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1EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Im Rahmen dieser Arbeit geht es um die Entwicklung und Erprobung eines Computerpro-
gramms, welches in einem standardisierten Verfahren eine akustische Analyse selektiver Sprach-
daten dysarthrischer Patienten vornimmt. Die Diagnostik der Dysarthrien besteht derzeit tber-
wiegend in der perzeptuellen Beurteilung der Spontansprache und ausgewihlter Aufgaben. Da
eine perzeptuelle Diagnostik in Abhingigkeit eines subjektiven Urteils erfolgt, stellt sich die
Frage nach der Reliabilitit. Durch voneinander abweichende FEinschitzungen verschiedener
Untersucher kann es zu unterschiedlichen Beurteilungen kommen; auch kann die wiederholte
Diagnostik eines Patienten durch denselben Untersucher zu ungleichen Ergebnissen fiihren.
Gerade bei dysarthrischen Patienten ergibt sich hinsichtlich der Therapieevaluation das Pro-
blem, dass es durch eine Gewohnung an die spezifische Sprechstérung eines Patienten zur bes-
seren Beurteilung der Verstindlichkeit kommen kann. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit ei-
nes Verfahrens, das objektive Messungen ermdglicht, wodurch sowohl die Diagnostik als auch

die Therapieevaluation hinsichtlich der Reliabilitit verbessert werden kénnen.

Ein geeignetes Instrument hierfiir stellt die akustische Analyse dar. Sie setzt am Sprachschall,
d.h. am physikalischen Produkt respiratorischer, phonatorischer und artikulatorischer Vorginge
an (vgl. Grone 2002) und kann die auditiv-perzeptuelle und physiologische Beschreibung er-
ginzen. Thre Schliisselrolle lasst sich daraus herleiten, dass sich bei geeignetem Untersuchungs-
aufbau detaillierte pathophysiologische Hypothesen begriinden lassen und gleichzeitig quantita-
tive Beschreibungen der funktionell relevanten Aspekte dieser Stérung abgegeben werden kon-
nen (Ziegler et al. 1990). Die Ziele der Entwicklung akustischer Diagnostik liegen also zum
einen darin, ein reliables AuBenkriterium fiir die perzeptuelle Befundung von Dysarthrien dar-
zustellen, zum anderen in der Ermittlung charakteristischer Stérungsmuster und in der Unter-

scheidung unterschiedlicher Schweregrade (vgl. Ziegler et al. 1990).

Im zweiten Kapitel erfolgt eine Definition und differentialdiagnostische Abgrenzung der Dys-
arthrie, um anschliefend auf die Zielsetzungen der Dysarthriediagnostik sowie verschiedene
Diagnostikverfahren dysarthrischer Stérungen einzugehen. Die Diagnostikverfahren werden

hinsichtlich ihrer Vor- und Nachteile diskutiert, wobei auch der Frage nachgegangen wird,
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warum bisherige Programme zur akustischen Analyse im klinischen Alltag dulerst selten zum

Einsatz kommen.

Im dritten Kapitel (,,Diagnostisches Konzept: Parameter®) erfolgt die Auswahl relevanter und
aussagekriftiger Parameter zur Erfassung der Sprechstérung. Dabei liegt die Schwierigkeit vor
allem darin, die Vielzahl der erfassbaren Parameter so zu reduzieren, dass ein informatives aber
auch Okonomisches Messinstrument entsteht (vgl. Buder et al. 1996). Im dritten Kapitel
werden dementsprechend die einzelnen Parameter hinsichtlich ihrer Relevanz diskutiert. Daran
ankniipfend erfolgt die Darstellung des entwickelten Untersuchungsmaterials einschlieBlich der

Normwerte aus bisherigen Studien.

Das vierte Kapitel beschreibt die Implementierung des Konzeptes. Dabei wird die frei erhalt-
liche Software PRAAT (Boersma & Weenink 2008) als Grundlage genutzt, um die damit
méglichen phonetischen Analysen mithilfe der enthaltenen Skriptsteuerung soweit wie méglich
zu automatisieren. Es wird die Erarbeitung vierer Skripte beschrieben, die jeweils der Aus-

wertung der zuvor entwickelten Aufgabengruppen dienen.

Das funfte Kapitel beschreibt die Evaluation des entwickelten Verfahrens. Dabei erfolgt neben
Mikrofon- und Stichprobenbeschreibung die Darstellung des Untersuchungsablaufs, die Aus-
wertung der Sprachaufnahmen sowie die Datenanalyse und statistische Auswertung. Mittels
zweier Stichproben (Normsprecher und Patienten mit unterschiedlichem Schweregrad) wurde
untersucht, ob das Programm zuverlissige Messungen der ausgesuchten Parameter und somit
eine spezifische Beschreibung der vorliegenden Symptome erméglicht und ob mithilfe akus-
tischer Parameter zwischen den beiden Gruppen bzw. zwischen einzelnen Schweregradstufen
unterschieden werden kann. Die Ergebnisse der Berechnungen werden in Kapitel sechs

diskutiert.

Im siebten Kapitel erfolgt eine Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse sowie ein Aus-
blick auf das weitere Vorhaben, die entwickelte akustische Analyse fiir Interessenten zuginglich
zu machen, indem es als ein weiterer Baustein in das phonetische Labor (Phonlab;
www.phonlab.de) integriert wird. Phonlab ist ein modulares Online-Diagnosesystem fiir
Patienten mit Sprechstérungen. Die dem System zugrunde liegende Idee besteht darin, die Aus-

wertung der Diagnostik auszulagern und durch einen Application Service Provider (ASP, dt.
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Anwendungsdienstleister) tibernehmen zu lassen. Die Nutzung dieser Leistung erfolgt iiber das
Internet, indem die Sprachdaten an das Phonlab geschickt, offline ausgewertet und die
Ergebnisse anschlieSend zurtick an den Nutzer geschickt werden. Dieses Verfahren wird derzeit
bereits fir das ,,Mtnchner Verstindlichkeitsprofil“ (MVP, Ziegler & Zierdt 2008) erprobt. Das
im Rahmen dieser Arbeit entstehende Programm zur Durchfithrung akustischer Analysen des
Sprachschalls wird ein modularer Baustein des phonetischen Labors und bietet dem Anwender

somit neben dem MVP eine weitere Diagnostikmoglichkeit.
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2 DYSARTHRIE

2.1 Definition und Abgrenzung

,,Dysarthrien sind erworbene neurogene Sprechstorungen. Sie werden
durch eine Schédigung des zentralen oder des peripheren Nerven-
systems verursacht und beruhen auf einer Beeintrichtigung der
Steuerung und Ausfiihrung von Sprechbewegungen.

Ziegler (2002, S. 1)

Der Definition zufolge resultieren die dysarthrischen Symptome aus Schadigungen der neuro-
nalen Strukturen des zentralen Nervensystems, wobei von Seiten des peripheren Nervensystems
Schiidigungen peripherer Motoneurone einschlieBlich des neuromuskuliren Ubergangs eben-
falls hinzugerechnet werden. Die geschidigten Strukturen konnen an der Steuerung von Bewe-
gungen der Atmungsmuskulatur, des Kehlkopfes, der velopharyngealen Muskulatur, der Zunge,
der Kiefermuskulatur und der Lippen beteiligt sein. Je nach Ausmal} der Schiadigung kann es zu
Storungen in der Ausfiihrung von Sprechbewegungen kommen. Zumeist ist jedoch nicht nur
die Artikulation betroffen, sondern ebenfalls die Phonation und die Sprechatmung. Deshalb
wird statt von Dysarthrie teilweise auch von Dysarthrophonie bzw. Dysarthrophonopneumie

gesprochen (vgl. Vogel 1987; Ziegler & von Cramon 1987 in Huber 2002).

Tabelle 1: Hauptursachen dysarthrischer Storungen (aus: Ziegler 2002)

Erkrankung Priivalenz ' Auftretenshiiufigkeit
dysarthrischer Symptome

Schiidel-Hirn-Trauma ca. 100 30-50% der schweren SHT

Zerebrovaskuliire Erkrankungen ca. 600 15-30% der Uberlebenden

Degenerative Stammganglienerkrankungen

M. Parkinson 150 - 200 75 -90%
M. Huntington 3-7 80 - 90%
Steele-Richardson-Olszewski Syndrom <2 ca. 75%
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Erkrankung Priivalenz ' Auftretenshiiufigkeit
dysarthrischer Symptome

Multisystemdegeneration unbekannt bis 100%

M. Wilson ca. 3 unbekannt

Degenerative Kleinhimerkrankungen

Zerebelldre Ataxien ca.2 unbekannt
Friedreich'sche Ataxie 1-2 100%
Entziindliche Erkrankungen

Multiple Sklerose (MS) 50 -60 40-50%

Erkrankungen des motorischen Neurons

Amyotrophe Lateralsklerose 4-6 bis 100 %

Erkrankungen peripherer Nerven und des

neuromuskuliren Ubergangs

Myasthenia Gravis

0,5-12,5 <10%

! geschiitzte Zahl der Erkrankten je 100 000 Einwohner

Die Einteilung der Dysarthrien kann nach verschiedenen Gesichtspunkten geschehen. Einen
ersten Ansatz lieferten Darley et al. (1975), die eine Klassifikation nach auditiven Gesichts-

punkten durchfiihrten.

Ein anderer Ansatz ist die Einteilung nach dem Ort der Lision (Poeck 1982) oder aber nach
der Art der zugrunde liegenden Bewegungsstorung. Einen Uberblick iiber die unterschiedlichen
Einteilungskriterien bzw. den Versuch, diese Kriterien zueinander in Beziehung zu setzen, zeigt

Tabelle 2.

Tabelle 2: Klinisches Einteilungsschema der Dysarthrien (Huber 2002)

Klinische Bezeichnung typische Bewegungsstérung Ort der Lision
bulbir hypoton (schlaff) Hirnstamm
suprabulbar hyperton (spastisch) absteigende motorische

Bahnen, beidseitig

extrapyramidal’ hypokinetisch (rigide) Stammganglien, beidseitig
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Klinische Bezeichnung typische Bewegungsstérung Ort der Lision

hyperkinetisch (choreatisch oder

dystonisch)
zerebellir ataktisch Kleinhirn
kortikal® gemischt: hypo- und hyperton primotorischer und

motorischer Kortex und/oder
absteigende motorische

Bahnen, einseitig

1 2 anatomisch korrektere Bezeichnungen sind Stammganglien- und Hemisphérendysarthrie (vgl. Poeck 1982)

Differentialdiagnostisch gilt es, verschiedene Abgrenzungen zu treffen. Nach Ziegler (2002)

sind dabei folgende Kriterien zu beriicksichtigen:

- Ursache: Sprechstorungen, die durch lokale Verdnderungen der beteiligten Organe ver-
ursacht werden (z.B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten) sowie Sprechstérungen mit
psychogenen Ursachen und Sprachentwicklungsstorungen werden nicht als Dysarthrie

bezeichnet; Dysarthrien sind neurogenen Ursprungs.

- Erwerb: Dysarthrien treten nach Hirnschiddigungen auf; Sprechstorungen im Verlauf

der Sprachentwicklung zdhlen nicht zu den Dysarthrien.

- Modalitdt: Dysarthrien treten unimodal auf, d.h. die spezifische motorische Funktion
des Sprechens ist betroffen; das Sprachsystem ist nicht beeintréchtigt (Abgrenzung zur
Aphasie).

- Spezifitit: lediglich die Ausfiihrung der Sprechbewegungen ist gestort; die Planung und

Programmierung sind intakt (Abgrenzung zur Sprechapraxie).

In jedem Fall entsteht bei Vorhandensein einer Dysarthrie auch ein Kommunikationsproblem.
Die Auspragung der Dysarthrie und des Schweregrades kdnnen dabei sehr unterschiedlich sein
und von leichten Artikulationsstorungen bis zur kompletten Unfidhigkeit zu verbaler
Kommunikation reichen. Entscheidend fiir die Betroffenen ist jedoch nicht nur der objektiv

erfassbare Schweregrad, sondern vor allem, wie sich die Storung auf die Moglichkeiten der
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aktiven Teilhabe in allen Lebensbereichen (Beruf, Partnerschaft, Freizeitaktivititen etc.) aus-

wirkt. Dabei ist der subjektive Leidensdruck entscheidend.

2.2 Diagnostik

Die Dysarthriediagnostik kann von verschiedenen Zielsetzungen geleitet werden. Dazu zihlen
die Diagnose einer Dysarthrie bzw. eine Differentialdiagnose zu anderen Kommunikations-
storungen, die Bestimmung des Schweregrades und der Stérungsschwerpunkte, die Ermittlung
der Therapiebediirftigkeit sowie die Entwicklung individueller Therapieziele und die Planung
der Therapie (vgl. Ziegler & Vogel 2002). Daneben dient die Dysarthriediagnostik der Kon-
trolle und Evaluation der Therapie, der Fritherkennung von neurologischen Erkrankungen mit
dysarthrischen Symptomen und schlieBlich der Ergdnzung der neurologischen Differential-
diagnostik. Ein iibergeordneter Aspekt der Diagnostik sollte die Erfassung der Teilhabe sein,
um subjektiv relevante Zielsetzungen und Therapieschwerpunkte zu ermitteln. Im Rahmen
dieser Arbeit werden jedoch ausschlielich die Diagnostikverfahren vorgestellt, die sich der
Dysarthrie als Funktionsstorung auf verschiedenen Ebenen widmen. Der gesamte Aspekt der

Teilhabe wird, obwohl im Alltag von erheblicher Bedeutung, hier ausgeklammert.

2.2.1 Diagnostikverfahren

Diagnostisch konnen grob zwei Ansdtze unterschieden werden: die proximalen Ansitze, die
darauf abzielen, isolierte Bewegungsaspekte zu erfassen und direkte Aussagen zum Storungs-
mechanismus zu machen und die distalen Ansétze, die integrative Aussagen iiber komplexere
Funktionen anstreben und somit keine direkten Riickschliisse auf den Stérungsmechanismus
erlauben (Ziegler 2007 und Ziegler & Vogel 2010). Einen Uberblick iiber das Kontinuum der
diagnostischen Verfahren bietet Abbildung 1 (Ziegler & Vogel 2010).
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proximal Neuronale bildgebende Verfahren
Aoz Neuromodulation
Elektrische .
Muskelaktivitit Elektromyographie
|
Muskelktifie Kraftmessung
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Bewegungspfade Bewegungsmessung
|
Luftdruck aerodynamische Verfahren
TLuftstrom
Sprachschall akustische Analyse
\J | g
Auditives Perzept auditive Analyse

distal

Abbildung 1: Symptomkette dysarthrischer Storungen und zugeordnete neurophonetische Untersuchungsverfahren

(Ziegler & Vogel 2010)

Da die auditiven Verfahren am héufigsten durchgefiihrt werden (Forrest & Weismer 1997),

wird mit der Beschreibung der distalen Ansitze begonnen.

Bei den auditiven Verfahren findet zunichst ein Anamnesegesprich statt, das Hinweise auf
subjektiv empfundene Schwierigkeiten bieten kann und das die Spontansprache als wichtiges zu
beurteilendes Kriterium hervorbringt. Die auditive Untersuchung wird zusitzlich durch ver-
schiedene Aufgaben ergénzt, so dass letztendlich eine umfassende Beschreibung von Sprech-

atmung, Phonation, Artikulation und Prosodie erfolgen kann.

Daneben liefert eine inspektive Untersuchung, wie sie von einigen Untersuchungsbogen gefor-
dert wird, Aufschluss iiber das Aussehen der Sprechorgane und erlaubt somit Riickschliisse iiber

eventuelle Tonusverdnderungen.
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Zu den im deutschen Sprachraum gebriuchlichen auditiven Untersuchungsverfahren zihlen
der Untersuchungsbogen neurologisch bedingter Sprech- und Stimmstérungen (UNS,
Breitenbach-Snowdon 1995), die Frenchay Dysarthrie-Untersuchung (Enderby 1991) und der
Untersuchungs- und Bewertungsbogen fiir Dysarthrie (Robertson & Thomson 1992). Diese
Verfahren beinhalten Untertests, die sprachliche und nichtsprachliche Aufgabenstellungen ent-
halten und somit eine breites Spektrum an Beurteilungsmdglichkeiten (z.B. Reflexe, Lippen-
bewegungen, Verstindlichkeit) bieten. Die Bogenhausener Dysarthrieskalen (Nicola et al.
2004) hingegen bieten die Moglichkeit, ausschlieSlich das Sprechen zu beurteilen, wihrend
nichtsprachliche Bewegungen der am Sprechen beteiligten Muskulatur nicht begutachtet

werden.

Daneben existieren zahlreiche klinikinterne nicht standardisierte Screeningverfahren, die eine

grobe und qualitative Einschitzung der Fihigkeiten des Patienten ermoglichen.

Ein Untersuchungsverfahren, dessen Schwerpunkt auf der Messung der Verstindlichkeit liegt,
ist das Miinchener Verstindlichkeitsprofil (MVP, Ziegler & Zierdt 2008). Bei diesem Verfahren
wird die gesamte artikulatorische Bandbreite hinsichtlich ihrer Auswirkung auf die Verstind-
lichkeit untersucht. Sprechproben werden durch externe Horer in Bezug auf die
Verstindlichkeit beurteilt. Das MVP wird in Form eines so genannten Application Service
Providers angeboten, d.h. die Sprechproben werden elektronisch an einen zentralen Server
geschickt, von dem sie von den Beurteilern zur Bearbeitung abgerufen werden kénnen. Die

Ergebnisse der Auswertung werden dann per email zuriick geschickt.

Hinsichtlich akustischer Verfahren gibt es zahlreiche kostenlos erhiltliche Programme, die eine
Darstellung des Sprachsignals erméglichen und die unterschiedliche Auswertungsmechanismen
beinhalten. Dazu zihlen beispielsweise PRAAT (Boersma & Weenink 2008), das Speech Filing
System (SFS) des University College London und das Speech Analysis Tool der Summer
Institute of Linguistics (SIL), um nur einige zu nennen. Die Nachteile dieser Programme liegen
darin, dass der Anwender tber umfassendes Fachwissen hinsichtlich akustischer Analysen
verfugen muss und die Auswertung hiufig manuelle Segmentierungen des Sprachsignals
beinhaltet, woraus sich ein hoher zeitlicher Aufwand ergibt. Aus diesen Griinden werden die

Programme im klinischen Alltag kaum eingesetzt.
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Kostenpflichtige Programme aus dem englischsprachigen nordamerikanischen Raum sind z.B.
Cspeech (Paul Milenkovic), CSRE (Canadian Speech Research Environment; Donald
Jamieson) ILS-PC (Interactive Laboratory System; Signal Technology Inc.), MSL (Micro
Speech Lab, Software Research), Kay Elemetrics Computerized Speech Lab (CSL), und das
MacSpeech Lab II (GW Instruments) Finen Uberblick iiber die Eigenschaften und

Auswertungsmoglichkeiten der einzelnen Programme bieten Read et al. (1990 und 1992).

Im deutschsprachigen Raum bietet das Programm MoDiaS (Modulares Diagnostiksystem,
Merk & Ziegler 1999) dem Anwender die Moglichkeit, eine umfassende akustische Analyse
neurogener Sprechstérungen durchzufiihren. Das Programm umfasst die Module Sprech-
geschwindigkeit, Konsonanten- und Vokalartikulation sowie Stimmqualitit und kann
individuelle Stérungsschwerpunkte des Patienten ermitteln. Zwar reduziert der enthaltene
Segmentierungsalgorithmus die manuelle Bearbeitung des Signals erheblich, in vielen Fillen ist
nichtsdestotrotz eine zusitzliche Uberpriifung der Daten auf Plausibilitit und eine Nach-
beabeitung notwendig. Insofern eignet sich MoDiaS vor allem fiir Forschungsarbeiten, bei
denen Experten die Auswertung vornehmen, jedoch weniger fiir die Auswertung im klinischen

Alltag, da der Anwender tiber phonetisches Fachwissen verfiigen muss.

Neben den bisher beschriebenen distalen Verfahren existieren die eher proximalen Verfahren.
Dazu gehéren verschiedene technische Verfahren, die Aufschluss tiber Verdnderungen physio-
logischer Muster geben koénnen. Zu diesen Verfahren zihlen z.B. die Elektromyographie
(EMG), mit der die elektrische Aktivitit bei der muskuldren Innervierung erfasst werden kann
(vgl. Grone 2002). Eine technische Untersuchung der Artikulation dient dazu, die nicht sicht-
baren Bewegungen beispielsweise der Zunge erkennbar zu machen. Dies kann kann durch
Dehnungsmessstreifen (DMS), Elektropalatographie (EPG), elektromagnetische Artikulo-
graphie (EMA), Ultraschall- und Roéntgenuntersuchung oder Magnetresonanztomographie
(MRT) erfolgen. Die Untersuchung der Phonation kann neben Ultraschall auch durch die
Elektroglottographie oder die Laryngoskopie erfolgen. Detaillierte Beschreibungen der

Verfahren sind bei Grone (2002) sowie Baken und Orlikoft (2000) zu finden.
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2.2.2 Vor- und Nachteile der Diagnostikverfahren

Die Vorteile einer auditiven Analyse liegen darin, dass der Untersucher eine umfangreiche
Analyse von Sprachmaterial (z.B. Spontansprache, Nachsprechen von Lauten, Wortern und
Sitzen etc.) mit geringem technischen Aufwand durchfiihren kann, da fiir die auditive Analyse

lediglich Mikrophon und Aufnahmegerit ben6tigt werden.

Die Nachteile der auditiv-perzeptuellen Diagnostik liegen vor allem darin, dass bestimmte Para-
meter nicht prizise erfasst und quantifiziert werden konnen, die fiir die Diagnostik wichtige
Informationen bieten kdnnten. So kann beispielsweise ein Stimmzittern ohne eine Auswertung
der akustischen Figenschaften nicht ausreichend beurteilt werden; auch stellen leichte Dys-
arthrien ein besonderes Problem hinsichtlich der Therapieevaluation dar. Eine geringflgige
Verinderung der Sprechgeschwindigkeit ist auditiv nur schwer messbar. An dieser Stelle besteht
Erginzungsbedarf durch Methoden, die den Sprachschall hinsichtlich akustischer Parameter
auswerten, interpretieren und auch kleinste Verinderungen abbilden und quantifizieren

konnen.

Kritisch zu bewerten ist die Abhingigkeit der auditiv-perzeptuellen Diagnostik von subjektiven
Urteilen des Untersuchers. Damit ist sowohl die Diskrepanz zwischen Urteilen unter-
schiedlicher Untersucher gemeint als auch die unterschiedliche Einschitzung der Leistungen
des Patienten bei mehreren Testungen durch einen Untersucher (Therapieevaluation). Durch
Gewo6hnung an die Sprechweise des Patienten kann die Verstindlichkeit hoher eingestuft wer-
den als sie tatsdchlich ist wihrend umgekehrt manche Therapiefortschritte so gering sein

kénnen, dass eine auditive Quantifizierung nicht méglich ist.

Ein weiterer kritischer Punkt liegt darin, dass auch bei diesen Verfahren die Auswertung Zeit-
aufwand erfordert, der im Klinikalltag in der Regel begrenzt ist. Hier erscheint die Moglichkeit
einer externen Auswertung, die schnell und zuverlissig Ergebnisse liefert, als sinnvolle Alter-

native.

Die akustischen Analyseverfahren bieten dagegen den Vorteil, dass die Auswertung nicht durch
subjektive Faktoren verfilscht werden kann. Positiv ist aullerdem festzuhalten, dass die An-

wendung nicht invasiv ist und somit einerseits Unannehmlichkeiten fiir den Patienten beim
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Sprechen vermieden werden, andererseits das Signal unverfélscht bleibt, weil keine stérenden

Messinstrumente platziert werden mussen.

Das akustische Signal kann als Resultat verschiedener respiratorischer, laryngealer und arti-
kulatorischer Prozesse angesehen werden. Dementsprechend kann es tiber Stérungen auf unter-
schiedlichen Ebenen Auskunft geben. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die Schallwelle alle
motorischen Aktivititen widerspiegelt und somit wenig physiologische Spezifitit aufweist.

Dieser Nachteil kann durch eine gezielte Aufgabenauswahl teilweise kompensiert werden.

Wie auch im Rahmen der auditiven Analyse sind technische Gerite notwendig, die bestimmten
Anforderungen geniigen miissen, um ein auswertbares Signal aufzunehmen. Hierbei handelt es
um ein Mikrofon sowie ein Aufnahmegerit in Form eines Computers, eines Minidisc-Players
oder eines DAT-Rekorders. Im Vergleich zu anderen technischen Untersuchungsverfahren (z.B.
Elektropalatographie) ist die akustische Analyse preisgiinstiger und weniger aufwindig fiir

Untersucher und Patient.

Die proximalen Verfahren bieten den Vorteil, sehr spezifisch einzelne Funktionen tberpriifen
zu koénnen. Der Nachteil liegt in der erschwerten Interpretation der Daten aufgrund starker
intra- und interindividueller Variabilitit und dem Mangel an gesicherten Normwerten (Grone

2002). Die Anwendung ist aufwindig und wird im klinischen Alltag selten praktiziert.
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Die Auswahl der Parameter fiir eine automatisierte akustische Analyse ist von verschiedenen
Kriterien abhédngig. Dazu zdhlen klinische Relevanz sowie die Giitekriterien, denen wissen-

schaftliche Messmethoden gentigen miissen.

Klinische Relevanz bedeutet, dass die Parameter aussagekréftig sind hinsichtlich der Zielsetzung
der Diagnostik (vgl. 2.2 Diagnostik). Aufgrund der vielfiltigen Storungsmerkmale der Dys-
arthrien erfordert eine akustische Auswertung sorgfiltig ausgewdhlte Sprechproben, die Aus-
sagen iiber die Funktionalitit der Respiration, Phonation, Artikulation und Prosodie ermog-
lichen. Diese Erfassung der einzelnen Funktionsbereiche wird im Folgenden ausfiihrlich

beschrieben.

Um eine Standardisierung der Verfahren zu erreichen, miissen die testpsychologischen Giite-

kriterien erfiillt werden. Dazu zihlen Objektivitit, Reliabilitdt und Validitét.

Das Kriterium der Objektivitit besagt, dass die Ergebnisse unabhidngig vom Untersucher und
der Untersuchungssituation sind. Durch die standardisierte Vorgabe definierter Sprechproben,
durch Angaben zur technischen Umsetzung der Aufnahme und durch prézise Instruktionen soll
der Einfluss des Untersuchers so gering wie moglich gehalten werden. Hinzu kommt, dass die
externe Auswertung, die standardisiert und zu groflen Anteilen automatisch ablduft, eine Beein-

flussung der Ergebnisse verhindert.

Die Reliabilitit beschreibt die Zuverldssigkeit der Messmethode. Das bedeutet, dass bei wieder-
holter Messung unter denselben Bedingungen das gleiche Ergebnis erzielt wird. Dieser Punkt
ist von groBer Bedeutung, denn ohne diese Pramisse wéren Versuche einer Therapievaluation
zum Scheitern verurteilt. Da es sich hierbei um eine akustische Analyse handelt, ist aufler-
ordentlich wichtig, mogliche Storfaktoren wie z.B. Hintergrundgerdusche und Wahl des Mikro-

fons als potentielle Einflussfaktoren auf die Reliabilitdt auszuschlieBen.

Das Kriterium der Validitét beschreibt die Zuverldssigkeit, mit der ein Test das misst, was er zu
messen vorgibt. Um diesem Kriterium gerecht zu werden, erfolgt eine sorgfiltige Uberpriifung
bisheriger akustischer Untersuchungen dysarthrischer Patienten. Dies dient der Ermittlung rele-

vanter Parameter, um alle moglichen Storungsaspekte zu erfassen. Mit Hilfe auditiver
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Diagnostik als Auenkriterium kann festgestellt werden, ob die akustische Auswertung die-

selben Auffilligkeiten widerspiegelt.

Weiter ist zu berlicksichtigen, dass beim Sprechen in vielen Bereichen erhebliche inter-
individuelle Unterschiede bestehen. Dementsprechend diirfen geschlechts- und altersspezifische
Unterschiede nicht als pathologisch eingestuft werden. Zudem muss die akustische Analyse
tiber einen soliden und robusten Auswertungsmechanismus verfligen, damit die Storanfalligkeit

moglichst gering gehalten wird.

Es bleibt weiter zu berticksichtigen, dass es auch zwischen den messbaren Parametern zu Inter-
aktionen kommen kann. Die Formantlagen konnen beispielsweise Einfluss sowohl auf die
Messung der Stimmgqualitit als auch auf die Erfassung der Nasalitdt haben; die Messung der

Voice Onset Time (VOT) ist von der Artikulationsschérfe abhéngig.

3.1 Phonation

Stimmstorungen sind ein haufiges Symptom bei Dysarthrie (Darley, Aronson & Brown 1969,
Duffy 1995). Die auftretenden Defizite sind vielféltig und reichen von verminderter Lautstérke
oder Stimmzittern bis zu Heiserkeit oder gar Aphonie, um nur einige zu nennen. Sie fiihren zu
beeintrachtigter Leistungsfahigkeit und reduzierter Klangqualitit der Stimme, so dass die laut-
sprachliche Kommunikation gestort wird, worunter auch die sozialen Beziehungen leiden
konnen (vgl. Wendler et al. 1996). Daher ist die Beurteilung der stimmlichen Leistungen ein

wichtiger Aspekt der Dysarthriediagnostik und Verlaufskontrolle.

Die auditiv-perzeptuelle Beurteilung der Phonation bringt in vielen Féllen Schwierigkeiten mit
sich. Diese liegen zum einen in der fragwiirdigen Validitdt und der Unterschiedlichkeit der
Skalen, die zur Erfassung der Stimmqualitdt genutzt werden. Die bisherigen Diagnostikskalen
(vgl. z.B. RBH-Skala von Nawka et al. 1994 und GRBAS von Hirano 1981) konnten sich
nicht vollstdndig durchsetzen. Zum anderen liegen die Schwierigkeiten in der Reliabilitét, mit
der unterschiedliche Horer eine Stimme beurteilen. Kreimann und Gerratt (1996) konnten in

einer Studie eindrucksvoll nachweisen, dass Horerbeurteilungen pathologischer Stimmen durch
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Experten derartige Unterschiede aufwiesen, dass eine Standardisierung perzeptueller Merkmale

zur Beurteilung der Stimmqualitit nicht moglich war.

Die Stimmanalyse mittels akustischer Verfahren bietet die Moglichkeit einer validen para-
metrischen Darstellung (vgl. Kreimann & Gerratt 1996) sowie die Erhohung der Mess-

reliabilitdt durch die Objektivitit des Auswertungsverfahrens.

Die Schwierigkeit der akustischen Stimmanalyse liegt nun vor allem darin, die akustischen
Korrelate der auftretenden Stérung zu identifizieren, zu erfassen und zu quantifizieren. Bis-
herige Studien untersuchten die Beziehung zwischen perzeptueller Beurteilung der Stimme und
akustischen Messungen. Die Vorgehensweise bestand zum einen darin, die Korrelation
zwischen einzelnen akustischen Variablen und der perzeptuellen Beurteilung zu quantifizieren
(z.B. Askenfeld & Hammarberg 1986, Hillenbrand et al. 1994, Kreimann et al. 1994), zum
anderen in der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Kombinationen mehrerer akus-
tischer Variablen und perzeptuellen Beurteilungen (z.B. Eskenazi et al. 1990, Wolfe et al.
1995). Die Ergebnisse sind oft uneindeutig und teilweise widerspriichlich, daher konnten bis-
lang keine akustischen Korrelate fiir Stimmqualitdtsmerkmale ermittelt werden (Wuyts et al.

2000, p. 797).

Da die Beurteilung der Stimmqualitét besonders empfindliche Messungen erfordert und zudem
aullerordentlich storanfillig ist, gilt es, die beeinflussenden Faktoren moglichst gut zu kon-
trollieren. Dazu gehort die Beriicksichtigung von intraindividueller Variabilitdt, Geschlecht und
Alter. Auch technische Gegebenheiten wie Art und Qualitdt des Mikrophons, Daten-
erfassungssystem, Umgebungsgerdusche und Auswertungssoftware konnen die Auswertung

beeinflussen (vgl. Deliyski et al. 2006).

Fiir die Beurteilung der Phonation stehen verschiedene Parameter zur Verfiigung. Im Folgenden
werden einige beschrieben, die in den Untersuchungsverfahren iiblicherweise beurteilt werden

und sich flir die akustische Auswertung eignen.
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3.1.1 Maximale Phonationsdauer

Die maximale Phonationsdauer, gemessen an einem moglichst lange ausgehaltenen Vokal, er-
moglicht eine Grundorientierung der stimmlichen Leistungsfahigkeit (vgl. Hirano 1981) sowie

der Lénge der Exspiration beim Phonieren.

Die durchschnittliche maximale Phonationsdauer unterliegt starken interindividuellen
Schwankungen in Abhidngigkeit von Geschlecht und Alter. Die Angaben verschiedener Autoren
variieren allerdings auch innerhalb einer Altersklasse betrichtlich (z.B. Bless & Hirano 1982b
sowie Kreul 1972 in Kent et al. 1987). Aulerdem gibt es Unterschiede zwischen Séngern und

Nichtsidngern, die auf einen Trainingseffekt zuriickzufiihren sind.

Bohme (2003) gibt die maximale Tonhaltedauer fiir Frauen im Bereich zwischen 15 und 25
Sekunden an, widhrend Ménner Werte von 25-35 Sekunden erreichen. Die Schwelle zur
Pathologie geben Ziegler et al. (1990), wie bereits beschrieben, flir Frauen mit einer Dauer
unter 10 Sekunden (Ménner: 12 Sekunden) an. Mit zunehmendem Alter sinken die Werte (vgl.
Baken & Orlikoff 2000 S. 371).

Als Konsens gilt, dass eine maximale Phonationsdauer von unter 10 Sekunden als pathologisch

angesehen werden kann (Wendler et al. 1996, Bohme 2003, Ziegler et al. 1990).

3.1.2 Stimmqualitat

Bei der perzeptuellen Beurteilung des Stimmklangs wird unterschieden zwischen Heiserkeit,
Behauchung und Rauigkeit. Es ist bisher weder gelungen, eindeutige akustische Korrelate fiir
diese Charakteristika und den Schweregrad (vgl. Wolfe et al. 1995) zu finden, noch lieferten die
Studien konsistente Ergebnisse. Dies liegt an verschiedenen Faktoren, wie z.B. der Multi-
dimensionalitdt der Stimme, dem hdufigen gemeinsamen Auftreten der pathologischen Merk-
male sowie an uneinheitlicher Durchfithrung der akustischen Analyse in den einzelnen Studien.
Insofern kann die Kombination akustischer Parameter bestmoglich Hinweise auf das Vorliegen

einer bestimmten Pathologie liefern.

Die Analyse des Stimmklangs wird an gehaltenen Vokalen vorgenommen. Als Parameter fiir die

Beurteilung der Stimmqualitit eignen sich gehaltene Vokale vor allem deshalb, weil die
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Erfassung schnell und einfach und die im Vergleich zu gesprochener Sprache einfache
akustische Struktur verldsslicher auszuwerten ist. Zudem fillt die Beurteilung der Stimm-
qualitét (gehaltene Vokale vs. gesprochene Sprache) durch Horer dhnlich aus (de Krom 1995),
was eine mogliche Verfilschung der Beurteilung durch die unterschiedlichen Aufgaben-

stellungen reduziert.

Nach Wendler et al. (1996) werden alle Stimmklédnge mit pathologischen Gerduschanteilen als

heiser bezeichnet. Ursdchlich wird zwischen Behauchung und Rauigkeit unterschieden.

Behauchung entsteht durch unmodulierte Ausatmungsluft bei unvollstindigem oder fehlendem
Glottisschluss und weist auf eine Schlussschwéche der Stimmlippen, Rigiditit der Adduktoren
oder Asymmetrie der Stimmlippenspannung und/oder der Adduktoren hin. Behauchung ist ein

héufiges Symptom bei organischen und funktionellen Stimmstérungen (Aronson 1990).

Beziiglich des akustischen Korrelats von Behauchung finden sich uneinheitliche Ergebnisse.
Héufig wurden Beurteilungen von Stimmen vorgenommen, die sich lediglich auf einen Aspekt
der Qualitdt konzentrierten, wahrend sich beispielsweise die Beurteilung von Rauigkeit und Be-
hauchung durchaus gegenseitig beeinflussen kdnnen (Kreimann et al. 1994). Kreimann et al.
(1994) bemerkten diesbeziiglich kritisch, dass “a given vocal quality cannot be evaluated reliably

out of the context of other qualities a voice may possess.”

Generell wird ein Zusammenhang zwischen Behauchung und der Amplitude der ersten Har-
monischen sowie dem Vorhandensein von Aspirationsgerduschen (vgl. Hillenbrand et al. 1994)
angenommen. Hillenbrand (1994) sowie Klatt & Klatt (1990) konnten nachweisen, dass die
besten Pradiktoren fiir wahrgenommene Behauchung die Bestimmung der Amplitude der
ersten Harmonischen und die Bestimmung der Periodizitit in band-gefilterten Signalen sind.
Der H/N-Quotient in bandpass-gefilterten Signalen (400-2000 Hz bzw. 2000-5000 Hz)

konnte als Priadiktor fliir wahrgenommene Behauchung dienen (de Krom 1995).

Martin et al. (1995) konnten den Schweregrad der Behauchung nur durch eine Kombination
des Auftretens von weniger Jitter, einem hoheren Anteil von Shimmer und einem niedrigeren

H/N-Quotient vorhersagen.
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Hillenbrand & Houde (1996) untersuchten die Periodizitdt des Signals, die Amplitude der
ersten Harmonischen sowie die spektrale Neigung und konnten feststellen, dass die Periodizitét

bei gehaltenen Vokalen die genauesten Vorhersagen fiir wahrgenommene Behauchung lieferte.

