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Einträge verändern lassen möchte, wende sich bitte an die Geschäftsstelle (s. S. 2). 
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An- und Abmeldung ist über folgende Internetseite möglich:  
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bzw. http://goo.gl/rNnGtF 

Der Service ist kostenlos und exklusiv für Mitglieder der DGSS. 

DGSS-Studierendenverteiler 

Anmeldung per E-Mail an: studierendenvorstand.dgss@googlemail.com 

TRAINERversorgung e.V. 

Durch die Kooperation mit der TRAINERversorgung e.V. haben DGSS-Mitglieder die Möglichkeit, die Vor-

teile verschiedener Verbands-Gruppen-Rahmenverträge zu stark vergünstigten Konditionen zu nutzen. 

Die TVbasic-Mitgliedschaft ist überdies für DGSS-Mitglieder beitragsfrei. Infos unter  TRAINERVersorgung 

e. V., Hauptstr. 39, 50996 Köln, 0221 33179 87, 0221 33179 92. 

Ermäßigte Mitgliedsbeiträge bei den DGSS-Landesverbänden 

Viele Landesverbände der DGSS, die Ihren Mitgliedern regionale Fortbildungsveranstaltungen und weitere 

Serviceleistungen anbieten, gewähren DGSS-Mitgliedern Beitragsermäßigungen von bis zu 50%. 

Sonderkonditionen für DGSS-Veranstaltungen 

Als DGSS-Mitglied zahlen Sie ermäßigte Beiträge z. B. für die Teilnahme an den DGSS-Jahrestagungen 

und anderen Veranstaltungen der DGSS-Akademie. 
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DER AUFSATZ 

 

Sprechstimmprofil depressiver Störungen im Kin-

desalter: Aktuelle explorative Befunde einer em-
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1 Einführung und Fra-

gestellung 
Der Sprechstimmanalyse depressiver Störun-

gen1 gebührt seit geraumer Zeit das internati-

onale Forschungsinteresse (vgl. u.a. Aderhold, 

2005; Garcia-Toro, Talavera, Saiz-Ruiz & Gon-

zales., 2000; Strassen, 1995). Vielfältige Stu-

dien zeigen unterschiedliche, zum Teil diver-

gente, Ergebnisse für die Sprechweise von 

Menschen mit depressiven Störungen. Bisher 

konnte keine empirische Studie identifiziert 

werden, die die stimmlichen Merkmale des 

Sprechens von Kindern mit einer depressiven 

Störung näher beleuchtete. Theoretisch-em-

pirische Grundlagen zur Sprechstimmanalyse 

und den sprechstimmlichen Merkmalen de-

pressiver Störungen wurden 

 bereits von Stang & Schleider (2018) ausführ-

lich dargestellt. Dieser Beitrag ist eine empiri-

sche Fortführung des genannten Artikels. Der 

vorliegende Beitrag stellt dabei eine aktuelle 

empirische Studie vor, die erstmals Sprech-

stimmprofile von Kindern mit einer depressi-

ven Störung im Vergleich zu Kindern ohne de-

pressive Störungen erstellt und diese mitei-

nander vergleicht. Es werden erste deskrip-

tive, explorative Ergebnisse mit qualitativem 

Charakter vorgestellt.  

Aus den theoretischen Grundlagen ergibt sich 

die Fragestellung, ob es Unterschiede von 

                                                      
1 Für den vorliegenden Artikel wurde entsprechend 

der ICD-10 (Internationale statistische 

Klassifikation der Krankheiten) eine Reihe von 

Diagnosen im Sinne depressiver Störungen 

verwendet (vgl. Dilling, Mombour & Schmidt, 

2015; Mehler-Wex, 2008; Remschmidt, 

Schmidt & Poustka, 2011). Hierzu zählen die 

depressive Episode (F32.x), differenziert nach 

Schweregrad in leichte (F32.0), mittelgradige 

(F32.1) und schwere depressive Episode ohne 

bzw. mit psychotische Symptome (F32.2 bzw. 

F32.3) sowie die rezidivierende depressive 

sprechstimmlichen Merkmalen von Kindern 

mit depressiven Störungen gibt gegenüber 

• Kindern ohne depressive Störung 

• Erwachsenen mit depressiver Störung 

und ob sich aus den Unterschieden gruppen-

spezifische Sprechstimmprofile bilden lassen. 

Außerdem soll der Zusammenhang unter-

sucht werden zwischen sprechstimmlichen 

Merkmalen und der Depressivität. 

2 Empirischer Zugang 
Aus dem aktuellen Forschungsstand konnte 

bislang kein Sprechstimmprofil für Sprecher 

mit einer depressiven Störung abgeleitet wer-

den, welches für den Altersbereich von Kin-

dern Gültigkeit hat. Da vor allem in diesem Al-

tersbereich depressive Störungen häufig un-

erkannt bleiben und somit auch nicht thera-

piert werden, ist gerade dort eine Erhöhung 

der Güte im Sinne einer Optimierung der Sen-

sitivität und Spezifität der Depressionsdiag-

nostik erstrebenswert. Daraus ergibt sich für 

die weitere Forschung eine Lücke, die mit der 

im Folgenden vorgestellten empirischen Stu-

die in Ansätzen geschlossen werden soll. 

3 Methodik 
Bei der 2018 von Stang, Reimann und Schlei-

der durchgeführten Studie handelt es sich um 

eine quasiexperimentelle quantitative Feld-

studie im Querschnittdesign im Zwei-Stich-

proben-Vergleich, n≥30 (N=66). Pro 

Störung (F33.x), ebenfalls differenziert nach 

Schweregrad der gegenwärtigen Episode 

(F33.0 bis F33.3) bzw. gegenwärtig remittiert 

(F33.4). Daneben sind zu erwähnen die 

Zyklothymia (F34.0), die Dysthymia (F34.1) 

sowie Angst und depressive Störung gemischt 

(F41.2), akute Belastungsreaktion (F43.0) und 

die Anpassungsstörungen mit kurzer bzw. 

längerer depressiver Reaktion (F43.20 bzw. 

F43.21). Schließlich zu erwähnen sei noch die 

Störung des Sozialverhaltens mit depressiver 

Störung (F92.0). 
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Probanden wurde eine Testbatterie beste-

hend aus 6 Audioaufnahmen erhoben. Spezi-

ell wurden dabei stimmliche Merkmal des 

Sprechens beleuchtet. Das Ziel der Untersu-

chung war es, Aufschluss über den Sprechpro-

zess zu erhalten. 

Die Datengewinnung erfolgte dabei durch Be-

obachtung des Untersuchungsobjekts zu je-

weils einem Messzeitpunkt und durch Auf-

zeichnung mittels Audioaufnahmegerät. Um 

die Ausprägungen von akustischen Merkma-

len zu beschreiben, wurden die Daten 

„sprachstatistisch“ (Hoffmann & Piotrowski, 

1979) bearbeitet. 

3.1 Forschungsstrategie/Da-

tenerhebungsmethode 

Vor der Durchführung wurden die Eltern der 

Probanden über das Forschungsvorhaben 

mündlich sowie schriftlich aufgeklärt. 

Bei der Datengewinnung entsprach das abs-

trakte, klassifizierte und relativierte Material 

der Vorstellung, das zu beobachtende Ge-

schehen sei im Prinzip bekannt und lasse sich 

in einzelne Elemente oder Segmente zerlegen 

(vgl. Bortz, 2005). Die Versuchsdurchführung 

fand für die Experimentalgruppe (EG) in den 

kooperierenden Praxen und Kliniken statt. Die 

Daten der Kontrollgruppe (KG) wurden nicht 

in klinischen Einrichtungen, jedoch in exakt 

der gleichen Art und Weise unter vergleichba-

ren Bedingungen erhoben. 

Die Wahrscheinlichkeit, eine reliable und gül-

tige quantitative Untersuchung zu erhalten, 

konnte zum einen durch die Standardisierung 

der Untersuchungssituation, zum anderen 

auch den Einsatz der Testbatterie und mittels 

apparativen Einsatzes des Audioaufnahmege-

räts bei der Datengewinnung erhöht werden. 

Die Objektivität wurde bei der Durchführung 

der Untersuchung durch die Testbatterie, in-

klusive der beiden Fragebögen, besonders 

beachtet. Da für die Stichproben das zentrale 

Grenzwerttheorem der klassischen Testtheo-

rie angenommen wird, kann eine Normalver-

teilung vorausgesetzt werden, was als ein Fak-

tor für Repräsentativität gesehen werden 

kann. Unter den genannten Kriterien konnte 

aufgezeigt werden, dass zum einen die Unter-

suchung unter Berücksichtigung grundlegen-

der Maßstäbe der Sozialforschung durchge-

führt wurde und zum anderen die Gütekrite-

rien der klassischen Testtheorie eingehalten 

werden konnten. 

Die apparative Beobachtung verlief bei allen 

Probanden in gleicher Art und Weise. Bei den 

Beobachtungen wurden ausschließlich das 

akustische Material und psychopathologische 

Konstrukte beachtet. Durch den Einsatz eines 

Audioaufnahmegeräts während des quantita-

tiven Tests wurde ausschließlich eine Daten-

aufzeichnung angefertigt. Die Audioaufnah-

men erfolgten anonymisiert mit dem Field re-

corder R-09HR (Kondensatormikrophon). Es 

handelt sich um eine statische Aufnahme, 

eine fest installierte Aufnahmeapparatur vor 

den sitzenden Probanden mit standardisier-

tem Abstand des Aufnahmegeräts von 45 cm 

zum Probanden (vgl. Brinker & Sager, 2006; 

Strassen, 1995). Das spontane Sprechen 

wurde bei der Datenerhebung mit folgender 

Aufforderung und Frage initiiert: „Erzähle mir 

bitte, wie du heute zu mir gekommen bist!“.  

