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1 Einleitung

Die Auskultation der Lunge ist heute ein fester Bestandteil der kérperlichen Unter-
suchung und das Stethoskop seit seiner Erfindung durch den franzésischen Medi-
ziner Laennec (1819) ein effektives Diagnosewerkzeug [Laennec R, 1819]. Bei der
Auskultation wird Gber die Beurteilung der Lungengerausche, die Uber die Thorax-
wand Ubertragen werden, eine Einschatzung in Hinblick auf physiologische und
pathologische Prozesse méglich.

1.1 Die Lungengerausche

Die Lungengerausche werden in physiologische Atem- und pathologische Neben-
gerausche unterteilt. Das Atemgerausch eines Gesunden wird als peripheres oder
normales Atemgerdusch bezeichnet. Es ist als nicht-musikalisches Gerausch defi-
niert und diverse Adjektive, wie ,normal®, ,verscharft“ oder ,vermindert* kbnnen zur
genaueren Beschreibung herangezogen werden. Das periphere Atemgerausch ist
ein niederfrequentes Gerausch, dessen Hauptfrequenz unter 100 Hz bleibt
[Forgacs P, 1978a+b; Gavriely N, 1981]. Es gibt jedoch Unterschiede in der In- und
Exspirationsphase. Nach den gegenwartigen ,Computerized Respiratory Sound
Analysis“ (CORSA) - Richtlinien fir die Beurteilung von Lungengerauschen, gilt ein
Gerausch Uber 600 Hz bei der Inspiration und Uber 400 Hz bei der Exspiration,
nicht mehr als peripheres Lungengerausch [Sovijarvi ARA, 2000D].

Das tracheale Atemgerdusch kann in der suprasternalen Vertiefung Uber der
Trachea oder am seitlichen Nacken gehé6rt werden. Es wird als Breitspektrum-
gerausch bezeichnet, da es eine Frequenzbreite von ca. 100 bis 1.500 Hz umfasst
[Charbonneau G, 1987; Gavriely N, 1996].

Das bronchio-vesiculdre Atemgerdusch wird bei gesunden Patienten Gber dem
Brustbein gehért und als ,hohl* oder ,tubular® bezeichnet. Unter pathologischen
Bedingungen, z. B. bei einer Infiltration, kann es als bronchiales Atemgerdusch
auch an peripheren Auskultationspunkten auftreten. In diesem Fall ist durch die
Infiltration, im Vergleich zur gesunden Lunge, die Schallleitung verbessert [Loudon
RG, 1984].
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Die Nebengerausche werden unterteilt in kontinuierliche und diskontinuierliche
Gerausche. Zu den kontinuierlichen Nebengerduschen werden neben dem
Wheezing, hinweisend auf eine obstruktive Atemwegserkrankung oder einen Bron-
chospasmus, der Stridor (Verengung der oberen Atemwege) und die Rhonchi
(Sekretansammlung) gezahlt. Unter die diskontinuierlichen Nebengerausche fallen
die Crackles. Sie treten auf bei bronchialer Flissigkeitsansammlung und werden
unterteilt in ,grob® und ,fein“ [American Thoracic Society, 1977]. Zusatzlich sei als
Nebengerausch noch der Husten genannt. Es ist ein in Intensitdt und Tonhdhe
hoch variables Gerausch, erzeugt durch den Hustenreflex [Kelemen SA, 1987].

Husten, einhergehend mit Wheezing, ist typisch fur das Asthma bronchiale.

Einteilung der Lungengerdusche

Physiologische Atemgerdusche Ursprungsort Bedeutung
Peripheres AG Zentrale Atemwege Regionale Beliiftung
Tracheales AG Obere Atemwege Konfiguration der oberen

Atemwege
Broncho-vesikuldres AG Zentrale + untere Atemwege | Konfiguration der unteren
Atemwege
Pathologische Nebengerdusche
,,kontinuierlich
Wheezing Zentrale + untere Atemwege | Obstruktion, Flusslimitie-
rung

Stridor Obere Atemwege Verengung obere Atem-
wege

Rhonchi Zentrale Atemwege Sekret, Kaliber-
schwankungen

“diskontinuierlich”

Crackles Zentrale + untere Atemwege | Sekret, Odem, Stauung
Husten Zentrale + obere Atemwege | Hustenreflex, multiple
Ursachen

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Einteilung der Lungengerdusche nach der aktuellen Nomenklatur der

JInternational Lung Sound Association”.
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1.2 Wheezing

Das zu den kontinuierlichen Nebengerduschen zéhlende Wheezing wird als Begriff
in der Pneumologie sehr haufig in Zusammenhang mit obstruktiven Lungenerkran-
kungen verwendet. Es wird als musikalisches Gerdusch bezeichnet und kann an-
hand seiner Lokalisation, Intensitat, Tonhéhe, Dauer und Beziehung zur Respi-
rationsphase charakterisiert werden [Meslier N, 1995].

Nach der aktuellen Definition der CORSA—Richtlinien erstreckt sich die Frequenz-
breite von Wheezing von = 100 Hz bis < 1kHz mit einer spezifischen Dauer von
mehr als 100 ms [Sovijarvi ARA, 2000b]. Wheezing kann bei einem Patienten Uber
der Lunge, aber auch Uber der Trachea detektiert werden.

In einer Lungengerduschaufzeichnung - wie in Abb. 1 dargestellt - kann man
Wheezing als bandférmige, quer verlaufende dunkle Linien erkennen, die auf ein
Ereignis von hoher Intensitat hinweisen. Wahrend der Ausatmung zeigt sich eher
monophones Wheezing, wohingegen es in der Einatmung polyphon, also mit meh-
reren Frequenzen gleichzeitig, auftritt. Die senkrechte Achse gibt die Frequenz, die
horizontale die Zeit wieder. Im unteren Abschnitt ist parallel zu den 4 Atemzyklen

der gemessene Atemfluss in Litern pro Sekunde dargestellt.
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Abb. 1: Beispiel einer Lungengerduschaufzeichnung mit Wheezing (tracheales Mikrophon) in

den vier Ventilationsphasen nach Anwendung der Fast Fourier Transformation.
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Die Mechanismen, die bei der Produktion von Wheezing eine Rolle spielen, sind
noch nicht vollends geklart. Sehr wahrscheinlich liegt die Ursache in einer Interak-
tion der Atemwegswande mit dem Luftstrom. Forgacs fihrte die Entstehung von
Gerauschen mit hoher Tonhéhe auf Kaliberschwankungen in den Luftwegen
zurlick, bei denen sich gegenuberliegende Wande berthren [Forgacs P, 1967].
Aufgrund der Beschleunigung der Luft durch das verschmélerte Lumen und die
Druckschwankungen werden die Wande der Luftwege in Schwingungen versetzt.
Einen entscheidenden Beitrag zur Entstehungstheorie von Wheezing lieferte die
Arbeitsgruppe um Grotberg. Sie entwickelte ein theoretisch-mathematisches
Modell zu Atemwegsflattern. In ihrer Arbeit konnte sie Wheezing mit Flusslimitie-
rung in kollabierbaren Réhren in Verbindung bringen und nahm damit Bezug zu
Forgacs Studien [Grotberg JB, 1980 u. 1984]. Nach ihrer Definition geht Wheezing
immer mit Flusslimitierung einher, Flusslimitierung aber nicht notwendigerweise
immer mit Wheezing. Untermauert von weiteren Studien wird Atemwegsflattern in
Kombination mit Sekretbewegungen heute als ursachlich fir die Entstehung von
Wheezing angenommen [Gavriely N, 1989a]. Des Weiteren konnten eine ,kritische
Gasflussgeschwindigkeit” und ein kritischer interpleuraler Druck” definiert werden,
ohne dessen Erreichen Wheezing nicht mdglich ist [Ploysongsang Y, 1988;
Gavriely N, 1989D].