Rauigkeit entsteht durch Irregularitdten im Schwingungsablauf in Bezug auf Frequenz (Jitter),
Amplitude (Shimmer) oder Phasenverhiltnisse. Diese Irregularititen aufeinander folgender
Schwingungszyklen bei gehaltenen Vokalen liefern Hinweise auf Stimmcharakteristika gesunder
und pathologischer Stimmen (Koike 1969 in Horii 1980, Askenfelt & Hammarberg 1986).
Auch zur Fritherkennung laryngealer Erkrankungen konnte die Bestimmung von lJitter- und
Shimmerwerten beitragen (Lieberman 1963, Crystal et al. 1970 in Horii 1980). Einen weiteren

Hinweis auf Heiserkeit kann die Ermittlung des H/N-Quotienten darstellen.

Im Folgenden werden lJitter, Shimmer und H/N-Quotient beschrieben.

Jitter (Frequenzperturbation)

Jitter misst die kurzfristigen Schwankungen der Grundfrequenz und stellt dar, inwiefern sich
aufeinander folgende Perioden voneinander unterscheiden. Es liefert somit den Grad der
Frequenzstorung bzw. einen Index filir die Stabilitdt des phonatorischen Systems (vgl. Baken

2000).

Die Entstehung von Jitter kann auf neurogene, aerodynamische und mechanische Ursachen

zuriickgefiihrt werden.

Zu den neurogenen Ursachen zdhlt beispielsweise eine fehlerhafte Integration der exzita-
torischen Reize der Motoneurone, die zu einer kurzfristigen Verdnderung des Muskeltonus
fithrt (Titze 1991). Aerodynamische Ursachen fiir Jitter liegen im unregelméBigen Verhalten
der Luftimpulse, die durch die Glottis abgegeben werden. Verdnderungen der biomechanischen
Eigenschaften der Stimmlippen, d.h. Verdnderungen der Masse oder der Gewebestruktur,

werden als mechanische Ursachen bezeichnet (Jiang et al. 1994).

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Jitter ein physikalisches Korrelat von wahrgenommener
Heiserkeit sein kann (z.B. von Leden et al. 1960, Dunker & Schlosshauer 1961, Lieberman

1963, Deal & Emanuel 1978, Yumoto et al. 1984). In einer Studie von Ziegler et al. (1990)
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konnte Jitter am besten das Vorhandensein des perzeptuellen Merkmals ,.gepresste Stimme*
widerspiegeln, wihrend Ackermann et al. (1994) fiir vier zentralmotorische Erkrankungen (M.
Parkinson, Chorea Huntington, Friedreich'sche Ataxie, zerebellére Atrophie) erhdhte Jitterwerte
nachweisen konnten und diese als akustisches Korrelat wahrgenommener Stimmrauigkeit inter-

pretierten.

In anderen Studien wurde die Aussagekraft von Jitter in Frage gestellt, da anhand der Jitter-
mafle nicht zwischen den Patienten und der Kontrollgruppe unterscheiden werden konnte
(Ludlow et al. 1983) bzw. nicht zwischen unterschiedlichen neurologischen Krankheitsbildern

differenziert werden konnte (Zwirner et al. 1991).

Die Erfassung von Jitter kann iiber verschiedene Messungen erfolgen. Da es sich um eine leicht
beeinflussbare Variable handelt, z.B. durch Hintergrundlirm, werden mehrere Jittermalle er-
fasst. Um den Einfluss von gewollten oder ungewollten Grundfrequenzschwankungen wie z.B.
Ansteigen oder Abfallen der Tonhdhe zu vermeiden, sollte ein relativer Werte gewahlt werden
(vgl. Jacob 1968, Hollien et al. 1973, Horii 1979 in Horii 1980). Die Relative Average Per-
turbation (RAP, vgl. Koike 1973 in Baken 2000) bietet sich dafiir an und definiert sich laut
Boersma & Weenink (2008) als

,.the average absolute difference between a period and the average of it and its two neigh-
bours, divided by the average period. MDVP' gives 0.680% as a threshold for pathology.

Ein zweites Jittermal ist der ,,lokale* Jitter, den Boersma & Weenink (2008) beschreiben als

,,..the average absolute difference between consecutive periods, divided by the average
period. MDVP (...) gives 1,040 % as a threshold for pathology.*

Kent et al. (1987) geben an, dass der Jitteranteil bei Gesunden im Schnitt 1 % betragt.

Als weiteres Mal} fiir Jitter wurde die Variable Jitter PPQ gewihlt, die Boersma & Weenink
(2008) folgendermallen definiert:
,, This is the five-point Perriod Perturbation Quotient, the average absolute difference between a period

and the average of it and its four closest neighbours, divided by the average period. MD VP call this
parameter PPQ, and gives 0,840% as threshold for pathology.*

! Multi-Dimensional Voice Program von Kay Elemetrics
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Die Erfassung mehrerer Jittermale kann Aufschluss dariiber geben, welches Mal} sich als am

zuverldssigsten messbar ist.

Die fiir eine Analyse mindestens erforderliche AuBerungslinge, d.h. die Anzahl aufeinander fol-
gender Perioden wird von Titze et al. (1987) bei gesunden Stimmen mit 30 angegeben. Bei
pathologischen Stimmen erfordert eine prézise quantitative Auswertung der Dysfunktion mehr
als 30 Perioden. Baken (2000 S. 195) schligt als geeigneten Wert fiir die Routineanwendung

110 konsekutive Zyklen vor.

Shimmer (Amplitudenperturbation)

Shimmer quantifiziert kurzfristige Amplitudenschwankungen aufeinander folgender Perioden

der Grundfrequenz und spiegelt somit wie Jitter phonatorische Instabilitit wider.

Shimmer wurde noch nicht so umfassend erforscht wie Jitter, daher herrscht noch Uneinigkeit,

welche Beziehung zwischen Shimmer und Stimmstérungen (vgl. Baken 2000 S. 130) besteht.

Bei einer Untersuchung der ataktischen Dysarthrie (Kent et al. 2000) wiesen die Shimmer

Werte einen hohen Anteil an Abweichungen auf.

Martin et al. (1995) konnten nachweisen, dass eine signifikante Korrelation zwischen Shimmer
und dem Schweregrad bei perzeptuell als rau klassifizierten Stimmen bestand (vgl. auch Ziegler
et al. 1990). Wolfe, Fitch und Cornell (1995) konnten in einer Studie zeigen, dass von den
untersuchten akustischen Parametern die engste Korrelation zwischen Shimmer und dem

Schweregrad der Dysphonie bestand.

Horii (1980) gab in einer Studie einen durchschnittlichen Shimmerwert fir Minner von 0,39
dB und einen kritischen Wert von 0,98 dB an; bei Kent et al. (1987) betragen die Shimmer-

werte bei gehaltenen Vokalen im Durchschnitt 0,5 dB.

Obwohl flir Shimmer-Werte bislang keine eindeutige Zuordnung zu Aspekten der Stimm-
storung besteht, normalisieren sich die Werte mit abklingender laryngealer Pathologie (vgl.

Verdolini-Marston et al. 1994).
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Harmonics to Noise Ratio (H/N-Quotient)

Der H/N-Quotient wird durch die Bestimmung des relativen Anteils von harmonischen
Schwingungen zum Gerduschanteil bei der Vokalphonation ermittelt (Yumoto 1982) und
ermdglicht ebenfalls Riickschliisse auf die Stimmqualitét (Forrest & Weismer 1997). Durch den
H/N-Quotienten kann der Grad an ,Verschmutzung™ der periodischen Anteile durch
Gerdusche ausgedriickt werden. Verschiedene Studien haben sich mit der Aussagekraft des
H/N-Quotienten befasst und konnten Korrelationen zwischen perzeptuellen Ratings der
Stimmgqualitdt und den jeweiligen Messungen nachweisen, daher eignet sich die Erfassung des
H/N-Quotienten fiir die akustische Beurteilung von Dysarthrien (vgl. Kent et al. 1999, p.151).
Yumoto et al. (1982, 1984) konnten beispielsweise einen engen Zusammenhang zwischen
perzeptueller Beurteilung der Stimme hinsichtlich Heiserkeit und des H/N-Quotienten
nachweisen, Martin et al. (1995) gelang dies hinsichtlich der Ausprigung von Rauigkeit.
Eskenazi, Childers & Hicks (1990) sowie Ramig, Scherer, Klasner, Titze & Horii (1990)
konnten feststellen, dass der H/N-Quotient einen besonders wirksamen Index des allgemeinen
Schweregrades der Stimmstorung darstellt und nach de Krom (1995) kann der H/N-Quotient
in band-gefilterten Signalen (400-2000 Hz bzw. 2000-5000 Hz) als Pridiktor fiir
wahrgenommene Rauigkeit und Behauchung fungieren. Ziegler et al. (1990) konnten fiir den
H/N-Quotienten eine Vorhersagekraft hinsichtlich des Auftretens einer perzeptuell als behaucht

wahrgenommenen Stimme nachweisen.

3.1.3 Intensitat

Die Messung der Intensitdt beim Sprechen kann Hinweise auf einen Intensitétsabfall liefern,
der in einem Energieverlust wiahrend des Sprechens, des Haltens eines Vokals oder der Dia-
dochokinese besteht und besonders hiufig bei Patienten mit Morbus Parkinson auftritt (Ho et

al. 2001, Kent & Kim 2003, p. 431, Rosen et al. 2005).

Die Messung der absoluten Werte der Intensitét erfolgt mit einem Schallpegelmessgerit und ist
mit dem PC nur nach vorheriger Kalibration zu realisieren. Der Verlauf der Intensitdtskurve

kann jedoch relativen Intensititsverlust zeigen (vgl. Keller et al. 1991) bzw. der intraindividuelle
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Vergleich zweier Werte kann Riickschliisse iiber die Umsetzung von Betonungsmustern

erlauben.

Ein Verfahren, das speziell darauf abzielt, die Symptomatik abnehmender Intensitdt bei
Parksinsonpatienten zu verbessern, stellt das Lee Silverman Voice Treatment (LSVT) dar, das
1987 von Ramig und Mead-Bonitati entwickelt wurde. Unter Anwendung dieses Verfahrens
konnten Ramig et al. (2001a) im Rahmen einer Therapiestudie nachweisen, dass das Sound
Pressure Level (SPL) der Patienten nach der Therapie mit dem LSVT im Schnitt um 8 dB
hoher lag als vor Beginn. Eine Uberpriifung nach sechs Monaten ergab immer noch Werte, die
durchschnittlich um 6 dB hoher lagen, als vor der Behandlung; beide Ergebnisse unterschieden
sich signifikant von denen vor der Behandlung. Eine anhaltende Wirkung des LSVT konnte

auch zwei Jahre nach der Behandlung noch nachgewiesen werden (Ramig et al. 2001b).

Die Messung und Auswertung der Intensitit bestehen in der Betrachtung des zeitlichen Ver-

laufs der dB-Werte sowie des Vergleiches bestimmter Silben.

3.1.4 Sprechstimmlage

Als Sprechstimmlage oder Indifferenzlage wird die Tonhohe bezeichnet, um die sich die Stimme
beim Sprechen bewegt (Wendler et al. 1996). Die Frequenz der Sprechstimmlage weist fiir
Minner, Frauen und Kinder unterschiedliche Werte auf. Bohme (2003) gibt fiir Madnner Werte
zwischen 98-131 Hz und fiir Frauen Werte zwischen 196-262 Hz an.

Interindividuell bestehen grofle Unterschiede hinsichtlich der Sprechstimmlage, so dass eine Be-
urteilung streng genommen nur bei Kenntnis der pramorbiden Sprechstimmlage geschehen
kann. Grobe Abweichungen konnen jedoch auch durch einen Vergleich mit der Norm erfasst

werden.

Die Sprechstimmlage kann bei Dysarthrien systematisch verdndert sein (vgl. Ludlow & Bassich
1983), was pathophysiologisch auf verdnderte Spannungsverhéltnisse der intrinsischen
Kehlkopfmuskulatur zuriickzufiihren ist (Ziegler et al. 1990, p. 66). Schlenck, Bettrich und
Willmes (1993) konnten fiir schwere Dysarthrien eine erhdhte Sprechstimmlage feststellen, die

sich signifikant von der mittleren Sprechstimmlage bei leichten Dysarthrien und Norm-
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sprechern unterschied. Auch Ziegler et al. (1990) berichten von einer Tendenz zur Erh6hung
der Sprechstimmlage bei dysarthrischen Patienten unabhiéngig von Atiologie und

Dysarthriesyndrom.

3.1.5 Stimmstabilitat

Stimmstabilitdt bezieht sich auf die Fihigkeit, die Phonation iiber einen bestimmten Zeitraum
hinweg konstant zu halten. Bei pathologischen Stimmen kann es zu unwillkiirlichen
Stimmabbriichen kommen bzw. zu Schwankungen der Grundfrequenz, z.B. als Ausdruck der

gestorten neuro-muskuldren Kontrollleistung (vgl. Schultz-Coulon 1980).

Zwirner et al. (1991) konnten zeigen, dass von verschiedenen akustischen Parametern die
Schwankungen der Grundfrequenz, d.h. die Standardabweichung von FO, einen geeigneten

Parameter zur Differenzierung neuropathologischer Gruppen bietet.

Neben Schwankungen der Grundfrequenz konnen Stimmabbriiche erfasst werden. Bei physio-
logischer Phonation sind beim Halten eines Vokals keine Stimmabbriiche festzustellen,
wihrend dies bei pathologischer Phonation durchaus der Fall sein kann. Um diese Stimmab-
briiche zu quantifizieren, wird die Anzahl der Stimmabbriiche und der Grad an Stimmab-

briichen erfasst.

Der Stimmtremor, der bei verschiedenen neurologischen Erkrankungen zu beobachten ist (z.B.
bei Parkinson oder Multiple Sklerose) kann im Rahmen einer akustischen Analyse préziser er-
fasst und quantifiziert werden als perzeptuell. Die Ermittlung der Tremorfrequenz bietet
differentialdiagnostisches Potential. Hartelius et al. (1997) unterscheiden in ihrer Studie zur
langfristigen phonatorischen Stabilitét bei Multipler Sklerose zwischen den Tremorarten Wow
(1-2 Hz), Tremor (um 8 Hz), und Flutter (17-18 Hz). Auch andere neurologische Krankheits-
bilder weisen mehr oder weniger charakteristische Tremorfrequenzen auf. Wéhrend es sich bei
Multipler Sklerose um einen sehr niedrigfrequenten Tremor, also einen Wow, handeln kann
(Hartelius et al. 1997), liegt die Tremorfrequenz bei Morbus Parkinson zwischen 5-9 Hz und

bei zerebelldren Erkrankungen im Bereich zwischen 3-7 Hertz (vgl. zB. Ackermann & Ziegler,

23



3DiagNOsTISCHES KONZEPT: PARAMETER

1991, Ackermann et al. 1994). Noch hohere Frequenzen weisen Patienten mit Amyotropher
Lateralsklerose (ALS) auf (Aronson, Ramig, Winholtz, & Silber, 1995).

Kent et al. (2000) konnte auch fiir die ataktische Dysarthrie als auffélliges Merkmal Fluk-

tuationen der Grundfrequenz und ihrer Standardabweichung nachweisen.

3.1.6 Variablenauswahl und Normwerte

Maximale Phonationsdauer

Die maximale Haltedauer (maximum phonation time, MPT) wird fiir die Vokale [a], [i] [v],
und [u] erfasst. Um spezifische Schwierigkeiten bei der Bildung zu erfassen, ist die Aufnahme
verschiedener Vokale erforderlich. Die Durchfithrung erfolgt mit der Instruktion, den je-
weiligen Vokal auf einen Atemzug solange wie moglich zu halten, wobei auch erwdhnt wird,

dass der Ton vom Patienten selbst gewéhlt wird und eine angenehme Hohe haben sollte.

Die in der Literatur angegebenen Normwerte weisen Unterschiede in Abhédngigkeit von Alter,
Geschlecht und Ubung auf. Es wird ein starker Ubungseffekt beschrieben (Kent et al. 1987),
der eine Durchfithrung von 10 Aufnahmen erfordern wiirde, um die tatsdchliche Maximal-
leistung des Patienten messen zu konnen. Da dies fiir den klinischen Alltag zu zeitaufwéindig
ist, muss bei weniger Aufnahmen berticksichtigt werden, dass es sich dabei mdglicherweise
nicht um die maximal mégliche Leistung handelt. Der Ubungseffekt kann durch besonders
sorgfaltige Instruktionen und Ermunterung zu der Aufgabe teilweise kompensiert werden (Bless

& Hirano 1982).

Bei der Auswertung der gehaltenen Vokale ergeben sich folgende Variablen:

+ Dauer in Sekunden

+ FO in Hertz und Variationskoeffizient

« F1, F2 und F3 in Hertz mit Variationskoeffizienten

+  mittlere Intensitdt in Dezibel mit Variationskoeffizient

- Jitter lokal und Jitter RAP (relative average perturbation)
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Die erhobenen Variationskoeffizienten beziehen sich jeweils auf die Variabilitit innerhalb eines

Items; es ergibt sich also pro Vokal jeweils ein Variationskoeffizient fiir FO, F1-3 und die Inten-

sitit.

In der Literatur gibt es zahlreiche Angaben iiber die maximale Phonationsdauer. Einige davon

sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Tabelle 3: Normwerte: maximale Tonhaltedauer von /a/ (Kent et al. 1987)

Quelle Geschlecht MPT (sec) SD Spanne Variationskoeffizient
und Alter
Kreul (1972) M (65-751.) 14,6 59 - 0,4
F (66-93 J.) 14,6 5,8 - 0,4
Ptacek (1966) M (68-89 J.) 18,1 6,6 10,0- 37,2 0,36
F (66-93 J.) 14,2 5,6 7,0- 24,8 0,39
Miiller (1971) M (51-65J.) 13 - - -
F (49-721].) 15,4 - - -
Miiller (1982) M (85-92J.) 13 - 7,0- 12,0 -
F (85-96 J.) 15,4 - 6,0- 18,0 -
Ziegler (1990, M 12
2002) F 10
16-50 Jahre >12
> 50 Jahre >10

25



3DiagNOsTISCHES KONZEPT: PARAMETER

Die Normwerte beziechen sich auf die Haltedauer des Vokals /a/; dementsprechend wird die

Aufnahme dieses Vokals fiir die Auswertung genutzt.

Neben der maximalen Haltedauer kénnen verschiedene andere akustische Parameter erfasst

werden. Im Folgenden werden diese mit entsprechenden Normwerten aufgefiihrt.

Stimmqualitit

Zur Erfassung der Stimmqualitit konnen, wie bereits beschrieben, Jitter, Shimmer und der H/
N-Quotient herangezogen werden. Als Auswertungsmaterial dient die Aufnahme der
gehaltenen Vokale. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass Stimmeinsatz und -absatz deutlich hohere
Frequenzstorungen aufweisen als der mittlere Teil des gehaltenen Vokals (Lieberman 1961,

Horii 1979) und dementsprechend nicht in die Analyse miteinbezogen wird (Kent et al. 2003).

Jitter

Bei der Bestimmung des Jitteranteils werden zwei Jittermalle unterschieden. Die Relative
Average Perturbation (RAP) stellt, wie bereits beschrieben, einen relativen Wert dar, der den
Einfluss von gewollten oder ungewollten Grundfrequenzschwankungen wie z.B. Ansteigen oder
Abfallen der Tonhohe unberticksichtigt ldsst und somit eine hohe Zuverldssigkeit bietet. Da
sich jedoch kaum Normwerte zu diesem Parameter in bisherigen Studien finden, wird zu-
sitzlich der lokale Jitter (Jitter local) und der Perturbationsquotient (PPQ) in die Auswertung

einbezogen. Die Tabellen 4-6 fassen einige Angaben zum Jitter zusammen.

Tabelle 4: Normwerte: Jitter local

Vokal Alter Miinner Frauen geschlechtsunspez.
Angaben
Jitter k.A. 1%!
k.A. 1,040 %*
k.A. 0,73 %°
/al 0,71% (SD 0,22)*

26



3DiagNOsTISCHES KONZEPT: PARAMETER

Vokal Alter Miinner Frauen geschlechtsunspez.
Angaben
/a/ 25 (21-34) 0,69% °
/a/ 50 (40-63) 0,57% 3
/al 77 (70-90) 0,66%’
/i/ 0,96 % (0,4)*
/u/ 0,86 (0,27)*
1. Kent et al. (1987)
2. MDVP in Boersma & Weenink (2008)
3. Wuyts et al. (2000)
4. Sorensen & Horii (1983)
5. Ferrand (2002)
Tabelle 5: Normwerte: Jitter RAP
Vokal Alter  Minner Frauen  geschlechtsunspezifische Angaben
RAP 0,68 % *
/al, i/, lu/ 18-65  0,52%* 0,80%°?
/a/ 20 0,385% "' 0,89 %'
/u/ 20 0,58%"' 0,84%'
/1/ 20 0,42% "' 0,54%"

Tabelle 6: Normwerte: Jitter PPQ

1. Dwire & McCauley (1995)
2. Pitzer (2001)

3. MDVP in Boersma & Weenink (2008)

Miénner

Frauen

PPQ

0,51 (0,26)"

0,76 (0,3)"
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Shimmer

Tabelle 7 bietet einen Uberblick iiber in Studien ermittelte Shimmerwerte getrennt nach
Geschlecht und Vokal. Dabei wird ersichtlich, dass die Shimmerwerte geschlechts- und vokal-
spezifische Unterschiede aufweisen. Die Shimmerwerte fiir /a/ sind beispielsweise signifikant
hoher als diejenigen fiir die Vokale /i/ und /u/ (Horii 1980, Sorensen & Horii 1982). Die
kritischen Werte, die sich bei Horii (1980) und Sorensen & Horii (1982) finden, zeigen eben-
falls geschlechtsspezifische Unterschiede. Diese miissen beriicksichtigt werden, wenn die

Schwelle zum Vorliegen einer Pathologie bestimmt werden soll.

Tabelle 7: Normwerte: Shimmer in dB

Minner Frauen geschlechtsunspez.
Angaben
Vokal mittlerer Shimmerwert (SD) mittlerer Shimmerwert (SD)
/al 0,47 (0,34) ! 0,33 (0,22)>
/al, /il, la/ 0,22 (0,08) ° 0,24 (0,08)°
1/ 0,37 (0,28) ! 0,23 (0,08)>
/u/ 0,33 (0,31) ! 0,19 (0,04)
gesamt 0,39 (0,31)' 0,25 (0,11)2 0,5*
0,35°
kritischer
Wert 0,98 0,48

1. Horii (1980)

2. Sorensen & Horii (1983)

3. Piitzer (2001)

4. Kent et al. (1987)

5. MDVP in Boersma & Weenink(2008)
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H/N-Quotient

Der mittlere H/N-Quotient wird von Yumoto et al. (1982) fiir stimmgesunde Ménner und
Frauen mit 11,9 dB (SD 2,32) angegeben. Die Spanne lag in der Untersuchung zwischen 7,9 —
17,0 dB; das 95% Konfidenzintervall lag bei 7,4 dB.

Ferrand (2002) gibt in einer Untersuchung mit gesunden Sprecherinnen Werte fiir den Vokal
/a/ bei unterschiedliche Altersgruppen an. Einen Uberblick bietet Tabelle 8. Die mittleren
Werte liegen im Schnitt unterhalb derer von Yumoto et al. (1982), was auf geschlechts-

spezifische Unterschiede hinweisen konnte.

Fiir gehaltene Vokale geben Boersma & Weenink (2008) unterschiedliche Werte an. Die Vokale
/a/ und /i/ werden demnach von gesunden Sprechen mit einem H/N-Quotientenn von ca. 20

dB produziert, wihrend das /u/ Werte bis 40 dB annehmen kann.

Tabelle 8: Normwerte: H/N-Quotient

Geschlecht Alter Werte (in dB)
Frauen 25 (21-34) 7,821

50 (40-63) 7,86

77 (70-90) 5,54
Miinner & Frauen 67 (SD: 6,8; N=28) 8,6 (SD 3,0) ?
Miénner & Frauen - 11,9 (SD 2,32)*

1. Fetrand (2002)
2. Gamboa et al. (1998)

3. Yumoto et al. (1982)

Stimmstabilitit
Um die Stimmstabilitdt zu erfassen, wird die Grundfrequenz bei gehaltenen Vokalen analysiert.

Dabei stellt der Variationskoeffizient der Grundfrequenz ein Mal3 fiir ungewollte Frequenz-
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schwankungen dar. Je hoher der Variationskoeffizient ausfillt, desto niedriger ist die Stabilitét

der Phonation in Bezug auf ungewollte Tonh6henschwankungen.

Auch Stimmabbriiche, die bei physiologischer Phonation nicht zu beobachten sind, werden
erfasst. Wie bereits beschrieben, geschieht dies durch die Erfassung der Anzahl der Stimmab-
briiche. Hierbei wird Anteil in Prozent ermittelt, indem die Dauer der stimmlosen Anteile des
analysierten Signals durch die Gesamtdauer des Signals geteilt wird(vgl. Boersma & Weenink
2008). Zu beachten ist, dass der zu untersuchende Teil des Signals ausschlieBlich den Mittelteil
des Vokals umfasst, damit stimmlose Anteile vor Phonationsbeginn und nach Phonationsende

nicht in die Auswertung einflieen.

Neben Stimmabbriichen ist neurologisch der Stimmtremor differentialdiagnostisch von hoher
Relevanz. Die Bestimmung der Tremorfrequenz ist dementsprechend ebenfalls Teil der Aus-
wertung. Tabelle 9 und Abbildung 2 bieten einen Uberblick iiber Tremorfrequenzen bei unter-

schiedlicher Pathologie.

Tabelle 9: Tremorfiequenzen

Krankeitsbild Frequenz
Multiple Sklerose: Wow 1-2 Hz?
Multiple Sklerose: Tremor Um 8 Hz1
Multiple Sklerose: Flutter 17-18 Hz?!
Zerebelldre Ataxie 2-3Hz?
M. Parkinson 4-7 Hz*
Essentieller Tremor 4-9 HZ®
Normaler Tremor 9-12 HZ®
ALS Flutter 6-12 HZ®

1. Hartelius et al. (1997)
2. Ziegler (2002)

3. Kent et al. (1999)
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Frequency of oscillation (Hz)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12...18
[MS] [MS] [MS]
wow tremor flutter
[Athetoid]
[Cerebellar]
[Parkinson’s]

[----Essential tremor---]

[---Normal tremor---]

Abbildung 2: Tremorfrequenzen bei unterschiedlicher Pathologie (aus: Kent et al. 1999)

3.2  Vokalartikulation

Eine unprizise Artikulation stellt das Markenzeichen der Dysarthrie dar (Kent & Kim 2003)
und lédsst sich perzeptuell fiir fast alle Dysarthriesyndrome feststellen (Forrest & Weismer
1997). Die akustischen Merkmale der konsonantischen Laute sind jedoch zu divers, um robuste
akustische Korrelate ermitteln zu konnen, mit denen alle Laute ausreichend beschrieben werden
konnten (Kent & Read 1992). Die Artikulation der Vokale kann ebenfalls durch das Vor-
handensein einer Dysarthrie beeinflusst werden. Im Folgenden werden die Grundlagen der

Vokalartikulation sowie die akustische Messbarkeit dargestellt.

Der Artikulationsmodus der Vokale wird durch den Offnungsgrad, die Artikulationsstelle und
die Lippenrundung klassifiziert. Diese drei Kriterien sind akustisch in Form von Formanten

erfassbar, wobei eine Verdnderung der Artikulation sich akustisch in verdnderten Formant-

31



3DiagNOsTISCHES KONZEPT: PARAMETER

frequenzen widerspiegelt. Hier gelten folgende Zusammenhinge (vgl. Pétursson & Neppert

1996):
« FI1 Frequenz

+  sinkt mit zunehmender Verengung in der vorderen Halfte des Ansatzrohres

(z.B. [i] und [u])
-+ steigt mit zunehmender Verengung im pharyngealen Teil des Ansatzrohres
+  steigt mit zunehmendem Kieferoffnungswinkel (z.B. [a])
«  F2 Frequenz

+ steigt bei zunehmender Verengung im mittleren bis vorderen Teil des

Mundhohlraumes (z.B. [i])

- sinkt bei zunehmender Verengung im hinteren Teil des Mundraumes (z.B.

[u] und [o])

Die absoluten Werte der Formanten sind fiir automatisierte Auswertungsprozesse ungeeignet,
da ihre Frequenz von der individuellen Lange und Form des Ansatzrohres abhéngig ist. Die
relativen Abstinde der Formanten bzw. ihre Differenzen konnen Aufschluss iiber bestimmte
Verdnderungen geben. Hier eignet sich zum einen die Differenz von F1 und FO0, die invers mit
der Zungenhdhe variiert und zum anderen die Differenz zwischen F2 und F1, die mit zu-
nehmender Zungenvorverlagerung grofer wird (Kent et al. 1999). Da die Formantfrequenzen,
wie bereits beschrieben, in Abhdngigkeit von der artikulatorischen Konfiguration unter-
schiedliche Werte aufweisen, kann der Vergleich von Vokalen aufschlussreich sein. Dieses Vor-
gehen beschreiben Ziegler et al. (1990) in ihrer Studie und konnten fiir eine Reihe von
Patienten im Gegensatz zur Normgruppe reduzierte akustische Kontraste nachweisen. Im Fol-

genden werden die Auswertungsmoglichkeiten beschrieben.

Die Differenz von F2 bei den Vokalen /i/ und /y/, die sich hinsichtlich des Offnungsgrades und
der Artikulationsstelle nicht unterscheiden, kann beispielsweise abbilden, in welchem Maf} die
Lippenrundung beim /y/ erfolgt ist und es somit zu einer Absenkung des F2 beim /y/ ge-
kommen ist. Féllt die Differenz zu gering aus, kann dies auf eine mangelhafte Lippenrundung

zuriick gefiihrt werden.
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Die Differenz der F2-Werte von den Vokalen /y/ und /u/, die sich v.a. im Hinblick auf die
Zungenposition unterscheiden, kann das Bewegungsausmal3 der Zunge widerspiegeln. Fillt die
Differenz gering aus, ist die Vorverlagerung bei der Produktion des /y/ und/oder die
Riickverlagerung der Zunge bei der Produktion des /u/ nur unzureichend erfolgt. Dieses Bild

zeigte sich in der Studie in zahlreichen Fillen iiber alle Patientengruppen hinweg.

Eine Betrachtung der F1 bei den Vokalen /i/, /y/ und /u/ kann bei erhéhtem F1 auf eine zu
geringe Anhebung der Zunge und somit auf eine Tendenz zur Zentralisierung hinweisen,
wihrend bei zu niedrigen F1-Werten eine verengte artikulatorische Konfiguration infolge eines

zu geringen Kieferoffnungswinkels vorliegen kann.

3.21 Variablenauswahl und Normwerte

Bei der Durchfiihrung des Blocks Vokalartikulation wird der Patient aufgefordert, jeden der
vier Vokale ([a], [i], [y] und [u]) drei Mal fiir ca. 3 Sekunden auszuhalten. Zunéchst wird je-
weils ein Beispiel gegeben und ein Ubungstrial durchgefiihrt. Die Anweisung fiir den Vokal [a]
lautet dementsprechend: ,,Halten Sie ein [a] flir ca. 3 Sekunden. Das Ganze wird drei Mal
wiederholt. Ist diese Anweisung fiir den Patienten schwer umzusetzen, kann wihrend der Auf-

nahme die Aufforderung zur Wiederholung erneut gegeben werden.

Variablen
- Fl
- F2
- F3

Erfasst werden die Frequenzen der ersten drei Formanten (F1, F2, F3) fiir die einzelnen Vokale.
Eine hohe Abweichung von den Normwerten deutet auf eine Veranderung der artikulatorischen

Konfiguration hin (z.B. Zentralisierung des Vokals).
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Normwerte

Tabelle 10 bietet einen geschlechtsspezifischen Uberblick iiber die Lagen der ersten beiden For-
manten im artikulatorischen Kontext, in diesem Falle beim Nachsprechen zweisilbiger Worter

(Sendlmeier & Seebode 2006); Tabelle 11 zeigt die durchschnittlichen Differenzwerte.

Tabelle 10: Normwerte: Formantwerte der einzelnen Vokale (Sendlmeier & Seebode 2006)

Minnliche Sprecher (n = 69) Weibliche Sprecher (n =58)
Laut F1 F2 F1 F2
laz/ 737 1275 896 1517
1iz/ 263 2171 302 2533
ly:/ 302 1722 320 1810
laz/ 310 854 345 956

Tabelle 11: Normwerte: Formantdifferenzen

Differenz Minnliche Sprecher Weibliche Sprecher
F2 /i:/ - F2 1y:/ 449 723
F2 /y:/ - F2 /u:/ 868 854

3.3 Diadochokinese

Die Diadochokinese (schnelle Wechselbewegung) ist nicht nur bei der Beurteilung von Sprech-
storungen zur Erfassung artikulatorischer Abldufe an der Leistungsgrenze (Ziegler & Vogel
2002) von Bedeutung, sondern dient in der gesamten neurologischen Diagnostik zur Uber-
prifung der motorischen Koordination und Bewegungsgeschwindigkeit. Es handelt sich dabei
um die Wiederholung von Einzelsilben oder Silbenkombinationen mit maximaler Geschwin-
digkeit auf einen Atemzug. Die Anforderungen liegen zum einen in einer mdglichst hohen
Bewegungsgeschwindigkeit, zum anderen in einer effizienten Konfiguration des Ansatzrohres,

d.h. moglichst kurzen Artikulationswegen. Die diadochokinetischen Leistungen sind, laut
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Duffy (2005, p. 84), ,very useful for determining the speed and regularity of reciprocal
movements of the jaw, lips, and anterior and posterior tongue®. Eine Beeintrachtigung der arti-
kulatorischen Diadochokineseleistung kann bei fast allen dysarthrischen Syndromen beobachtet
werden (Ziegler & Vogel 2002). Die Leistungen haben innerhalb der Dysarthriesyndrome
differentialdiagnostischen Wert, eignen sich zur Feststellung des Schweregrades (vgl. Watling &
Tjaden 2003) und stellen einen sehr sensitiven Nachweis sprechmotorischer Stérungen dar, da
es sich bei der Diadochokinese um eine Maximalleistungsaufgabe handelt (Kent et al. 1987).
Trotz dieser Erkenntnisse bleibt zu beriicksichtigen, dass die Spezifitit der diadochokinetischen
Leistungen fraglich bleibt. Aufgrund der artifiziellen Aufgabenstellung kann weder auf die
Sprechgeschwindigkeit in der Spontansprache geschlossen werden, noch kénnen per se direkte
Riickschliisse auf Leistungen in anderen Funktionskreisen gezogen werden wie z.B. Prosodie
und Stimme. Das Ausmall der Einschrinkungen in der Diadochokinese stimmt
dementsprechend nicht zwangslaufig mit der Auspridgung der Dysarthrie {iberein. Aufgrund der
zuvor beschriebenen Sensitivitit kann die Diadochokinese jedoch als Indikator gesehen werden,

weitere Funktionskreise zu tiberpriifen.

Die artikulatorischen Wechselbewegungen werden so gewahlt, dass spezifische Hinweise auf
Stérungsschwerpunkte bei der Artikulation gewonnen werden kénnen. Ublicherweise werden
die Silben /pa/, /ta/, /ka/ und die Silbenfolge /pataka/ gewihlt oder das Pendant mit stimm-
haften Plosiven (Ziegler & Vogel 2002). Somit kdnnen labiale Bewegungen sowie apikale und
dorsale Bewegungen der Zunge {iberpriift werden. Da Probanden bei der Realisierung der Dia-
dochokinese mit stimmlosen Plosiven haufig zugunsten des Tempos zunehmend nachlissig arti-
kulieren und es zu stimmhaften und/oder weniger aspirierten stimmlosen Plosiven kommt,
wurde als Vorgabe hier die stimmbhafte Variante gewéhlt, um die Realisierungsmoglichkeiten zu

reduzieren und die Leistungen vergleichbarer zu machen (vgl. Ziegler & Vogel 2010).

Bei der Produktion von Silbenfolgen sind die artikulatorischen Anforderungen hoher, da ein
Wechsel des Artikulators stattfinden muss. Trotzdem weisen die Normsprecher bei den Silben-
kombination /bada/ die hochsten Werte und bei der Silbenkombination /dana/ immer noch
eine hohere Silbenrate auf als bei isolierte Produktion der Monosilbe /ga/, was auf koarti-

kulatorische Prozesse zuriickzufiihren sein konnte (Ziegler & Vogel 2010).
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Im klinischen Alltag zeigt sich, dass die Kombination aus drei Silben bei der Diadochokinese
hiufig Fehler provoziert; daher wurde auf die Erfassung der Silbenkombination /badaga/

verzichtet.

Die artikulatorische Diadochokinese bietet verschiedene Auswertungsmoglichkeiten. Als ein-
fachstes Analyseverfahren bietet sich die Berechnung der Silbenrate, also der produzierten
Silben pro Sekunde, an. Fiir diesen Ansatz gibt es veroffentlichte Normwerte (z.B. Kent et al.
1987), die einen Vergleich zwischen Patient und Normsprecher erlauben. Es ist zu bertick-
sichtigen, dass sich auch bei Normsprechern die Leistungen in Abhéngigkeit von der gewéhlten
Silbe unterscheiden. So werden velare Wechselbewegungen (z.B. /ga/) langsamer ausgefiihrt als

labiale (z.B. /ba/). Im héheren Lebensalter ist eine generelle Verlangsamung zu beobachten.