Zum Vorlesen wurde der standardisierte Text 

„Der Fuchs und die Trauben“ verwendet. An-

schließend bat der Versuchsleiter die Proban-

den, den Langvokal /a:/, den Kurzvokal /a/, 

den Nasal /m/ lang zu sprechen sowie hörbar 

von 21 bis 30 zu zählen. Ebenfalls in anonymi-

sierter Form wurden die Depressionsfragebö-

gen DIKJ (Depressionsinventar für Kinder und 

Jugendliche) und DTK-II (Depressionstest für 

Kinder-II) von allen Probanden ausgefüllt. Die 

Fragebögen dienten innerhalb dieser Studie 
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nicht zur Bestätigung der vordiagnostizierten 

depressiven Störung, sondern für die Erhe-

bung von Vergleichsdaten für EG und KG. Die 

Depressionsdiagnostik der EG wurde für die 

Probanden dieser Stichprobe vorausgesetzt. 

Es handelte sich bei allen Probanden der EG 

um pseudonymisierte psychiatrische und psy-

chotherapeutische Patienten. Die gesicherte 

Diagnose wurde von den Ärzten oder appro-

bierten Psychotherapeuten der kooperieren-

den klinischen Institutionen gestellt. Die Rei-

henfolge der Testdurchführung wurde durch 

den Gedanken geleitet, mögliche Probanden-

effekte auszuschließen bzw. zu verringern. 

Mit der Vergabe einer Chiffrierung wurde die 

Anonymität der Probanden gewährleistet.  

Eine Einführung in das Thema der Untersu-

chung wurde den Probanden nicht vor der Un-

tersuchungsdurchführung gegeben, um eine 

Beeinflussung der Probanden durch den Ver-

suchsleiter und damit einen eventuell auftre-

tenden Probandeneffekt zu verringern. Es er-

folgte eine Aufklärung über die Erhebungsme-

thoden und ein Einholen der Einverständnis-

erklärungen der Sorgeberechtigten sowie der 

Probanden. Es lag ein positives Votum der 

Ethikkommission der Universität Regensburg 

der Studie vor. Die Datenschutzbestimmun-

gen wurden eingehalten. 

3.2 Stichprobe  

Allgemein lässt sich sagen, dass die Entschei-

dung für den „besten“ Stichprobenumfang 

eine diffizile Herausforderung an einen Unter-

suchungsleiter stellt. In der einschlägigen 

Fachliteratur finden sich hierzu vielfältige 

Meinungen (vgl. Bortz & Döring, 2006; Fahr-

meir, Künstler, Pigeot & Tutz, 2016; Lippe & 

Kladroba, 2002). In diesem Zusammenhang 

bezweifeln Lippe & Kladroba (2002) beispiel-

weise, dass Repräsentativität „überhaupt ein 

sinnvolles Kriterium für die Güte einer Aus-

wahl ist“ (S.144). Die Autoren „halten […] 

`Repräsentativität´ nicht für ein brauchbares 

Konzept“ (ebd.). Auch in der klassischen Test-

theorie ist die a priori Auswahl des Stichpro-

benumfangs nicht unumstritten. Die Wahl des 

„optimalen“ Stichprobenumfangs wird laut 

Bortz & Döring (2006) durch die Berechnung 

eines Anteils der Gesamtpopulation be-

stimmt. Die hier zutreffende Population sind 

die Kinder, die in der BRD wohnhaft wa-

ren/sind und die 2018 zwischen neun und 12 

Jahre alt waren. Konkret ergibt sich zu diesen 

Überlegungen folgende Berechnung: Zum 

Stichtag 31.12.2016 lebten in der Bundesre-

publik Deutschland 2911782 Kinder im Alter 

von neun bis 12 Jahren (vgl. Statistisches Bun-

desamt, 2018). Bei der Annahme von Stein-

mann, Watzke, Lehmann & Härter (2013) so-

wie Blanz et al. (2006), dass bei ca. 2 % der Kin-

der in diesem Alter eine depressive Störung 

vorliegt, ergibt sich eine Gruppengröße von 

58236 Kindern. Werden gemäß Mehler-Wex 

& Kölch (2008) aus dieser Gruppe 50% der Kin-

der berücksichtigt, bei denen komorbid eine 

Störung des Sozialverhaltens im Sinne einer 

externalisierenden Störung als Ausschlusskri-

terium der vorliegenden Studie vorliegt, 

ergibt sich eine Gruppengröße gleich 29118 

(vgl. ebenso Essau, Karpinski, Petermann & 

Conradt, 1998; Groen & Petermann 2002, 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugend-

psychiatrie und Psychotherapie, 2003; Fröh-

lich-Gildhoff, 2004). Gemäß Cohen (1988) so-

wie Bortz und Döring (2006) würde sich auf 

Grundlage von diesem ermittelten Populati-

onswert ein Stichprobenumfang gleich 380 

bei einem Konfidenzintervall von 95% und ei-

ner Fehlermarge von 5 Prozent ergeben. Des 

Weiteren dürften zusätzlich die Stichprobe 

um die Raten der komorbiden Störungen Hy-

perkinetische Störungen und Leserecht-

schreibstörung (LRS) im Sinne der Ausschluss-

kriterien bereinigt werden. Zudem gilt eine 

unterdurchschnittliche Intelligenz als 
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Ausschlusskriterium für die vorliegende Stu-

die. Da genaue Angaben zur Überschneidung 

der genannten komorbiden Störungsbilder 

aus der Fachliteratur bislang fehlen, kann eine 

genaue Berechnung nicht vorgenommen wer-

den. 

Bei der Berechnung der Stichprobengröße 

kommt auch zu kurz, dass der Anteil der Kin-

der, die Probleme mit der Lesekompetenz und 

ganz allgemein mit der Sprachfertigkeit in der 

deutschen Sprache haben, keine Berücksichti-

gung findet. Zum einen betrifft dies einen An-

teil aufgrund von Analphabetismus und zum 

anderen einen Anteil aufgrund von geringer 

sprachlicher Deutschkenntnisse vor dem Hin-

tergrund von Migration. Ein Aufwachsen mit 

einer Fremdsprache galt als Ausschlusskrite-

rium, um die Prominenz anderer Akzente als 

den melodischen auszuschließen (Kaunzner, 

2018). Auch sollte sich die Auswahl und Größe 

der Stichprobe nach den verfügbaren Kindern 

richten, also derer, die im deutschen Gesund-

heitssystem erfasst sind; hier: in psychothera-

peutischen und psychiatrischen Praxen sowie 

Kliniken. Kinder mit einer nicht diagnostizier-

ten depressiven Störung stellen keine potenti-

ellen Probanden für die Studie dar, da sie nicht 

zu akquirieren sind. Laut Informationssystem 

der Gesundheitsberichterstattung (2018) des 

Bundes waren 2016 mindestens 9700 Kinder 

und Jugendliche unter 15 Jahren in einem 

Krankenhaus in der BRD aufgrund einer de-

pressiven Störung. Eine genauere Angabe ist 

aufgrund der lediglich dreistelligen Angabe 

der Diagnosen gemäß F-Schlüssel der ICD-10 

durch das Informationssystem der Gesund-

heitsberichterstattung nicht möglich. Wegen 

der vielfältigen oben genannten und weiterer 

Überlegungen (z.B. zu geringe Deutschkennt-

nisse aufgrund von Migration etc.) und der 

vielzähligen nicht quantifizierbaren Faktoren 

wurde daher nicht der Stichprobenumfang 

errechnet, sondern dieser richtete sich nach 

der erwarteten Effektstärke gemäß Bortz und 

Döring (2006). Laut Bortz & Döring (2006) ist 

für die Untersuchung von Gruppenunterschie-

den hinsichtlich der Mittelwertsdifferenzen 

bei einem großen Effekt (δ=.8) ein N gleich 20 

und bei der Untersuchung von Korrelationen 

ein N gleich 22 ausreichend (S.628; Tab. 9.7). 

Vom 01.06.2016 bis 30.06.2018 wurden kon-

tinuierlich Probanden akquiriert. Dies geschah 

über ein Anschreiben an die Schulrektoren, 

Lehrkräfte sowie den Elternbeirat diverser 

Schulen ebenso wie Ärzten und Psychothera-

peuten kinder- und jugendpsychiatrischer/-

psychotherapeutischer Kliniken und Praxen 

sowie Selbsthilfegruppen, Organisationen, 

Berufsverbände (DPtV, 2018), die Kassenärzt-

liche Vereinigung, Fachzeitschriften und die 

Psychotherapeutenkammer (PTK Bayern, 

2018). Zusätzlich wurden Internetplattformen 

wie Deutsches Bündnis gegen Depression e.V. 

(DepressionsLiga e.V., 2018), Kiss Mittelfran-

ken (2018) und Seelenkummer (2018) ange-

schrieben. Die Anschreiben mit den Informa-

tionen und Einverständniserklärungen zur 

Studie wurden per E-Mail oder per Post zuge-

stellt. Anschließend nahmen sowohl die Erzie-

hungsberechtigten, Ärzte und Therapeuten 

mit dem Untersuchungsleiter per Email, Post, 

Telefon oder Fax Kontakt auf, um Termine für 

die Untersuchungsdurchführung zu vereinba-

ren. Es fand ein Telefonat zur Aufklärung und 

Besprechung der Untersuchungsmodalitäten 

statt. Zudem ermöglichte ein Online-Portal 

der Studie eine Kontaktaufnahme über die 

Homepage http://praxis-stang.de/for-

schung/, welche die aktuellen Datenschutzbe-

stimmungen beachtete. Infolge der jeweils ak-

tuellen Übersicht zur Stichprobenzusammen-

setzung wurde stets versucht, diejenigen Pro-

banden zu akquirieren, die noch 

http://praxis-stang.de/forschung/
http://praxis-stang.de/forschung/
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unterrepräsentiert waren. Aus dem Rücklauf 

entstand die Zufallsstichprobe. 