Verschiedene Erkrankungen der Luftwege, nicht nur das Asthma bronchiale und
die chronisch obstruktive Bronchitis, kbnnen mit Wheezing einhergehen. Auch
Tumore, Odembildung oder Fremdkérpereinwirkung kénnen zu einer Verengung
der Luftwege fuhren, wodurch Wheezing entstehen kann.

Einige Lungenerkrankungen und ihre assoziierten Gerdusche

Erkrankung Lungengerausche Nebengeriusche

Gesunde Lunge Normal Keine

Asthma Normal, verlidngertes Exspirium  Wheezing, speziell exspira-
torisch

Chronische Bronchitis Normal, verlingertes Exspirium ~ Wheezing, Krepitationen,
Rhonchi

Lungenemphysem Vermindertes AG, verldngertes Crackles

Exspirium

Pneumonie Bronchialatmung Fine Crackles

Interstitielle Lungen- Bronchialatmung, verldngertes Krepitationen

erkrankung Exspirium

Bronchiektasen Bronchialatmung Coarse Crackles

Tabelle 2: Einige Lungenerkrankungen und ihre assoziierten Gerdusche [Sankur B, 1994].
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Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Wheezing und dem Schweregrad der
Obstruktion wurden Untersuchungen von diversen Arbeitsgruppen durchgefihrt.
Marini und Mitarbeiter untersuchten 83 Patienten mit chronischer Atemwegs-
obstruktion und konnten einen eindeutigen Zusammenhang zwischen Wheezing
und einer mittleren bis schweren Obstruktion feststellen (r=0,42) [Marini JJ, 1979].
Shim und Williams fanden ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Wheezing
und dem Schweregrad der Obstruktion. In ihrer Studie zeigte sich die bronchiale
Obstruktion bei denjenigen Patienten, die sowohl inspiratorisches als auch exspi-
ratorisches Wheezing aufwiesen, starker ausgepragt als bei Patienten mit nur
exspiratorischem Wheezing. Zuséatzlich konnte ein deutlicher Abfall des exspirato-
rischen Spitzenflusses (PEF) mit der Zunahme von Wheezing verzeichnet werden
[Shim H, 1983].

Baughman und Loudon berechneten bei Patienten mit akuter Exazerbation eines
Asthma bronchiale den Anteil des Respirationszyklus in dem Wheezing auftrat. Sie
fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Prozentanteil von
Wheezing pro Zeiteinheit Tw/Ttot (Wheezing Rate) und dem Grad der Obstruktion,
definiert Gber den FEV1-Wert [Baughman R & Loudon RG, 1984 und 1985].
Pasterkamp und Mitarbeiter untersuchten Mitte der achtziger Jahre Lungengerau-
sche von Patienten mit Anstrengungs- bzw. Belastungs-Asthma. Die Wheezing
Rate korrelierte hier ebenfalls mit der Obstruktion, festgelegt durch den FEV1-
Wert. Wheezing konnte bei allen Patienten nachgewiesen werden, wenn der
FEV1-Wert auf <45% des Soll-Wertes fiel. Bei FEV1-Werten >84% war kein
Wheezing mehr nachweisbar [Pasterkamp H, 1985].

Wheezing wurde in verschiedenen Arbeitsgruppen auch unter Provokation unter-
sucht [Sanchez I, 1993; Rietveld S, 1995]. Bronchiale Provokationstests mit
Methacholin flihrte Noviski an 15 Kindern mit bronchialer Obstruktion durch. Es
konnte ein Zusammenhang zwischen der Methacholinkonzentration, die einen
Abfall des FEV1 um 20% verursachte, und der Methacholinkonzentration, bei wel-
cher Wheezing erstmalig Uber der Trachea hérbar war, festgestellt werden. Die
Konzentration bei der Wheezing ausgeldst wurde, war hier im Vergleich bei allen
Kindern durchschnittlich um 52% héher [Noviski N, 1991].
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1.3 Obstruktive Lungenerkrankungen

Asthma bronchiale ist eine multifaktorielle Erkrankung mit einer anfallsweise auf-
tretenden reversiblen Bronchialobstruktion infolge entzindlicher und hyperreaktiver
Veranderungen der Atemwege. Die Pravalenz in Deutschland liegt aktuell bei ca.
6,9% [Masoli M, 2004]. Die Definition von Asthma bronchiale ist jedoch nur eine
Syndromdefinition. lhre Atiologie ist bis heute nicht vollstandig geklart. Erbfaktoren,
Umwelteinflisse sowie eine UberschieBende Immunreaktion und eine gesteigerte
Sensitivitat gegentber unspezifischen Reizen kommen urséachlich in Betracht.
Aufgrund der Vielzahl von auslésenden Faktoren werden heute verschiedene
Asthmaformen unterschieden: Exogen allergisches Asthma, endogenes (nicht-
allergisches) Asthma, Belastungs-Asthma und Analgetika-Asthma. Die noch heute
Ubliche Klassifizierung geht auf die historischen Untersuchungen von Rackemann
zurick [Gross R, 1999].

Das Leitsymptom der Erkrankung ist die anfallsweise auftretende Atemnot, einher-
gehend mit Wheezing (Giemen und Brummen). Die klassische Vorstellung geht
davon aus, dass Asthma primar mit exspiratorischem Wheezing einhergeht
[Loudon RG, 1982]. Es konnte jedoch nachgewiesen werden, dass inspiratorisches
Wheezing bei Asthma ebenso haufig oder sogar haufiger vorkommen kann [Fenton
FR, 1985; Bentur L, 2003].