Neben der Silbenrate kann als praziseres zeitliches Mal} fiir die Artikulationsbewegungen die
Erfassung der Silbendauer dienen. Die Berechnung der Silbenrate wird im Rahmen der Imple-
mentierung erkliart. Da die Silbendauer ausschlieBlich die Sprechbewegungen widerspiegelt,
kann zwischen Verlangsamung aufgrund eines erhohten Pausenanteils und Verlangsamung auf-
grund erhohter Silbendauer durch Artikulationsschwierigkeiten differenziert werden. Inter-
silbische Schwankungen kdnnen durch die Berechnung des Variationskoeffizienten (VK) abge-

bildet werden (vgl. Ackermann et al. 1995).

Neben der Geschwindigkeit kann auch der Rhythmus, d.h. die RegelméBigkeit, mit der die
Silben produziert werden, von Interesse sein, da Dysarthriker oft unregelméfige zeitliche
Muster bei den Silbenwiederholungen aufweisen (Kent et al. 1997). Dabei kdnnen einerseits
UnregelméBigkeiten im Sinne von Temposchwankungen und Unfliissigkeiten auftreten,
andererseits kann es zu zunehmender Verlangsamung kommen. Eine qualitative Auswertung
des Rhythmus ist durch ein akustisches Auswertungsverfahren préziser als durch die auditive

Analyse.

Als geeignete Parameter zur Erfassung zeitlicher Abweichungen schlagen Kent et al. (1999) den
Durchschnittswert der Silben- und Pausenldngen sowie die Standardabweichung vor. Die Varia-

bilitdt der Segmentdauern kann als Index fiir die (In-)Stabilitéit der zeitlichen Struktur dienen.

Sofern Sprachaufnahmen mit kalibrierten Geréten in schallisolierten Rdumen durchgefiihrt

werden, ist es mdglich, die Qualitdt des produzierten Verschlusses anhand der auftretenden
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Intensitit in der Verschlussphase zu beurteilen. Das Vorhandensein von Intensitdt in der
Verschlussphase weist auf eine unzureichende Verschlussbildung hin und kann qualitative
Unterschiede bei der Produktion der einzelnen Konsonanten abbilden. Da jedoch im klinischen
Alltag tiblicherweise kein schallisolierter Raum zur Verfuigung steht und auch eine Kalibrierung
des Aufnahmegerits unrealistisch erscheint, wurde auch in dieser Studie die Intensitdt wahrend

der Pausen nicht in die Auswertung einbezogen.

Die beschriebenen Verfahren zur akustischen Analyse der Diadochokineseleistungen wurden in
bisherigen Studien in unterschiedlicher Kombination und in Bezug auf verschiedene
Dysarthriesyndrome eingesetzt. Eine Standardisierung der Messparameter ist bisher nicht er-
folgt; Kent et al. (1999) beschreiben jedoch ein Protokoll, das sowohl zeitliche als auch ener-
getische Faktoren beriicksichtigt und somit ein umfassendes Bild liefert. Zu den untersuchten
Variablen zdhlen Silbenraten fiir verschiedene Silben, zeitliche Regularitit und Merkmale der

Energiekurve. An diesen Variablen orientiert sich die hier angestrebte Erfassung der Leistungen.

Ein im englischsprachigen Raum eingesetztes akustisches Analyseverfahren stellt das Motor
Speech Profile (MSP) von KayPentax™ dar. Das MSP erfasst Parameter verschiedener Aufgaben
wie z.B. die Silbenrate bei der Diadochokinese oder Formantpositionen bei gehaltenen Vokalen.
In einer Studie zur Diadochokineseleistung bei Patienten mit ataktischer Dysarthrie von Wang
et al. (2009), deren Auswertung mit dem MSP erfolgte, zeigte sich jedoch, dass fiir ein Drittel
der Patienten die automatische Auswertung aufgrund von Irregularititen in der Intensitéts-
kontur nicht mdglich war. Zudem wurde das Verfahren bislang nur an sprechgesunden Pro-
banden getestet, so dass die Anwendbarkeit bei Dysarthrien noch ungeklart ist. Von einer
automatischen Auswertung ohne manuelle Unterstiitzung muss dementsprechend gerade bei
dysarthrischen Patienten abgesehen werden, weil sich die Signale stark von denen sprech-
gesunder Personen unterscheiden konnen. Die Autoren empfehlen zudem, im Programm nicht
erfasste Parameter wie z.B. Silbendauer und Intensitét der Silben und Pausen in die Auswertung

einzubeziehen.

Die im Folgenden beschriebenen Ergebnisse zeigen, dass es syndromspezifisch qualitative
Unterschiede bei den Diadochokineseleistungen gibt, die moglicherweise differential-

diagnostisches Potential bieten.

37



3DiagNOsTISCHES KONZEPT: PARAMETER

Portnoy & Aronson (1982) erfassten die Silbenrate und RegelméBigkeit der artikulatorischen
Diadochokinese bei Patienten mit spastischer und ataktischer Dysarthrie sowie einer Kontroll-
gruppe. Dabei stellte sich heraus, dass die Gruppen mit ataktischer und spastischer Dysarthrie
signifikant niedrigere Silbenraten und eine hohere Variabilitit als die Kontrollgruppe aufwiesen.
Die niedrige Silbenrate bei ataktischer Dysarthrie und die hohe Variabilitdt bei spastischer Dys-
arthrie waren dabei unerwartete Ergebnisse, da bislang lediglich der spastischen Dysarthrie eine
reduzierte Silbenrate und der ataktischen Dysarthrie eine hohe Variabilitit zugeschrieben

wurde.

Ozawa et al. (2001) konnten bei Patienten mit spastischer Dysarthrie die Verlangsamung der
Diadochokinese auf Silbendehnungen zuriickfiihren, wiahrend die Verlangsamung bei Patienten
mit ataktischer Dysarthrie durch verléngerte Pausen zwischen den Silben verursacht wurde;
daneben zeigte sich bei diesen Patienten ein unregelmiBiges zeitliches Muster sowie stark
schwankende Energieminima und -maxima.. Die Autoren ermittelten den prozentualen Anteil
der Pausen- und Silbendauer an der Dauer der gesamten Silbe und schlossen darauf, dass die

einzelnen Silbenbestandteile unterschiedlichen Funktionen reprisentieren.

In einer Studie untersuchten Ziegler und Wessel (1996) die Diadochokineseleistungen von
Patienten mit ataktischen Bewegungsstorungen (zerebelldre Atrophie und Friedreich'sche
Ataxie), die meist groe Schwierigkeiten bei den schnellen Wechselbewegungen aufweisen. Es
zeigten sich Irregularititen sowie eine generelle Verlangsamung, die einen wirkungsvollen

Préadiktor des Schweregrades der Dysarthrie darstellte.

Ackermann et al. (1995) untersuchten vier Patientengruppen mit motorischen Storungen
unterschiedlicher Atiologie (Friedreich'sche Ataxie, Parkinson, Chorea Huntington, Kleinhirn-
syndrom) hinsichtlich der Anzahl der Silben pro Atemzug, artikulatorischer Ungenauigkeit in
Form von unvollstandigen Verschlussbildungen, der mittleren Silbensprechdauer und ihres
Variationskoeffizienten. Es zeigte sich, dass bei allen Patienten auBler bei den sehr leicht
betroffenen mindestens eine der untersuchten Variablen aufBerhalb des Normbereichs lag.
Zudem konnten syndromspezifische Auffilligkeiten ermittelt werden. Die Parkinson Patienten
wiesen keine Irregularititen hinsichtlich der Sprechgeschwindigkeit und Silbenanzahl auf, pro-

duzierten jedoch auffillig viele unvollstindige Verschlussbildungen. Patienten mit Fried-
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reich'scher Ataxie hingegen waren bei der Plosivartikulation unbeeintrachtigt, produzierten
jedoch nur wenige Silbenwiederholungen mit geringer Silbenrate. Auch die Patienten mit

Chorea Huntington und Kleinhirnsyndrom wiesen eine geringere Silbenrate auf.

Eine Studie von Kent et al. (1999) diente der Untersuchung, ob zwei Dysarthriesyndrome
(spastische Dysarthrie und Dysarthrie nach einseitiger Schadigung des oberen Motoneurons)
bei der artikulatorischen Diadochokinese zeitliche Irregularititen aufweisen, ob die typischer-
weise auftretende Verlangsamung durch Silbendehnungen und/oder verlédngerte intersilbische
Pausen verursacht wird und ob die zeitlichen Abweichungen von artikulatorischen Stérungen
begleitet werden. Die Erfassung der zeitlichen Abweichungen erfolgte durch Ermittlung der
Standardabweichung der Segmentdauern (Silben und Pausen), die Prézision der Konsonan-
tenartikulation wurde durch die Messung der Energieminima bestimmt. Zusammenfassend
konnte festgestellt werden, dass die Dysarthriker eine generelle Verlangsamung der Silben-
wiederholungen zeigten, verursacht durch Silbendehnungen und verldngerte intersilbische
Pausen. Zudem trat eine verminderte Prazision der Konsonantenartikulation auf sowie zeitliche
Abweichungen und ein signifikanter Unterschied zwischen Dysarthrikern und Normsprechern
hinsichtlich der intraindividuellen Variabilitdt bei den Segmentdauern. Ungefihr 80% der
dysarthrischen Patienten wiesen auflerdem eine reduzierte Spanne zwischen Energieminimum

und -maximum bei mindestens einer Silbe auf.

Die Leistungen von Parkinson Patienten bei der artikulatorischen Diadochokinese waren bereits
héufig Gegenstand von Untersuchungen (z.B. Ludlow et al. 1987, Ziegler et al. 1990). Dabei
zeigte sich, dass die Parkinson Patienten bei den einfachen Silbenwiederholungen keine
Reduzierung der Silbenrate aufwiesen, es aber Anzeichen flir unvollstindige Verschluss-
bildungen der Plosive gab (Ackermann & Ziegler 1991, Tjaden & Watling 2003). Dieser arti-
kulatorische ,,undershoot* (vgl. Ackermann & Ziegler 1991) zusammen mit signifikant ver-
kiirzten Pausendauern im Vergleich zur Kontrollgruppe (Tjaden & Watling 2003) ermoglicht
die Aufrechterhaltung der hohen Geschwindigkeit bei der Diadochokinese. Der Zusammen-
hang zwischen hoher Sprechgeschwindigkeit und artikulatorischem ,,undershoot* konnte durch
kinematische Untersuchungen bestitigt werden (z.B. Forrest et al. 1989, McAuliffe 2005). Des
Weiteren zeigten Messungen der SPL-Werte, dass die Energiemaxima im Vergleich zur

Kontrollgruppe reduziert waren (Tjaden & Watling 2003).
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Messungen der zeitlichen Eigenschaften der Diadochokineseleistungen (Silbenrate, Segment-
dauern, Pausendauern) ermdglichten Tjaden und Watling (2003), Patienten mit Multipler
Sklerose (MS) von Parkinson Patienten sowie einer Kontrollgruppe zu unterscheiden. Zudem
konnten fiir die MS-Patienten wie auch fiir Parkinson Patienten reduzierte Energiemaxima des
SPL nachgewiesen werden. Die Autoren diskutieren reduzierte Energiemaxima als generellen
Indikator fiir das Vorhandensein einer Dysarthrie, kommen zusammenfassend aber zu dem
Ergebnis, dass zeitliche Messungen der Diadochokineseleistungen bei der Unterscheidung
zwischen MS-Patienten, Parkinson Patienten und einer Kontrollgruppe aussagekréftiger sind als

energetische Messungen.

3.31 Variablenauswahl und Normwerte

Um spezifische Artikulationsschwierigkeiten zu erfassen, wird der konsonantische Silbenanteil
dergestalt variiert, dass labiale (/ba/), apikale (/da/) und dorsale (/ga/) Bewegungen der Zunge
durch Einzelsilbenrepetitionen iiberpriift werden. Die Silbenkombinationen (/bada/ und
/dana/) stellen durch den Wechsel des primédren Artikulators eine Erhohung der
artikulatorischen Anforderungen dar (vgl. Ziegler & Vogel 2002). Durch die Silben-
kombinationen kann dementsprechend die Féhigkeit zum schnellen Wechsel erfasst werden.
Wie bereits beschrieben, fiihrt die Silbenkombination /badaga/ oft zu Versprechern, die eine
Auswertung der Silbenrate unmoglich machen. Dementsprechend wurde auf diese Silben-
kombination verzichtet und die Fahigkeit zum schnellen Wechsel des Artikulators mithilfe der
Silbenkombination /bada/ (Wechsel zwischen labial und apikal) und /dana/ (Anhebung bzw.

Absenkung des Gaumensegels) gepriift.

Bei der Auswertung wird ein Block von 12 Silben gewéhlt, wobei die erste Silbe nicht in die
Auswertung einflieft. 12 Silben stellen eine Lange dar, die zum einen die Auswertung der
Leistungen von gesunden Sprechern, die oft sehr viele Silben produzieren, erleichtert und zum
anderen die Vergleichbarkeit zu den Leistungen der Patienten verbessert. Ein Block von weniger

als 12 Silben kann zwar ausgewertet werden, liefert allerdings weniger aussagekriftige Daten.
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Temporale Variablen
«  Dauer
«  Anzahl der produzierten Silben
+  Silbenrate
+  mittlere Silbendauer mit Variationskoeffizient
- mittlere Pausenldngen mit Variationskoeffizient

Die Variationskoeffizienten spiegeln jeweils die Variabilitit innerhalb eines Items wider;
dementsprechend entsteht pro Silbe bzw. Silbenkombination ein Variationskoeffizient fiir die

Silbenlidnge und die Pausenlinge.

Temporale Normwerte
Silbenrate

In Tabelle 12 und 13 sind Silbenraten der Diadochokinese fiir Normsprecher sowie ver-
schiedene Dysarthriesyndrome aufgefithrt (in Silben pro Sekunde). Da syndromspezifische
Werte fiir die Diadochokineseleistungen mit stimmhaften Plosiven nicht verfiigbar waren, sind

in Tabelle 12 die Werte fiir Diadochokineseleistungen mit stimmlosen Plosiven aufgefiihrt.

Tabelle 12: Normwerte: Diadochokinese

/pa/ /ta/ /ka/ /pataka/
Normsprecher 64! 6,1! 57! 6,9°
Altere Menschen M 5472 5,32 4,92 4,42
(M:68-89, F: 66-93 1) F 5,57 4.8 4.4 3,6°
zusammen 5 4° 52 4,6 4

Dysarthrie 4,03 ¢ 3,754 3,61°

Spastische Dysarthrie 46! 42! 3,51

Ataktische Dysarthrie 3,81 39! 34!

1. Portnoy et al. (1982), 2. Ptacek et al. (1966), 3. LaPointe et al. (1994), 4. Nishio et al.(2006)
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Tabelle 13: Normwerte: DDK Silbenraten (Median, Minimum, Maximum) (Ziegler & Vogel 2002)

PARAMETER

Gruppe /ba/ /da/ /ga/
Erwachsene (bis 65 J.) 6,8 (5,2-8,2) 6,7 (5,0-8,6) 6,0 (5,0-7,8)
Alte Menschen 5,5 (3,0-8,2) 5,0 (2,5-6,8) 4,5 (2,5-6,5)
Infarkte/ Blutungen 4,1 (1,4-6,5) 4,0 (1,5-6,4) 3,6 (1,3-6,4)
Schéidel-Hirm-Trauma 3,7 (1,2-6,4) 3,3 (1,1-7,4) 2,8 (1,0-6,5)
Zerebellire Ataxie 4,0 (2,2-6,4) 3,7 (1,7-5,7) 3,3 (1,5-5.5)
M. Parkinson 6,2 (2,3-7,6) 5,1(2,8-9,6) 4,8 (1,7-8,0)
Intensititsaspekte

Neben den temporalen Aspekten kann die Auswertung der Intensititsaspekte weitere

Hinweise auf das mogliche Vorliegen einer Pathologie liefern.

Die Messung der Silbenintensitét erfolgt in dB. Wie bereits beschrieben, konnen bei den

Messungen der Intensitit lediglich relative Werte fiir die Auswertung genutzt werden, da

absolute Messungen der Intensitdt eine vorherige Kalibrierung oder die Verwendung eines

Schallpegelmessgerits erfordern. Ein Vergleich der Intensitdtswerte der ersten und letzten

Silbe des Auswertungsblocks liefert Informationen tiber das Ausmal} des Lautstérkeverlusts.

Ein hoher Variationskoeffizient der Intensitit kann Lautstirkeschwankungen innerhalb

eines Items abbilden.

Intensititsvariablen

+  mittlere Silbenintensitit (Maxima) mit Variationskoeffizient

+ Intensititsmaximum der ersten Silbe des Auswertungsblocks

+ Intensititsmaximum der letzten Silbe des Auswertungsblocks
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3.4  Satzproduktion

Das Nachsprechen von Sitzen erdffnet die Moglichkeit, prosodische Parameter zu erfassen.
Unter Prosodie werden verschiedene Aspekte zusammengefasst wie Sprechtempo, Sprech-
rhythmus, Redefluss, Akzentsetzung, Intonation und Pausenstruktur (vgl. Lehiste 1976, Netsell
1973). Weil diese Aspekte durch ein multidimensionales Zusammenspiel verschiedener
Funktionssysteme (Respiration, Phonation, Artikulation) realisiert werden, ist die Prosodie bei
allen Dysarthriesyndromen gestort (Schlenck et al. 1993). Da Prosodie grammatische,
semantische, soziale und psychologische Funktionen erfiillt (Patel & Campellone 2009), ent-
stehen bei einer Storung weitreichende Folgen. Diese konnen beispielsweise in einer negativen
Bewertung und Stigmatisierung des Gespréichspartners liegen, da durch verlangsamtes, mono-
tones Sprechen der Eindruck von kognitiven EinbuBen entstehen kann, wihrend eine
unnatiirliche Intonation auf eine Alkoholisierung des Sprechers schlieen lassen konnte (vgl.
Ziegler 2002). Auch ein Verlust der Moglichkeit, Gefiihle durch Prosodie zu iibermitteln, fiihrt

zu einer Reduktion der kommunikativen Moglichkeiten (Schlenck et al. 1993).

Neben diesen sozialen Auswirkungen kann es zu einer reduzierten Verstdndlichkeit kommen, da
durch die Prosodie entscheidenden Wortern eines Satzes Betonung verliehen wird. Studien
konnten zeigen, dass eine verdnderte Prosodie im Sinne von abweichendem Timing und Ton-
hohenverlauf bei synthetischer Sprache im Vergleich zu natiirlicher Sprache zu verminderter

Verstiandlichkeit flihrte (Huggins 1977 und Silverman 1987 in Leuschel & Docherty 1996).

Die Auswirkungen machen deutlich, dass die Beurteilung der Prosodie in einer Dysarthrie-
untersuchung nicht fehlen sollte. Derzeit fehlen jedoch standardisierte Untersuchungs-
moglichkeiten, so dass eine quantitative Einschidtzung der prosodischen Defizite ebenso
schwierig ist wie eine Einschitzung der Therapieerfolge oder der Reststérungen bei leichten
Dysarthrien (vgl. Schlenck 1993). Dies liegt zum einen daran, dass es bislang keinen Konsens
zwischen perzeptuellen, akustischen, physiologischen und linguistischen Systemen beziiglich
der Erfassung von Prosodie gibt. Zum anderen ist die Spontansprache, die prosodische Defizite
deutlich abbilden kann, nur schwer standardisiert auszuwerten. Ein dritter Punkt ist, dass die
Art der prosodischen Beeintrachtigung sowohl hinsichtlich der Aufgabenstellung als auch hin-

sichtlich des Dysarthriesyndroms und des Schweregrades der Dysarthrie stark variieren kann
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(vgl. Bunton et al. 2000 p. 14). Ein syndromspezifisch konsistentes Auftreten einzelner Para-
meter konnte bislang nicht festgestellt werden, daher sollten bei der individuellen Unter-
suchung mdglichst viele Parameter erfasst werden, um ein umfassendes individuelles Storungs-
bild erstellen zu kdnnen (Leuschel & Docherty 1996). Dies ist nicht nur fiir die Therapie-

planung sondern auch fiir die Evaluation der Therapiefortschritte entscheidend.

Die akustischen Parameter zur Erfassung der Prosodie sind die Grundfrequenz (F0), die Ampli-

tude, Segmentdauer und -qualitit (vgl. Shattuck-Hufnagel & Turk 1996).

Eine hiufig eingesetzte Aufgabe zur Uberpriifung der prosodischen Fihigkeiten eines Patienten
ist das Nachsprechen eines Wortes oder Satzes mit wechselnder Betonung. Dabei wird tiber-
priift, inwiefern es gelingt, Wort-, Silben- und Vokaldauer, Intensitit und Grundfrequenz zu
variieren. Bei dieser Aufgabe zeigen sich bei Dysarthrikern haufig Defizite. Da Prosodie nicht
nur auf Wort- sondern ganz entscheidend auch auf Phrasen- und Satzebene stattfindet, ist eine
Untersuchung groferer linguistischer Einheiten wichtig. Die Parameter Sprechtempo,
Pausenliinge und -hiufigkeit sowie FO- und Intensititsverliufe iiber ganze AuBerungen wurden

bislang in Studien kaum untersucht (Leuschel & Docherty 1996).

Leuschel und Docherty (1996) untersuchten, ob die Aufgabenstellung Einfluss auf die
Ergebnisse hatte. Sie verglichen die prosodischen Leistungen von Dysarthrikern und gesunden
Kontrollsprechern beim Lesen und in der Spontansprache. Dabei konnten sie feststellen, dass
Kontrollsprecher unterschiedliche Leistungen innerhalb der Aufgabenstellungen aufwiesen, die
bei den Dysarthrikern nicht konsistent auftraten. AuBlerdem unterschieden sich die Dys-
arthriker in der Spontansprache stirker von den Kontrollsprechern als beim Lesen, was be-
deutet, dass das Lesen moglicherweise leichte prosodische Storungen nicht abbilden kann. Die
Studie lieferte jedoch auch Hinweise darauf, welche Parameter beim Lesen signifikante Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen aufwiesen. Dazu zéhlten die Anzahl der Pausen, das Ver-
héltnis zwischen Artikulations- und Pausenanteil innerhalb einer AuBerung, durchschnittliche

AuBerungsdauer und Intensititsspanne.

Es bleibt zu beriicksichtigen, dass die Studie mit einer geringen Anzahl an Probanden pro
Gruppe durchgefiihrt wurde (n=10), in der Gruppe der Dysarthriker eine hohe inter-

individuelle Variabilitdt herrschte und zudem ausschlieBlich chronisch verlaufende neurologisch
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Erkrankungen untersucht wurden, wihrend ein Grofiteil der Dysarthrien nach zerebro-

vaskuldrer Ursache auftritt.

3.4.1 Sprechtempo

Das Sprechtempo ist bei allen Dysarthriesyndromen mit Ausnahme der rigid-hypokinetischen
Dysarthrie reduziert, insofern bieten sich akustische Messungen zur Sprechgeschwindigkeit als
diagnostisches Kriterium an. Die Ursachen dafiir konnen unterschiedlich sein, meist handelt es
sich um eine generelle Verlangsamung der Bewegungsablédufe, die sich z.B. durch Dehnungen
der Laute und Lautiibergéinge zeigt (Ziegler 2002). Ein reduziertes Sprechtempo kann aller-
dings auch durch liberméBige Pausen entstehen, die wiederum unterschiedliche Ursachen

haben konnen (z.B. inaddquate Einatempausen, Silben- oder Lautiterationen etc.).

Ein Vergleich zwischen dem Sprechtempo bei Sitzen und bei der Diadochokinese ist insofern
interessant, als eine Dissoziation dann Hinweise auf das zusitzliche Vorliegen einer Sprach-
storung bieten kann, wenn die Diadochokineserate deutlich hoher liegt. Ist die Sprech-
geschwindigkeit in beiden Aufgaben dhnlich gestort, handelt es sich hingegen um eine neuro-

muskuldre Ursache (Kent & Kim 2003).

Die Erfassung des Sprechtempos kann durch Ermittlung der Silbenrate, d.h. der Rate der
produzierten Silben pro Sekunde, erfolgen. Diese Angabe ermoglicht zwar eine grobe Ein-
schitzung der Sprechgeschwindigkeit, ldsst jedoch keine Riickschliisse auf die Ursachen fiir die
Verdnderung zu. Eine Detektion der einzelnen Silben kann erginzend dazu dienen, inaddquate

Pausen sowie die Lange der Silben zu erfassen und zu quantifizieren.

Eine automatische Detektion der Einzelsilbe mithilfe eines Programms kann bei dysarthrischen
Sprechern zu Problemen fiihren, da sich durch unprézise Artikulation die signalphonetischen
Eigenschaften verdndern. Dies wirkt sich auf die spezifischen Eigenschaften des Oszillogramms
aus und erschwert die Definition von charakteristischen Ankerpunkten, die fiir eine Detektion
notwendig sind. Eine Alternative bietet die Orientierung an der Intensititskontur, die flir jede
Silbe einen Gipfel aufweist. Nach Bestimmung des Intensititsgipfels kann der Beginn und das

Ende der Silbe mittels der ansteigenden bzw. abfallenden Kontur definiert werden. Diese Art
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der Bestimmung der Silbenldnge orientiert sich an dem Vorgehen von Ziegler et al. (1990, p.

50, vgl. auch Ziegler et al. 1988 und 1993).

Fiir Normsprecher konnten Léngen zwischen 120 und 191 msec ermittelt werden (Median:
138 msec); die Werte der Patienten mit Schidel-Hirn-Verletzungen, zerebrovaskuldren Er-
krankungen und degenerativen Erkrankungen des Kleinhirns lagen betrachtlich dariiber. Diese
Befunde wiesen eine hohe Korrelation zu einer perzeptuellen Befundung des Sprechtempos auf.
Auferdem bestanden hohe Korrelationen zwischen der mittleren Dauer der erweiterten Silben-
kerne und der syndromspezifischen Schweregradeinstufung bei ataktischer und spastischer Dys-
arthrie. Lediglich die Parkinson Patienten, also die Patienten mit {iberwiegend rigid-hypo-
kinetischer Dysarthrie, waren hinsichtlich der Silbendauer unauffillig. Die Variabilitit der

mittleren Silbendauer von Satz zu Satz zeigte sich jedoch bei allen Dysarthriesyndromen erhdht

3.4.2 Akzentsetzung und Intonation

Die Akzentsetzung und Intonation geschieht beim Sprechen sowohl auf Wort- als auch auf
Satzebene und dient zum einen der Unterscheidung von Wértern und Satztypen, zum anderen
aber auch der Ubermittlung bestimmter ,,paralinguistischer Merkmale wie zB. Ironie (vgl.
Ziegler & Vogel 2002). Laure & Weismer (1999) konnten auflerdem zeigen, dass eine flache
FO-Kontur, wie sie bei monotoner Sprechweise zu finden ist, zu einer verminderten Verstind-

lichkeit fiihrt.

Akzent kann sowohl durch eine Verdnderung der Tonhohe gesetzt werden als auch durch eine
Variation der Sprechlautstirke. Beide Ausdrucksmoglichkeiten sind abhéngig von der Intaktheit
der benétigten Funktionssysteme, der Phonation und Respiration, um die Sprechstimmlage zu
modulieren. Daneben kann eine Storung der Akzentsetzung auch darin bestehen, dass betonte
und unbetonte Silben nicht ausreichend differenziert werden, d.h. dass alle Silben die gleiche

Betonung und Lénge erhalten.

Da die Akzentsetzung durch ein Zusammenspiel verschiedener Funktionssysteme geschieht
(Respiration, Phonation, Artikulation), ist sie bei fast allen dysarthrischen Patienten gestort

(Ziegler & Vogel 2002 S. 43).
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Fiir die perzeptuelle Beurteilung der Akzentsetzung in der Dysarthriediagnostik werden Worter
gewidhlt, bei denen der Silbenakzent bedeutungsunterscheidend ist (z.B. um'fahren vs.
'umfahren) und auch Séitze mit unterschiedlicher Intonation (Deklarativsatz —vs.

Interrogativsatz).

Fir die Akzentsetzung konnen folgende akustische Korrelate ermittelt werden (Kent et al.
1999, Patel 2003):

+  Grundfrequenz (F0)

+  Minimum/Maximum von F0

+  Standardabweichung von FO

+  Steigung der Grundfrequenz

+ Intensitdt

+  Minimum/Maximum Intensitat

+ Standardabweichung der Intensitét
+  Steigerung der Intensitit

«  Silbenlénge

Die Grundfrequenz kann Aufschluss iiber die korrekte Realisierung der Intonation eines Satzes
(Anstieg der Kontur zum Satzende bei Fragen, Abfall der Kontur bei Aussagesitzen) und eines
Wortes (hoheres Level der FO-Kontur bei betonten im Gegensatz zu unbetonten Silben) geben.
Neben der Betrachtung des Verlaufs liefert die Ermittlung der Minima, Maxima und des
Variationskoeffizienten der Grundfrequenz Hinweise auf die generelle Variationsfihigkeit ; eine
normale Variationsféhigkeit erlaubt jedoch noch keine Aussagen tiber die korrekte Realisierung

der prosodischen Muster.

Die Intensitdt der Sprechprobe wird durch die Intensitdtskontur dargestellt. Betonung kann
durch eine hohere Intensitét realisiert werden. Die Werte der Intensitét werden analog zu denen

der Grundfrequenz erhoben.
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Betonte Silben haben eine lingere Dauer als die sie umgebenden unbetonten Silben (Willi
2001 p. 422). Der Vergleich derselben Silbe (betont vs. unbetont) kann zeigen, ob eine An-

gleichung der Silbendauer zu beobachten oder ob ein ausreichender Kontrast vorhanden ist.
Im Folgenden werden einige Ergebnisse aus Studien zur Prosodie aufgefiihrt.

Es finden sich verschiedene Studien, die eine reduzierte Tonhdhenvariation flir neurologische
Krankheitsbilder nachweisen konnten. Parkinson- und ALS-Patienten zeigen dieses Bild (King
et al. 1994, Ramig et al. 1990, Bunton et al. 2000). Bunton et al. (2000) untersuchten ALS-
Patienten sowie Patienten mit erworbenen zerebelldren Erkrankungen und konnten ebenfalls

eine geringere Spanne der Grundfrequenz feststellen.

Schlenck, Bettrich und Willmes (1993) berichteten von kiirzeren Lauteinheiten und einer er-
hohten Grundfrequenz bei schweren Dysarthrien bzw. einer geringeren Standardabweichungen
von FO bei leichten Dysarthrien im Vergleich zu Normsprechern. Interessanterweise unter-
schieden sich die Patienten mit schweren Dysarthrien nicht signifikant von den Normsprechern
hinsichtlich der Standardabweichung von FO, was bedeutet, dass leichte Dysarthrien zu einer
monotoneren Sprechweise fithren als schwere. Dies wird auf starke Tonh6henbewegungen auf
den einzelnen Wortern zuriickgefiihrt, hervorgerufen durch die verkiirzten Tongruppen. Es
bleibt jedoch zu bedenken, dass die Standardabweichung von FO eine quantitative Erfassung
darstellt und es fraglich ist, ob die hohen Werte bei schweren Dysarthrien tatsdchlich eine
adidquate Intonation widerspiegeln. Eine qualitative Untersuchung der Intonation bei
ataktischer Dysarthrie kdnnte beispielsweise ergeben, dass die hohe Standardabweichung von
FO nicht die korrekte Umsetzung eines Interrogativsatzes anzeigt (deutliches Anheben der
Grundfrequenz am Satzende), sondern ungewollte Fluktuationen der Tonhohe innerhalb des

Satzes anzeigt.

Yorkston et al. (1984) fanden bei drei Patienten mit leichter Dysarthrie, die sie in Bezug auf
Betonungsmuster untersuchten, eine verminderte Variation der Grundfrequenz, Intensitit und

Dauer verglichen mit gesunden Sprechern.

Beim Vergleich betonter und unbetonter Silben innerhalb eines Satzes hinsichtlich der Grund-
frequenz, der Intensitit und der Silbendauer konnten Ziegler et al. (1990) feststellen, dass bei

einer Reihe von Patienten deutlich reduzierte Akzentunterschiede zu beobachten waren. Diese
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zeigten sich in Form verdnderter Grundfrequenz und Silbendauer, wihrend die Intensitéts-
differenz nur bei wenigen Patienten von der Norm abwich. Die drei untersuchten Dysarthrie-
syndrome wiesen dhnliche Verdnderungen, ndmlich eine generelle Reduktion der Parameter,

auf.

In einer Studie von Ziegler et al. (1993) zeigten sich die Unterschiede in der Silbendauer
zwischen betonten und unbetonten Silben mit zunehmendem Schweregrad der Dysarthrie
reduziert. Demnach mangelte es den Patienten an der Fahigkeit, das zeitliche Verhiltnis

zwischen unbetonten und betonten Silben zu erhalten.

Patel (2003) fiihrte eine Studie mit schwer betroffenen Dysarthrikern bei angeborener zere-
braler Bewegungsstorung (cerebral palsy) durch und konnte feststellen, dass sowohl die
Patienten als auch die Normsprecher bei der Kontrastierung der Aussage- und Frageintonation
die Parameter der Grundfrequenz, Silbenlinge und in geringerem Male auch Intensitét

nutzten.

Die Studie von Patel & Campellone (2009) mit Dysarthrikern zeigte, dass Normsprecher und
dysarthrische Sprecher Silbenlénge, Intensitdt und akustische Verdnderungen der FO-Kontur
nutzten, um Betonung zu markieren. Im Gegensatz zu den Normsprechern wurde von den

Dysarthrikern jedoch vor allem eine Verdnderung der Silbenlénge genutzt.

3.4.3 Schweregrad

Ebenso wie alle anderen Aspekte der Dysarthrie kann auch die Prosodie unterschiedlich stark
gestort sein. Dies muss jedoch nicht unbedingt den allgemeinen Schweregrad der Dysarthrie
widerspiegeln; da dieser meist an der Verstidndlichkeit und somit an der Féhigkeit zur korrekten
Artikulation gemessen wird, kdnnen die Leistungen dissoziieren. Patienten mit guter Verstidnd-
lichkeit konnen trotzdem eine gestdrte Prosodie aufweisen, die sie im Alltag sehr negativ be-

einflussen kann.

Bunton et al. (2000) kamen in ihrer Studie zur perzeptuell-akustischen Erfassung von Prosodie
zu dem Ergebnis, dass das Verhiltnis zwischen Defiziten der Verstéindlichkeit und Prosodie je

nach Typ der Dysarthrie variieren kann undbeide Parameter unterschiedliche Hinweise auf den
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Schweregrad liefern. Insbesondere Patienten mit leichten bis mittleren Verstdndlich-

keitseinschrankungen wiesen eine hohe Variatbilitit der prosodischen Leistungen auf.

344 Variablenauswahl und Normwerte

Die Auswahl der Items wurden nach den Kriterien der Validitdt, Praktikabilitit und
Okonomie vorgenommen. Die Sitze wurden in gleicher Linge, d.h. mit gleicher, relativ
geringer Silbenanzahl (S=8) generiert, um einen negativen Merkspanneneffekt zu
vermeiden und eine bessere Komparabilitdt zu ermoglichen. Zudem wurde angestrebt, eine
phonetische Ausbalanciertheit herzustellen, so dass in den Séitzen sowohl die Vokale [a], [i],
[u] und [y] als auch die Konsonanten [f], [s], [S], [W], [z], [p], [t], [k], [b], [d] und [g]
mindestens drei mal vorkommen, um ausreichend Material fiir mdgliche anschlieBende
Auswertungen zu liefern; im Rahmen dieser Untersuchung wurde jedoch keine qualitative

Auswertung artikulatorischer Parameter durchgefiihrt.

Beziiglich der Satzart wurden sowohl Deklarativ- als auch Interrogativsétze in das Protokoll
aufgenommen, um die Realisierung der prosodischen Muster auf Satzebene zu {liberpriifen.
Zur Uberpriifung prosodischer Muster auf Wortebene werden sechs der zehn Sitze zweimal
mit unterschiedlicher Betonung der Worter vorgegeben. In vier Féllen soll jeweils ein
anderes Wort betont und so der Satzfokus verschoben werden (z.B. Kommst du ' Freitag mit
ins Konzert? vs. Kommst du Freitag mit ins 'Konzert?) wihrend in zwei Sitzen die Wort-
betonung auf Silbenebene verschoben werden muss (Der schwarze Anzug ist mo'dern. vs.
Das frische Holz darf nicht 'modern.). Die Vorgabe der Sitze mit der Aufforderung zum
Nachsprechen erfolgt in festgelegter Reihenfolge, so dass Deklarativ- und Interrogativsétze
abwechseln und Sitze, die sich ausschlieBlich in der Betonung unterscheiden, nicht

unmittelbar aufeinander folgen.

1)  Paul stellt das Paket ins Regal
2) Gehst du Dienstag frih zur ' Arbeir?

3) Der schwarze Anzug ist mo'dern.
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4) Kommst du Freitag mit ins 'Konzers?
5) Das frische Holz datf nicht 'zodern.
6) Kannst du bitte das Buch suchen?
7) Peter wartet in der Kiiche.
8) Gehst du Dienstag 'friih zur Arbeit?
9) Die Arbeit macht ihn oft mude.

10) Kommst du 'Freitag mit ins Konzert?

Auftretenshiufigkeit der einzelnen Laute

Die Auftretenshaufigkeit (AH) wird lediglich fiir die langen Vokale in betonten Silben

ermittelt.
Vokal az/ fiz/ Jaz/ ly:/
AH 6 4 9 4

Die Auftretenshdufigkeit der Plosive und Frikative wird fiir ihre silbeninitiale Position
ermittelt. Da der Laut /s/ im Deutschen nicht initial verwendet wird, wurden fiir diesen

Laut auch andere Positionen gezihlt.