Die Behandler wurden darauf hingewiesen, 

dass als Voraussetzung für die Teilnahme an 

der Untersuchung bei den Probanden der kli-

nischen Stichprobe eine aktuell bestehende 

depressive Störung mit gesicherter Diagnose-

stellung vorliegen müsse. Externalisierte Stö-

rungen sowie die Diagnose des selektiven Mu-

tismus galten für die vorliegende Studie als 

Ausschlusskriterien, weil vermutet wurde, 

dass die Symptome dieser Störungsbilder die 

untersuchte depressive Symptomatik und de-

ren Auswirkung auf das vermutete depressive 

Sprechstimmprofil überlagern und somit ver-

ändern könnten. Zudem galten als Ausschluss-

kriterium, wenn das Alter des Kindes nicht 

zwischen neun und zwölf Jahren lag, Deutsch 

nicht die Muttersprache war, eine mangelnde 

Kooperationsbereitschaft oder Motivation 

vorlag. Auch eine mangelnde Lesekompetenz 

bzw. eine nach klinischem Eindruck umschrie-

bene Entwicklungsstörung oder unterdurch-

schnittliche Intelligenz führte zum Ausschluss. 

Vor allem hinsichtlich der Lesekompetenz 

wurde für die Testung eine altersadäquate 

Kompetenzentwicklung von den Probanden 

abverlangt. Aufgrund der vielzähligen Aus-

schlusskriterien und der Suche nach Patienten 

mit einer depressiven Störung ohne Komorbi-

ditäten im genannten Altersbereich stellte 

sich die Probandenakquise als besonders 

komplex heraus. 

Unter dem Gesichtspunkt ethischer Kriterien 

war bei der Art und Weise der Probandenak-

quise gewährleistet, dass die Probanden völlig 

freiwillig an der Untersuchung teilnehmen 

konnten. Die Anonymität der gewonnenen 

Daten wurde durch eine Chiffrierung gewähr-

leistet. 

Bei der Planung des Untersuchungsinstru-

ments und der Probandenakquise wurde auf-

bauend auf dem bisherigen Forschungsstand 

davon ausgegangen, dass grundsätzlich neun- 

bis zwölfjährige Kinder lesen können und sich 

noch nicht in einem hörbaren Stimmbruch be-

fanden. Um dies sicher zu stellen wurde vor 

der Untersuchung augenscheinlich auf die 

Deutschkenntnisse und die Lesekompetenz 

der Probanden geachtet. 

Insgesamt wurde eine Stichprobe mit N=87 

erhoben. Von diesen wurden 21 Probanden 

von der Untersuchung ausgeschlossen. Dies 

lag an fehlenden Daten, Bestätigungen von 

Ausschlusskriterien, Testabbrüchen oder star-

ken Artefakten in den Audioaufnahmen. So-

mit liegt der Gesamtstichprobenumfang bei 

66 Probanden. Die Stichprobe ist damit größer 

im Vergleich zu Studien des aktuellen For-

schungsstandes (Garcia-Toro et al., 2000). In 

der EG befinden sich 47 Prozent (n=31) und in 

der KG 53 Prozent (n=35) der Probanden. Dies 

entspricht einer effektiven Rücklaufquote 

gleich 5.25 Prozent von 590 kontaktierten Kli-

niken, Fachärzten, Therapeuten, Institutsam-

bulanzen, Sozialpsychiatrischen Zentren und 

Beratungsstellen. 

56.1 Prozent der Versuchsteilnehmer sind 

weiblich (n= 37) und 43.9 Prozent männlich 

(n= 29). Die Probanden sind zwischen 9 Jahre 

und 12 Jahre alt (M= 10.37, SD= 1.114). Wäh-

rend 6.1 Prozent (n= 4) in einem Förderzent-

rum beschult werden, besuchen 45.5 Prozent 

(n= 30) der Probanden die Grundschule, 6.1 

Prozent (n= 4) die Mitteschule, 7.6 Prozent (n= 

5) die Realschule, 21.2 Prozent (n= 14) das 

Gymnasium, 4.5 Prozent (n= 3) die Montes-

sori-Schule und 9.1 Prozent (n= 6) eine Ge-

samtschule. 

Im arithmetischen Mittel wohnen die Proban-

den der KG in Orten mit 26650 Einwohnern 

(SD= 45753) und die Probanden der EG in Or-

ten mit 115659 Einwohnern (SD= 181494). 

Das Alter der Probandenmütter lag im Mittel 

in der KG bei 42.74 Jahren (SD= 5.94) und in 

der EG bei 39.19 Jahren (SD= 4.49). Im 
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Diagnosespektrum der EG fanden sich gemäß 

ICD-10 Anpassungsstörungen mit depressiver 

Reaktion als F43.20 (n= 11; 35.5% der EG) und 

F43.21 (n= 8; 25.8% der EG) sowie depressive 

Episoden als F32.0 (n= 3; 9.7% der EG) und 

F32.1 (n=9; 29.0% der EG). 

3.3 Durchführung 

Die Empfehlungen für den in der Studie ver-

wendeten Vorlesetext gab Kranich (2016a). 

Für den Altersbereich der Probanden wurde 

seinerseits die folgende Fabel empfohlen: 

„Der Fuchs und die Trauben“. Diese wird dem 

griechischen Dichter Äsop zugeschrieben. Für 

die vorliegende Studie wurde gemäß der Emp-

fehlung von Kranich (2016b) eine Fassung frei 

nach Äsop verwendet (vgl. Äsop, 2018). 

Durch die Beratung von Reimann (2016) 

wurde der Originaltext in mehreren Fällen er-

setzt, um eine zeitgemäße und altersadäquate 

Textrezeption für die Kinder im Alter von neun 

bis zwölf Jahren zu gewährleisten (mündliche 

Mitteilung Reimann, 2016).  

In dem genannten Text wurden zum Zweck 

der Optimierung der Textverständlichkeit ei-

nige Worte ersetzt. So wurde aus „empor“ 

„hoch“, aus „verächtlich“ „ablehnend“ und 

aus „hochmütiges“ „stolzes“. Als explorative 

Vorstudie wurden in Einzelfällen einige Kinder 

gebeten, den Originaltext und den abgeänder-

ten Text zu lesen. Vor allem die Kinder im Alter 

von neun Jahren meldeten zurück, dass ihnen 

sowohl das Vorlesen des Textes wie auch das 

Textverständnis bei dem modifizierten Text 

leichter gelänge als bei der ursprünglichen 

Textfassung. 

Um Artefakte bei der Aufnahme zu vermei-

den, wurde das Instruktionsblatt mit dem Vor-

lesetext laminiert und bei jeder Untersu-

chungsdurchführung vor den Probanden auf 

den Tisch gelegt sowie dort fixiert. 

Die Entscheidung für den Einsatz von Selbst-

beurteilungsfragebögen ergab sich nicht zu-

letzt durch das Phänomen des „underreport-

ing“ von Bezugspersonen bei der Fremdbeur-

teilung (vgl. Rossmann, 2014, S.49). Daher ka-

men als Selbstbeurteilungsfragebögen das 

DIKJ und der DTK-II zum Einsatz. 

3.4 Auswertungsmethoden 

Die unterstützende Beratung bei der phoneti-

schen Auswertung erfolgte durch Mayer 

(2018) sowie die statistische Beratung durch 

Mentorium (2018) sowie Smigierski (2018). 

Die phonetische Auswertung der Audiodaten 

im WAV-Format wurde mit dem Programm 

Praat® durchgeführt. Hierbei wurde ein spezi-

elles Skript für diese Studie zur Erstellung ei-

nes Sprechstimmprofils erstellt und bei der 

Auswertung verwendet. Die abhängigen Vari-

ablen wurden entsprechend dem aktuellen 

Forschungsstand in das Skript aufgenommen 

(vgl. Stang & Schleider, 2018). In Anlehnung 

an Strassen (1995), Garcia-Toro et al. (2000), 

Aderhold (2005) und Nilsonne (1998) sowie 

Mayer (2017a, 2017b) zeigten sich die in dem 

Skript aufgenommenen Variablen für die Stu-

die als zielführend sowie für die Auswertung 

als technisch möglich. 

Zugehörig zu den sprechstimmlichen Merk-

malen wurden folgende Kategorien/Akzente 

der gesprochenen Sprache untersucht:  

1. das Tempo u.a. über die Wort- und Sil-

bengeschwindigkeit und die Tonhalte-

dauer,  

2. die Melodie über beispielsweise den 

Tonhöhenmittelwert und  

3. die Dynamik/Intensität u.a. über die 

mittlere Lautstärke. 

Alle Variablen sind intervall- oder verhältnis-

skaliert. Denn das Tempo wurde aus der 

Dauer abgeleitet u.a. beispielsweise in 
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Sekunden (s), die Frequenz in Hertz (Hz) und 

die Dynamik/Intensität in Dezibel (dB) 

gemessen. Im Folgenden findet sich eine Auf-

listung der abhängigen Variablen. 

 

 

Abkürzung der Variablen Variablenname (Maßeinheit) 

DT Dauer der gesamten Audiodatei (s) 

DTr Dauer nach Trimming/ tatsächliche Äußerungsdauer (s) 

DA Analysedauer/ Dauer eliminiert um Ein- und Ausschwingphase (s) 

SPS Sprechgeschwindigkeit (Silben pro Sekunde) 

WPM Sprechgeschwindigkeit (Wörter pro Minute) 

hh H1-H2/ Amplitudendifferenz (dB) 

MP Pitchmittelwert (Hz) 

SP Pitchstandardabweichung (Hz) 

MinP Pitchminimum (Hz) 

MaxP Pitchmaximum (Hz) 

rH Stimmumfang in Herz (Hz) 

rS Stimmumfang in Halbtönen (Halbtöne) 

JL Jitter local/Grundfrequenzperturbation (%) 

SL Shimmer local/Amplitudenperturbation (%) 

SdB Shimmer lokal in Dezibel/Amplitudenperturbation (dB) 

cpps Smoothed cepstral peak prominence/Stimmqualität (dB) 

s Slope/spektrale Neigung (dB) 

t Tilt/spektrale Neigung (dB) 

hnr 

Harmonics-to-Noise Ratio/ Verhältnis der harmonischen Anteile zu 

Geräuschanteilen (dB) 

minI Intensitätsminimum (dB) 

maxI Intensitätsmaximum (dB) 

meanI Intensitätsmittelwert (dB) 

sdI Intensitätsstandardabweichung (dB) 

avqi Acoustic Voice Quality Index/Stimmqualität (Punkteskala: 0-10) 

Tab. 1.: Variablen der sprechstimmlichen Merkmale 

 

Das Trimming bei der Variable Dauer nach 

Trimming (DTr) erfolgte gemäß Empfehlungen 

von Alghowinem et al. (2013) zur Verwendung 

schmaler Ausschnitte aus Audiodateien. 