Asthma bronchiale kann mit oder ohne Hustenreiz und Produktion eines zah-
glasigen Sputums einhergehen und in der Auspragung von wenig beeintrachtigend
bis hin zum ,Status Asthmaticus” reichen. In der Lungenfunktionsprifung zeigen
sich charakteristischerweise eine verminderte 1-Sekunden-Kapazitat (FEV1) sowie
eine Reduktion des exspiratorischen Spitzenflusses (PEF = peak expiratory flow)
und der maximalen exspiratorischen Flussrate (MEF50). Der Nachweis einer
Reversibilitat nach Inhalation eines Beta2-Agonisten, mit einem Anstieg des FEV1
um mindestens 20%, spricht in Abgrenzung zu einer chronischen flr das Vorliegen
einer akuten Bronchialobstruktion. Bei einer ausgepragten Obstruktion kann
aufgrund der intrathorakal gefangenen Luft auch eine verminderte forcierte
Vitalkapazitat (FVC) bei erhéhter Residualkapazitat festgestellt werden [Dantzker
DR (ATS), 1986]. Die Prognose der Erkrankung ist jedoch gut; es gibt keine
Hinweise auf eine Ubersterblichkeit bei Asthma.
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Differenzialdiagnostisch muss das Asthma bronchiale zu anderen Erkrankungen,
die zu einer Atemwegsobstruktion fihren kénnen (z.B. Tumore, Fremdkérper,
Asthma cardiale), abgegrenzt werden. Am schwierigsten erscheint jedoch die Ab-

grenzung zu der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD).

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine Erkrankung, die pri-
mar mit Atemnot, Husten und Auswurf einhergeht. GemaR der World Health Orga-
nization (WHO) wird sie definiert Uber einen produktiven Husten, der an den meis-
ten Tagen in einem Zeitraum von mindestens drei Monaten in zwei aufeinander
folgenden Jahren vorhanden ist. Fir die COPD liegt die geschatzte Haufigkeit in
Deutschland und den USA in der 5. und 6. Lebensdekade bei 3,5% und in der 7.
Dekade bei ca. 5 % und héher. lhre Entstehung wird auf das Versagen mecha-
nischer wie immunologischer Abwehrsysteme im Bronchialbaum zurlckgefihrt.
Ursachlich hierflir ist eine chronisch inhalative Belastung, z.B. durch Zigaretten-
rauch oder Staub [Man SF, 2003]. Des Weiteren werden rezidivierende broncho-
pulmonale Infekte, Antikérpermangelsyndrome, Alpha-1-Proteaseinhibitormangel
und genetische Faktoren als Ursachen diskutiert.

Die COPD entwickelt sich langsam Uber eine vorausgehende chronische nicht-
obstruktive Bronchitis mit Husten und primar morgendlichem Auswurf, zu einer
manifesten Atemwegsobstruktion. Klinisch leidet der Patient zunehmend unter
Belastungsdyspnoe und Leistungsabfall. Auskultatorisch kénnen ein abge-
schwéachtes Atemgerausch und pathologische Nebengerausche (wie z.B. Whee-
zing) festgestellt werden. Die Lungenfunktionsprifung zeigt einen erniedrigten
FEV1-Wert mit erh6htem Atemwegswiderstand, und die Reversibilitdt nach Bron-
cholyse ist deutlich eingeschrankt [Medbo A, 2007]. Als Spatkomplikationen kdn-
nen das obstruktive Lungenemphysem, die respiratorische Insuffizienz und das
Cor pulmonale auftreten. Die COPD ist in den USA und Deutschland eine haufige
Todesursache mit steigender Tendenz. Die Zehn-Jahres-Uberlebensrate nach
Diagnosestellung liegt bei unter 50 % [Gross R, 1999].
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1.4 Die Lungengerauschanalyse

Die Entstehungsmechanismen der Lungengerausche sind seit langem von &rztli-
chem und wissenschaftlichem Interesse. Erste Untersuchungen hierzu gehen auf
die Zeit von Hippokrates zuriick. Die Auskultation anhand des Stethoskops wurde
schlieBlich durch den franzésischen Mediziner Laennec zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts mdglich. Sie ist seit jeher eine altbewahrte diagnostische Methode, die
jedoch limitiert wird durch ihre Subjektivitdt und die technische Beschaffenheit des
Stethoskops.

Der Zugang zu einer gréBeren Informationsbreite und einer objektiven Beurteilung
wird mit der computergestitzten Analyse méglich. Sie stellt ein schnelles, kosten-
glnstiges und nicht-invasives Verfahren zur Erfassung und Speicherung von Lun-
gengerauschen dar. Sowohl Friiherkennung als auch Verlaufsbeobachtungen von
Lungenerkrankungen werden erleichtert.

Gegen Ende der zwanziger Jahre des letzten Jahrhunderts wurde der Grundstein
fir die Lungengerauschanalyse gelegt [Hannon RR, 1929]. Von da an begannen
Wissenschaftler die Geradusche mit verschiedenen Medien aufzuzeichnen. Die
ersten Methoden basierten auf einer mikrophongekoppelten Aufnahme, an die Fil-
ter, Bandoszilloskop und ein Aufzeichnungsgerat mit graphischer Darstellung an-
geschlossen waren [Loudon RG, 1984]. Bis in die Neunziger Jahre hinein war es
dblich, die Gerausch- und Flowsignale (Atemflusssignale) auf einer analogen,
magnetischen Aufnahmekassette zu speichern [Earis JE, 2000]. Mit der computer-
gestutzten Lungengerauschanalyse, zu deren Einflhrung Forgacs einen wichtigen
Beitrag leistete, wurde die digitale Signalgewinnung und Verarbeitung mdglich
[Forgacs P, 1967 und 1969].

Auf dem medizintechnischen Markt sind bis heute noch keine Gerate zur Lungen-
gerauschanalyse erhaltlich. Das mag daran liegen, dass es z.B. im Vergleich zu
Herzgerdauschen schwieriger ist, eine adaquate Aufnahme- und Analysemethode
fir Lungengerdusche zu entwickeln. Wie bei anderen diagnostischen Methoden
auch, basiert eine objektive Beurteilung von Lungengerauschen darauf, reprodu-
zierbare und analysierbare Parameter zu liefern. Das grundlegende Problem bei
Lungengerauschen besteht in der niedrigen Gerauschintensitat mit einem komple-
xen Muster [Druzgalski CK, 1980]. Veranderungen im Atemverhalten, wie Atem-
fluss und Volumen, nehmen einen Einfluss auf die Lungengerausche und ihre Sig-
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nale [Kraman SS, 1986; Schreur H, 1992]. Speziell die Atemflussrate stellt einen
wichtigen Faktor dar und sollte konstant gehalten werden. In friheren Studien
konnte gezeigt werden, dass Lungengerauschspektra oberhalb einer Atemflussrate
von 1,0 I/s relativ stabil sind, wohingegen sie unterhalb dieser Grenze eine deutli-
che Abhangigkeit hierzu aufweisen [Charbonneau G, 1983; Kraman SS, 1986].
Auch ein Zusammenhang zwischen Wheezing und Atemfluss konnte nachgewie-
sen werden. Es wurde eine kritische Flussrate (< 0,1 I/s) beschrieben, unterhalb
derer Wheezing nicht auftritt, unabhangig von dem Vorhandensein einer schweren
Atemwegsobstruktion [Forgacs P, 1978a; Grotberg JB, 1980; Fenton FR, 1985].
Seit der EinfUhrung elektronischer Aufnahmesysteme und der Entwicklung der
Computeranalyse im Laufe der letzten Jahrzehnte haben sich verschiedene
Arbeitsgruppen mit der Methodik der Lungengerduschanalyse beschaftigt. Die
.international Lung Sounds Association” (ILSA), als Zusammenschluss aus Medi-
zinern, Ingenieuren und Wissenschaftlern, halt ein Forum bereit, in dem die neu-
esten Erkenntnisse in der Erforschung von Lungengerauschen verdffentlicht wer-
den. Arbeitsgruppen um Pasterkamp, Gavriely und Sovijarvi haben entscheidend
zu der Weiterentwicklung auf dem Gebiet der Lungengerduschanalyse beigetra-
gen.