Laut /b/  /p/ /4l 1t/ g/ Ik KL IN[ s/ lzl o IS] X/

AH 5 3 14 6 3 7 4 1 11 3 3 3

Betonung

Uber das Nachsprechen von Sitzen und Wortern kdnnen, wie bereits beschrieben, prosodische
Merkmale erfasst werden. Uber einen direkten Vergleich der Intensitits-, Grundfrequenz- und
Silbenldngenwerte der jeweiligen Silben kann festgestellt werden, ob es dem Probanden moglich

ist, diese Faktoren zu variieren.
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Betonungsvariablen

Bei der Betonungsauswertung wird in den beiden Sitzen, die sich durch Betonungs-
verschiebung unterscheiden, jeweils die gleiche Silbe (,,Testsilbe) markiert. Durch die unter-
schiedliche Realisierung der Betonung in den zwei Durchgédngen entstehen folgende Werte fiir

die markierte Silbe, die einen direkten Vergleich und die Bildung von Differenzen ermdglichen:
+  Silbendauer
+ Intensitat

«  Grundfrequenz

Sprechtempo und Intensitit

Die Auswertung des Sprechtempos erfolgt wie bei der Diadochokinese in Silben pro Sekunde
und in der Ermittlung der zeitlichen Parameter mittlere Silbenléinge und mittlere Pausendauer
mit Variationskoeffizient. Der Variationskoeffizient spiegelt die Variabilitdt innerhalb eines

Items, also eines Satzes, wider.

Hinsichtlich der Intensitit ist vor allem der Vergleich der ersten und letzten Silbe von

Bedeutung, da dieser einen Intensitétsverlust widerspiegeln kann.
Im Modul Satzproduktion ergeben sich fiir Sprechtempo und Intensitét folgende Variablen:
«  Dauer des Satzes
«  Anzahl der produzierten Silben
«  Silbenrate
+  mittlere Silbendauer und Variationskoeffizient
+ Intensitit der ersten und letzten Silben zum Vergleich
+  Anzahl der Pausen
mittlere Pausendauer und Variationskoeffizient

«  Vergleich mit den Werten der DDK (Sprechtempo)
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Normwerte

Eine Verlangsamung der Sprechgeschwindigkeit ldsst sich in die Stufen leicht, deutlich und

erheblich einteilen. Eine Ubersicht bietet Tabelle 14.

Tabelle 14: Normwerte: Klassifikation der Sprechgeschwindigkeit (Ziegler & Vogel 2002)

Ausprigungsgrad der Vedlangsamung Sprechgeschwindigkeit
leicht 3-4 Silben/Sekunde
deutlich 2-3 Silben/Sekunde
erheblich <2 Silben/Sekunde
Silbendauer

Ziegler et al. (1991) konnten im Rahmen ihrer Untersuchung folgende Werte der mittleren

Silbendauer fiir Normsprecher feststellen:
« mittlere Silbendauer (,,erweiterter Silbenkern*) : 120 — 191 msec

«  Median: 138 msec

Realisierung der Satzart

Der Unterschied zwischen Interrogativ- und Deklarativsatz liegt v.a. in einem Anheben bzw.

Absenken der Grundfrequenz am Ende des Satzes.

Variablen

Da alle Sétze im Untersuchungsprotokoll mit einem zweisilbigen Wort enden, wurde ein Ver-
gleich der vorletzten und letzten Silbe hinsichtlich ihrer Grundfrequenz in die Auswertung

integriert. Die entstehenden Variablen sind demnach
+ Grundfrequenz der vorletzten Silbe

+  Grundfrequenz der letzten Silbe
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« Differenz der letzten und vorletzten Silbe

Sprechstimmlage

Entsprechend der unterschiedlichen GroBenverhiltnisse im Ansatzrohr unterscheiden sich die

Grundfrequenzen von Ménnern und Frauen erheblich.

Variablen
Bei der Ermittlung der Sprechstimmlage entstehen folgende Variablen:
« mittlere Sprechstimmlage in Hertz

« Variationskoeffizient der mittleren Sprechstimmlage (jeweils pro Item)

Normwerte

Bohme (2003) gibt folgende Werte fiir die mittlere Sprechstimmlage an:
« Miénner: Werte zwischen 98-131 Hz
+ Frauen: Werte zwischen 196-262 Hz

Es zeigen sich bei der Sprechstimmlage altersabhéngige Verinderungen. Eine Darstellung der

Normwerte zeigt Tabelle 15.

Tabelle 15: Normwerte: mittlere Sprechstimmlage

Minner Frauen
Alter Mittlere Sprechstimmlage (Hz) Alter Mittlere Sprechstimmlage (Hz)
24,4 119,5' 24,6 224,32
34,9 112,2! 35,4 211,53
454 107,1' 46,4 220,82
54,3 118.,4! 54,4 199,32
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Frauen

Alter Mittlere Sprechstimmlage (Hz)

Alter Mittlere Sprechstimmlage (Hz)

64,6 112,2! 65,8 199,72
74,7 132,1! 75,4 202,34
83,6 146,3! 85 199,8*

1. Hollien & Shipp (1972), 2. Stoicheff (1981), 3. Hollien & Paul (1969), 4. McGlone & Hollien (1963)
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4 IMPLEMENTIERUNG DES KONZEPTS

Die semi-automatische Auswertung der Parameter erfolgt mit dem Programm PRAAT (Version
5.0.05, Boersma & Weenink 2008), welches eine Vielzahl an phonetischen Auswertungs-
moglichkeiten bietet. Das Programm verfligt iiber eine Skriptsteuerung, so dass viele Prozesse,
die sonst eine manuelle Bearbeitung erfordern wiirden, automatisiert werden kénnen. Im
Folgenden wird zunidchst die Erstellung der Skripte und der jeweiligen Auswertungs-
algorithmen erldutert, dann auf die Integration in das phonetische Labor (PhonLab)

eingegangen.

Allen Skripten ist gemeinsam, dass sich zu Beginn eine Eingabemaske offnet, die den Benutzer

zu folgenden Eingaben auffordert:
1. Name des Patienten
2. Alter des Patienten
3. Geschlecht (single choice Auswahl: mannlich / weiblich)
4. Ttemauswahl (single choice Auswahl: aufgabenspezifisch)

Nach FEingabe der geforderten Werte wird durch das Anklicken des OK-Buttons das Skript

gestartet.

Die weitere Vorgehensweise ist je nach Modul unterschiedlich; daher erfolgt die ausfiihrliche

Beschreibung aufgabenspezifisch.

4.1  Gehaltene Vokale

Nach Fingabe der Patientendaten und des Items Offnet sich eine Ansicht des Oszillo-
gramms, des Spektrogramms und eines darunter liegenden ,Point Tiers*’ sowie der
Eingabeaufforderung ,,Markieren Sie den Auswertungsbereich im Point Tier und klicken Sie

anschlieBend Continue“. Dementsprechend miissen im unterhalb des Spektrogramms

2 Im Point Tier konnen einzelne feste zeitliche Markierungen vorgenommen werden, wihrend im Intervall
Tier zeitliche Abschnitte definiert werden kdnnen
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gelegenen Point Tier durch Klicken Beginn und Ende des Auswertungsblocks von Hand
definiert werden. Stimmeinsatz und -absatz sollten, wie bereits beschrieben, nicht mitein-
bezogen werden, d.h. die erste Markierung sollte ca. 25 ms nach Phonationsbeginn liegen

(vgl. Kent et al. 2003) und die zweite Markierung kurz vor Ende der Phonation.

Im Anschluss 6ffnet sich erneut eine Ansicht des Spektrogramms und Oszillogramms inklusive
Grundfrequenzkontur und Intensititskontur zusammen mit der Eingabeaufforderung
,Markieren Sie, wenn vorhanden, den Tremorbereich (oben) und die Tremormaxima (unten)*.
Sollte kein Stimmtremor erkennbar sein, kann ohne vorgenommene Markierungen der

Continue -Button betitigt werden.

Die Unterscheidung zwischen Tremorbereich und Tremormaxima ist wichtig fiir die
Berechnung der Tremorfrequenz. Im oberen Point Tier miissen zwei Punkte markiert werden,
die jeweils im Intensitdtsminimum vor dem ersten bzw. nach dem letzten Tremormaximum
liegen. Die jeweiligen Tremormaxima, erkennbar an den Schwankungen der Intensititskontur,
werden im unteren Point Tier markiert. Somit kann mittels Division der Anzahl der Tremor-
maxima innerhalb des Tremorbereiches und der Gesamtdauer des Tremorbereiches die Tremor-

frequenz berechnet werden.

Die Settings des Spektrogramms, Pitch und Intensity entsprachen im Falle der

Vokalauswertung den Angaben in Tabelle 16.

Tabelle 16: Settings bei der Vokalauswertung

View range 0—10 000 Hertz
Window length 0,005 Sekunde
Dynamic range 70 dB

Pitch range (ménnlich) 75 —-300 Hz
Pitch range (weiblich) 100 — 500 Hz
Analysis method Cross correlation
Intensity range 20-100 dB
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Die obere Begrenzung der ,,View range® liegt auch hier bei 10000 Hz, um hochfrequente
Gerduschanteile zu erfassen. Die Werte ,,Window length® und ,,.Dynamic range* bleiben
unverdndert. Eine wichtige geschlechtsspezifische Unterscheidung wird im Rahmen der ,,pitch
settings* getroffen. Da die Grundfrequenz bei Mannern und Frauen unterschiedlich hoch liegt,
wird von vornherein fiir Méanner die Spanne von 75-300 Hz und fiir Frauen die Spanne von
100-500 Hz gewdhlt (vgl. Boersma & Weenink 2008). Die genutzte Analysemethode ,.cross
correlation® steht im Gegensatz zu ,autocorrelation® und stellt eine Optimierung flir die

Stimmanalyse dar.

Der Auswertungsbereich erfordert, wie bereits beschrieben, eine manuelle Markierung im Point
Tier. Dies ermdglicht eine sehr prizise Auswertung der Haltedauer und lédsst eventuell zu
Beginn der Aufnahme auftretende Storgerdusche auBler acht. Abbildung 3 zeigt das
Auswertungsfenster bei der Vokalanalyse mit bereits im Point Tier markiertem Auswertungs-

bereich.

File Edit Query View Select Intervsl Boundary Tier Spectrum Fitch Intensity F
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(2/2)

I I
I

1.944337
a Wisible part 1 985533 seconds 1.985533
Total duration 1.985533 seconds
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Abbildung 3: Auswertungsfenster Vokalanalyse mit definiertem Auswertungsbereich
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Nach dem Betitigen des Continue-Buttons in der Eingabeaufforderung und nach Abschluss
der fakultativen Tremorberechnungen erfolgt die Berechnung der Dauer des Auswertungsblocks
AnschlieBend wird dieser in ein Formantobjekt umgewandelt, indem eine Kurzzeit-

Spektralanalyse durchgefiihrt wird.

Das Formantobjekt wird wiederum geschlechtsspezifisch erstellt, so dass die Maximalfrequenz
des obersten Formanten fiir Manner 5000 Hz und fiir Frauen 5500 Hz betrigt. Auf diese Weise
wird vermieden, dass bei Médnnern in den unteren Frequenzbereichen zu wenige Formanten
detektiert werden. Aus dem Formantobjekt werden die ersten drei von fiinf ermittelten For-
manten sowie ihre Standardabweichung extrahiert, woraus die Variationskoeffizienten

berechnet werden.

Zur Ermittlung der Intensititswerte wird das Soundobjekt in ein Intensititsobjekt um-
gewandelt, welches die Intensitétskurve mit den Werten in dB enthélt. Die mittlere Intensitét
und die Standardabweichung sowie der Variationskoeffizient werden wiederum fiir den Bereich

des Auswertungsblocks berechnet.

Fiir die Analyse der Stimmqualitit werden zunéchst zwei weitere Objekte generiert: das Pitch
Objekt und das Point Process Objekt. Mit Hilfe dieser Objekte konnen die bereits
beschriebenen Variablen bestimmt und anschlieBend in die Tabelle iibertragen werden, die
dann zudem Name, Alter, Geschlecht, Item, und Dauer enthilt und zur weiteren Daten-
verarbeitung mit anderen Programmen zur Verfiigung steht. In Tabelle 17 sind die Variablen

mit ihren jeweiligen Variablenbezeichnungen aufgefiihrt.

Tabelle 17: Vokalanalyse: Variablen und Variablenbezgeichnungen

Variable Variablenbezeichnung
Tonhaltedauer Dauer

Grundfrequenz FO
Standardabweichung der Grundfrequenz SDFO0
Variationskoeffizient der Grundfrequenz Variationskoeff’ FO

1. Formant F1
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Variable Variablenbezeichnung
Standardabweichung 1. Formant SDF1
Variationskoeffizient 1. Formant Variationskoeff F1

2. Formant F2
Standardabweichung 2. Formant SDF2
Variationskoeffizient 2. Formant Variationskoeff F2

3. Formant F3
Standardabweichung 3. Formant SDF3
Variationskoeffizient 3. Formant Variationskoeff F3
Mittlere Intensitét Intensitaet
Standardabweichung der Intensitét SDIntensitaet
Variationskoeffizient der mittleren Intensitit Variatioskoeff Intensitaet
Jitter lokal Jitterlocal

Jitter: Relative Average Perturbation JitterRAP

Jitter: PPQ JitterPPQ

Shimmer Shimmer
Stimmabbriiche Stimmabbriiche
H/N-Quotient HNRatio
Tremorfrequenz Tremorfrequenz

4.2  Vokalartikulation

Nach Eingabe der Patientendaten und des Items Offnet sich eine Ansicht des Oszillo-
gramms, Spektrogramms und drei darunter liegender Point Tiers sowie die
Eingabeaufforderung ,,Markieren Sie die Auswertungsbereiche in je einem Point Tier”. Es

besteht somit die Moglichkeit, bis zu drei Auswertungsblocke in den jeweiligen Point Tiers
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zu markieren. Dies ermoglicht, die Aufnahme mit den drei Wiederholungen in einem Stiick
auszuwerten, ohne vorher die einzelnen Ausfiihrungen extrahieren zu miissen. Sollten nur
zwel Durchfiihrungen vorliegen, bleibt das unterste Point Tier leer. Die Settings des
Spektrogramms, Pitch und der Intensitit sind dieselben wie bei den gehaltenen Vokalen
(vgl. Tab. 16). Abbildung 4 zeigt das Auswertungsfenster bei der Vokalartikulation mit drei
definierten Auswertungsblocken.

M TextGrid katrin_Vokalartikulation_a E]El

File Edt Query View Select Interval Boundary Tier Spectrum Pitch Intensity Formant Pulses Help

5.210085

0.08627|

0.01993]
0|

004614
0.08627|

0.01993]
0)

0.04614]
10 Hz|

2573 Hz|

0 Hz| g

1

(2/2)

5210065 [0.190
a Wisible part 5.400000 seconds 5.400000)
Total duration 5.400000 seconds

ot in | o] sl | \ o [¥ Bop

Abbildung 4: Auswertungsfenster Vokalartikulation

Nach Betitigen des Continue-Buttons wird durch die Skriptsteuerung der erste markierte
Block extrahiert, seine Dauer berechnet und anschlieBend mit geschlechtsspezifischen
Werten in ein Formantobjekt umgewandelt, indem eine Kurzzeit-Spektralanalyse durchgefiihrt
wird, so dass die Maximalfrequenz des obersten Formanten wie bei den gehaltenen Vokalen
fiir Manner 5000 Hz und fiir Frauen 5500 Hz betrdgt. Aus dem Formantobjekt werden die
ersten drei von flinf ermittelten Formanten sowie ihre Standardabweichung extrahiert.
Sollten weniger als drei Blocke definiert worden sein, werden die Formanten und ihre

Standardabweichung fiir die fehlenden Durchgédnge auf den Wert 0 gesetzt.

Das weitere Prozedere fiir die anderen Blocke erfolgt analog zum ersten Auswertungsblock

und resultiert in einem Objekt mit dem Namen ,,Table Vokalartikulation®. Diese Tabelle
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enthélt alle ermittelten Werte; die Variablenbezeichnungen und Variablen sind in Tabelle

18 aufgefiihrt.

Zudem erscheint im Picture Window von PRAAT ein Koordinatensystem mit den Werten
fiir F1 von 200-1000 auf der x-Achse und 200-3000 fiir F2 auf der y Achse. In grau sind als
Buchstaben a, i, y, und u geschlechtsspezifische Normwerte bereits eingetragen. Die neu
ermittelten Werte der untersuchten Person werden in farbigen Buchstaben (rot fiir den
ersten Durchgang, griin fiir den zweiten und blau fiir den dritten) ebenfalls eingetragen, so
dass ein grober visueller Vergleich moglich ist. Abbildung 5 zeigt die Vokalproduktionen

einer Patientin mit teilweise von der Norm abweichenden Formantfrequenzen.

Vokalraum
3000
2800
2600
2400
2200
i1 1
2000
~ A%
K 1800 e
J y
1600
"
]
b a
1400
a
1200 a|d
1000 u
800 lﬂl
u
200 300 400 500 600 700 800 900 1000
F1 (Hz)

Abbildung 5: Vokalartikulation: Grafische Darstellung der Formantfrequenzen

Tabelle 18: Vokalartikulation: Variablen und Variablenbezeichnungen

Variable Variablenbezeichnung
1. Formant, erste Vokalproduktion F1 1
2. Formant, erste Vokalproduktion F2 1
3. Formant, erste Vokalproduktion F3 1
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Variable Variablenbezeichnung
1. Formant, zweite Vokalproduktion F1 2
2. Formant, zweite Vokalproduktion F2 2
3. Formant, zweite Vokalproduktion F3 2
1. Formant, dritte Vokalproduktion F1 3
2. Formant, dritte Vokalproduktion F2 3
3. Formant, dritte Vokalproduktion F3 3

4.3 Satzproduktion

Das Nachsprechen von Sitzen beinhaltet verschiedene Auswertungsmoglichkeiten, daher wird

bei der Implementierung zwischen Artikulation, Betonung und Sprechtempo unterschieden.

Nach Eingabe der Patientendaten und des Items 6ffnet sich eine Ansicht des Oszillogramms,
Spektrogramms, eines darunter liegenden Point Tiers sowie die Eingabeaufforderung
,Markieren Sie Start- und Endpunkt des Auswertungsblocks™. Nach dem Betitigen des
Continue-Buttons 6ffnet sich eine neue Ansicht mit dem zuvor definierten Auswertungsblock,

so dass nun eine prézise zeitliche Segmentierung und eine detailliertere Darstellung vorliegen.

Da die vom Programm automatisch ermittelte Intensititskontur teilweise sehr viel hohere
Werte fiir Frikative und Plosive mit ihren hochfrequenten Gerduschanteilen aufweist als flir den
vokalischen Teil der Silbe, muss eine Aussteuerung der unteren Frequenzbereiche durchgefiihrt
werden. Dies lésst sich im Programm PRAAT mittels der Funktion ,,deepen band modulation*
durchfithren und beinhaltet eine Unterteilung der Frequenzbereiche zwischen 25 Hz und 600
Hz in Bark Bénder™ die gezielt um 30 dB verstirkt werden. Die iibrigen Frequenzbereiche des

Signals bleiben unverdndert. So entsteht eine Intensitéitskurve, die dem Lautheitsempfinden des

menschlichen Ohrs dhnelt und zu einer plausiblen Segmentierung des Signals fiihrt.

?* Bark Binder bezeichnen vom menschlichen Ohr gruppierte Frequenzbereiche. Jedes Bark Band (insgesamt
24) kann einem spezifischen Basilarmembranort zugeordnet werden.
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Zusétzlich zur Ansicht des Signals mit veranderter Intensititskontur 6ffnet sich ein Fenster mit
der Fingabeaufforderung "Markieren Sie die Maxima (oben) und die Silbe ,,...““ (unten)". Zur
Markierung einer einzelnen Silbe wird nur dann aufgefordert, wenn der Satz fiir eine
Betonungsauswertung vorgesehen ist. Die Markierung der Maxima bezieht sich auf die Einzel-
silben und das obere Point Tier, wiahrend die Markierung der Betonung sich auf diejenige Silbe,
die mit einem satzspezifischen Betonungsmuster versehen werden soll und das untere Point Tier
bezieht. In Abbildung 6 ist das Auswertungsfenster der Satzproduktion mit markierten Silben-

maxima (oberes Point Tier) und Markierung der betonten Silbe (unteres Point Tier) dargestellt.
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Abbildung 6: Auswertungsfenster Satzproduktion

Zunichst wird liberpriift, ob im Bereich von 0,035 Sekunden vor bzw. hinter den markierten
Maxima noch hohere Intensititswerte erreicht werden. Ist dies der Fall, wird die
Benutzereingabe korrigiert und das zuvor gesetzte Maximum an die Stelle mit dem hoheren
Intensititswert verschoben. Obwohl der Benutzer eine moglichst prizise Definition des

Maximums anstreben sollte, konnen so eventuelle Fehler vermieden werden.
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Durch ein Array, das die definierten Maxima ganzzahlig durchnummeriert und ihnen feste
Zeit- und Intensitdtswerte (im Intensitdtsobjekt) zuordnet, entsteht die Grundlage zur
Segmentierung in Silben im mittleren Tier (,,Silben*). In Form einer programmierten Schleife
wird nun fiir jedes einzelne Maximum die Intensititskurve solange in Millisekundenschritten
abgetastet, bis der Intensititswert um 40% geringer ist als das Maximum selbst. Dies erfolgt in
zweil Schritten; zunéchst rechts-, dann linksseitig vom jeweiligen Maximum. Das Erreichen der
40% Schwelle wird im mittleren Tier markiert, so dass nach dem Durchlaufen der Schleife
Intervalle entstanden sind, die nun mit ,s* fur ,,Silbe” markiert werden und deren einzelne
Dauer ebenfalls mit einem Array erfasst wird. Sollte die Intensititskontur zwischen zwei Silben
ausschlieBlich Werte aufeisen, die nicht unterhalb 40% des Maximum liegen, was sich als
flache Kurve ohne deutlichen Einschnitt zeigt, wird lediglich eine Silbengrenze gezogen, so dass
im Folgenden hier keine Pause markiert wird. Ziegler et al. (1990) schlagen in ihrer Unter-
suchung vor, die Silbengrenzen bei einem Intensitdtsabfall von 10% festzulegen. Dieser Wert
fiihrte bei einer probeweisen Umsetzung in dieser Untersuchung jedoch zu unplausibel kurzen
Silbennuklei und zu hohen Pausenanteilen und wurde aus diesem Grund auf 40% erhoht, was

zu erheblich weniger manuellen Korrekturen fiihrte.

Nach dieser automatischen Segmentierung des Signals erfolgt eine Unterbrechung der
Auswertungsroutine, in der der Benutzer aufgefordert wird, die Segmentierung auf Plausibilitét
zu Uberpriifen und gegebenenfalls manuelle Korrekturen der Silbengrenzen vorzunehmen.
Dabei konnen die Silbengrenzen mit der Maus per Ziehen und Fallenlassen (Drag'n Drop) an

die gewiinschte Stelle verschoben werden.

Im Anschluss werden die Silbenrate, die mittlere Silbenlénge mit Variationskoeffizient sowie die

mittlere Intensitat mit Variationskoeffizient berechnet.

Zur Erfassung der Pausendauer, Intensitit und RegelmifBigkeit werden die leeren Intervalle
zwischen den Silben im nichsten Schritt mit einem ,,p* gekennzeichnet und im untersten Tier
die jeweilige zeitliche Pausenmitte bestimmt. AnschlieBend werden die mittlere Pausendauer
mit Standardabweichung und die mittlere Intensitit in der Pausenmitte (mit

Standardabweichung) berechnet.
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Nachdem die Markierungen des Signals abgeschlossen sind, wird die weitere Auswertung
wieder am Originalsignal, d.h. am Signal ohne manipulierte Intensitdtskontur vorgenommen.

Abbildung 7 zeigt dasselbe Auswertungsfenster wie Abbildung 6 nach abgeschlossener Aus-

wertung.
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Abbildung 7: Auswertungsfenster Satzproduktion nach abgeschlossener Auswertung

4.31 Mittlere Sprechstimmlage

Durch die Umwandlung des markierten Auswertungsblockes in ein Pitch Objekt werden die

mittlere Sprechstimmlage und ihr Variationskoeffizient fiir den Satz ermittelt.

4.3.2 Sprechtempo

Wie bereits beschrieben werden die Silben- und Pausendauer mit den jeweiligen Variations-
koeffizienten durch semi-automatische Segmentierung berechnet. Die Variationskoeffizienten
zeigen das AusmaBl der Schwankungen innerhalb eines Items (also hier eines Satzes) an.

Daneben wird die Silbenrate (Division der Silbenanzahl durch die Dauer des Satzes in
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Sekunden) erfasst. Die entstehende Tabelle heiflt ,,Table Satzauswertung® und enthélt neben

Namen, Alter, Geschlecht und Item die Variablen. Die Variablenbezeichnungen finden sich in

Tabelle 19.

Tabelle 19: Satzproduktion: Variablen und Variablenbezeichnungen

Variable Variablenbezeichnung
mittlere Sprechstimmlage (FO) Sprechstimmlage
Standardabweichung von FO SDSprechstimmlage
Variationskoeffizient von FO Varkoeff FO

Anzahl der Silben Silbenanzahl
Silbenrate Silbenrate

Silbendauer Silbendauer
Standardabweichung der Silbendauer SDdauer

Variationskoeffizient der Silbendauer

Varkoeff Silbendauer

mittlere Silbenintensitit

Intensitaet

Standardabweichung der mittleren Silbenintensitit

SDIntensitaet

Variationskoeffizient der mittleren Silbenintensitét

Varkoeft Silbenintensitaet

Intensitit der ersten Silbe

Int_ersteSilbe

Intensitéit der letzten Silbe

Int_letzteSilbe

Pausenanzahl Pausenanzahl
mittlere Pausendauer Pausendauer
Standardabweichung der mittleren Pausendauer SDPausendauer

Variationskoeffizient der mittleren Pausendauer

Varkoeff Pausendauer

mittlere Pausenintensitit

Pausenintensitaet

Standardabweichung der mittleren Pausenintensitét

SDPausenintensitaet
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Variable Variablenbezeichnung
Variationskoeffizient der mittleren Pausenintensitét Varkoeff Pausenintensitaet
Grundfrequenz der vorletzten Silbe FO vorletzte Silbe
Grundfrequenz der letzten Silbe FO_letzte Silbe

Wurde zudem die Betonungsauswertung ausgewdhlt, ergeben sich Werte fiir die folgenden

Variablen (im anderen Falle erhalten sie den Wert Null):

Tabelle 20: Satzproduktion: Variablen und Variablenbezeichnungen bei der Betonungsauswertung

Variable Variablenbezeichnung
Dauer der markierten Silbe (Betonungsauswertung) Testsilbendauer
Intensitdt der markierten Silbe (Betonungsauswertung) Testsilbenintensitaet
Grundfrequenz der markierten Silbe (Betonungsauswertung) Testsilbenf0

4.3.3 Betonung

Die Settings des Spektrogramms bei der Analyse der Betonung werden in Tabelle 21 dargestellt.

Tabelle 2 1: Spektrogrammsettings bei der Analyse der Betonung

View range 0—10 000 Hertz
Window length 0,005 Sekunden
Dynamic range 70 dB

Pitch range (ménnlich) 75 - 300 Hz
Pitch range (weiblich) 100 - 500 Hz
Analysis method autocorrelation

Im Folgenden werden fiir die Silben Dauer, Grundfrequenz (nach Umwandlung des Sound

Objektes in ein Pitch Objekt) und Intensitét (mithilfe des Intensity Objektes) berechnet.
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Die Werte werden wiederum in eine Tabelle (,,Table Betonung™) iibertragen, die zudem
Namen, Alter, Geschlecht, Item und Dauer enthdlt und zur weiteren Datenverarbeitung mit

anderen Programmen zur Verfigung steht.

4.4  Diadochokinese

Nach Eingabe der Patientendaten und des Items 6ffnen sich Ansichten des Oszillogramms, der
Intensitdtskurve undeines darunter liegenden Interval Tiers. Es erfolgt die Eingabeaufforderung
,Definieren Sie den Auswertungsblock (2.-13. Silbe)“. Der Auswertungsblock wird durch das
Setzen von Markierungen im darunter liegenden Interval Tier vorgenommen. Start- und End-
punkt orientieren sich am Intensitdtsminimum vor der zweiten bzw. nach der dreizehnten Silbe
(vgl. Abb. 8). Die erste Silbe wird deshalb ausgeschlossen, weil sie oft iiberméfig laut und
deutlich artikuliert wird und somit die Auswertung verfdlschen konnte. Auch ein Intensitéts-
vergleich der ersten und zwdlften Silbe wiirde keine reprasentativen Aussagen iiber einen

Intensitétsverlust ermdglichen.
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Abbildung 8: Auswertungsfenster Diadochokinese
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Nachdem die Definition des Auswertungsblockes erfolgt ist und der Continue-Button betétigt
wurde, Offnet sich ein neues Fenster, welches nun lediglich die Silben innerhalb des
Auswertungsblockes zeigt. Es folgt die Eingabeaufforderung ,,Markieren Sie die Maxima im
oberen Tier durch Klicken“. Am hochsten Punkt der Intensititskurve (also dem Silben-
maximum) wird jeweils eine Markierung im Point Tier vorgenommen. Auf die Darstellung des
Spektrogramms mit weiteren Auswertungen (z.B. Formanten, Grundfrequenz) wurde aus
Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet. Abbildung 9 zeigt ein Auswertungsfenster mit dem
12-Silben-Block und definierten Silbenmaxima.
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Abbildung 9: Auswertungsfenster Diadochokinese mit markierten Silbenmaxima

Tabelle 22 enthilt die Settings des Spektrogramms bei der Diadochokinese:

Tabelle 22 : Spektrogrammsettings bei der Diadochokinese

View range 0—10 000 Hertz
Window length 0,005 Sekunden
Dynamic range 70 dB

Pitch range (ménnlich) 75 —-300 Hz
Pitch range (weiblich) 100 - 500 Hz
Analysis method autocorrelation
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Im Unterschied zu den bisher beschriebenen Verfahren handelt es sich bei der Auswertung der

Diadochokinese um die Analysemethode ,,autocorrelation®, da hier keine Stimmanalyse erfolgt.

Nachdem alle Maxima im Point Tier ,,Maxima‘ definiert wurden und der Continue-Button
betdtigt wurde, lduft die Auswertung automatisch in mehreren Schritten analog zur Auswertung
der Sitze, d.h. es werden wiederum Silben- und Pausengrenzen eingefligt und die Intervalle ent-
sprechend markiert. Eine Betonungsauswertung erfolgt nicht, ein Intensitétsvergleich der ersten

und letzten Silbe des Auswertungsblock wird jedoch ermoglicht.

Die Werte werden in eine Tabelle (,,Table Diadochokinese®) {ibertragen, die zudem Namen,
Alter, Geschlecht, Item und Dauer enthidlt und zur weiteren Datenverarbeitung mit anderen

Programmen zur Verfligung steht. Die erfassten Variablen sind in Tabelle 23 aufgefiihrt.

Tabelle 23: Diadochokinese: Variablen und Variablenbezeichnungen

Variable Variablenbezeichnung
Dauer des 12-Silbenblocks Dauer

Anzahl der produzierten Silben Anzahlsilben

Silbenrate Silbenrate

Silbendauer Silbendauer
Standardabweichung der Silbendauer SDdauer
Variationskoeffizient der Silbendauer Variationskoeft Silbendauer
mittlere Silbenintensitét Intensitaet
Standardabweichung der mittleren Silbenintensitit SDint
Variationskoeffizient der mittleren Silbenintensitét Variationskoeff Intensitaet
Intensitét der ersten Silbe des Auswertungsbereichs Int_ersteSilbe

Intensitét der letzten Silbe des Auswertungsbereichs Int_letzteSilbe
Pausenanzahl Pausenanzahl

mittlere Pausendauer Pausendauer
Standardabweichung der mittleren Pausendauer SDPausendauer
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Variable Variablenbezeichnung
Variationskoeffizient der mittleren Pausendauer Variationskoeff Pausendauer
mittlere Pausenintensitit Pausenintensitaet
Standardabweichung der mittleren Pausenintensitit SDPausenintensitaet
Variationskoeffizient der mittleren Pausenintensitét Variationskoeff Pausenintensitaet

4.5 Integration der akustischen Analyse ins Phonl.ab

Das phonetische Labor (PhonLab, www.phonlab.de) ist ein modulares Online-Diagnosesystem
fiir Patienten mit Sprechstorungen, das sich am Vorbild eines medizinischen Zentrallabors
orientiert. Hinsichtlich akustischer Analysen stellt sich die Frage, warum die bislang
entwickelten Programme nicht im klinischen Alltag verwendet werden. Die Griinde dafiir
liegen in der technischen Umsetzung, der Anwendbarkeit und Interpretierbarkeit der

gewonnenen Daten.

Die technische Umsetzung bezieht sich auf die Installation des Programmes. Manche Pro-
gramme bendtigen zusdtzliche Software, die ebenfalls installiert werden muss. Je nach

technischer Versiertheit des Anwenders konnen hier Probleme entstehen.

Hinsichtlich der Anwendbarkeit besteht das Problem darin, dass zundchst eine Einarbeitung
stattfinden muss, um das Programm bedienen zu konnen. Anschlieend ist eine kontinuierliche
Nutzung notwendig, um die gelernten Schritte nicht wieder zu vergessen. Gerade in Kliniken,
in denen hiufig eine hohe Fluktuation an Sprachtherapeuten herrscht, wiren regelmifBBige

Schulungen notwendig, die wiederum Kosten verursachen wiirden.

Die schwierige Interpretierbarkeit akustischer Daten liegt oft darin begriindet, dass die audi-
tiven Korrelate zu den akustischen Variablen nicht bekannt sind. Die Variablen haben dann fiir

den Anwender wenig Aussagekraft und konnen somit keine Hinweise fiir die Therapie liefern.
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Durch das Angebot einer Online-Diagnostik konnen diese Probleme vermieden werden.
Technisch bestehen die notwendigen Voraussetzungen in einem Mikrofon, einem Aufnahme-
programm, z.B. den im Betriebssystem Windows enthaltenen Soundrecorder sowie einer
Internetverbindung. Die Durchfiihrung der Untersuchung erfolgt nach vorgegebener
Beschreibung und muss nicht erst erlernt werden. Die nach externer Auswertung gewonnenen
Daten werden so aufbereitet, dass der Anwender konkrete Hinweise auf Storungsschwerpunkte

und somit therapierelevante Informationen erhélt.

Die Abbildung 10 stellt den Ablauf einer Nutzung der akustischen Analyse im PhonLab dar.

Akustische Dysarthriediagnostik Online: Objektive Daten aus vier Untersuchungsmodulen, in externem Phonetik-Labor ausgewertet.

Ablauf: Aufnahme der Sprechproben  —  Versand der Audio-Dateien - externe Auswertung - Versand des Befundes

I
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Abbildung 10: Ablauf der Durchfiihrung einer akustischen Analyse im PhonLab

Von links nach rechts sind kontinuierlich die Ablaufschritte aufgefiihrt: die Aufnahme der
Sprechproben (Modul 1-4) erfolgt vor Ort durch den Anwender, also z.B. den behandelnden
Therapeuten. Im Anschluss erfolgt der Versand der Audio-Dateien via Internet an den zentralen
Server PhonLab. Dort erfolgt die externe Auswertung der Sprechproben durch die entwickelten
Auswertungsroutinen, die Aufbereitung der Daten und der anschlieBende Versand des Befundes

an den Anwender.
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5 UNTERSUCHUNG

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden gesunde Probanden und dysarthrische Patienten
mit der Zielsetzung untersucht, einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein bzw.
Schweregrad einer Dysarthrie und der Ausprdgung bestimmter akustischer Variablen nach-
zuweisen. Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse bisheriger Studien sind fiir die Patienten-
stichprobe und entsprechend des jeweiligen Schweregrades von der Norm abweichende Werte

Zu erwarten.

5.1 Mikrofonauswahl

Die Wahl des geeigneten Mikrofons ist bei Sprachaufnahmen essentiell. Titze & Winholtz
(1993) untersuchten die Effekte, die durch die Verwendung verschiedener Mikrofontypen
(Kondensatormikrofon vs. dynamisches Mikrofon), Richtcharakteristik (Unidirektionalitét vs.
Omnidirektionalitdt) und Mikrofonabstand bei der Analyse gehaltener Vokale entstanden.
Grundsitzlich konnten sie feststellen, dass Kondensatormikrofone den dynamischen Mikro-
fonen iiberlegen waren und dass die Sensitivitidt sowie der Abstand einen groBen Einfluss auf
die Perturbationsmessungen (z.B. lJitter) hatten. Fiir exakte Messungen empfehlen sie einen

maximalen Abstand von 4 cm vom Mund.

Bei Baken (2001) ist zudem der Hinweis zu finden, dass Mikrofone mit unidirektionaler Richt-
charakteristik zur Eliminierung von Hintergrundgerduschen besser geeignet sind als solche mit

omnidirektionaler.