Die Depressivität wurde durch die Variablen  

1. dysphorische Stimmung und Selbst-

wertprobleme,  

2. agitiertes Verhalten,  

3. Müdigkeit und autonome Reaktionen 

sowie  

4. Schwere der depressiven Symptoma-

tik erhoben. 

Die ersten drei genannten Variablen wurden 

nominalskaliert erfasst und entsprechen den 

gleichnamigen Skalen des DTK-II. Die letztge-

nannte Variable ist ordinalskaliert und wird 

durch den Gesamtwert des DIKJ erhoben. Die 
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psychometrischen Skalen der zwei verwende-

ten Depressionsfragebögen kamen aufgrund 

der hinreichenden gut erfüllten Gütekriterien 

der klassischen Testtheorie in Frage. 

Als Kontrollvariablen wurden die soziodemo-

grafischen Daten Alter, Geschlecht, Schultyp, 

Jahrgangsstufe, Alter der Mutter, Größe des 

Wohnortes und fünfstelliger F-Schlüssel der 

Diagnose gemäß ICD-10 (Internationale statis-

tische Klassifikation der Krankheiten) erho-

ben. Zudem hat die Erhebung der unten ge-

nannten vier Variablen der Depressivität (un-

abhängige Variablen) ebenfalls Kontrollcha-

rakter bei der KG. 

Nach der phonetischen Auswertung fand eine 

Plausibilitätsprüfung statt, indem einzelne 

randomisiert ausgewählte Datensätze hän-

disch erneut ausgewertet wurden. Bei der 

Auswertung wurde der Pitch Range automa-

tisch bestimmt.  

Die Datensätze zu den pseudonymisierten so-

ziodemografischen Angaben, Fragebogener-

gebnissen und den Audioaufnahmen wurden 

gespeichert und in die Statistikprogramme 

IBM SPSS Statistics 24 und Jasp exportiert. An-

schließend wurden die Datensätze bereinigt 

sowie sämtliche Skalensummenwerte berech-

net. Bei der Bereinigung wurden alle nicht 

auszuwertenden Datensätze extrahiert. Bei 

der Auswertung des DIKJ und des DTK-II wur-

den die Durchführungs-, Auswerte- und Inter-

pretationshinweise der jeweiligen Manuale 

beachtet. Nachdem alle Variablen berechnet 

waren, erfolgte die Erstellung der deskriptiven 

Statistik. Explizit wird darauf hingewiesen, 

dass die hier präsentierten Ergebnisse de-

skriptiv-explorativen Charakter aufweisen. 

Die inferenzstatistische Auswertung ist in Pla-

nung. 

4 Erste Ergebnisse 
Einleitend können die Ergebnisse der vorlie-

genden Studie mit den sprach-, sprech- und 

kommunikationswissenschaftlichen sowie 

psychologischen Grundlagen erörtert werden. 

Bußmann (2008) erörtert als Funktion der 

nonverbalen Kommunikation unter anderem 

auch die Substitution und die Amplifikation. 

Für die performative Sprechweise von Men-

schen mit einer depressiven Störung können 

diese beiden Funktionen insbesondere in der 

Form betrachtet werden, dass durch die 

Sprechstimme der Bedeutungsinhalt der Selb-

stoffenbarung (Schulz von Thun, 2008) z.B. die 

Emotionsexpression, transportiert wird und 

der Empfänger einen Eindruck zur emotiona-

len Befindlichkeit des Senders bekommt. In 

diesem Zusammenhang kann die langsamere 

Sprechgeschwindigkeit inklusive der Pausen-

dauer von Kindern mit einer depressiven Stö-

rung in Beziehung mit dem ersten Axiom 

Watzlawicks, Beavin & Jackson (2011) ge-

bracht werden. Mit den Mitteln des zögern-

den Sprechtempos, der Pausenzeiten und der 

Stille wird somit kommuniziert. Was kommu-

niziert wird, kann als Symbol-, Symptom- oder 

Signalcharakter interpretiert werden (vgl. 

Bender, 2014; Bühler, 1969). 

Vor allem im spontanen Sprechen der Proban-

den zeigt sich, dass die Kriterien für gespro-

chene Sprache laut Kessel & Reimann (2017) 

erfüllt werden. Beim Vorlesen, Zählen sowie 

den Reproduktionen der Einzellaute kam es 

beispielweise zu Abbrüchen oder Wiederho-

lungen. Der Phonations- und Artikulationspro-

zess weist gemäß Lemke (2006) sowie Fiu-

kowski (2004) einen Komplex sprecherischer 

Gestaltungsmittel auf. Dabei ist nicht trenn-

scharf zu beurteilen, welche dieser Gestal-

tungsmittel in den melodischen, temporalen 

oder dynamischen Akzent fallen (Allhoff & 
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Allhoff, 2016; Nawka & Wirth, 2008). Es erge-

ben sich fließende Übergänge zwischen den 

Akzenten sowie der Zuordnung einzelner Pa-

rameter zu mehreren Akzenten, z.B. Amplitu-

dendifferenz zwischen den ersten beiden Har-

monischen des Sprachsignals (H1-H2), Shim-

mer, Smoothed cepstral peak prominence 

(cpps), Tilt (t) und Harmonics-to-Noise-Ratio 

(hnr). In allen Fällen beziehen sich die erhobe-

nen Parameter des Sprechens auf stimmliche 

Merkmale. 

Ziel der Untersuchung war es, stimmliche 

Merkmale von Sprechern mit einer depressi-

ven Störung zu identifizieren. Eine grundle-

gende Überlegung war es in diesem Zusam-

menhang durch eine Optimierung der Depres-

sionsdiagnostik mittels ergänzender Sprech-

stimmanalyse Patienten frühzeitig den Zugang 

zu einer Therapie zu ermöglichen. Die phone-

tische Analyse mit dem Programm Praat 

stellte sich dabei allgemein als gültig, zuverläs-

sig, objektiv und ökonomisch heraus. Diesbe-

züglich können die Erfahrungen mit dem Pro-

gramm in der bisherigen Forschung bestätigt 

werden (Tóth et al., 2018). Bei der Auswer-

tung der Parameter zur Dauer kann auf Fol-

gendes hingewiesen werden. Die Dauer der 

gesamten Audiodatei (durationTotal) beinhal-

tet auch die Stillephasen am Anfang und am 

Ende. Durch ein Trimming entsprechend dem 

Intensitätsverlauf wurden die genannten 

Stillephasen ausgeschlossen. Somit wird die 

reine Äußerungsdauer analysiert. Für das Vor-

lesen, Zählen und freie Sprechen ist diese 

Dauer die Basis für die Sprechgeschwindig-

keitsmessung. In diese sind die Pausen inner-

halb der Äußerung inbegriffen. Bei den gehal-

tenen Lauten entspricht die Trimmdauer der 

Haltedauer. Die Analysedauer gibt schließlich 

die Dauer des Signalabschnitts an, der tat-

sächlich in die Stimm- und Intensitätsanalyse 

eingeht. Bei den gehaltenen Lauten wurden 

am Anfang und am Ende je 10% bezogen auf 

die Trimmdauer abgeschnitten, um die Ein- 

und Ausschwingphase zu eliminieren. 

4.1 Sprechstimmliche Unter-

schiede zwischen Kindern 

mit und ohne depressive 

Störung 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen 

Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne 

depressive Störung. Beispielsweise zeigen sich 

in der Gruppe der Kinder mit einer depressi-

ven Störung Unterschiede in der Dauer, die 

Sprechgeschwindigkeit, die Amplitudendiffe-

renz, der niedrigste Ton, Jitter und Shimmer, 

Harmonics-to-Noise Ratio, die spektrale Nei-

gung, der Intensitätsmittelwert sowie die 

Stimmqualität. Dadurch kann festgehalten 

werden, dass die Gruppe der Kinder mit einer 

depressiven Störung insgesamt langsamer, 

mit mehr Pausen, leiser, tendenziell behauch-

ter sowie einer geringeren Stimmqualität als 

die gesunde KG spricht. Kinder mit einer de-

pressiven Störung besitzen ein tendenziell 

stärker geneigtes Spektrum (Slope) als Kinder 

ohne eine depressive Störung. Zudem erga-

ben sich interindividuelle Unterschiede sowie 

Unterschiede hinsichtlich der einzelnen 

Sprechmodalitäten, also es gab Unterschiede 

zwischen dem Vorlesen, dem Sprechen von 

Lauten, dem Zählen und dem spontanen Spre-

chen (s.u.). 