Die meisten Studien in diesem Bereich folgen dabei dem Muster: Aufnahme,
Datenverarbeitung und anschlieBende Gerauscherkennung. Es existieren Bemu-
hungen um Standardisierung. Das CORSA-Projekt verdffentlichte im Jahr 2000
einen Katalog Uber Mindestanforderungen bei der digitalen Gerauschanalyse.
Trotzdem variieren Technik und Ausstattung erheblich in den diversen Arbeits-
gruppen. Es gibt keinen einheitlichen Standard hinsichtlich der Auswertung, was
eine Vergleichbarkeit der Daten deutlich erschwert [Gavriely N, 1995; Dalmay F,
1995; Earis JE, 2000].

In den letzten Jahrzehnten haben sich verschiedenen Arbeitsgruppen auch mit der
automatischen Mustererkennung von Lungengerauschen durch Computeralgo-
rithmen befasst. Sie basiert auf der Erkennung von spektralen Veranderungen im
Vergleich zu normalen Lungengerauschen [Baughman RP, 1884; Fenton R, 1985;
Shabtai-Musih Y, 1992].

Die Entwicklung eines computergestitzten Algorithmus setzt jedoch die reprodu-
zierbare und vergleichbare Beurteilbarkeit durch den Untersucher voraus. Einige
Arbeiten haben sich bereits mit dem Vergleich von Untersucheribereinstimmung
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und automatischer Mustererkennung durch einen Algorithmus beschaftigt [Paster-
kamp H, 1987a; Mussell MJ, 1992; Rietveld S, 1999; Elphick HE, 2004]. Hier zeig-
ten sich die Ergebnisse jedoch uneinheitlich.

Die Vergleichbarkeit der existierenden Studien wird dadurch erschwert, dass bis
zum heutigen Tag ein Goldstandard fiir die Auswertung und Beurteilung von Lun-
gengerauschen fehlt. Aufgrund dessen bedarf es weiterer Untersuchungen, um

eine Standardisierung voranzutreiben.
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Zielsetzung und Fragestellungen der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, anhand einer standardisierten

Analysemethode zu untersuchen, ob klinisch erfahrene Untersucher audio-visuell

prasentierte Lungengerauschaufzeichnungen Ubereinstimmend erkennen und

beurteilen kénnen.

Finf Arzten wurde die Aufgabe gestellt, das Nebengerdusch ,Wheezing“ anhand

einer Skaleneinteilung von 1-7 wiederholt zu bewerten. Es sollte eine Beurteilung

anhand der Wheezing Rate und zuséatzlich eine Einschatzung der Klinischen

Relevanz vorgenommen werden.

AnschlieBend wurden folgende Fragestellungen untersucht:

1)

Gibt es eine signifikante Korrelation (Reliabilitat) unter den Untersuchern bei
der Beurteilung von Wheezing anhand der Aspekte:
- Subjektive Wheezing Rate und

- Klinische Relevanz?

Gibt es eine signifikante Zuverlassigkeit (Re-Test Reliabilitat) unter den
Untersuchern bei wiederholter Beurteilung (zwei Durchgange) von Wheezing
anhand der Aspekte:

- Subjektive Wheezing Rate und

- Klinische Relevanz?

Gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Beurteilungen der

subjektiven Wheezing Rate und der Klinischen Relevanz?

Welche Empfehlungen ergeben sich aus den Untersuchungen hinsichtlich

einer standardisierten Bewertung?
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3 Patienten und Methoden

3.1 Das Untersuchungskollektiv

Das Untersuchungskollektiv umfasste insgesamt 98 Personen, die in einem Zeit-
raum von einem Jahr von der Versuchsleiterin gemessen wurden. Hierunter waren
73 Patienten und 25 Probanden. Dieses Kollektiv setzte sich zusammen aus
stationdren und ambulanten Patienten der internistisch-pneumologischen Abteilung
des Universitatsklinikums Marburg. In die Studie wurden ausschlieBlich Patienten
mit Asthma bronchiale und chronisch obstruktiver Bronchitis eingeschlossen, da
diese mit hoher Wahrscheinlichkeit Wheezing aufweisen wirden. Daneben wurde
ein Kollektiv an lungengesunden Probanden gemessen. Beide Gruppen befanden
sich im Alter zwischen 15 und 82 Jahren. Aufgenommen wurden sowohl Manner
und Frauen, als auch Raucher und Nichtraucher. Alle Patienten und Probanden
erhielten vor der Messung eine Lungenfunktionsanalyse und erteilten vor Beginn

der Studie ihr schriftliches Einverstandnis.

In Tabelle 3 sind die anthropometrischen und klinischen Parameter des ausge-
wahlten Untersuchungskollektivs (24 Patienten mit Asthma bronchiale, 18 mit
COPD und 25 lungengesunde Probanden), aus dem die 67 Lungengerauschauf-

zeichnungen fir das zu beurteilende , Testset” entnommen wurden, aufgefihrt.

KLINISCHE PARAMETER DES UNTERSUCHUNGS-
KOLLEKTIVS IM TESTSET:
ASTHMA COPD PROBANDEN

BRONCHIALE
Anzahl Patienten 24 18 25
Alter (MW + STD) 41+ 18 64 £ 13 34 +£12
Geschlecht m/w 13/10 14/5 16/9
FEV1% (MW + STD) 83+21 56+ 19 106 = 17

Tabelle 3: Klinische Parameter des Untersuchungskollektivs im Testset.
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Folgende Ausschlusskriterien wurden vorab far das Untersuchungskollektiv fest-

gelegt:

andere Lungenerkrankungen, wie Lungenemphysem oder Pneumonie,
systemische Erkrankungen, wie Sarkoidose oder Lymphome,
neoplastische Geschehen in den Atemwegen oder der Lunge,

sonstige metastasierende, intra- oder extrathorakal gelegene Tumore,
inspiratorischer Stridor der extrathorakalen Luftwege aufgrund von
Fremdkdrperaspiration, Glottisédem oder gréBeren Schilddriisen-

strumata.
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3.2 Methoden

3.2.1 Standardisierte Atmung

In der vorliegenden Studie erfolgten die Messungen unter standardisierter Atmung,
da die Atemflussrate einen wichtigen Einfluss auf das Ergebnis der Lungen-
gerauschanalyse und das Auftreten von Wheezing hat (vgl. Abschnitt 1.4).