In einer weiteren Studie verglichen Winholtz & Titze (1997) zwei Kondensatormikrofone, von
denen das eine auf einem Stativ, das andere an einem Headset befestigt war, hinsichtlich der
Auswirkungen auf die Perturbationsanalyse. Zusammenfassend konnten nur geringfiigige
Unterschiede beobachtet werden, wobei sich das Headset Mikrofon als iiberlegen bei starken

Kopfbewegungen erwies.
Aus diesen Griinden erfolgt die Mikrofonauswahl nach den Kriterien

«  Mikrofontyp: Kondensator
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« Richtcharakteristik: unidirektional
«  Mikrofonabstand: max. 4 cm

« Mikrofonbefestigung: Headset

Tabelle 24 : Eigenschaften des verwendeten Mikrofons

Monacor img Headset HSE-152A /SK
Technologie: Kondensator
Richtcharakteristik: Niere
Ubertragungsbereich: 20 Hz bis 20 kHz
Grenzschalldruckpegel: 130 dB
Leerlauf-Ubertragungsfaktor: 1,8 mV/Pa
Preis: 79,00 €
Anschluss: 2,5 mm Klinke
Impedanz: 1,5 kQ
Gewicht: 7g
Stromversorgung: 1,5-9V
Empfindlichkeit: 1,8 mV/ Pa/ 1 kHz

Im Folgenden wird die eigene Untersuchung zur Evaluation des Computerprogramms dar-
gestellt. Dabei wird mit der Beschreibung der Stichproben begonnen, um im Anschluss das
Untersuchungsprotokoll selbst sowie den Versuchsablauf, das Versuchsdesign und die

Versuchsauswertung zu beschreiben.
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5.2 Stichprobenbeschreibung

Im Rahmen der Evaluation wurden gesunde Sprecher (Normsprecher) und Dysarthriker unter-

sucht. Die Einschlusskriterien fiir die Normsprecher waren
«+ Deutsch als Muttersprache
+ keine neurologische Erkrankung
« Einwilligung zur Teilnahme
Die Normsprecher stammten alle aus dem weiteren Bekanntenkreis.

Die Patienten wurden in den neurologischen Rehabilitationskliniken Klinik am Rosengarten
und Klinik am Osterbach (Bad Oeynhausen) und in der Praxis fiir Logopéddie Martens-Wiese in
Essen rekrutiert. Die Patienten wurden auflerhalb der Therapiezeit untersucht, so dass ihnen
keinerlei Nachteile durch die Teilnahme entstanden sind. Die Aufnahmen wurden in ruhigen

jedoch nicht schallisolierten Réumen durchgefiihrt.
Die Auswahlkriterien fiir die Patientenstichprobe waren
+ Vorhandensein einer Dysarthrie

+ keine aphasischen und/oder sprechapraktischen Begleitstorungen, die

das Nachsprechen beeintrachtigen
+ Deutsch als Muttersprache
+ Einwilligung zur Teilnahme

Fir die Teilnahme an der Untersuchung war eine schriftliche Einverstdndniserklirung
obligatorisch. Im Fall einer Dysarthrikerin wurde auf die Schriftform verzichtet und stattdessen
auf eine miindliche Einverstdndniserklarung ausgewichen, da aufgrund eines starken Tremors

eine Unterschrift nicht moglich war.

Die Datenerhebung erstreckte sich iiber einen Zeitraum von 6 Monaten (Januar 2009 — Juni
2009). Es wurden 29 Dysarthriker und 30 Normsprecher untersucht; die Altersspanne bei den
Normsprechern betrug 20 bis 74 Jahre (Mittelwert 35,5, SD 14,76); bei den Patienten lag die
Altersspanne zwischen 20 und 81 Jahren (Mittelwert 52,59, SD 14,96).
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Bei allen Patienten lag ein neurologischer Befund der Atiologie sowie eine logopidische
Einschitzung der Dysarthrie und des Schweregrades durch den behandelnden Therapeuten vor.
Hinsichtlich der Atiologie wurde eine mdglichst breite Ficherung iiber die verbreitetsten neuro-
logischen Storungsbilder angestrebt. Dadurch ergab sich eine sehr heterogene Stichprobe, die
keine reprasentativen Aussagen iiber die Leistungen einzelner &tiologischer Gruppen erlaubt,

jedoch Einzelfalluntersuchungen bestimmter Storungsbilder ermdglicht.
Die folgenden Tabellen bieten Ubersicht iiber die einzelnen Teilnehmer.

Tabelle 25: Ubersicht Normsprecher

Kiirzel Geschlecht Alter
DT M 33
GB M 29

JS W 28
KJ W 28
MJ M 26
AH W 27
AW W 22
BB M 23
TS W 20
MP M 22
PB W 20
AS W 28
SB M 28
VG W 27
JE M 30
IM W 27
MH W 25
AB W 31
CB A\ 37
BL W 45
HK M 50
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Kiirzel Geschlecht Alter
HM M 74
66
31
34
27
64
28
55
58

M
RS

HJ

RH
TH

£ £ X £ g =

Tabelle 26: Ubersicht Patienten

Kiirzel Geschlecht Alter Diagnose Schweregrad
MS w 75 Parkinson s
OS m 40 MS m
FB m 53 Parkinson 1
VR m 55 MS s
IT w 23 MS m
BN w 46 MS s
SB m 36 SHT m
EW m 81 M ediainfarkt rechts m
BB w 60 Ponsinfarkt rechts 1
AB w 50  Entziindung pedunculus cerebelli rechts, V.a. MS 1
NM m 46 posterior Infarkt rechts, V.a. Alteren Ponsinfarkt paramedian rechts 1
SM m 30 SHT mit links-frontaler Kontusion 1
AK W 52 beidseitiger Hirninfarkt, Alkoholabusus s
BK m 56 Hirnstamminfarkt links 1
JD m 43 ischdmischer Insult der A. cerebri media rechts 1
EH w 51 Polyneuritis cranialis, Fazialisparese links, Hypoglossusparese; 1
KM m 52 SHT mit Kontusionsblutung s
GE w 72 Hirninfarkt A. Cerebri media beidseitig 1

MN m 57 Z.n. axonalem SHT, dabei SAB links temporal 1
JWw m 78  Z.n. rezidivierenden cerebralen Insulten 1
BJ m 20 zerebelldre Ataxie, V.a. Morbus Wilson s
CS m 57 MS, progressive supranukleire Paralyse, Stammganglieninfarkt s
PR m 42 intrazerebrale Blutung s
AH w 67 embolische beidseitige Kleinhirninfarkte, Ponsinfarkt links m
FW m 71 lakunirer Hirninfarkt im Bereich der A. Cerebri media links 1
OM m 59 SHT mit Hirnstammkontusion, fronto-basale Schadelfraktur m
BE w 63  Stammganglieninfarkt 1
UD m 46 SHT, Impressionsfraktur links fronto-temporo-parietal 1
DT m 44 Hirninfarkt A. Cerebri media rechts 1
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Die Patientenstichprobe setzte sich dtiologisch wie folgt zusammen:

Parkinson Multiple Sklerose SHT Insult sonstige

2 5 5 14 3

Entsprechend der logopadischen Einschitzung ergaben sich flir die Einteilung nach Schwere-

grad folgende Gruppen:

Tabelle 27 : Einteilung nach Schweregrad

Giiltige Kumulierte
Hiufigkeit Prozent Prozente Prozente
leicht 15 51,7 51,7 51,7
mittel 6 20,7 20,7 72,4
schwer 8 27,6 27,6 100,0
Gesamt 29 100,0 100,0

Bei der quantitativen Verteilung der Schweregrade auf die Gruppen (leicht, mittel, schwer)
zeigte sich, dass die Gruppe der leicht betroffenen Patienten mit 51,7 Prozent deutlich groBer
war als die anderen beiden Gruppen. Die leichten Dysarthrien stellen insofern eine grofle Her-
ausforderung dar, als die Storungsmerkmale minimal und damit schwierig zu quantifizieren
sein kdnnen; dies betrifft sowohl die Eingangsdiagnostik als auch die Therapieevaluation. Fiir
die Entwicklung eines akustischen Analyseinstrumentes bedeutete dies, dass die Messungen
duBerst préizise sein mussten, um auch geringfligige Verdnderungen nachweisen zu konnen. Um
die Sensitivitit der Auswertung ausreichend iiberpriifen zu konnen, wurde bewusst ein hoher

Anteil leichter Dysarthrien in der Stichprobe angestrebt.

5.3  Versuchsablauf

Die Patienten wurden zunichst tber das Vorgehen bei der Testung und die einzelnen Unter-
suchungsschritte informiert. AnschlieBend erfolgten die Aufnahmen mittels eines Headset
Mikrofons (Monacor img Headset HSE-152A/SK) und mit dem Soundrecorder des Bettiebs-
systems MS-Windows. Die im Programm voreingestellte Samplingrate betrigt 44100 Hz und

die Auflésung 16 Bit.
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Die Untersuchungsteile wurden in der Reihenfolge Satzproduktion, Diadochokinese, Vokal-
analyse und Vokalartikulation durchgefiihrt. Die Instruktionen erfolgte wie bereits beschrieben.

Die Testung dauerte durchschnittlich 20 Minuten.

5.4  Auswertung der Sprachaufnahmen

Die Auswertung der Sprachaufnahmen erfolgte semi-automatisch mit Hilfe des Programms
PRAAT und den aufgabenspezifischen Skripten. Die Auswertung erfolgte wie im Kapitel

,implementierung des Konzepts* beschrieben und dauerte pro Proband ca. 45 Minuten.

5.4.1 Generelle Schwierigkeiten bei der Auswertung

Bei der Auswertung zeigten sich Schwierigkeiten, deren Ursache einerseits auf die Aufnahme-

technik, andererseits auf die Auswertung durch PRAAT zuriickgehen.

Es zeigte sich ein Intensititsabfall nach ca. 2 Sekunden Aufnahmedauer, wenn ein Ver-
langerungskabel zwischen Computer und Mikrofon benutzt wurde. Um diese Fehlerquelle zu
vermeiden, wurde auf ein Verlingerungskabel verzichtet. Des Weiteren wurde deutlich, dass in
der Windows Lautstirkeregelung der Mikrofonverstirker (,,Mic Boost®) aktiviert sein muss,

damit das Aufnahmesignal stark genug ist.

Gleichzeitig trat bei einigen Aufhahmen ein niedrigfrequenter Brummton auf, der dazu fiihrte,
dass die Intensititskontur in der Auswertung eine unplausible durchgehende Linie ohne
jegliche Schwankungen aufwies. Bei diesen Aufnahmen konnte vom Programm weder eine
Grundfrequenz noch Formanten detektiert werden. Dieses Problem konnte urséchlich nicht
gelost werden; eine teilweise Auswertung dieser fehlerhaften Aufnahmen konnte trotzdem vor-

genommen werden.

Weitere Auswertungsschwierigkeiten werden im Folgenden modulspezifisch beschrieben.
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5.5 Datenanalyse und statistisches Prozedere

Die statistischen Berechnungen wurden computergestiitzt mit dem Programm SPSS (Stastistical
Package for the Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, USA, Version 11.5) durchgefiihrt. Aufgrund
der geringen Stichprobengroflen, unterschiedlich groBer Patienten- bzw. Probandenkollektive,
Varianzinhomogenitidt und mangels Vorliegens einer Normalverteilung der Daten wurden non-
parametrische Testverfahren gewihlt. Die Mittelwertsvergleiche fiir unabhéngige Stichproben
wurden mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests und des Kruskal-Wallis-H-Tests durchgefiihrt;
fiir verbundene Stichproben wurde der Wilcoxon-Test gewéhlt. Als Pradiktorvariablen wurden
einerseits die Gruppenzuordnung (Norm vs. Patient), andererseits die Schweregradeinstufung

(nicht betroffen vs. leicht betroffen vs. mittel betroffen vs. schwer betroffen) gewahit.

Das Signifikanzniveau wurde auf o =0.05 festgelegt; bis zu einer Fehlerwahrscheinlichkeit von

p <0.10 wurde von einer Tendenz gesprochen.

Bivariate Zusammenhdnge bestimmter Variablen wurden durch die Bestimmung des

Korrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet.

Um die Trennkraft einzelner Variablen in den Modulen hinsichtlich der Zuordnung
Norm/Patient bzw. Schweregradeinstufung zu ermitteln, wurden schrittweise Diskriminanz-
analysen durchgefithrt. Bei der schrittweisen Diskriminanzanalyse werden ausgesuchte
Variablen solange einzeln sukzessive in das Modell einbezogen, bis von den noch nicht auf-
genommenen kein signifikanter Erklarungsbeitrag mehr zu erwarten ist. Das Selektions-
kriteritum hierbei ist das Wilks” Lambda Gutemal3, wobei diejenige Variable zuerst in das
Modell aufgenommen wird, fiir die sich der kleinste Wilks” Lambda Wert ergibt. Finbezogen
wurden in diese Untersuchung die Variablen, die in den Mittelwertvergleichen signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen aufwiesen. Die Gruppenvariablen waren dabei dement-
sprechend zum einen die Zuordnung zum Normsprecher- oder Patientenkollektiv, zum anderen

die Zuordnung zu einer Schweregradstufe.

81



S5UNTERSUCHUNG

5.5.1 Auswertung Vokalanalyse

Im Rahmen der Vokalanalyse konnten einige Aufnahmen aufgrund mangelnder Qualitét nicht
ausgewertet werden., da vom Programm keine Grundfrequenz und keine Formanten detektiert
werden konnten. Bei diesen Aufnahmen handelte es sich um die weiblichen Normsprecher KD
(/y/, /u/), TS (alle Vokale) und die ménnlichen Normsprecher SB (/u/), BB (alle Vokale), sowie
die Patientinnen GE (/i/, /y/, /u/), BE (/i/) und Patienten JW (alle Vokale) und MN (/i/, /y/,
/u/). Zudem wurde die Grundfrequenz in manchen Féllen deutlich zu hoch oder zu niedrig
detektiert (z.B. liber 500 Hz); in diesen Féllen wurde eine Korrektur vorgenommen und der
falsche Wert als fehlender Wert angegeben. Die falsche Detektion der Grundfrequenz stellt ein
grundsétzliches Problem bei der automatischen Auswertung dar. Werden bestimmte cut-off
Werte festgelegt, kann ohne auditive Kontrolle nicht unterschieden werden, ob es sich
tatsdchlich um einen Messfehler handelt (z.B. einen Oktavsprung der Grundfrequenz), oder ob
der vermeintlich zu hohe Wert in einer tatsichlichen Erhdhung der Sprechstimmlage durch die

Dysarthrie begriindet liegt.

Die Mittelwertvergleiche erfolgten geschlechtsspezifisch. Die Parameter zur Stimmqualitéts-
messung wurden fiir den Vokal /a/ berechnet; da sich die Vokale hinsichtlich der Stimm-
qualitdtsparameter unterscheiden, konnte fiir diese Vergleiche nur ein Vokal genutzt werden,
wihrend flir andere Variablen (z.B. Haltedauer, Variationskoeffizient der Grundfrequenz und

Formanten) auch ein Vergleich iiber mehrere Vokalproduktionen hinweg méglich war.

5.5.1.1 Auswertung Vokalanalyse: minnliche Probanden

Im Folgenden werden zundchst die deskriptiven Statistiken und Berechnungen fiir die

ménnlichen Normsprecher und Patienten aufgefiihrt.

Tabelle 28: Vokalanalyse: Deskriptive Statistik, Mcdnner, Norm, /a/

Standard-
N | Minimum | Maximum | Mittelwert abweichung
Alter 10 22 75 41,90 18,436
Haltedauer 10 6.96 36.99 18.2200 9.05702
Grundfrequenz 9 78.67 153.78 | 121.3533 20.61633
Variationskoeffizient FO 9 ,01 ,03 ,0150 ,00559
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Standard-
N | Minimum | Maximum | Mittelwert abweichung
Formant 1 10 465.12 832.20 672.1230 116.28809
Variationskoeffizient F1 10 ,02 ,70 , 1970 ,21533
Formant 2 10 1,076.38 1,621.46 1277,65 179.81968
Variationskoeffizient F2 10 ,01 ,360 ,1580 ,13325
Formant 3 10 2,219.76 | 2,764.14 2579,63 186.95450
Variationskoeffizient F3 10 ,01 17 ,0684 ,05172
Jitterlocal 10 .20 9.00 1.3000 2.71457
JitterRAP 10 .10 3.00 .5000 .89194
JitterPPQ 10 .00 .03 .0050 .00889
Shimmer 10 .14 1.86 .6150 56175
Stimmabbriiche 10 .00 72 1241 22949
H/N-Quotient 10 2.93 22.18 12.8560 7.22819
Tremotfrequenz 10 .00 4.71 .8190 1.75077
Giiltige Werte 9
(Listenweise)
Tabelle 29: Vokalanalyse: Deskriptive Statistik, Mcdnner, Patienten, /a/
Standard-
N | Minimum | Maximum | Mittelwert abweichung
Alter 19 20 81 50,84 15,280
Haltedauer 18 1.35 34.95 11.5261 8.85462
Grundfrequenz 18 95.80 286.91 146.6172 54.26170
Variationskoeffizient FO 18 ,01 11 ,0328 ,02809
Formant 1 18 513.47 1,087.56 793.4339 180.86751
Variationskoeffizient F1 18 ,03 44 ,1603 , 11428
Formant 2 18 979.80 | 2,246.51 | 1,408.8600 344.72631
Variationskoeffizient F2 18 ,02 ,35 ,1280 ,10940
Formant 3 18 2,222.52 | 3,475.23 2677,27 322.26522
Variationskoeffizient F3 18 ,02 17 ,0762 ,05105
Jitterlocal 18 20 12.00 1.4611 2.77958
JitterRAP 18 .08 7.00 .8822 1.66728
JitterPPQ 18 .00 .08 .0092 .01884
Shimmer 18 12 1.86 .6178 .64554
Stimmabbriiche 18 .00 .81 1161 23319
H/N-Quotient 18 .53 25.06 12.7678 7.55395
Tremorfrequenz 18 .00 4.46 .6867 1.27007
Giiltige Werte 18
(Listenweise)
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Der Mittelwertvergleich beim Vokal /a/ mit der Priadiktorvariable ,,Zuordnung™ (Norm vs.
Patient) zeigte einen signifikanten Unterschied fiir die Variablen ,,Haltedauer* und ,,Variations-
koeffizient der Grundfrequenz™ (p < 0.05). Alle anderen Variablen wiesen keine Unterschiede

bei der Gruppenzuordnung auf (vgl. Tabelle 30).

Tabelle 30: Vokalanalyse: Mittelwertvergleich Mcdnner, Norm vs. Patient, Vokal /a/

Asymptotische Exakte
Mann- Wilcoxon- Signifikanz (2- | Signifikanz [2*(1-
Whitney-U \\4 Z seitig) seitig Sig.)]

Haltedaver 49,000 | 220,000 | -1,966 049 051(a)
Grundfrequenz 73,000 | 118,000 | - 411 681 705(a)
VK F0 41,000 86,000 | -2,057 040 041(a)
Formant 1 58,000 | 113,000 | -1,534 125 133(a)
VK Fl 82,000 | 137,000 | -384 701 724(a)
Formant 2 75000 | 130,000 | -719 472 494(a)
VK F2 79.000 | 250,000 -527 598 621(a)
Formant 3 75000 | 130,000 | -719 472 494(a)
VK F3 83000 | 138,000 -336 737 759(a)
Jitterlocal 69,000 | 124,000 | -1,017 309 332(a)
JitterRAP 64,000 | 119,000 | -1,269 205 226(a)
JitterPPQ 60,000 | 115,000 | -1,462 144 160(a)
Shimmer 84500 | 255500 | -264 792 796(a)
Stimmabbriiche 81,500 | 252,500 | -436 663 689(a)
H/N-Quotient 88,000 | 259,000 | -096 924 944(a)
Tremorfrequenz 87,000 | 142,000 | -,189 850 906(a)

Nicht fir Bindungen korrigiert.
Gruppenvariable: Zuordnung

Die Mittelwertvergleiche mit der Pridiktorvariable Schweregrad ergaben einen signifikanten
Unterschied fiir die Variable ,,Variationskoeffizient der Grundfrequenz* und ,JitterPPQ* (p <
0.05, Tabelle 31). Eine tendenzielle Unterscheidung konnte hinsichtlich der Haltedauer und

Jitter local auch zwischen den Gruppen festgestellt werden.
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Tabelle 31: Vokalanalyse: Mittelwertvergleiche Mdnner, Schweregrade, Vokal /a/

Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz
Haltedauer 7,462 3 ,059
Grundfrequenz 715 3 870
Variationskoeffizient FO 13172 3 004
Formant 1 3,829 3 ,281
Variationskoeffizient F1 2,079 3 556
Formant 2 1,163 3 , 762
Variationskoeffizient F2 2.225 3 527
Formant 3 2,406 3 ,492
Variationskoeffizient F3 3,216 3 359
Jitterlocal 6,321 3 ,097
JitterRAP 5,823 3 121
JitterPPQ 7,687 3 ,053
Shimmer 1,283 3 ,733
Stimmabbriiche 4328 3 228
H/N-Quotient 1,258 3 , 739
Tremorfrequenz 2.906 3 406

Kruskal-Wallis-Test
Gruppenvariable: Schweregrad

Bei der Betrachtung der JitterPPQ-Werte der ménnlichen Probanden im Boxplot zeigte sich

jedoch, dass die Mittelwerte nicht mit dem Schweregrad zu korrelieren schienen. Wihrend die

Normsprecher sich nicht deutlich von den schwer betroffenen Dysarthrikern unterschieden,

wiesen die leicht Betroffenen einen geringeren Mittelwert als die Normsprecher auf und die

mittelschwer betroffenen Dysarthriker den héchsten JitterPPQ-Wert. Die Uberpriifung des

bivariaten Zusammenhangs zwischen JitterPPQ und dem Schweregrad durch Ermittlung des

Korrelationskoeffizienten nach Spearman bestétigte diesen Eindruck (vgl. Tab. 32).

Tabelle 32: Vokalanalyse: médnnliche Probanden, Korrelation JitterPPQ und Schweregrad

JitterPPQ

Spearman-Rho

Schweregrad

N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

148
129
107
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,06

,04

JitterPPQ

,02

0,00 ; i

Norm  leicht mittel  schwer

Schweregrad

Abbildung 11 : Vokalanalyse: mdnnliche Probanden, JitterPPQ
beim /a/
Der Variationskoeffizient der Grundfrequenz korrelierte positiv mit dem Schweregrad (vgl. Tab.

33.

Tabelle 33: Vokalanalyse: Mdnner, Korrelation VK F0 und Schweregrad beim /a/

Variationskoeffizient
FO Schweregrad
Spearman | Variations- Korrelationskoeffizient
-lllaho koeffizient FO 1,000 ,643(%)
Sig. (2-seitig) . ,000
N 27 27
Schweregrad | Korrelationskoeffizient ,043(*%%) 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 .
N 27 29

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Wurden die Mittelwertvergleiche mit der Pradiktorvariable Schweregrad auf alle vier produ-
zierten Vokale ausgedehnt, so zeigten sich signifikante Unterschiede flir die Haltedauer sowie
alle erfassten Variationsparameter (vgl. Tabelle 34); wie bereits beschrieben, konnten aufgrund
intrinsischer Unterschiede zwischen den einzelnen Vokalen die Perturbationsmessungen nicht

iiber mehrere Vokalproduktionen hinweg verglichen werden.
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Tabelle 34: Vokalanalyse: Mittelwertvergleich Mdnner, Schweregrade, alle Vokale

Halte- Variations- Variations- Variations- Variations-
dauer | koeffizient FO | koeffizient F1 | koeffizient F2 | koeffizient F3
Chi-Quadrat 35,289 42,005 11,238 7,979 12,631
df 3 3 3 3 3
Asymptotische | 0 011 046 006
Signifikanz
Kruskal-Wallis-Test
Gruppenvariable: Schweregrad
2
e
5
&
g
2
3
|
No'rm Ieiz':ht mit'tel sch:/ver
Schweregrad

Abbildung 12: Vokalanalyse: VK F0 iiber alle Vokalpro-
duktionen, mdnnl. Probanden nach Schweregrad

Um genauer zu iiberpriifen, inwiefern sich die Gruppe der leicht betroffenen Dysarthriker von

der Gruppe der Normsprecher unterschieden, wurde ein Mittelwertvergleich zwischen diesen

beiden Gruppen durchgefiihrt. Wéhrend die ausschlieBliche Auswertung des Vokals /a/ fiir

keine der erfassten Variablen einen signifikanten Unterschied aufwies, konnten bei den

Berechnungen mit allen 4 Vokalen fiir mehrere Variablen signifikante Unterschiede festgestellt

werden (vgl. Tab. 35).

Tabelle 35: Vokalanalyse: Mittelwertvergleich, Mdnner, Norm versus leicht Betroffene, alle Vokale

Mann- Wilcoxon- Asymptotische

Whitney-U \\4 Z Signifikanz (2-seitig)
Haltedauer 336,000 966,000 -3,866 ,000
Grundfrequenz 531,000 | 1197,000 -, 757 ,449
Variationskoeffizient FO 564,000 | 1230,000 -,360 , 719
Variationskoeffizient F1 430,000 991,000 -2,413 ,016
Variationskoeffizient F2 509,000 | 1070,000 -1,520 ,128
Variationskoeffizient F3 457,000 | 1018,000 -2,108 ,035
Stimmabbriiche 412,000 973,000 -2,840 ,005

a Gruppenvariable:
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Abbildung 13: Vokalanalyse: Variationskoeffizient von
F1-3 iiber alle Vokalproduktionen, mdnnliche Norm-

sprecher und leichte Dysarthriker
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Stimmabbriiche

0,0

Norm

leicht

Schweregrad

Abbildung 14: Vokalanalyse: Stimmabbriiche iiber alle
Vokalproduktionen, mdnnliche Normsprecher und leichte

Dysarthriker

Bei der qualitativen Betrachtung der Stimmabbriiche und der Variabilitdt der Formantwerte bei

den méannlichen Probanden wurde festgestellt, dass die Normsprecher wider Erwarten hohere

Variationskoeffizienten der Formanten und einen grofleren Anteil von Stimmabbriichen auf-

wiesen als die Patienten (vgl. Abb. 13 und 14).

Um zu tiberpriifen, welche Variablen iiber Trennkraft hinsichtlich der Gruppen Normsprecher

und Patienten verfligten, wurde eine schrittweise Diskriminanzanalyse durchgefiihrt. Mit der

abhéngigen Variablen ,,Haltedauer als standardisiertem kanonischen Diskriminanzfunktions-

koeffizienten konnten 78,6 % der urspriinglich gruppierten Fille korrekt klassifiziert werden (s.

Tabelle 36).

Tabelle 36: Vokalanalyse: Diskriminanzanalyse, Mdnner, Norm vs. Patient

Vorhergesagte
Zuordnung Gruppenzugehorigkeit Gesamt
Norm Patient
Original Anzahl Norm 6 4 10
Patient 2 16 18
% Norm 60,0 40,0 100,0
Patient 11,1 88,9 100,0

a 78,6% der urspriinglich gruppierten Fille wurden korrekt klassifiziert.
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Die Diskriminanzanalyse zur Trennung zwischen einzelnen Schweregradstufen (leicht, mittel,

schwer) zeigte, dass mit der Variablen Variationskoeffizient der Grundfrequenz 61,1 % der

urspriinglich gruppierten Félle korrekt klassifiziert werden konnten (s. Tabelle 37). Die Ein-

beziehung weiterer Variablen veridnderte dieses Ergebnis nicht.

Tabelle 37: Vokalanalyse: Diskriminanzanalyse, Mdnner, Schweregrade

Schweregrad Vorhergesagte Gruppenzugehorigkeit Gesamt
leicht mittel schwer

Original | Anzahl leicht 8 0 1 9
mittel 1 1 2 4

schwer 2 1 2 5

% leicht 88,9 ,0 111 100,0

mittel 25 25,0 50,0 100,0

schwer 40,0 20,0 40,0 100,0

a 61,1% der urspringlich gruppierten Fille wurden korrekt klassifiziert.
5.5.1.2  Auswertung Vokalanalyse: weibliche Probanden

Im Folgenden werden die deskriptiven Statistiken fiir die weiblichen Probanden dargestellt.

Tabelle 38: Vokalanalyse: Deskriptive Statistiken, Frauen, Norm, /a/

Standard-

N Minimum | Maximum | Mittelwert | abweichung
Alter 16 20 66 32,81 12,389
Haltedauer 16 9.64 27.33 18.2388 5.10731
Grundfrequenz 12 125.06 243.95 192.3375 34.36495
Variationskoeffizient FQ 12 ,01 ,03 ,0123 ,00622
Formant 1 16 638.22 1,153.21 853.9925 155.62613
Variationskoeffizient F1 16 ,02 ,33 ,1865 ,10476
Formant 2 16 1,147.68 |  2,329.55 | 1,498.2613 308.56327
Variationskoeffizient F2 16 ,03 ,39 ,1980 , 11067
Formant 3 16 2,481.64 | 3,497.36 | 2,974.5038 306.85780
Variationskoeffizient F3 16 ,03 ,18 ,0829 ,04671
Jitterlocal 16 .20 17.00 3.0000 4.99079
JitterRAP 16 .10 7.00 1.4875 2.31052
JitterPPQ 15 .00 .05 .0095 01657
Shimmer 15 15 1.95 7000 71700
Stimmabbriiche 15 .00 73 0959 22664
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Standard-
N Minimum | Maximum | Mittelwert | abweichung
H/N-Quotient 15 1.89 19.85 12.6447 6.17256
Tremorfrequenz 15 .00 2.99 1993 77201
Giiltige Werte 12
(Listenweise)
Tabelle 39: Vokalanalyse: Deskriptive Statistiken, Frauen, Patienten, /a/
Standard-
N Minimum | Maximum | Mittelwert | abweichung
Alter 10 23 75 55,90 15,162
Haltedauer 10 3.13 23.96 12.5410 6.79898
Grundfrequenz 7 146.73 253.00 205.9557 34.00270
Variationskoeffizient FO 7 ,03 ,17 ,0728 ,04668
Formant 1 10 520.56 1,065.87 812.2890 145.33305
Variationskoeffizient F1 10 ,03 41 ,1847 ,15019
Formant 2 10 1,265.59 1,991.25 | 1,427.9740 235.98854
Variationskoeffizient F2 10 ,01 ,38 ,1863 ,15561
Formant 3 10 2,616.60 3,246.18 | 2,930.1980 208.42860
Variationskoeffizient F3 10 ,01 ,23 ,0849 ,06205
Jitterlocal 10 .20 12.00 2.7300 4.02521
JitterRAP 10 .09 5.00 1.4790 1.93574
JitterPPQ 10 .00 .05 0133 01775
Shimmer 10 16 212 7820 78913
Stimmabbriiche 10 .00 49 0751 .15603
H/N-Quotient 10 1.51 24.86 12.2860 7.76272
Tremorfrequenz 10 .00 3.48 .8400 1.39291
Giiltige Werte -
(Listenweise)

Die Mittelwertvergleiche beim Vokal /a/ mit der Pradiktorvariable Zuordnung (Norm vs.

Patient) ergaben signifikante Unterschiede fiir die Variablen ,,Haltedauer (p < 0.05) und

,»variationskoeffizient der Grundfrequenz* (p <0.001) (s. Tab. 40).

Tabelle 40: Vokalanalyse: Mittelwertvergleich, Frauen, Norm vs. Patient, /a/

Mann- Asymptotische Exakte
Whitney- Signifikanz Signifikanz
U | Wilcoxon-W | Z (Q-seitig) | [2*%(1-seitig Sig)]
Haltedaver 42,000 97.000 | -2,003 045 047(a)
Grundfrequenz 33,000 111,000 | -761 447 482(a)
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Mann- Asymptotische Exakte
Whitney- Signifikanz Signifikanz

U Wilcoxon-W Z (2-seitig) [2*(1-seitig Sig.)]
VK F0 1,000 79,000 | -3.465 001 000(a)
Formant 1 73,000 128,000 | -369 712 737(a)
VK Fl 80,000 135,000 | 000 1,000 1,000(a)
Formant 2 63,000 118,000 | -.896 370 391(a)
VK F2 80,000 135,000 | 000 1,000 1,000(a)
Formant 3 70,000 125000 | -527 598 623(a)
VK F3 80,000 135,000 | 000 1,000 1,000(a)
Jitterlocal 70,500 206,500 | -,502 616 623(a)
JitterRAP 74,000 210,000 | -318 751 776(a)
JitterPPQ 63,500 183,500 | -.644 520 531(a)
Shimmer 66,500 186,500 | -472 637 643(a)
Stimmabhriiche 66,000 186,000 | -.564 573 643(a)
H/N-Quotient 69,000 124000 | -333 739 765(a)
Tremorfrequenz | 5g 178,000 | -1,477 140 367(a)

a Nicht fiir Bindungen korrigiert.

b Gruppenvariable: Zuordnung

Die Gruppenvergleiche mit der Priadiktorvariable Schweregrad beim Vokal /a/ ergaben einen

signifikanten Unterschied fiir die Variable ,,Variationskoeffizient der Grundfrequenz* (p <0,05)

(s. Tab. 41).

Tabelle 41: Vokalanalyse: Mittelwertvergleich, Frauen, Schweregrade, /a/

Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz
Haltedauer 5,232 3 ,156
Grundfrequenz 2,203 3 531
Variationskoeffizient FQ 12,161 3 007
Formant 1 ,754 3 ,860
Variationskoeffizient F1 6,867 3 076
Formant 2 1,631 3 ,652
Variationskoeffizient F2 5,208 3 156
Formant 3 ,458 3 ,928
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Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz
Variationskoeffizient F3 1,789 3 617
Jitterlocal 1,383 3 ,710
JitterRAP 1,601 3 ,659
JitterPPQ 2,451 3 ,484
Shimmer 1,371 3 712
Stimmabbriiche 2,036 3 565
H/N-Quotient 2,954 3 ,399

a Kruskal-Wallis-Test

b Gruppenvariable: Schweregrad

Die Mittelwertvergleiche iiber alle vier Vokale zeigten beim Vergleich zwischen Norm und

Patienten signifikante Unterschiede fiir die Variablen Haltedauer, Variationskoeffizient (VK) FO

und VK F1 (s. Tab. 42); das gleiche Ergebnis zeigte sich beim Vergleich mit der Pradiktor-

variable Schweregrad (s. Tab. 43).

Tabelle 42: Vokalanalyse: Mittelwertvergleich, Franen, Norm vs. Patient, alle Vokale

Haltedauer VK F0 VK F1 VK F2 VK F3
Mann-Whitney-U 566,000 116,000 667,000 903,000 | 932,000
Wilcoxon-W 1346,000 1442,000 1333,000 | 1569,000 | 1598,000
Z -4,637 -6,549 -3,309 -1,570 -1,356
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,001 116 175

a Gruppenvariable: Zuordnung

Tabelle 43: Vokalanalyse: Mittelwertvergleich, Frauen, Schweregradstufen, alle Vokale

Haltedauer VK F0 VK F1 VK F2 VK F3
Chi-Quadrat 22,571 44,277 16,750 5,025 2,400
df 3 3 3 3 3
Asymptotische
Signifil ,000 ,000 ,001 0,17 494

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Schweregrad

Es wurde zudem ein Gruppenvergleich zwischen den Normsprecherinnen und den

Patientinnen mit leichter Dysarthrie durchgefithrt. Wurde lediglich der Vokal /a/ betrachtet,
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zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Wurden alle Vokale in die Auswertung
miteinbezogen, konnten signifikante Unterschiede fiir die Variablen Haltedauer, Variations-

koeffizient der Grundfrequenz und H/N-Quotient festgestellt werden (vgl. Tab. 44).

Tabelle 44 : Vokalanalyse: Mittelwertvergleich, Frauen, Norm versus leicht Betroffene, alle Vokale

Mann- Asymptotische
Whitney-U Wilcoxon-W Z Signifikanz (2-seitig)
Haltedauer -
1 1
313,000 503,000 3.197 ,00
Grundfrequenz 320,000 411,000 | -192 8438
Variationskoeffizient FO -
79,000 1405,000 1000
4213
Variationskoeffizient F1 -
408,000 544,000 276
1,089
Variationskoeffizient F2 484,000 620,000 | -148 882
Variationskoeffizient F3 459,000 595,000 | -458 647
Stimmabbriiche 470,000 2361,000 | -.268 788
H/N-Quotient -
286,500 422,500 2530 ,011

a Gruppenvariable: Schweregrad: Norm und leichte Dysarthrie

Der signifikante Unterschied des H/N-Quotienten zwischen weiblichen Normsprechern und
Patientinnen mit leichter Dysarthrie beruhte darauf, dass bei den Patientinnen ein niedrigerer
Mittelwert gemessen wurde (vgl. Abb. 15). Je hoher der H/N-Quotient, desto hoher ist der
Anteil akustischer Periodizitit; je niedriger der Wert, desto héher die Gerduschanteile im
Signal. Es wurde jedoch ebenfalls deutlich, dass manche Probandinnen unplausibel niedrige
Werte aufwiesen. Bei der Patientin EH wurden beispielsweise H/N-Quotient-Werte zwischen .
28 und 1.51 detektiert. Bei qualitativer Untersuchung dieser Aufnahmen konnte festgestellt
werden, dass iiber weite Strecken des Sprachsignals von PRAAT keine Grundfrequenz erfasst
werden konnte, d.h. eine Erfassung der Periodizitit nicht moglich war. Gleiches galt fiir

einzelne Normsprecherinnen.
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Abbildung 15: Vokalanalyse: Mittelwerte H/N-Quotient, weibl. Probanden, Norm und leichte Dysarthrie

Die Diskriminanzanalyse bei den weiblichen Studienteilnehmern zeigte, dass die Unter-

scheidung zwischen Norm und Patienten mittels der Variablen Haltedauer und Variations-

koeffizient der Grundfrequenz in 87,5 % der Félle gelang (s. Tab. 46).

Tabelle 45 : Vokalanalyse: Diskriminanzfunktionskoeffizienten, Frauen, Norm versus Patient

Funktion
1
Haltedauer -,679
VK F0 ,761

Tabelle 46: Vokalanalyse: Diskriminanzanalyse, Frauen, Norm versus Patient

Zuordnung | Vorhergesagte Gruppen- Gesamt
zugehorigkeit
Norm Patient
Original Anzahl Norm 14 1 15
Patient 2 7 9
% Norm 93,3 6,7 100,0
Patient 22.2 77,8 100,0

a 87,5% der urspriinglich gruppierten Fille wurden korrekt klassifiziert.

