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1. Einleitung  
1.1 Tumor der Mundhöhle  
Die Zahl der Betroffenen mit der Diagnose Tumor der Mundhöhle und des Rachens lag im Jahr 2018 in 

Deutschland bei insgesamt 14.310, hierunter waren 4.490 Frauen und 9.820 Männer betroffen (Robert 

Koch-Institut und Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2021). Damit 

stand diese Tumorentität gemessen an der Zahl aller Krebsneuerkrankungen in Deutschland an drei-

zehnter (1,9%) Stelle bei den Frauen und an achter (3,7%) Stelle bei den Männern (Robert Koch-Institut 

und Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2021). Bezogen auf die 

Mundhöhle (ICD-10 C00-C08) lag die Zahl der Inzidenzen im selben Jahr bei insgesamt 8.499, hierunter 

waren 3.006 Frauen und 5.493 Männer betroffen (Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-

Institut 2022). Somit stellten Tumore der Mundhöhle über die Hälfte (59,4%) aller malignen Neubil-

dungen im Mund- und Rachenraum dar.  

Von prognostischer Bedeutung ist, wie früh ein Tumor diagnostiziert und therapiert wird. Bis dato stellte 

sich die Mehrheit der Betroffenen1 erst in einem fortgeschrittenen Tumorstadium vor, was zu einer Ver-

schlechterung der Prognose führte (Vokes et al. 1993, Kunkel et al. 2011, Jung 2014). Die relative fünf 

Jahres-Überlebensrate betrug insgesamt im Jahr 2018 in Deutschland 62% für Frauen und 52% für Män-

ner (Robert Koch-Institut und Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 

2021). Der Krankheitsverlauft hängt daneben maßgeblich von der Größe, Ausdehnung, Lokalisation 

und Differenzierung des Primärtumors sowie dem Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen ab 

(Eckert et al. 2009). 

 

1.2 Funktionale und psychosoziale Beeinträchtigungen von Patienten mit einem Tumor der 

Mundhöhle  

Generell bedingt die Diagnose eines Tumors der Mundhöhle eine meist langwierige, invasive und be-

lastende Behandlung. Die primäre Therapie besteht in der chirurgischen Resektion des Tumors mit adä-

quaten Rekonstruktionen sowie ggf. in einer adjuvanten Radiotherapie. Aufgrund der geforderten Radi-

kalität der Tumorresektionen kommt es postoperativ häufig zu Motorik- und Sensibilitätsstörungen, die 

das Kauen, Schmecken, Schlucken und Sprechen beeinträchtigen (de Boer et al. 1999, Rogers et al. 

2002). Dabei wurden verschiedene Artikulationsstörungen (Lautbildungsstörungen) als eines der Haupt-

probleme identifiziert (Borggreven et al. 2005, Dwivedi et al. 2009, Arrese und Hutcheson 2018).  

Bereits die prätherapeutische Präsenz als auch die anschließende invasive Therapie können die Funkti-

onsfähigkeit der am Sprechen beteiligten Organe (Zunge, Alveolarfortsatz, harter und weicher Gaumen 

 
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit darauf verzichtet, geschlechtsspezifische Formulie-

rungen zu verwenden. Es wird die Sprachform des generischen Maskulinums verwendet und soll im Folgenden 

als geschlechtsunabhängig verstanden werden.  
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sowie Mundboden) insoweit einschränken, dass vor allem die Verständlichkeit beim Sprechen auf un-

terschiedliche Weise beeinträchtigt werden kann (Dwivedi et al. 2011). Diese Verständlichkeitsein-

schränkung fällt in die Gruppe der organisch bedingten Sprechstörungen (Dysglossien), die weiterhin 

durch Symptome wie eine erhöhte Anstrengung beim Sprechen und ein reduziertes Sprechtempo cha-

rakterisiert sind (Schröter-Morasch und Ziegler 2005).  

Eine Analyse der Charakteristika dient neben der generellen Diagnose einer sprechmotorischen Störung, 

der Bestimmung deren Schweregrads und deren Störungsschwerpunkte sowie der Ermittlung der The-

rapiebedürftigkeit und der Therapieplanung (diagnostische Profilbestimmung) (Schröter-Morasch und 

Ziegler 2005). Hierfür werden allgemein untersuchergeführte Testverfahren (objektive Maße) und/oder 

Selbstbeurteilungsfragebögen (subjektive Maße) angewandt (Schuster und Stelzle 2012).  

Bei den untersuchergeführten (objektiven) Testverfahren werden prinzipiell zwei diagnostische Ansätze 

unterschieden. Zum einen können physiologische Parameter, wie Motilität und Stärke, untersucht wer-

den. Diese zielen darauf ab isolierte Bewegungsaspekte für einzelne funktionelle Bereiche zu erfassen 

und damit eine direkte Aussage über den zugrundeliegenden Störungsmechanismus (Art, Ausmaß, Lo-

kalisation) zu geben (Schröter-Morasch und Ziegler 2005). Zum anderen können akustische und auditive 

Parameter untersucht werden. Sie ermöglichen, funktionelle Auswirkungen artikulatorischer Defizite zu 

definieren und damit die Beeinträchtigung auf die Kommunikationsfähigkeit zu beschreiben (Schröter-

Morasch und Ziegler 2005). Dabei basieren die meisten klinisch eingesetzten Verfahren zur Evaluation 

der Artikulationsfähigkeit auf einer rein perzeptiven Analyse (Wahrnehmungsbewertung). Zwar werden 

hierbei die Äußerungen des Patienten durch unabhängige Zuhörer in Bezug auf die Verständlichkeit 

streng genommen „nur semi-subjektiv“ beurteilt, jedoch wird die Durchschnittsbewertung mehrerer, 

unabhängiger Testhörer als objektiv bezeichnet und allgemein akzeptiert (Schuster und Stelzle 2012).  

Innerhalb der Wahrnehmungsbewertung werden zwei Verfahrensarten unterschieden. Zum einen die 

quasi-quantitativen Verfahren, in denen die Artikulationsfähigkeit mittels einer Schätzskala vom Zuhö-

rer kategorisch eingestuft wird (Skalierungsverfahren). Zum anderen die quantitativen Verfahren, in 

denen die Äußerungen des Patienten entweder vom Zuhörer orthographisch transkribiert und anschlie-

ßend auf Korrektheit überprüft werden (Transkriptionsverfahren) oder in einer Multiple-Choice-Bedin-

gung unter ähnlich klingenden Wörtern und Sätzen vom Zuhörer identifiziert werden müssen (Worter-

kennungsverfahren) (Vogel und Ziegler 2010, Schuster und Stelzle 2012). Die quasi-quantitativen Ver-

fahren erheben in erster Linie eine allgemeine Bewertung spontaner Äußerungen, wohingegen das Un-

tersuchungsmaterial quantitativer Verfahren phonetisch so zusammengestellt ist, das aus den Hörerant-

worten ein systematisches und präzises Fehlerprofil (Einzellaute, Doppellaute, Lautkombinationen, zeit-

liche Parameter des Sprechens) abgeleitet werden kann. Dieses gibt Auskunft über die Art der Störung 

und liefert Therapieansätze (Ziegler et al. 1992).  

Eine detaillierte Profilbestimmung und -quantifizierung wird durch standardisierte und evaluierte Un-

tersuchungsverfahren erzielt. Beispiele mit unterschiedlichen diagnostischen Ansätzen sind die 

Frenchay-Dysarthrie-Untersuchung (FDA), die Aachener Materialien zur Diagnostik neurogener 
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Sprechstörungen (AMDNS), die Bogenhauser Dysarthrieskalen (BODYS) und das Münchner Verständ-

lichkeitsprofil (MVP) (Enderby 1980, Ziegler et al. 1992, Nicola et al. 2004, Schnitker et al. 2011, 

Grosstück et al. 2012). Von diesen sind die FDA und das MVP die bisher einzigen Untersuchungsver-

fahren für die eine Normierung vorliegt. Darüber hinaus beinhaltet die FDA neben auditiven auch visu-

elle Aufgabenstellungen, wodurch auch isolierte (nichtsprachliche) Bewegungen der am Sprechen be-

teiligten Organe untersucht und vielfältige Bewertungsmöglichkeiten geboten werden.  

Einen viel versprechenden Ansatz, auditiv wahrgenommene Aspekte einer sprechmotorischen Störung 

zu objektivieren und zu differenzieren, bieten akustische Bewertungsverfahren, die auf computerge-

stützten Signalverarbeitungs- und Analyseprogrammen basieren. Jedoch sind diese bislang nur verein-

zelt bei verschiedenen Sprechstörungen getestet worden (Nöth et al. 2007, de Bruijn et al. 2009, Dwivedi 

et al. 2016). Bei Patienten mit einem Tumor der Mundhöhle und des Rachens zeigte eine Analyse der 

akustischen Parameter der Artikulationsfähigkeit und deren Korrelation mit der Wahrnehmungs- und 

Selbstbeurteilungsbewertung, dass zwar eine hohe Interkorrelation zwischen der Wahrnehmungs- und 

Selbstbeurteilungsbewertung bestand, jedoch akustische Bewertungsmodalitäten bei der Behandlung 

auftretender Artikulationsstörungen eine untergeordnete Rolle spielten (Dwivedi et al. 2016).  

Infolge dessen und hinsichtlich ihrer guten Akzeptanz werden nach wie vor überwiegend Selbstbeurtei-

lungsfragebögen (subjektive Testverfahren) für die Evaluation der Artikulationsfähigkeit von Patienten 

mit einem Tumor der Mundhöhle und des Rachens eingesetzt (Dwivedi et al. 2009, Dwivedi et al. 2011). 

Diese teilhabebezogenen und somit subjektiven Instrumente zielen darauf ab, die psychischen und emo-

tionalen Aspekte und die dadurch bedingten sozialen Teilhabemöglichkeiten aus Sicht der Patienten 

unter Berücksichtigung ihrer Sprechstörung zu erfassen (Vogel und Ziegler 2010). Allerdings zeigte 

sich, dass dabei oftmals nicht zwischen sprech- und stimmbezogenen Beeinträchtigungen unterschieden 

wurde (Thomas et al. 2009, Dwivedi et al. 2012, Eadie et al. 2014).  

Ein Fragebogen, der sich ausschließlich auf die Erfassung sprechbezogener Probleme konzentriert, ist 

der Speech-Handicap-Index (SHI), der auf Basis des Voice-Handicap-Index entwickelt worden ist und 

für die deutsche Sprache überprüft wurde (Jacobson et al. 1997, Rinkel et al. 2008, Bachmann et al. 

2021). Der SHI beschreibt neben der erlebten funktionellen Auswirkung einer Sprechstörung, auch die 

psychischen und emotionalen Aspekte und erfasst somit die sprechbezogene Lebensqualität. Ein weite-

rer Fragebogen, der unter anderem die Lebensqualität unter Berücksichtigung einer Sprechstörung er-

hebt, ist der European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of Life 

Questionnaire-Core 30 (QLQ-C30), der durch verschiedene auf die jeweilige Krebsart ausgerichtete 

Zusatzmodule erweitert werden kann (Aaronson et al. 1993, Bjordal et al. 2000). Das spezifische Er-

weiterungsmodul für Krebserkrankungen im Kopf- und Halsbereich Head & Neck 35 (H&N35) bein-

haltet drei sprechbezogene Items. Allerdings ist diese Anzahl an Items ohne die Kombination weiterer 

sprechbezogener Items (Fragebögen) für eine umfassende Analyse der sprechbezogenen Lebensqualität 

zu gering (Dwivedi et al. 2012).  
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Denn die (sprechbezogene) Lebensqualität ist ein wichtiger Aspekt in der onkologischen Rehabilitation. 

Artikulationsstörungen sind für die soziale Interaktion von zentraler Bedeutung. Wahrgenommene Ab-

weichungen von der Norm und die damit verbundenen psychosozialen Folgen können die täglichen 

zwischenmenschlichen Aktivitäten beeinträchtigen und somit die Lebensqualität betroffener Patienten 

mindern (Dwivedi et al. 2012, Rinkel et al. 2016). Dadurch kann die Integration in das soziale Umfeld 

nach der stationären Behandlung erschwert und die funktionale wie auch psychosoziale Rehabilitation 

dieser Patienten beeinträchtigt werden (Borggreven et al. 2005, Dwivedi et al. 2009, Arrese und 

Hutcheson 2018). Daher wird allgemein empfohlen, nach der stationären Behandlung so früh wie mög-

lich Rehabilitationsmaßnahmen durchzuführen, die sich nicht nur auf die funktionalen, sondern auch 

auf die psychischen und emotionalen Aspekte der Störung fokussieren (Nund et al. 2014, Clarke et al. 

2016, Ferri et al. 2020). Ein frühzeitiger Behandlungsbeginn soll die Patienten bereits in der Adaptions-

phase in Bezug auf ihre neue Situation nach der Operation begleiten und durch die Phase des Lernens 

funktionelle Defizite zu kompensieren, unterstützen. 

 

1.3 Sprechtherapeutische Interventionen  

Die Ziele einer sprechtherapeutischen Rehabilitation sind die mögliche Wiederherstellung und Verbes-

serung sprechmotorischer und kommunikativer Fähigkeiten (Schröter-Morasch und Ziegler 2005). Die 

hierfür durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen sind von verschiedenen Therapieintensitätsfaktoren 

abhängig. Zu diesen zählen die Therapiemethode, die Therapiedosis, die Therapiefrequenz, das Inter-

Therapie-Intervall, der Therapiezeitraum und die kumulierte Therapieintensität (Grötzbach 2017). Im 

Bereich der Aphasietherapie2 zeigten verschiedene Studien, dass therapeutische Interventionen in der 

frühen Rehabilitation nur wirksam waren, wenn sie hochfrequent (mindestens fünf Therapieeinheiten 

pro Woche) und in Intervallen durchgeführt wurden (Bhogal et al. 2003, Brady et al. 2016). Daher wird 

eine auf funktionellen und psychosozialen Parametern der Störung basierende Intensivtherapie in der 

frühen Sprechrehabilitation empfohlen (Clarke et al. 2016, Passchier et al. 2016, Arrese und Hutcheson 

2018).  

Deren Vorgehen gliedert sich nach den allgemeinen Prinzipien der Rehabilitation in drei Bereiche: Re-

stitution, Kompensation und Adaption (Schröter-Morasch und Ziegler 2005). Der erste Bereich beinhal-

tet kausale Therapieverfahren (auch indirekte Behandlungsverfahren genannt), die auf eine Wiederher-

stellung der gestörten sprechmotorischen Funktionen abzielen (Stärkung gelähmter Muskulatur) 

(Schröter-Morasch und Ziegler 2005). Der zweite Bereich enthält kompensatorische Therapieverfahren, 

die beabsichtigen, die Funktionsfähigkeit bei bestehender Störung durch den Einsatz von Ersatzstrate-

gien oder durch die Ausnutzung von Restfunktionen zu verbessern (Schröter-Morasch und Ziegler 

 
2 Eine Aphasie ist eine erworbene Sprachstörung, die durch eine Beeinträchtigung der Sprachproduktion und des 

Sprachverständnis in Folge einer Schädigung des ZNS hervorgerufen wird. 
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2005). Der abschließende dritte Bereich beinhaltet adaptive Therapieverfahren, die zum Ziel haben, sich 

der Störung durch Änderung des kommunikativen Verhaltens anzupassen, z. B. durch die Verwendung 

kurzer, präziser Sätze (Schröter-Morasch und Ziegler 2005).  

Bisher wurde der Fokus der onkologischen Rehabilitation bei Patienten mit einem Tumor der Mund-

höhle vor allem auf die Erkennung von Rezidiven und/oder Sekundärtumoren gelegt. Funktionale wie 

auch psychosoziale Beeinträchtigungen, die in der Folge der Tumorerkrankung entstanden, wurden un-

zureichend berücksichtigt. Ungeachtet des bereits aufgezeigten Zusammenhangs zwischen der Artiku-

lationsfähigkeit und der (sprechbezogenen) Lebensqualität blieb die Entwicklung und Implementierung 

standardisierter Rehabilitationspfade, die sich auf das Sprechen dieser Patienten fokussieren, unzu-

reichend untersucht. Diese Pfade sollten ein sektorenübergreifendes Konzept unter Einbindung der nie-

dergelassenen Behandler (Hausärzte und Logopäden bzw. Sprachtherapeuten) im häuslichen Umfeld 

dieser Patienten verfolgen. 

 
1.4 Ziel der Arbeit  

Das Ziel der vorliegenden Studie war die objektive und subjektive Evaluation der Sprechverständlich-

keit von Patienten mit einem Tumor der Mundhöhle, die eine dreimonatige Hochfrequenz-Sprechthera-

pie in der frühen Rehabilitationsphase durchliefen, unter Einbindung ihrer niedergelassenen Behandler 

(Hausärzte und Logopäden bzw. Sprachtherapeuten) im häuslichen Umfeld dieser Patienten.  
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2. Material und Methoden  
2.1 Studiendesign  

Bei der im Folgenden beschriebenen Studie handelte es sich um eine prospektive sektorenübergreifende 

Studie über drei Messzeitpunkte. 

 

2.2 Studienpopulation  

Potentielle Studienteilnehmer wurden unmittelbar nach ihrer stationären Aufnahme im Rahmen des on-

kologischen Stagings in der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie im Universitätsklinikum 

Schleswig-Holstein, Campus Kiel identifiziert. Sie wurden in einem persönlichen Gespräch über die 

Studie informiert und um Teilnahme gebeten. Die Teilnahme war freiwillig. Die Rekrutierung fand im 

Zeitraum von März bis Oktober 2016 statt.  