Der Patient atmete durch den Mund in den Pneumotachographen, wahrend eine
Nasenklammer die Nasenatmung unterband. Es wurde versucht, die individuelle
Fluss-Volumen-Kurve des Patienten innerhalb der Grenzwerte von 1,0 bis 1,3 I/s
zu halten. Damit dies gewéhrleistet werden konnte, erhielt jeder Patient im Vorfeld
genaue Instruktionen und machte vorab einige Ubungsdurchlaufe.

Der Atemfluss wurde zeitgleich zur Gerauschmessung registriert und fiar Ver-
suchsleiterin und Patienten gleichermaBen sichtbar auf den Computermonitor
Ubertragen. Auf diese Weise konnte in In- und Exspiration unterschieden werden
und der Patient konnte unter visueller Kontrolle versuchen, seine maximalen
Atemexkursionen so konstant wie méglich zu halten. Die Messung umfasste ca. 8

bis 10 Atemzyklen bei normaler ruhiger Atmung.

Abb. 2:  Messung eines Patienten bei standardisierter Atmung unter Online-Kontrolle.
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3.2.2 Das Messgerit

In der ,Arbeitsgruppe Lung-Sound“ der Philipps-Universitat Marburg (Abteilung
Pneumologie/ Innere Medizin) wurde speziell fir die Lungengerduschanalyse ein
Gerét nach den aktuellen CORSA-Standards entwickelt [Sovijarvi ARA, 2000a+b].
Dieses Gerat ist ein Prototyp und existiert in seiner derzeitigen Form und Ausfih-
rung nur im Universitatsklinikum Marburg. Es zeichnet Lungengerausche auf, die
anhand von luftgekoppelten Mikrophonen detektiert und im Anschluss digitalisiert
werden.

Far diese Studie wurden funf luftgekoppelte Elekiret-Mikrophone (Sony ECM77),
sowie Aluminium-Koppler verwendet. Koppler und Mikrophone wurden auf ihre
Vergleichbarkeit hin im Fachlaboratorium der Physikalisch-Technischen Bundes-
anstalt in Braunschweig geprift (Zertifikat Nr. 1385, PTB 1997). Die Wahl der
Positionen flr die einzelnen Mikrophone basierte auf Vorerfahrungen aus voran-
gegangenen Studien der ,Arbeitsgruppe Lung-Sound“ [Gross V, 2000 u. 2003;
Sulzer J, 2000; Dittmar A, 2002].

Die Positionen wurden wie folgt festgelegt:

a) 3. Interkostalraum paravertebral links und rechts,
b) 7. Interkostalraum auf der Linea scapularis links und rechts,
C) paratracheal neben dem Cartilago cricoidea links oder rechts.

Zum Ausschluss systematischer Fehler wurde die Zuteilung der jeweils finf Mikro-
phone zu den oben genannten Positionen bei jeder Messung randomisiert. Die
Signale wurden analog verstarkt und gefiltert. Es wurde ein Anti-Aliasing-Filter zur
Tiefpassfilterung oberhalb von 2.200 Hz und ein Hochpassfilter unterhalb von 60
Hz verwendet (TP-MF-01-48-B und HP-MF-01-48-B, GEPAmbH-Minchen, 48
dB/Oktave Filterddmpfung). Im Anschluss an die Filterung und Verstarkung wurden
die Daten mittels eines A/D-Wandlers (SORCUS M4/486) mit einer Abtastrate von
5.512 Hz digitalisiert und auf der Festplatte des portablen Messrechners abgespei-
chert. Die Auswertung und Verarbeitung der aufgezeichneten Signale wurde Uber
eine unter Matlab 5.3 erstellte Programmroutine mit Hilfe der Fast-Fourier-Trans-

formation (FFT) vorgenommen.
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3.2.3 Die audio-visuelle Bewertung der Lungengerauschaufzeichnungen

Die qualitative Bewertung der Lungengerauschaufzeichnungen sollte im Sinne
einer audio-visuellen Beurteilung erfolgen und somit sowohl eine visuelle als auch
akustische Beurteilung der Gerausche beinhalten. Die Lange eines vorgespielten
Frequenzbandes umfasste vier Atemzlige und entsprach ungeféhr der geschatzten
Zeit, die die Auskultation einer Position auf dem Thorax im klinischen Alltag ein-
nehmen wirde.

Fir diese Aufgabe wurden finf Arzte aus dem medizinischen Personal der Abtei-
lung Pneumologie des Universitatsklinikums Marburg als Untersucher (Rater) aus-
gewahlt. Alle Finf waren mit dem Gebiet der Pneumologie im klinischen Alltag gut
vertraut und wiesen eine gleichwertige klinische Erfahrung auf. Als ,klinische Erfah-
rung“ wurde der Nachweis von mindestens einem Jahr Téatigkeit auf dem Gebiet
der Inneren Medizin mit dem Schwerpunkt Pneumologie festgelegt.

Es sollte das Nebengerdusch ,Wheezing“ anhand von Lungengerauschaufzeich-
nungen beurteilt werden. Fir diese Beurteilung wurde die Wheezing Rate gewahlt,
da sie sich bereits in vorangegangenen Studien als gut einsetzbarer Parameter zur
objektiven Beurteilung des Obstruktionsgrades bewahrt hat [Baughman R 1982;
Pasterkamp H, 1985].

Die Untersucher wurden zudem gebeten, den Gesamteindruck der Gerauschauf-
zeichnungen mit einer eigenen Einschatzung der Klinischen Relevanz zu bewer-
ten. Dies sollte im Sinne einer subjektiven Beurteilung erfolgen. Dadurch wurde es
maoglich, die klinische Erfahrung des Einzelnen sowie einen subjektiv wahrgenom-
menen Zusammenhang zwischen beiden Parametern abzubilden.

Den Untersuchern waren die Kriterien zur Einschatzung des Schweregrades
bekannt. Sie wussten, dass z.B. ein gleichzeitiges Auftreten von in- und exspirato-
rischem Wheezing, wie auch eine gréBere prozentuale Haufigkeit von Wheezing

pro Zeiteinheit, auf eine starkere Auspragung der Obstruktion hinweisen.
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Die Vorgaben fir die Untersucher waren folgende:

1) Subjektive Beurteilung des Vorhandenseins und der Dauer von
~Wheezing“ anhand der Wheezing Rate. (Die Wheezing Rate ent-
spricht der Dauer des Auftretens von Wheezing pro Zeiteinheit, hier

im Zeitfenster von vier Atemzlgen).

2) Subjektive Beurteilung der Klinischen Relevanz. (Die Einschatzung
der Klinischen Relevanz soll den Gesamteindruck der Atem- und
Nebengerausche in der jeweiligen Lungengerauschaufzeichnung
widerspiegeln.)

Fir die Beurteilung der Gerduschaufzeichnungen wurde sowohl fiir die Wheezing
Rate, als auch fir die Klinische Relevanz eine 7er-Skala zur Graduierung des
Schweregrades gewahlt. Die Unterteilung in sieben Unterpunkte entspricht einer
Standardskaleneinteilung und lasst eine gute Differenzierung zu.