4.2 Sprechstimmliche Unter-

schiede zwischen Erwach-

senen und Kindern mit de-

pressiver Störung 

Werden die Ergebnisse des aktuellen For-

schungsstandes mit denen der vorliegenden 

Studie verglichen, fällt auf, dass sich in der 

hier vorliegenden Studie auch andere Para-

meter zwischen der EG und KG unterscheiden 

als im bisherigen Forschungsstand. Das 
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bedeutet, dass sich für Kinder mit einer de-

pressiven Störung auch Unterschiede in ande-

ren Parametern ergeben als bei erwachsenen 

Sprechern mit einer depressiven Störung, z.B. 

hinsichtlich der spektralen Parameter der 

Stimmqualität und der Harmonizität. Paralle-

len zum bisherigen Forschungsstand ergeben 

sich jedoch auch, z. B. hinsichtlich der Parame-

ter der Temporalität (Alghowinem et al., 

2013; Bitouk, Nenkova & Verma, 2010; 

Krajewski, 2008; Rathert, 2006; Redecker, 

2008). Sowohl die Analyse der Melodik, der 

Lautheit, des Tempos sowie der Stimmqualität 

stellten sich als zielführend heraus. Auch für 

Jitter und Shimmer ergaben sich differen-

zierte Ergebnisse. In der bisherigen Forschung 

ergaben sich insgesamt jedoch auch wieder-

holt differenzierte Sprechstimmprofile von 

Menschen mit depressiven Störungen. Bei 

Strassen (1995) konnten beispielsweise, an-

ders als teilweise bei Garcia-Toro et al. (2000) 

oder Aderhold (2005), keine signifikanten Un-

terschiede für die mittlere Pausendauer, Pau-

sen pro Sekunde, mittlere Sprechabschnitt-

länge und die mittlere F0-Kontur erzielt wer-

den. Die bisherige Forschung konnte für Er-

wachsene mit einer depressiven Störung fol-

gende Charakteristika sprechstimmlicher 

Merkmale finden: 

- Verringerung der Tonhöhenvariabili-

tät, der Intensität und der Dauer, 

- Erhöhung der Pausen- und der Reakti-

onszeiten, 

- Änderung der Energieverteilung 

(Hoffmann, Gonze & Mendlewicz, 1985; Nil-

sonne, 1998; Strassen, 1988). „Üblicherweise 

wird bei Patienten mit einer Depression in der 

Stimme eine Verringerung der Tonhöhenvari-

abilität, der Intensität und der Dauer gefun-

den (vgl. Nilsonne, 1998; Strassen, 1988). Da-

neben zeigt sich häufig eine Erhöhung der 

Pausen- und der Reaktionszeiten, eine Verrin-

gerung der Stimmintensität, eine Änderung 

der Energieverteilung über verschiedene Fre-

quenzbänder hinweg sowie eine Erhöhung 

der stimmlosen Pausendauer“ (Hoffmann et 

al., 1985). 

Zusammengefasst konnte in der bisherigen 

Forschung vielseitig eine insgesamt geringere 

Ausprägung prosodischer Merkmale bei Er-

wachsenen mit einer depressiven Störung 

festgestellt werden. Hinsichtlich der unter-

schiedlichen Ergebnisse von Erwachsenen und 

Kindern mit einer depressiven Störung wird 

diesbezüglich ein Interaktionseffekt hinsicht-

lich der Variable Alter bzw. Entwicklung ver-

mutet. 

4.3 Sprechstimmprofile der 

Kinder mit einer depressiven 

Störung im Vergleich zu Kin-

dern ohne depressive 

Störung 

Die einzelnen Sprechstimmprofile der Kinder 

mit einer depressiven Störung können folgen-

dermaßen beschrieben werden. Diese Be-

funde sollten vorsichtig als Tendenzen auf rein 

deskriptiver Basis interpretiert werden (M= 

Mittelwert, MD= Mittelwertdifferenz zwi-

schen EG und KG). 

Beim Vorlesen weisen Kinder mit einer de-

pressiven Störung eine niedrigere Sprechge-

schwindigkeit im Sinne von Silben pro Se-

kunde sowie Wörter pro Minute auf (SPS: 

M=2.77 Silben pro Sekunde, MD=-0.48 Silben 

pro Sekunde; WPM: M=110.42 Wörter pro Mi-

nute, MD=-18.94 Wörter pro Minute). Sowohl 

die Dauer der gesamten Audioaufnahme (DT) 

als auch die Dauer nach Trimming (DTr) ist bei 

der EG länger (DTr: M=52.83 s, MD=9.14 s). In 

der EG gibt es größere interindividuelle Unter-

schiede in der Gruppe als in der KG bezogen 
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auf die Parameter der Dauer. Im Mittel ist die 

Audioaufnahme von Kindern mit einer de-

pressiven Störung beim Vorlesen länger trotz 

einer niedrigeren Sprechgeschwindigkeit als 

bei der KG. Dies spricht für eine zögerlichere 

Sprechweise mit größeren Pausendauern 

und/oder häufigeren Pausen. Auch zeigt sich 

eine größere Amplitudendifferenz (hh: 

M=1.08 dB, MD=1.9 dB), also das Verhältnis 

von offenen und geschlossenen Phonations-

phasen, sowie eine geringere spektrale Nei-

gung (Slope) (s: M=-23.51 dB, MD=-0.65 dB). 

Nach Mayer (2017b) kann daher die Stimme 

tendenziell als weniger tragfähig beurteilt 

werden. Die Amplitudendifferenz der Kinder 

mit einer depressiven Störung kann im Ver-

hältnis zur KG als eine Tendenz zu einer be-

hauchten Stimme interpretiert werden. Es 

ergab sich ein kleinerer Pitchmittelwert (MP: 

M=243.20 Hz, MD=-5.82 Hz), -standardabwei-

chung (SP: M=28.270 Hz, MD=-3.5 Hz), -mini-

mum (MinP: M=167.02 Hz, MD=-4.08 Hz) und 

-maximum (MaxP: M=460.2 Hz, MD=-41.74 

Hz). D.h. es finden sich insgesamt geringere 

Werte der Tonhöhenparameter. Auch zeigt 

sich beim Vorlesen der EG ein geringer Stimm-

umfang (rH: M= 293.18 Hz; MD=-37.66 Hz; rS: 

M= 17.11 Halbtöne, MD=-1.08 Halbtöne). Die 

objektive Stimmqualität kann gemäß 

Smoothed cepstral peak prominence (cpps) 

um 0.97 dB als schlechter interpretiert wer-

den (cpps: M=9.88 dB, MD=-0.97 dB). Dies 

kann auch im Zusammenhang mit der Behau-

chungsdimension verstanden werden. Gemäß 

Mayer (2017b) besteht eine Korrelation zwi-

schen cpps und Behauchung. Im Bereich der 

Perturbation kann ein geringeres Verhältnis 

von harmonischen zu Geräuschanteilen (Har-

monics-to-noise Ratio) (hnr: M=15.00 dB, 

MD=-0.35 dB) sowie ein erhöhter Jitter (JL: M= 

1.66 %, MD=0.04 %) und Shimmer (SL: 

M=10.56 %, MD=0.35 %) bei den Kindern mit 

einer depressiven Störung festgestellt 

werden. Bei extremen Werten würde dbzgl. 

der Höreindruck der Heiserkeit entstehen. Die 

Intensität ist im Mittel um 2.77 dB geringer bei 

Kindern mit einer depressiven Störung (me-

anI: M=57.42 dB, MD=-2.77 dB). Es zeigt sich 

zudem ein geringeres Intensitätsminimum 

(minI: M=40.02 dB, MD=-1.78 dB) und ein 

niedrigeres Intensitätsmaximum (maxI: 

M=67.49 dB, MD=-2.85 dB). 

Das Sprechen des Langvokals /a:/ ist bei den 

Kindern mit einer depressiven Störung durch 

folgende Merkmale gekennzeichnet: längere 

Haltedauer (DTr: M=4.03 s, MD=1.52 s), einer 

größeren Amplitudendifferenz (hh: M=4.33 

dB, MD=2.59 dB), geringerem Pitchmittelwert 

(MP: M=225.72 Hz, MD=0.31 Hz) bei gleichzei-

tig größerer Standardabweichung (SP: M=5.45 

Hz, MD=0.11 Hz), kleinerem Pitchminimum 

(MinP: M=213.03 Hz, MD=-1.93 Hz), größe-

rem Pitchmaximum (MaxP: M=246.09 Hz, 

MD=3.05 Hz), größerem Stimmumfang (rh: 

M=33.06 Hz, MD=4.98 Hz; rS: M=2.54 Halb-

töne, MD=0.23 Halbtöne), geringerem Jitter 

(JL: M=0.69 %, MD=-0.02 %) und größerem 

Shimmer (SL: M=7.4 %, MD=1.14 %), gerin-

gere spektrale Neigung (Slope) (s: M=-16.71 

dB, MD=-1.42 dB), geringere Smoothed cepst-

ral peak prominence (cpps: M=10.91 dB, 

MD=-1.19 dB), geringere Harmonics-to-noise 

Ratio (hnr: M=16.11 dB, MD=-0.73 dB) gerin-

gerer Intensitätsmittelwert (meanI: M=47.04 

dB, MD=-7.24 dB) und größere -standardab-

weichung (sdI: M=7.51 dB, MD=4.37 dB), grö-

ßerem Intensitätsminimum (minI: M=44.77 

dB, MD=0.23 dB), kleineren Intensitätsmaxi-

mum (maxI: M= 56.69 dB, MD=-1.47 dB) und 

größerem Acoustic Voice Quality Index (avqi: 

M=5.13 Punkte; MD=0.44 Punkte). Es zeigt 

sich somit zusammenfassend ein längeres 

Phonieren, eine geringere Tonhöhe mit inter-

individuell größeren Unterschieden, ein gerin-

gerer Stimmumfang und eine geringere Laut-

stärke mit einer Tendenz zur Mitte hinsichtlich 
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des Minimums und des Maximums sowie eine 

geringere Stimmqualität (vgl. Mayer, 2017b).  

Die Stimme der Kinder mit einer depressiven 

Störung ist beim Sprechen des Kurzvokals /a/ 

charakterisiert durch eine geringere Halte-

dauer (DTr: M=0.45 s, MD=-0.34 s) und größe-

ren Amplitudendifferenz (hh: M=4.9 dB, 

MD=3.51 dB) als die KG, also kürzeres Lauten 

des Vokals mit längeren offenen als geschlos-

senen Phonationsphasen. Der Tonhöhenmit-

telwert zeigt sich höher (MP: M=224.94 Hz, 

MD=1.04 Hz) bei gleichzeitig höherer Stan-

dardabweichung (SP: M=9.97 Hz, MD=1.27 

Hz), höherem Tonhöhenminimum (MinP: 

M=205.16 Hz, MD=1.44 Hz) und -maximum 

(MaxP: M=250.70 Hz, MD=3.1 Hz). Der Stimm-

umfang (rH: M=45.54 Hz, MD=1.66 Hz; rS: 

M=3.45 Halbtöne, MD=0.1 Halbton), Jitter (JL: 

M=1.59 %, MD=0.13 %) und Shimmer (SL: 

M=12.36 ‚%, MD=1.57 %) sind deskriptiv grö-

ßer als in der KG. Sowohl die cpps (M=9.26 dB, 

MD=-0.46 dB) als auch die spektrale Neigung 

(Slope) (s: M=-15.92 dB, MD=-1.67 dB) sowie 

das hnr (M=11.12 dB, MD=0.54 dB) zeigt ge-

ringere Werte auf. Die Intensität weist einen 

höheren Mittelwert (meanI: M=52.32 dB, 

MD=0.21 dB) mit einer geringeren Stan-

dardabweichung (sdI: M=5.72 dB, MD=-1.38 

dB), größerem Minimal- (minI: M=37.59 dB, 

MD=2.98 dB) und geringerem Maximalwert 

(maxI: M=56.21 dB, MD=-0.76 dB) auf. Beim 

Kurzvokal /a/ kann daher insgesamt eine 

schlechtere Stimmqualität sowie Tendenz zur 

Behauchung interpretiert werden. Es ergeben 

sich interindividuelle Unterschiede. 

