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1. Einleitung

1.1 Auskultation

Die Untersuchung von Atemgerauschen

Schon Hippokrates beschrieb eine Methode, die dem Untersucher durch
Auflegen des Ohres auf die Korperoberflache des Patienten das Abhéren von
Atemgerdauschen ermdglichte. Dieses Verfahren, die direkte Auskultation, floss
lange Zeit in die arztliche Praxis ein (O'Shea, 1989).
Erst im Jahre 1816 wurde von René Théophile Hyacinthe Laennec (1781-1826),
ein Verfahren entwickelt, in dem sich der Untersucher eines Holzrohres zum
Abhdren bediente. Er nannte diese Methode indirekte Auskultation. Das Horrohr
hatte die Eigenschaft, den Schall zu verstarken und zudem die Untersuchung
fur den Patient und Untersucher angenehmer zu machen (Laennec, 1819). Es
wurde zum modernen Stethoskop (gr. Stethos - Brust, gr. Scopein - inspizieren)
weiterentwickelt.
Die Zuverlassigkeit einer Untersuchung mit dem Stethoskop hangt von der
Fahigkeit des Untersuchers ab, pathologische Gerdusche wahrzunehmen, zu
analysieren und in den richtigen differentialdiagnostischen Zusammenhang zu
bringen.
Es wurden Methoden entwickelt, Atemgerdusche wiederholt abspielen zu
kdnnen und sie zu visualisieren. Cabot und Dodge gelang dies 1925 mithilfe von
Kondensatormikrofonen und eines Oszilloskops (Cabot and Dodge, 1925).
Damit war die Grundlage flir eine wiederholte Bewertung ein und desselben
Gerauschphanomens geschaffen.
Fir die Integration von Aufzeichnung, Visualisierung und Speicherung von
Atemgerduschen stellt der Computer ein geeignetes Werkzeug dar, wie Forgacs
bereits in den siebziger Jahren feststellte (Forgacs, 1969).
Vor allem die Frequenzanalyse durch Fourier-Transformation (Fourier
Transformation, FT) hat sich zur Darstellung von Gerdauschen etabliert (Earis et
al., 2000). Mit dieser Methode lassen sich akustische Signale in ihre
Frequenzbestandteile aufspalten. Es entsteht hierdurch ein dreidimensionales
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Spektrum. Auf der X-Achse ist die Zeit aufgetragen und auf der y-Achse die
Frequenzen. Die Amplitude des Signals wird mittels unterschiedlicher Farbwerte
kodiert (Siehe als Beispiel Abbildung 1 und Abbildung 2). Moderne
Analyseverfahren, wie die automatische Wheezing-Detektion (Gross, 2006),
greifen auf diese Methode zurlick.

Massendatenspeicher und computergestiitzte Analyseverfahren ermaoglichten
die Langzeitaufzeichnung von Atemgerduschen. Sie findet im Bereich der
Diagnostik und der Therapiekontrolle eine Anwendung (Gross et al.,
2007;Pasterkamp et al., 1997b).

Eine international anerkannte Nomenklatur wurde von der International Lung
Sound Association (ILSA) vorgeschlagen (Cugell, 1987). Sie ermdglicht eine
einheitliche Sprache bei der Beschreibung auskultatorischer Befunde.

Als eine Weiterentwicklung dieses Standards besonders im Bezug auf
computergestiitzte Aufzeichnung und Auswertung von Atemgerauschen hat sich
der Computerized Respiratory sounds analysis (CORSA)-Standard etabliert.
Basierend auf FT-Spektren beschreiben die Autoren detailliert Kategorien von
Atemgerauschen, welche das Entwickeln von Algorithmen zur Auswertung von
Atemgerduschen erleichtern (Earis et al., 2000). Diese Dissertation greift in der
Methodik und Terminologie sowohl auf den ILSA- als auch den CORSA-Standard
zurick, weshalb in den folgenden Zeilen die wesentlichen Begriffe der beiden

Standards prasentiert werden.



1.2 Atemgerausche

Die von der ILSA vorgeschlagene einheitliche Klassifikation der
Lungengerdusche unterscheidet zwischen normalen Lungengerauschen (Normal

lung sounds) und Nebengerdauschen (Adventitious lung sounds) (Cugell, 1987).

Normale Atemgerausche

Bei jedem Atemzug stromt Luft durch die Trachea in die Bronchien. An vielen
Stellen entstehen hierbei Turbulenzen in der Luftstrdmung, welche ein
Stromungsgerausch erzeugen. Die Flussgeschwindigkeit nimmt ab, je tiefer die
Luft in die Lunge vordringt. Ab der 15. Generation der Bronchien liegt
schlieBlich eine laminare Strémung vor. Dies bedeutet, dass keine
Luftverwirbelung mehr stattfindet und damit kein Stromungsgerdusch mehr
entsteht.

An den Ubergidngen zwischen Luft und Lungengewebe wird der Schall
gebrochen und verliert Energie. Das Lungengewebe funktioniert also als Filter,
welcher hohe Frequenzanteile des Strémungsgerdausches abdampft. Das
normale Atemgerausch stellt sich daher als ein atemzyklusabhangiges Rauschen
mit einer Hauptfrequenz um 200-250 Hz dar (Earis et al., 2000).

Dieser dampfende Einfluss des Lungengewebes ist weniger stark ausgepragt,
wenn man die Gerdusche Uber der Trachea aufzeichnet. Das tracheale
Atemgerausch enthalt daher Frequenzanteile bis zu 1000 Hz (Earis et al., 2000).
Mithilfe von Modellen versucht man die Interaktion zwischen Luftwegen,
Lungenparenchym und Thoraxwand zu simulieren. Ein solches von Wodicka
vorgeschlagenes Modell beschreibt das Atmungssystem als eine nicht-starre
Rohre, welche am distalen Ende offen ist und sich in einer zylinderférmigen
Trommel befindet. Mit Hilfe dieses Modells konnte er Atemgerdausche
simulieren, welche gut mit Aufzeichnungen menschlicher Probanden
Ubereinstimmten (Wodicka et al., 1989).



Nebengerausche

Die ILSA-Nomenklatur unterscheidet diskontinuierliche Nebengerdusche von
kontinuierlichen Nebengerduschen. Die Nebengerdusche kbénnen bereits
pathologische Zustande darstellen.

Wheezing (Giemen) ist ein kontinuierliches Nebengerausch, das einen tonalen
oder melodischen Charakter hat. Es ist meist langer als 100 Millisekunden und
weist eine Grundfrequenz von mindestens 100 Hz auf.

Wenn das Lumen eines Bronchus durch eine Obstruktion verengt ist, tritt an
dieser Stelle ein starker Luftstrom auf. Als Folge sinkt der intrabronchiale Druck
an der Verengung. Da nunmehr der positive Gegendruck im Bronchus zum
negativen intrapleuralen Druck fehlt, flihrt dies zum Kollabieren des Bronchus.
Der Luftstrom stagniert. Dadurch, dass nun kein Fluss mehr vorhanden ist,
kann sich Druck hinter der Obstruktion aufbauen, bis der intrabronchiale Druck
den intrapleuralen Druck Ubersteigt. Es kommt zu einem Druckausgleich. Dieses
Zusammenspiel von intrapleuralem Druck und Flusslimitation fihrt zu einem
Ostzillieren der elastischen Réhre. Hierdurch entsteht Wheezing (Earis et al.,
2000). Es ist auf Abbildung 1 als (ibereinander gelagerte rote Linien in der
Exspiration erkennbar. Bei gleichzeitiger Spirometrie und
Atemgerauschaufzeichnung korreliert Wheezing mit dem Grad der Obstruktion
(Gross et al., 2009;Pasterkamp et al., 1997a).

Abbildung 1: Wheezing (Trachealkanal)

Durch den gleichen Effekt entstehen auch Rhonchi (Brummen). Dieses
kontinuierliche Nebengerdausch ist tieffrequenter und obertonreicher als
Wheezing. Die Ubergidnge zwischen beiden Gerduschen sind jedoch flieBend
und noch herrscht keine allgemeingliltige Abgrenzung beider Phdnomene (Earis
et al., 2000).



Crackles sind diskontinuierliche Atemgerdusche, welche in feine (fine) und
grobblasige (coarse) Crackles unterteilt werden. Im Falle der fine Crackles geht
man davon aus, dass sie durch schnelles druckbedingtes Erdffnen kleiner
Luftwege entstehen. Coarse Crackles hingegen werden durch die Passage von
Luft durch sekretgefiillte Bronchien erklart (Earis et al., 2000;Pasterkamp et al.,
1997b).

Husten

Husten ist ein physiologischer Reflex, dessen Aufgabe Schutz und Reinigung der
Atemwege sind. Als Kardinalsymptom von Atemwegserkrankungen nimmt
Husten klinisch einen hohen Stellenwert ein und wirkt sich unabhangig von der
Grunderkrankung negativ auf die Lebensqualitat aus (French et al., 1998;Kelsall
et al., 2008;Petsios et al., 2009).

Der Hustenreflex kann als dreiphasiges motorisches Ereignis definiert werden.
Am Anfang des Hustenreflexes steht die Reizung von Hustenrezeptoren. Diese
befinden sich im Larynxbereich, in der Trachea und im Bronchialsystem bis zur
Héhe der Segmentbronchien. Die Reizung dieser Rezeptoren fiihrt zu einer
tiefen Inspiration. Diese erste Phase des Hustenereignisses wird
Inspirationsphase genannt.

In der zweiten Phase findet ein Schluss der Glottis mit intraabdomineller
Druckerhéhung auf bis zu 300 mmHg gegen die geschlossene Glottis statt.
Diese Phase wird daher als Glottisschlussphase bezeichnet.

AnschlieBend kommt es zur dritten Phase des Hustenereignisses. Die Glottis
wird explosionsartig gedffnet und es stromt entlang des Druckgradienten
zwischen Luftwegen und AuBenluft aus. Diese Phase heif3t Exspirationsphase.
Beim Ausstromen der Luft entstehen hohe Flussgeschwindigkeiten in den
Atemwegen. Es kommt zur Ausbildung eines ,Point of Equal Pressure (PEP)", in
dem der intrabronchiale und der intrapleurale Druck gleich sind. Die
Flussgeschwindigkeiten und der PEP tragen abhdngig vom inspiratorischen
Flllungsvolumen zur Reinigung der Atemwege von der Lungenperipherie zu den
zentralen Atemwegen bei (Morice et al., 2002;Morice et al., 2007;Widdicombe,
1995).



Die drei Phasen fihren auch zum charakteristischen Klangbild des
Hustenereignisses: In der Inspirations- und der Exspirationsphase entsteht
aufgrund der starken Luftstrdmung ein lautes Atemgerdusch. Das Offnen der
Glottis ist als lautes Knacken horbar. Bei der Ausformung des Hustengerdusches
ist der gesamte Kehlkopfbereich, die Mundhohle sowie die Nasennebenhohlen
beteiligt (Korpas et al.,, 1996). Insgesamt ist das Hustengerdausch so
charakteristisch, dass das Geschlecht einer Person am Hustengerausch korrekt
bestimmt werden kann (Smith et al., 2006a).

Das Hustengerdusch hat keinen tonalen Charakter, sondern ist ein intensives
Rauschsignal (noise). Im Frequenzbereich zwischen 300 und 700 Hz hat das
Hustengerdausch die gréBte Intensitdt. Bei bestimmten Erkrankungen ist die
Intensitdt gewisser Frequenzbereiche (beispielsweise um 500Hz, 700Hz und
1200Hz im Falle von Bronchitis) akzentuiert (Dawson et al., 1991;Knocikova et
al., 2008;Korpas et al., 1996;Thorpe et al., 1991;Thorpe et al., 1992;Toop et
al., 1989).

Auch der Lange der einzelnen Phasen der Hustenereignisse wird Bedeutung
beigemessen. So untersuchte Murata zehn Patienten mit chronischer Bronchitis
und zehn gesunde Probanden. Die Patienten mit chronischer Bronchitis hatten
eine signifikant langere Exspirationsphase und eine langere Gesamtdauer eines
Hustenereignisses als die Probanden (Murata et al., 1998).

In Abbildung 2 sind mehrere Hustenereignisse erkennbar. Sie beginnen bei elf

Sekunden und dauern bis ca. 22 Sekunden an.
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Abbildung 2: Hustenspektrogramm, aufgezeichnet mit einem Raummikrofon

Weitere Atemgerausche

Man kann den Terminus ,Atemgerausche" auch erweitern und Schlucken,
Rauspern, sowie Schnarchen einschlieBen (Pasterkamp et al., 1997b). So wird

die akustische Langzeitregistrierung von Schnarchgerduschen zur Uberprifung
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der Reduktion von Schnarchgerauschen nach Gaumensegeloperationen
eingesetzt (Jones et al., 2005). Auch flir die Detektion von Schluckgerduschen
wurden bereits Algorithmen entwickelt und evaluiert (Moussavi and Aboofazeli,
2006). Bislang gibt es keine Studien zur akustischen Langzeitregistrierung von

Rauspern.

1.3 Bewertung von Atemgerauschen

Subjektive Auswertung von Auskultationsbefunden Idsst immer einen
Interpretationsspielraum zu.

Zur Uberpriifung der Qualitit der subjektiven Analyse durch Untersucher
werden Gutekriterien psychometrischer Testverfahren herangezogen.