Es wurde jeweils nur die Definition fiir die Eckpunkte der 7er-Skala vorgegeben.

Die Zwischenwerte sollten anhand subjektiver Einschatzung vergeben werden.

Folgende Einteilung wurde fur die Wheezing Rate und die Klinische Relevanz fest-
gelegt:

1 = kein Wheezing vorhanden.

7= sehr hohe Wheezing Rate.

1 = keine Klinische Relevanz.
7 = sehr hohe Klinische Relevanz.
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3.2.4 Das Lernset

Als Vorbereitung auf die bevorstehende Beurteilung wurde vorab von drei unab-
hangigen Experten ein Ubungs- bzw. Lernset aus 50 Lungengeréduschaufzeich-
nungen erstellt. Die Untersucher sollten auf diese Weise mit der Beurteilung von
Gerauschaufzeichnungen vertraut gemacht werden.

Diese 50 Aufzeichnungen wurden nach denselben Kriterien, jedoch véllig unab-
hangig vom Testset, zusammengestellt. Die Lungengerauschaufzeichnungen
stammten von Patienten mit Asthma bronchiale, COPD sowie einem lungengesun-
den Probandenkollektiv und wurden der Multimedia Database ,Marburg
Respiratory Sounds” (MARS) enthommen. Die Prasentation erfolgte randomisiert
und ohne Hintergrundinformationen, wie ID, Geschlecht, Alter, Erkrankung und
Mikrophonposition. Den Untersuchern wurde eine Beurteilung von ,Wheezing"
anhand der Parameter Wheezing Rate und Klinische Relevanz beispielhaft
dargestellt, wie sie anschlieBend im Testset von ihnen selbst durchgefihrt werden

sollte.
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3.2.5 Das Testset

Das Testset umfasste 67 Lungengerauschaufzeichnungen, die aus dem Gesamt-
kollektiv von 98 gemessenen Patienten und Probanden zusammengestellt wurden
(vgl. Abschnitt 3.1). Die Zahl 67 wurde gewahlt, um den zeitlichen Aufwand fir die
Beurteilung auf ca. 30 min begrenzt zu halten.

Insgesamt wurden 42 Aufzeichnungen aus der Patienten-Gruppe mit Asthma bron-
chiale und COPD, und 25 aus der Gruppe der lungengesunden Probanden ver-
wendet. Alle 42 Gerauschaufzeichnungen aus der Patienten-Gruppe wiesen
Phasen mit Wheezing auf.

Die Parameter der Lungengerauschaufzeichnungen im Testset sind untenstehend

in Tabelle 4 einzusehen.

PARAMETER DER GERAUSCHAUFZEICHNUNGEN IM

TESTSET:

Kollektiv Asthma COPD Probanden
bronchiale

Anzahl Aufzeichnungen 24 18 25

Wheezing + + -

Tabelle 4: Parameter der Gerduschaufzeichnungen im Testset.

Den funf Untersuchern wurde das Testset getrennt voneinander vorgelegt. Das
Abspielen der Gerauschaufzeichnungen erfolgte nacheinander am Computer und
konnte von den Untersuchern selbst gesteuert werden.

Nach dem ersten Durchlauf des Testsets wurde jedem Untersucher in einem
zweiten Durchgang dieselbe Anzahl Aufzeichnungen in neuer randomisierter Rei-
henfolge noch einmal vorgespielt. Fir den zeitlichen Abstand zwischen beiden
Durchgéangen wurde als Vorgabe mindestens ein Tag Pause festgelegt. Weitere
Vorgaben wurden nicht gemacht. AnschlieBend konnte somit beurteilt werden, ob
bei Wiederholung des Testsets unter gleichen Bedingungen das Ergebnis stabil
bleibt und eine Zuverlassigkeit der Untersucher vorliegt.

Nachfolgend sind zur Verdeutlichung der Methode zwei Beispiele (vgl. Abb. 3 u. 4)
aus dem ausgewahlten Kollektiv an Lungengerauschaufzeichnungen dargestellt.
Es wurde jeweils eine Aufzeichnung mit ausgepragtem und eine ohne Wheezing

ausgewabhilt.
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3.2.6 Statistische Verfahren der Auswertung

Als deskriptive MaBe wurden Mittelwert, Standardabweichung, Minimal- und Maxi-
malwerte bestimmt.
Wenn die standardisierte Schiefe und Kurtosis einer Variablen im Bereich 2 lag,

wurde von Normalverteilung ausgegangen.

Da die Beurteilungen (Ratings) der einzelnen Untersucher (Rater) nicht normal-
verteilt sind, wurde als MaB fir den Zusammenhang zweier Messwertreihen die
Rangkorrelation nach Spearman (Spearmans Rho) berechnet und auf Signifikanz
gepruft. Dies fand Anwendung bei beiden Beurteilungskategorien, Wheezing Rate
und Klinische Relevanz.

FUr die Korrelation der Beurteilungen aus subjektiver Wheezing Rate und Klinischer
Relevanz wurde die Produkt-Moment-Korrelation verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Statistische Datenanalyse

4.1.1 Reliabilitat der Untersucher

Wheezing Rate

Tabelle 5 zeigt die Auswertung der Korrelationen (Reliabilitat) der 5 Rater hinsicht-
lich des Beurteilungsaspektes Wheezing Rate bei 67 Lungengerauschaufzeich-
nungen.

Die Korrelation der Beurteilungswerte kann als MaB der Starke des linearen
Zusammenhangs zwischen den Ratern angesehen werden. Fir den Aspekt Whee-
zing Rate konnte eine sehr hohe Korrelation (Reliabilitdt) unter den 5 Ratern
gefunden werden. Alle errechneten Korrelationen waren signifikant (p<0,01) (Ein-
ordnung nach der Tabelle fir den Spearman Rho Korrelationstest).

Die Korrelationskoeffizienten der einzelnen Untersucher reichten von r=0,868 bis
r=0,952.

Wheezing Rate
Spearman-Rho
Korrelation
Rater Rater Rater Rater Rater
1 2 3 4 5

Rater 1 0,868 0,884 0,923 0,898
Rater 2 0,949 0,878 0,943
Rater 3 0,878 0,952
Rater 4 0,905
Rater 5

Tabelle 5: Korrelation aller 5 Untersucher nach Spearman-Rho fiir die Wheezing Rate.

Zur Auswertung der Abweichungen (Differenzen) wurden die Beurteilungsreihen
aller Rater fir jede Lungengerauschaufzeichnung einander paarweise gegenlber-
gestellt. Hieraus wurden die absoluten Differenzwerte ermittelt und zur Verdeut-
lichung Graphiken erstellt. Ein Beispiel (Rater 3 versus Rater 4) ist unter Abb. 5
exemplarisch fur den Beurteilungsaspekt Wheezing Rate aufgeflhrt.
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Die graphischen Gegenulberstellungen aller Rater sind im Anhang unter 8.4.

(Differenzwerte) zu finden.