Einschlusskriterien: 

• Patienten, mit einem pathologisch bestätigten malignen Primärtumor, Rezidiv oder Zweittumor der 

Mundhöhle (ICD-10 C00-C08) 

• volljährig 

• ausreichende Deutschkenntnisse 

• Wohnsitz innerhalb Schleswig-Holsteins 

Ausschlusskriterien: 

• Entlassung des Patienten gegen ärztlichen Rat 

• Patienten, die aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse nicht in der Lage waren, an den Sprechana-

lysen teilzunehmen und selbstständig einen Fragebogen auszufüllen 

• fehlende Einverständniserklärung 

• Wohnsitz außerhalb Schleswig-Holsteins 

 

2.3 Studienablauf  

Die Datenerhebung der Studie erfolgte im Zeitraum von März 2016 bis November 2017. Nach Ein-

schluss der Studienteilnehmer wurden einmalig soziodemographische und klinische Parameter erfasst. 

Die objektiven und subjektiven Maße wurden an jedem der folgenden Messzeitpunkte erhoben und ana-

lysiert: 

• ST1: vor der Tumoroperation im Rahmen des Staging 

• ST2: nach erfolgter sechswöchiger Radiatio, einer etwaigen Anschlussheilbehandlung (AHB) und 

einer vierwöchigen Erholungsphase zum nächsten sich anschließenden ambulanten Kontrolltermin 

in der Klinik im Rahmen der Nachsorge 

• ST3: nach abgeschlossener dreimonatiger Hochfrequenz-Sprechtherapie beim nächsten sich an-

schließenden ambulanten Nachsorgetermin in der Klinik 
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Die Termine für die zweiten und dritten Sprechanalysen (ST2 und ST3) wurden unter Berücksichtigung 

der ambulanten Nachsorgetermine koordiniert. Die Fragebögen wurden im Vorfeld der Termine posta-

lisch an die Studienteilnehmer gesendet. Somit konnten die Teilnehmer die Fragebögen im häuslichen 

Umfeld ausfüllen und entweder zum Kontrolltermin mitbringen oder in einem beiliegenden, frankierten 

Rückumschlag an die Arbeitsgruppe zurückzusenden. Auf Basis der ersten und zweiten Sprechanalysen 

wurden für die Hausärzte und Logopäden bzw. Sprachtherapeuten Sprechprofile (Verständlichkeitspro-

file) der Studienteilnehmer erstellt, die auch eine Beschreibung der Parameteränderungen zwischen den 

einzelnen Messungen enthielten: 

• Kurzprofil mit den Ergebnissen der objektiven und subjektiven Sprechverständlichkeit sowie der 

sprechbezogenen Lebensqualität 

• Gesamtprofil mit den ausführlichen Ergebnissen der objektiven und subjektiven Sprechverständ-

lichkeit sowie der sprechbezogenen Lebensqualität 

• Informationen zu den eingesetzten Messinstrumenten 

Nach dem zweiten Messzeitpunkt wurden die von den Studienteilnehmern angegebenen Hausärzte von 

der Projektleitung persönlich kontaktiert, über die Studie und den empfohlenen Behandlungspfad infor-

miert und um Teilnahme gebeten. Nach Zustimmung wurden ihnen die Sprechprofile jeweils in zweifa-

cher Ausfertigung verbunden mit der Empfehlung zur Durchführung einer Hochfrequenz-Sprechthera-

pie und weiteren Informationen zum Behandlungspfad postalisch zugestellt. Nach Durchsicht der Pro-

file verordneten die Hausärzte ihren Patienten die Hochfrequenz-Sprechtherapie. Sofern ein Hausarzt 

keine Kooperation mit einem Logopäden bzw. Sprachtherapeuten hatte, erhielt er von der Arbeitsgruppe 

Unterstützung bei der Recherche. Die Patienten erhielten die erforderliche Verordnung zur Durchfüh-

rung der Hochfrequenz-Sprechtherapie zusammen mit der zweiten Ausfertigung des Sprechprofils vom 

Hausarzt und wurden gebeten, sich an den empfohlenen Logopäden bzw. Sprachtherapeuten zu wenden.  

Die empfohlene Hochfrequenz-Sprechtherapie fokussiert sich auf die frühe Rehabilitation der Stu-

dienteilnehmer nach den allgemeinen Prinzipien der Rehabilitation: Restitution, Kompensation und 

Adaption und ist Bestandteil der Deutschen Heilmittelverordnung (Störung der Sprechmotorik: SP 6) 

(IntelliMed 2019). Das Ziel ist die Wiederherstellung und Verbesserung der sprechmotorischen und 

kommunikativen Fähigkeiten. Dabei handelt es sich hauptsächlich um eine Verhaltensmodifikation nach 

den Prinzipien der Kompensation und der Adaption. Dies bedeutet, dass die gestört verbleibenden Funk-

tionen durch den Einsatz von Ersatzstrategien oder die Ausnutzung von Restfunktionen (Kompensation) 

verbessert werden und sich die Patienten durch Änderungen ihres kommunikativen Verhaltens an die 

Störung anpassen (Adaption). Die Hochfrequenz-Sprechtherapie besteht aus drei Intervallen mit einer 

Gesamtdauer von drei Monaten: 

• Intervall 1: Woche 1 bis Woche 4: idealerweise drei Termine pro Woche 

• Intervall 2: Woche 5 bis Woche 8: selbstverantwortliches Trainieren 

• Intervall 3: Woche 9 bis Woche 12: idealerweise drei Termine pro Woche 
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Nach Abschluss der Therapie und der Erhebung der dritten Sprechanalysen wurden die Studienteilneh-

mer und die involvierten niedergelassenen Behandler um ein kurzes schriftliches Abschlussfeedback 

gebeten. Dieses wurden postalisch zusammen mit einem portofreien Rückumschlag versendet. Eine Er-

innerung erfolgte nicht. 

Die folgende Abbildung 1 beschreibt den Gesamtablauf der Studie mit den einzelnen Messzeitpunkten 

am einzelnen Studienteilnehmer.  

 

 
Abbildung 1: Darstellung des Gesamtstudienablaufs 

 
*) Bei Patienten ohne Radiatio und/oder Anschlussheilbehandlung entfiel dieser Schritt und es wurde 

nach vierwöchiger Erholungsphase mit der Hochfrequenz-Sprechtherapie begonnen 
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2.4 Erhebungsinstrumente  

Nach Einschluss der Studienteilnehmer wurden einmalig soziodemographische und klinische Erhe-

bungsbögen erfasst. Die objektive und subjektive Sprechverständlichkeit sowie ergänzende (subjektive) 

Maße zur allgemeinen Lebensqualität, -zufriedenheit und zum allgemeinen Wohlbefinden wurden an 

jedem der drei Messzeitpunkte mit untersuchergeführten Testverfahren und Selbstbeurteilungsfragebö-

gen erhoben. 

 

2.4.1 Soziodemographischer Erhebungsbogen  

Die soziodemographischen Angaben der Studienteilnehmer wurden anhand eines Erhebungsbogens er-

fasst und umfassten folgende Bereiche: 

• allgemeine Angaben: Alter (Geburtsdatum) und Geschlecht 

• soziale Situation: derzeitiger Familienstand, Kinder, Haushaltsgröße und Wohnort 

• schulischer und beruflicher Werdegang: höchster Schulabschluss, Berufsausbildung. derzeitige Ar-

beitssituation, berufliche Stellung und gegenwärtiges monatliches Netto-Einkommen 

Der vollständige Erhebungsbogen befindet sich im Anhang. 

 

2.4.2 Klinischer Erhebungsbogen  

Die tumorspezifischen und klinischen Variablen der Studienteilnehmer wurden durch einen klinischen 

Erhebungsbogen erfasst. Die erforderlichen Angaben wurden aus den Patientenakten entnommen und 

umfassten folgende Bereiche: 

• allgemeine Angaben: Einordnung des Tumors, Histologie, Lokalisation des Tumors, Mittellinien-

überschreitung, Knocheninfiltration, TNM-Klassifikation 

• Therapieform: Chirurgische Exzision, Rekonstruktionsverfahren, Tracheotomie, Lymphknotenchi-

rurgie, Knochenresektion, psychoonkologisches Konzil, Blutbild, Anzahl der Tage des stationären 

Aufenthaltes, eventuelle Komplikationen  

• Ernährung: Sondenernährung 

• Suchtverhalten: Nikotin-, Alkohol-, Drogen- und Medikamentenkonsum 

• maligne Vorerkrankungen 

Der Klinische Erhebungsbogen befindet sich im Anhang.  

 

2.4.3 Objektive Maße  

Für die Analyse der objektiven Sprechverständlichkeit der Studienteilnehmer kamen die untersucherge-

führten Messinstrumente Frenchay-Dysarthrie-Assessment-2 (FDA-2) und das Münchner Verständlich-

keitsprofil (MVP) zur Anwendung.  
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2.4.3.1 Frenchay-Dysarthrie-Assessment-2  

Die Frenchay-Dysarthrie-Untersuchung (FDA) ist ein standardisiertes Diagnoseinstrument zur Feststel-

lung und Klassifikationen von dysarthrischen Sprechstörungen und stellt neben dem Münchner Ver-

ständlichkeitsprofil (MVP) eine normierte Alternative zur Feststellung von Dysarthrieformen dar. Die 

FDA ist das bisher einzige Verfahren, das als Beispiel einer standardisierten Diagnostik sprechmotori-

scher Störung in den Heilmittelrichtlinien Deutschlands aufgeführt ist (IntelliMed 2019). Die FDA er-

fasst charakteristische Störungsmuster beim Sprechen und den dazugehörigen mundmotorischen Fähig-

keiten und liefert somit eine objektive Entscheidungsgrundlage zu Therapieansätzen, indem sie geschä-

digte und intakte Funktionen aufzeigt (Enderby 1980). Für die vorliegende Studie wurde die zweite 

Version des Testverfahrens in der deutschen Übersetzung verwendet und durch eine zusätzliche Kiefer-

funktion aus der ersten Version ergänzt (Enderby 1980, Grosstück et al. 2012). Die FDA-2 besteht aus 

insgesamt 26 Aufgaben und umfasst folgende Bereiche: 

• Reflexe: Husten, Schlucken, Salivation 

• Respiration: Atmung in Ruhe, Atmung beim Sprechen 

• Lippenbewegungen: Lippen in Ruhe, Breitziehen der Lippen, Lippenschluss, Alternierende Bewe-

gungen, Lippenbewegungen beim Sprechen 

• Kiefer: Kiefer in Ruhe, Kieferbewegung beim Sprechen 

• Gaumensegel: Gaumensegelbewegungen beim Essen, Gaumensegelfunktion, Gaumensegelbewe-

gung beim Sprechen 

• Stimme: Tonhaltedauer, Tonhöhendifferenzierung, Stimmstärke, Stimme beim Sprechen 

• Zunge: Zunge in Ruhe, Herausstrecken der Zunge, Heben der Zunge, Laterale Bewegungen der 

Zunge, Alternierende Bewegungen der Zunge, Zunge beim Sprechen 

• Verständlichkeit: Wörter, Sätze, Spontansprache 

• beeinflussende Faktoren: Gehör, Sehvermögen, Zähne, Sprache, Psychische Verfassung, Körper-

haltung 

• andere Faktoren: Geschwindigkeit, Kinästhetische Wahrnehmung 

Für die Fragestellung der vorliegenden Studie war der Funktionsbereich „Verständlichkeit“ mit den drei 

Subskalen Wörter, Sätze und Spontansprache von besonderer Relevanz.  

Die Handanweisung der FDA-2 enthält detaillierte Anweisungen und umfasst neben Motilitätsmessun-

gen, visuellen Beobachtungen beim Sprechen oder in Ruhe Fragen und akustische Messungen. Die Ab-

folge der Aufgaben ist vorgeschrieben, wobei jede Aufgabe zweimal durchgeführt wird. Nach einem 

ersten Probedurchlauf gilt der zweite Versuch als Bewertungsgrundlage. Die Beurteilung der Aufgaben-

realisierung erfolgt mithilfe einer neunstufigen Bewertungsskala (null = keine Funktion bis neun = 

volle/intakte Funktion). Die Testergebnisse der Studienteilnehmer wurden deskriptiv anhand eines Pro-

tokollheftes beschrieben und grafisch in Form eines Säulendiagramms festgehalten.  

Die Dokumente zur FDA-2 sind im Anhang dargestellt.  
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2.4.3.2 Münchner Verständlichkeitsprofil 

Das Münchner Verständlichkeitsprofil (MVP) bietet im Online-Verfahren die Möglichkeit, die Ver-

ständlichkeit eines Studienteilnehmers als Maß für die kommunikative Einschränkung zu prüfen 

(Ziegler et al. 1992). Dabei wird ein individuelles Verständlichkeitsprofil ermittelt, das einen Gesamt-

verständlichkeitsscore nach der Einteilung „keine, leichte, mittelgradige, starke oder sehr starke Ein-

schränkung“ sowie eine Übersicht der Fehlerverteilung über bestimmte Lautklassen (i.e. Vokale, Ein-

zelkonsonanten, Konsonanten-Verbindungen) enthält (Vogel und Ziegler 2010). Die Lautklassen wer-

den ausschließlich hinsichtlich artikulatorischer Merkmale (i.e. Artikulationsorgan, Artikulationsmodus 

und Merkmale der Nasalität) zusammengefasst. Somit gibt das MVP Auskunft darüber, welche Stö-

rungsanteile in besonderem Maße zur Verständlichkeitseinschränkung beitragen. Das Profil kann so-

wohl zur Information der Therapieentscheidung, zur Verlaufsdokumentation als auch zur Kontrolle der 

spezifischen Wirksamkeit von Behandlungsmaßnahmen herangezogen werden. 

Die MVP-Untersuchung beruht auf dem Wortidentifikationsverfahren (Vogel und Ziegler 2010). Nach 

der Anmeldung im Onlineportal erhielt der Untersucher eine Auflistung von insgesamt 77 Testwörtern 

und -sätzen. Die Studienteilnehmer wurden gebeten, sich vor einem Laptop zu positionieren und diese 

laut vorzulesen. Die Sprechaufnahmen wurden mit Hilfe eines Mikrofons online aufgezeichnet und über 

ein Softwareprogramm auf einen zentralen MVP Server in München gespeichert. Zusätzlich wurden die 

Aufnahmen durch ein externes Audiogerät von der Arbeitsgruppe gesichert. Die auf dem zentralen Ser-

ver gespeicherten Aufnahmen wurden von der MVP-Leitung, dem Phonlab-Team, sogenannten Testhö-

rern zugewiesen, die sich die Sprechproben der Studienteilnehmer per Online-Verfahren anhörten. Die 

Testhörer ordneten jedes gehörte Zielwort einem von zwölf ähnlich klingenden Auswahlwörtern zu. Das 

Phonlab-Team errechnete aus den Zuordnungsfehlern der Testhörer einen mittleren Verständlichkeits-

wert. Daraus wurde dann das individuelle Verständlichkeitsprofil eines Studienteilnehmers erstellt 

(Nowack et al. 2009, Vogel und Ziegler 2010). Die Verständlichkeitsprofile wurden vom Phonlab-Team 

im Onlineportal hochgeladen und konnten dort von der Arbeitsgruppe abgerufen werden. 

Sämtliche Verständlichkeitsscores wurden im MPV in Prozent angegeben. Der Verständlichkeitsscore 

konnte von „0%“ bis maximal „100%“ reichen, wobei ein höherer Prozentansatz ein höheres Ausmaß 

an Verständlichkeit indizierte. Jedem Verständlichkeitsscore wurde ein spezifischer Schweregrad von 

„sehr starke“ bis „keine Beeinträchtigung“ zugewiesen. 

Die Dokumente zum MVP sind im Anhang dargestellt.  

 

2.4.4 Subjektive Maße  

Für die Analyse der subjektiven Sprechverständlichkeit und der sprechbezogenen Lebensqualität der 

Studienteilnehmer kamen die validierten Selbstbeurteilungsfragebögen Sprechen-Handicap-Index 

(SHI) und die Subskala Sprechen des EORTC QLQ-H&N 35 zum Einsatz. Die ergänzenden Maße zur 

allgemeinen Lebensqualität, -zufriedenheit und zum allgemeinen Wohlbefinden wurden durch das Item 
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zur allgemeinen Lebensqualität des EORTC QLQ-C30, den EUROHIS-QOL und den WHO-5 Wohlbe-

findens-Index Version II erfasst.  

 

2.4.4.1 Sprechen-Handicap-Index 

Die Messung der subjektiven Sprechverständlichkeit wurde mit dem Fragebogen Sprechen-Handicap-

Index (SHI) erhoben. Der Fragebogen beschreibt neben der erlebten funktionellen Auswirkung einer 

Sprechstörung, auch die psychischen und emotionalen Aspekte. Dies beinhaltet die Erfassung neben der 

körperlich erlebten Art und Ausprägung der Sprechstörung (funktioneller Aspekt), störungsabhängige 

Veränderungen der Aussprache bzw. Sprechweise im Sozialkontakt einschließlich des Berufslebens 

(psychischer Aspekt) sowie die emotionalen Reaktionen im individuellen Erleben der Störung erfasst 

(emotionaler Aspekt) (Bachmann et al. 2021). 