Wurde zudem die Variable Stimmabbriiche in die Analyse einbezogen, konnte eine korrekte

Klassifizierung zu einem Prozentsatz von 91,7 erfolgen.

Um zu tiberpriifen, welche Variablen geeignet waren, zur Trennung zwischen den verschiedenen

Schweregradstufen beizutragen, wurde wiederum eine Diskriminanzanalyse durchgefiihrt.

Hierbei zeigte sich, dass keine Variablen fiir die Analyse geeignet waren.
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5.5.1.3  Auswertung Vokalanalyse: Stimmtremor

Eine Sonderrolle bei der Auswertung nimmt der Stimmtremor ein. Da er nur bei einigen
Storungsbildern zu beobachten ist, konnte fiir diese Variable keine quantitative Auswertung er-
folgen; im Folgenden werden die Ergebnisse in tabellarischer Form dargestellt (vgl Tab. 47 und
48). Abbildung 16 zeigt die Auswertung des Stimmtremors der Patientin AK bei der Produk-
tion des Vokals /y/. Hierbei handelt es sich um eine ataktische Dysarthrie; die Frequenz des
Tremors betrdagt 2,82 Hz. Im Vergleich dazu zeigt Abbildung 17 einen Ausschnitt aus dem
Vokal /i/ eines ménnlichen Normsprechers (HM) mit einem deutlich sichtbaren Tremor. Die
Auswertung ergab eine Tremorfrequenz von 4,22 Hz; der Tremor war iiber alle vier Vokal-

produktionen zu beobachten.

Tabelle 47 : Vokalanalyse: Stimmtremor bei Patienten

Kiirzel Tremorfrequenz Autretenshiufigkeit Atiologie
bei 4 Vokalen
OS 1,49- 2,22 4 MS
SB 1,48-2,91 3 SHT
AB 2,33-2,85 2 V.a. MS
AH 1,87-2,07 2 Kleinhirn- und Ponsinfarkt
AK 2,8-3,57 4 beidseitige Infarkte
BK 1,83-2,04 2 Hirnstamminfarkt links
MN 4,46 1* SHT, SAB links temporal
NM 1,55 1 Posterior Infarkt recht
UD 2,42 1 SHT mit Impressionsfraktur links fronto-
temporo-parietal

* Im Fall des Patienten MN wurde bei 3 von 4 Vokalen von PRAAT keine Grundfrequenz detektiert, so dass
keine Tremorauswertung erfolgen konnte
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Tabelle 48: Vokalanalyse: Stimmtremor bei Normsprechern

Atiologie

Autretenshiufigkeit bei 4 Vokalen

Kiirzel Tremorfrequenz
HM 3,84- 4,71 4 Norm
H]J 3,43- 4,59 4 Norm
1 Norm

RH 2,99
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5.5.2 Auswertung Vokalartikulation

Im Modul Vokalartikulation wurden, wie bereits beschrieben, von jedem Sprecher je drei Pro-
duktionen der Vokale /a/, /i/, /y/ und /u/ aufgenommen. Zunichst wurden vokal- und
sprecherspezifische Mittelwerte tiber die drei Produktionen gebildet. Tabellen 49-52 zeigen die

deskriptiven Statistiken fiir midnnliche und weibliche Normsprecher und Patienten.

Tabelle 49: Vokalartikulation: Deskriptive Statistik, médnnliche Normsprecher

N Minimum Maximum Mittelwert SD

fl a 12 519,09 764,42 686,5408 74,21683
fli 12 199,96 1081,87 432.8372 289,34706
fly 12 230,33 1841,60 719,3672 525,62215
flu 12 179,10 1745,48 5477214 404,47020
f2a 12 1143,93 1376,75 1233,0394 78,44644
21 12 2112,63 2337,64 2219,3433 63,93929
2y 12 864,60 2118,11 1804,1125 355,02846
f2u 12 783,30 2137,03 1776,1800 370,31774
f3a 12 2048,01 2783,41 2503,0722 228,05721
f3i 12 269877 3160,94 2889,7017 147,47186
3y 12 2235,40 3180,58 2695,0839 361,43026
f3u 12 2235,59 324297 2799,7953 307,07580
Giiltige Werte 12

(Listenweise)

Tabelle 50: Vokalartikulation: Deskriptive Statistik, weibliche Normsprecher
N Minimum Maximum Mittelwert SD

fl a 17 669,23 1072,06 838,9553 112,11675
fli 17 241,14 1943,22 602,0141 555,63560
fly 17 267,19 986,77 490,5633 231,11531
flu 17 229,29 1130,26 502,7065 209,78040
f2a 17 1195,22 1599, 41 1372,5053 88,41632
21 17 1871,24 3108,86 2582,4408 276,73823
2y 17 762,18 2212,01 1875,7831 358,81710
2u 17 800,49 2426,06 1904,0008 431,32768
f3a 17 2491,25 3320,88 2788,2829 240,71138
f3i 17 2760,65 3852,83 3353,2296 310,42356
3y 17 2438,15 325443 27527418 254,23613
f3u 17 244255 3545,11 3146,3647 305,55125
Giiltige Werte 17

(Listenweise)
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N Minimum Maximum Mittelwert SD
fl a 17 669,23 1072,06 838,9553 112,11675
fli 17 241,14 1943,22 602,0141 555,63560
fly 17 267,19 986,77 490,5633 231,11531
flu 17 229,29 1130,26 502,7065 209,78040
f2 a 17 1195,22 1599,41 1372,5053 88,41632
2 i 17 1871,24 3108,86 2582,4408 276,73823
2y 17 762,18 2212,01 1875,7831 358,81710
f2u 17 800,49 2426,06 1904,0008 431,32768
f3a 17 2491,25 3320,88 2788,2829 240,71138
f3i 17 2760,65 3852,83 3353,2296 310,42356
3y 17 2438,15 325443 27527418 254,23613
f3u 17 244255 3545,11 3146,3647 305,55
Giiltige Werte 17
(Listenweise)
Tabelle 52: Vokalartikulation: Deskriptive Statistik, weibliche Patienten
N Minimum Maximum Mittelwert SD
fl a 10 719,16 884,15 809,9377 61,38862
fli 10 197,84 1752,08 465,1930 462,40668
fly 10 237,98 1568,99 701,8430 511,10425
flu 10 367,29 711,81 562,1437 109,61574
f2 a 10 1127,41 1728,86 1336,6357 159,99508
21 10 2066,17 3059,56 2436,0930 277,70806
2y 10 1580,47 2370,70 2069,0697 271,33178
2u 10 841,21 2539,09 1821,6373 647,98439
f3a 10 2376,21 3128,00 2845,8463 265,42251
31 10 2553,38 3699,07 3106,8927 295,10839
3y 10 234826 3719,23 2869,4327 523,76918
f3u 10 2471,66 3529,38 3161,9450 355,02790
Giiltige Werte 10
(Listenweise)

Zur Veranschaulichung der Werte aus den deskriptiven Statistiken und zur Erkennung mog-

licher Messartefakte, wurden Boxplot-Diagramme erstellt, die jeweils geschlechtsspezifisch die

Mittelwerte von F1 und F2 der vier Vokale abbilden (vgl. Abb. 18-21).
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Abbildung 18: Vokalartikulation: mittlere Formant-  Abbildung 19: Vokalartikulation: mittlere Formant-

frequenzen (F1) in Hz, mdnnliche Probanden frequenzen (F2) in Hz, médnnliche Probanden
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Abbildung 20: Vokalartikulation: mittlere Abbildung 21 : Vokalartikulation: mittlere
Formantfrequenzen (F1) in Hz, Probandinnen Formantfrequenzen (F2) in Hz, Probandinnen

Die Mittelwertvergleiche wurden aufgrund der unterschiedlichen Formantlagen wiederum ge-
schlechtsspezifisch durchgefiihrt. Zunichst erfolgt die Darstellung der Ergebnisse fir die Méin-
ner. Der Vergleich mit der Pridiktorvariable Zuordnung (Norm vs. Patient) ergab einen signifi-

kanten Unterschied fiir den Mittelwert des ersten Formanten bei den Vokalen /a/und /u/.
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Tabelle 53: Vokalartikulation: Mittelwertvergleiche, Mdnner, Norm vs. Patient, /a/

MWF1 MWE2 MWF3
Mann-Whitney-U 58 89,000 88,000
Wilcoxon-W 136,000 167,000 166,000
Z -2,271 -1,014 -1,054
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,023 11 ,292
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] ,023(a) ,326(a) ,306(a)

a Nicht fiir Bindungen korrigiert.
b Gruppenvariable: Zuordnung

Tabelle 54 : Vokalartikulation: Mittelwertvergleich, Mcnner, Norm vs. Patient, /u/

MWF1 MWE2 MWE3
Mann-Whitney-U 60,000 74,000 75,000
Wilcoxon-W 138,000 152,000 153,000
Z -2,032 -1,439 -1,397
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,042 ,150 ,162
Exakte Signifikanz [2*(1-seitig Sig.)] ,043(a) ,158(a) ,172(a)

a Nicht fiir Bindungen korrigiert.
b Gruppenvariable: Zuordnung

Weitere Berechnungen wurden mit der Pridiktorvariable ,,Schweregrad® durchgefiihrt. Hier
zeigte sich, dass mit den erfassten Variablen keine Unterscheidung zwischen den Gruppen
getroffen werden konnte. Lediglich der erste Formant beim /a/ lieB eine tendenzielle Unter-

scheidung zu (vgl. Tabelle 55).

Tabelle 55 Vokalartikulation: Mittelwertvergleiche, Mcnner, Schweregradeinteilung, /a/

MWF1 MWEF2 MWEF3
Chi-Quadrat 6,325 3,080 3,192
df 3 3 3
Asymptotische Signifikanz ,097 379 363

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Schweregrad

Die Mittelwertvergleiche bei den Frauen ergaben im Gegensatz zu den Ménnern keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen Normsprechern und Patienten fiir die Formantfrequenzen.
Wurde jedoch die Differenz des 2. Formanten vom /i/ und des 2. Formanten vom /y/ (F2/i/ -
F2/y/) gebildet, konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen Norm vs. Patient
festgestellt werden (s. Tab. 56). Eine tendenzielle Unterscheidung erlaubte auch der dritte

Formant beim /i/.
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F2/i/- F2/y/

Mann-Whitney-U

Wilcoxon-W

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz [2%(1-seitig Sig.)]

38,000
93,000
-2,360

018

,018(a)

a Nicht fiir Bindungen korrigiert.
b Gruppenvariable: Zuordnung

Eine Unterscheidung nach Gruppen (Pradiktorvariable Schweregrad) war im Modul Vokalarti-

kulation fiir die Frauen nicht moglich; die Differenz des zweiten Formanten von /i/ und /y/ lie3

jedoch eine tendenzielle Unterscheidung erkennen (s. Tab. 57).

Tabelle 57: Vokalartikulation: Frauen, Schweregrad, F2/i/-F2/y/

F2/i /-F2/y/

Chi-Quadrat
df
Asymptotische Signifikanz

6,440
3
,092

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Schweregrad

Um die Variablen wiederum auf Trennkraft zu iiberpriifen, wurde eine Diskriminanzanalyse

mit der Gruppenvariablen ,,Zuordnung® (Norm vs. Patient) durchgefiihrt. Bei den ménnlichen

Probanden wurde als einzige Variable mit Trennkraft der erste Formant beim /a/ aufgenommen;

mithilfe dieser Variable konnten 61,3% der urspriinglich gruppierten Félle korrekt klassifiziert

werden (s. Tab. 58).
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Tabelle 58: Vokalartikulation: Diskriminanzganalyse, Mdanner, Norm vs. Patient

Zuordnung Vorhergesagte Gruppen- Gesamt
zugehorigkeit
Norm Patient
Original | Anzahl Norm 3 9 12
Patient 3 16 19
% Norm 25,0 75,0 100,0
Patient 15,8 84,2 100,0

a 61,3% der urspriinglich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert.

Bei den weiblichen Probanden zeigten die Formantfrequenzen keine Trennkraft hinsichtlich der
Zuordnung Norm/Patient oder der Zuordnung zu einer Schweregradstufe. Die Differenz F2/i/-
F2/y/, die bereits im Mittelwertvergleich einen signifikanten Unterschied zwischen Norm und

Patient aufwies, =zeigte sich auch im Rahmen der Diskriminanzanalyse als

Diskriminanzfunktionskoeffizient geeignet, in 77,8 % der Fille eine korrekte Gruppierung

Norm/Patient vorzunehmen (s. Tab. 59).

Tabelle 59: Vokalartikulation: Frauen, Norm vs. Patient

Vorhergesagte
Zuordnung Gruppenzugehoérigkeit Gesamt
Norm Patient
Original | Anzahl | Norm 15 2 17
Patient 4 6 10
% Norm 88,2 11,8 100,0
Patient 40,0 60,0 100,0

a 77,8% der urspriinglich gruppierten Fille wurden korrekt klassifiziert.
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Auswertung Diadochokinese
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Die Mittelwertvergleiche beim Modul Diadochokinese erfolgten geschlechtsunspezifisch. Die

Tabellen 60 und 61 zeigen die deskriptive Statistik flir Normsprecher und Patienten.

Tabelle 60: Diadochokinese : Deskriptive Statistik, Normsprecher

Standard-

N | Minimum | Maximum Mittelwert | abweichung
Dauer des 12-Silben- 140 1.19 3.02 1.7648 31311
Blocks
Anzahlsilben 140 12 13 12,01 ,085
Silbenrate 140 4.00 10.10 6.9864 1.08623
Silbendauer 140 .09 23 1381 .02578
V.anatlonskoeff]zwnt 140 03 56 0921 07481
Silbendauer
Pausenanzahl 140 2 13 3,72 3,009
Pausendauer 140 .01 .26 .0328 .02631
Variationskoeffizient 140 16 10,00 4,0007 1,64082
Pausendauer
Giiltige Werte 140
(Listenweise)
Tabelle 61: Diadochokinese: Deskriptive Statistik, Patienten

Standard-

N | Minimum | Maximum | Mittelwert | abweichung
Dauer des 12-Silben- 145 1.25 7.83 2.7218 1.09384
Blocks
Anzahlsilben 145 2 13 11,01 2,379
Silbenrate 145 .90 7.40 4.4372 1.50725
Silbendauer 145 .10 1.10 2443 14297
Variationskoeffizient
Silbendauer 145 ,03 ,89 ,1680 ,13416
Pausenanzahl 145 2 13 4,76 3,648
Pausendauer 145 .02 .19 .0432 .02828
Variationskocffizient 145 55 53,67 6,5269 6,57831
Pausendauer
Giiltige Werte 145
(Listenweise)

Die Mittelwertvergleiche mit der Priadiktorvariable ,,Zuordnung® (Norm vs. Patient, vgl. Tab.

62) ergaben fiir alle untersuchten Variablen signifikante Unterschiede.
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Mann- Wilcoxon- Asymptotische

Whitney-U A\ yA Signifikanz (2-seitig)
Dauer des 12-Silben-
Blocks 2768,500 12638,500 | -10,613 ,000
Anzahlsilben 8201,500 18786,500 -5,259 ,000
Silbenrate 1711,500 12296,500 | -12,135 ,000
Silbendauer 2318,500 12188,500 | -11,296 ,000
Variationskoeffizient
Silbendauer 4720,500 14590,500 -7,809 ,000
Pausenanzahl 8304000 | 18174000 -2,939 003
Pausendauer 6704,000 16574,000 -5,821 ,000
Variationskoeffizient
Pausendauer 7157,500 17027,500 -4.306 ,000

a Gruppenvariable: Zuordnung

Auch die Mittelwertvergleiche mit der unabhingigen Variablen ,.Schweregrad konnten signi-

fikante Unterschiede zwischen den Gruppen nachweisen (Tab. 63). Die Abbildungen 22 und

23 veranschaulichen dies mithilfe von Boxplot- bzw. Balkendiagramm.

Tabelle 63: Diadochokinese: Mittelwertvergleiche, Prddiktorvariable Schweregrad

Asymptotische
Chi-Quadrat df Signifikanz

Dauer des 12-Silben-

Blocks 124,937 3 ,000
Anzahlsilben 100,957 3 ,000
Silbenrate 180,644 3 ,000
Silbendauer 165,452 3 ,000
Variationskoeffizient

Silbendauer 75,487 3 ,000
Pausenanzahl 10,539 3 015
Pausendauer 46,406 3 ,000
Variationskoeffizient

Pausendauer 34,620 3 ,000

a Kruskal-Wallis-Test

b Gruppenvariable: Schweregrad der Dysarthrie
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Abbildung 23: DDK: Variationskoeffizient Silbendauer

Um den Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Dysarthrie und den einzelnen

Variablen genauer zu untersuchen, wurde der Spearman-Koeffizient berechnet. Es zeigten sich

bei den untersuchten Variablen signifikante Zusammenhinge zum Schweregrad (vgl. Tab. 64).

Tabelle 64 :Diadochokinese: Korrelationen zwischen Schweregrad und Variablen

Schweregrad der
Dysarthrie

Spearman- | Dauer des 12-Silben-Blocks | Kortelationskoeffizient o
Rho ,033(*F)
Sig. (2-seitig) ,000
N 285
Anzahlsilben Korrelationskoeffizient -, 465(%%)
Sig. (2-seitig) ,000
N 285
Silbenrate Kortrelationskoeffizient - 791+
Sig. (2-seitig) ,000
N 285
Silbendauer Korrelationskoeffizient ,754(%%)
Sig. (2-seitig) ,000
N 285
Yanatlonskoefﬁment Korrelationskoeffizient 5120

Silbendauer

Sig. (2-seitig) ,000
N 285
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Schweregrad der
Dysarthrie

Pausenanzahl Korrelationskoeffizient ,168(%%)

Sig. (2-seitig) ,004

N 285
Pausendauer Korrelationskoeffizient ,385(*%*)

Sig. (2-seitig) ,000

N 285
Variationskoeffizient Korrelationskoeffizient 306(+%)
Pausendauer

Sig. (2-seitig) ,000

N 285

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Die Durchfiihrung einer Diskriminanzanalyse zeigte, dass mit Hilfe der drei Variablen Silben-
rate, Pausendauer und Silbendauer (s. Tab. 66) 91,2 % der urspriinglich gruppierten Fille
korrekt hinsichtlich der Zuordnung (Norm vs. Patient) klassifiziert werden konnten. Da die
Variablen Silbenrate und Silbendauer signifikant miteinander korrelierten (p <0,001), wurde in
einer weiteren Diskriminanzanalyse auf die Silbendauer als Variable verzichtet und nur die
Silbenrate und Pausendauer verwendet, was zu einem Prozentsatz von 89,5 % korrekten
Klassifizierungen fiihrte; bei ausschlieflicher Verwendung der Silbenrate als Variable konnten
immerhin noch 86 % der urspriinglich gruppierten Fille korrekt als Normsprecher bzw. Patient

zugeordnet werden.

Tabelle 65: Diadochokinese: Diskriminanzfunktionskoeffizienten, Norm vs. Patienten

Funktion
1
Silbenrate 1,626
Silbendauer ,625
Pausendauer 476
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Vorhergesagte
Zuordnung Gruppenzugehérigkeit Gesamt
Norm Patient
Original | Anzahl | Norm 26 2 28
Patient 3 26 29
% Norm 92,9 7,1 100,0
Patient 10,3 89,7 100,0

2 91,2% der urspriinglich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert.

Um zwischen den Schweregradstufen zu unterscheiden, verfligte die Variablen Silbenrate, mit

72,4 % korrekt klassifizierten Féllen iiber die hochste Trennkraft (s. Tab. 67). Auch die Hinzu-

nahme weiterer Variablen flihrte zu keiner Verdnderung.

Tabelle 67: Diadochokinese: Diskriminanzanalyse, Schweregrad

Schweregrad Vorhergesagte Gruppenzugehérigkeit Gesamt
leicht mittel schwer

Original | Anzahl | leicht 14 0 1 15
mittel 1 1 4 6

schwer 2 0 6 8

% leicht 93,3 0 0,7 100,0

mittel 16,7 16,7 66,7 100,0

schwer 25,0 ,0 75,0 100,0

a 72,4% der urspriinglich gruppierten Fille wurden korrekt klassifiziert.

Da die Silbenrate der Diadochokinese trotz der Eigenschaft, eine Maximalleistungsaufgabe zu

sein, oft niedriger ist als bei der Sprachproduktion, wurden die Silbenraten von Diadochokinese

und Satzproduktion in einer Grafik gegentibergestellt (Abb. 24). Es zeigte sich dabei, dass wider

Erwarten fiir keine der Gruppen die Silbenrate der Satzproduktion héher war.

Um wiederum zu iiberpriifen, wie sensitiv die Analyse auch leichte Stérungen nachweisen

kann, wurde ein gesonderter Vergleich der Mittelwerte zwischen den Normsprechern und der

Gruppe der leicht betroffenen Dysarthriker durchgefiihrt. Auch bei diesem Vergleich zeigten

sich mit Ausnahme der Variablen ,,Anzahl der Silben“ ausschlielich signifikante Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen (vgl. Tab. 68).
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B Satzproduktion

Abbildung 24: Vergleich der Silbenraten DDK vs. Satzproduktion

Tabelle 68: Diadochokinese: Mittelwertvergleich, Norm vs. leicht Betroffene

Mann- Asymptotische

Whitney-U Wilcoxon-W Z Signifikanz (2-seitig)
Dauer des 12-Silben-
Blocks 1617,500 11487,500 | -8,356 ,000
Anzahlsilben 5143,000 7993,000 | -1,480 ,139
Silbenrate 1611,500 4461,500 | -8,373 ,000
Silbendauer 2171,000 12041,000 | -7,134 ,000
Variationskoeffizient
Silbendauer 3308,500 13178,500 | -4,470 ,000
Pausenanzahl 4451,500 14321,500 | -2,089 037
Pausendauer 4084,500 13954,500 | -3,342 ,001
Variationskoeffizient
Pausendauer 4158,500 14028,500 | -2,516 ,012

a Gruppenvariable: Schweregrad der Dysarthrie, nur Norm und leicht Betroffene

In einer Einzelfalluntersuchung wurde tiberpriift, wie sich das Vorliegen einer ataktischen und

rigid-hypokinetischen Dysarthrie auf die Auswertungsergebnisse auswirkt. Dazu wurden die

Mittelwerte der Normsprecher mit den Werten der Patientin AK mit schwerer ataktischer Dys-

arthrie und der Patienten MS mit schwerer rigid-hypokinetischer Dysarthrie gegentibergestellt

(Tab. 69).
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Tabelle 69: Diadochokinese:Einzelfalluntersuchung bei schwerer ataktischer und rigid-hypokinetischer Dysarthrie

Dysarthrie  Silbenrate Silbendauer VK Silbend. Pausendauer VK Pausend.
/ba/ keine 7,1 0,13 0,08 0,03 3,89
ataktisch 1,6 0,47 0,19 0,13 2,69
rigid-hypo. 4.8 0,2 0,05 0,02 8
/da/ keine 7,2 0,13 0,04 0,03 1,96
ataktisch 1,5 0,53 0,09 0,12 3,5
rigid-hypo. 5,1 0,19 0,11 0,03 6,67
/gal keine 6,4 0,15 0,11 0,04 1,49
ataktisch 2 0,47 0,21 0,08 6,75
rigid-hypo. 4,9 0,2 0,1 0,03 6
/bada/  keine 7,6 0,13 0,09 0,03 3,37
ataktisch 1,9 0,44 0,18 0,09 6,33
rigid-hypo. 5.4 0,18 0,11 0,03 6,33
/dana/  keine 6,6 0,15 0,11 0,04 3,89
ataktisch 1,7 0,53 0,09 0,14 2,79
rigid-hypo. 4,5 0,21 0,24 0,04 4,75

Des Weiteren wurden exemplarisch die Mittelwerte der Silben- und Pausendauern von drei
unterschiedlichen Dysarthriesyndromen miteinander verglichen; es handelte sich wiederum um
die Patientin MS mit schwerer rigid-hypokinetischer Dysarthrie, die Patientin AK mit schwerer
ataktischer Dysarthrie und die Patientin BN mit schwerer spastischer Dysarthrie. Dabei zeigten

sich fiir beide Variablen signifikante Unterschiede (vgl. Tab. 70 und Abb. 25).
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Silbendauer | Pausendauer 5
Chi- C
12,343 8,122 3
Quadrat c
df 2 2 o
A t A
Sympt- 002 017 £
Signifikans ’ ’ F
Kruskal-Wallis-Test ol 2
Gruppenvariable: Atiologie g
. lsilbendauer
0,0 [ JPausendauer
rigid-hypo. atakt.
spast.
Dysarthrie
Abbildung 25: DDK: Vergleich von drei
Dysarthriesyndromen
5.5.4 Auswertung Satzproduktion

Die Auswertung des Moduls Satzproduktion umfasste neben den Aspekten der temporalen
Organisation auch prosodische Elemente. Dazu zihlten neben der mittleren Sprechstimmlage

auch die Umsetzung von Betonungsmustern auf Silben-, Wort- und Satzebene.

Bei der Uberpriifung der Daten auf Plausibilitiit fiel wiederum auf, dass bei einigen Probanden
unplausible Werte fiir die mittlere Sprechstimmlage auftauchten. Nach Bohme (2003) liegt die
mittlere Sprechstimmlage bei Ménnern zwischen 98-131 Hz und bei Frauen zwischen 196-262
Hz. Da es im Rahmen einer Dysarthrie auch zu einer Erh6hung der Sprechstimmlage kommen
kann, wurden bei den minnlichen Probanden Werte iber 250 Hz und bei den weiblichen
Probanden Werte iiber 380 Hz als Messfehler angesehen. In diesen Fillen wurden die Werte
und der Variationskoeffizient der Sprechstimmlage manuell korrigiert und als fehlend einge-
tragen. Dies war der Fall bei den ménnlichen Normsprechern BB, JE, MP, SB und TH, den
weiblichen Normsprechern TS, PB, VG, KD und RH den Patientinnen EH, GE und BE und
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den Patienten EW, JW, KM, MN, UD, VR und DR. In diesen Fillen zeigte sich der Messfehler
ebenfalls bei den Variablen Testsilbenf0, FOvorletzte Silbe und FOletzteSilbe, so dass hier analog

zur Korrektur der Sprechstimmlage verfahren wurde.

Der Mittelwertvergleich zwischen den Stichproben Normsprecher und Patient mittels des
Mann-Whitney-U-Tests zeigte signifikante Unterschiede fiir die Variablen Dauer des Satzes,
den Variationskoeffizienten der Sprechstimmlage, Anzahl der produzierten Silben, Silbenrate,

Silbendauer, Pausenanzahl und Pausendauer.

Tabelle 71: Satzproduktion: Mittelwertvergleich, Norm vs. Patient

Asymptotische

Mann-Whitney-U | Wilcoxon-W Z Signifikanz (2-seitig)
Dauer des Satzes 9237,500 | 48577,500 | -15,956 000
Anzahlsilben 38918,000 | 78258,000 | -1,979 048
Silbenrate 9299.000 | 51494,000 | -15,932 000
Silbendauer 12789000 | 52129,000 | -14,190 000
VK Silbendauer 39055,000 | 81250000 -786 432
Pausenanzahl 26496,500 | 65836500 | -7.646 000
Pausendauer 23406500 | 62746500 | -9.265 000
VK Pausendauer 9754000 |  28282,000 -741 459
VK F0 13700,000 | 34815,000 | -4,952 000

Gruppenvariable: Zuordnung

Der Mittelwertvergleich fiir die Gruppeneinteilung nach Schweregrad ergab ebenfalls signi-
fikante Unterschiede zwischen den Gruppen fiir die Variablen Dauer des Satzes, Variations-
koeffizient der mittleren Sprechstimmlage, Silbenrate, Silbendauer, Pausenanzahl und Pausen-

dauer (Tab. 72).

Tabelle 72: Satzproduktion: Mittelwertvergleich, Schweregrade

Asymptotische
Chi-Quadrat df Signifikanz
Dauer des Satzes 308,815 3 000
VK FO 34,145 3 ,000
Anzahlsilben 5,077 3 , 166
Silbenrate 309,544 3 ,000
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Asymptotische
Chi-Quadrat df Signifikanz
Silbendauer 280,311 3 ,000
VK Silbendauer 1,344 3 , 719
Pausenanzahl 78,251 3 000
Pausendauer 136,960 3 ,000
VK Pausendauer 4,055 3 ,256

Kruskal-Wallis-Test

Gruppenvariable: Schweregrad der Dysarthrie

Die Abbildungen 26 und 27 veranschaulichen die unterschiedlichen Ausprigungen der

Variablen Silbendauer und Variationskoeffizient der Grundfrequenz.

Silbendauer

N

ﬁ3 %%

"
LT

Norm

leicht

mittel schwer

Schweregrad der Dysarthrie

VK Grundfrequenz

0,0

T

LLL

Norm

Schweregrad der Dysarthrie

leicht mittel  schwer

Abbildung 26: Satzproduktion: Silbendauer und

Schweregradeinstufung

Abbildung 27: Satzproduktion: Variationskoeffizient

der Grundfrequenz und Schweregradeinstufung

Bivariate Zusammenhinge wurde mittels des Spearman-Koeffizienten erfasst. Es zeigten sich

signifikante Korrelationen zwischen dem Schweregrad der Patienten und den Variablen. Die

hochste Korrelation bestand zwischen Schweregrad und Silbenrate (r = -.733); in absteigender

Reihenfolge bestanden zudem Korrelationen zwischen Schweregrad und den Variablen Silben-

dauer (r = .674), Pausendauer (r = .469), Pausenanzahl (r =.363), dem Variationskoeffizienten

von FO (r=-.175) und der Silbenanzahl ( r =.092) (vgl. Tab. 73).
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Schweregrad der
Dysarthrie

Spearman-Rho Dauer des Satzes | Korrelationskoeffizient ,132(*%)
Sig. (2-seitig) ,000

N 570

Anzahlsilben Korrelationskoeftizient ,092(%)
Sig. (2-seitig) ,027

N 570

Silbenrate Korrelationskoeffizient -, 7133 (%)
Sig. (2-seitig) ,000

N 570

Silbendauer Korrelationskoeftizient ,074(¥%)
Sig. (2-seitig) ,000

N 570

VK Silbendauer Korrelationskoeffizient -,019
Sig. (2-seitig) ,651

N 570

Pausenanzahl Korrelationskoeftizient ,363(*%*)
Sig. (2-seitig) ,000

N 570

Pausendauer Korrelationskoeffizient 469 (*F)
Sig. (2-seitig) ,000

N 570

VK Pausendauer | Korrelationskoeffizient -,085
Sig. (2-seitig) ,141

N 299

VK F0 Korrelationskoeffizient -, 175(%%)
Sig. (2-seitig) ,000

N 393

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

Auch im Modul Satzproduktion wurde eine Diskriminanzanalyse durchgefiihrt, um einzelne

Variablen hinsichtlich ihrer Trennkraft zwischen den Gruppen Norm/Patient bzw. Schwere-

gradstufen zu tiberpriifen. Mithilfe der Variablen Silbenrate konnten 89,5 % der urspriinglich

gruppierten Félle korrekt klassifiziert werden (vgl. Tab. 74) .
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Vorhergesagte
Zuordnung Gruppenzugehérigkeit Gesamt
Norm Patient
Original | Anzahl | Norm 26 2 28
Patient 4 25 29
% Norm 92,9 7,1 100
Patient 13,8 86,2 100,0

2 89,5% der urspriinglich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert.

Die Variable, mit der die einzelnen Probanden bestmdglich einer der Schweregradstufen (leicht,

mittel oder schwer) zugeordnet werden konnten, war wiederum die Silbenrate (vgl. Tab. 75).

Mittels dieser Variablen und der entsprechenden Diskriminanzfunktion, konnten 65,5 % der

urspriinglich gruppierten Fille korrekt der jeweiligen Schweregradstufe zugeordnet werden.

Tabelle 75: Satzproduktion: Diskriminanzanalyse, Schweregrade

Vorhergesagte
Schweregrad Gruppenzugehérigkeit Gesamt
leicht mittel schwer

Original | Anzahl | leicht 14 0 1 15
mittel 2 0 4 6

schwer 3 0 5 8

% leicht 93,3 ,0 6,7 100,0

mittel 33,3 ,0 66,7 100,0

schwer 37,5 ,0 62,5 100,0

a 65,5% der urspriinglich gruppierten Fille wurden korrekt klassifiziert.

Um zu iberpriifen, ob die Unterschiede zwischen den Normsprechern und den als leicht

betroffen eingestuften Dysarthrikern ebenfalls signifikant waren, wurde ein Mittelwertvergleich

zwischen diesen beiden Gruppen durchgefiihrt (vgl. Tab. 76).

Tabelle 76: Satzproduktion: Mittelwertvergleich, Norm vs. leicht Betroffene

Mann- Asymptotische
Whitney-U Wilcoxon-W Z Signifikanz (2-seitig)
Dauer des Satzes 8055,500 47395500 | -10,540 000
Anzahlsilben 20447,500 59787,500 1,415 157
Silbenrate 8174.500 19499500 | -10,451 000
Silbendauer 11047,500 50387,500 8,150 000
VK Silbendauer 19653,500 30978,500 1,097 273
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Mann- Asymptotische
Whitney-U Wilcoxon-W Z Signifikanz (2-seitig)
Pausenanzahl 16585,000 55925,000 -3,982 ,000
Pausendauer 16121,000 55461,000 4,381 ,000
VK Pausendauer 4325,500 7728,500 171 ,864
VK F0 4425,000 7828,000 -5,564 ,000

a Gruppenvariable: Schweregrad der Dysarthrie: Norm vs. leicht

Auch bei diesem Vergleich zeigten sich fiir die Variablen Dauer des Satzes, Silbenrate, Silben-
dauer, Pausenanzahl, Pausendauer und Variationskoeffizient der mittleren Sprechstimmlage

(VK FO0) signifikante Unterschiede.

Beim geschlechtsspezifischen Vergleich der mittleren Sprechstimmlage zwischen Norm und
Patienten konnten keine Unterschiede festgestellt werden. Wurde die mittlere Sprechstimmlage
der einzelnen Schweregradstufen verglichen, zeigten sich jedoch Unterschiede zwischen den
Gruppen. Bei den ménnlichen Probanden gab es einen signifikanten Unterschied (p < 0.05,
vgl. Tab. 77); Einzelvergleiche der Gruppen mittels Mann-Whitney-U-Test zeigten jedoch, dass
sich lediglich die Gruppe ,schwer von den anderen Gruppen durch eine erhdhte mittlere
Sprechstimmlage unterschied. Die Werte der Normsprecher, leichten und mittleren Dys-

arthriker unterschieden sich nicht voneinander.

Tabelle 77: Satzproduktion: FO Vergleich, médnnliche Probanden nach Schweregrad

Sprechstimmlage

Chi-Quadrat 10,098
200 —‘7 —‘7 —‘7 df 3

Asymptotische Signi-

fil ,018
100 L — | Kruskal-Wallis-Test

Gruppenvariable: Schweregrad der Dysarthrie

Sprechstimmlage

Norm leicht mittel  schwer

Schweregrad der Dysarthrie

Abbildung 28: Satzproduktion: FO Vergleich mdnnliche
Probanden nach Schweregrad
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Bei den weiblichen Probanden zeigte sich kein Unterschied in der mittleren Sprechstimmlage

zwischen den einzelnen Schweregradstufen (vgl. Abb. 29 und Tabelle 78).

Tabelle 78: Satzproduktion: FO Vergleich, weibliche Probanden nach Schweregrad

Kruskal-Wallis-Test
Gruppenvariable: Schweregrad der Dysarthrie

400
Sprechstimmlage
—_ Chi-Quadrat 4,752
g 300 df 3
E :L‘ Asymptotische 191
E 200 &‘ Slgmflkanz >
8
Q
)

L

Norm leicht mittel  schwer

Schweregrad der Dysarthrie

Abbildung 29: Satzproduktion: F0 Vergleich weibliche

Probanden nach Schweregrad
Die Umsetzung von Betonungsmustern zeigte bei den Normsprechern signifikante Unter-
schiede (p < .005) hinsichtlich der satzspezifischen Testsilbendauer, d.h. sowohl beim
Verschieben der Betonung innerhalb eines Satzes auf ein anderes Wort als auch bei der
Betonungsverschiebung von einer Silbe auf eine andere innerhalb eines Wortes (‘'modern vs.
mo'dern) konnten signifikante Unterschiede beziiglich der Silbendauer festgestellt werden. Bei
den Patienten konnte lediglich bei der Betonungsverschiebung innerhalb eines Wortes ein signi-
fikanter Unterschied (p < .005) fiir die Testsilbendauer festgestellt werden. Bei der
Betonungsverschiebung auf ein anderes Wort im Satz zeigten sich bei den Patienten keine
Unterschiede. Bei Patienten und Normsprechern unterschied sich die Silbenintensitit nicht

zwischen betonten und unbetonten Silben.

Um genauer zu iiberpriifen, ob es schweregradabhiingige Unterschiede bei der Realisierung der
Betonungsmuster gab, wurden Mittelwertvergleiche (Mann-Whitney-Test) der Testsilbenldnge
innerhalb der einzelnen Schweregradstufen durchgefiihrt (vgl. Tab. 79 und Abb. 30-32). Dabei

zeigte sich, dass es bei mittel und schwer betroffenen Dysarthriker bei keinem Vergleich signi-
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fikante Unterschiede zwischen betonter und unbetonter Silbe gab, wihrend dies bei den leicht

betroffenen in zwei von drei Vergleichen der Fall war.