Beim Zählen von 21 bis 30 ergibt sich für die 

EG eine längere Dauer (DTr: M=11.75 s, 

MD=1.89 s) und eine geringere Sprechge-

schwindigkeit (SPS: M=3.46 Silben pro Se-

kunde, MD=-1.7 Silben pro Sekunde; WPM: 

M=53.15 Wörter pro Minute, MD=-26.19 

Wörter pro Minute). Kinder mit einer 

depressiven Störung zählen also langsamer als 

die Kinder ohne depressive Störungen. Es 

zeigt sich eine höhere Amplitudendifferenz 

(hh: M=3.24 dB, MD=1.38 dB), geringere mitt-

lere Tonhöhe (MP: M=229.13 Hz, MD=9.01 

Hz) mit höheren Standardabweichung (SP: 

M=18.95 Hz, MD=3.56 Hz), geringerem Pit-

chminimum (MinP: M=167.02 Hz, MD= -15.11 

Hz) und -maximum (MaxP: M=318.8 Hz, MD=-

10.57 Hz), höherem Stimmumfang (rH: M= 

151.78 Hz, MD=4.54 Hz; rS: M=11.36 Halb-

töne, MD=1.14 Halbtöne), höhere Jitter- (JL: 

M=1.85 %, MD=0.24 %) und Shimmerwerte 

(SL: M=10.81 %, MD=1.34 %), einer geringe-

ren cpps (cpps: M=8.89 dB, MD=-1.17 dB) und 

spektrale Neigung (Slope) (s: M=-23.98 dB, 

MD=-0.49 dB), höheren hnr (hnr: M=14.22 dB, 

MD= -1.55 dB) sowie geringerem Intensitäts-

mittelwert (meanI: M=51.94 dB, MD=-1.68 

dB), -minimum (minI: M=37.27 dB, MD= -0.6 

dB) und -maximum (maxI: M=59.91 dB, MD=-

1.22 dB). Die Stimmqualität kann beim Zählen 

als schlechter befundet werden. Somit lassen 

sich in den Stimmen der Kinder mit einer de-

pressiven Störung mehr Unregelmäßigkeiten 

wiederfinden. 

Die Haltedauer (DTr: M=3.73 s, MD=-0.16 s) ist 

bei der EG beim gesprochenen Nasal /m/ ge-

ringer als bei der KG. Es findet sich eine grö-

ßere Amplitudendifferenz (hh: M=13.82 dB, 

MD=1.44 dB), ein geringeren Pitchmittelwert 

(MP: M=233.46 Hz, MD=-4.4 Hz), größere Pit-

chstandardabweichung (SP: M=17.89 Hz, 

MD=-3.53 Hz), größeres Pitchminimum (MinP: 

M=203.35 Hz, MD=9.59 Hz) und kleineres Pit-

chmaximum (MaxP: M=265.72 Hz, MD=-11.25 

Hz). Der Stimmumfang (rH: M=62.37 Hz, MD=-

20.84 Hz; rS: M=4.61 Halbtöne, MD=-1.6 Halb-

töne), Jitter (JL: M=0.62 %, MD=-0.48 %) und 

Shimmer (SL: M=4.93 %, MD=-1.66 %) sind ge-

ringer. Die cpps (cpps: M=10.99 dB, MD=0.02 

dB) sowie hnr (hnr: M=24.04 dB, MD=2.36 dB) 
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fallen größer aus. Das heißt, es finden sich ent-

gegen der Erwartung verhältnismäßig weniger 

Geräuschanteile, mehr harmonische Anteile, 

und es kann von einer insgesamt besseren 

Sprechstimmqualität beim Sprechen des Na-

sals /m/ ausgegangen werden. 

Das spontane Sprechen der Kinder mit einer 

depressiven Störung fällt entgegen der Erwar-

tung durch eine längere Sprechdauer (DTr: 

M=9.64 s, MD= 7.34 s) auf. Es ergibt sich eine 

höhere Amplitudendifferenz (hh: M=1.81 dB, 

MD=0.65 dB). Der Tonhöhenmittelwert (MP: 

M=228.8 Hz, MD=-9.65 Hz) fällt bei einer grö-

ßeren Standardabweichung (SP: M=26.32 Hz, 

MD=1.73 Hz) geringer aus. Das Tonhöhenmi-

nimum (MinP: M=175.26 Hz, MD=-11.37 Hz) 

ist niedriger und das -maximum (MaxP: 

M=321.92 Hz, MD=9.38 Hz) größer. Der 

Stimmumfang fällt größer aus (rH: M=146.66 

Hz, MD=20.75 Hz; rS: M=10.44 Halbtöne, 

MD=1.56 Halbtöne). Es findet sich ein gleich 

großer Jitter (JL: M=1.95 %) und ein größerer 

Shimmer (SL: M=12.13 %, MD=1.02 %). Der 

cpps fällt geringer aus (cpps: M=8.57 dB, MD=-

1.26 dB). Die Intensitätsparameter sind alle-

samt geringer (meanI: M=53.06 dB, MD=-3.06 

dB; minI: M=41.56 dB, MD=-2.26 dB; maxI: 

M=59.37 dB, MD=-2.91 dB). Die Sprechstimm-

qualität sowie die Harmonizität wird bei dem 

vorliegenden Befund bei der EG als geringer 

im Vergleich zur KG interpretiert (hnr: 

M=13.64 dB, MD=-0.51 dB). 

4.4 Sprechstimmprofile der Er-

wachsenen mit einer depres-

siven Störung im Vergleich 

zu Kindern mit einer depres-

siven Störung 

Aufgrund der Methodendiversität der Studien 

können keine Sprechstimmprofile von Er-

wachsenen mit einer depressiven Störung und 

Kindern mit einer depressiven Störung erstellt 

werden. Das Verwenden unterschiedlicher 

Mikrofone bei der Untersuchungsdurchfüh-

rung bei den verschiedenen Studien führt zu 

Verzerrungen und ermöglicht dadurch keinen 

direkten Vergleich der spezifischen Ergeb-

nisse.  

Festgehalten werden kann auch, dass sich für 

Kinder bei den unterschiedlichen Sprechmo-

dalitäten differenzierte Befunde finden las-

sen. Vor allem ergeben sich z. B. unterschied-

liche Befunde hinsichtlich der (Halte-)Dauer, 

dem verwendeten Tonhöhenumfang, Jitter 

und Shimmer oder den Intensitätsparametern 

zwischen dem Vorlesen, dem Sprechen einzel-

ner Laute, dem Zählen oder dem freien Spre-

chen. 

4.5 Depressivität und 

sprechstimmliche Merkmale 

Der Zusammenhang zwischen der Depressivi-

tät und den sprechstimmlichen Merkmalen ist 

noch nicht abschließend untersucht. Daher 

folgt im nächsten Abschnitt eine Abhandlung 

zu den vermuteten Zusammenhängen. 

4.6 Aprosodisches Syndrom 

In Verbindung mit den vermuteten Korrelatio-

nen der sprechstimmlichen Merkmale mit der 

Symptomatik und Schwere der Depressivität 

wird das folgende Konzept im Sinne einer „de-

pressiven Stimme“ (Strassen, 1995) oder der 

„Aprosodie“ (Garcia-Toro et al., 2000) vorge-

stellt. 

Aufgrund der komplexen Zusammensetzung 

des „depressiven“ Sprechstimmprofils aus 

mehreren phonetischen Parametern im Sinne 

verschiedener (Symptom-)Kriterien wird der 

Begriff eines „aprosodischen Syndroms“ vor-

geschlagen. Dies ließe sich durch die Kriterien 

der Parameter kennzeichnen, bei denen Un-

terschiede zwischen der EG und KG bestün-

den. Das aprosodische Syndrom könnte in 

dem Sinne verstanden werden als das 
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Zusammentreffen mehrerer Ausprägungen 

der Sprechstimme entsprechend dem depres-

siven Sprechstimmprofil. Damit entspräche 

das genannte Syndrom der Logik der ICD-10 

hinsichtlich eines somatischen Syndroms. Die 

spezielle Bedeutung liegt in der Clusterung 

der Depressionsmarker bezogen auf Merk-

male der Sprechstimme. Angelehnt an Merkel 

& Voigt-Zimmermann (2011) könnte durch die 

Diagnostik eines aprosodischen Syndroms die 

Indikation zu einem Stimmtraining gestellt 

werden, welches eine Psychotherapie beglei-

tet, ergänzt und unterstützt. Merkel & Voigt-

Zimmermann (2011) stellten auch einen posi-

tiven Einfluss von (Sprech-) Stimmübungen 

auf die Psyche fest. Die Bestimmung der An-

zahl der Symptome, bzw. hier sprechstimmli-

chen Merkmale mit depressiver Profilentspre-

chung, zum Vorliegen des Syndroms gemäß 

ICD-10 könnte ein Anliegen der zukünftigen 

Forschung sein. Hingewiesen wird darauf, 

dass bei dem aprosodischen Syndrom von kei-

nem psychosomatischen Charakter a priori 

ausgegangen werden kann, da keine körperli-

che Krankheit (z. B. Dysphonie) ohne organi-

sches Korrelat per se vorliegt. 