Der SHI besteht aus insgesamt 30 Items, die mögliche Begleiterscheinung oder Folgen einer einge-

schränkten Sprechfunktion beschreiben und ist in folgende Bereiche unterteilt:  

Mit Hilfe einer fünfstufigen Likertskala (eins = „nie“, zwei = „so gut wie nie“, über drei = „gelegent-

lich“, vier = „fast immer“ bis hin zu fünf = „immer“) wurden die Studienteilnehmer gebeten anzugeben, 

wie häufig sie die beschriebenen Aspekte erlebten. Interpretationsgrundlage bildete der Subskalen- bzw. 

Gesamtsummenscore. Jeder Subskalenscore konnte von „10“ bis maximal „100“ reichen, der Gesamt-

summenscore von „30“ bis maximal „150“. Gesamtwerte von eins bis 45 galten als „sicher unauffällig“ 

und wiesen darauf hin, dass keine subjektive Betroffenheit durch die Sprechweise vorlag. Werte im 

Bereich von 46 bis 66 galten als „eher unauffällig“ und indizierten eine geringe subjektive Betroffenheit. 

Als „eher auffällig“ galten Gesamtwerte im Bereich von 67 bis 101 und wiesen auf eine mittlere sub-

jektive Betroffenheit durch die Sprechweise hin. Gesamtwerte im Bereich von 102 bis 150 dagegen 

wurden als „sicher auffällig“ beschrieben und wiesen auf eine große subjektive Betroffenheit durch die 

Sprechweise hin.  

Der Sprechen-Handicap-Index befindet sich im Anhang.  

 

2.4.4.2 EORTC QLQ-H&N35 - Subskala Sprechen und QLQ-C30 - Item zur allgemeinen Lebens-

qualität 

Die sprechbezogene und allgemeine Lebensqualität der Studienteilnehmer wurden mit der Subskala 

Sprechen und dem Item zur allgemeinen Lebensqualität der deutsch validierten Version des EORTC 

QLQ-C30 Fragebogens mit seinem krankheitsspezifischen Modul H&N35 (3.0) der Studiengruppe der 

European Organization for Research and Treatment of Cancer erfasst (Bjordal et al. 2001). 

Die Subskala Sprechen des EORTC QLQ-H&N 35 enthält drei sprechbezogene Items, die das wahrge-

nommene Ausmaß der funktionellen Beeinträchtigung beim Sprechen aus Sicht des Studienteilnehmers 

beschrieben (subjektive Sprechverständlichkeit). Mit Hilfe einer vierstufigen Likertskala (eins = „über-

haupt nicht“, zwei = „wenig“, drei = „mäßig“ bis vier = „sehr“) wurden die Studienteilnehmer gebeten 

anzugeben, ob sie während der letzten Woche 1) heiser waren, 2) Schwierigkeiten hatten, mit anderen 
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Leuten zu sprechen und 3) Schwierigkeiten hatten, am Telefon zu sprechen. Zur Interpretation der Ant-

worten wurden die Werte linear in eine Skala von null bis 100 transformiert, wobei höhere Werte ein 

höheres Ausmaß an funktioneller Beeinträchtigung beim Sprechen indizierten und geringere Werte ent-

sprechend ein höheres Ausmaß an Funktionalität. 

Für das Item zur allgemeinen Lebensqualität des EORTC QLQ-C30, der Skala „Globale Gesundheit, 

galt umgekehrtes. Die Studienteilnehmer wurden mit Hilfe einer sechsstufigen Likertskala (eins = „sehr, 

zwei = „schlecht, drei = „eher schlecht, über vier = „mittelmäßig“, fünf = „ eher gut“, sechs = „gut“, bis 

sieben = „ausgezeichnet“) gebeten anzugeben, wie sie ihre Lebensqualität während der letzten Woche 

einschätzten. Die Werte wurden analog den sprechbezogenen Items linear in eine Skala transformiert, 

die voll null bis 100 reichte, wobei hier höhere Wert eine höhere selbsteingeschätzte allgemeine Lebens-

qualität indizierten (Aaronson et al. 1993, Bjordal et al. 2000). 

Die Veränderungen zwischen den einzelnen Messzeitpunkten wurden im Umfang von fünf bis zehn 

Skalenpunkte als gering, von zehn bis 20 Skalenpunkte als moderat und über 20 Skalenpunkte als groß 

interpretiert und spiegelten somit das Ausmaß klinisch bedeutsamer Veränderungen in der wahrgenom-

menen Lebensqualität (und dem Grad der funktionellen Beeinträchtigung beim Sprechen) der Betroffe-

nen wieder (Osoba et al. 1998).  

Die Subskala Sprechen des EORTC QLQ-H&N35 und das Item zur allgemeinen Lebensqualität des 

EORTC QLQ-C30 befinden sich im Anhang.  

 

2.4.4.3 EUROHIS-QOL 

Der EUROHIS-QOL ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung der allgemeinen und bereichs-

übergreifenden Lebensqualität und -zufriedenheit (Brähler et al. 2007). Der Index bildet einen Indikator 

für die Lebensqualität und -zufriedenheit, in dem sowohl die psychologische, die physische, die soziale 

und die umweltbezogene Facette der Lebensqualität durch je zwei Items repräsentiert werden. 

Der Index besteht aus insgesamt acht Items, die positiv formuliert sind und sich auf das Zeitfenster der 

vergangenen zwei Wochen beziehen. Die Antwortoption bestand aus einer fünfstufigen Likertskala  

(eins = „überhaupt nicht“, zwei = „eher nicht“, über drei = „teils/teils“, vier = „eher ja“ bis hin zu fünf 

= „vollständig“). Durch das arithmetische Mittel oder einfache Summierung wird ein Indexwert berech-

net. Bei Summierung kann der Indexwert von „8“ bis maximal „40“ reichen, wobei höhere Werte eine 

höhere Lebensqualität bzw. -zufriedenheit ausweisen. Der Indexwert wird durch zwei Faktoren be-

schrieben, von denen der erste die psychologische, physische und soziale Facette umfasst, welche als 

interne bzw. endogene Ressource der Lebensqualität gelten kann. Der zweite Faktor enthält die umwelt-

bezogene Facette, welche als externe bzw. endogene Ressource der Lebensqualität gilt.  

Der EUROHIS-QOL befindet sich im Anhang. 
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2.4.4.4 WHO-5 Wohlbefindens-Index Version II 

Der WHO-5 Wohlbefindens-Index Version II ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung des all-

gemeinen Wohlbefindens (Bonsignore et al. 2001, Brähler et al. 2007). Der Index besteht aus insgesamt 

fünf Items, die positiv formuliert sind und sich auf das Zeitfenster der vergangenen zwei Wochen be-

ziehen. Die Antwortoption umfasst eine fünfstufige Likertskala (eins = „zu keinem Zeitpunkt“, zwei = 

„ab und zu“, über drei = „weniger als die Hälfte“, vier = „mehr als die Hälfte“ bis hin zu fünf = „die 

ganze Zeit“). 

Die Studienteilnehmer wurden gebeten anzugeben, wie oft sie die beschriebenen Gefühle erlebt haben. 

Durch das arithmetische Mittel oder einfache Summierung wurde ein Indexwert berechnet. Bei Sum-

mierung konnte der Indexwerte von „5“ bis maximal „25“ reichen, wobei jeweils höhere Werte ein 

besseres Wohlbefinden anzeigten.  

Der WHO-5 Wohlbefindens-Index Version II befindet sich im Anhang.  

 

2.4.5 Abschlussfeedback  

Die Studienteilnehmer, Hausärzte und Logopäden bzw. Sprachtherapeuten wurden nach Abschluss der 

letzten Sprechanalysen (ST3) gebeten, eine Einschätzung des Studienablaufs, dessen Umsetzbarkeit, 

ihrer Zufriedenheit mit dem Messverfahren und des eventuellen Nutzens der durch die Teilnahme an 

der Studie mit eingeschlossener Hochfrequenz-Sprechtherapie bestand, zu geben. Hierfür kamen kurze 

Feedbackbögen zum Einsatz. 

Das Abschlussfeedback für die Studienteilnehmer umfasste Fragen zur Zufriedenheit der Studie und 

ihrem Nutzen und wurde mit einer fünfstufigen Likertskala ( eins = „trifft überhaupt nicht zu“, zwei = 

„ trifft kaum zu“, über drei = „ teils/teils, vier = „trifft etwas zu“ bis hin zu fünf = „trifft vollständig zu“) 

beantwortet. 

Das Abschlussfeedback der Hausärzte beinhaltete Fragen zur den Profilen und ihren Nutzen. Die Ant-

wortoption entsprach denen der Studienteilnehmer. 

Das Abschlussfeedback der Logopäden umfasste Fragen zu den Profilen und zur durchgeführten Hoch-

frequenz-Sprechtherapie. Die Antwortoption entsprach ebenfalls denen der Studienteilnehmer.  

Die Auswertung der Abschlussfeedbacks erfolgte rein deskriptiv. 

Die Feedbackbögen befinden sich im Anhang.  

 
2.5 Statistische Auswertung  

Die Daten der Studienteilnehmer wurden von der Projektkoordinatorin pseudonymisiert. Jedem Stu-

dienteilnehmer wurde ein Code zugeordnet. Dieser Code war für die in der Studie erhobenen Dokumente 

eines jeweiligen Studienteilnehmers identisch. Die Daten wurden mittels der computergestützten Statis-

tik Programme SPSS 24 (SPSS, Chicago, Illinois, USA) und Microsoft Excel Version 16.33 (Microsoft, 

Redmond, Washington, USA) erfasst.  
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Die statistische Analyse der Daten erfolgte unter Supervision von Frau Dr. Anne Susann Bachmann 

(Mitglied der Arbeitsgruppe). Zunächst wurden die Daten deskriptiv ausgewertet. Dazu wurden Wer-

tebereiche, Mittelwerte, Standardabweichungen und Standardfehler der Mittelwerte berechnet. Zur 

Überprüfung von Unterschieden in den gemessenen Variablen zwischen den Messzeitpunkten wurden 

nach der Betrachtung von Korrelationen nach Pearson t-Tests bei abhängigen Stichproben berechnet. 

Dabei galten die Ergebnisse bei einem Niveau p < 0,1 als schwach signifikant, p < 0,05 als signifikant 

und p < 0,01 als hoch signifikant. 

 

2.6 Ethische Aspekte 

Das Ethikvotum wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät der Christian-Albrechts-

Universität zu Kiel am 16.07.2015 erteilt (Amendment AZ: D 601/15, Erstvotum AZ: D491/14, 

29.10.2014). 

Das Ethikvotum und Amendement befinden sich im Anhang. 
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3. Ergebnisse  
3.1 Studienpopulation 

Im Rekrutierungszeitraum von März bis Oktober 2016 erfüllten insgesamt 41 Patienten die Einschluss-

kriterien der Studie. Elf dieser Patienten (26,8%) nahmen an der Studie teil. Zum Auswertungszeitpunkt 

lagen von neun der elf Studienteilnehmer vollständige Datensätze für alle drei Messzeitpunkte vor. Ein 

Studienteilnehmer verstarb zwischen der Einwilligung und dem ersten Messzeitpunkt und ein zweiter 

Studienteilnehmer konnte aus gesundheitlichen Gründen nicht an allen drei Messzeitpunkten teilneh-

men. Sieben der insgesamt neun Studienteilnehmer führten die Hochfrequenz-Sprechtherapie wie emp-

fohlen durch (77,8%).  

 

3.1.1 Soziodemographische Parameter 

Unter den Studienteilnehmern befanden sich vier Frauen (44,4%) und fünf Männer (55,6%). Zum Zeit-

punkt des Staging lag das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer bei 61 Jahren (SD +/- 6,1). Der 

jüngste Teilnehmer war diesem Zeitpunkt 53 Jahre und der Älteste war 74 Jahre alt.  

Die Darstellung der vollständigen soziodemographischen Parameter befindet sich im Anhang.  

 

3.1.2 Klinische Parameter 

Bei allen Studienteilnehmern lag histologisch ein Plattenepithelkarzinom vor. Die Hauptlokalisationen 

lagen mit jeweils 33,3% im Bereich der Zunge (n=3) und an der Mukosa/Gingiva (n=3). Drei der neun 

Studienteilnehmer (33,3%) wurden ausschließlich chirurgisch therapiert, wohingegen sechs Patienten 

(66,7%) eine adjuvante Radiatio erhielten. Anschließend führten fünf der neun Studienteilnehmer 

(55,6%) eine Anschlussrehabilitation (AHB) durch.  

Die Darstellung der vollständigen klinischen Parameter befindet sich im Anhang.  

 

3.2 Objektive Maße der Sprechverständlichkeit  
3.2.1 Frenchay-Dysarthrie-Assesment-2 

Für die Analyse der objektiven Maße der Sprechverständlichkeit werden im Folgenden die Ergebnisse 

des Funktionsbereichs „Verständlichkeit“ der FDA-2 mit den drei Subskalen „Wörter“, „Sätze“ und 

„Spontansprache“ dargestellt. 

Bezüglich der FDA-2 zeigte sich in den Ergebnissen, dass die Studienteilnehmer vor der Tumoropera-

tion (ST1) bei allen drei Subskalen des Funktionsbereichs „Verständlichkeit“ eine volle bis intakte 

Sprechfunktion aufwiesen (Wörter: M=8,9, SD=0,3; Sätze: M=9,0, SD=0,0; Spontansprache: M=9,0, 

SD=0,0). Im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt nahm die Artikulationsfähigkeit für alle drei Sub-

skalen postoperativ (ST2) ab (Wörter: M=7,2, SD=0,9; Sätze: M=7,3, SD=0,8; Spontansprache: M=7,4, 

SD=0,7). Zwar verbesserte sich die Artikulationsfähigkeit wieder nach abgeschlossener Hochfrequenz-

Sprechtherapie (Wörter: M=8,1, SD=0,9; Sätze: M=8,7, SD=0,5; Spontansprache: M=8,6, SD=0,5), 

dies jedoch ohne das durchschnittliche Ausgangsniveau dieser Studienpopulation wieder zu erreichen. 
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Insgesamt war die durchschnittliche Gesamtverständlichkeit der FDA-2 im Verlauf über die drei Mess-

zeitpunkte (ST1, ST2, ST3) relativ hoch bzw. vergleichsweise uneingeschränkt (Gesamtverständlichkeit 

zum ST1: M=9,0, SD=0,1; Gesamtverständlichkeit zum ST2: M=7,3, SD=0,8; Gesamtverständlichkeit 

zum ST3: M=8,4 SD=0,5) (Abb. 2).  

 

 

Abbildung 2: Darstellung der erreichten FDA-2 Verständlichkeitsskalenwerte +/- Standardfehlers im 
Verlauf über die drei Messzeitpunkte (ST1, ST2, ST2) für die gesamte                     

Studienpopulation (n=9) 

 
Die Ergebnisse der Korrelationen nach Pearson und der t-Test bei abhängigen Stichproben zur Überprü-

fung von Unterschieden in den erzielten FDA-2 Verständlichkeitsskalenwerten zwischen den Messzeit-

punkten (ST1, ST2, ST3) zeigten eine hohe bis vollkommene Sprechverständlichkeit vor der Tumorope-

ration (ST1), die postoperativ signifikant absank (ST2), um sich danach signifikant zu verbessern (ST3), 

dies jedoch ohne das ursprüngliche Ausgangsniveau dieser Studienpopulation wieder zu erreichen 

(Tab.1).  
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Tabelle 1: Überprüfung von Unterschiede in den erreichten FDA-2 Verständlichkeitsskalenwerten 

zwischen den Messzeitpunkten (ST1, ST2, ST3), unterteilt in die FDA-2                       

Verständlichkeitssubskalen, für die gesamte Studienpopulation (n=9) 

FDA-2 Verständlichkeit  Korrelationen 
K1: (ST1-ST2) 

K2: (ST1-ST3) 

K3: (ST2-ST3) 

t-Test 
∆1: (ST1-ST2) 

∆2: (ST1-ST3) 

∆3: (ST2-ST3) 

Wörter K1: r = 0,5  p= 0,2 

K2: r = 0,5  p = 0,2 
K3: r = 0,4  p = 0,3 

∆1: t = 4,9*** p = 0,0 

∆2: t = 2,4** p = 0,0 
∆3: t = -2,0** p = 0,0 

Sätze K1: - 

K2: - 

K3: r = 0,6  p = 0,1  

∆1: t = 5,8*** p = 0,0 

∆2: t = 2,0** p = 0,0 

∆3: t = -4,0*** p = 0,0 

Spontansprache K1: - 

K2: - 

K3: r = -0,1   p = 0,9 

∆1: t = 6,4*** p = 0,0 

∆2: t = 2,5* p = 0,0 

∆3: t = -3,7*** p = 0,0 

Gesamtverständlichkeit K1: r = 0,3  p = 0,4 

K2: r = 0,1  p = 0,8 
K3: r = 0,3  p = 0,4 

∆1: t = 5,9*** p = 0,0 

∆2: t = 2,9* p = 0,0 
∆3: t = -3,4*** p = 0,0 

*) Korrelationen und t-Test bei Niveau *p < 0,1 schwach signifikant, **p < 0,05 signifikant und ***p < 

0,01 hoch signifikant, Anmerkung: r = Pearsons Korrelationskoeffizient, t = t-Wert, p = p-Wert 

 
3.2.2 Münchner Verständlichkeitsprofil 

Für die Analyse der objektiven Maße der Sprechverständlichkeit werden im Folgenden die Gesamtver-

ständlichkeitsscores des MVP dargestellt. 