Tabelle 79: Satzproduktion: schweregradspezifischer Vergleich der Testsilbendauer

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Satz Norm Leicht Mittel Schwer
2und 8 ,000 ,039 ,575 ,958
3undS5 ,000 ,001 ,374 115
4und 10 ,005 ,491 ,936 ,370

Testsilbendauer
EN el

Testsilbendauer
IS
w

Testsilbendauer

IN

%% %; [[satz 3 (unbetont)

[lsatz 5 (betont)

3
3
2 [Isatz 2 (unbetont) 2 % % [Isatz 3 (unbetont)

[lSatz 5 (betont) A

Al [lISatz 8 (betont) .
Norm mittel Norm mittel Norm mittel

i leicht schwer

leicht schwer leicht schwer

Schweregrad der Dysarthrie

Schweregrad der Dysarthrie

Schweregrad der Dysarthrie

Abbildung 30: Satzproduktion: Abbildung 31: Satzproduktion: Abbildung 32: Satzproduktion:

Testsilbendauer Satz 2/8 Testsilbendauer Satz 3/5 Testsilbendauer Satz 4/10

Die Auswertung der Grundfrequenz der betonten Silben musste in einem weiteren Schritt
geschlechtsspezifisch durchgefiihrt werden. Dabei zeigten sich weder bei den Normsprechern,
noch bei den Patienten signifikante Unterschiede in der Grundfrequenz zwischen betonten und
unbetonten Silben. Fiir die Normsprecherinnen zeigte sich ein tendenzieller Unterschied (p <.
1) der Grundfrequenz zwischen betonter und unbetonter Silbe bei der Betonungsverschiebung

auf Wortebene (‘modern vs. mo'dern).

Als weiteres prosodisches Element wurde die Umsetzung der Frageintonation untersucht,
indem die Grundfrequenz der letzten beiden Silben in den Interrogativsitzen mit dem
Wilcoxon-Test miteinander verglichen wurde. Dies geschah zunéchst geschlechtsspezifisch und

getrennt flir Normsprecher und Patienten. Fiir alle vier Gruppen (Ménner Norm, Frauen
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Norm, Ménner Patienten und Frauen Patienten) zeigten sich signifikante Unterschiede hin-

sichtlich der Grundfrequenz der vorletzten und letzten Silbe (p <.005).

Da das Ergebnis des hoheren Variationskoeffizienten der Grundfrequenz bei schweren Dys-
arthrien im Vergleich zu leichten Dysarthrien (vgl. Tab. 72 und Abbildung 27) zunéchst nicht
plausibel erschien, sollte in einem weiteren Schritt der Analyse gepriift werden, inwiefern der
Variationskoeffizient eine addquate Intonation widerspiegelte. Um dies in den Inter-
rogativsdtzen zu iiberpriifen, wurde die Differenz der Grundfrequenz aus der letzten und
vorletzten Silbe gebildet. Da die Grundfrequenz bei Interrogativsitzen zum Ende ansteigt, sollte
das zu erwartende Ergebnis eine positive Zahl sein. Je hoher der Wert, desto stirker wurde die
Stimme zum Ende des Satzes angehoben und somit die Intonation korrekt realisiert. Die
Abbildungen 33 (Méinner) und 34 (Frauen) verdeutlichen diese Differenzwerte flir die

einzelnen Schweregrade, Tabellen 80 und 81 die Mittelwertvergleiche.
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Norm  leicht  mittel schwer Norm  leicht  mittel schwer
Schweregrad der Dysarthrie Schweregrad der Dysarthrie
Abbildung 33: Satzproduktion: Umsetzung der Abbildung 34: Satzproduktion: Umsetzung der
Frageintonation, mdnnliche Probanden Frageintonation, weibliche Probanden
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Frageintonation, mdnnliche Probanden
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Tabelle 81: Satzproduktion: Umsetzung der

Frageintonation, weibliche Probanden

FO letzte Silbe - FO
vorletzte Silbe

FO letzte Silbe - FO
vorletzte Silbe

Chi-Quadrat 3,175 || Chi-Quadrat 14,528
df 31| df 3
Asymptotische 365 Asymptotische 002
Signifikanz ’ Signifikanz ’

Kruskal-Wallis-Test

Gruppenvariable: Schweregrad der Dysarthrie

Kruskal-Wallis-Test
Gruppenvariable: Schweregrad der Dysarthrie

Der geschlechtsspezifische Vergleich der Grundfrequenz der letzten Silbe der Interrogativsitze

ergab keine Unterschiede zwischen Patientenstichprobe und Normsprecherstichprobe.

Wie auch im Modul Diadochokinese wird auch im Folgenden eine Einzelfalluntersuchung

zwischen Normwerten, einer schweren rigid-hypokinetischen (Patientin MS), schweren

ataktischen (Patientin AK) und den anderen schweren Dysarthrien durchgefiihrt.

Tabelle 82: DDK: Einzelfalluntersuchung

Dysarthrie Satzdauer Silbenanzahl Silbenrate Silbendauer VK Silbendauer
keine 1,99 (0,32) 8,01 (0,18) 4,1(0,6) 0,19(0,28) 0,31 (0,09)
ataktische 5,0(0,38) 8,1(0,31) 1,63 (0,15) 0,5 (0,04) 0,32 (0,08)
rigid-hypo 3,13(0,54) 8(0) 2,61 (0,42) 0,26 (0,04) 0,31 (0,07)
schwer (gesamt) 3,91 (1,07) 8,24 (1,16) 2,22 (0,53) 0,32 (0,11) 0,31 (0,09)
Dysarthrie Pausenanzahl Pausendauer =~ VK Pausendauer VKF(

keine 0,69 (1,04) 0,02 (0,04) 5,86 (8,05) 0,24 (0,12)
ataktische 2,3(1,42) 0,15 (0,12) 3,98 (4,8) 0,12 (0,08)
Rigid- hypo 1,3 (0,67) 0,04 (0,03) 1,66 (2,46) 0,28 (0,1)
Schwer (gesamt) | 1,9 (1,36) 0,18 (0,2) 5,8 (26,09) 0,22 (0,17)
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Abbildung 35: Satzproduktion: Einzelfalluntersuchung

S5UNTERSUCHUNG

Um die Unterschiede zwischen den schweren Dysarthrien auf Signifikanz zu tiberpriifen, wurde

wiederum ein nicht parametrischer Mittelwertsvergleich durchgefiihrt (Tab. 83).

Tabelle 83: Satzproduktion: Vergleich unterschiedlicher Dysarthriesyndrome (rigid-hypokinetisch, ataktisch, schwer

gesamt)
Chi-Quadrat Asymptotische Signifikanz
Dauer des Satzes 21,729 2 ,000
Anzahlsilben 274 2 ,872
Silbenrate 22,488 2 ,000
Silbendauer 24,533 2 ,000
VK Silbendauer ,533 2 ,766
Pausenanzahl 2,470 2 ,291
Pausendauer 7,314 2 ,026
VK Pausendauer ,955 2 ,620
VK Grundfrequenz 7,524 2 ,023

Kruskal-Wallis-Test, Gruppenvariable: Dysarthrie Vergleich

Neben dem Mehrfachvergleich der Dysarthriesyndrome wurden die Werte der Parkinson-

Patientin mit rigid-hypokinetischer Dysarthrie mit den Mittelwerten der gesamten Patienten

aus derselben Schweregradstufe (,,schwer*) verglichen (Tab. 84).
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Tabelle 84 : Satzproduktion: Parkinson vs. schwere Dysarthrien

S5UNTERSUCHUNG

Mann- Wilcoxon- Asymptotische Signifikanz
Whitney-U W Z (2-seitig)
Dauer des Satzes 187,500 242,500 ) 018
’ ’ 2,364 ’
Anzahlsilben 325,000 380,000 | -,509 ,611
Silbenrate -
201,500 2686,500 2,166 ,030
Silbendauer -
242,500 297,500 1,567 117
VXK Silbendauer 323,000 2808,000 | -,393 ,694
Pausenanzahl -
264,500 319,500 1,280 ,201
Pausendauer -
167,000 222,000 2,668 ,008
VK Pausendauer 227,500 272,500 | -,705 ,481
VK F0 R
210,000 2695,000 2,037 ,042

Gruppenvariable: Parkinson Vergleich

Um den Zusammenhang zwischen den Variablen Silbenrate und Pausendauer ndher zu unter-

suchen, wurde zur Veranschaulichung ein Streudiagramm erstellt (Abb.36). In einem weiteren

Schritt wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman ermittelt. Dabei zeigte sich, dass bei

der Gruppe der schweren Dysarthrien ein signifikanter negativer Zusammenhang ( p < 0.01)

zwischen den beiden Variablen bestand, wihrend dies bei der Dysarthrie bei Parkinson nicht

der Fall war.
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Abbildung 36: Satzproduktion. Silbenrate und Pausendauer bei Parkinson versus schwere
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6Di1sKUSSION

6 DisKUSSION

6.1  Vokalanalyse

Da Stimmstérungen ein hiufiges Merkmal einer Dysarthrie sind (Darley et al. 1969a, 1969b;
Dufty 1995), erscheint eine computergestiitzte Untersuchung der Stimmparameter sinnvoll,
um perzeptuell schwer quantifizierbare Gréflen messbar zu machen. Die Messungen sind
jedoch insofern storanfillig, als sowohl das Aufnahmegerit als auch das Mikrofon Einfluss auf
die Aufnahmequalitit haben und bereits geringfiigiger Hintergrundlirm die Auswertung

bestimmter Variablen beeinflusst und erschwert .

Im Rahmen der Auswertung des Moduls Vokalanalyse wurde festgestellt, dass die Messungen
fehleranfillig waren. In 9 von 54 Féllen musste die Grundfrequenz als fehlend angegeben wer-
den, da unplausibel hohe Werte von PRAAT detektiert wurden. Auffillig war auch, dass die
Perturbationsmessungen bei den Normsprechern flir bestimmte Variablen Werte aufwiesen, die
ober- bzw. unterhalb der in der Literatur als kritisch angegebenen Werte lagen. Bei den
Mannern galt dies fiir die Variablen Jitter local, Jitter RAP und H/N-Quotient. Bei den Frauen
konnte dies fiir die Variablen lJitter local, Jitter RAP, Shimmer und H/N-Quotient festgestellt
werden. Dies kdnnte darin begriindet sein, dass die Aufnahmen in verschiedenen zwar ruhigen,
jedoch nicht schallisolierten Raumen gemacht wurden. Ingrisano et al. (1998) untersuchten
den Effekt von Umgebungslirm auf die computergestiitzte Analyse von Jitter und Shimmer
und stellten eine Zunahme der Werte mit steigendem Umgebungsldrm fest. Da im klinischen
Alltag selten ein schallisolierter Raum fiir Sprachaufnahmen zur Verfiigung steht, muss dieser
Zusammenhang bei der Auswertung der Patientendaten beriicksichtigt werden. Neben den
geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Auspridgung der Perturbationsparameter existieren
auch vokalspezifische Unterschiede. Daher kann ein Vergleich der Perturbationsmessungen
nicht iiber mehrere Vokale erfolgen, sondern lediglich fiir einen Vokal durchgefiihrt werden.
Wie sich jedoch auch bei den Messungen zur Haltedauer und Variabilitdt der Grundfrequenz
zeigte, wurden reliablere Ergebnisse erzielt, wenn sich die Auswertung auf alle vier Vokale
erstreckte. Dementsprechend sind Ergebnisse, die nur einen Vokal betreffen, fehleranfilliger

und kritisch zu betrachten.
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Wie auch von Dwire & McCauley (1995) beschrieben, wiesen die weiblichen Probanden
hohere Jitter RAP-Werte auf als die médnnlichen. Im Gegensatz zu der Studie von Dwire &

McCauley (1995) war der Unterschied in dieser Untersuchung jedoch nicht signifikant.

Die Tatsache, dass anhand der Perturbationsmessungen keine Unterscheidung zwischen
Patienten und Normsprechern moglich war, deckt sich mit bisherigen Ergebnissen aus ver-
schiedenen Studien. Ludlow et al. beschrieben 1986, dass die Werte von Jitter und Shimmer bei
ihrer Stichprobe neurologischer Patienten nicht héher lagen als bei der Kontrollgruppe. Des
Weiteren konnten Ludlow et al. (1983) in ihrer Studie keinen Unterschied zwischen den Jitter-
werten von Parkinson-Patienten und Normsprechern feststellen; ein dhnliches Bild zeigte sich
in einer Studie von Kent et al. (1994), in der sich die Variablenwerte von FO0, Jitter, Shimmer
und Signal-to-Noise Ratio der neurologischen Patienten (ALS, Parkinson und Schlaganfall)
nicht signifikant von denen der Normsprecher unterschieden. Auch Zwirner et al. (1991)
konnten keine Unterschiede fiir die wuntersuchten Variablen Jitter, Shimmer und
Geriuschanteile im Signal beim Vergleich von neurologischen Patienten mit Normsprechern

feststellen.

Es lisst sich demzufolge konstatieren, dass sich die Entscheidung tiber das Vorliegen einer
Pathologie nicht ausschlieBlich auf die Perturbationsmessungen stlitzen kann (Jitter, Shimmer,
H/N-Quotient). Auch wenn im Rahmen dieser Studie die Ergebnisse moglicherweise dadurch
beeinflusst wurden, dass die Aufnahmen in einer nicht schallisolierten Umgebung durchgefiihrt
wurden, zeigte sich dies bereits in vorherigen Studien, in denen die Aufnahmen in geeigneterer
Umgebung durchgefiihrt wurden. Zudem bleibt zu berticksichtigen, dass Stimmstérungen zwar
ein hiufiges, jedoch kein zwingendes Merkmal einer Dysarthrie sind. In dieser Studie
beinhaltete die Diagnose der Dysarthrie eine Schweregradeinstufung, die aber aufgrund der
Heterogenitit dysarthrischer Stérungen nicht unbedingt die Stimmqualitit abbildete. Um
Messartefakte sicherer identifizieren zu konnen, misste als Aullenkriterium eine umfassendere

Einschitzung der jeweiligen Stimmqualitit vorliegen.

Eine Unterscheidung von Normsprecher vs. Patient war anhand der Variablen ,,Haltedauer®
und ,,Variationskoeffizient der Grundfrequenz® moglich. Die verkirzte Haltedauer in der

Patientengruppe deutete auf respiratorische und phonatorische Defizite hin.
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Wurden die Mittelwerte aller produzierten Vokale der Schweregradstufen verglichen, konnten
die Gruppen ebenfalls anhand der Variablen ,,Haltedauer und ,,Variationskoeffizient FO“ von-
einander unterschieden werden. Wurden nur die mannlichen Probanden betrachtet, galt dies
zusitzlich fur die Variationskoeffizienten der drei etsten Formanten, wahrend sich bei den weib-
lichen Probanden der Unterschied lediglich in der zusitzlichen Variable ,,Variationskoeffizient

F1° zeigte.

Ein erhohter Variationskoeffizient der Grundfrequenz, der ungewollte Tonh6heschwankungen
und somit phonatorische Instabilitit anzeigt, konnte in auch in anderen Studien nachgewiesen
werden. Kent, Vorperian und Duffy (1999) konnten im Rahmen einer Untersuchung von 32
Patienten mit unterschiedlichen Dysarthriesyndromen mit dem Multi Dimensional Voice
Program (MDVP) eine erhohte Variation der Grundfrequenz feststellen. Auch Zwirner et al.
(1991) beschreiben die Standardabweichung von der Grundfrequenz als geeignete Variable, um
zwischen neuropathologischen Gruppen (Chorea Huntington, Parkinson, zerebellire Ataxie) zu
unterscheiden. Hinsichtlich der Unterscheidung zwischen Patienten und Normsprechern
eignete sich die Standardabweichung von der Grundfrequenz bei den Patienten mit zerebellirer
Ataxie und Chorea Huntington; die Werte der Parkinson Patienten wiesen eine hohe Varia-

bilitit auf, so dass lediglich eine Tendenz erkennbar war.

Zusammenfassend konnte auch in dieser Studie gezeigt werden, dass die Erfassung der Varia-
bilitait der Grundfrequenz bei gehaltenen Vokalen ein geeignetes Instrument darstellte, Patien-
ten und Normsprecher sowie verschiedene Schweregrade zu unterscheiden. Im Rahmen
weiterer Untersuchungen mit Dysarthrikern unterschiedlicher Atiologien kénnte die Variable
moglicherweise zur Unterscheidung unterschiedlicher neuropathologischer Gruppen dienen;

dies musste mit Hilfe groB3erer Probandenkollektive tiberprift werden.

Bei den Mittelwertvergleichen fiir den Vokal /a/ mit der Pridiktorvariable Schweregrad konnte
bei den Minnern anhand der Variablen ,JitterPPQ* und ,,Variationskoeffizient der Grund-
frequenz® eine Unterscheidung getroffen werden, wobei die anschlieBende Korrelationsanalyse
keinen Zusammenhang zwischen Schweregrad und JitterPPQ zeigte. Bei den Frauen war eine
Unterscheidung durch die Variable ,,Variationskoeffizient der Grundfrequenz“ moglich. Wie

bereits beschrieben, musste bei der Auswertung der Perturbationsparameter, wie z.B. JitterPPQ,
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besonders aufmerksam analysiert werden, ob die Messwerte plausibel waren. Bei der Variablen
JitterPPQ konnte festgestellt werden, dass die Werte nicht mit der Schweregradeinstufung
korrelierten und zudem die Normsprecher unplausibel hohe Werte und eine hohe Streuung

aufwiesen, was auf Messartefakte schlieen lassen konnte.

Im Rahmen der durchgefiihrten Diskriminanzanalyse zeigte sich, dass mit der Diskriminanz-
funktion und der Variablen Haltedauer bei den méannlichen Probanden 78,3 % und bei den
weiblichen Probanden mit der zusitzlichen Variablen Variationskoeffizient der Grundfrequenz
87,5 % der urspriinglich gruppierten Fille korrekt als Normsprecher bzw. Patient klassifiziert
werden konnten. Es zeigte sich wie schon bei den Mittelwertvergleichen dass neben der Halte-
dauer der Variationskoeffizient der Grundfrequenz ein wichtiger und robuster Faktor war, um

auf das Vorliegen einer Pathologie schlieen zu kdnnen.

Die Trennkraft einzelner Variablen hinsichtlich der einzelnen Schweregradstufen (leicht — mittel
— schwer) wurde in einer weiteren Diskriminanzanalyse untersucht. Uber die Hilfte (61,1%)
der ménnlichen Probanden konnte mit Hilfe der Variablen Variationskoeffizient der Grund-

frequenz korrekt der urspriinglichen Gruppierung zugeordnet werden.

Bei den weiblichen Probanden war dies nicht mdglich; hier konnten keine geeigneten Variablen
gefunden werden. Da die Zuordnung Norm/Patient zu einem sehr hohen Prozentsatz gelang,
eine Zuordnungen der Patientinnen zu den Schweregradstufen (leicht, mittel und schwer)
jedoch nicht moglich war, lasst sich daraus schliefen, dass die beiden Variablen Haltedauer und
Variationskoeffizient der Grundfrequenz zwar Aussagen iiber das Vorliegen einer Pathologie
ermdglichen, die Leistungen der weiblichen Probanden innerhalb der Schweregradstufen
jedoch hinsichtlich der beiden Variablen so heterogen waren, dass keine Unterscheidung
moglich war. Da die Perturbationsmessungen aufgrund der bereits beschriebenen Schwierig-
keiten kritisch betrachtet werden miissen, wurden diese in der Diskriminanzanalyse nicht ver-

wendet.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass die Messungen der Haltedauer und des
Variationskoeffizienten der Grundfrequenz sich als geeignete Variablen fiir die Zuordnung

(Norm/Patient) herausgestellt haben. Insbesondere bei den weiblichen Probanden gab es einen
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hohen Prozentsatz korrekter Zuordnungen. Die Klassifikation zwischen den Schweregradstufen

jedoch konnte nur bei den ménnlichen Probanden erfolgen.

Um zu tiberpriifen, inwieweit sich geringfligige Storungen messen lassen, wurden geschlechts-
spezifische Vergleiche zwischen Normsprechern und leicht betroffenen Dysarthrikern durch-
geflihrt. Hier zeigte sich, dass die Auswertung eines einzelnen Vokals (/a/) nicht ausreichend
war, um Unterschiede zwischen den beiden Gruppen nachzuweisen. Wurde die Auswertung
iiber die vier Produktionen der Vokale ausgeweitet, konnten bei den méannlichen Probanden
Unterschiede flir die Variablen Haltedauer, Variationskoeffizient der Grundfrequenz und
Stimmabbriiche und bei den weiblichen Probanden Unterschiede fiir die Variablen Haltedauer,
Variationskoeffizient der Grundfrequenz und H/N-Quotient nachgewiesen werden. Bei der
Uberpriifung der Werte konnte jedoch, wie bereits beschrieben, festgestellt werden, dass bei den
ménnlichen Normsprechern wider Erwarten deutlich mehr Stimmabbriiche detektiert wurden
als bei den Patienten. Genau wie die Messergebnisse der Perturbationsparameter sollte die
Variable Stimmabbriiche also als wenig zuverldssig eingestuft und dementsprechend nicht in der
Diagnostik genutzt werden.Die maximale Phonationsdauer weist einen starken Ubungseffekt
auf, d.h. bei mehrfacher Durchfiihrung der Aufgabe verldngert sich die Haltedauer, sofern
respiratorische und phonatorische Kapazititen dies zulassen. Bei Normsprechern wird durch die
Auswertung mehrerer Vokale dementsprechend ein hoherer Mittelwert der maximalen Halte-
dauer erzielt. Dieser Effekt kann ebenso bei den Patienten eintreten, jedoch kann er auch
dadurch reduziert werden, dass die Patienten dysarthriebedingt nicht iiber ausreichende respi-
ratorische und/oder phonatorische Kapazititen verfiigen. Dies wiirde den Unterschied zwischen
den Gruppen erkldren, der beim Mittelwertvergleich eines Vokals nicht nachweisbar war,
jedoch signifikant wurde, wenn mehrere Vokalproduktionen in die Auswertung einbezogen
wurden. Ebenso konnte der bei den weiblichen Probanden unterschiedliche Variations-
koeffizient der Grundfrequenz iiber mehrere Vokalproduktionen verlésslicher beurteilt werden.
Hier zeigten die hoheren Werte der Patientinnen eine zunehmende Unfdhigkeit zur stabilen

Phonation.

Gerade bei der Beurteilung leichter Dysarthrien muss also beriicksichtigt werden, dass die Aus-
wertung eines einzelnen gehaltenen Vokals nicht ausreicht, um zuverldssige Aussagen liber die

Leistungen treffen zu konnen.
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Wie in der Auswertung beschrieben, traten bei den ménnlichen Normsprechern hohere
Variationskoeffizienten der Formantwerte auf als bei den Patienten; auch die Shimmerwerte
und die Anzahl der Stimmabbriiche waren bei den Normsprechern hoher als bei den Patienten.
Somit konnte zwar ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden, dieser
spiegelte jedoch bei qualitativer Betrachtung der Daten nicht die zu erwartenden Ergebnisse
wider. Die Ursache hierflir kann verschiedene Griinde haben. Hinsichtlich der Variations-
koeffizienten der Formantfrequenzen kann von Messartefakten ausgegangen werden. Die
Detektion der Formanten war dhnlich wie die der Grundfrequenz fehleranfillig. Es konnten
hier groe Schwankungen beobachtet werden, die sich in einem erhohten Variations-
koeffizienten der Formanten zeigten, obwohl auditiv keine Verdnderung der Vokalartikulation

bemerkbar wurde.

Auch die Uberpriifung der hohen Werte der Stimmabbriiche bei den Normsprechern ergab,
dass teilweise von PRAAT keine oder lediglich eine unterbrochene Grundfrequenz detektiert
werden konnte, obwohl die auditive Uberpriifung zeigte, dass der Vokal konstant phoniert
wurde. Hier zeigte sich, dass die semi-automatische Auswertung nicht ohne auditive Kontrolle
auskommen konnte; die Befunde entsprachen nicht der tatsdchlichen Stimmqualitit und

beruhten auf unplausiblen Messungen durch das Programm.

Obwohl der Mittelwertvergleich des H/N-Quotienten bei den weiblichen Normsprechern und
den Patientinnen mit leichter Dysarthrie einen Unterschied zwischen den Gruppen ergab,
zeigten sich auch bei dieser Variable Messfehler. Die Messungen des H/N-Quotienten
beinhalten die Schwierigkeit, Messartefakte in der Auswertung sicher zu erkennen. Wéhrend
unplausibel niedrige Werte leicht erkannt werden konnen, ist die Entscheidung bei Werten, die
geringfligig ober-/unterhalb der Norm liegen, schwieriger. Wird die Variable wiederholt
eingesetzt, um die Stimmqualitdt im Rahmen einer Therapieevaluation zu erfassen, besteht die
Gefahr, dass sich die Messungen nicht aufgrund der verdnderten phonatorischen Leistung
unterscheiden, sondern aufgrund unterschiedlicher Aufnahmequalitdt und dem Aufireten von

Messartefakten.

Eine nicht automatisch auswertbare Variable war der Stimmtremor, der im Zusammenhang mit

verschiedenen neurologischen Storungen zu beobachten ist. Typischerweise wird der Tremor
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mit unwillkiirlichen oszillatorischen Bewegungen der Extremititen in Verbindung gebracht,
beispielsweise bei Morbus Parkinson (Ruhetremor) oder Multipler Sklerose (Intentionstremor).
Der Tremor kann auch im Bereich der Stimme beobachtet werden und weist hier ebenso
typische Frequenzcharakteristika auf wie bei den Extremititen. Die Quantifizierung eines
Tremors ist durch auditiv-perzeptuelle Beurteilung nicht mdglich, kann jedoch durch eine

akustische Analyse sehr prizise erfolgen.

Im Rahmen der Vokalanalyse konnte bei neun Patienten und bei drei Normsprechern ein
Stimmtremor festgestellt werden. Die Patienten wiesen die Atiologien Multiple Sklerose, Insulte
mit unterschiedlicher Lokalisation sowie Schédel-Hirn-Traumata und dementsprechend sehr
unterschiedliche Tremorfrequenzen auf. Kent et al. (1999) haben einen Versuch unternommen,
unterschiedliche Storungsbilder den Tremorfrequenzen zuzuordnen. Im Folgenden sollen die

hier gemessenen Ergebnisse vor diesem Hintergrund diskutiert werden.

Bei der Betrachtung der Einzelfélle zeigte sich bei Patient OS eine niedrige Tremorfrequenz im
Bereich des Wow (Multiple Sklerose). Dieses Ergebnis spiegelte die zugrunde liegende

Atiologie, nimlich eine seit 13 Jahren vorliegende Multiple Sklerose, zuverlissig wider.

Bei dem Patienten SB, der eine ausgeprigte ataktische Dysarthrie aufwies, konnte die Tremor-
frequenz im zerebelldren Bereich eingeordnet werden. Aufler der Diagnose eines Schidel-
hirntraumas waren zwar keine weiteren Informationen iiber die Lokalisation verfligbar, das
Vorhandensein einer ataktischen Dysarthrie wies jedoch auf eine Schidigung des Zerebellums
und/oder der Komponenten des zerebelldren Schaltkreises hin. Gleiches galt fiir die Patientin
AK, die durch eine ausgepragte ataktische Dysarthrie auffiel und bei der ebenfalls eine Tremor-
frequenz detektiert werden konnte, die im zerebelldren Bereich lag. Neben der Information,
dass dtiologisch beidseitige Insulte vorlagen, konnte auch hier iiber die Lokalisation nichts
Weiteres in Erfahrung gebracht werden. Bei der Patientin AH lag zwar von der logopadischen
Diagnose her keine ataktische Dysarthrie vor, jedoch entsprach auch hier die Tremorfrequenz
dem zerebelldren Bereich und itiologisch lag bei AH ein Kleinhirn- und Ponsinfarkt vor, was

diese charakteristische Tremorfrequenz erkliaren konnte.

Vier weitere Patienten, bei denen ein Stimmtremor gefunden wurde, wiesen weniger eindeutige

Befunde auf. Bei zwei von ihnen lagen &tiologisch Insulte zugrunde (Patienten BK und NM),
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wihrend die anderen beiden Schidelhirntraumata aufwiesen (Patienten MN und UD). Bei
Patient BK lag ein Stimmtremor mit geringer Frequenz um 2 Hz vor, was ausgehend von der
Zuordnung von Kent et al. (1999) in den Bereich MS-Wow fallen wiirde. Atiologisch handelte
es sich bei dem Patienten jedoch um einen linksseitigen Hirnstamminfarkt. Auch Patient NM
wies einen niedrigfrequenten Tremor (um 1,5 Hz) nach einem rechtsseitigen posterior Infarkt
auf, daneben bestand jedoch auch der Verdacht auf einen dlteren Ponsinfarkt paramedian

rechts.

Bei Patient MN konnte lediglich einer der vier produzierten Vokale ausgewertet werden, da bei
den iibrigen dreien die Grundfrequenz nicht detektiert wurde. Die Tremorfrequenz war mit 4
Hz hoher als bei den bisher beschriebenen Storungsbildern. Auch bei Patient UD konnte ein
Tremor bei einem der vier Vokale festgestellt werden. Die Frequenz lag mit ca. 2,4 Hz im zere-
belldren Bereich; dtiologisch lag jedoch ein SHT mit Impressionsfraktur links fronto-temporo-

parietal vor.

Da Schidel-Hirn-Traumata sehr unterschiedliche dysarthrische Symptome hervorrufen kénnen,
konnten bislang keine eindeutigen Ergebnisse zur Stimmqualitit gefunden werden. Aronson
(1994) konstatiert, dass entweder eine hyper- oder eine hypofunktionale Stérung nach einem
SHT zu erwarten ist; des Weiteren gibt es sowohl Studien, die eine tberwiegend hyper-
funktionale Stérung (z. B. Theodoros & Murdoch 1996) beschreiben, als auch Studien, die auf
das Vorliegen einer tiberwiegend hypofunktionalen Stérung (McHenry 1996) schlieen lassen.
Diese Heterogenitit der Symptome zeigte sich auch in dieser Studie bei den sechs Patienten, die
itiologisch ein SHT aufwiesen. Die beiden Parkinson Patienten, die an der Studie teil-

genommen hatten, wiesen beide keinen Stimmtremor auf.

Es stellte sich im Rahmen dieser Untersuchung heraus, dass, obwohl in der Literatur versucht
wird, eine eindeutige Zuordnung bestimmter Tremorfrequenzen zu Stérungsbildern vorzu-
nehmen (vgl. Kent et al. 1999), dies aufgrund der Heterogenitit neurologischer Stérungsbilder
nicht immer mdoglich ist. Insbesondere die Gruppe der Schlaganfall- und SHT-Patienten waren
nicht eindeutig einzuordnen. Generell stellen SHT und Schlaganfille sehr haufige Krankheits-
ursachen dar, sind jedoch gleichzeitig duBBerst unterschiedlich in Lokalisation und Ausprigung

und ergeben somit sehr heterogene Stérungsbilder. Trotzdem sollte die Erfassung des Stimm-
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tremors in einer akustischen Analyse nicht fehlen. Das Auftreten ist zwar auf einige
Storungsbilder beschrinkt, fir diese bietet jedoch die Tremorfrequenz durchaus differential-

diagnostisches Potential.

Zusammenfassend kann flir das Modul Vokalanalyse konstatiert werden, dass die semi-automa-
tischen Messungen der Perturbationsparameter keine reliablen Ergebnisse liefern konnten.
Dementsprechend ist eine Beurteilung der Stimmqualitit anhand dieser Variablen unter den
gegebenen Rahmenbedingungen (nicht-schallisolierte Ré&ume, Hintergrundldrm) nicht
moglich. Als zuverléssig einsetzbare Variablen zur Unterscheidung zwischen Normsprecher und
Patient bzw. zur Zuordnung einer bestimmten Schweregradstufe lieBen sich die Haltedauer und
der Variationskoeffizient der Grundfrequenz ermitteln. Als qualitativ auswertbare und fiir
differentialdiagnostische Zwecke sehr wertvolle Variable sollte zudem der Stimmtremor in jede

Auswertung miteinbezogen werden.

6.2  Vokalartikulation

Da die Erfassung von Formantfrequenzen bei dem Vorliegen einer Dysarthrie schwierig sein
kann, wurde zundchst tiberpriift, wie reliabel die Formantfrequenzen fiir die Normsprecher
durch das Programm erfasst werden konnten. Bei den ménnlichen Normsprechern zeigte sich,
dass die Messung des ersten Formanten bei den Vokalen /a/ und /u/ insofern plausible Werte
lieferte, als die Normsprecherwerte mit wenig Streuung den Normwerten, die sich in der Litera-
tur finden, entsprachen. Ein dhnliches Bild zeigte sich bei den Patienten. Als weniger zuverldssig
stellten sich die Messungen des ersten Formanten bei den Vokalen /i/ und /y/ heraus. Wahrend
in der Literatur ein Wert von 263 Hz (vgl. Sendlmeier & Seebode 2006) angegeben wird, ergab
sich in dieser Studie fiir die Normsprecher ein Mittelwert von 432,8 Hz mit einer breiten
Streuung; gleiches galt fiir den Vokal /y/, dessen Normwert mit 302 Hz angegeben wird (ebd.)

und dessen Mittelwert in dieser Auswertung 798,5 Hz betrug.

Die Messungen des zweiten Formanten ergaben bei den ménnlichen Normsprechern plausible
Werte fiir die Vokale /a/, /i/ und /y/. Der Mittelwert fiir den Vokal /u/ lag in dieser Unter-

suchung etwa doppelt so hoch wie die Normwerte, die zum Vergleich genutzt wurden.
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Bei den Frauen zeigte sich, dass die F1 Messungen beim Vokal /a/ plausibel waren, die Mittel-
werte von F1 bei /i/, /y/ und /u/ jedoch zu hoch lagen und grofle Variabilitdt aufwiesen.
Beziiglich des zweiten Formanten traten lediglich beim Vokal /u/ zu hohe Frequenzen auf,

wihrend die Werte fiir das /a/, /i/ und /y/ im Normbereich lagen.

Die Mittelwertvergleiche wurden geschlechtsspezifisch durchgefiihrt, da die Formantfrequenzen
deutliche Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen aufweisen. Die Berechnungen ergaben
bei den Ménnern signifikante Unterschiede hinsichtlich der Zuordnung (Norm/Patient) fiir die
ersten Formanten von /a/ und /u/ und bei den Frauen fiir die Differenz der zweiten Formanten
von /i/ und /y/ (F2/i/ - F2/y/). Die bei den Patientinnen geringere Differenz zeigt an, dass die
Lippenrundung beim /y/, die einen Anstieg des zweiten Formanten bewirkt, unzureichend

erfolgte.

Hinsichtlich der Unterscheidung der Schweregradstufen konnten beim Mittelwertvergleich bei
Mannern und Frauen lediglich Tendenzen erkannt werden: bei den Ménnern konnte eine ten-
denzielle Unterscheidung mit Hilfe des ersten Formanten des /a/ getroffen werden, bei den

Frauen galt dies fiir die Differenz F2 /i/ - F2 /y/.

Die Diskriminanzanalyse ergab im Modul Vokalartikulation, dass eine Unterscheidung sowohl
bei den Minnern als auch bei den Frauen nur hinsichtlich der Zuordnung Norm/Patient
getroffen werden konnte. Bei den Ménner zeigte der erste Formant des Vokals /a/ die grofite
Trennkraft zwischen den Gruppen, wihrend dies bei den Frauen fiir die Differenz von F2/i/
und F2/y/ galt. Eine korrekte Klassifizierung in verschiedene Schweregradstufen konnte mit

den erhobenen Variablen nicht durchgefiihrt werden.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass die Messung der Formantfrequenzen bereits
bei Normsprechern zu erheblichen Schwierigkeiten bei der Auswertung fiihrt. Liegt zudem eine
Dysarthrie vor, die durch eine verdnderte Vokalartikulation zu einer Verschiebung der Formant-
lagen fithren kann, ist es sechr schwierig zu bestimmen, ob von der Norm abweichende Werte
durch eine Verdnderung der Konfiguration im Ansatzrohr hervorgerufen wurden oder ob es
sich um Messartefakte handelt. Ohne sorgfiltige Uberpriifung auf Plausibilitit kénnen die
Werte aus der semi-automatischen Analyse nicht fiir Diagnostik oder Therapieevaluation

verwendet werden.
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6.3 Diadochokinese

Da sich bei fast allen Dysarthriesyndromen eine Verlangsamung der artikulatorischen Dia-
dochokinese zeigt (Ziegler & Vogel 2002), ist die Erfassung zeitlicher Parameter im Rahmen
einer computergestiitzten akustischen Auswertung sinnvoll. Im Rahmen dieser Studie zeigten
sich fiir alle erfassten zeitlichen Variablen signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen der
Normsprecher und Patienten sowie zwischen den einzelnen Schweregradstufen. Auch der
direkte Vergleich zwischen Normsprechern und den als ,leicht betroffen” eingestuften Dys-
arthrikern ergab signifikante Unterschiede. Die Erfassung bivariater Zusammenhénge konnte
signifikante Korrelationen zwischen Schweregrad und Silbenrate, -dauer, VK Silbendauer,
Pausenanzahl, Pausendauer und VK Pausendauer zeigen; dies war besonders interessant vor
dem Hintergrund der Diskussion, ob die Erfassung einer nichtsprachlichen motorischen
Leistung zur Bestimmung des Schweregrades, der haufig durch die Beurteilung der Verstind-
lichkeit festgelegt wird, sinnvoll ist. Die signifikanten Unterschiede zwischen Normsprecher
und Patient sowie die hohen Korrelationen zwischen Schweregrad und den Variablen der
Diadochokinese zeigen, dass mithilfe dieser Maximalleistungsaufgabe Zuordnungen zu
Gruppen vorgenommen werden konnten, die urspriinglich durch eine auditiv-perzeptuelle
Diagnostik durch den behandelnden Therapeuten entstanden waren. Diese Diagnostik
umfasste die Funktionskreise Respiration, Phonation, Artikulation und Prosodie; die Diagnose
und Schweregradeinstufung stellten ein zusammenfassendes Urteil {iber die Einzelleistungen
dar. Die Leistungen der Diadochokinese konnen keinen Aufschluss auf Leistungen in anderen
Bereichen, beispielsweise im phonatorischen oder prosodischen, geben und spiegeln
dementsprechend nicht den Ausprigungsgrad der Storungen einzelner Funktionskreise wider;
Auffilligkeiten bei der Diadochokinese sollten jedoch aufgrund der Sensitivitdt dieser
Maximalleistungsaufgabe als Indikator fiir das mogliche Vorliegen einer Pathologie auch in

anderen Funktionskreisen gesehen werden.