Hierbei wird mit der Reliabilitdt untersucht, inwiefern das gesuchte Merkmal
zuverlassig gemessen wird oder ob die Messung in zu groBem AusmaB mit
Messfehlern behaftet ist (Wirtz and Caspar, 2002). Bei Studien zur
Ubereinstimmung bei der Bewertung von Atemgeriduschen wird die Reliabilitét
durch die Ubereistimmung eines Untersuchers mit sich selbst bei wiederholter
Bewertung der gleichen Gerausche gemessen (Aweida and Kelsey, 1990;Brooks
et al., 1993;Brooks and Thomas, 1995;Smith et al., 2006a).

Mit Validitat wird ein abgestuftes Gutekriterium bezeichnet, welche das
argumentatve Gewicht einer wissenschaftlichen Aussage wiederspiegelt (Wirtz
and Caspar, 2002). Im Bezug auf die Bewertung von Atemgerduschen ist dies
die Ubereinstimmung von Untersuchern mit einem definierten, als objektiv
geltenden Kriterium. In den dieser Dissertation zu Grunde liegenden
Literaturstellen wurde uberwiegend die Beobachterkonkordanz
(Ubereinstimmung von Untersuchern untereinander bzw. mit der Gruppe) als
indirektes MaB der Validitat verwendet. Daher wird im Folgenden der Begriff
Beobachterkonkordanz statt Validitdt benutzt. Es folgen einige Studien, welche
sich mit der Messung von Reliabilitat und Beobachterkonkordanz im Bezug auf

die subjektive Bewertung von Atemgerauschen beschaftigt haben.
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Nebengerausche

H. C. Smyllie (SMYLLIE et al., 1965) fihrte eine Studie zu Reliabilitdt und
Beobachterkonkordanz von Arzten bei der klinischen Untersuchung durch.
Neben inspektorischen Befunden wie gestauten Halsvenen oder Fassthorax
wurden auch auskultatorische Befunde abgefragt. Als MaB der
Ubereinstimmung wurde der zusammen mit Armitage und Godfrey (s.u.)
entwickelte ,Standard deviation agreement index (SDAI)" eingesetzt. Mithilfe
dieses MaBes zeigte der Autor, dass die Beobachterkonkordanz abhangig vom
bewerteten Symptom ist. Hundertprozentige Ubereinstimmung wurde nicht
erreicht.

In einer Studie von S. Godfrey (Godfrey et al., 1969) wurden 10 erfahrene
Kliniker gebeten, 11 Patienten mit pulmonaler Grunderkrankung zu auskultieren
und die akustischen Symptome zu dokumentieren. Die Ubereinstimmung der
Gruppe — ebenfalls an dem SDAI gemessen — lag fur Wheezing bei 75%.

Von Pasterkamp wurden 1987 Beobachterkonkordanzen verschiedener
Berufsgruppen (Arzte, Krankenschwestern und Physiotherapeuten) untersucht
(Pasterkamp et al., 1987a). Die Teilnehmer der Studie sollten 10 Segmente mit
Atemgerduschen, darunter 8 Segmente mit Wheezing, anhand eines
Fragebogens bewerten. Die Segmente wurden von einer Kassette abgespielt.
Zusatzlich wurde auf einem Oszilloskop die zum Gerausch gehdérige Atemkurve
dargestellt.

Es stellte sich heraus, dass im Mittel 61-68% der Segmente von den
Untersuchern gleich bewertet wurden. Wurden kompliziertere Terminologien
wie die ATS-Terminologie oder eine von Forgacs vorgeschlagene verwendet,
sank die Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern auf 32-41%.

Pasterkamp zog die Schlussfolgerung, dass eine eindeutige Terminologie der
Lungengerdusche, sowie ein standardisiertes Bewertungsschema erforderlich
seien.

Ebenfalls in 1987 vertffentlichte Pasterkamp eine Studie, welche die subjektive

Bewertung von Atemgerduschen mit einer computergestiitzten Analysemethode
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verglich (Pasterkamp et al., 1987b). Die Untersuchergruppe hatte die gleiche
Zusammensetzung wir in der vorherigen Studie.

Anhand einer dreistufigen Skala sollten die Klangbeispiele bewertet werden.
Zusatzlich wurde eine Schatzung (ber die Dauer der Ereignisse abgegeben.

Die Ubereinstimmung zwischen den Untersuchergruppen wurde als Mittelwert
von Kappa-Werten (s. 3.5 Statistische Methoden) angegeben. Es ergaben sich
je nach Berufsgruppe flr die Reliabilitdt Werte zwischen k = 0,43 und k = 0,51
bzw. flr die Beobachterkonkordanz Werte zwischen k = 0,36 und k = 0,43.

D. Brooks flihrte 1993 eine Studie durch, welche pneumologisch tatige
(,specialised") Physiotherapeuten hinsichtlich ihrer Ubereinstimmung bei der
Erkennung von Gerduschphanomenen untersucht (Brooks et al., 1993). Es
wurden wiederholt Gerauschphanomene von Kassette, die bewertet werden
sollten. Die 26 Teilnehmer zeigten eine Beobachterkonkordanz von k = 0,26.
Die Autorin verglich ihre Studie mit der ihrer Kollegin D. Aweida (Aweida and
Kelsey, 1990), welche mit der gleichen Methodik in 1990 27 Physiotherapeuten
untersucht hatte. Diese Versuchspersonen waren nicht in der Pneumologie tatig
(,non-specialised") und zeigten eine Ubereinstimmung von k = 0,26. Beim
Vergleich beider Gruppen fand die Autorin keine signifikanten Unterschiede.

In 1995 wurde wiederum von D. Brooks eine der zahlenmaBig umfangreichsten
Studien zu diesem Thema (Brooks and Thomas, 1995) verdéffentlicht: Sie teilte
57 Physiotherapeuten nach deren Berufserfahrung in vier Gruppen ein. Aus
dieser Grundgesamtheit wurden sechzehn Untersucher ausgelost, so dass in der
folgenden Untersuchung von Patienten jeweils ein Vertreter einer Gruppe
auskultieren konnte. Es wurden modifizierte Lehrstethoskope mit vier Paar
Oliven verwendet. Fir den Parameter Wheezing ergab sich eine anhand der
Kappa-Statistik angegebene mittlere Ubereinstimmung zwischen k = 0,18 und k
= 0,52.

Eine andere Studie (Elphick et al., 2004) bedient sich computergestitzter
Analyse von Lungengerduschen mittels eines speziellen Programms (RALE
Software). Zwei Untersucher auskultierten 102 Sduglinge mit und ohne
bronchiale Obstruktion. Die zwei Untersucher zeigten untereinander eine

Ubereinstimmung von k = 0,24.
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Unter standardisierter Atmung wurde von unserer Arbeitsgruppe bereits die
Ubereinstimmung zwischen Untersuchern bei der Bestimmung einer
Wheezingrate ermittelt. Fiunf Arzte erlernten anhand eines Lernsets die
Methode und bewerteten anschlieBend in zwei Testdurchlaufen 67
Lungengerduschaufzeichnungen (Kurzzeitmessungen am  Tage bei
standardisierter Atmung). Sie bewerteten den Parameter Wheezing unter
Verwendung einer Skaleneinteilung von 1-7 zur Einschdtzung des
Schweregrades (Benz, 2008).

Die Ubereinstimmung der Untersucher untereinander, gemessen anhand der
Rangkorrelation nach Brown-Spearman (Spearmans Rho), reichte von r = 0,868
bis r = 0,952. Die Ubereinstimmung der Untersucher mit sich selbst im zweiten
Testdurchlauf lag zwischen r = 0,857 und r = 0,976.

Hierbei fiel auf, dass wenn Differenzen zwischen Untersuchern auftraten, diese
sich in 95,5% dieser Falle nur um einen Punkt oder weniger auf der Siebener-

Skala unterschieden.
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Hustengerausche

Anerkannte Bewertungsverfahren fir die Bewertung von Hustengerduschen
sind die Analyse von Videoaufzeichnungen, aber auch die subjektive akustische
Analyse (Smith et al., 2006c). Neben der Anzahl von Hustenereignissen pro
Zeiteinheit (Frequenz) hat sich die Hustenrate (mit Husten verbrachte Zeit pro
Zeiteinheit) als Messparameter bei Langzeitmessungen etabliert (Kelsall et al.,
2008;Smith et al., 2006b;Vizel et al., 2010).
Jaclyn A. Smith untersuchte 2006 erstmalig die Terminologie, welche von
Mitarbeitern des Gesundheitswesens zur Beschreibung von Hustengerauschen
verwendet wird (Smith et al., 2006a). Die 53 Teilnehmer der Studie sollten
neun Aufnahmen von Hustenbeispielen mit eigenen Worten beschreiben. Im
Wesentlichen konnten die von den Untersuchern verwendeten Adjektive vier
Kategorien zugeordnet werden: Geschlecht des Patienten, schleimassoziiert
(cough with mucus), nicht schleimassoziiert (cough without mucus), sowie
wheezing-assoziiert (cough with wheezing). Die Autorin errechnete fur
wheezing-assoziierten Husten eine absolute Ubereinstimmung von 39,3% und
bei der Unterscheidung zwischen trockenem und feuchtem Husten eine
Ubereinstimmung von 76,1%.
Von A. B. Chang wurde 2005 eine Studie durchgefiihrt (Chang et al., 2005), in
welcher die Autorin digitale Aufzeichnungen von Husten mit bronchoskopischen
Befunden bei Kindern vergleicht. Es wurde der Parameter trockener/feuchter
Husten, sowie bellender Husten untersucht. Beim erstgenannten Parameter
wurde eine Beobachterkonkordanz von k = 0,88, sowie eine Reliabilitéat von k =
1 gefunden. Der zweite Parameter wies eine Beobachterkonkordanz und
Reliabilitat von k = 0,79 auf.
Vizel et al fihrten 2010 eine Untersuchung mit einem tragbaren
Aufzeichnungsgerat fur die akustische Erfassung von Husten durch (Vizel et al.,
2010). Der Autor validierte einen Algorithmus zur Detektion von Husten bei
gesunden Probanden anhand der subjektiven Bewertung zweier Experten. Er
errechnete eine hohe Sensitivitat (0,9) und Spezifitat (0,96-0,98) flir den
Algorithmus.
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Ende 2007 befasste sich eine ERS Task Force mit der Bewertung von
Hustengerauschen (Morice et al., 2007). In dieser Leitlinie wurde festgestellt,
dass keine Messmethode momentan der Goldstandard ist, und dass jede
wissenschaftliche Publikation zum Thema Husten die bei der Bewertung

verwendete Definition von Husten angeben sollte.

Standardisierte Bewertung

Zuvor verdffentlichte Studien zur Bewertung von Atemgerduschen und
Hustengerauschen enthielten Hinweise darauf, dass sowohl
Lehrveranstaltungen als auch standardisierte Fragebogen einen positiven Effekt
auf die Beobachterkonkordanz und Reliabilitat der Auswertung hatten.

Im Rahmen einer Pilotstudie zu dieser Dissertation konnten wir ein
standardisiertes Bewertungsschema erstmals bei nachtlichen
Langzeitmessungen und Hustengerduschen erstellen und testen (Koch et al.,
2007). Es wurden flinf Untersucher in der Benutzung des Schemas unterwiesen.
Diese bewerteten dann insgesamt 36 Klangbeispiele anhand der Parameter
Anzahl der Hustenereignisse, Gesamtdauer der Hustenereignisse, Trockener /
Feuchter Husten und obstruktive Nebengerausche.

Die Untersucher zeigten eine gute Reliabilitat (Anzahl der Hustenereignisse
92%, Dauer der Hustenereignisse 88%; Trockener/Feuchter Husten 87%,
Obstruktive Nebengerausche 93%). Die Beobachterkonkordanz lag flir die
Parameter wie folgt: Anzahl der Hustenereignisse 92%, Dauer der
Hustenereignisse 86%, Trockener/Feuchter Husten 73% und obstruktive

Gerausche 86% .
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1.4 Nachtlicher Symptome bei obstruktiven

Atemwegserkrankungen

Husten und Wheezing sind charakteristische Symptome obstruktiver
Atemwegserkrankungen. Nachts sind diese Symptome klinisch schwer zu
erfassen. Vom Patienten ausgeflillte Symptomfragebdgen (ber nachtliche
Symptome sind sehr unzuverlassig (Chang et al., 1998;Falconer et al., 1993).
Mithilfe moderner Messmethoden sind akustische Symptome objektiv auch
wahrend des Schlafs erfassbar. Mit dem Lung sound Monitoring ist es mdglich,
spontanen Husten und Wheezing simultan in diesem ansonsten schwer
zuganglichen Zeitfenster aufzuzeichnen (Gross et al., 2007).

Somit ist die Aufzeichnung néachtlicher Symptome ein  wichtiges
Anwendungsgebiet des Lung Sound Monitoring. Im Folgenden werden die
pathophysiologischen Zusammenhadnge nachtlicher Symptome zu obstruktiven
Atemwegserkrankungen beschrieben und wichtige Nebenerkrankungen

vorgestellt.