Bezüglich des MVP zeigte sich in den Ergebnissen, dass die Studienteilnehmer vor der Tumoroperation 

(ST1) durchschnittlich keine Einschränkungen der Gesamtverständlichkeit aufwiesen (M=95,8, 

SD=3,3). Im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt sank die Gesamtverständlichkeit postoperativ (ST2) 

leicht ab (M=91,9, SD=4,2), um sich nach abgeschlossener Hochfrequenz-Sprechtherapie wieder zu 

verbessern (ST3) (M=92,0, SD=3,5), dies jedoch ohne das durchschnittliche Ausgangsniveau dieser 

Studienpopulation wieder zu erreichen.  

Insgesamt war die durchschnittliche Gesamtverständlichkeit des MVP im Verlauf über die drei Mess-

zeitpunkte (ST1, ST2, ST3) relativ hoch bzw. vergleichsweise uneingeschränkt (Abb.3).  
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Abbildung 3: Darstellung der erreichten MVP Gesamtverständlichkeitswerte +/- Standardfehlers im 

Verlauf über die drei Messzeitpunkte (ST1, ST2, ST3) für die gesamte                     

Studienpopulation (n=9) 

 
Die Ergebnisse der Korrelationen nach Pearson und der t-Test bei abhängigen Stichproben zur Überprü-

fung von Unterschieden in den erreichten MVP Gesamtverständlichkeitsskalenwerten zwischen den 

Messzeitpunkten (ST1, ST2, ST3) zeigten eine im Durchschnitt uneingeschränkte Gesamtverständlich-

keit vor der Tumoroperation (ST1), die dann postoperativ signifikant auf eine im Durchschnitt leicht 

eingeschränkte Gesamtverständlichkeit absank (ST2), um sich wieder etwas zu verbessern (ST3), dies 

jedoch ohne das ursprüngliche Ausgangsniveau dieser Studienpopulation wieder zu erreichen (Tab.2).  

 
Tabelle 2: Überprüfung von Unterschieden in den erreichten MVP Gesamtverständlichkeitswerten 

zwischen den Messzeitpunkten (ST1, ST2, ST3) für die gesamte Studienpopulation (n=9) 

MVP Verständlichkeit Korrelationen 
K1: (ST1-ST2) 
K2: (ST1-ST3) 

K3: (ST2-ST3) 

t-Test 
∆1: (ST1-ST2) 
∆2: (ST1-ST3) 

∆3: (ST2-ST3) 

Gesamtverständlichkeit K1: r = 0,8**  p = 0,0 

K2: r = 0,2 p = 0,6 

K3: r =  0,6*  p = 0,1 

∆1: t = 2,1**   p = 0,0 

∆2: t = 2,2**   p = 0,0 

∆3: t = -0,1   p= 0,5 

*) Korrelationen und t-Test bei Niveau *p < 0,1 schwach signifikant, **p < 0,05 signifikant und ***p < 

0,01 hoch signifikant, Anmerkung: r = Pearsons Korrelationskoeffizient, t = t-Wert, p = p-Wert 
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3.2.3 Effekt der Hochfrequenz-Sprechtherapie auf die objektiven Maße der Sprechverständlich-

keit  

Hinsichtlich der Effekte der Hochfrequenz-Sprechtherapie auf die objektiven Maßen der Sprechver-

ständlichkeit zeigten die Ergebnisse, dass diejenigen Studienteilnehmer, die diese Sprechtherapie durch-

geführt haben zum dritten Messzeitpunkt (ST3) in sämtlichen dieser objektiven Maße geringere Werte 

erzielten, also eine geringere Sprechverständlichkeit aufwiesen, als diejenigen Studienteilnehmer, die 

keine Sprechtherapie durchgeführt haben (Tab.3).  

 
Tabelle 3: Darstellung der objektiven Maße zu ST3 zum Vergleich der Studienteilnehmer, die 

(k)eine Hochfrequenz-Sprechtherapie in Anspruch genommen haben 

Objektive Maße (ST3) Sprechtherapie Mittelwerte (Pfadenhauer 
et al. 2017) 

FDA-2 Wörter Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

7,9 (0,8) 

9,0 (0,0) 

FDA-2 Sätze Ja (n=7) 
Nein (n=2) 

8,6 (0,5) 
9,0 (0,0) 

FDA-2 Spontansprache Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

8,4 (0,5) 

9,0 (0,0) 

FDA-2 Gesamtverständlichkeit Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

8,3 (0,5) 

9,0 (0,0) 

MVP Gesamtverständlichkeit Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

91,6 (3,9) 

93,5 (0,0) 

 

3.3 Subjektive Maße der Sprechverständlichkeit 
3.3.1 Sprechen-Handicap-Index  

Für die Analyse der erlebten Beeinträchtigung durch die eigene Sprechweise bzw. Aussprache werden 

im Folgenden die Ergebnisse der Sprechen-Handicap-Skalen dargestellt. 

Insgesamt zeigte sich in den Ergebnissen des SHI, dass die Studienteilnehmer ihre erlebte subjektive 

Betroffenheit durch die eigene Sprechverständlichkeit bzw. Aussprache im Verlauf über die Messzeit-

punkte hinweg (ST1, ST2, ST3) durchschnittlich als gering und eher unauffällig einstuften (SHI Gesamt 

ST1: M=47,4, SD=14,8; SHI Gesamt ST2: M=50,3, SD=14,5; SHI Gesamt ST3: M=50,9, SD=15,6). 

Dies zeigte sich sowohl in den Ergebnissen der Skala zu den funktionellen Auswirkungen einer Sprech-

störung (Funktional ST1: M=16,3, SD=5,6; Funktional ST2: M=16,1, SD=5,2; Funktional ST3: 

M=16,3, SD=5,0), als auch in den psychischen (Psychisch ST1: M=16,6, SD=7,2; Psychisch ST2: 

M=19,7, SD=5,1; Psychisch ST3: M=18,8, SD=6,1) und emotionalen Aspekten (Emotional ST1: 

M=14,6, SD=4,6; Emotional ST2: M=14,6, SD=5,7; Emotional ST3: M=15,8, SD=5,3) (Abb.4).  
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Abbildung 4: Darstellung der Sprechen-Handicap-Skalen +/- Standardfehlers im Verlauf über die 

drei Messzeitpunkte (ST1, ST2, ST3) für die gesamte Studienpopulation (n=9) 

 
Die Ergebnisse der Korrelationen nach Pearson und der t-Test bei abhängigen Stichproben zur Überprü-

fung von Unterschieden in den angegebenen Sprechen-Handicap-Skalenwerten zwischen den Messzeit-

punkten (ST1, ST2, ST3) zeigten, dass die erlebte subjektive Betroffenheit durch die eigene Sprechweise 

bzw. Aussprache im Behandlungsverlauf zwar leicht anstieg (ST2), dennoch nie ein kritisches Maß er-

reichte. Daher ist es auch wenig überraschend, dass die Betroffenheit zum dritten Messzeitpunkt (ST3) 

hin nicht wieder abnahm (Tab.4).  
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Tabelle 4: Überprüfung von Unterschieden in den angegebenen SHI Verständlichkeitsskalenwerten 

zwischen den Messzeitpunkten (ST1, ST2, ST3), unterteilt in die Sprechen-Handicap-

Subskalen für die gesamte Studienpopulation (n=9) 

SHI Korrelationen 
K1: (ST1-ST2) 

K2: (ST1-ST3) 

K3: (ST2-ST3) 

t-Test 
∆1: (ST1-ST2) 

∆2: (ST1-ST3) 

∆3: (ST2-ST3) 

Funktional K1: r = 0,4   p = 0,3 

K2: r = 0,6*   p = 0,1 
K3: r = 0,6*   p = 0,1 

∆1: t = 0,1  p = 0,5 

∆2: t = 0,0  p = 0,5 
∆3: t = -0,1  p = 0,5 

Psychisch K1: r = 0,8*** p = 0,0 

K2: r = 0,7** p = 0,0 

K3: r = 0,7** p = 0,0 

∆1: t = -1,0  p = 0,2 

∆2: t = -0,7  p = 0,3 

∆3: t = 0,3  p = 0,4 

Emotional K1: r = 0,53   p = 0,1 

K2: r = 0,4  p = 0,3 

K3: r = 0,8**  p = 0,0 

∆1: t = 0,0  p = 0,5 

∆2: t = -0,5  p = 0,3 

∆3: t = -0,4  p = 0,3 

SHI Gesamt K1: r = 0,8**  p = 0,0 

K2: r = 0,7 p* = 0,1 
K3: r = 0,8 p** = 0,0 

∆1: t = -0,4  p = 0,4 

∆2: t = 0,5  p = 0,3 
∆3: t = -0,1  p = 0,5 

*) Korrelationen und t-Test bei Niveau *p < 0,1 schwach signifikant, **p < 0,05 signifikant und ***p < 

0,01 hoch signifikant, Anmerkung: r = Pearsons Korrelationskoeffizient, t = t-Wert, p = p-Wert 

 

3.3.2 EORTC QLQ-H&N35 - Subskala Sprechen 

Für die Analyse des wahrgenommenen Ausmaßes der funktionellen Beeinträchtigung beim Sprechen 

werden im Folgenden die Ergebnisse der EORTC QLQ-H&N35 Subskala Sprechen dargestellt. 

Bezüglich der Subskala Sprechen des EORTC QLQ-H&N35 zeigte sich in den Ergebnissen, dass die 

Studienteilnehmer das wahrgenommene Ausmaß der funktionellen Beeinträchtigung beim Sprechen 

nach der Tumoroperation (ST2) höher einstuften (M=23,5, SD=19,9) als im Vergleich zu vor der Tu-

moroperation (ST1) (M=8,6, SD=11,5). Zwar verringert sich das Ausmaß der funktionellen Beeinträch-

tigung beim Sprechen nach abgeschlossener Hochfrequenz-Sprechtherapie wieder (ST3) (M=12,4, 

SD=15,2), dies jedoch ohne das Ausgangsniveau wieder zu erreichen.  

Insgesamt war das Ausmaß der erlebten funktionellen Beeinträchtigung beim Sprechen über alle Mess-

zeitpunkte hinweg (ST1, ST2, ST3) als gering einzuschätzen (Abb.5).  
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Abbildung 5: Darstellung der EORTC QLQ-H&N35 Subskala Sprechen +/- Standardfehlers im     

Verlauf über die drei Messzeitpunkte (ST1, ST2, ST3) für die gesamte                    

Studienpopulation (n=9) 

 
Die Ergebnisse der Korrelationen nach Pearson und der t-Test bei abhängigen Stichproben zur Überprü-

fung von Unterschieden in den angegebenen Werten der EORTC QLQ-H&N35 Subskala Sprechen 

zeigten, dass im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt eine mittlere moderate Verschlechterung hin zum 

postoperativen Messzeitpunkt (ST2) bestand. Zwar verbesserte sich die sprechbezogene Lebensqualität 

zum dritten Messzeitpunkt (ST3) geringfügig wieder, dies jedoch ohne das Ausgangsniveau wieder zu 

erreichen (Tab.5).  

 
Tabelle 5: Überprüfung von Unterschieden in den angegebenen Werten der EORTC-H&N35      

Subskala Sprechen zwischen den Messzeitpunkten (ST1, ST2, ST3) für die gesamte  

Studienpopulation (n=9) 

EORTC QLQ-H&N35 Korrelationen 
K1: (ST1-ST2) 

K2: (ST1-ST3) 

K3: (ST2-ST3) 

t-Test 
∆1: (ST1-ST2) 

∆2: (ST1-ST3) 

∆3: (ST2-ST3) 

Sprechen  
 

K1: r = 0,4 p = 0,3 

K2: r = 0,8*** p = 0,0 

K3:r =  0,4 p = 0,3 

∆1: t = -1,8**  p = 0,0 

∆2: t = -0,6  p = 0,3 

∆3: t = 1,3  p= 0,1 

*) Korrelationen und t-Test bei Niveau *p < 0,1 schwach signifikant, **p < 0,05 signifikant und ***p < 

0,01 hoch signifikant, Anmerkung: r = Pearsons Korrelationskoeffizient, t = t-Wert, p = p-Wert 
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3.3.3 Effekt der Hochfrequenz-Sprechtherapie auf die subjektiven Maße der Sprechverständ-

lichkeit 

Hinsichtlich der Effekte der Hochfrequenz-Sprechtherapie auf die subjektiven Maßen zur erlebten Be-

einträchtigung durch die eigene Sprechweise (SHI) bzw. zum wahrgenommenen Ausmaßes der funkti-

onellen Beeinträchtigung beim Sprechen (EORTC QLQ-H&N35 Subskala Sprechen) zeigten die Er-

gebnisse, dass diejenigen Studienteilnehmern, die keine Sprechtherapie durchgeführt haben zum dritten 

Messzeitpunkt (ST3) eine höhere subjektive Betroffenheit durch ihre Artikulationsfähigkeit erlebt ha-

ben, als diejenigen Studienteilnehmer, die diese Sprechtherapie durchgeführt haben (Tab.6). 

 
Tabelle 6: Darstellung der subjektiven Maße zu ST3 zum Vergleich der Studienteilnehmer, die 

(k)eine Hochfrequenz-Sprechtherapie in Anspruch genommen haben 

Subjektive Maße (ST3) Sprechtherapie Mittelwerte (Pfadenhauer 
et al. 2017) 

SHI Funktional Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

15,0 (4,1) 

21,0 (5,0) 

SHI Psychisch Ja (n=7) 
Nein (n=2) 

18,1 (5,7) 
21,0 (7,0) 

SHI Emotional Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

13,9 (3,7) 

22,5 (4,5) 

SHI Gesamt Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

47,0 (12,9) 

64,5 (16,5) 

EORTC QLQ-H&N35  
Sprechen 

Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

12,7 (16,2) 

11,2 (11,2) 

 
3.4 Ergänzende Maße zur allgemeinen Lebensqualität, -zufriedenheit und zum allgemeinen 

Wohlbefinden 

Insgesamt zeigten die Ergebnisse der angegebenen Werte zur allgemeinen Lebensqualität (EORTC 

QLQ-C30-Item), zur allgemeinen Lebenszufriedenheit (EUROHIS-QOL) und zum allgemeinen Wohl-

befinden (WHO-5-II Index), dass sämtliche dieser Werte während des Behandlungsverlaufs (ST1, ST2, 

ST3) von einem mittleren (ST1, ST2) auf ein höheres Niveau anstiegen, dies jedoch ohne sich zwischen 

den Messzeitpunkten bedeutsam voneinander zu unterscheiden. Die Studienteilnehmer berichteten so-

wohl zu Beginn der Untersuchung (ST1) (EORTC QLQ-C30-Item: M=55,6, SD=19,3; EUROHIS-QOL 

Gesamt: M=30,1, SD=6,9; WHO-5-II Index: M=15,2, SD=4,2), als auch über den zweiten Messzeit-

punkt (ST2) (EORTC QLQ-C30-Item: M=61,1, SD=19,3; EUROHIS-QOL Gesamt: M=29,8, SD=6,4; 

WHO-5-II Index: M=17,3, SD=4,1) und dritten Messzeitpunkt hinweg (ST3) (EORTC QLQ-C30-Item: 

M=79,6, SD=18,9; EUROHIS-QOL Gesamt: M=33,1, SD=7,1; WHO-5-II Index: M=18,4, SD=4,3) 

von einer vergleichsweisen stabilen Lebensqualität, -zufriedenheit und einem guten Wohlbefinden 

(Abb.6).  
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Abbildung 6: Darstellung des EORTC QLQ-Items zur allgemeinen Lebensqualität, des EUROHIS-

QOL Index und des WHO-5-II Index im Verlauf +/- Standardfehlers über die drei 

Messzeitpunkte (ST1, ST2, ST3) für die gesamte Studienpopulation (n=9) 

 
3.4.1 EORTC QLQ-C30 - Item zur allgemeinen Lebensqualität  

Für die Analyse der erlebten allgemeinen Lebensqualität werden im Folgenden die Ergebnisse des E-

ORTC QLQ-C30-Items zur allgemeinen Lebensqualität, der Skala „Globale Gesundheit“, dargestellt.  

Die Ergebnisse der Korrelationen nach Pearson und der t-Test bei abhängigen Stichproben zur Überprü-

fung von Unterschieden in den angegebenen Werten des EORTC QLQ-H&N35-Items zur allgemeinen 

Lebensqualität zeigten, dass die Studienteilnehmer ihre erlebte allgemeine Lebensqualität über alle 

Messzeitpunkte hinweg (ST1, ST2, ST3) als durchschnittlich gut bezeichneten. Überraschender Weise 

nahm die allgemeine Lebensqualität sogar während des Behandlungsverlaufes stetig zu (Tab. 7).  