4.7 Sprechstimmanalysen und 

neue Medien im Rahmen der 

Psychotherapie 

Mit der hier aufgezeigten Untersuchung kann 

festgestellt werden, dass Sprechstimmanaly-

sen nicht nur eine zurückreichende Tradition 

besitzen, sondern dass auch vielfältige Ein-

satzmöglichkeiten in der Gegenwart bestehen 

sowie die zukünftige Forschung vielfältige An-

knüpfungspunkte findet, um die Sprechstim-

manalyse für neue Anwendungsfelder und 

neue Technologien voranzutreiben. Die Aus-

sage, dass bisher objektive, systematische ef-

fiziente Methoden zur Diagnostik einer 

depressiven Störung fehlen, die Verhaltensbe-

obachtungen einbeziehen sowie Indikatoren 

für das Bestehen einer depressiven Störung 

sowie der Schwere einer depressiven Störung 

beinhalten, sollte zukünftig obsolet sein. Nun 

gilt es, neue Psychodiagnostika zu entwickeln, 

die die bisherigen Instrumente ergänzen.  

Die vorliegende Untersuchung konnte hierzu 

einen Beitrag leisten. Im Sinne eines Profils 

konnte die Sprechstimme von Kindern mit ei-

ner depressiven Störung näher beleuchtet 

und beschrieben werden. Es kann u. a. Liu, Li, 

Gao, Wang & Yang (2017) sowie Dibeklioğlu, 

Hammal & Cohn (2018) zugestimmt werden, 

dass grundsätzlich das Erkennen einer depres-

siven Störung über Verhaltensindikatoren, 

wie hier über Indikatoren der Sprechstimme, 

möglich ist. 

Grundsätzlich ist es denkbar, eine standardi-

sierte Erfassung von Merkmalen der Sprech-

stimme hinsichtlich psychischer und psycho-

pathologischer Konstrukte zu realisieren. Zur 

Ermittlung eines Sprechstimmprofils sind ähn-

liche Voraussetzungskriterien zu stellen wie 

bei anderen psychodiagnostischen Instru-

menten. Neben der konzentrativen Leistungs-

fähigkeit, der Auffassungsgabe und ausrei-

chenden Kompetenzen im Vorlesen kann das 

Leseverständnis sowie ein Mindestmaß an in-

tellektueller Leistungsfähigkeit als Vorausset-

zung proklamiert werden (Böhme & Stuchlik, 

1995). Zur Gewinnung des Datenmaterials 

werden entsprechend Mendiratta et al. 

(2018) das reproduzierte Sprechen von Texten 

(Vorlesen) und spontane Sprechen empfoh-

len. Aus der hier vorliegenden Studie kann zu-

dem das Zählen von 21 bis 30 sowie grund-

sätzlich das Sprechen von Einzellauten ange-

raten werden. Entsprechend Alghowinem et 

al. (2013) wird die Verwendung eher schmaler 

Ausschnitte der Audioaufnahmen nahegelegt. 



20 

Hierzu kann ein Trimming vorgenommen wer-

den. 

Aufgrund der Methodendiversität in der bis-

herigen Forschung sei auf eine Vereinheitli-

chung des Erhebungssettings von phoneti-

schen Untersuchungen sowie Untersuchun-

gen zur Psychoakustik hingewiesen. Einen An-

satz zur Vereinheitlichung verfolgt beispiels-

weise AVEC (vgl. Ringeval et al., 2017; SSPNET, 

2018). 

Gemäß einer Mitteilung der Psychotherapeu-

tenkammer Nordrhein-Westfalen im Psycho-

therapeuten-Journal im März 2018 über das 

„Internet in der Psychotherapie“ kann die „In-

tegration von neuen Medien in den psycho-

therapeutischen Alltag“ auf vielfältigen Ebe-

nen geschehen2. Bis zu 81 Prozent der Ein-

wohner der BRD würden den Einsatz neuer 

Medien und künstlicher Intelligenz in der Me-

dizin begrüßen (vgl. Gießelmann, 2018a). 

Mittlerweile gibt es eine Reihe von Studien-

vorhaben, die sich mit künstlicher Intelligenz 

im Bereich der Medizin beschäftigen (vgl. Just 

et. al, 2017). Auch können bereits mannigfa-

che Produkte auf dem Markt gesichtet wer-

den (Beerheide, 2018; Gertz & Schneider, 

2018). U.a. gibt es eine Smartphone Applika-

tion für Jugendliche mit einem erhöhten Psy-

choserisiko (vgl. Traber-Walker, Walitza & 

Franscini, 2018). 

4.8 Limitationen 

Im Sinne von Limitationen kann angemerkt 

werden, dass die Artikulationspräzision in der 

vorliegenden Untersuchung nicht beachtet 

wurde. Diese kann jedoch laut Kranich (2018) 

eine erfolgsversprechende Variable bei der 

Untersuchung von Gruppenunterschieden 

zwischen Kindern mit und ohne eine 

                                                      
2  In diesem Zusammenhang sei auf eine 

Publikation zum Thema Selbsthilfeplattform im 

Internet für Menschen mit Essstörungen und 

depressive Störung sein. Es kann darauf hinge-

wiesen werden, dass die Artikulationspräzi-

sion aus Gründen des quantitativen For-

schungsdesigns in Verbindung mit der Einhal-

tung der Gütekriterien der Repräsentativität 

und der Testökonomie keine Beachtung ge-

schenkt wurde. Zum einen könnte sich die zu-

künftige Forschung der Artikulationspräzision 

mit einer explorativen Untersuchung über ein 

qualitativ-auditives Forschungsdesign anneh-

men. Dabei wäre eine Beschreibung des Hör-

eindrucks von klinisch geschulten Phonetikern 

und Sprechwissenschaftlern denkbar. Zum an-

deren wäre eine Quantifizierung der Artikula-

tionspräzision für die zukünftige Forschung 

über beispielsweise das Spektrogramm oder 

die Formanten möglich. In allen Fällen wäre 

ein anderes Forschungsdesign als das hier vor-

liegende notwendig. Zielführend erscheint die 

Verwendung eines Vorlesetextes, der phono-

stilistische Differenzierungsmöglichkeiten bie-

tet (vgl. Krech, Stock, Hirschfeld & Anders, 

2009). 

5 Ausblick 
Die Arbeit befasste sich mit dem Versuch, die 

Sprechstimme und Sprechweise von Kindern 

mit psychiatrischer Störung zu charakterisie-

ren. Nachdem im theoretischen Rahmen ver-

sucht wurde, einen Einblick in die bisherige 

Forschung zu geben, die für diese Untersu-

chung relevant zu sein versprach, wurden in 

einem empirischen Teil auf dieser Grundlage 

Forschungsfragen gebildet. Zu deren Beant-

wortung wurden sprechstimmliche Unter-

schiede zwischen Kindern mit und Kinder 

ohne eine depressive Störung im Sinne eines 

Profils charakterisiert. Damit beschäftigte sich 

die Untersuchung mit Phänomenen der 

deren Angehörigen verwiesen (Reimann, 

2018). 
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Sprechstimme. Eine Korrelationsanalyse so-

wie eine Faktorenanalyse mit anschließender 

Signifikanzprüfung der Gruppenunterschiede 

(t-Test) stehen ggw. noch aus. 

Möglicherweise könnte schlussendlich aus 

den Ergebnissen ein elektronisches Diagnos-

tikinstrument entwickelt werden. Wilkes 

schlug diesbezüglich bereits die Entwicklung 

eines elektronischen Diagnosegeräts vor (vgl. 

Sample, 2000, S.17). Im Anschluss daran 

sollte der Versuch unternommen werden, die 

Spezifität und die Sensitivität eines solchen In-

struments zu bestimmen. Die zukünftige For-

schung sollte zeigen, welche technischen 

Möglichkeiten es für ein elektronisches Diag-

noseinstrument auf Basis einer Sprechstimm-

analyse gibt und wie dies in der Entwicklung 

umzusetzen ist. Hierbei gilt es auch die Her-

ausforderung zu bewältigen, dass in der Praxis 

unterschiedlicher Mikrofone verwendet wer-

den. Rechtliche sowie ethische Aspekte soll-

ten bei der Entwicklung eines elektronischen 

Diagnoseinstruments beachtet werden. 

Praat bietet bereits die Möglichkeit für eine 

vollautomatische Sprechstimmanalyse. Da-

rauf aufbauend wäre der Transfer zur Diskri-

mination zweier Sprechstimmprofile – gesund 

vs. depressiv – nötig, um ein Programm oder 

eine Applikation zu entwickeln, welches voll-

automatisch Sprechstimmleistungen in ge-

sund versus depressiv kategorisieren könnte. 

Der vorliegende Beitrag zeigte die Sinnhaf-

tigkeit und Zweckmäßigkeit einer solchen Ap-

plikation bzw. eines solchen Programmes auf. 

Grundsätzlich sei wiederholt darauf aufmerk-

sam gemacht, dass eine solche Möglichkeit 

nicht die bisherige klassische Diagnostik erset-

zen, sondern ergänzen soll (Kahl & Krüger-

Brand, 2018). Auch die berechtigte ethische 

Kritik, einen Patienten gegen seinen Willen zu 

durchleuchten, stellt keinen intentionalen Ge-

danken der Grundidee einer solchen 

Applikation dar. Vielmehr erscheint es sinn-

haft, eine Optimierung der Sensitivität und 

Spezifität in der Diagnostik von psychiatri-

schen Störungen zu erlangen und zuverlässige 

und genaue Diagnostika für „maskierte“ psy-

chiatrische Störungsbilder zu entwickeln. Ein 

Grundproblem der Diagnostik im Kindesalter 

stellt häufig die noch nicht ausreichend entwi-

ckelte Kommunikationsfähigkeit von Kindern 

dar, wodurch sie häufig eigenes Erleben 

(noch) nicht (für Erwachsene verständlich) 

verbalisieren können. Aus diesen Überlegun-

gen ergeben sich Anknüpfungspunkte zu einer 

Analyseapplikation, die im Bereich der Psy-

choakustik diagnostische Unterstützung bie-

ten könnte. Dabei sollte stets das Persönlich-

keitsrecht der Menschen gewahrt werden 

(vgl. Nagy, 2010). Der Einsatz obliegt dabei 

Fachpersonen mit entsprechender Expertise, 

die über die Erlaubnis und Kompetenz für die 

Diagnostik verfügen. 