Obstruktive Atemwegserkrankungen

Die chronisch obstruktive Bronchitis (Chronic obstructive pulmonary disease,
COPD) ist durch Flusslimitation und einem weiten Spektrum an pathologischen
Veranderungen der Lunge wund signifikante extrapulmonale Effekte
gekennzeichnet. Des weiteren spielen Komorbiditdten, welche auf individueller
Ebene den Verlauf der Erkrankung verschlimmern kdnnen, eine wichtige Rolle
(Rabe et al., 2007). Europaweit wird die Pravalenz der Erkrankung auf 10%
geschatzt (Pauwels et al., 2001).
Asthma Bronchiale ist eine chronisch entziindliche Atemwegserkrankung. Sie ist
durch anfallsweise auftretende Atemnot, reversible bronchiale Obstruktion und
Hyperreagibilitdt der Bronchien gekennzeichnet. In Deutschland wird die
Pravalenz der Erkrankung bei Kindern mit 6,9% angegeben (Masoli et al.,
2004).
Beide Erkrankungen unterliegen einer zirkadianen Rhythmik, welche Einfluss auf
den Grad der Obstruktion wahrend der Nacht haben.
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So konnte Turner-Warwick in einer Studie mit 7600 Asthmatikern zeigen, dass
94% der Erkrankten den Schlaf beeintrachtigende Symptome angaben (Turner-
Warwick, 1988). Atemnot tritt am haufigsten zwischen 4 und 5 Uhr morgens
auf (Dethlefsen and Repges, 1985). Zu dieser Zeit geschehen auch die meisten
Todesfalle durch Asthma Bronchiale (Robertson et al., 1990).

Durch ein Zusammenspiel aus zirkadianen (24-Stunden-Rhythmen) und
schlafassoziierten Einflissen kommt es zu einer progressiven Verkleinerung der
Bronchiallumina wahrend der Nacht (Martin and Banks-Schlegel, 1998;Silkoff
and Martin, 1998).

In einigen Fallen ist Husten das einzige Symptom eines Asthma Bronchiale. Man
spricht dann von Cough Variant Asthma (CVA) (Abouzgheib et al.,
2007;Dicpinigaitis, 2006).

Eine Studie von Urkin et al. untersuchte das Vorkommen von nachtlichem
Husten bei Kindern mit Wheezing. Die simultane Aufzeichnung von Husten und
Wheezing erfolgte nicht, sondern Wheezing wurde klinisch diagnostiziert und
anhand dessen wurden die Kinder in zwei Gruppen (Wheezing, non-wheezing)
eingeteilt. Die Wheezing-Gruppe hustete wahrend der Messzeit signifikant
langer (124,19s+112,34s) als die non-wheezing Gruppe (51,22s%+47,39s) (Urkin
et al., 2008).

Unabhdngig von der Ursache kann die Entziindung der Atemwege sowohl
Hustenrezeptoren als auch die Bronchialmuskulatur reizen, was erklart, weshalb
die Symptome auch simultan auftreten kénnen (Chang, 1999).
Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass Astma bronchiale eine
Komorbiditat mit der gastro-6sophageale Refluxerkrankung und der chronischen
Rhinosinusitis aufweist (Morice, 2002;Morice, 2004).

In einer von Palombini et al. (Palombini et al., 1999) verdffentlichten Studie
wurden bei Patienten mit chronischem Husten neben Asthma die Gastro-
Osophageale Refluxerkrankung (engl. Gastro-esophageal reflux disease, GERD)
und das Upper Airway Cough Syndrome (UACS) im Rahmen einer Rhinosinusitis
als Ursache des Hustens gefunden. Nach Therapie der Grunderkrankung
besserte sich der Husten. Der Autor pragte den Begriff ,The pathogenic triad of

chronic persisting cough”.
18



Es wurden Erkldrungsmodelle entwickelt, inwiefern ein bestehendes Asthma
Bronchiale mit seinen Symptomen durch GERD und Rhinosinusitis beeinflusst
werden kann. Im Folgenden wird naher auf diese beiden Erkrankungen

eingegangen.

Die Gastro-Osophageale Refluxerkrankung (GERD)

Neben den klassischen Symptomen wie saurem AufstoBen und Sodbrennen
(Riemann, 2003) kann die Gastro-Osophageale Refluxerkrankung auch
pulmonale Symptome auslésen. Es konnte bereits bei Patienten mit GERD
gezeigt werden, dass nachts pulmonale Symptome auftreten (Kleemann et al.,
2007).

Durch den Riickfluss von saurem oder alkalischem Mageninhalt kommt es zu
Entzlindungen im Larynx- und Pharynxbereich. Mikroaspiration von Magensaure
fuhrt zu einer direkten entziindlichen Reaktion der Atemwege, Bronchospasmus
und Hypersekretion (Harding et al., 1999).

Die Atemwege von Kindern mit Asthma Bronchiale reagieren nachts starker auf
ruckflieBende Magensaure mit bronchialer Obstruktion (Davis et al., 1983). Bei
Kindern tritt Asthma und GERD mit einer Koinzidenz von 60% bis 80% auf
(Scarupa et al., 2005).

Im Allgemeinen gelten Patienten mit Asthma Bronchiale und zusatzlicher

Refluxerkrankung als schwierig therapierbar (Makino et al., 2005).

Rhinosinusitis und das Upper Airway Cough Syndrome (UACS)

Analog zum sauren Reflux kann auch Sekret aus der Nase den Rachen
herabtropfen. Im Bereich des Kehlkopfes kann das Sekret direkt eine
Entziindung induzieren und so auch pharyngeale Rezeptoren reizen. Diese l6sen
Uber pharyngobronchiale Reflexb6gen Bronchokonstriktion, Modulation der
Hustenrezeptorsensibilitdt, = sowie  neurogene  Entziindung in  der
Bronchialschleimhaut aus (Nolte and Berger, 1983). Dieses Phanomen wird als
UACS, Upper Airway Cough Syndrome, bezeichnet.

UACS ist keine isoliert auftretende Erscheinung, sondern ein Klinischer

Symptomkomplex (Pratter, 2006), welcher lageabhangig und vor allem nachts
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auftritt. Er auBert sich durch Bronchokonstriktion, Globusgeftiihl, chronisch
persistierendem Husten (CPH), sowie dem Gefiihl, dass Flissigkeit den Rachen
hinabrinnt. Die Ursache des UACS liegt zumeist in einer Ekrankung der oberen
Atemwege, wie beispielsweise der Rhinosinusitis (Kaliner et al., 1997).

Bort et al konnten nachweisen, dass Patienten mit Rhinosinusitis nachts
akustische Symptome wie Husten und Wheezing aufweisen (Bort et al.,
2006;Bort et al., 2007).

Viele asthmatische Patienten weisen pathologisch veranderte Sinus auf. So zeigt
eine Studie, dass 50% der asthmatischen Kinder endoskopisch Spuren einer
Rhinosinusitis aufweisen. An Rhinitis leiden 40-60% der Patienten mit Asthma
Bronchiale (Kaliner et al., 1997;Tosca et al., 2001).

Nachtlicher Husten und Wheezing sind also Ausdruck einer Reizung von

Hustenrezeptoren, Schleimhautirritation und Bronchokonstriktion. Sie sind

akustisch erfassbar.
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2. Problemstellung und Losungsansatze

Die nachtliche akustische Langzeitregistrierung von Atemgerdauschen ermdglicht
es, klinisch wichtige Symptome wie Husten und obstruktive Gerauschereignisse
in diesem ansonsten schwer erfassbaren Zeitraum zu messen. Die Messungen
werden anhand eines standardisierten Bewertungsschemas analysiert.

Das Ziel dieser Dissertation ist, Parameter fiir die Bewertung von Lung Sound
Monitoring - Messungen zu evaluieren, sowie das Bewertungsschema

weiterzuentwickeln. Dabei werden folgende Problemstellungen bearbeitet:

1. Reliabilitat und Beobachterkonkordanz der Parameter

Bisherige Studien untersuchten das Auftreten von akustisch erfassbaren
Symptomen am wachen Patienten. Hierfir wurden meist Daten aus
Kurzzeitmessungen verwendet. Eine gleichzeitige Untersuchung von spontanem
Husten und Wheezing erfolgte bislang nicht.

Daher prift die vorliegende Studie, ob Untersucher eine zuverlassige audio-
visuelle Beurteilung von Daten aus ndchtlichen Langzeitmessungen von
Atemgerauschen zuverlassig durchfiihren kénnen.

Als MaB der Gilte der Bewertung werden anhand psychometrischer
Testverfahren die Reliabilitat (Ubereinstimmung der Untersucher mit sich selbst
bei wiederholter Bewertung) und Beobachterkonkordanz (Ubereinstimmung der
Untersucher miteinander) fur die Parameter des Bewertungsschemas (Siehe 3.4

Parameter) ermittelt.

2. Korrelation von Hustendauer und Anzahl der Hustenereignisse

In den Literaturstellen und unserer Pilotstudie gab es Hinweise darauf, dass
sich die Anzahl der Hustenereignisse in der Dauer der Hustenereignisse
hinreichend widerspiegelt. Bei der Auswertung von nachtlichen Messungen von
Lungengerauschen fiel auf, dass es langer dauert, Hustenereignisse zu zahlen,
als einen Zeitbereich zu markieren. Es wird daher die Hypothese Uberpriift, ob
diese beiden Parameter auch bei unserer Messmethode in einem linearen

Zusammenhang stehen und somit die Dauer der Hustenereignisse anstelle der
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Anzahl der Hustenereignisse als Parameter bei der Bewertung ndchtlichen

Hustens verwendet werden kann. Dies wiirde die Auswertung beschleunigen.

3. Weiterentwicklung des standardisierten Bewertungsschemas

Wir konnten bereits aus den Vorstudien wichtige Informationen uUber die
verwendeten Parameter gewinnen und streben mithilfe der vorliegenden Studie
an, das Bewertungsschema weiter zu verbessern und zu standardisieren. Vor
allem Parameter entfernt werden, welche eine schlechte Reliabilitdét und

Beobachterkonkordanz aufweisen.
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3. Patienten und Methoden

3.1 Untersuchungskollektiv

Alle Messdaten wurden der Marburg Respiratory Sounds Database (Baran et al.,
2002;Gross et al., 2003) (MARS) entnommen. In dieser werden alle nachtlichen
Langzeitmessungen von Atemgerauschen der Arbeitsgruppe gespeichert.
Folgende Ausschlusskriterien wurden vorab fir das Untersuchungskollektiv
festgelegt:

* andere Lungenerkrankungen, wie Lungenemphysem oder Pneumonie

» systemische Erkrankungen, z.B. Sarkoidose

* neoplastische Geschehen in den Atemwegen oder der Lunge

* sonstige metastasierende, intra- oder extrathorakal gelegene Tumore

* inspiratorischer Stridor der extrathorakalen Luftwege aufgrund von

Fremdkdrperaspiration, Glottisddem oder groBeren

Schilddrisenstrumata.
3.2 Methoden

Nachtliche Langzeitregistrierung von Atemgerdauschen (Lung

sound monitoring)

Die ndachtlichen Atemgerdausche werden uber luftgekoppelte Mikrophone
aufgenommen, welche an drei standardisierten Positionen auf der Thoraxwand
(Uber der Trachea, sowie Uiber dem 7.ICR links und rechts am Riicken) befestigt
werden. AuBengerausche werden Uber ein von der Korperoberflaiche
abgewandtes Mikrophon registriert (Gross et al., 2007).

Die analogen Signale werden gefiltert, digitalisiert und schlieBlich in der MARS-

Datenbank gespeichert.

Standardisierte Bewertung von Atemgerdauschen

Die Auswertungssoftware stellt auf einer interaktiven Benutzeroberflache
Spektrogramme flir alle vier Aufzeichnungskanale dar. In diesen lassen sich

Teilbereiche markieren und beliebig oft anhdren. Mit dieser interaktiven

23



Benutzeroberflache erfolgte die standardisierte Bewertung der in der Studie
verwendeten Messsegmente.

Das zur Bewertung verwendete standardisierte Bewertungsschema (Koch et al.,
2007) findet sich im Anhang unter Tabelle 11.

3.3 Studiendesign

Aus der MARS Datenbank wurden von neun Patienten jeweis vier Segmente der
Messnacht entnommen. Hieraus ergaben sich 36 Segmente, von denen etwa
die Halfte Wheezing und Husten enthielten. Anhand von computergenerierten
Zufallszahlen wurden die Segmente in zwei Testsets randomisiert. Die
Bewertung der Testsets erfolgte im Abstand von zwei Wochen.

Nachdem alle Untersucher beide Testsets bewertet hatten, bewerteten alle
Untersucher gemeinsam Testset 2. Diese ,Consensus-Bewertung" diente zur
Berechnung der Korrelationen zwischen Hustenzeit und Hustenzahl. Sie wurde

vor der statistischen Analyse durchgefiihrt.

MARS Datenbank

g

36 Segmente
30 Sekunden

Bewertu n Statistische Auswertung Va | I d Itat
9 Reliabilitt
Consensus

Eandomisierung) Testset 1 |I_(|orrelatio:
ustenzahl
Bewertung Hustenzeit

Randomisierung > | Testset 2

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Studiendesigns
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3.4 Parameter

Wheezingrate

Bei der Bewertung der Wheezinrate wird jeweils Anfang und Ende eines
Wheezingereignisses markiert. Die Dauer der so markierten Zeitsegmente wird
aufsummiert und zur Gesamtzeit des Segmentes (30 Sekunden) ins Verhaltnis
gesetzt (Wheezing Time, tW / Total Time, tTot). Aus dieser Rechnung ergibt

sich ein Prozentwert, der dann auf eine Siebener-Skala Gibertragen wird.