Bei den im Rahmen der Diadochokinese erfassten Werten muss stets beriicksichtigt werden,
dass die Werte der Silbenrate nicht mit denen der Spontansprache gleichzusetzen sind, da sich
die kinematischen Eigenschaften der Diadochokinese und Spontansprache unterscheiden. Die

Geschwindigkeit der Diadochokinese spiegelt dementsprechend nicht die Sprechgeschwindig-

132



6Di1sKUSSION

keit in der Spontansprache wider. Selbst Normsprecher erzielen in dieser Maximalleistungsauf-
gabe flir gewohnlich geringere Silbenraten als beim normalen Sprechen (Ziegler 2002); zudem
kann die Diadochokinese bei manchen Dysarthriesyndromen herausragender gestort sein als
die natiirliche Sprachproduktion (vgl. Ziegler & Vogel 2010). Der Befund einer hoheren
Silbenrate bei der Sprachproduktion im Vergleich zur Diadochokinese konnte im Rahmen
dieser Studie jedoch nicht bestétigt werden. Sowohl Normsprecher als auch die einzelnen
Patientengruppen wiesen beim Nachsprechen einfacher Sétze eine geringere Silbenrate auf. Dies
konnte darin begriindet liegen, dass es sich beim Nachsprechen lediglich um kurze Sitze
handelte, die nicht mit dem natiirlichen Sprechfluss bei der Schilderung eigener Inhalte in der
Spontansprache vergleichbar sind. Ziegler (2002) beschrieb ein &hnliches Ergebnis fiir
Normsprecher und Patienten mit Sprechapraxie, stellte jedoch bei den Dysarthrikern die
Unfihigkeit fest, die Silbenrate der Diadochokinese iiber diejenige der Satzproduktion zu
steigern. Dieser Befund konnte hier nicht repliziert werden; selbst die schwer betroffenen
Dysarthriker wiesen eine hohere Silbenrate bei der Diadochokinese als bei der Satzproduktion
auf. Die zunehmende Verlangsamung mit steigendem Schweregrad ist flir beide Aufgaben zu
beobachten und zeigte sich auch in sehr &hnlich hohen Korrelationskoeffizienten. Eine
ausfihrliche Diskussion aufgabenspezifischer Einfliisse findet sich in der Untersuchung von

Ziegler (2002).

In verschiedenen Studien wurde bereits der Zusammenhang zwischen der Silbenrate und der
Schweregradeinstufung der Dysarthrie und/oder Verstindlichkeit tiberpriift und es wurden
signifikante Korrelationen festgestellt (vgl. z.B. Portnoy & Aronson 1982, Ziegler & Wessel
1996, Ziegler 2002). Die temporalen Aspekte der Diadochokinese, vor allem die Silbenrate und
-dauer, haben sich auch im Rahmen dieser Studie als sehr geeignetes Mittel herausgestellt, den

Schweregrad der Dysarthrie widerzuspiegeln und selbst leichte Storungen sensibel zu erfassen.

Durch Berechnung der Silbenrate kann eine Verlangsamung der Sprachgeschwindigkeit erfasst
werden; zur urséchlichen Untersuchung der Verlangsamung kann in einem weiteren Schritt die
mittlere  Silbendauer, deren  Variationskoeffizient sowie die Pausendauer mit
Variationskoeffizient in die Analyse einbezogen werden. Somit kann unterschieden werden, ob
eine reduzierte Sprechgeschwindigkeit durch eine Verlangsamung der Artikulationsvorginge

entstanden ist, was sich in einer erhdhten Silbendauer zeigt, oder durch einen erhdhten
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Pausenanteil in der AuBerung verursacht wird. Daneben konnen die Variationsparameter

Aufschluss tiber die RegelméBigkeit der Produktion bieten.

Die verschiedenen Dysarthriesyndrome weisen unterschiedliche Storungsmerkmale auf. Die
ataktische Dysarthrie weist als auditive Leitsymptome typischerweise eine verlangsamte Arti-
kulation, Lautdehnungen und verlédngerte Pausen (Ziegler 2002) sowie einen unregelmafigen
Sprechrhythmus auf (Darley et al. 1975), wihrend die rigid-hypokinetische Dysarthrie, wie sie
z.B. beim idiopathischen Parkinsonsyndrom auftritt, hiufig die Merkmale eines normalen bis
beschleunigten Sprechtempos zeigt (Ackermann & Ziegler 1989 in Ziegler 2002); es wurden
jedoch auch verlangsamte Silbenraten beschrieben (Ackermann & Hertrich 2008). Vom audi-
tiven Eindruck ausgehend, finden sich bei der rigid-hypokinetischen Dysarthrie im Gegensatz
zur ataktischen Dysarthrie weniger UnregelméBigkeiten und Schwankungen hinsichtlich der
zeitlichen Organisation der Sprachproduktion. Dementsprechend wire zu erwarten, bei der
ataktischen Dysarthrie eine reduzierte Silbenrate mit langen Silbendauern, hoher Pausenlidnge
und jeweils hohen Variationsparametern und bei der rigid-hypokinetischen eine normale
Silbenrate, normale Silben- und Pausendauern und niedrige Variationsparameter vorzufinden.
Um zu iiberpriifen, ob und wie sich diese auditiv-perzeptuell beobachtbaren Symptome in einer
akustischen Analyse wiederfinden, wurde ein Vergleich der silbenspezifischen Werte der
Normsprecher (Mittelwerte) mit den Werte einer Patientin mit schwerer ataktischer Dysarthrie
(AK) und einer Patientin mit schwerer rigid-hypokinetischer Dysarthrie (MS) vorgenommen.
Hinsichtlich der Silbenrate zeigte sich bei der ataktischen Dysarthrie eine deutliche
Verlangsamung; die Silbendauern waren mehr als dreimal so lang wie bei den Normsprechern;
gleiches galt bis auf eine Ausnahme (Silbe /ga/) auch fiir die Pausendauern. Die
Variationsparameter zur Silben- und Pausendauer wiesen wie erwartet deutlich hohere Werte -
teilweise das Vierfache - der Normsprecher auf. Beim Vergleich der rigid-hypokinetischen
Dysarthrie mit altersspezifischen Normwerten, zeigte die Patientin bis auf die Silbe /ba/ eine
leicht hohere Sprechgeschwindigkeit und somit die fiir Morbus Parkinson typischen Werte
(Ziegler & Vogel 2002). Wihrend die Silbendauern geringfiigig erhoht waren, unterschieden
sich die Pausendauern lediglich in zwei von fiinf Féllen von denen der Normsprecher, hier
konnten geringere Pausendauern bei der Patientin festgestellt werden. Der Variationskoeffizient

der Pausendauer hingegen war deutlich hoher als bei den Normsprechern - ein unerwartetes
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Ergebnis, das eine hohe Variabilitdt der Pausendauern widerspiegelt und nicht konform mit der
auditiv-perzeptuellen Beschreibung der rigid-hypokinetischen Dysarthrie ist. Auch der
Variationskoeffizient der Silbendauern war in drei von fiinf Fillen hoher als bei den

Normsprechern und in zwei von flinf Féllen sogar hoher als bei der ataktischen Dysarthrie.

Zusammenfassend konnte bei dieser Einzelfalluntersuchung festgestellt werden, dass sich die
auditiv-perzeptuell bemerkbaren und beschriebenen Stérungscharakteristika der ataktischen
und rigid-hypokinetischen Dysarthrie in den Variablen der zeitlichen Organisation (Silbenrate,
Silbendauer, bei der Diadochokinese iiberwiegend sehr eindeutig widerspiegeln. Ein {iber-
raschendes Ergebnis war die hohe Variabilitit der Werte bei der rigid-hypokinetischen Dys-

arthrie.

Auch der exemplarische Vergleich der Silben- und Pausendauern von drei schweren Dysarthrien
zeigte, dass beide Dauern bei der rigid-hypokinetischen Dysarthrie am geringsten waren,
gefolgt von der spastischen Dysarthrie und dass die ataktische Dysarthrie fiir beide Dauern die
hochsten Werte aufwies; die Mittelwerte unterschieden sich jeweils signifikant voneinander. Die
Untersuchung dieser drei Einzelfdlle konnte zeigen, dass sich die Dysarthriesyndrome bei
gleichem Schweregrad hinsichtlich der Silben- und Pausendauern voneinander unterscheiden.
Auch Tjaden & Watling (2003) untersuchten die Silben- und Pausendauern bei der DDK von
Patienten mit Parkinson (rigid-hypokinetische Dysarthrie) und MS, wobei die MS-Patienten in
zwei Gruppen (ataktische und spastische Dysarthrie) unterteilt wurden. In den Ergebnissen
zeigte sich wie in der hier beschriebenen Einzelfalluntersuchung ein Anstieg beider Dauern von
rigid-hypokinetischer {iber spastische zur ataktischen Dysarthrie. Mit Hilfe groBerer Patienten-
kollektive bestimmter Atiologien kdnnte in weiteren Studien untersucht werden, wie sich die
Dysarthriesyndrome hinsichtlich der einzelnen Variablen unterscheiden und ob es mdglich ist,
spezifische Profile zu erstellen. Fiir die Einzelfalluntersuchung zeigte sich, dass die hier ent-
wickelte akustische Analyse geeignet war, typische syndromspezifische Unterschiede einzelner

Variablen messbar zu machen und abzubilden.

Um zu tiberpriifen, welche der Variablen am geeignetsten waren, die Dysarthrie hinsichtlich des
Schweregrades zu klassifizieren, wurde wiederum mittels einer Diskriminanzanalyse die Trenn-

kraft der einzelnen Variablen untersucht. Mit Hilfe der Variablen Silbenrate konnte ein hoher
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Prozentsatz der Probanden bereits korrekt als Normsprecher oder Patient klassifiziert werden;
der Wert konnte durch die Hinzunahme der Variablen Pausendauer und Silbendauer noch
geringfligig erhoht werden. Die Gruppierung in Schweregradstufen konnte ebenfalls mit Hilfe
der Variablen Silbenrate erfolgen; weitere Variablen konnten keine Steigerung der korrekten
Klassifizierung bewirken. Bei der fallweisen Betrachtung wurde ersichtlich, dass die Zuordnung
mithilfe der Silbenrate fliir manche Syndrome nicht geeignet war. Zwei Beispiele sollen exem-
plarisch diese Problematik verdeutlichen. Bei ausschlieBlicher Nutzung der Silbenrate fiir die
Einschitzung des Schweregrades kann es vor allem bei denjenigen Syndromen zu Fehl-
einschiatzungen kommen, die auBergewohnliche Eigenschaften hinsichtlich der Sprech-
geschwindigkeit aufweisen. Dies galt beispielsweise fiir die Patientin MS mit schwerer rigid-
hypokinetischer Dysarthrie, die ausgehend vom Sprechtempo als leicht betroffen klassifiziert
wurde. Hier zeigte sich das fiir die rigid-hypokinetischen Dysarthrien typische Bild einer

normalen Sprechgeschwindigkeit bei ansonsten schwer ausgepragter Symptomatik.

Der Patient SB mit mittelschwerer ataktischer Dysarthrie hingegen wurde ausgehend von der
Silbenrate als schwer betroffen eingestuft. Hier wurde wiederum die tibermdfBige Verlang-

samung des Sprechens bei ataktischer Dysarthrie deutlich.

Zusammenfassend kann fiir das Modul Diadochokinese konstatiert werden, dass mit der
Erfassung der Variablen Silbenrate, Silbendauer, Pausenanzahl, Pausendauer sowie den
Variationskoeffizient zur Silben- und Pausendauer sehr prézise Aussagen iiber das Vorhanden-
sein und den Schweregrad der Dysarthrie ermdglicht werden. Durch die Beriicksichtigung
mehrerer Variablen zur Analyse des Tempos und des Rhythmus kénnen zudem Charakteristika
einzelner Syndrome hinsichtlich der Segmentdauern und Regularitdt der Silbenwiederholungen

herausgestellt werden.

6.4  Satzproduktion

Die Integration des Moduls Satzproduktion in die akustische Analyse diente zum einen zur

Erfassung temporaler Aspekte der Sprachproduktion, wie sie in einer weniger artifiziellen
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Aufgabenstellung als bei der Diadochokinese auftreten, zum anderen dazu, prosodische
Leistungen mess- und quantifizierbar zu machen. Neben temporalen Aspekten wurden dement-
sprechend durch wechselnde Verwendung von Deklarativ- und Interrogativsitzen sowie unter-
schiedlicher Betonungsmuster auf Satz- und Wortebene prosodische Leistungen iiberpriift. Um
Einfliisse, die durch Schwierigkeiten beim Lesen entstechen konnten (z.B. prdmorbides
Bildungsniveau, Sehschwierigkeiten) moglichst gering zu halten, wurde das Modul als

Nachsprechaufgabe konzipiert.

Bei der Auswertung fiel zundchst auf, dass es bei ca. 30% (20 von 59) der Probanden zu Mess-
artefakten bei der Detektion der Grundfrequenz gekommen war. Dies bedeutete, dass weder die
mittlere Sprechstimmlage noch der Variationskoeffizient noch die Grundfrequenzauswertung
der Betonungsmuster in die Auswertung einbezogen werden konnten. Dementsprechend
musste festgestellt werden, dass die Messungen der Grundfrequenz nicht ohne eine auditive
Kontrolle und Uberpriifung der Werte auf Plausibilitit in die Auswertung einflieBen diirfen.
Obwohl es bei den Frequenzmessungen gelegentlich zu Messartefakten kam, konnten die
Messungen der temporalen Variablen wie auch bei der Diadochokinese als sehr zuverldssig
eingestuft werden. Es konnten keine Messfehler festgestellt werden. Eine Trennung zwischen
den Gruppen Norm und Patient konnte mithilfe der Variablen Dauer der Satzes, Anzahl der
produzierten Silben (um Interationen und/oder Auslassungen zu erfassen), Silbenrate,
Silbendauer, Pausenanzahl, Pausendauer und des Variationskoeffizienten der Grundfrequenz
vorgenommen werden; das Gleiche galt (mit Ausnahme der Variable Anzahl der produzierten
Silben) auch fiir die Unterscheidung der vier Schweregradstufen (Norm, leicht, mittel und
schwer). Zudem bestanden zwischen Schweregrad und (in absteigender Reihenfolge) Silbenrate,
Silbendauer, Pausendauer, Pausenanzahl, Variationskoeffizient der Grundfrequenz und der

Silbenanzahl bivariate Zusammenhénge, deren Werte denjenigen der DDK &hnelten.

Da leichte Dysarthrien hdufig nur minimale Stérungen aufweisen, die oft schwer auditiv zu
quantifizieren sind, wurde auch im Modul Satzproduktion besonderes Augenmerk auf die
Unterschiede zwischen Normsprechern und leicht betroffenen Dysarthrikern gelegt. Hier zeigte
sich dasselbe Ergebnis wie bei dem Gruppenvergleich mit der Pradiktorvariable Schweregrad.
Fir die Variablen Variationskoeffizient der Grundfrequenz, Dauer des Satzes, Silbenrate,

Silbendauer, Pausenanzahl und Pausendauer zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen
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Normsprechern und leicht betroffenen Dysarthrikern. Dadurch wurde deutlich, dass vor allem
die temporalen Parameter geeignet waren, geringfligige Storungen und Restsymptomatiken
nachzuweisen. Der Variationskoeffizient der Grundfrequenz konnte jedoch ebenfalls dazu
dienen, leicht Betroffene von der Norm zu unterscheiden; die Erklérung hierfiir konnte in einer

monotoneren Sprechweise der Patienten liegen.

Die durchgefiihrte Diskriminanzanalyse zeigte, dass die Silbenrate wie schon im Modul Dia-
dochokinese die grofite Trennkraft zwischen den Gruppen Norm/Patient und zwischen den
einzelnen Schweregradstufen besal. Auch in diesem Modul kam es zu falschen Klassifi-
zierungen. Hinsichtlich der Schweregradstufen handelte es sich hierbei unter anderem um die
Patienten, die auch bei der Diadochokinese falsch klassifiziert worden waren. Analog zur Dia-
dochokinese zeigte sich auch hier die Problematik bei Stdrungsbildern, deren Leistungen hin-
sichtlich der Sprechgeschwindigkeit deutlich von der restlichen Symptomatik abweicht. Uber-
wiegend stimmten die falschen Klassifizierungen iiberein, d.h. die Patienten zeigten
vergleichbare Leistungen in den Modulen. Es kam jedoch auch zu falschen Klassifizierungen,
die sich aufgabenspezifisch unterschieden. Als Beispiel kann hier Patient EW mit mittel-
schwerer schlaffer Dysarthrie aufgefiihrt werden, der im Rahmen der Diskriminanzanalyse im
Modul Diadochokinese als schwer betroffen und im Modul Satzproduktion als leicht betroffen
eingestuft wurde. Patient EW konnte mdglicherweise die koartikulatorischen Prozesse bei der
Satzproduktion optimal nutzen, um artikulatorische Defizite auszugleichen, die zu einer
Reduktion der Sprechgeschwindigkeit gefiihrt hitten. Bei der Diadochokinese konnten diese
Prozesse nicht genutzt werden, was zu einer erheblichen Verlangsamung fiihrte. Beide Aus-
pragungen entsprachen nicht den Leistungen, die bei dem vorliegenden Schweregrad zu
erwarten gewesen wiren. Auch hier zeigte sich, dass die ausschlieBliche Nutzung der Silbenrate

fiir die Schweregradeinstufung zu widerspriichlichen Ergebnissen fiihren kann.

Ein weiterer Teil der Auswertung des Moduls Satzproduktion betraf den Aspekt der Prosodie.
Prosodie spielt in der Kommunikation eine groBe Rolle bei der Ubermittlung nicht-sprach-
licher Inhalte, beispielsweise Traurigkeit, Arger, Interesse oder Ironie, und kann selbst bei
Patienten deren Verstindlichkeit sehr gut ist, Reststorungen anzeigen und die Kommunikation
erschweren. Die Umsetzung prosodischer Muster ist von der Fahigkeit abhéngig, die Funktions-

kreise der Phonation, Respiration und Artikulation prézise aufeinander abzustimmen. Dys-
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arthrikern gelingt es aufgrund von Stérungen dieser Funktionskreise oft nicht, die Kontrolle der
Tonhohe bzw. deren Variation addquat einzusetzen (Schlenck et al. 1993). Da die Prosodie bei
fast allen Dysarthrien gestort ist, sollte die Erfassung Teil der Diagnostik sein (ebd.); die Analyse
prosodischer Leistungen ist jedoch aufgrund verschiedener Faktoren schwierig: Prosodie ist
multidimensional, die Erfassung im Rahmen der Spontansprache ist schwer auszuwerten, es
gibt keinen Konsens iiber perzeptuelle, akustische, physiologische und linguistische Systeme fiir
die Analyse und die Storung der Prosodie kann aufgaben- und schweregradspezifisch variieren

(Bunton et al. 2000).

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden die Variablen Silbenldnge, -intensitdt und -tonhohe
in verschiedenen prosodischen Kontexten erfasst. Dabei wurden zum einen kontrastive
Betonungsverschiebungen des Satzakzentes bei gleich bleibender phonetischer Umgebung
durchgefiihrt, zum anderen eine Verschiebung des Wortakzentes in unterschiedlichem seman-
tischen Kontext. Daneben wurde, wie bereits beschrieben, der Variationskoeffizient der Grund-
frequenz als Indikator fiir die Fihigkeit zur Modulation der Tonhdhe erfasst und durch das
Bilden der Differenz von letzter und vorletzter Silbe die Féhigkeit zur korrekten Umsetzung der

Frageintonation.

Der niedrige Variationskoeffizient der Grundfrequenz bei leichter Dysarthrie {iberraschte vor
allem im Vergleich zu den hoheren Werten bei schwerer Dysarthrie. Es wére anzunehmen
gewesen, dass die Patienten mit steigendem Schweregrad auch eine monotonere Sprechweise
aufweisen, da die Mechanismen zur Steuerung und Umsetzung der prosodischen Leistungen
erwartungsgemdfl zunehmende Defizite zeigen miissten. Schlenck et al. (1993), die in ihrer
Studie das gleiche Ergebnis fiir die Standardabweichung von der Grundfrequenz im Vergleich
von Normsprechern, leicht und schwer betroffenen Dysarthrikern fanden, interpretierten die
niedrigen Werte bei leichter Dysarthrie als Hinweis dafiir, dass monotones Sprechen ein
Symptom ist, das langer bestehen bleibt, auch wenn sich die anderen Symptome der Dysarthrie
schon so weit zuriickgebildet haben, dass der Patient sehr verstdndlich spricht und dement-
sprechend als leicht betroffen eingeschétzt wird. Hinsichtlich der Tongruppen, die Schlenck et
al. (1993) als phonologische Einheiten mit einem Kernton, d.h. einem hervorstechenden

Tonhdhenmuster (S. 120) definieren, findet sich eine zunehmende Verkiirzung mit steigendem
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Schweregrad. Diese Verkiirzung fiihrt zu mehr Tonhohenbewegungen und somit zu einer

hoheren FO-Variabilitit bei schwerer Dysarthrie.

Um zu iiberpriifen, wie addquat die verlangten Intonationsmuster von den jeweiligen Schwere-
gradgruppen umgesetzt werden konnten, wurde jeweils die vorletzte Silbe der Interrogativsitze
von der letzten Silbe subtrahiert. Diese Differenzen wurden geschlechts- und schweregrad-
spezifisch miteinander verglichen. Dabei zeigte sich, dass sowohl bei den ménnlichen als auch
bei den weiblichen Probanden die Werte der leichten Dysarthrien hoher lagen als die der
schweren, d.h., dass die schwer betroffenen Probanden die Frageintonation im Sinne einer An-
hebung der Stimme zum Ende des Satzes weniger ausgepragt realisierten als die leicht
betroffenen. Der Unterschied dieser Realisierung war zudem bei den weiblichen Probanden
signifikant und zeigte eine stetige Verringerung der Differenz iiber die Schweregradstufen
hinweg; die schwer betroffenen Dysarthriker wiesen den geringsten Wert auf. Diese Uber-
priifung zeigte, dass der hohe Variationskoeffizient der Grundfrequenz keine qualitativen Riick-
schliisse auf eine addquate Umsetzung der Intonation zuldsst. Um eindeutige Aussagen iiber die
Realisierung prosodischer Muster treffen zu konnen, miissen und kdnnen diese Muster mit

Hilfe der akustischen Analyse gezielt untersucht und quantifiziert werden.

Neben der Frageintonation war auch die Umsetzung von Betonungsmustern Teil der Unter-
suchung. Da es bislang keine Normwerte fiir die Umsetzung der ausgewihlten prosodischen
Leistungen gibt, war zundchst interessant, welche Werte die Normsprecher aufwiesen. Hier
zeigte sich, dass die Unterschiede zwischen betonter und unbetonter Silbe nur fiir die Variable
Silbenldnge signifikant waren. Hinsichtlich der Silbenldnge war dieser Unterschied jedoch
sowohl dann vorhanden, wenn eine Betonungsverschiebung innerhalb eines Satzes von einem
Wort auf ein anderes vorgenommen wurde (z.B. Vergleich des Wortes ,.friih* einmal unbetont
im Satz ,,Gehst du Dienstag friih zur 'Arbeit? und einmal betont im Satz ,,Gehst du Dienstag
'frith zur Arbeit?) als auch bei der Betonungsverschiebung innerhalb eines Wortes ('modern vs.
mo'dern). Fiir die Variablen FO und Intensitit konnten keine Unterschiede zwischen betont
und unbetont festgestellt werden, was im Gegensatz zu der Annahme steht, dass die Betonungs-
muster iiberwiegend durch Manipulation von FO realisiert werden (Morton & Jassem 1965). In
keinem der untersuchten Félle konnte ein Unterschied in der Grundfrequenz zwischen betonter

vs. unbetonter Silbe gefunden werden.
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Weder bei den Patienten noch bei den Normsprechern konnten fiir die Variablen Tonh6he und
Intensitit Unterschiede festgestellt werden, jedoch war auch hinsichtlich der Silbenlénge kein
Unterschied messbar, wenn die Verschiebung des Satzakzentes betrachtet wurde. Der Unter-
schied der Silbenldnge war nur dann signifikant, wenn die Betonung innerhalb eines Wortes
verschoben wurde (‘modern vs. mo'dern). Dieses Ergebnis fiir die Gesamtheit der Patienten
wurde in einem weiteren Schritt schweregradspezifisch untersucht. Dabei zeigte sich, dass die
mittel und schwer betroffenen Patienten keine Unterschiede hinsichtlich der Silbendauer bei
betonten vs. unbetonten Silben umsetzen konnten; dies galt auch fiir die Betonungsmuster bei
'modern und mo'dern. Bei den leicht betroffenen Dysarthriker zeigten sich jedoch signifikante
Unterschiede sowohl bei der Betonungsverschiebung innerhalb eines Wortes als auch bei der

Verschiebung der Betonung im Satz in einem von zwei Fillen.

Betrachtete man die Ergebnisse qualitativ, d.h. ohne Beriicksichtigung der Signifikanz, wurde
deutlich, dass alle Patientengruppen eine hinsichtlich der Silbendauer korrekte Betonungs-
verschiebung im Wort (,,modern*) vornahmen, auch wenn der Unterschied zwischen den
Silben nicht signifikant wurde. Die korrekte Umsetzung des Betonungsmusters auf Wortebene
war in diesen Féllen insofern zwingend, als es bei einer Verschiebung des Wortakzentes zu einer

semantischen Verdnderung des Wortes kam.

Die Tatsache, dass auf Wortebene immer noch ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Silbenldnge gemessen werden konnte, zeigte, dass die Patienten in semantisch klar definierter
Umgebung in der Lage waren, die Betonung addquat einzusetzen. Wurden aber Betonungs-
muster innerhalb der Sitze verdndert, bedeutete dies keine gleichermaBBen drastische
Bedeutungsverdnderung wie flir die Wortebene beschrieben; die Sétze waren auch noch seman-

tisch sinnvoll, wenn die Betonung falsch oder nicht gesetzt wurde.

Es konnte zudem festgestellt werden, dass die Gruppe der leicht betroffenen Dysarthriker alle
Betonungsmuster hinsichtlich der Silbenldnge qualitativ korrekt realisierte; die mittelschwer
betroffenen Dysarthriker zeigten eine korrekte Realisierung des Satzakzentes in einem von zwei
Féllen, wihrend bei den schweren Dysarthrikern keine korrekte Realisierung zu beobachten
war. Dementsprechend gab es eine zunehmende Verschlechterung der Umsetzung von

Betonungsmustern mit steigendem Schweregrad. Die Erkldrung filir dieses Ergebnis konnte
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darin liegen, dass die Patienten zwar iiber die Kompetenz und das Wissen iiber den Einsatz der
Prosodie verfiigten, die Umsetzung bei komplexeren prosodischen Anforderungen jedoch

beeintrachtigt war (vgl. Le Dorze et al. 1998).

Es bleibt zu beriicksichtigen, dass eine Einzelbetrachtung der Variablen, die hier zu Erfassung
prosodischer Leistungen genutzt wurden, keine endgiiltige Aussage dariiber erlaubt, ob das Ziel
(die Umsetzung des angestrebten prosodischen Musters) tatséchlich erreicht wurde. Zum einen
gibt es keine Normwerte, anhand derer man eine fiir die Betonung hinreichende Silbenlénge,
Grundfrequenz oder Intensitét definieren konnte; zum anderen steigt beispielsweise die Silben-
lange ohnehin meist mit steigendem Schweregrad der Dysarthrie, so dass eine erhohte Silben-
dauer moglicherweise nicht die Betonung, sondern eine pathologische Verlangsamung des
Sprechtempos widerspiegelt. Das bedeutet, dass bei allen untersuchten Variablen keine
absoluten Werte zum Vergleich genutzt werden konnen: die Silbenlinge kann genau wie die

Intensititswerte nur im intraindividuellen Vergleich gesehen werden.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse der Normsprecher und aufgrund der schweregrad-
spezifischen Unterschiede in der Umsetzung der prosodischen Muster bei den Patienten, erwies

sich die Silbendauer zur Erfassung einer Dimension prosodischer Leistungen als geeignet.

Um typische Eigenschaften unterschiedlicher Dysarthriesyndrome qualitativ zu vergleichen,
wurden, wie schon im Modul Diadochokinese geschehen, die Leistungen der Patientinnen MS
(schwere rigid-hypokinetische Dysarthrie bei idiopathischem Parkinsonsyndrom) und AK
(schwere ataktische Dysarthrie nach beidseitigem Hirninfarkt) den Leistungen der Norm-
sprecher und den gemittelten Werten aller als 'schwer' eingestufter Dysarthriker gegentiber-
gestellt. Dabei zeigten sich fiir die Variablen, die der Messung der Sprechgeschwindigkeit
dienen (Satzdauer, Silbenrate und -dauer, Pausendauer), signifikante Unterschiede. Uber-
raschenderweise unterschied sich weder der Variationskoeffizient der Silben- noch der Pausen-
daver zwischen den Gruppen. Bei den Variablen Silbendauer und Silbenrate konnte eine
Verschlechterung (Zunahme der Dauer, Reduzierung der Rate) von der rigid-hypokinetischen
Dysarthrie iiber die Gruppe ,schwer gesamt“ hin zur ataktischen Dysarthrie beobachtet
werden. Ein Unterschied zwischen rigid-hypokinetischer Dysarthrie und den anderen schweren

Dysarthrien war zudem, dass es bei ersterer keine Korrelation zwischen Silbenrate und Silben-
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dauver gab, wihrend eine signifikant negative Korrelation bei den schweren Dysarthrien fest-
zustellen war. Ausgehend vom auditiv-perzeptuellen Eindruck weist die rigid-hypokinetische
Dysarthrie ein anndhernd normales Sprechtempo auf, wihrend das Sprechtempo bei ataktischer
Dysarthrie von einer starken Verlangsamung gepragt ist, was sich in der akustischen Aus-
wertung der zeitlichen Parameter widerspiegelte. Betrachtet man die schweren Dysarthrien als
Ganzes, konnen die beiden Syndrome ataktisch und rigid-hypokinetisch als Aullenwerte eines
Kontinuums gesehen werden. Hier zeigte sich, dass bei gleichem Schweregrad sehr unter-
schiedliche Stérungsschwerpunkte vorliegen kdnnen, deren Eigenschaften und Merkmale mit

Hilfe der akustischen Analyse sehr spezifisch beschrieben und quantifiziert werden kdnnen.

Eine weitere Erwartung bei dem Vergleich war, dass die Patientin mit rigid-hypokinetischer
Dysarthrie einen niedrigen Variationskoeflizienten der Grundfrequenz aufweist, da monotones
Sprechen mit wenig Tonhohenverdnderungen als typisches Symptom dieser Dysarthrie
beschrieben wird (Ziegler 2002, S.15), wihrend im Falle der ataktischen Dysarthrie ein hoherer
Variationskoeffizient aufgrund von zwar inadéquater, aber vorhandener Tonhohenkontur
vorliegen miisste (Schlenck et al. 1993). In diesem Fall lag der Wert der rigid-hypokinetischen
Dysarthrikerin jedoch nicht nur iiber dem Werte der Gruppe ,,schwer gesamt“, sondern sogar
hoher als bei den Normsprechern, wihrend der Wert der Patientin mit ataktischer Dysarthrie
geringer war als bei allen anderen Gruppen. Hinsichtlich der rigid-hypokinetischen Dysarthrie
kann vermutet werden, dass der hohe Variationskoeffizient dadurch zustande kam, dass
Ubungen zur Prosodie ein fester und intensiver Bestandteil der Therapie waren. Die Patientin
bekam zwei Mal wochentlich logopadische Therapie und konnte hinsichtlich der Artikulation
und Lautstédrke als sehr schwer beeintrachtigt eingestuft werden; die prosodischen Fahigkeiten

jedoch waren im Vergleich dazu tiberdurchschnittlich gut erhalten.

Zusammenfassend kann flir das Modul Satzproduktion konstatiert werden, dass die
Messungen zeitlicher Parameter (Silbenrate, Silbendauer, Pausenanzahl, Pausendauer), des
Variationskoeffizienten der Grundfrequenz sowie der Anzahl der produzierten Silben geeignete

Variablen zur prézisen Beschreibung einer Dysarthrie darstellten.
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7 ZZUSAMMENFASSUNG

Dysarthrien sind die hidufigsten neurologisch bedingten Kommunikationsstérungen. Ihre
Diagnostik erfolgt derzeit iberwiegend perzeptiv, also durch subjektive Urteile. Objektive

Messverfahren konnen Diagnostik und Therapieevaluation in ihrer Reliabilitit verbessern.

Akustische Analysen des Sprachschalls stellen eine wichtige objektive und nicht-invasive Er-
ginzung zur perzeptiven Dysarthriediagnostik dar (Kent et al., 1999), werden jedoch bislang
trotz Verfugbarkeit kaum genutzt, obwohl viele auditive Merkmale akustisch quantifiziert
werden konnen. Zudem kann die Diagnostik mit Hilfe einer akustischen Analyse durch

perzeptiv nicht oder nur schwer erfassbare Parameter erweitert werden.

Im Rahmen dieses Promotionsprojektes wurde eine computergestiitzte, semi-automatische
Analyse akustischer Variablen selektiver Sprachdaten entwickelt. Die Basis bildete dabei das
Programm PRAAT (Boersma & Weenink 2008), das es ermoglicht, mit Hilfe der Skript-
steuerung Auswertungsalgorithmen zu programmieren und somit grof3e Teile der sonst manu-

ellen Auswertung phonetischer Figenschaften des Sprachsignals zu automatisieren.

Der Nachteil, dass sich im Sprachsignal FEinflisse aller sprechmotorischen Funktions-
komponenten vermischen, konnte durch eine gezielte Aufgabenauswahl teilweise kompensiert
werden. Daher wurde vor der Erstellung der Skripte eine sorgfiltige Literaturrecherche durch-
gefiihrt mit dem Ziel, valide und reliable Parameter zu finden, die einerseits einfach zu
erfassen , andererseits zuverldssig auszuwerten sind und zudem klinisch relevante Informationen
liefern. Ausgehend von diesen Kriterien wurden die vier Untersuchungsmodule Satzproduktion,

Diadochokinese, Vokalanalyse und Vokalartikulation entwickelt.

Die Evaluation des entwickelten Untersuchungsprotokolls und der Auswertung erfolgte mit
einer Normsprecher- (N=30) und einer Patientenstichprobe (N=29). Es zeigten sich fiir zahl-
reiche, aber nicht alle der erfassten Variablen Unterschiede zwischen Normsprechern und
Patienten; einige Variablen eigneten sich zudem, die Patienten hinsichtlich dreier
Schweregradstufen zu klassifizieren. Insbesondere die temporalen Variablen in den Modulen
Satzproduktion und Diadochokinese wiesen eine hohe Trennkraft auf und bieten sich daher als

reliable Parameter fiir die Erginzung der auditiv-perzeptuellen Diagnostik an. Diese Variablen
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eroffnen die Moglichkeit einer detaillierten Quantifizierung, die im Rahmen einer auditiven
Erfassung nicht moglich ist. Wird zudem die Auswertung durch einen externen Dienstleister
ubernommen und somit erheblich erleichtert, stellen diese Variablen aussichtsreiche

Kandidaten fiir eine routinemifige Erginzung der klinischen Standarddiagnostik dar.

Die Analyse und Interpretation akustischer Parameter erfordern Zeitaufwand, Einarbeitung
und phonetisches Know-how. Aus diesen Griinden werden akustische Analyseverfahren im
klinischen Alltag bislang kaum eingesetzt, obwohl die Ergebnisse die Quantifizierung der
Leistungen in Diagnostik und Therapieevaluation erleichtern und verbessern. Um diese
Moglichkeit ohne die beschriebenen Nachteile zu eréffnen, wird die hier entwickelte akustische
Analyse als modularer Baustein in das zentrale phonetische Labor (Phonlab) der
Entwicklungsgruppe Klinische Neuropsychologie (EKN) integriert. Damit besteht fiir
Interessenten die Moglichkeit, vorgegebene Sprechproben an das Phonlab zu schicken, die
Ergebnisse nach externer Auswertung zuriickgeschickt zu bekommen und somit eine prizise

Quantifizierung der erfassten Variablen zu erhalten.

Da objektiv gewonnene Daten die Diagnostik und Therapieevaluation belegbarer machen,
kann ein Effektivititsnachweis besser erbracht werden, der im Hinblick auf die aktuelle

6konomische Situation des Gesundheitswesens zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Das in dieser Arbeit entwickelte Instrument bietet Anwendern in Therapie und Forschung
dementsprechend sowohl die Méglichkeit, die herkémmliche Dysarthriediagnostik in einfach
umsetzbarer und effizienter Weise zu erginzen als auch die Moglichkeit, spezifischen

Fragestellungen mithilfe akustischer Parameter nachzugehen.
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