Vielfach wird über aktuelle Entwicklungen im 

Bereich der Telemedizin und computerge-

stützten Verfahren wie Applikationen zu 

Spracherkennung etc. berichtet (Przybilla, 

2017; Kahl & Krüger-Brand, 2018; Kuhn, Jung-

mann & Jungmann, 2018). 

Explizit wird darauf hingewiesen, dass der Hö-

reindruck der Audioaufnahmen täuschen 

kann. Daher ist der Einsatz apparativer Ver-

fahren zur Sprechstimmanalyse empfehlens-

wert. Diese Empfehlung gilt nicht nur für die 

Erhebung eines sprechtherapeutischen Be-

fundes, zur Evaluation eines Sprech- bzw. 

Stimmtrainings, sondern auch als ergänzen-

des Instrument für approbierte Psychothera-

peuten und Ärzte im Rahmen der Depressi-

onsdiagnostik. Letzteres darf verstanden wer-

den als Ergänzung zur klassischen Psychodiag-

nostik, u.a. bestehend aus Anamnese, Explo-

ration, Verhaltensbeobachtung und Testpsy-

chologie. Durch den Einsatz apparativer 
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Verfahren im Bereich der Psychoakustik wird 

ein Diagnostiker nicht abgelöst. Nach wie vor 

braucht es den Menschen und seine Expertise, 

um die analysierten Profile im komplexen Zu-

sammenhang der Gesamtschau aller Befunde 

zu interpretieren. Schlussendlich werden die 

Entscheidungen, verbunden mit allen Konse-

quenzen, wie z.B. eine Diagnosestellung, von 

einem Menschen getroffen. Gemäß der „Emp-

fehlung für den verantwortlichen Einsatz von 

KI (künstlicher Intelligenz) und automatisier-

ten Entscheidungen“ des Bitkom (Bundesver-

band Informationswirtschaft, Telekommuni-

kation und neue Medien e.V., 2018) sollte bei 

Entscheidungen immer die letzte Urteilsge-

walt bei Ärzten und approbierten Psychothe-

rapeuten bleiben (vgl. Gießelmann, 2018a, 

S.117). 

Die zukünftige Forschung könnte an die hier 

vorliegende Studie anknüpfen und deren De-

sign in modifizierter Form replizieren, um de-

ren Ergebnisse zu überprüfen. Gemäß Kaunz-

ner (2018) wäre hinsichtlich der zukünftigen 

Forschung ergänzend zu der vorliegenden Stu-

die ein Forschungsdesing erfolgsverspre-

chend, welches unterschiedliche dialektale 

und regiolektale Einflüsse berücksichtigt. Zu-

dem kann die Beachtung eines Fremdspra-

cheneinflusses sowie der Schulleistung, vor al-

lem im Fach Deutsch, und eine Teilnahme am 

Chor bei der Stichprobenauswahl zu weiter-

führenden differenzierten Ergebnissen füh-

ren. Des Weiteren könnte die zukünftige For-

schung Differenzierungen in der Untersu-

chungsdurchführung vornehmen, indem un-

terschiedliche Formen des Zählens sowie der 

Artikulation von Einzellauten Beachtung fin-

den. Hinsichtlich des Zählens empfiehlt hierzu 

Kaunzner (2018) die Kadenzen zwischen den 

Zahlen zu kontrollieren. Eine getrennte Aus-

wertung von terminal intonierten Zahlen und 

nicht terminal intonierten Zahlen wird zudem 

von Kaunzner (2018) angeraten. Auch kann 

durch die differenzierte Betrachtung der Arti-

kulation der Einzellaut gewinnbringende Er-

gebnisse erzielen. 

In der vorliegenden Studie wurden depressive 

Störungen als Oberbegriff diverser Diagnosen 

aus dem depressiven Formenkreis verstan-

den. Trotz teilweiser gemeinsamer Symptome 

ergeben sich syndromal große Unterschiede 

sowie Unterschiede im Schweregrad. Die zu-

künftige Forschung könnte an dieser Tatsache 

anknüpfen und Clusteranalysen zu Sprech-

stimmprofilen für einzelne Diagnosen vorneh-

men. Mittlerweile bieten digitale elektroakus-

tische Verfahren vielfältige Anwendungsmög-

lichkeiten. Ein ethisch und datenschutzrecht-

lich adäquater Einsatz ist dabei als Mindestvo-

raussetzung an autorisierte Diagnostiker zu 

stellen.  

Gemäß Puffer (2010) kann abschließend fest-

gehalten werden, dass die Stimme unsere 

Stimmung offenbaren kann. Die Studie hat ge-

zeigt, dass eine Analyse der Stimme auch zum 

Zwecke der Psychodiagnostik bei depressiven 

Störungen zielführend eingesetzt werden 

kann. 
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RÄTSEL-REIHE: WER WAR DAS DENN ? 
 

Rätsel-Reihe (Auflösung Folge 7) 

 

In der letzten Ausgabe suchten wir: THEODOR SIEBS, geboren am 26. August 1862 in Bremen, ge-

storben am 28. Mai 1941 in Breslau. 

 

SIEBS war nicht nur Forscher, sondern auch ein Wandersmann, wie es Ende des 19. und Anfang des 

20. Jahrhunderts hieß. Er war kein Sprecher-

zieher, dennoch kennen ihn alle. Sein Aus-

sprachewörterbuch hat ihn in den Kreisen 

der Sprecher*innen und Sprecherzieher*in-

nen sowie Sprechwissenschaftler*innen und 

Phonetik-interessierten sehr bekannt ge-

macht. 1898 fanden vom 14. bis 16. April im 

Apollosaal des Königlichen Schauspielhauses 

zu Berlin die ersten Beratungen zur ausglei-

chenden Regelung der deutschen Bühnen-

aussprache statt. Damit war der Grundstein 

für ein Regelwerk gelegt, das bis heute viel 

beachtet und vielfach immer wieder neu 

aufgelegt worden ist, zuletzt 2000 als Re-

print. Sein Verdienst bestand vor allem da-

rin, ausgleichend zu wirken und die Vertre-

ter der Bühne und Sprachforschung an einen 

Tisch zu bringen und mit ihnen eine Rege-

lung der Aussprache zu vereinbaren. SIEBS 

war auch ein Kenner der friesischen Dia-

lekte. Bei seinen Wanderungen hat er die 

Mundarten phonetisch, lautgeschichtlich 

und volkskundlich untersucht. 1892/1901 erschien seine „Geschichte der friesischen Sprache“, der 

1893/1902 die „Geschichte der friesischen Literatur“ folgte. 1890 wurde SIEBS zum Professor in 

Greifswald und  

1902 zum Professor der deutschen Sprache und Literatur an die Universität Breslau berufen, wo er 

fast vier Jahrzehnte lehrte.  

 

Der Gewinner dieser Rätsel-Folge ist Josef Thönes aus Saarwellingen. Herzlichen Glückwunsch! Josef 

Thönes erinnert sich, dass er den Namen Theodor Siebs 1952 zum ersten Mal von seinem damaligen 

Deutschlehrer in der Untersekunda gehört hatte und ihn nicht wieder vergessen hat. Nach seinem 

Abitur und Studium wurde er später selbst in der Sprechlehre tätig. Lange Zeit hat er dem SIEBS den 

Vorrang vor Max Mangolds Aussprachewörterbuch in der DUDEN-Reihe gegeben. Als kleines Dan-

keschön erhält Herr Thönes die Neuauflage von Ingrid Amons "Die Macht der Stimme". 

 
Theodor Siebs (1862-1941)  
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WER WAR DAS DENN? 
Rätsel-Reihe (neue Folge 8) 

 

Die Rhetorik war nicht sein Thema. X studierte am Konservatorium in Osnabrück Gesang, erwarb 

dort das Musiklehrerdiplom und wirkte zunächst als Lehrer für Gesang und Sprechbildung. Nach 

Studien bei Seydel in Leipzig war er kurzzeitig auch sein Assistent und auch Schriftleiter der Zeit-

schrift "Wort und Ton" 1933/34. X ging es um "Ästhetik des reproduktiven Kunstschaffens", so lau-

tete 1932 das Thema seiner Dissertation. Literatur habe keine Selbstgegebenheit und der Text sei 

nur eine Partitur. X war Lektor für Sprechkunde und Vortragskunst in Rostock, wo er sich auch noch 

nach dem II. Weltkrieg habilitierte mit einer Schrift über "Das Gedicht und seine Klanggestalt", bevor 

er nach Mainz zog und dort an die Universität ein Lektorat übernahm. Sprecherziehung ist für ihn 

Menschenbildung und es geht ihm um das Äußerungserlebnis, das Erleben von Atmung, Stimman-

satz, Lautung, Klang. Das Richtigkeitserlebnis bei der Nachgestaltung entspringe dem Gefühl mühe- 

und hemmungslosen Strömens des Klanges und der Rhythmus als Wechsel von Spannung, Lösung 

und Wende werden bei X ausführlich besprochen. Seine Stimmbildung ist ganzheitlich, denn nur so 

entstehe ein durchgeformter, ausdruckserfüllter Stimmklang aus dem Zusammenwirken von Ge-

fühl, Verstand und Willenskraft. Von wem ist hier die Rede? 

  

Unter den Personen, die die gesuchte Persönlichkeit richtig erkennen und den Namen mit Lebens-

daten uns mailen, wird wieder eine Fachpublikation verlost. Mitraten können alle Mitglieder der 

DGSS, ausgenommen Vorstandsmitglieder und Mitarbeiter*innen der Geschäftsstelle und Öffent-

lichkeitsarbeit. 

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. 

 

WER WAR DAS DENN? 

Lösungen an pabst@phil.hhu.de und geschaeftsstelle@dgss.de 

(Betreff: „Wer war das denn?“). Die Auflösung erfolgt in der nächsten Ausgabe. 
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