Wheezing Rate (WR) 1 kein Wheezing
2 <5% (<1,5s)

3 5-10% (1,5-3s)
4 10-20% (3-6s)
5 20-30% (6-9s)
6 30-40% (9-12s)
7 >40% (>12s)

Tabelle 1: Wheezing Rate (Auszug aus dem Bewertungsschema)

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich ist, entspricht die Bewertung ,7" einer Wheezing-
Rate von 40% (12s / 30s).

Wir haben diesen Parameter bereits mehrfach angewendet (Gross et al.,
2007;Koehler et al., 2003;Koehler et al., 2005).

Hustenparameter (Hustenzahl, Hustenrate, Hustenart)

Die Hustenzahl beschreibt die absolute Zahl der Hustenereignisse pro Segment.
Analog zur Wheezingrate ist die Hustenrate das Verhaltnis von mit Husten
verbrachter Zeit (coughing time, tCough) zur Gesamtzeit (tTot) in einem 30s-
Fenster. Es wird der Zeitanteil markiert, in dem der Patient mit Husten auf

einen Reiz reagiert. Nur wenn zwei Hustenepisoden durch eine komplette Ein-
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und Ausatmung unterbrochen werden, markiert man sie als separate
Hustenereignisse.

Anhand akustischer Kriterien (Ldnge, diskontinuierliche schleimassoziierte
Gerausche in der Trachea, Pfeifende Komponente) sollen die Untersucher
zudem einschatzen, ob ein trockenes (nicht-schleimassoziiertes), feuchtes
(schleimassoziiertes) Hustengerdusch vorliegt oder ob sie sich unsicher sind.

Dieser Parameter wird Hustenart genannt.

3.5 Statistische Methoden

Die statistische Datenanalyse wurde mit SPSS ® 12, sowie Microsoft Excel ®
fir Windows ® durchgefuhrt. Es folgt eine Aufzahlung der angewandten

statistischen Methoden und eine Klarung der wichtigsten Begriffe.

Reliabilitat und Beobachterkonkordanz

Zur Definition von Reliabilitét und Beobachterkonkordanz, siehe 1.3 Bewertung
von .

Flr die Berechnung der Reliabilitét wurden die Aussagen des Untersuchers im
ersten Bewertungsdurchlauf mit dessen Aussagen im zweiten Durchlauf
verglichen. Je besser ein Untersucher mit sich selbst Ubereinstimmt, desto
hoher ist die Reliabilitat.

In dieser Dissertation wird die in Anlehnung vorangegangener Studien ebenfalls
die Beobachterkonkordanz als indirektes MaB der Validitat verwendet. Je
weniger die Untersucher untereinander Ubereinstimmen, desto niedriger die
Konkordanz.

In beiden Fallen — Reliabilitdt und Beobachterkonkordanz — wurde jeweils der
Mittelwert aller Paarbildungen bezogen auf einen Parameter gebildet.

Als UbereinstimmungsmaBe werden der Spearman-Brown-Koeffizient und

Cohens Kappa verwendet.
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Spearman-Brown-Koeffizient (Spearmans Rho, r)

Der Spearman-Brown-Koeffizient eignet sich als UbereinstimmungsmaB bei
ordinal verteilten Daten (z.B. 1 = kein Wheezing, 7 = sehr viel Wheezing). Er
kann einen Wert von -1 (antiproportionale Korrelation) Uber 0 (keine
Korrelation) bis +1 (proportionale Korrelation) annehmen.

Die Interpretation von Korrelationskoeffizienten hangt sehr stark von der
Fragestellung ab. So kann bei der Untersuchung von experimentellen Daten
bzw. der Hypothesenbildung eine kleine Effektstarke bereits ein relevanter
Hinweis sein, wahrend bei der Uberpriifung etablierter Parameter sicherlich
hartere Kriterien und somit groBere Effektstarken vonndten sind. Je naher eine
Effektstarke an der eins liegt, desto hdher ist die Effektstarke und somit die
Aussagekraft. Je naher er an der null liegt, desto schlechter ist die
Ubereinstimmung.

Flr den Spearman-Brown-Koeffizienten gilt, dass Effektstarken Utber 0,5 als

groB bezeichnet werden kénnen (Cohen, 1988).

Cohens Kappa (k)

Cohens Kappa ist ein MaB fiir die absolute Ubereinstimmung zwischen zwei
Untersuchern bei nominal verteilten Daten (z.B. 1=trocken, 2=feucht,
3=unklar). Fiir seine Berechnung wird die Anzahl der Ubereinstimmungen
zweier Untersucher  zur  erwarteten Ubereinstimmung (a-priori-
Wahrscheinlichkeit) in Beziehung gesetzt. Der Koeffizient ndhert sich dem Wert
eins, wenn zwei Untersucher Uberzufallig haufig miteinander Ubereinstimmen.
Werte kleiner null signalisieren eine nur zufillige Ubereinstimmung (Kundel and
Polansky, 2003). Er kann auch Werte (iber eins annehmen, was aber nicht einer
gréBeren Ubereinstimmung entspricht, sondern auf seiner Berechnung beruht.
Der Kappa-Koeffizient gilt bei Werten Uber 0,75 als sehr gut (Fleiss and Cohen,
1973) bzw. als Hinweis auf eine beachtliche (substantial) Ubereinstimmung
(Landis and Koch, 1977) und bei Werten zwischen 0,6 und 0,75 als gut.
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Fisher-(Z)-Transformation

Die beiden oben genannten Koeffizienten entsprechen nicht einer GauBschen
Normalverteilung, sondern sind rechts schief verteilt. Dies bedeutet, dass sie zu
positiven Werten tendieren. Damit die Berechnung von Mittelwert und
Standardabweichung Uberhaupt anwendbar ist, bedarf es zuvor einer
Uberfiihrung der Koeffizienten in eine Normalverteilung. Fiir diesen Zweck wird
die Z-Transformation nach Fisher eingesetzt. Der errechnete Mittelwert wird
Uber die Umkehrung der Z-Transformation (Inverse Z-Transformation) wieder in

einen Koeffizienten umgewandelt.

Pearson-Koeffizient

Zur Prifung der zweiten Fragestellung, also der Korrelation zwischen
Hustenereignisse und Hustenrate, wurde der Pearson-Test herangezogen. Er
dient als MaB der Starke und Richtung eines linearen Zusammenhangs bei

intervallskalierten Daten.
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4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

Teilnehmer

Insgesamt nahmen acht Untersucher an der Studie teil. Es handelte sich um
medizinisch geschultes Personal (Mitglieder der Arbeitsgruppe). Die Teilnehmer
hatten  unterschiedliche  Vorerfahrung in der Anwendung  der

Auswertungsmethode.

Patienten

Es wurden 36 Segmente zur Bewertung vorgelegt. Sie stammten aus
nachtlichen Aufzeichnungen von Lungengerduschen bei zwei Frauen und sieben
Mannern. Die  hdufigste  Indikation zur  Nachtmessung  waren
Lungenerkrankungen mit obstruktiver Komponente. Im Median waren die
Patienten 55 (10-77) Jahre alt. Der BMI betrug im Median 26,95 (16,44-31,75)
kg/m?. Detaillierte Angaben zu den Patienten befinden sich im Anhang (Tabelle
12).
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4.2 Statistische Datenanalyse: Wheezingrate

Haufigkeitsverteilung der Bewertung

In Tabelle 2 (s.u.) sind alle 36 Segmente des Testsets aufgefiihrt. Den

jeweiligen Segmenten zugeordnet ist der prozentuale Anteil an Untersuchern,

die Wheezing im entsprechenden Segment festgestellt haben. Wahrend des

zweiten Bewertungsdurchgangs wurden in 23 von 36 Fallen Ubereinstimmend

das Vorhandensein bzw. die Abwesenheit von Wheezing erkannt.

Segment

Nummer

O 00 N o u A W N =

L~ I oy e
A U A W N = O

1. Bewertungsdurchgang
Anteil

Wheezing erkannte (in

Untersucher,

Prozent)
75

100

0

100

100

100

100

100

25

12,5

25

12,5
12,5
37,5

30

2. Bewertungsdurchgang

der Anteil Untersucher, der

Wheezing erkannte (in

Prozent)
75

100

0

100

100

100

100

100

25

25

25
12,5
12,5
50



Tabelle 2: Verteilung der Bewertung (Wheezingrate).
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Haufigkeitsverteilung der Differenzwerte

Da der Parameter Wheezing Rate auf einer Siebener-Skala abgebildet wird, ist
die Untersuchung von Abweichungen (Differenzen) interessant. Es wurde daher
bei jedem Untersucher die absolute Differenz zwischen dessen ersten und
zweiten Bewertungsdurchgang errechnet. Um das Vorgehen zu illustrieren, ist
in Abbildung 4 die Paarbildung Untersucher 8 im ersten Bewertungsdurchgang

mit sich selbst im zweiten Bewertungsdurchgang abgebildet.

Wheezing Rate Untersucher 8
(1. Durchgang)
vs. Untersucher 8 (2. Durchgang)

Absolute Differenz

0 “0—00000 00 0000 9000000000000
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Segment Nummer

Abbildung 4: Abweichung bei wiederholter Bewertung der Wheezingrate

Wenn jeder Untersucher mit sich selbst im zweiten Durchgang ein Paar bildet,

ergeben sich bei 36 Segmenten 8*36=288 mdgliche Differenzwerte.
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Differenz auf der siebener-Skala

0
1
>1; <=2
>2; <=3

>3

Vorkommen der Differenz in

Prozent , Parameter Wheezing

Rate, n=288
76,39

15,97

2,78

3,47

1,39

Tabelle 3: Alle Abweichungen bei wiederholter Bewertung der Wheezingrate

Wie in Tabelle 3 aufgeflihrt ist, so zeigen die Untersucher in 76,39% aller

Bewertungen eine absolute Ubereinstimmung mit sich selbst im zweiten

Durchgang. Wenn man eine geringe Abweichung (ein Punkt auf der siebener-

Skala) mit einrechnet, so herrschte in 92,36% der Falle Ubereinstimmunag.
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Dann wurde die absolute Differenz zwischen allen méglichen Paarbildungen der
Untersucher untereinander fir den ersten Bewertungsdurchgang ermittelt. Die
Paarbildung Untersucher 7 mit Untersucher 8 ist in Abbildung 5 aufgeflihrt.

Wheezing Rate Untersucher 7 vs. U. 8

4 L 4
c
o
£ 3
5
]
22 — ¢ — ¢ ——
2
2
<

1 o0& A 4 4

0 \ 4 €O 00 000000000 0000000 o

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Segment Nummer

Abbildung 5: Abweichung bei der Bewertung der Wheezingrate

Bei der Paarbildung zwischen acht Untersuchern ergaben sich fir ein Testset
insgesamt 28 Paarungen, was im Bezug auf 36 Segmente 1008 Differenzwerten
entspricht.

Differenz auf Vorkommen der Differenz in Prozent (n = 1008;

der Siebener- Parameter Wheezing Rate)

Skala

0 66,17
1 19,44
>1 ;<=2 6,65
>2; <=3 3,97
>3 3,77

Tabelle 4: Alle Abweichungen bei der Bewertung der Wheezingrate
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Nach der Berechnung in Tabelle 4 herrscht also in 66,17% aller Paarbildungen
der Bewertungen absolute Ubereinstimmung. Keine oder nur minimale Differenz
(kleiner gleich einem Punkt Abweichung auf der Siebener-Skala) kommt in
85,62 % der Falle vor.

Reliabilitat und Beobachterkonkordanz

Nach dem gleichen Vorgehen der Paarbildung zwischen Untersuchern wurden
die Reliabilitat, sowie die Beobachterkonkordanz far beide
Bewertungsdurchgdange errechnet. Fir alle Paarbildungen zwischen den
Untersuchern wird auf den Anhang (s. Anhang 7.4 Tabellen Reliabilitét und
Beobachterkonkordanz) verwiesen. Alle einzelnen Korrelationen bei dem
Parameter Wheezingrate waren signifikant auf dem Niveau p<0,001.

In Tabelle 5 sind die Ergebnisse der Studie flir den Parameter Wheezingrate
aufgeflihrt. Sie gibt den Durchschnittswert des Spearmans Rho — Koeffizienten

fur die mdglichen Paarbildungen zwischen den Untersuchern wieder.

Parameter Kriterium Mittelwert

(Spearmanr)

Wheezingrate Reliabilitat 0,858
Beobachterkonkordanz 0,747
(Erster Bewertungs-
durchgang)

Beobachterkonkordanz 0,830
(Zweiter Bewertungs-

durchgang)

Tabelle 5: Korrelationskoeffizienten des Parameters Wheezingrate
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4.3 Statistische Datenanalyse: Hustenparameter

Haufigkeitsverteilung der Bewertung

Es wurden die drei Parameter Hustenrate, Hustenart und Hustenzahl
untersucht.