 
Tabelle 7: Überprüfung von Unterschieden in den angegebenen Werten des EORTC QLQ-C30-

Items zur allgemeinen Lebensqualität zwischen den Messzeitpunkten (ST1, ST2, ST3) für 

die gesamte Studienpopulation (n=9) 

EORTC QLQ-C30 Korrelationen 
K1: (ST1-ST2) 
K2: (ST1-ST3) 

K3: (ST2-ST3) 

t-Test 
∆1: (ST1-ST2) 
∆2: (ST1-ST3) 

∆3: (ST2-ST3) 

Allgemeine Lebensqualität  K1: r = 0,5  p = 0,2 

K2: r = -0,1  p = 0,8 

K3:r =  0,2  p = 0,5 

∆1: t = -0,6  p = 0,8 

∆2: t = -2,5***  p = 0,0 

∆3: t = 2,1**  p= 0,0 

*) Korrelationen und t-Test bei Niveau *p < 0,1 schwach signifikant, **p < 0,05 signifikant und ***p < 

0,01 hoch signifikant, Anmerkung: r = Pearsons Korrelationskoeffizient, t = t-Wert, p = p-Wert 
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3.4.2 EUROHIS-QOL 

Für die Analyse der erlebten bereichsübergreifenden und allgemeinen Lebensqualität bzw. -zufrieden-

heit werden im Folgenden die Ergebnisse des EUROHIS-QOL Index dargestellt.  

Die Ergebnisse der Korrelationen nach Pearson und der t-Test bei abhängigen Stichproben zur Überprü-

fung von Unterschieden in den angegebenen Werten des EUROHIS-QOL Index zeigten, dass die allge-

meine Lebensqualität bzw. -zufriedenheit der Studienteilnehmer im Behandlungsverlauf von einem 

mittleren (ST2) auf ein höheres Niveau (ST3) anstieg, dies jedoch ohne sich zwischen den Messzeit-

punkten bedeutsam voneinander zu unterscheiden. Die Studienteilnehmer berichteten sowohl zu Beginn 

der Untersuchung (ST1) als auch zum zweiten (ST2) und dritten Messzeitpunkt hin (ST3) von einer 

vergleichsweisen stabilen Lebenszufriedenheit (Tab.8). 

 
Tabelle 8: Überprüfung von Unterschieden in den angegebenen Werten des EUROHIS-QOL Index 

zwischen den Messzeitpunkten (ST1, ST2, ST3) für die gesamte Studienpopulation (n=9) 

EUROHIS-QOL Korrelationen 
K1: (ST1-ST2) 

K2: (ST1-ST3) 

K3: (ST2-ST3) 

t-Test 
∆1: (ST1-ST2) 

∆2: (ST1-ST3) 

∆3: (ST2-ST3) 

Endogen K1: r = 0,5  p = 0,2 

K2: r = 0,5  p = 0,2 

K3:r =  0,7**  p = 0,0 

∆1: t = -0,1  p = 0,5 

∆2: t = -1,0  p = 0,2 

∆3: t = -1,8  p= 0,1 

Exogen K1: r = 0,8*** p = 0,0 
K2: r = 0,7* p = 0,1 

K3:r =  1,0*** p = 0,0 

∆1: t = 0,0  p = 0,5 
∆2: t = -0,3  p = 0,4 

∆3: t = -0,3  p= 0,4 

EUROHIS-QOL Gesamt K1: r = 0,6* p = 0,1 

K2: r = 0,5 p = 0,2 

K3:r =  0,8*** p = 0,0 

∆1: t = 0,1  p = 0,5 

∆2: t = -0,9  p = 0,2 

∆3: t = -1,0  p= 0,2 

*) Korrelationen und t-Test bei Niveau *p < 0,1 schwach signifikant, **p < 0,05 signifikant und ***p < 

0,01 hoch signifikant, Anmerkung: r = Pearsons Korrelationskoeffizient, t = t-Wert, p = p-Wert 

 
3.4.3 WHO-5 Wohlbefindens-Index Version II 

Für die Analyse des erlebten allgemeinen Wohlbefindens werden im Folgenden die Ergebnisse des 

WHO-5 Wohlbefindens-Index Version II dargestellt.  

Die Ergebnisse der Korrelationen nach Pearson und der t-Test bei abhängigen Stichproben zur Überprü-

fung von Unterschieden in den angegebenen Werten des WHO-5-II Index zeigten, dass das erlebte all-

gemeine Wohlbefinden der Studienteilnehmer im Behandlungsverlauf von einem mittleren (ST2) auf 

ein höheres Niveau (ST3) anstieg, dies jedoch ohne sich zwischen den Messzeitpunkten bedeutsam von-

einander zu unterscheiden. Die Studienteilnehmer berichteten sowohl zu Beginn der Untersuchung 
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(ST1) als auch zum zweiten (ST2) und dritten Messzeitpunkt hin (ST3) von einem vergleichsweise gu-

tem Wohlbefinden (Tab.9). 

 
Tabelle 9: Überprüfung von Unterschieden in den angegebenen Werten des WHO-5-II Index       

zwischen den Messzeitpunkten (ST1, ST2, ST3) für die gesamte Studienpopulation (n=9) 

WHO-5-II Index Korrelationen 
K1: (ST1-ST2) 

K2: (ST1-ST3) 
K3: (ST2-ST3) 

t-Test 
∆1: (ST1-ST2) 

∆2: (ST1-ST3) 
∆3: (ST2-ST3) 

Allgemeines Wohlbefinden K1: r = 0,4  p = 0,3 

K2: r = 0,1  p = 0,8 

K3:r =  0,6  p = 0,1 

∆1: t = -1,0  p = 0,2 

∆2: t = -1,5*  p = 0,1 

∆3: t = -0,5  p= 0,3 

*) Korrelationen und t-Test bei Niveau *p < 0,1 schwach signifikant, **p < 0,05 signifikant und ***p < 

0,01 hoch signifikant, Anmerkung: r = Pearsons Korrelationskoeffizient, t = t-Wert, p = p-Wert 

 

3.4.4 Effekt der Hochfrequenz-Sprechtherapie auf die ergänzenden Maße zur allgemeinen          

Lebensqualität, -zufriedenheit und zum allgemeinen Wohlbefinden  

Hinsichtlich der Effekte der Hochfrequenz-Sprechtherapie auf die ergänzenden Maße zur allgemeinen 

Lebensqualität (EORTC QLQ-C30-Item), -zufriedenheit (EUROHIS-QOL) und zum allgemeinen 

Wohlbefinden (WHO-5-II Index) zeigten die Ergebnisse, dass diejenigen Studienteilnehmer, die keine 

Sprechtherapie durchgeführt haben zum dritten Messzeitpunkt (ST3) in jedem dieser Maße niedrigere 

Werte berichteten, also eine geringere Lebensqualität, -zufriedenheit und Wohlbefinden aufwiesen, als 

diejenigen Studienteilnehmer, die diese Sprechtherapie durchgeführt haben.  

Dieses Ergebnis steht im Einklang mit dem Ergebnis des Vergleichs der subjektiven Maße der Sprech-

verständlichkeit, beide allerdings im Gegensatz zu den Ergebnissen der objektiven Sprechverständlich-

keitsanalyse (Tab.10). 

 
Tabelle 10: Darstellung der ergänzenden Maße zu ST3 zum Vergleich der Studienteilnehmer, die 

(k)eine Hochfrequenz-Sprechtherapie in Anspruch genommen haben 

Ergänzende Maße (ST3) Sprechtherapie Mittelwerte (Pfadenhauer 
et al. 2017) 

EORTC QLQ-C30-Item  
Allgemeine Lebensqualität 

Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

81,0 (16,5) 

75,0 (25,0) 

EUROHIS-QOL Gesamt Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

35,7 (5,8) 

24,0 (1,0) 

WHO-5-II Ja (n=7) 

Nein (n=2) 

20,1 (3,1) 

12,5 (1,5) 
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3.5 Abschlussfeedback 

Von insgesamt fünf Studienteilnehmern (71,4%), zwei involvierten Hausärzten (28,6%) und vier invol-

vierten Logopäden (75,1%) lag ein Abschlussfeedback vor. Insgesamt zeigten die Ergebnisse der Ab-

schlussfeedbacks, dass sowohl die Studienteilnehmer als auch ihre Hausärzte und Logopäden bzw. 

Sprachtherapeuten relativ zufrieden mit der Studie waren. Vor allem den Nutzen der durch die Teil-

nahme an der Studie mit eingeschlossener Hochfrequenz-Sprechtherapie bestand, schätzen sie durch-

schnittlich als hoch an.  
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4. Diskussion  

Patienten mit einem Tumor der Mundhöhle können infolge ihrer Erkrankung unter verschiedenen kör-

perlichen, funktionalen und psychosozialen Beeinträchtigungen leiden. Die Konfrontation mit einer le-

bensbedrohlichen Diagnose verbunden mit einer anschließenden invasiven Therapie können bei diesen 

Patienten häufig zu ästhetischen und funktionalen Defiziten führen. Dabei wurden verschiedene Artiku-

lationsstörungen mit verminderter Verständlichkeit beim Sprechen als eines der Hauptprobleme identi-

fiziert (Borggreven et al. 2005, Dwivedi et al. 2009, Arrese und Hutcheson 2018). Aufgrund dieser 

Verständlichkeitsstörung können auch die sprechbezogene und allgemeine Lebensqualität, -zufrieden-

heit und das allgemeine Wohlbefinden dieser Patientengruppe beeinträchtigt werden (Rinkel et al. 2008, 

Dwivedi et al. 2012, Rinkel et al. 2016). Dies führt allgemein zu der Empfehlung umgehend nach der 

stationären Entlassung der Patienten auf funktionalen wie auch psychosozialen Parameter der Störung 

basierende Intensivtherapien durchzuführen (Nund et al. 2014, Attia et al. 2019, Ferri et al. 2020, 

Sisolefsky et al. 2021).  

Bezogen auf die Artikulationsstörungen von Patienten mit einem Tumor der Mundhöhle bedeutet dies, 

Sprechtherapien anzuwenden, die sowohl auf die Ergebnisse objektiver Analysen funktionaler Artiku-

lationsschwierigkeiten als auch auf subjektiven Analysen sprechbezogener Auswirkungen im Hinblick 

auf Lebensqualität, -zufriedenheit und Wohlbefinden basieren. Dies erfordert die Einbeziehung einer 

Reihe von Messungen, um Rückschlüsse auf die Wirkung der Sprechtherapie auf die objektiven und 

subjektiven Maße zu ermöglichen (Mády et al. 2003, Mlynarek et al. 2008, Heijnen et al. 2016). Dieser 

umfassende Ansatz sollte idealerweise einem standardisierten Protokoll folgen, an dem Hausärzte und 

Logopäden bzw. Sprachtherapeuten im sozialen Umfeld der Patienten involviert werden (Dwivedi et al. 

2009, Krisciunas et al. 2012, Heijnen et al. 2016).  

Das Design der vorgestellten Studie folgte diesen Empfehlungen eines multimodalen Messansatzes und 

integrierte die angewandte Sprechtherapie kurz nach Abschluss der Therapie in die frühe Rehabilitati-

onsphase der Studienteilnehmer (Dwivedi et al. 2009, Clarke et al. 2016). Dabei wurde davon ausge-

gangen, dass der frühzeitige Beginn der Sprechtherapie die Studienteilnehmer nicht nur bei der Anpas-

sung an ihre neue Situation nach der Operation unterstützt, sondern auch beim Lernen, mögliche funk-

tionale Defizite auszugleichen.  

Während die objektiv gemessene Artikulationsfähigkeit zum ersten Messzeitpunkt einen Trend von ei-

ner zunächst nicht vorhandenen oder leichten Beeinträchtigung der Sprechverständlichkeit aufwies, war 

zum zweiten Messzeitpunkt eine deutliche Abnahme zu beobachten. Die Sprechverständlichkeit verbes-

serte sich wieder zum dritten Messzeitpunkt, dies jedoch ohne das ursprüngliche Ausgangsniveau dieser 

Studienpopulation wieder zu erreichen.  

Die Messung der subjektiven Maße zeigte unterschiedliche Tendenzen. Während die allgemeine Le-

bensqualität, -zufriedenheit und das allgemeine Wohlbefinden über die drei Messzeitpunkte stetig zu-

nahm, nahmen die sprechbezogene Funktionsbeeinträchtigung und die erlebte Sprechbehinderung zu-

nächst zum zweiten Messzeitpunkt hin leicht zu, nahmen jedoch zum dritten Messzeitpunkt wieder ab 
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oder stabilisierten sich. Dies deutete darauf hin, dass die Studienteilnehmer nach der Tumoroperation 

und anschließenden Therapie eine Artikulationsstörung wahrnahmen, die sich jedoch nach abgeschlos-

sener Hochfrequenz-Sprechtherapie wieder verbesserte.  

Ähnliche Trends zwischen objektiven und subjektiven Messungen zeigten sich in den Studien von Beck-

Broichsitter et al. (2017), in der die FDA und der EORTC QLQ-C30-H&N35 miteinander kombiniert 

wurden und von Constantinescu et al. (2017), in der ausschließlich der SHI verwendet wurde (Beck-

Broichsitter et al. 2017, Constantinescu et al. 2017).  

Ohnehin zeigt sich in der Literatur, dass größtenteils Selbstbeurteilungsfragebögen aufgrund ihrer guten 

Akzeptanz für die Analyse des Sprechvermögens bei Patienten mit einem Tumor der Mundhöhle erfolg-

reich verwendet wurden. Dies allerdings ohne eine spezifische Unterscheidung zwischen sprech- und 

stimmbezogenen Beeinträchtigungen vorzunehmen (Thomas et al. 2009, Dwivedi et al. 2012, Eadie et 

al. 2014). Die hierfür gebräuchlichen generischen und krankheitsspezifischen Fragebögen sind häufig 

so konzipiert, dass Lebensbegleitumstände, die primär nichts mit der Tumorerkrankung zu tun haben, 

jedoch auch als lebensqualitätsmindernd erlebt werden, nicht aus dem Bewertungsschema isoliert wer-

den können. Auf diese Weise kann keine, isolierte Evaluation der Lebensqualität im Hinblick auf die 

krankheitsspezifischen Beeinträchtigungen des Sprechens erfolgen. Ohne diese Unterscheidung scheint 

es schwierig, Behandlungspfade und Rehabilitationsmaßnahmen zu empfehlen, die auf die besonderen 

Bedürfnisse dieser Patientengruppe zugeschnitten sind (Dwivedi et al. 2009).  

Die vorgestellte Studie zeichnet sich in methodischer Hinsicht dahingehend aus, dass nicht nur objektive 

und subjektive Messinstrumente miteinander kombiniert wurden, sondern auch der SHI als Selbstbeur-

teilungsbogen eingesetzt wurde, infolgedessen die Lebensqualität mit der krankheitsspezifischen Beein-

trächtigung des Sprechvermögens spezifisch erhoben werden konnte.  

 

Explorative Ergebnisse 

Die vorgestellte Studie integrierte eine Hochfrequenz-Sprechtherapie in der frühen Rehabilitationsphase 

der Studienteilnehmer. Zwei der neun Studienteilnehmer konnten die empfohlene Sprechtherapie aus 

finanziellen Schwierigkeiten, zeitlichen Beschränkungen und/oder der Notwendigkeit, wieder arbeiten 

gehen zu müssen, nicht durchführen, nahmen jedoch weiterhin an den Sprechanalysen teil.  

Ein sehr vorsichtiger zurückhaltender Vergleich zwischen den sprechtherapeutisch behandelten mit den 

nicht sprechtherapeutisch behandelten Studienteilnehmern ließ eine sehr interessante, wenn doch vor-

sichtige Tendenz beobachten. Während bei denjenigen Studienteilnehmern, die sich nicht der empfoh-

lenen Hochfrequenz-Sprechtherapie unterzogen, die objektiv gemessene Sprechverständlichkeit zum 

dritten Messzeitpunkt eine erhöhte Tendenz aufwies, als bei den jenen, die dem Studienprotokoll gefolgt 

sind, zeigte sich bei den subjektiven Maßen eine leicht umgekehrte Tendenz. Diejenigen Studienteil-

nehmer, die sich keiner Sprechtherapie unterzogen, wiesen tendenziell eine geringere sprechbezogene 

und allgemeine Lebensqualität/Lebenszufriedenheit sowie tendenziell ein geringeres allgemeines Wohl-

befinden als diejenigen Studienteilnehmer, die sich einer Sprechtherapie unterzogen.  
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Eine mögliche Erklärung für diese Tendenz wäre, dass über alle Messzeitpunkte hinweg, das Sprech-

vermögen als relativ hoch bzw. unbeeinträchtigt angesehen wurde und sich demnach die Artikulations-

fähigkeit der Studienteilnehmer auch ohne Sprechtherapie möglicherweise gut erholte. Vielleicht konn-

ten diejenigen Studienteilnehmer, die dem Studienprotokoll nicht gefolgt sind, ihre eigene Artikulati-

onsfähigkeit und damit die funktionale Empfehlung einer Sprechtherapie gut einschätzen. Möglicher-

weise unterschätzen sie jedoch die sozial unterstützende Wirkung der Sprechtherapie.  

Ein ähnlicher Trend zeigte sich in einer Studie von Rinkel et al. (2014) bezogen auf die selbstwahrge-

nommene Notwendigkeit und die tatsächliche Inanspruchnahme von sprechbezogenen Rehabilitations-

maßnahmen, wonach der wahrgenommene Bedarf an Rehabilitationsmaßnahmen und deren Durchfüh-

rung begrenzt war (Rinkel et al. 2014).  