Rater 3 vs Rater 4/ WR
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Abb.5: Graphische Darstellung der Differenzwerte Rater 3 vs. Rater 4/ Wheezing

Rate bei insgesamt 67 Beurteilungen.

Tabelle 6 zeigt eine Ubersicht (iber das AusmaB der Abweichungen, dargestellt als
Mittelwert und Standardabweichung, bzw. Anteil an der Gesamtmenge in Prozent.
Die geringste Abweichung bei dem Aspekt Wheezing Rate war eine Abweichung
um 1, die maximale um 6 Skalenwerte. Eine Abweichung um 0 ist gleichzusetzen
mit Ubereinstimmung, und wurde mit einem Anteil von 70,1+3,5% an der Gesamt-
menge am haufigsten gefunden. Die Abweichung um 1 Skalenwert lag bei einem
Anteil von 25,4+4,6% und um 2 bei 3,1+£2,1%, mit einer stark sinkenden Haufigkeit
fir héhere Abweichungen. Insgesamt kann festgestellt werden, dass eine Abwei-
chung um <1 Wert zu 95,5% vorlag.

AbschlieBend zeigt Abb. 6 die Haufigkeitsverteilung der Abweichungen Rater 1 zu

den Ratern 2-5 als graphische Darstellung.
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Abweichungstabelle Wheezing Rate (n = 67)

Abweichung 0 1 2 3 4 5 6
(in Skalenwerten)
Rater 1 zu 2 43 21 2 0 0 1
Rater 1 zu 3 49 16 0 0 1
Rater 1 zu 4 50 14 2 0 1 0 0
Rater 1 zu 5 44 21 1 0 1 0 0
Rater 2 zu 3 48 19 0 0 0 0 0
Rater 2 zu 4 45 18 2 1 0 0 1
Rater 2 zu 5 48 14 5 0 0 0 0
Rater 3 zu 4 50 11 4 1 0 0 1
Rater 3zu 5 46 19 2 0 0 0 0
Rater 4 zu 5 47 17 2 0 1 0 0
Mittelwert 47,0 17,0 2,1 0,2 0,3 0,0 0,4
+STD 2,3 $3,1 1,4 +0,4 +0,5 +0,0 +0,5
Anteil in % 70,1 25,4 3,1 0,3 0,9 0,0 0,6
+STD in % +3,5 +4,6 2,1 +0,6 +0,7 +0,0 $0,7

Tabelle 6: Tabellarische Darstellung der Abweichungen mit Mittelwert und Standardabweichung fiir

die Wheezing Rate.

Haufigkeitsverteilung der Differenzwerte
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Abb. 6: Haufigkeitsverteilung der Differenzwerte Rater 1 zu den Ratern 2-5 in % fir die

Wheezing Rate.
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Klinische Relevanz

Tabelle 7 zeigt die Auswertung des Beurteilungsaspektes Klinische Relevanz. Die
Auswertung ergab auch fir diesen Beurteilungsaspekt sehr hohe Korrelationen
(Reliabilitat) unter den 5 Ratern. Die errechneten Korrelationen fir die Klinische
Relevanz waren ebenfalls signifikant (p<0,01) (Einordnung nach der Tabelle far
den Spearman Rho Korrelationstest). Die Korrelationskoeffizienten reichten von
r=0,882 bis r=0,935.

Klinische Relevanz
Spearman-Rho Korrelation
Rater 1 Rater 2 Rater 3 Rater 4 Rater 5

Rater 1 0,882 0,889 0,893 0,904
Rater 2 0,924 0,933 0,911
Rater 3 0,935 0,919
Rater 4 0,916
Rater 5

Tabelle 7: Korrelation aller 5 Untersucher nach Spearman-Rho fir die Klinische Relevanz.

Die Beurteilungsreihen aller Rater flr die Klinische Relevanz wurden einander
paarweise gegenubergestellt. Daraus wurden die absoluten Differenzwerte ermit-
telt und graphisch dargestellt. Ein Beispiel flr die paarweise Gegenlberstellung
(Rater 3 versus Rater 4) bei der Klinischen Relevanz wurde unter Abb. 7 aufge-
fihrt. Die graphischen Gegentberstellungen aller Rater sind im Anhang unter 8.4.
(Differenzwerte) zu finden.

Rater 3 vs Rater 4 / KR
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Abb. 7: Graphische Darstellung der Differenzwerte Rater 3 vs. Rater 4/
Klinische Relevanz bei insgesamt 67 Beurteilungen.



[Ergebnisse] - 26

In Tabelle 8 folgt eine Darstellung der Abweichungen fur die Klinische Relevanz.
Die kleinste Abweichung lag bei 1, die maximale bei 4.

Auch hier wurde die Abweichung um 0 Skalenwerte (= Ubereinstimmung) am h&u-
figsten gefunden (Anteil an der Gesamtmenge 61,5%4,6%), gefolgt von der Abwei-
chung um 1 Wert (Anteil von 28,2+3,9%). Zusammengefasst betrug der Anteil der
Abweichungen um < 1 Wert insgesamt 89,7%. Abweichungen um 2 Werte lagen
bei 8,1t4,0%, Abweichungen um 3 oder 4 Skalenwerte kamen deutlich seltener
VOr.

Die Haufigkeitsverteilung der Differenzwerte am Beispiel Rater 1 zu Rater 2-5 fir
die Klinische Relevanz wurde nachfolgend graphisch dargestellt (vgl. Abb. 8).

Abweichungstabelle Klinische Relevanz (n = 67)

Abweichung 0 1 2 3 4 5 6
(in Skalenwerten)
Rater 1 zu 2 38 16 12 1 0 0 0
Rater 1 zu 3 40 22 2 3 0 0 0
Rater 1 zu 4 42 17 6 1 1 0 0
Rater 1 zu 5 37 23 6 1 0 0 0
Rater 2 zu 3 45 19 2 1 0 0 0
Rater 2 zu 4 38 22 6 1 0 0 0
Rater 2 zu 5 43 17 5 2 0 0 0
Rater 3 zu 4 47 15 4 0 1 0 0
Rater 3 zu 5 40 20 6 1 0 0 0
Rater 4 zu 5 42 18 5 2 0 0 0
Mittelwert 41,2 18,9 5,4 1,3 0,2 0,0 0,0
+STD $3,1 +2,6 2,7 +0,8 +0,4 +0,0 +0,0
Anteil in % 61,5 28,2 8,1 1,9 0,3 0,0 0,0
#STD in % +4,6 +3,9 +4,0 1,2 +0,6 +0,0 +0,0

Tabelle 8: Tabellarische Darstellung der Abweichungen mit Mittelwert und Standardabweichung flir

die Klinische Relevanz.
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Abb. 8: Haufigkeitsverteilung der Differenzwerte Rater 1 zu den Ratern 2-5 in % flr die
Klinische Relevanz.
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4.1.2 Re-Test Reliabilitat der Untersucher

Wheezing Rate

Die Ergebnisse des Re-Tests zeigen, dass die Beurteilung Uber beide Durchgéange
stabil blieb und somit bezlglich des Beurteilungsaspektes Wheezing Rate eine
hohe Zuverlassigkeit vorlag.
Die Reliabilitatskoeffizienten der 5 Rater reichten bei der Wheezing Rate von
r=0,857 bis r=0,976 und waren signifikant (p<0,01). Die Reliabilitatskoeffizienten
sind in Tabelle 9 aufgefihrt.