Bei den Parametern Hustenrate und Hustenzahl wurde in fast allen Fallen eine
Ubereinstimmende Bewertung abgegeben. Der Parameter Hustenart wurde bei
18 von 36 Segmenten mit absoluter Ubereinstimmung bewertet. Bei 108 von
288 Bewertungen (37,85% aller abgegebenen Bewertungen) wahlten die
Untersucher die Kategorie ,unklar® bei der Art des Hustens. Die Tabellen zu

dieser Berechnung finden sich im Anhang (Siehe Tabelle 13 bis Tabelle 15).
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Haufigkeitsverteilung der Differenzwerte

Analog zur Wheezingrate wurden bei den Parametern Hustenzahl und
Hustenrate die absolute Differenz der Untersucher mit sich selbst im zweiten
Bewertungsdurchgang (Tabelle 6), sowie die absolute Differenz der Untersucher

untereinander wahrend des ersten Bewertungsdurchgangs (siehe Tabelle 7)

analysiert.

Differenz auf der Vorkommen der Vorkommen der

siebener-Skala Differenz in Prozent , Differenz in Prozent ,
Parameter Parameter
Hustenrate Hustenzahl
(n=288) (n=288)

0 84,72 83,33

1 12,85 11,46

>1; <=2 1,39 2,78

>2; <=3 0,35 1,04

>3 0,69 1,39

Tabelle 6: Alle Abweichungen bei wiederholter Bewertung von Husten

Nach dieser Berechnung zeigen die Untersucher demnach beim Parameter
Hustenrate in 84,72% aller 288 Paarbildungen absolute Ubereinstimmung. Der
Parameter Hustenzahl zeigt in 83,33% der Falle eine absolute
Ubereinstimmung. Zusammen mit geringen Abweichungen (ein Punkt auf der
Siebener-Skala) tritt bei der Hustenrate in 97,57% der Falle bzw. bei

Hustenzahl in 94,79% der Falle keine oder eine nur geringe Abweichung auf.
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Differenz auf der Vorkommen der Vorkommen der Differenz
Skala (Ordinal Differenz beim beim Parameter Hustenzahl
verteilt) Parameter in Prozent (n=1008)

Hustenrate in

Prozent

(n=1008)
0 84,82 81,75
1 12,20 11,41
>1; <=2 2,28 3,87
>2; <=3 0,00 2,28
>3 0,69 0,69

Tabelle 7: Alle Abweichungen bei der Bewertung von Hustenparametern

Demnach liegt also bei dem Parameter Hustenrate in 84,82% der Falle absolute
Ubereinstimmung auf der Siebener-Skala vor. Zusammen mit minimalen
Abweichungen (<= 1) werden also in 97,02% der Falle sehr ahnliche
Bewertungen abgegeben. Gleiches gilt flir die Zahl der Hustenereignisse, wobei

das Ergebnis mit 93,15% etwas geringer ausfallt.

Reliabilitat und Beobachterkonkordanz

In Tabelle 8 werden schlieBlich die Mittelwerte der
Ubereinstimmungskoeffizienten angegeben. Da die Parameter Hustenrate und
Hustenzahl ordinal skaliert vorliegen, wurde Spearmans Rho verwendet. Der
Parameter Hustenart ist dagegen nominal verteilt und wird daher mit dem
Kappa-Koeffizienten gepriift. Wahrend alle Paarbildungen bei den Parametern
Hustenrate und Hustenzahl ein Signifikanzniveau von p<0,001 zeigten, so wies

der Parameter Hustenart nur vereinzelt eine relevante Signifikanz auf.
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Parameter Kriterium

Hustenrate Reliabilitat

Beobachterkonkordanz

(1. Bewertungsdurchgang)

Beobachterkonkordanz

(2. Bewertungsdurchgang)
Hustenzahl Reliabilitat

Beobachterkonkordanz

(1. Bewertungsdurchgang)

Beobachterkonkordanz

(2. Bewertungsdurchgang)

Parameter Kriterium

Hustenart Reliabilitat

Beobachterkonkordanz

(1. Bewertungsdurchgang)

Beobachterkonkordanz

(2. Bewertungsdurchgang)

Tabelle 8: Hustenparameter
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Mittelwert

(Spearman)
0,972
0,964

0,956

0,992
0,994

0,987
Mittelwert
(Kappa)
0,100

-0,043

0,074



4.4 Statistische Datenanalyse: Korrelation zwischen Zahl
der Hustenereignisse und Hustenrate
Zur Uberpriifung der zweiten Fragestellung dieser Arbeit wird bei jedem

Untersucher die Zahl der erkannten Hustenereignisse mit der markierten

Hustenrate in Sekunden korreliert.

Untersucher Korrelation Hustenrate (s) zu Hustenzahl

(Pearson-Koeffizient)
1 0,951 *
2 0,950 *
3 0,934 *
4 0,948 *
5 0,961 *
6 0,965 *
7 0,896 *
8 0,949 *
Konsens-Bewertung 0,950 *

Tabelle 9: Korrelation Hustenrate (s) mit Hustenzahl

*p < 0,001
Alle Untersucher zeigen eine signifikante Korrelation der beiden Parameter. Dies

gilt auch fur die Konsens-Bewertung. Auf der Basis der Konsens-Bewertung

wurden alle Hustenereignisse in ein Punktdiagramm eingetragen.
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Aus dem so entstandenen Diagramm lasst sich folgern, dass ein starker linearer
Zusammenhang zwischen mit Husten verbrachter Zeit und Zahl der Huster
besteht (s. Abbildung 6: Hustenrate (s) gegen ).

Zahl der Hustenereignisse (n) gegen Hustenrate

16
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9
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2 4 oo

°*

0 5 10 15 20 25 30 35

Hustenrate (s)

Abbildung 6: Hustenrate (s) gegen Zahl der Hustenereignisse (n)

Aus der Formel der Ausgleichsgeraden ergibt sich eine Dauer von 2,77s flr

einen einzigen HustenstoB.
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4.3 Weiterentwicklung des Bewertungsschemas

Die folgende Tabelle zeigt das anhand der Ergebnisse der
Parameterauswertung modifizierte Schema.

Nach den Ergebnissen der Studie wurde die Parameter Hustenart und
Hustenzahl entfernt. Wir vereinfachten die Stellungnahme Uber Qualitat der
Aufzeichnung und Nebengerdusche. Statt einer genauen Klassifizierung der
Nebengerausche und Artefakte wird nun darliiber entschieden, ob ein Segment
Uberhaupt bewertbar ist oder nicht. Der Parameter ,Rauspern™ wurde entfernt.
Wenn mdglich wurden zahlbare Ereignisse durch Raten (Dauer des Symptoms
im Verhaltnis zur Gesamtzeit) ersetzt.

In der Diskussion werden diese Schritte im Detail begriindet.
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Parameter

Einteilung/Werte

Beurteilung

Segment der Aufzeichnung:

Bewertbar

ja/nein

normale Atmung

ja/nein

Artefakte

ja/nein

AuBengerausche

ja/nein

Obere Atemwege:

Hustenrate
Husten: Diskontinuierliches, lautes Signal.

Auf allen Kandlen hérbar. Rauspern:

Amplitudenmoduliertes kurzes
kontinuierliches Signal mit vielen Obertdnen,
am lautesten uber der Trachea. Es werden

Anfang und Ende des Ereignisses markiert.

keine Reizung

<5% (<1,5)

5-10% (1,5-3s)

10-20% (3-65)

20-30% (6-9s)

30-40% (9-12s)

>40% (>12s)

Schluckrate

Kriterien flr Schlucken: Kurze

Unterbrechung des Atemzyklus.
Diskontinuierliche Gerausche nur (ber der
nach der

Trachea vor und/oder

Unterbrechung des Atemzyklus.

kein Schlucken

<5% (<1,5s)

5-10% (1,5-3s)

10-20% (3-65)

20-30% (6-9s)

30-40% (9-12s)

>40% (>12s)

Schnarchrate
Schnarchen: Koénnen exspiratorisch und
inspiratorisch  auftreten. Kénnen Rhonchi
oder Wheezing ahneln. Wichtigstes Kriterium
ist: Laut auf dem AuBenkanal hérbar. Laut in
der Trachea horbar. Dirfen auch fortgeleitet

Uber den Lungenfliigeln hérbar sein.

kein Schnarchen

<5% (<1,5s)

5-10% (1,5-3s)

10-20% (3-65)

20-30% (6-9s)

30-40% (9-12s)

>40% (>12s)

Karchelrate

Jeweils nur die zeitlichen Fragmente

zusammenzahlen. Kriterien flir Karcheln:

Endexspiratorische diskontinuierliche
Gerdusche (coarse crackles) , die nur uber

der Trachea vorkommen.

kein Schnarchen

<5% (<1,5s)

5-10% (1,5-3s)

10-20% (3-65)

20-30% (6-9s)

30-40% (9-12s)

>40% (>12s)

Atempausen (bei mehreren: 3>2)

=| N o] Ll A W N =] N] o] ] A W N =] N O] il ] W] N] =] N|] oo L] A W] N =

Keine Atempausen

Unterbrechung des Atemzyklus < 10s

(=Obstruktion obere Atemwege)

Atempause > 10 Sekunden

Fortsetzung auf.ndchster Seite
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Untere Luftwege:

Wheezing Rate (WR)

Kriterien fur Wheezing: Kontinuierliche
Gerdusche mit durchgehend melodischem
Charakter. Am  lautesten auf den
Lungenkandlen. Dirfen zusatzlich auch in
der Trachea und sehr leise im AuBenkanal

vorkommen. Cave Mikrophonlokalisation!

kein Wheezing

<5% (<1,5)

5-10% (1,5-3s)

10-20% (3-65)

20-30% (6-9s)

30-40% (9-12s)

>40% (>12s)

Rhonchus Rate (RhR)

Kriterien fir Rhonchi: Tiefe, kontinuierliche,
modulierte Gerdusche. Am lautesten iber
den Lungenkanalen, dirfen auch leise in der
Trachea vorkommen. Cave

Mikrophonlokalisation!

kein Rhonchus

<5% (<1,5s)

5-10% (1,5-3s)

10-20% (3-65)

20-30% (6-9s)

30-40% (9-12s)

>40% (>12s)

Crackle Rate (CR)

Jeweils nur die zeitlichen Fragmente
zusammenzahlen. Kriterien fir Crackles:
diskontinuierliche Gerdusche , die nur in der

Lunge vorkommen.

keine Crackle

<5% (<1,5s)

5-10% (1,5-3s)

10-20% (3-65)

20-30% (6-9s)

30-40% (9-12s)

N| o] v A W N =] N o] vl Al W] N =] N|] o] ] ] W] N =

>40% (>12s)

Tabelle 10: Modifiziertes Bewertungsschema
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methode

Wie sich in den Arbeiten von Pasterkamp (Pasterkamp et al., 1987a) und Smith
(Smith et al., 2006a) zeigte, werden bei der Beschreibung von Husten- und
obstruktiven Atemgerduschen unterschiedliche Begriffe verwendet.

Dies kann zu Ungenauigkeiten bei der Bewertung fliihren und erschwert den
Vergleich von Bewertungen von Lungengerduschen. Um dieser Problematik
entgegenzuwirken, verwenden fast alle vorhergehenden Untersuchungen zum
Thema Ubereinstimmung bei der Bewertung von Atemgerduschen
Auswertungshilfen in Form von Fragebdgen oder Schemata (Pasterkamp et al.,
1987b). Die vorliegende Arbeit greift auch auf dieses Mittel zurlick. Dabei
werden, sofern vorhanden, international giltige Standards und Begriffe
verwendet. Diese liegen sowohl fiir Husten (Morice et al., 2007) als auch flr
Lungengerausche vor (Earis et al., 2000).

Unser Bewertungsschema beinhaltet auch Beschreibungen von Atemgerauschen
wie Schnarchen, Rhonchi, Schlucken und Apnoen. Diese Gerduschphanomene
kamen im Testset vereinzelt vor und wurden bewertet. Insgesamt waren die
Gerauschphdnomene jedoch zu selten, um eine zuverlassige statistische
Auswertung zu rechtfertigen, weshalb sie beim Studiendesign keine
Berlcksichtigung fanden. Somit flossen diese Gerauschphdnomene als
StorgréBen in die Bewertung ein. Beispielsweise kann ein ungelibter Bewerter
aufgrund von flieBenden Ubergéngen Schnarchen mit Rhonchus oder Wheezing
verwechseln. Andererseits ware es unrealistisch gewesen, ein Testset mit
lediglich Husten und Wheezing anzubieten, da beispielsweise Schnarchen auch
bei ansonsten gesunden Probanden vorkommen kann.

Andere Autoren, beispielsweise J.A. Smith und A.B.Chang, haben
letztgenanntes Vorgehen eines ,selektierten® Testsets bevorzugt, zumindest
finden sich keine Angaben Uber Stérgerdusche in ihren Artikeln. Das in der
vorliegenden Studie verwendete Testset stellt somit ein realistisches Spektrum

nachtlicher Langzeitmessungen von Atemgerdauschen dar.
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Einige Vorgangerstudien zum gleichen Thema verwendeten
Gerauschphdanomene, die auf Kassette oder Computer abgespeichert waren
(Chang et al., 2005;Pasterkamp et al., 1987b). Andere Studien untersuchten die
Auskultation am Patienten (Brooks and Thomas, 1995;Elphick et al.,
2004;Godfrey et al., 1969;SMYLLIE et al., 1965).