In einem Review bezogen auf die Analyse des Sprechens thematisierten Heijnen et al. (2016), dass etwa 

nur ein Viertel der untersuchten Studien überhaupt die Durchführung einer Sprechtherapie bei Patienten 

mit einem Tumor der Mundhöhle und des Rachens beschrieben (Heijnen et al. 2016). Von diesen wie-

derrum definierte lediglich ein Drittel die in der Sprechtherapie enthaltenen Therapieintensitätsfaktoren. 

Dies unterstreicht die Empfehlung Sprechtherapien durchzuführen und diese hinsichtlich ihrer Wirk-

samkeit mit etablierten Messinstrumenten zu analysieren (Clarke et al. 2016, Heijnen et al. 2016). 

 

Limitationen 

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss berücksichtigt werden, dass es sich um eine monozentrische 

Studie handelte. Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl sollten die Ergebnisse sehr zurückhaltend in-

terpretiert und als Trends betrachtet werden, um eine Überinterpretation zu vermeiden. 

 

Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse unterstreichen die Empfehlung eines multimodalen Ansatzes zur Erfassung objektiver 

und subjektiver Parameter einer Sprechanalyse und die Integration eines sektorenübergreifenden Kon-

zeptes hinsichtlich sprechtherapeutischer Rehabilitationsmaßnahmen. Die angewandte, standardisierte 

Hochfrequenz-Sprechtherapie in der frühen Rehabilitationsphase unterstützt die Studienteilnehmer bei 

der Anpassung an ihre neue Lebenssituation nach der Operation und beim Ausgleich möglicher Defizite. 
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5. Zusammenfassung  

Artikulationsstörungen mit verminderter Verständlichkeit beim Sprechen sind als eines der Hauptprob-

leme bei Patienten mit einem Tumor der Mundhöhle identifiziert worden. Diese sind für die soziale 

Interaktion von zentraler Bedeutung und können die Integration in das soziale Umfeld nach der statio-

nären Behandlungen erschweren. Somit wird die funktionale wie auch psychosoziale Rehabilitation be-

troffener Patienten beeinträchtigt. Daher wurde diskutiert, diesen Patienten zeitnah nach der stationären 

Entlassung eine Sprechtherapie zuzuführen, die sowohl auf den Ergebnissen objektiver Analysen funk-

tionaler Artikulationsschwierigkeiten als auch auf subjektiven Analysen sprechbezogener Auswirkun-

gen im Hinblick auf Lebensqualität, -zufriedenheit und Wohlbefinden basiert. Ungeachtet des Zusam-

menhangs zwischen der Artikulationsfähigkeit und der (sprechbezogenen) Lebensqualität blieb die Ent-

wicklung und Implementierung standardisierter Rehabilitationspfade, die sich auf das Sprechen dieser 

Patienten fokussieren, unzureichend untersucht. Diese Pfade sollten ein sektorenübergreifendes Konzept 

unter Einbindung der niedergelassenen Behandler (Hausärzte und Logopäden bzw. Sprachtherapeuten) 

im häuslichen Umfeld dieser Patienten verfolgen. Das Ziel der Studie war die objektive und subjektive 

Evaluation der Sprechverständlichkeit von Patienten mit einem Tumor der Mundhöhle, die eine drei-

monatige Hochfrequenz-Sprechtherapie in der frühen Rehabilitationsphase durchliefen, unter Einbin-

dung ihrer niedergelassenen Behandler (Hausärzte und Logopäden bzw. Sprachtherapeuten) im häusli-

chen Umfeld dieser Patienten. 

Bei der Studie handelte es sich um eine prospektive sektorenübergreifende Studie über drei Messzeit-

punkte: vor Tumoroperation im Rahmen des Stagings, nach erfolgter sechswöchiger Radiatio, einer et-

waigen Anschlussheilbehandlung und einer vierwöchiger Erholungsphase sowie nach abgeschlossener 

dreimonatiger Sprechtherapie. Potentielle Studienteilnehmer wurden unmittelbar nach ihrer stationären 

Aufnahme im Rahmen des Stagings von März bis Oktober 2016 in der Klinik für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie im Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel identifiziert, über die Stu-

die informiert und um Teilnahme gebeten.  

Die Datenerhebung erfolgte von März 2016 bis November 2017. Nach Einschluss der Studienteilnehmer 

wurden einmalig soziodemographische und klinische Parameter erfasst. Die objektiven und subjektiven 

Maße wurden an jedem der drei Messzeitpunkte erhoben und analysiert. Auf Basis der ersten und zwei-

ten Sprechanalysen wurden für die Hausärzte und Logopäden bzw. Sprachtherapeuten Sprechprofile 

(Verständlichkeitsprofile) der Studienteilnehmer zur Durchführung der empfohlenen Hochfrequenz-

Sprechtherapie erstellt. Diese besteht aus drei Intervallen mit einer Gesamtdauer von drei Monaten. 

Für die Analyse der objektiven Maße kamen die untersuchergeführten Messinstrumente Frenchay-Dy-

sarthrie-Assessment-2 (FDA-2) und das Münchner Verständlichkeitsprofil (MVP) zur Anwendung. Für 

die Analyse der subjektiven Maße kamen die validierten Selbstbeurteilungsfragebögen Sprechen-Han-

dicap-Index (SHI), die Subskala Sprechen des EORTC QLQ-H&N35, das Item zur allgemeinen Le-

bensqualität des EORTC QLQ-C30, der EUROHIS-QOL und der WHO-5 Wohlbefindens-Index Ver-

sion II zum Einsatz. 
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Insgesamt elf  von möglichen 41 Patienten nahmen an der Studie teil (vier Frauen, Altersspanne von 53-

74 Jahre (SD +/- 6,1), Median 61 Jahre). Zum Auswertungszeitpunkt lagen von neun der elf Studienteil-

nehmer vollständige Datensätze für alle Messzeitpunkte vor, von denen wiederum sieben Studienteil-

nehmer die Hochfrequenz-Sprechtherapie wie empfohlen durchführten.  

Während die objektiv gemessene Artikulationsfähigkeit zum ersten Messzeitpunkt einen Trend von ei-

ner zunächst nicht vorhandenen bis leichten Beeinträchtigung der Sprechverständlichkeit aufwies, war 

zum zweiten Messzeitpunkt eine deutliche Abnahme zu beobachten. Die Sprechverständlichkeit verbes-

serte sich wieder zum dritten Messzeitpunkt, dies jedoch ohne das ursprüngliche Ausgangsniveau dieser 

Studienpopulation wieder zu erreichen. Die beobachteten Veränderungen waren statistisch signifikant.  

Die Messung der subjektiven Maße zeigte unterschiedliche Tendenzen. Während die allgemeine Le-

bensqualität, -zufriedenheit und das allgemeine Wohlbefinden über die drei Messzeitpunkte stetig zu-

nahm, nahmen die sprechbezogene Funktionsbeeinträchtigung und die erlebte Sprechbehinderung zu-

nächst zum zweiten Messzeitpunkt hin leicht zu, nahmen jedoch zum dritten Messzeitpunkt wieder ab 

oder stabilisierten sich. Dies deutete darauf hin, dass die Studienteilnehmer nach der Operation und 

Therapie eine Artikulationsstörung wahrnahmen, die sich jedoch nach abgeschlossener Hochfrequenz-

Sprechtherapie wieder verbesserte.  

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss berücksichtigt werden, dass es sich um eine monozentrische 

Studie mit einer geringen Teilnehmerzahl handelte und somit die Ergebnisse sehr zurückhaltend inter-

pretiert und als Trends betrachtet werden sollten, um eine Überinterpretation zu vermeiden. Dennoch 

unterstreichen diese Ergebnisse die Empfehlung eines multimodalen Ansatzes zur Erfassung objektiver 

und subjektiver Parameter einer Sprechanalyse und die Integration eines sektorenübergreifenden Kon-

zeptes hinsichtlich sprechtherapeutischer Rehabilitationsmaßnahmen. Die angewandte, standardisierte 

Hochfrequenz-Sprechtherapie in der frühen Rehabilitationsphase unterstütze die Studienteilnehmer bei 

der Anpassung an ihre neue Lebenssituation nach der Operation und mögliche Defizite auszugleichen. 
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7. Anhang 
7.1 Veröffentlichungen 
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7.3 Ethikvotum und Amendement 
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7.4 Darstellung der Messinstrumente  

 
 

SOZIOBogen  ST1 
 

 

Soziodemographische Angaben 

CODE_________ Datum___________ VERTRAULICH 

Im Folgenden bitten wir Sie um einige Angaben zu Ihrer Person. Diese helfen uns dabei, Ihre 
Aussagen insgesamt besser zu verstehen.  

D1 Alter / Geburtsdatum ...............Jahre / _ _._ _._ _ _ _ 

 

D2 Geschlecht weiblich 
männlich 

(  ) 1 
(  ) 2 

 

D3 Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand? Single/ledig 
Verheiratet 
In Partnerschaft 
Geschieden 
Verwitwet 

(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3 
(  ) 4 
(  ) 5 

 

D4 Haben Sie Kinder?  ja 
 nein 

 

 

D5 Leben Sie allein?  ja 
 nein 

 

 

D6 Wie groß ist der Ort, in dem Sie leben? Dorf (bis 5.000 EW) 
Kleinstadt (bis 50.000 EW) 
Stadt (bis 100.000 EW) 
Großstadt (über 100.000 EW) 

(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3 
(  ) 4 

 

D7 Welcher ist Ihr höchster Schulabschluss? Haupt-/Volksschule 
Realschule/Mittlere Reife 
Fachhochschulreife 
Abitur/Hochschulreife 
Kein Schulabschluss 
Anderer Schulabschluss 

(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3 
(  ) 4 
(  ) 5 
(  ) 6 

 

D8 Welche Berufsausbildung haben Sie? Lehre 
Fachschule 
Fachhochschule 
Universität/Hochschule 
Keine Berufsausbildung 
Andere Berufsausbildung 

(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3 
(  ) 4 
(  ) 5 
(  ) 6 
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SOZIOBogen  ST1 
 

 

 

D9 Wie ist Ihre derzeitige Arbeitssituation? berufstätig 
Hausfrau/-mann 
Rente/Pension 
krankgeschrieben 
arbeitslos/-suchend 
Sonstiges:………………………….. 

(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3 
(  ) 4 
(  ) 5 
(  ) 6 

 

D10 Welche ist bzw. war Ihre berufliche Stellung? Arbeiter/Arbeiterin 
Angestellte/r 
Leitende/r Angestellte/r 
Beamter/Beamtin 
Selbstständige/r 
Sonstiges:………………………….. 

(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3 
(  ) 4 
(  ) 5 
(  ) 6 

 

D11 Wie hoch ist Ihr gegenwärtiges monatliches 
Netto-Einkommen? (= Einkommen nach 
Abzug von Steuern und Sozialabgaben) 

unter 750 € 
750-1250 € 
1250-2000€ 
über 2000€ 

(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3 
(  ) 4 
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Klinischer Erhebungsbogen
Projekt Coping bei Patienten mit einem Tumor der Mundhöhle (Prof. Hertrampf) 

 

Patientendaten: Code    

Allgemeine Angaben    

Einordnung  Primärtumor  Rezidiv  Zweittumor  T3-Patient 
 
Tumortyp  PEC  Sarkom  Andere 

Lokalisation des Tumors  C00 Lippe 

 C01 Zungengrund 

 C02 Sonstige und nicht näher bezeichnete Teile der Zunge 

 C03 Zahnfleisches Alveolar- (Kamm-) Mukosa Gingiva  

 C04  Mundboden 

 C05 Gaumen 

 C06 Sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile des Mundes 

 C07 Parotis 

 C08 Sonstige u. nicht näher bezeichnete große Speicheldrüsen    

andere 

Mittellinienüberschreitung  ja  nein 

Knocheninfiltration  ja  nein 

T-Stadium  T1  T2  T3  T4 

N-Stadium  N0  N1  N2  sNx 

M-Stadium  M0  M1  Mx 
 

Therapieform   

Chirurgische Exzision         ja         nein  
Rekonstruktion         Primär plast. Deckung         freies mikrovask.              

 Transplantat 
        gestieltes  
 Transplantat 

Tracheotomie         ja         nein  
Lymphknotenchirurgie          ja          nein   
Lymphknotenchirurgie  
(Level)

        einseitig I-III         einseitig I-IV          einseitig IV-V 

          beidseits I-III          beidseits I-IV          beidseits IV-V 

Knochenresektion         Temporäres Splitting         Innenspange         nein 

          Teilresektion ohne 
 Kontinuitätsresektion 

        Teilresektion mit         
 Kontinuitätsresektion 

 

Psychoonkolog. Konzil         ja; wann? _________________         nein

Blutbild vorliegend?         ja         nein         nein, DNA‐Analyse abgelehnt 

Anzahl Tage stationärer 
Aufenthalt: 

Staging ___________ prä OP____________ post OP__________ 

Komplikationen?         ja; welche?           nein 
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Klinischer Erhebungsbogen 

Projekt Coping bei Patienten mit einem Tumor der Mundhöhle (Prof. Hertrampf)  
  
Ernährung     

 Sondenernährung          ja          nein 
           

 Sondenernährung          PEG          nasale E-Sonde          beides  
  

 
Vorerkrankungen     
   

Maligne Vorerkrankungen nein  

 
  

  ja (Diagnose und Jahr unten eintragen)   
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5 
 

FDA-2 Protokollheft (inklusive des Abschnittes Kiefer) 

Reflexe (R) Schlucken  
Respiration 
(RP) 

In Ruhe  

Beim Sprechen  
Lippenbe-
wegungen (LB) 

In Ruhe  

Breitziehen  

Lippenschluss  

Alternierende 
Bewegungen 

 

Beim Sprechen  
Kiefer (KF) In Ruhe  

Beim Sprechen  
Gaumensegel 
(GS) 

Beim Essen  

Funktion  

Beim Sprechen  
Stimme (S) Tonhaltedauer  

Tonhöhen-
differenzierung 

 

Stimmstärke  

Beim Sprechen  
Zunge (Z) In Ruhe  

Herausstrecken  

Heben  

Laterale 
Bewegungen 

 

Alternierende 
Bewegungen 

 

Beim Sprechen  
Verständ-
lichkeit (VK) 

Wörter  

Sätze  

Spontansprache  
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FDA‐2 Protokoll      TN Code:__________  Datum:__________   Messzeitpunkt:  _ST_______ 

Subtest Verständlichkeit – Wörter 

Wörter (notieren nach Höreindruck)  richtig  falsch 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

Ende der Kurzversion     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     

     

Bemerkungen:   ____________________________________________________________________ 

  ____________________________________________________________________ 

  ____________________________________________________________________ 
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FDA‐2 Protokoll      TN Code:__________  Datum:__________   Messzeitpunkt:  _ST_______ 

Subtest Verständlichkeit – Sätze 

Sätze (notieren nach Höreindruck)  richtig  falsch 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

     

Bemerkungen:   ____________________________________________________________________ 

  ____________________________________________________________________ 

  ____________________________________________________________________ 
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2 
 

FDA‐2 Protokoll – Beeinflussende Faktoren 

TN‐Code: _______________  Datum: ____________________  Messzeitpunkt: _ST________ 

 

Gehör: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 
 

Sehvermögen: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 
 

Zahnstatus: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 
 

Sprache (expressiv – rezeptiv): 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 
 

Psychische Verfassung: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 
 

Körperhaltung: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

 
 

Sprechgeschwindigkeit: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
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PRÄOPERATIVE Ergebnisse im FDA-2 (Protokoll) 
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POSTOPERATIVE Ergebnisse im FDA-2 (Protokoll) 
   R RP LB KF GS S Z VK 

no
rm

al
e 

Fu
nk

tio
n 

---
---

---
---

---
---

-->
 

a                           

                           

b                           

                           

  c                           

ke
in

e 
Fu

nk
tio

n 

<-
---

---
---

---
---

---
-

---
-- 

                           

d                           

                           

e                           

 S
c
h

lu
c
k
e

n
 

In
 R

u
h

e
 

B
e

im
 S

p
re

c
h

e
n

 

In
 R

u
h

e
 

B
re

it
z
ie

h
e

n
 

L
ip

p
e

n
s
c
h

lu
s
s
 

A
lt

e
rn

. 
B

e
w

e
g

u
n

g
e

n
 

B
e

im
 S

p
re

c
h

e
n

 

In
 R

u
h

e
 

B
e

im
 S

p
re

c
h

e
n

 

B
e

im
 E

s
s
e

n
 

F
u

n
k
ti

o
n

 

B
e

im
 S

p
re

c
h

e
n

 

T
o

n
h

a
lt

e
d

a
u

e
r
 

T
o

n
h

ö
h

e
n

d
if

fe
re

n
z
 

S
ti

m
m

s
tä

rk
e

 

B
e

im
 S

p
re

c
h

e
n

 

In
 R

u
h

e
 

H
e

ra
u

s
s
tr

e
c
k
e

n
 

H
e

b
e

n
 

L
a

te
ra

le
 B

e
w

e
g

u
n

g
e

n
 

A
lt

e
rn

. 
B

e
w

e
g

u
n

g
e

n
 

B
e

im
 S

p
re

c
h

e
n

 

W
ö

rt
e

r 

S
ä

tz
e

 