Bei der Begegnung mit Patienten gibt es eine groBe Menge an zusatzlicher
Information (Wachheitsgrad, Atemnot, Lippenzyanose, etc.), welche die
Beurteilung eines Auskultationsbefundes beeinflussen. AuBerdem ist jeder
Auskultationsbefund eine Momentaufnahme: Er ist weder reproduzierbar, noch
liefert er eine Aussage Uber lange Zeitraume. In der vorliegenden Studie wurde
der Fokus auf die Analyse von bioakustischen Signalen bei nachtlichen
Langzeitmessungen gerichtet.

Daher wurden nur akustische Daten ohne zusdtzliche Informationen (z.B.
Angaben Uber Geschlecht oder Grunderkrankung der Patienten) verwendet. Sie
stammten aus der MARS Datenbank, in welche bereits viele nachtliche
akustische Langzeitmessungen aus der klinischen Routine eingeflossen sind. Die
Segmente lieBen sich beliebig oft anhdéren und boten flir alle Untersucher die
gleichen Ausgangsbedingungen.

Aus den Erfahrungen der Studie von J. Benz wurden flir die Ermittlung der
Retest-Reliabilitdt genaue Vorgaben bezliglich des Zeitpunktes der Auswertung
gegeben (Benz, 2008). Die zusatzliche Verwendung computergenerierter
Zufallszahlen fir die Zusammensetzung der Testsets sollten einen mdglichst
hohen Grad der Verblindung der Untersucher erreichen und Lerneffekten
wahrend der Bewertung entgegenwirken. Dieses Vorgehen steht im Einklang
mit anderen Studien, die ebenfalls eine Verblindung der Untersucher anstrebten
(Chang et al., 2005;Elphick et al., 2004).

Bei der Skalierung der Parameter weichen die Autoren voneinander ab. So
bietet Pasterkamp in einer Untersuchung eine Unterteilung in leicht-mittel-
schwer an, wahrend andere Autoren dichotome Skalierungen bevorzugen
(Pasterkamp et al., 1987b).

Bei unseren eigenen Pilotstudien zum Thema wurde eine siebenstufige Lickert-

Skala verwendet. Die Untersucher wurden gebeten, eine subjektive
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Einschatzung anhand dieser Skala abzugeben (Benz, 2008;Koch et al., 2007).
Dieses Vorgehen wurde in der vorliegenden Arbeit verandert. Es wurde noch
mehr auf die computergestiitzte Auswertung gesetzt. In unserem
Computerprogramm markiert der Untersucher die Zeit der jeweiligen
Gerauschphdanomene. Aus der Summe der markierten Zeitabschnitte lassen sich
sowohl feine Skalierungen, wie die von der Marburger Arbeitsgruppe
verwendete Siebener-Skala, als auch dichotome Parameter errechnen. Es liegt
auf der Hand, dass ein solches Vorgehen eine sehr genaue Quantifizierung von
Atemgerdauschen ermdglicht, zu Lasten der Geschwindigkeit der Auswertung
und mit der Gefahr, dass die Skalierung zu untbersichtlich wird oder nur
marginal relevante Unterschiede abbildet. Die Umrechnung der Zeitabschnitte
auf die Siebener-Skala ermdglicht einen Vergleich mit friiheren Auswertungen.
Mdgliche Vorteile einer groberen Skalierung waren Geschwindigkeit der
Bewertung und héhere Ubereinstimmung. Ein Nachteil ist, dass die flieBenden
Ubergidnge zwischen einzelnen Lungengerduschen nicht genau abgebildet
werden konnen. Da sich die Forschung auf dem Gebiet der nachtlichen
Langzeitmessungen von Atemgerauschen weitgehend noch im Stadium der
Hypothesenfindung befindet, birgt eine grobe Skalierung die Gefahr von
Informationsverlust.

Bei Studien (ber die Bewertung von Atemgerduschen wird haufig auf
»Goldstandards" zurlickgegriffen. Dieser Begriff ist im Kontext der Bewertung
von Atemgerauschen irreflihrend.

Als Beispiel fiur einen solchen ,Goldstandard® wird die Studie von Aweida
(Aweida and Kelsey, 1990) diskutiert: Die Autorin bewertet die Aussagen der
Studienteilnehmer anhand eines zuvor festgelegten Antwortkatalogs als richtig
oder falsch. Es ist aber nicht ersichtlich, wie die Autorin zu der Auffassung kam,
welche Antworten richtig oder falsch sind. Dies beinhaltet die Gefahr eines Bias,
da nicht ersichtlich ist, inwiefern die Autorin als Expertin eine hohe Reliabilitat
und Validitdt aufweist.

Ein anderes Vorgehen, wie in den Studien von Pasterkamp und Levy verwendet,
zieht eine automatisierte akustische Analyse als Goldstandard heran (Levy et

al., 2004;Pasterkamp et al., 1987b). Zwar ist ein Computeralgorithmus besser
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als ein Mensch in der Lage, reproduzierbare Ergebnisse zu liefern, aber zumeist
wurden die Algorithmen an durch Menschen bewerteten Klangbeispielen
kalibriert. Wiederum ist nicht transparent, wieso gerade dieser Algorithmus ein
»Goldstandard" ist.

Eine Expertenmeinung oder eine scheinbar objektive Methode wie die
automatische Analyse kann schnell als ,Goldstandard® ausgerufen werden.
Zunachst mussen aber die Parameter validiert werden und ein allgemein
gliltiger Bewertungsstandard existieren. Aus dieser Uberlegung und den
Erfahrungen, die wir mit den Pilotstudien gewonnen haben, folgerten wir, dass
eine Einzelmeinung (Expertenmeinung) oder eine nicht allgemein anerkannte
Methode als ,Goldstandard® ungeeignet ist. Hierin wurzelt die methodische
Uberlegung, auf einen ,Goldstandard" zu verzichten und sich ganz darauf zu
konzentrieren, Reliabilitdt und Beobachterkonkordanz zu untersuchen. Dies
entspricht nicht dem klassischen Vorgehen bei der Untersuchung der Validitat
einer Auswertungsmethode. Dieses methodische Problem ergibt sich aus dem
untersuchten Material und der Art der Bewertung, namlich im weitesten Sinne
der  Auskultation von  Atemgerduschen. Die Untersuchung der
Beobachterkonkordanz ist im Einklang mit vorhergehenden Studien zumindest
ein probates indirektes MaB der Validitat.

Eine mogliche Verzerrung besteht in der Auswahl der Klangbeispiele, in denen
der Studienleiter darliber entschied, um welches Atemgerdusch es sich
handelte. Dessen Entscheidungen wurden aber bei der Auswertung nicht als
MaBstab fur eine korrekte oder inkorrekte Bewertung herangezogen, sondern
dienten lediglich dazu, eine mdglichst gleiche Verteilung von Segmenten mit
ahnlichen bioakustischen Signalen zu erzielen. Das Risiko eines Bias ist hierbei

minimal.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

Parameter

Flr den Parameter Wheezingrate wurde im Durchschnitt eine hohe Reliabilitat
(r=0,858) und Beobachterkonkordanz (r = 0,830 im 2. Bewertungsdurchgang)
errechnet.

Die Beobachterkonkordanz bei Vorgangerstudien lag meist um k = 0,3. GemaBi
der Einteilung von Ubereinstimmungskoeffizienten nach Landis und Koch
entspricht dieses Ergebnis einer ,schlechten Ubereinstimmung® (Landis and
Koch, 1977).

Die vorliegende Studie zeigt also im Vergleich zu den Vorgangerstudien eine
bessere Beobachterkonkordanz bei der Bewertung von Wheezing. Der Vergleich
der Beobachterkonkordanzen ist jedoch aufgrund unterschiedlicher Mess- und
Auswertungsmethoden, sowie unterschiedlicher statistischer Verfahren nur
bedingt moglich. Daher wird im Folgenden vor allem die Studie von Julia Benz
(Benz, 2008) zum Vergleich des Parameters Wheezingrate herangezogen. Sie
ist methodisch und statistisch der vorliegenden Arbeit am ahnlichsten.

Die Autorin berechnet eine etwas hohere Korrelation als in der vorliegenden
Studie. Ihre Ergebnisse reichten von r = 0,868 bis r = 0,952 beim Parameter
Wheezingrate.

Bei der Errechnung der Differenzen auf der Siebener-Skala bestatigt die
vorliegende Studie J. Benzs Schlussfolgerung, dass hauptsachlich keine oder
nur sehr geringe Unterschiede auftreten (J. Benz: 95,5% Differenz <= 1 auf
der Siebener-Skala, diese Studie: 85,62%).

Diese Unterschiede kbénnen auf die groBere Studienpopulation dieser
Untersuchung zurickflihren sein, da die Untersucher unserer Studie
unterschiedliche Vorerfahrung in der Anwendung der Methode mitbrachten. Das
Spektrum reichte von Anfangern bis gelibten Untersuchern. Man hat jedoch in
Vorstudien bislang keinen signifikanten Einfluss der klinischen Erfahrung auf die
Ubereinstimmung  zwischen  Untersuchern bei der Bewertung von
Atemgerdauschen finden kdnnen (Brooks et al., 1993;Brooks and Thomas,

1995).
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Im Gegenteil wurde in verschiedenen Studien zur Beurteilung von Kklinischen
Symptomen belegt, dass die Schulung von Untersuchern einen gréBeren Effekt
hat als deren klinische Erfahrung (Brooks and Thomas, 1995;Leher et al.,
2005). Auch wenn der Effekt unserer Schulung an sich aufgrund des
Studiendesigns (keine Interventionsstudie) nicht messbar ist, so muss man
doch einen positiven Einfluss der Schulung auf die Ubereinstimmung der
Bewerter annehmen.

Insgesamt kann also die Studienpopulation dieser Untersuchung als
ausreichend homogen angesehen werden.

Die Komplexitdt der Klangbeispiele bei simultaner Bewertung verschiedener
Gerauschphdnomene ist ein wichtiger Faktor. Je mehr verschiedene
Gerauschphdanomene in einem Segment vorkommen, desto schwieriger ist es,
sie aufgrund von Uberlagerung und flieBenden Ubergéngen voneinander zu
unterscheiden.

Trotz der recht komplexen Klangbeispiele zeigt die vorliegende Studie einen
deutlichen Unterschied zu J.A.Smiths Arbeit (Smith et al., 2006a). Die Autorin
vertritt die Hypothese, dass die simultane Bewertung von Husten und Wheezing
nur schlechte Ubereinstimmung liefert (39,3% Ubereinstimmung mit einem
vorgegebenen, von der Autorin erstellten ,Goldstandard"). Obwohl beide
Untersuchungen dem CORSA-Standard folgen, verwendet unsere Arbeitsgruppe
ein anderes Verfahren, was dem Untersucher vier Kandle (Smith verwendet
einen Kanal) bietet, die auch Atemgerdausche Uber der Lunge aufnehmen. Dies
erleichtert eine klinische Differenzierung von Wheezing und Husten enorm, da
Husten meist Gber dem AuBenmikrofon auftritt, Wheezing aber deutlicher Gber
den Lungenfligeln zu héren ist. Somit bietet unser Verfahren im Vergleich zur
,Ein-Kanal-Methode" den wesentlichen Vorteil einer differenzierten simultanen
Beurteilung von Husten und Wheezing. Wir empfehlen daher die Verwendung
von mindestens einem Lungenkanal bei der Aufzeichnung von Atemgerauschen.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung Uber die Bewertung von Husten zeigen
eine hohe Korrelation. Dies untermauert die These, dass Husten ein eindeutiges
und gut erkennbares Signal ist, was auch von J.A. Smith und A.B. Chang

herausgefunden wurde (Chang et al., 2005;Smith et al., 2006a). Die Zahl der
50



Hustenereignisse und die Hustenrate zeigen einen eindeutigen linearen
Zusammenhang und koénnen folglich gleichberechtigt angewandt werden. Der
von uns ermittelte Wert von ungefdhr drei Sekunden flir ein Hustenereignis
stimmt mit anderen Untersuchungen zu diesem Thema Uberein, in denen ca.
eine Sekunde als Schwellenwert fiir die Detektion eines Hustenereignisses
definiert wurde (Krajnik et al., 2010).

Bei der Untersuchung von Differenzen auf der Siebener-Skala zeigte sich, dass
der Uberwiegende Anteil der Bewertungen (97,02%) eine absolute Differenz
von einem Punkt oder weniger auf der Skala aufweist. Es herrschte also noch
mehr als bei der Wheezingrate Einigkeit nicht nur tber das Vorliegen, sondern
auch Uber die Quantitat des Hustens. Dies ist ein weiterer Hinweis darauf, dass
Husten mit unserer Methode gut erkannt werden kann.

Im Falle des Parameters Hustenart zeigt die hier vorgestellte Studie stark
divergierende Ergebnisse im Vergleich zu A. B. Changs und J. A. Smiths
Publikationen (Chang et al., 2005;Smith et al., 2006a). Bei der Unterscheidung
zwischen trockenem und feuchtem Husten finden beide Autorinnen eine hohe
Ubereinstimmung, wahrend wir keine signifikante  Ubereinstimmung
errechneten. Die Untersucher zeigten mit sich selbst bis auf eine Ausnahme
(siehe Tabelle) keine signifikante Ubereinstimmung.

J.A. Smith fasste unterschiedliche Begriffe im Bezug auf die Beschaffenheit des
Hustens in Gruppen zusammen. So wurde loser, rasselnder, produktiver und
feuchter Husten zum Begriff ,Schleim-assoziierter Husten" zusammengefasst.
Anhand dieser Begriffe wurde die Ubereinstimmung errechnet. Dies erlaubt
einen Interpretationsspielraum bei der Auswertung.

A.B. Chang sah ein Studiendesign vor, in dem die Studienteilnehmern die
Kinder vor der Bronchoskopie untersuchten. Die akustischen Symptome wurden
zur Erfassung der Reliabilitdt zusatzlich aufgenommen und von dem
Untersucher spater erneut bewertet. Es ist nicht ersichtlich, wie viele
Untersucher an der Studie teilgenommen haben. Methodisch erscheint es nicht
sinnvoll, einen  klinischen  Auskultationsbefund mit  elektronischen

Aufzeichnungen zu vergleichen, da es sich um grundlegend verschiedene
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Untersuchungsmethoden handelt. Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse auf
die akustische Bewertung von Hustengerduschen ist somit nur bedingt méglich.
Unser Bewertungsschema sah eine Frage mit drei Antwortmdglichkeiten
(schleimassoziierter Husten, nicht-schleimassoziierter Husten, unklar) vor. Es
lehnte sich in der Terminologie also an J.A. Smith an. Zwar wurde haufig
Lunklart als Antwort gewahlt, aber dennoch alle drei Antwortmdglichkeiten
verwendet. Oftmals wurde trotz Bewertung eines Segmentes mit ,unklar® im
zweiten  Durchgang die Antwort ,Schleimassoziiert® oder ,Nicht
schleimassoziiert" gewahlt und andersherum. Daraus lasst sich schlussfolgern,
dass die Bewertung von schleimassoziierten und nicht-schleimassoziiereten
Hustengerauschen bei der Analyse von nachtlichen Langzeitmessungen
aufgrund von mangelnder Reliabilitit und Beobachterkonkordanz keinen
Stellenwert hat.

Dass die Retest-Reliabilitdat der Untersucher grundsatzlich besser ist als die
Beobachterkonkordanz, ist ebenfalls Ergebnis dieser Arbeit und steht im
Einklang mit allen bisher verdéffentlichten Studien zur subjektiven Bewertung
von Atemgerduschen. Man kann die Schlussfolgerung ziehen, dass es auch bei
der Verwendung eines standardisierten  Bewertungsschemas einen
Interpretationsspielraum zwischen Untersuchern bei der subjektiven Bewertung
von Atemgerauschen gibt. Es muss jedoch angemerkt werden, dass die
vorliegende Arbeit im Vergleich zu anderen Studien eine sehr hohe

Ubereinstimmung ermittelt hat.

Korrelation Hustenrate zur Zahl der Hustenereignisse

Sowohl Vizel als auch Krajnik (Krajnik et al., 2010;Vizel et al., 2010) definierten
fur ihre Algorithmen zur Hustendetektoren eine Mindestlange von einer
Sekunde als Schwelle fur die Detektion eines Hustenereignisses. Die Autoren
gaben ebenfalls eine Hustenrate, gemessen in Sekunden pro Zeiteinheit, an.
Um die Vergleichbarkeit mit diesen Studien zu gewahrleisten, wurde die
Korrelation zwischen Hustenrate und Zahl der Hustenereignisse nicht anhand

der Siebener-Skala, sondern anhand der Rohdaten durchgeftihrt.
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Der genannte Schwellenwert kann durch die vorliegende Untersuchung
bestdtigt werden: Die Mindestdauer der aufgezeichneten Hustenereignisse,
gemessen vom Ende der Inspirationsphase bis zum Ende der Exspirationsphase,
betrug mindestens zwei Sekunden.

Das graphisch ermittelte Ergebnis flir ein Hustenereginis liegt mit 2,77
Sekunden sogar noch hoher als dieser Mindestwert. Eine mdgliche Verzerrung
kann im untersuchten Patientenkollektiv liegen: Wir werteten ndachtliche
Langzeitmessungen von Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen
aus. Die obstruktive Komponente dieser Erkrankungen flhrt zu einer
verlangerten  Exspiration und zu  Hustenattacken mit  mehreren
Hustenereignissen in Folge. Hierdurch kommt es zu langeren Hustenereignissen
in der akustischen Auswertung.

Es erscheint wichtig, in Folgestudien verschiedene Patientengruppen mit
gesunden Probanden anhand der Parameter Hustenzahl und Hustenrate zu
unterscheiden. Die Arbeiten von Knocikova und Murata, welche Unterschiede in
der Wavelet-Analyse von Hustengerauschen bei verschiedenen Patientgruppen
fanden, bestdrken diese Vermutung (Knocikova et al., 2008;Murata et al.,
1998). Mit einer ausreichend groBen Anzahl an Patienten ist eine genauere
Abstimmung des Schwellenwertes moglich. Des weiteren sollte untersucht
werden, inwieweit Obstruktivitdt und eine verlangerte Exspirationsphase bei

Hustenereignissen zusammenhangen.

Bewertungsschema

Grundlage des Schemas war der international anerkannte ILSA-Standard
(Cugell, 1987), der CORSA-Standard (Earis et al., 2000), sowie die ERS Leitlinie
Uber die Bewertung von Husten (Morice et al., 2007). Die in diesen
Veréffentlichungen definierten Parameter wurden um eigene Parameter fir die
oberen Atemwege erganzt. So konnte das breite Spektrum nachtlicher
akustischer Phanomene, welches wir bei vielen Auswertungen von
Langzeitmessungen gefunden haben, abgedeckt werden.

Den Anfang des Uberarbeiteten Schemas bilden vier dichotome Fragen, die den
folgenden speziellen Fragekatalog beeinflussen. Wird ein Segment als nicht
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bewertbar eingestuft, so braucht der Rest der Fragen nicht beantwortet zu
werden. Das gleiche qilt fir den Parameter ,normale Atmung™: Wird dieser
bejaht, so werden die Detailfragen zu den bioakustischen Mustern nicht gestellt.
Diese ,Schnellantworten® sind sehr wichtig bei der Bewertung von
Langzeitmessungen. Oftmals hort man Uber weite Strecken ausschlieBlich
normale Atemgerdausche. Wiirden stets alle Parameter im Detail abgefragt
werden, so zoge dies die Auswertung unndtig in die Lange.

Die Detailfragen beziehen sich flir die oberen Luftwege auf die Phanomene
Husten/Rauspern, Schlucken, Schnarchen, Karcheln (Tracheale coarse crackles)
und Apnoen. Da mit der hier beschriebenen Methode keine zufriedenstellende
Ubereinstimmung fiir den Parameter Art des Hustens gefunden werden konnte,
wird dieser Parameter aus dem Schema entfernt. Husten und Rauspern wurden
zusammengelegt, da pathophysiologisch sehr ahnliche Mechanismen zugrunde
liegen und wir die Beobachtung gemacht haben, dass Husten und Rauspern oft
flieBend ineinander (ibergehen. Beiden Reinigungsreflexen geht also ein
Reizereignis im Larynxbereich voraus.

Flr die quantitative Auswertung von Husten bevorzugen wir den Parameter
Hustenrate, da seine Bewertung schneller mdglich ist als das Zahlen von
Hustenereignissen und er analog zur Wheezing-Rate auf einem Zeitbereich
basiert. Damit fligt er sich gut in das standardisierte Bewertungsschema ein
und folgt dem aktuellen Stand der Forschung (Smith et al., 2006b).

Die Parameter der unteren Luftwege sind Wheezing, Rhonchus, sowie Crackles.
Hierbei werden alle Parameter als Zeitrate (Zeit des akustischen Signals /
Gesamtzeit des bewerteten Segments) dargestellt. Somit wei3 der Untersucher,
dass er stets die gleiche Methode (Markieren von Anfang und Ende eines
Ereignisses) anwendet, um bioakustische Phanomene in Langzeitmessungen
quantitativ zu bewerten. Dies stellt einen Vorteil sowohl bei der Durchfiihrung

der Bewertung, als auch beim Erlernen der Methode dar.
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5.3 Ausblick

Es wurde belegt, dass eine zuverlassige simultane Bewertung von Husten und
Wheezing bei nachtlichen akustischen Langzeitmessungen mdglich ist. Durch
die standardisierte Bewertung sind wir in der Lage, Untersucher in der Methode
zu schulen und vergleichbare, vom einzelnen Untersucher wenig abhangige
Ergebnisse zu erzielen. Da die Bewertung langer MeBzeitraume auch weiterhin
sehr zeitaufwandig ist (Die Bewertung einer Nachtmessung dauert in etwa drei-
bis flinfmal so lange wie die Messzeit), ist langfristig eine automatische Analyse
anzustreben. Die Entwicklung einer solchen Analyse muss sich aber auf
standardisierte und evaluierte Parameter stiitzen. Daher erscheint es sinnvoll,
das Bewertungsschema weiter zu entwickeln. Hierflir lassen sich folgende Ziele
formulieren:

Das Bewertungsschema muss weiter optimiert und evaluiert werden. Wie in der
vorliegenden Arbeit geschehen, sollten Schnarchrate, Schluckrate, Karchelrate
und Cracklerate in methodisch gleicher Weise Uberprift werden.

Anhand der so evaluierten Parameter wird dann die MARS-Datenbank zur
Referenzdatenbank fir Atemgerdusche bei nachtlichen Langzeitmessungen
ausgebaut. Mit diesen Daten kénnen Algorithmen zur automatischen Detektion

der verschiedenen Gerdauschphanomene kalibriert werden.
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6. Zusammenfassung

Atemnot und Husten sind qudlende Symptome, welche bei einer Vielzahl von
Erkrankungen auftreten und die Lebensqualitdt deutlich beeintrachtigen.
Gerade nachts sind diese Symptome jedoch nur schwer erfassbar. Mit Hilfe des
Lung Sound Monitorings gelingt eine zuverlassige Aufzeichnung von nachtlichen
akustischen Symptomen. Die Analyse der Messdaten erfolgt durch erfahrene
Untersucher anhand eines standardisierten Bewertungsschemas. Ziel dieser
Arbeit ist es, Parameter dieses Schemas auf Reliabilitat und
Beobachterkonkordanz zu tberpriifen.

Hierflir wurden aus der MARS-Datenbank insgesamt 36 Segmente von neun
verschiedenen Patienten ausgesucht und in zwei Bewertungsdurchgange
(Testsets) randomisiert. Acht Studienteilnehmer bewerteten diese Segmente
nach einer Schulungsveranstaltung. Reliabilitat und Beobachterkonkordanz
wurden flr Parameter mit nominalem Skalenniveau anhand des Kappa-
Koeffizienten (k) und fir ordinal verteilte Daten mittels des Spearman-Brown-
Koeffizienten (Spearmans Rho, r) berechnet.

Der Parameter Wheezingrate (tWheez/tTot) ist reliabel (r = 0,858 [Minimum
0,693 - Maximum 0,937]) und valide (r = 0,747 [0,571 - 0,859]), ebenso der
Parameter Hustenzahl (Hustenereignisse pro Zeiteinheit, Reliabilitdat r = 0,992
[0,909-0,999]; Beobachterkonkordanz r = 0,994 [0,923 - 0,999]) und
Hustenrate (tCough/tTot, Reliabiltat r = 0,972 [0,909 - 0,999];
Beobachterkonkordanz r = 0,964 [0,860 - 0,997]). Lediglich der Parameter
Hustenart (Reliabilitét k = 0,100 [-0,161 - 0,476]; Beobachterkonkordanz k = -
0,043 [-0,391 - 0,244]) zeigte eine nur zufillig hiufige Ubereinstimmung.
Hustenrate und Hustenzahl stehen in einem eindeutigen linearen
Zusammenhang (p<0,01). Die mittlere Hustendauer wurde mit 2,77 Sekunden
berechnet.