S
p

o
n

ta
n

s
p

ra
c
h

e
 

R = Reflexe, RP = Respiration, LB = Lippenbewegungen, KF = Kiefer,                                                                                                                          

GS = Gaumensegel, S = Stimmte, Z = Zunge, VK = Verständlichkeit  
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Münchner Verständlichkeitsprofil - MVP-

Dieser Befund wurde erstellt am Sonntag um 9:19:28Frau Dr. Hertrampf
Institut für Skandinavistik
Frisistik und Allgemeine
Sprachwissenschaft
Leibnizstraße 10
24118 Kiel

MVP-Online wurde in der Entwicklungsgruppe Klinische Neuropsychologie (EKN)
entwickelt und wird mit Unterstützung des Vereins ReHa-Hilfe e.V. angeboten. Die EKN
ist Teil der Klinik für Neuropsychologie am Klinikum Bogenhausen des Städtischen
Klinikums München GmbH.

 http://www.phonlab.de

Befund Ihrer MVP-Untersuchung vom Am 11. April um 10:

 PII Sp 002 (T1)

Christina Braunschmid
EKN
Dachauerstrasse 164
80992 München

Neurozentrum
Klinik für
Neuropsychologie

EKN  -

Frau Dr. Hertrampf
Institut für Skandinavistik Frisistik und
Allgemeine Sprachwissenschaft
Leibnizstraße 10
24118 Kiel

Münchner VerständlichkeitsProfil (MVP-Online)

Aufnahme VHH_LLD_EXG vom 13.03.16 

PII Sp 001 (ST1)

keine EinschränkungGesamtverständlichkeit: 91,2%

Befund erstellt am 13.03.16 von 
Christina Braunschmid

Anzahl der Hörer: 3

PhonLab

Kölner Platz 1
80804 München

Tel. (089) 30685818
Fax (089) 30685761

E-Mail:
phonlab@ekn-muenchen.
de

www.ekn-muenchen.de
www.phonlab.de
www.klinikum-
muenchen.de

Segmentale Kategorien

Lautklasse: 85,4% V

A.-modus:

A.-stelle: 100,0% velar

Resonanz:

99,2% C 

97,2% Plosive 

97,2% labial 

92,6% oral

77,1% CC 

100,0% Frikative 

100,0% alveolar 

94,4% nasal

Pos. im Wort: 100,0% initial 85,7% terminal

Suprasegmentale Kategorien

Akustische Analyse

Einbettung:

Satzlänge:

93,5% isoliert 

78,9% kurz

96,7% medial 

88,9% eingebettet 

100,0% lang

Sprechtempo: 420 [ms] Anmerkung: verlangsamt

Sprechstimmlage: 195 [Hz] Anmerkung: normal

Technische null

Verteilung der korrekten Hörerantworten
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MVP Protokoll: Stimuluswörter/-sätze  

 

1. Weißt Du, was dieses Essen kostet?  
2. Olga will lieber Rührei.  
3. Ich möchte es doch nicht weich gekocht.  
4. Zum Dessert ein schönes Eis?  
5. Vier von fünf Äpfel waren verfault.  
6. Dock  
7. „eng“ ist doch leicht zu erkennen.  
8. Das Wort „Guss“ ist Nummer drei.  
9. Neid  
10. Knicken 
11. bücken  
12. Das folgende heißt „Jute“  
13. nicken  
14. Hier steht „pressen“ drauf geschrieben.  
15. Hier kommt jetzt „Schacht“ als Nummer  
16. Da steht „kauen“ drauf.  
17. Das nächste Beispiel „Gruß“.  
18. Enge  
19. Habt ihr „Massen“ gehört?  
20. Paar  
21. Jahr  
22. War denn „füllen“ zu verstehen?  
23. „Krampf“ ist einfach.  
24. still  
25. Hörten Sie nicht auch das Wort „Bein“?  
26. „Wein“ ist einfach 
27. Heck  
28. Jetzt ist „kühlen“ an der Reihe.  
29. eigen  
30. „Krach“, das Nächste.  
31. lachen  
32. Und hier steht jetzt „Loden“.  
33. „Riff“ hat keiner verstanden.  
34. Das Wörtchen „reiten“.  
35. steil  
36. Grieß  
37. Und hier steht „klagen“.  
38. Schoten  
39. Matten  

40. Ist das jetzt „hier“ gewesen?  
41. Gras  
42. tauschen  
43. „bieten“, das Nächste  
44. War „Raben“ nicht richtig?  
45. Rang  
46. Most 
47. schmücken 
48. lügen  
49. „Wand“ folgt als Nächstes.  
50. „raufen“ hat keiner verstanden.  
51. Schacht  
52. rammen  
53. „Rappen“ steht da.  
54. Habt ihr „Balg“ gehört?  
55. Das heißt doch „Waren“!  
56. Maus  
57. War „Band“ nicht richtig?  
58. Dann ist „hassen“ dran. 
59. Wie schreibt man „Ratten“? 
60. Schnecken 
61. War nicht „Mast“ schon mal dran? 
62. Hast 
63. „Fach“ versteht jeder. 
64. Laus 
65. Laub 
66. Ross 
67. Reck 
68. Achtet jetzt bitte auf „necken“. 
69. Buchstabieren Sie „Zaren“! 
70. Schuft 
71. Hier kommt „bangen“. 
72. Regen 
73. „Bank“ hat keiner verstanden. 
74. taufen 
75. Krücken 
76. „laut“ ist gar nicht so leicht! 
77. Wahl 
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SHI  ST1 
 

1 
 

CODE_________ Datum__________ ausgefüllt von:  ⃝ Patient/in ⃝ Interviewerin 

 Sprechbezogene Lebensqualität 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, die Umstände, Gedanken, Gefühle und 
Verhalten beschreiben, welche im Zusammenhang mit einer eingeschränkten Aussprache- 
bzw. Artikulationsfähigkeit auftreten können. Bitte geben Sie an, in welchem Ausmaß Sie die 
beschriebenen Umstände in Ihrer momentanen Situation erleben. Bitte beachten Sie, dass Sie 
jeweils fünf Antwortmöglichkeiten haben, die von 1 = ‚nie‘ bis 5 = ‚immer‘ reichen. 

 nie so gut 
wie 
nie 

gele-
gent-
lich 

fast 
immer 

immer 

1 Die Leute hören mich wegen meiner Sprechweise 
schlecht. 

1 2 3 4 5 

2 Beim Sprechen muss ich nach Luft schnappen. 1 2 3 4 5 

3 Wenn es laut in einem Zimmer ist, verstehen 
mich andere nur mühsam. 

1 2 3 4 5 

4 Im Verlauf eines Tages unterliegt meine Aus-
sprache Schwankungen. 

1 2 3 4 5 

5 Meine Familie versteht mich kaum, wenn ich im 
Haus nach ihnen rufe. 

1 2 3 4 5 

6 Ich benutzte das Telefon weniger oft, als ich 
gerne würde. 

1 2 3 4 5 

7 Wegen meiner Sprechweise bin ich innerlich 
angespannt, wenn ich mit anderen Leuten 
spreche. 

1 2 3 4 5 

8 Wegen meiner Sprechweise meide ich 
Personengruppen. 

1 2 3 4 5 

9 Vielen Leuten geht meine Aussprache scheinbar 
auf die Nerven. 

1 2 3 4 5 

10 Ich werde gefragt, was mit meiner Aussprache los 
sei. 

1 2 3 4 5 

11 Wegen meiner Sprechweise spreche ich weniger 
oft mit Freunden, Nachbarn oder Verwandten. 

1 2 3 4 5 

12 Im Zwiegespräch werde ich gebeten, manche 
Dinge zu wiederholen. 

1 2 3 4 5 

13 Meine Sprechweise klingt unangenehm knarrend 
und rau. 

1 2 3 4 5 
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SHI  ST1 
 

2 
 

 nie so gut 
wie 
nie 

gele-
gent-
lich 

fast 
immer 

immer 

14 Ich habe das Gefühl, meinen Sprechapparat 
(Mund/Kiefer/Lippen/Zunge) nur unter 
Anstrengung benutzen zu können. 

1 2 3 4 5 

15 Meiner Meinung nach hatten andere Leute kein 
Verständnis für mein Ausspracheproblem. 

1 2 3 4 5 

16 Meine Aussprech-Schwierigkeiten gehen auf 
Kosten meines Privatlebens und des 
gesellschaftlichen Umgangs mit anderen 
Menschen. 

1 2 3 4 5 

17 Wie deutlich ich (aus)sprechen kann, ist nicht 
vorherzusehen. 

1 2 3 4 5 

18 Ich versuche etwas zu unternehmen, um 
deutlicher zu sprechen. 

1 2 3 4 5 

19 Aus Unterhaltungen fühle ich mich wegen meiner 
Sprechweise ausgeschlossen. 

1 2 3 4 5 

20 Sprechen kann ich nur unter großer Anstrengung. 1 2 3 4 5 

21 Abends fällt mir die deutliche Aussprache 
schwerer. 

1 2 3 4 5 

22 Wegen meiner Aussprache muss ich 
Einkommenseinbußen hinnehmen. 

1 2 3 4 5 

23 Ich empfinde meine Aussprechprobleme als 
bedrückend. 

1 2 3 4 5 

24 Wegen meines Aussprechproblems lebe ich 
zurückgezogener. 

1 2 3 4 5 

25 Ich empfinde mein Aussprechproblem als 
Behinderung. 

1 2 3 4 5 

26 Beim Sprechen lässt mich meine 
Artikulationsfähigkeit plötzlich im Stich. 

1 2 3 4 5 

27 Es nervt mich, wenn Leute mich bitten, etwas 
noch einmal zu sagen. 

1 2 3 4 5 

28 Es ist mir peinlich, wenn Leute mich bitten, etwas 
noch einmal zu sagen. 

1 2 3 4 5 

29 Wegen meiner Aussprache fühle ich mich den 
Dingen nicht gewachsen. 

1 2 3 4 5 

30 Ich schäme mich für meine Sprechweise. 1 2 3 4 5 
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EORTC QLQ-H&N35 und QLQ-C30  ST1 
 

 

CODE_________ Datum__________ ausgefüllt von:  ⃝ Patient/in ⃝ Interviewerin 

Gesundheitliche Verfassung 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

Patientinnen und Patienten berichten manchmal darüber, dass bei Ihnen folgende Symptome 
oder Probleme auftreten. Bitte zeigen Sie auf, in welchem Ausmaß Sie diese Symptome oder 
Probleme während der vergangenen Woche erfahren haben. Bitte antworten Sie, in dem Sie 
die Zahl markieren, die auf Ihre Erfahrungen am besten zutreffen. 

 

Während der letzten Woche: überhaupt 
nicht 

wenig mäßig sehr 

1 Waren Sie heiser? 1 2 3 4 

2 Hatten Sie Schwierigkeiten, mit anderen Leuten zu 
sprechen? 

1 2 3 4 

3 Hatten Sie Schwierigkeiten, am Telefon zu 
sprechen? 

1 2 3 4 

 

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Beurteilung Ihrer aktuellen gesundheitlichen Ver-
fassung, d.h. auf Ihre Einschätzung Ihrer Gesundheit während der letzten Woche. Bitte lesen 
Sie die Fragen aufmerksam durch und antworten Sie dann, in dem Sie die Zahl ankreuzen, die 
am besten auf Sie zutrifft. Es gibt dabei keine „richtigen“ oder „falschen“ Antworten. Bitte 
achten Sie auf die jeweilige Menge an Antwortalternativen, die in den meisten Fällen von „1 
= überhaupt nicht“ bis „4 = sehr“ reichen.  

Wie würden Sie insgesamt Ihre Lebensqualität während der letzten Woche einschätzen? 

(1) 
sehr 

schlecht 

(2) 
schlecht 

(3) 
eher 

schlecht 

(4) 
   mittel-

mäßig 

(5) 
  eher gut 

(6) 
gut 

 (7) 
aus-

gezeichnet 
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EUROHIS-QOL  ST1 
 

CODE_________ Datum__________ ausgefüllt von:  ⃝ Patient/in ⃝ Interviewerin 

Lebensqualität 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Beurteilung Ihrer Lebensqualität in den letzten 
zwei Wochen. Bitte lesen Sie sich die Fragen aufmerksam durch und antworten Sie so spontan 
wie möglich, wenn Sie an die vergangenen zwei Wochen denken. Geben Sie die Antwort, die 
Ihrer Einschätzung am ehesten entspricht. Bitte beachten Sie, dass Sie fünf Antwortalter-
nativen haben, die von „1 = überhaupt nicht/sehr schlecht“ bis „5 = vollständig/sehr gut“ 
reichen. 

Zeitfenster der vergangenen zwei Wochen über-
haupt 
nicht/ 
sehr 

schlecht 

eher 
nicht/ 

schlecht 

teils/ 
teils  

weder/ 
noch 

eher 
ja/ 

etwas
/ gut 

voll-
ständig
/ sehr 

gut 

1 Wie würden Sie Ihre Lebensqualität 
beschreiben? 

1 2 3 4 5 

2 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem 
Gesundheitszustand? 

1 2 3 4 5 

3 Haben Sie genug Energie für das tägliche 
Leben? 

1 2 3 4 5 

4 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Leistung 
bei Alltagsverrichtungen? 

1 2 3 4 5 

5 Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 2 3 4 5 

6 Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 
persönlichen Beziehungen? 

1 2 3 4 5 

7 Haben Sie genügend Geld zum Leben? 1 2 3 4 5 

8 Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 
Wohnverhältnissen? 

1 2 3 4 5 

 



 

 
 

59 

 
 

 

 
 

WHO-5 II  ST1 
 

 

CODE_________ Datum__________ ausgefüllt von:  ⃝ Patient/in ⃝ Interviewerin 

Wohlbefinden 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Beurteilung Ihres Wohlbefindens in den letzten 
zwei Wochen. Bitte lesen Sie sich die Fragen aufmerksam durch und geben Sie dann an, wie 
oft Sie sich in den vergangenen zwei Wochen auf die beschriebene Art und Weise gefühlt 
haben. Bitte beachten Sie, dass Sie fünf Antwortalternativen haben, die von „1 = zu keinem 
Zeitpunkt“ bis „5 = die ganze Zeit“ reichen. 

 

In den letzten zwei Wochen… 

zu 
keinem 

Zeit-
punkt 

ab und 
zu 

…weniger 
als die 
Hälfte 

…mehr 
als die 
Hälfte 

die 
ganze 
Zeit 

1 …war ich froh und guter Laune. 1 2 3 4 5 

2 …habe ich mich ruhig und entspannt 
gefühlt. 

1 2 3 4 5 

3 …habe ich mich energisch und aktiv 
gefühlt. 

1 2 3 4 5 

4 …habe ich mich beim Aufwachen 
frisch und ausgeruht gefühlt. 

1 2 3 4 5 

5 …war mein Alltag voller Dinge, die 
mich interessieren. 

1 2 3 4 5 
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Abschlussfeedback der Studienteilnehmer 

 
 

Schlussbefragung    EVAL_Pat 

CODE _________________  Datum ___________________ 

Abschließende Bewertung  
Liebe Patientin, lieber Patient, 

wir bedanken uns noch einmal herzlich für Ihre Teilnahme an unserer Studie, im Rahmen derer 
Sie eine Hochfrequenz‐Sprechtherapie  in Anspruch genommen haben. Für unsere abschlie‐
ßenden Analysen bitten wir Sie nun um  Ihre Gesamtbewertung  Ihrer Studienteilnahme. Es 
geht uns primär um  Ihre  Einschätzung des Ablaufs der  Studie,  Ihre  Zufriedenheit mit  dem 
Verfahren und den eventuellen Nutzen, den Sie für sich durch die Teilnahme an der Studie mit 
eingeschlossener  Sprechtherapie  gewinnen  konnten.  Ihre  Bewertung  hilft  uns  bei  der 
Entwicklung  und  Empfehlung  von  Versorgungsangeboten,  die  das  Wohlbefinden  und  die 
Lebensqualität von Patientinnen und Patienten mit einer Tumorerkrankung in der Mundhöhle 
verbessern können. 

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, die oben genannte Aspekte beinhalten. 
Bitte antworten Sie spontan und so, wie es Ihrer Einschätzung nach am ehesten auf Sie zutrifft. 
Beachten  Sie  dabei,  dass  Sie  jeweils  fünf  Antwortmöglichkeiten  haben,  die  von  „1  =  trifft 
überhaupt nicht zu“ bis „5 = trifft vollständig zu“ reichen. 

Zufriedenheit 
mit der Studie insgesamt 

trifft 
über‐
haupt 
nicht zu 

trifft 
kaum zu 

teils/ 
teils 

trifft 
etwas 
zu  

trifft 
voll‐

ständig 
zu 

1  Ich bin froh, an der Studie teilgenommen zu 
haben. 

1  2  3  4  5 

2  Mit dem Ablauf der Studienteilnahme bin ich 
zufrieden. 

1  2  3  4  5 

3  Mit der Begleitung/Betreuung der Studie 
durch die Mitglieder der Arbeitsgruppe bin 
ich zufrieden. 

1  2  3  4  5 

4  Der Aufwand für die Studienteilnahme war in 
Ordnung für mich. 

1  2  3  4  5 

5  Ich würde erneut an der Studie teilnehmen.   1  2  3  4  5 

 

Haben Sie weitere Anmerkungen zur Studie insgesamt, die Ihnen wichtig sind, aber bisher noch 
nicht zur Sprache kamen? 