Anhand dieser Ergebnisse wurde das Bewertungsschema weiterentwickelt. Es
dient als Grundlage flir das Erstellen einer Referenzatenbank. Mithilfe dieser
werden Algorithmen zur Erfassung von néachtlichen akustischen Symptomen

entwickelt und erprobt.
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7. Anhang

7.1 Bewertungsschema

Parameter Einteilung Beurteilung
Qualitat sehr gut 1 alle Kanadle sind gut; Ausnahme AuBenkanal (-> Filter)
der Aufzeichnung Atmung muss erkennbar sein (Ausnahme:Atemaussetzer)
gut 2
ok 3 mindestens 1 Kanal ist gut auswertbar
Nicht gut 0 (es erfolgt keine weitere Beurteilung)
AuBengerdusche Nein 1 nur, wenn es deutlich zu héren ist und als stérend

(nicht vom Patienten

tonal/melodisch 2

empfunden wird; bei gleichzeitigem Vorhandensein von

verursacht) Rauschen 3 mehreren Kategorien ist die deutlichste/hdufigste zu
diskontinuierlich 4 nehmen. (tonal/melodisch: z.B. Sprache, Musik, TV /
sonstige 5 diskontinuierlich: z.B. Knacken,  Tirenschlagen)
Ausnahme: Rauschen AuBenkanal nur bei Fremdrauschen
(zB Luftergerausch)
Artefakte Nein 1
(nur  vom Patienten selbst | Bewegung 2
verursacht) Schincken 3 nur, wenn es deutlich zu horen ist und als storend
empfunden wird; bei gleichzeitigem Vorhandensein von
Darmgerdusch 4
mehreren Kategorien ist die deutlichste/hdufigste zu
Herzgerdusch 5 nehmen.
Sprache 6
sonstige 7
(Wheezing/Rhonchus) 1 Keine
2 Einseitig
3 Beidseitig
4 nur tracheal
Wheezing Rate (WR) 1 kein Wheezing
Jeweils nur die zeitlichen |2 <5% (<1,5s)
Fragmente  zusammenzdhlen. | 3 5-10% (1,5-3s)
Kriterien fiir Wheezing: | 4 10-20% (3-6s)
Kontinuierliche Gerdusche mit |5 20-30% (6-9s)
durchgehend melodischem | g 30-40% (9-12s)
Charakter. Am lautesten auf
den Lungenkandlen. Dirfen
zusatzlich auch in der Trachea
und sehr leise im AuBenkanal
vorkommen. Cave
Mikrophonlokalisation! 7 >40% (>12s)
Rhonchus Rate (RhR) 1 kein Rhonchus
Jeweils nur die zeitlichen |2 <5% (<1,5s)
Fragmente  zusammenzdhlen. | 3 5-10% (1,5-3s)
Kriterien flr Rhonchi: Tiefe, | 4 10-20% (3-6s)
kontinuierliche, modulierte | 5 20-30% (6-9s)
Gerausche "Knattern", | g 30-40% (9-12s)
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"Motorgerdusch". Am lautesten
Uber  den Lungenkanalen,

dirfen auch leise in der Trachea

vorkommen. Cave
Mikrophonlokalisation! 7 >40% (>12s)
Karchel Rate (KR) 1 kein Rhonchus
Jeweils nur die zeitlichen |2 <5% (<1,5s)
Fragmente = zusammenzdhlen. | 3 5-10% (1,5-3s)
Kriterien fiir Karcheln: | 4 10-20% (3-6s)
diskontinuierliche 5 20-30% (6-9s)
Rasselgerdusche (ahnlich [ g 30-40% (9-12s)
grobblasig), die nur (ber der
Trachea vorkommen. 7 >40% (>12s)
Schnarchen 1 Kein
Auch in Obstruktionsrate | 2 <5% (<1,5s)
bewerten! 3 5-10% (1,5-3s)
Kriterien fur  Schnarchen: | 4 10-20% (3-6s)
Kénnen  exspiratorisch  und | 5 20-30% (6-9s)
inspiratorisch auftreten. Kénnen | g 30-40% (9-12s)
Rhonchi oder Wheezing ahneln. [
Wichtigstes Kriterium ist: Laut
auf dem AuBenkanal horbar.
Laut in der Trachea horbar.
Durfen auch Uber  den
Lungenfliigeln hérbar sein. >40% (>12s)
Obstruktionsrate 1 keine (automatisch, falls Obstruktive Gerausche 1=keine)
(von  Wheezing, Rhonchus, |2
obstr. Karcheln und Schnarchen | 3
zusammen) -> Gesamtzeit wird | 4 Maximum von WR, RhR, KR und SR oder ggf. mehr, falls
auf Zeitachse projeziert 5 beides vorhanden ist

6

7
Husten vorhanden 1 Nein

2 Ja
Hustenart 1 eher trocken

2 eher feucht

3 Unklar
Anzahl der HustenstoBe? [ 1 ... 19 1..19
Kriterien fur Husten: | 20 >=20
Eindeutiges  Hustengerdusch,
Laut auf allen Kanalen, Trachea
und Lungenkandle u.U. sogar
Ubersteuert.
Hustenrate 1 Kein
Zeit wird von Anfang bis Ende | 2 <5% (<1,5s)
der Hustenattacke gemessen. |3 5-10% (1,5-3s)
Ende =  komplette Ein-|4 10-20% (3-6s)
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/Ausatmung muss vorhanden | 5 20-30% (6-9s)
sein 6 30-40% (9-12s)
7 >40% (>12s)
Anzahl Rauspern 1..19 1..19
viele  Oberwellen  sichtbar, | 20 >=20
Achtung: Husten hat tonale | Keine Keine
Komponente
Obstruktives Schnarchen 1 Nein
2 Ja
Atempausen/Obstr. der oberen | 1 Nein
Atemwege (bei mehrerem: | 2 Unterbrechung des Atemzyklus (=Obstruktion obere AW)
3>2) 3 Atempause > 10 Sekunden
Rasseln 1 Kein
(=crackle) 2 Vereinzelt
3 regelmaBig inspiratorisch
4 regelmaBig exspiratorisch
5 regelmaBig in- und exspiratorisch
6 regelmaBig nur end-inspiratorisch
7 Karcheln (Exspiratorische Coarse Crackels i.d. Trachea)

Tabelle 11: Bewertungsschema anhand der Pilotstudie
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7.2 Anthropometrische Daten der Patienten

Patient Ge- Alter GroBe Gewicht Indikation Medikation
schlecht

1 m 15 181 104 Nachtl. keine
Atemnot

2 m 65 171 81 Nachtl. Foradil
Atemnot

3 m 77 160 69 Nachtl. Keine
Atemnot

4 m 76 162 66 Nachtl. Sultanol,
Atemnot Symbicort

5 m 53 173 90 Nachtl. Berodual
Atemnot

6 m 58 181 92 Nachtl. Husten Keine

7 m 10 150 37 Nachtl. Keine
Atemnot +
Husten

8 w 55 163 67 Nachtl. Sultanol,
Atemnot + Atrovent
Husten

9 W 33 168 60 Chronisch Keine
persistierender
Husten

Tabelle 12: Anthropometrische Daten der Patienten
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7.3 Haufigkeitsverteilung der Bewertung bei den
Hustenparametern

Segment 1. Bewertungs durchgang 2. Bewertungsdurchgang
Anteil der Untersucher, der Anteil der Untersucher,

Husten erkannte (in der Husten erkannte (in

Prozent) Prozent)

1 100 100
2 100 87,5
3 0 0

4 0 0

5 100 100
6 100 100
7 0 0

8 0 0

9 100 100
10 0 0
11 0 0
12 100 100
13 0 0
14 100 100
15 0 0
16 87,5 100
17 100 100
18 100 100
19 0 0
20 0 0
21 0 0
22 100 100
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23 100 100

25 100 100

27 100 100

29 0 0

31 100 100

33 100 100

35 0 0

Tabelle 13: Haufigkeitsverteilung beim Parameter Hustenrate

62



Segment 1. Bewertungsdurchgang 2. Bewertungsdurchgang

Anteil der Untersucher, Anteil der Untersucher, der

der Husten erkannte (in Husten erkannte (in
Prozent) Prozent)
1 100 100
2 100 100
3 0 0
4 0 0
5 100 100
6 100 100
7 0 0
8 0 0
9 100 100
10 0 0
11 0 0
12 100 100
13 0 0
14 100 100
15 0 0
16 87,5 100
17 100 100
18 100 100
19 0 0
20 0 0
21 0 0
22 100 100
23 100 100
24 0 0
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25 100 100

27 100 100
-] |
29 0 0
] |
31 100 100

- ] |
33 100 100
] |
35 0 0

Tabelle 14: Haufigkeitsverteilung beim Parameter Zahl der Hustenereignisse
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Segmen 1. Bewertungsdurchgang

t

O 00 N o u A W N =

N N N N N B B2 B2 2 2 =2 = 2 =
A W N B O O O N OO 11 A W N = O

Anteil der Untersucher,
der trockenen Husten

erkannte (in Prozent)
37,5

37,5

0

0

50

62,5

37,5
50

65

2. Bewertungsdurchgang
Anteil der Untersucher, der
trockenen Husten erkannte (in

Prozent)
50

37,5

0

0

50

12,5
37,5
50

50
37,5



25 50 87,5

27 62,5 75

K N E
29 0 0

o | |
31 37,5 37,5

- | |
33 12,5 25

-/ |
35 0 0

Tabelle 15: Haufigkeitsverteilung beim Parameter Art des Hustens

66



7.4 Tabellen Reliabilitat und Beobachterkonkordanz

Im Folgenden sind die Ubereinstimmungskoeffizienten fiir alle méglichen
Kombinationen zwischen Untersuchern untereinander und mit sich selbst
aufgeflihrt. Die grau schraffierten Felder reprasentieren die Reliabilitat. Die
Brown-Spearman Koeffizienten sind in den Feldern rechts oben abgebildet, die
Kappa-Koeffizienten in den linken unteren Feldern.

Sofern vorhanden, ist die Signifikanz mit einem Stern (*) angegeben. ,*"
entspricht einer Signifikanz von p < 0,001; ,**" entspricht einer Signifikanz von

p < 0,01. ,***" entspricht einer Signifikanz von <0,05.
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Unter- 1 2 3 4

sucher
0,937* 0,781* 0,830* 0,859*
0,873* 0,625* 0,768*
0,875* 0,803*
0,917*

0 N o u A W N =

0,737*
0,661*
0,729*
0,765*
0,775*

Tabelle 16: Wheezing (1. Durchgang und Reliabilitat)

Unter- 1 2 3 4
sucher

1 0,809* 0,962* 0,912*
2 0,774* 0,855*
3 0,893*
4

5

6

7

8

Tabelle 17: Wheezing (2. Durchgang)
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0,747*
0,775*
0,78%*

0,846*

0,792*
0,785*
0,771%*
0,779*
0,645*
0,78%*

0,682*
0,736*
0,603*
0,768*
0,728*

0,837*
0,797*
0,738*
0,834*
0,743*
0,736*
0,882*

0,84*
0,81%
0,853*
0,942*
0,891*
0,706*

0,645*
0,571*
0,821*
0,697*
0,585*
0,597*
0,725*
0,693*

0,802*
0,854*
0,829*
0,878*
0,898*
0,69*

0,855*



Unter-

sucher

0 N o uu AW N =

0,994* 0,986* 0,985*

1 2 3 4

0,994* 0,889* 0,974*
0,888* 0,885*
0,906*

0,997 0,897* 0,977* 0,99*
0,986* 0,983* 0,983* 0,877* 0,986*
0,966* 0,98*

0,882* 0,887* 0,99*

Tabelle 18: Hustenrate (1. Durchgang und Reliabilitat)

Unter-

sucher

0 N o u A W N =

Tabelle 19

1 2 3 4

0,988* 0,982* 0,998*
0,976* 0,988*
0,979*

: Hustenrate (2. Durchgang)
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0,987* 0,89*
0,99* 0,913*
0,97 0,911*
0,988* 0,898*
0,895*

0,878*

0,988* 0,882*

0,906*

0,986* 0,86*
0,888* 0,962*
0,988* 0,964*

0,978* 0,93*

0,968*
0,971*
0,955*
0,972*
0,978*
0,89*

0,911*

0,791*
0,839*
0,72%*

0,827*
0,894*
0,91%*

0,861*



Unter-

sucher

0 N o uu AW N =

1 2 3 4

0,999* 0,998* 0,997* 0,995*

0,999* 0,998* 0,997*
0,989* 0,994*
0,997*

0,937*
0,993*
0,923*
0,926*
0,909*

Tabelle 20: Hustenzahl (1. Durchgang und Reliabilitat)

Unter-

sucher

0 N o u A W N =

Tabelle 21

1 2 3 4

0,999* 0,989* 0,999*
0,989* 0,999*
0,989*

: Hustenzahl (2. Durchgang)
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0,994*
0,993*
0,98*

0,993*

0,997*
0,996*
0,998*
0,994*
0,924*
0,913*

0,91%*
0,915*
0,902*
0,914*
0,94*

0,998*
0,998*
0,996*
0,995*
0,928*
0,997*
0,988*

0,988*
0,988*
0,975*
0,988*
0,983*
0,908*

0,998*
0,999*
0,997*
0,995*
0,93*

0,998*
0,999*
0,997*

0,997*
0,998*
0,981*
0,997*
0,993*
0,918*
0,988*



-0,083
-0,019
0,1
-0,391
KKK
-0,246
-0,164
-0,19

)k %k

0,036

0,065
-0,073
0,092

0,138
-0,036

-0,051

-0,193

0,062
-0,009

-0,036
0,048

0,025

0,066

0,476

%3

0,026 0,159
-0,038 0,232 0,105
0,025 -0,097 0,244

-0,019 -0,248 -0,063

kX%

Tabelle 22: Hustenart (1. Durchgang und Reliabilitat)

Unter-

sucher
1
2
3

1

0,25
0,25

0
0,417

%3

0,284

k%

0,083
-0,083

2

0,407

)k %k

-0,086
0,143

0,083

0,077
-0,052

3

-0,26
0,185

0,265

%3

0,07
-0,021

Tabelle 23: Hustenart (2. Durchgang)

4 5 6

0,023

-0,186 0,117

0,186 0,034 0,19
-0,107 -0,167 -0,012

71

-0,161

-0,149

-0,085

0,133



7.5 Abklrzungsverzeichnis

CPH
GERD
NERD
UACS
PNDS
COPD
ILSA
CVA
MARS
FT
ATS
GINA

Chronisch persistierender Husten
Gastroesophageal Reflux Disease
Non-Erosive Reflux Disease

Upper airway cough syndrome
Post-nasal drip syndrome

Chronic obstructive pulmonary disease
International Lung Sound Association
Cough Variant Asthma

Marburg Respiratory Sounds Database
Fourier - Transformation

American Thoracic Society

Global Initiative for Asthma
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