Anmerkungen:______________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
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Schlussbefragung    EVAL_Pat 

Zufriedenheit/Nutzen 
mit der Sprechtherapie 

über‐
haupt 
nicht  

kaum/ 
eher 
nicht  

teils/ 
teils 

etwas/ 
eher ja 

ja/ voll‐
ständig/
sehr 

1  Die Sprechtherapie passte genau zu meinen 
Bedürfnissen. 

1  2  3  4  5 

2  Die Sprechtherapie hat mir geholfen, die 
Folgen meiner Erkrankung und der Behand‐
lung abzumildern. 

1  2  3  4  5 

3  Ich würde die Sprechtherapie (immer) wieder 
in Anspruch nehmen. 

1  2  3  4  5 

4  Es fiel mir schwer, mich zu motivieren, zu den 
Sprechtherapieterminen zu gehen.  

1  2  3  4  5 

5  Den zeitlichen Aufwand zur Durchführung 
der Sprechtherapie empfand ich als ange‐
messen. 

1  2  3  4  5 

6  Die Zeit zwischen den Sprechtherapie‐
Terminen (v.a. die 4‐wöchige Übungsphase) 
habe ich für selbstständige Sprech‐Übungen 
intensiv genutzt. 

1  2  3  4  5 

7  Ich empfand die Sprechtherapie als 
anstrengend. 

1  2  3  4  5 

8  Im Nachhinein betrachtet, hätte ich auf die 
Sprechtherapie gut verzichten können. 

1  2  3  4  5 

9  Die Sprechtherapie hat mir dabei geholfen, 
die Folgen meiner Erkrankung und der 
Behandlung gut zu bewältigen. 

1  2  3  4  5 

 

Gibt es noch weitere Anmerkungen und/oder Verbesserungswünsche Ihrerseits in Bezug auf z.B. 
die Dauer, Durchführung und/oder den Nutzen der Hochfrequenz‐Sprechtherapie, die Ihnen 
wichtig sind, aber bisher noch nicht zur Sprache kamen? 

Anmerkungen:______________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

Vielen herzlichen Dank für Ihre Unterstützung! 
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Abschlussfeedback der Hausärzte 

 
 

Schlussbefragung    EVAL_HA 

1 
 

CODE _________________  Datum _________________ 

Abschließende Evaluation – Hochfrequenz‐Sprechtherapie 
 

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, welche Aspekte zu den Materialien, zum 
Verfahren  und  zum Nutzen  der  Therapie  aus  Ihrer  Sicht  beschreiben.  Bitte  geben  Sie  an, 
inwieweit Sie persönlich den Aussagen zustimmen und beachten Sie dabei, dass es  jeweils 
fünf  Antwortmöglichkeiten  gibt,  die  von  „1  =  überhaupt  nicht“  bis  „5  =  vollständig/sehr“ 
reichen. 

 

Ergebnisprofile 
über‐
haupt 
nicht 

eher 
nicht/ 
wenig 

teils/ 
teils 

eher ja/ 
etwas 

ja/ voll‐
ständig
/ sehr  

1  Ich war über Ziel und Zweck der Studie gut 
informiert. 

1  2  3  4  5 

2  Die erhaltenen Ergebnisprofile der Sprech‐
analysen (Kurz‐ und Langform) stellten eine 
gute Basis zur Verschreibung der Logopädie/ 
Sprechtherapie dar. 

1  2  3  4  5 

3  Die Informationsgrundlage (Kurz‐ und Langform 
der Ergebnisprofile der Sprechanalysen) zur 
Ausstellung des Rezeptes zur Logopädie/ 
Sprechtherapie war ausreichend. 

1  2  3  4  5 

4  Als Informationsgrundlage zur Verschreibung 
der Logopädie/Sprechtherapie hätte mir die 
Kurzform des Ergebnisprofils der Sprech‐
analysen ausgereicht. 

1  2  3  4  5 

5  Zur Ausstellung des Rezeptes zur Logopädie/ 
Sprechtherapie hätte ich die Ergebnisprofile der 
Sprechanalysen nicht benötigt. 

1  2  3  4  5 
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Schlussbefragung    EVAL_HA 

2 
 

Nutzen/Empfehlung 
über‐
haupt 
nicht 

eher 
nicht/ 
wenig 

teils/ 
teils 

eher ja/ 
etwas 

ja/ voll‐
ständig
/ sehr  

6  Die durchgeführte Hochfrequenz‐
Sprechtherapie hat der Patientin/dem 
Patienten geholfen, die Folgen der 
Krebserkrankung und ihrer Behandlung 
abzumildern. 

1  2  3  4  5 

7  Die durchgeführte Hochfrequenz‐Sprech‐
therapie hat der Patientin dabei geholfen, die 
Folgen der Krebserkrankung und ihrer 
Behandlung besser zu bewältigen. 

1  2  3  4  5 

8  Ich würde allen PatientInnen mit einem Tumor 
in der Mundhöhle eine Hochfrequenz‐
Sprechtherapie empfehlen. 

1  2  3  4  5 

9  Die Einbindung einer Hochfrequenz‐Sprech‐
therapie in die frühe Rehabilitation von 
PatientInnen mit einer Tumorerkrankung in der 
Mundhöhle halte ich für sinnvoll und 
empfehlenswert. 

1  2  3  4  5 

 

Haben Sie weitere Anmerkungen/Kommentare/Hinweise zur Studie, zum Verfahren, 
oder anderen Punkten für uns, die Ihnen wichtig sind, aber hier noch nicht angesprochen 
wurden? 

Anmerkungen:______________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

 

 

Vielen herzlichen Dank für Ihre Unterstützung! 
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Abschlussfeedback der Logopäden bzw. Sprachtherapeuten 

 
 

Schlussbefragung    EVAL_Log 

1 
 

CODE _________________  Datum _________________ 

Abschließende Evaluation – Hochfrequenz‐Sprechtherapie 
 

Im  Folgenden  finden  Sie  eine  Reihe  von  Aussagen,  welche  die  genannten  Aspekte  (z.B. 
Unterlagen, Zufriedenheit, Durchführung, Nutzen) beschreiben. Bitte geben Sie an, inwieweit 
Sie persönlich den Aussagen zustimmen und beachten Sie dabei, dass es jeweils fünf Antwort‐
möglichkeiten gibt, die von „1 = überhaupt nicht“ bis „5 = vollständig/sehr“ reichen. 

 

Ergebnisprofile 
über‐
haupt 
nicht 

eher 
nicht/ 
wenig 

teils/ 
teils 

eher ja/ 
etwas 

ja/ voll‐
ständig
/ sehr  

1  Aufgrund der Ergebnisprofile der Sprechana‐
lysen (Kurz‐ und Langform) habe ich mir bereits 
vor Therapiebeginn einen guten Eindruck von 
der Patientin/dem Patienten machen können. 

1  2  3  4  5 

2  Die zum Therapiebeginn erhaltenen Ergebnis‐
profile der Sprechanalysen (Kurz‐ und Lang‐
form) stellten eine gute Basis für die Therapie‐
planung dar. 

1  2  3  4  5 

3  Für die Planung der Sprechtherapie hätte mir 
die Kurzform des Ergebnisprofils der Sprech‐
analysen ausgereicht. 

1  2  3  4  5 

4  Die Ergebnisse der Sprechanalysen ermög‐
lichten mir, die Therapiegestaltung genau auf 
die Bedürfnisse der Patientin/des Patienten 
anzupassen.  

1  2  3  4  5 
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Schlussbefragung    EVAL_Log 

2 
 

Messverfahren 
über‐
haupt 
nicht 

eher 
nicht/ 
wenig 

teils/ 
teils 

eher ja/ 
etwas 

ja/ voll‐
ständig
/ sehr  

5  Die beiden Instrumente zur objektiven Erfas‐
sung der Sprechverständlichkeit und der 
mundmotorischen Fähigkeiten (FDA‐2 und 
MVP) generier(t)en wertvolle Hinweise zur 
konkreten Gestaltung der Sprechtherapie. 

1  2  3  4  5 

6  Die Ergebnisse der objektiven Sprechanalysen 
(FDA‐2 und MVP) haben mir bei der Findung der 
Leitsymptomatik geholfen. 

1  2  3  4  5 

7  Der Prä/PostOP‐Vergleich der objektiven 
Analyseergebnisse war zur Findung der 
Leitsymptomatik hilfreich. 

1  2  3  4  5 

8  Zur Planung und Durchführung der konkreten 
Sprechtherapie hätten mir die Ergebnisse des 
MVPs gereicht. 

1  2  3  4  5 

9  Zur Planung und Durchführung der konkreten 
Sprechtherapie hätten mir die Ergebnisse des 
FDA‐2 gereicht. 

1  2  3  4  5 

10  Zur Planung und Durchführung der konkreten 
Sprechtherapie hätte ich auf die Ergebnisse der 
objektiven Sprechanalysen verzichten können. 

1  2  3  4  5 

11  Die beiden subjektiven Maße zur Erfassung der 
sprechverständlichkeitsbezogenen Lebens‐
qualität (SHI und EORTC) liefer(te)n einen guten 
Einblick in den vom Patienten empfundenen 
Schweregrad der Sprechprobleme. 

1  2  3  4  5 

12  Ich empfand die subjektiven Einschätzungen der 
Lebensqualität als nützlich für die Therapie‐
planung und ‐durchführung. 

1  2  3  4  5 

13  Zur Planung und Durchführung der konkreten 
Sprechtherapie hätte ich auf die subjektiven 
Einschätzungen der sprechbezogenen 
Lebensqualität verzichten können. 

1  2  3  4  5 
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Schlussbefragung    EVAL_Log 

3 
 

 

 

Therapieeinschätzung 
über‐
haupt 
nicht 

eher 
nicht/ 
wenig 

teils/ 
teils 

eher ja/ 
etwas 

ja/ voll‐
ständig
/ sehr  

14  Die durchgeführte Hochfrequenz‐Sprech‐
therapie verbesserte deutlich die 
Sprechverständlichkeit der/des 
Patientin/Patienten. 

1  2  3  4  5 

15  Die durchgeführte Hochfrequenz‐Sprech‐
therapie hat der Patientin/dem Patienten 
geholfen, die Folgen der Krebserkrankung und 
ihrer Behandlung abzumildern. 

1  2  3  4  5 

16  Die durchgeführte Hochfrequenz‐Sprech‐
therapie hat der Patientin dabei geholfen, die 
Folgen der Krebserkrankung und ihrer 
Behandlung besser zu bewältigen. 

1  2  3  4  5 

 

 

Empfehlung 
über‐
haupt 
nicht 

eher 
nicht/ 
wenig 

teils/ 
teils 

eher ja/ 
etwas 

ja/ voll‐
ständig
/ sehr  

17  Ich würde allen PatientInnen mit einem Tumor 
in der Mundhöhle eine Hochfrequenz‐
Sprechtherapie empfehlen. 

1  2  3  4  5 

18  Die Einbindung einer Hochfrequenz‐Sprech‐
therapie in die frühe Rehabilitation von 
PatientInnen mit einer Tumorerkrankung in der 
Mundhöhle halte ich für sinnvoll und 
empfehlenswert. 

1  2  3  4  5 
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Schlussbefragung    EVAL_Log 

4 
 

Therapiebericht: Um einen genaueren Einblick in die von Ihnen durchgeführte, konkrete 
Sprechtherapie gewinnen zu können, bitten wir Sie abschließend noch um ein paar 
wenige ergänzende Angaben. Herzlichen Dank! 

Beginn und Ende der Sprechtherapie (Datum): von __________  bis  ____________ 

Therapiedauer pro Sitzung (in min): ________________ 

Therapiefrequenz pro Woche (Woche 1‐4):   ______________ 

Therapiefrequenz pro Woche (Woche 9‐12): ______________ 

Leitsymptomatik:____________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

Therapieziel:_______________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

Angewandte Übungen:    ______________________________________________ 
  ______________________________________________ 
  ______________________________________________ 
  ______________________________________________ 
  ______________________________________________ 
  ______________________________________________ 

 

Haben Sie weitere Anmerkungen/Kommentare/Hinweise für uns, die Ihnen wichtig sind, 
hier aber noch nicht angesprochen wurden? 

Anmerkungen:______________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

 

Vielen herzlichen Dank für Ihre Unterstützung! 



 

 
 

68 

 
 

7.5 Darstellung der weiterführenden Ergebnisse 
Tabelle 11: Darstellung der soziodemographischen Parameter 

Soziodemographische Parameter Häufigkeit(en) Prozent 

Geschlecht 
weiblich 

männlich 

 

4 

5 

 

44,4 

55,6 

Familienstand 
Single/ledig 

Verheiratet 

In Partnerschaft 

Geschieden 

Verwitwet 

 

0 

0 

8 

0 

1 

 

0,0 

0,0 

88,9 

0,0 

11,1 

Kinder 
Ja 

nein 

 

9 

0 

 

100,0 

0 

Alleinlebend 
Ja 

nein 

 

2 

7 

 

22,2 

77,8 

Wohnort 
Dorf (bis 5.000 EW) 

Kleinstadt (bis 50.000 EW) 

Stadt (bis 100.00 EW) 

Großstadt (über 100.00 EW) 

 

5 

4 

0 

0 

 

55,6 

44,4 

0,0 

0,0 

Schulabschluss 
Haupt-/Volksschule 

Realschule/Mittlere Reife 

Fachhochschulreife 

Abitur/Hochschulreife 

Kein Schulabschluss 

Anderer Schulabschluss 

 

4 

4 

0 

0 

0 

1 

 

44,4 

44,4 

0,0 

0,0 

0,0 

11,1 

Berufsausbildung 
Lehre 

Fachhochschule 

Universität/Hochschule 

Keine Berufsausbildung 

Andere Berufsausbildung 

 

7 

0 

1 

0 

1 

 

77,8 

0,0 

11,1 

0,0 

11,1 

Arbeitssituation 
Berufstätig 

Hausfrau/-mann 

Rente/Pension 

Krankgeschrieben 

Arbeitslos/-suchend 

Sonstiges 

 

0 

1 

4 

4 

0 

0 

 

0,0 

11,1 

44,4 

44,4 

0,0 

0,0 

Berufliche Stellung 
Arbeiter/Arbeiterin 

Angestellt/r 

Leitende/r Angestellte/r 

Beamter/Beamtin 

Selbstständig/r 

 

2 

4 

0 

2 

0 

 

22,2 

44,4 

0,0 

22,2 

0,0 
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Sonstiges 1 11,1 

Netto-Einkommen 
Unter 750€ 

750-1250€ 

1250-2000€ 

Über 2000€ 

 

0 

3 

3 

3 

 

0,0 

33,3 

33,3 

33,3 

Gesamt 9 100% 
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Tabelle 12: Darstellung der klinischen Parameter 
Klinische Parameter Häufigkeit(en) Prozent 

Einordnung 
Primärtumor 

Rezidiv 

Zweittumor 

 

8 

1 

0 

 

88,9 

11,1 

0,0 

Histologie 
PEC 

Sarkom 

Andere 

 

9 

0 

0 

 

100,0 

0,0 

0,0 

Tumorlokalisation 
Lippe 

Zungengrund 

Sonstige und nicht näher bezeichnete Teile der Zunge 

Zahnfleisches Alveolar- (Kamm-) Mukosa Gingiva 

Mundboden 

Gaumen 

Sonstiger und nicht näher bezeichneter Teil des Mundes 

Parotis 

Sonstige und nicht näher bezeichnete große Speichel-

drüsen 

 

0 

0 

3 

3 

1 

1 

1 

0 

0 

 

 

0,0 

0,0 

33,3 

33,3 

11,1 

11,1 

11,1 

0,0 

0,0 

 

Mittellinienüberschreitung 
Ja 

nein 

 

0 

9 

 

0,0 

100,0 

Knocheninfiltration 
Ja 

Nein 

 

4 

5 

 

44,4 

55,6 

T-Stadium 
T1 

T2 

T3 

T4 

 

4 

2 

1 

2 

 

44,4 

22,2 

11,1 

22,2 

N-Stadium 
N0 

N1 

N2 

sNx 

 

6 

3 

0 

0 

 

66,7 

33,3 

0,0 

0,0 

M-Stadium 
M0 

M1 

Mx 

 

9 

0 

0 

 

100,0 

0,0 

0,0 

Chirurgische Exzision 
Ja 

Nein 

 

9 

0 

 

100,0 

0,0 

Rekonstruktion 
Primär plastische Deckung 

Freies mikrovaskuläres Transplantat 

Gestieltes Transplantat 

 

1 

1 

7 

 

11,1 

11,1 

77,8 

Tracheotomie 
Ja  

 

9 

 

100,0 
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Nein 0 0,0 

Lymphknotenchirurgie 
Ja  

Nein 

 

8 

1 

 

88,9 

11,1 

Lymphknotenchirurgie (Rethman et al.) 
Einseitig I-III 

Einseitig I-IV 

Einseitig IV-V 

Beidseitig I-III 

Beidseitig I-IV 

Beidseitig IV-V 

 

0 

6 

2 

0 

0 

0 

 

0,0 

66,7 

22,2 

0,0 

0,0 

0,0 

Knochenresektion 
Temporäres Splitting 

Innenspange 

Nein 

Teilresektion ohne Kontinuitätsresektion 

Teilresektion mit Kontinuitätsresektion 

 

0 

1 

5 

0 

3 

 

0,0 

11,1 

55,6 

0,0 

33,3 

Gesamt 9 100% 
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