RE-TEST RELIABILITAT
Wheezing Rate

Rater 1 0,857

Rater 2 0,976

Rater 3 0,960

Rater 4 0,910

Rater 5 0,955

Tabelle 9: Re-Test Reliabilitét aller 5 Untersucher durch den Vergleich 1. und 2. Durchgang fiir die
Wheezing Rate.

Fir den Re-Test erfolgte ebenfalls eine paarweise Gegenlberstellung der Beurtei-
lungen aller Rater mit Ermittlung der Differenzwerte. Abb. 9 zeigt das Beispiel
Rater 3 im Vergleich 1. und 2. Durchgang fir die Wheezing Rate.

Rater 3 vs Rater 3/ WR
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Abb. 9: Graphische Darstellung der Differenzwerte Rater 3 vs. Rater 3 (2. Dg)/ Wheezing Rate bei
insgesamt 67 Beurteilungen.
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Eine tabellarische Darstellung der Abweichungen fir die Wheezing Rate im Re-
Test zeigt Tabelle 10. Die Abweichung um 0 Skalenwerte (= Ubereinstimmung)
kam mit einem Anteil an der Gesamtmenge von 74,0+10,3% am haufigsten vor.
Fir die Abweichung um 1 Wert lag der Anteil bei 22,7+10,1%, um 2 Werte bei
2,1£0,7%. GroéBere Abweichungen lagen bei 0,3-0,6%. Abweichungen um mehr
als 5 Skalenwerte konnten fir die Wheezing Rate im Re-Test nicht gefunden wer-
den. Deutlich wird, dass sich mit 96,7% die Haufigkeit der Abweichungen auf <1

Skalenwert konzentriert.

Abweichungstabelle Wheezing Rate (n = 67) im Re-Test

Abweichung 0 1 2 3 4 5 6
(in Skalenwerten)
Rater 1 zu 1 (2.Dg) 43 20 2 1 0 1 0
Rater 2 zu 2 (2.Dg) 51 14 2 0 0 0 0
Rater 3 zu 3 (2.Dg) 61 4 1 0 1 0 0
Rater 4 zu 4 (2.Dg) 51 14 1 0 1 0 0
Rater 5 zu 5 (2.Dg) 42 24 1 0 0 0 0
Mittelwert 49,6 15,2 1,4 0,2 04 0,2 0,0
+STD 6,9 16,8 10,5 +0,4 10,5 +0,4 $0,0
Anteil in % 74,0 22,7 2,1 0,3 0,6 0,3 0,0
+STD in % 10,3 +10,1 $0,7 +0,6 $0,7 +0,6 $0,0

Tabelle 10: Tabellarische Darstellung der Abweichungen flir die Wheezing Rate im Re-Test.
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Klinische Relevanz

Die Reliabilitatskoeffizienten der 5 Rater im Re-Test kénnen in Tabelle 11 eingese-
hen werden. Sie reichten von r=0,879 bis r=0,962 und waren signifikant (p<0,01).
Auch hier zeigte sich eine stabile Beurteilung Uber beide Durchgange, was auf eine
hohe Zuverlassigkeit hinweist.

RE-TEST RELIABILITAT

Klinische Relevanz
Rater 1 0,879
Rater 2 0,942
Rater 3 0,928
Rater 4 0,962
Rater 5 0,958

Tabelle 11: Re-Test Reliabilitét aller 5 Untersucher durch den Vergleich 1. und 2. Durchgang fiir die
Klinische Relevanz.

Die Abb. 10 gibt exemplarisch die graphische Darstellung der Differenzwerte von
Rater 2 durch den Vergleich 1. und 2. Durchgang wieder.

Rater 2 vs Rater 2 / KR
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Abb. 10: Graphische Darstellung der Differenzwerte Rater 2 vs. Rater 2 (2. Dg)/ Klinische Relevanz
bei insgesamt 67 Beurteilungen.
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Betrachtet man die unten stehende tabellarische Darstellung (vgl. Tabelle 12), wird

deutlich, dass die Abweichung um 0 Skalenwerte (= Ubereinstimmung) am hau-

figsten vorkam. Sie lag bei einem Anteil von 70,1+£3,8% an der Gesamtmenge. Die

Abweichung um 1 Wert lag bei einem Anteil von 24,845,2% und um 2 bei

3,0£3,9%. Die Abweichungen um 3 oder 4 Skalenwerte zeigten dagegen eine

deutlich abnehmende Haufigkeit. Abweichungen um mehr als 4 Werte kamen bei

der Klinischen Relevanz im Re-Test nicht vor. Der Anteil der Abweichungen um <1

Skalenwert lag damit insgesamt bei 94,9%.

Abweichungstabelle Klinische Relevanz (n = 67) im Re-Test

Abweichung
(in Skalenwerten)

Rater 1 zu 1 (2.Dg)
Rater 2 zu 2 (2.Dg)
Rater 3 zu 3 (2.Dg)
Rater 4 zu 4 (2.Dg)
Rater 5 zu 5 (2.Dg)
Mittelwert

+STD

Anteil in %

#STD in %

Tabelle 12: Tabellarische Darstellung der Abweichungen fir die Klinische Relevanz im Re-Test.
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4.1.3 Zusammenhang der Beurteilungsaspekte

In der unten stehenden Tabelle 13 wurde die Korrelation der Beurteilungen aus
subjektiver Wheezing Rate und Klinischer Relevanz dargestellt. Die Korrelations-
koeffizienten reichten von r=0,8307 bis r=0,9532.

Die Ergebnisse waren signifikant unter Verwendung der 0,05 Signifikanzgrenze fir
die Produkt-Moment-Korrelation [Glass GV, 1970].

Dies weist auf einen eindeutigen linearen Zusammenhang zwischen der Beurtei-

lung der Wheezing Rate und der Klinischen Relevanz hin, konstant Uber alle Rater.

KORRELATION
WHEEZING RATE
7ZU
KLINISCHE RELEVANZ
WR/ KR Rater 1 0,8419
WR/ KR Rater 2 0,9377
WR/ KR Rater 3 0,9348
WR/ KR Rater 4 0,8307
WR/ KR Rater 5 0,9532

Tabelle 13: Korrelation der Wheezing Rate

zur Klinischen Relevanz.
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5 Diskussion
5.1 Diskussion der Methode

5.1.1 Die Messungen

Da auf dem medizintechnischen Markt bis heute kein Gerat zur Lungengerausch-
analyse erhaltlich ist, wurde in der vorliegenden Studie ein von der ,Arbeitsgruppe
Lung-Sound” der Universitat Marburg entwickelter Prototyp von der Versuchsleite-
rin fir die Messungen verwendet [Schuittler F, 1996; Sulzer J, 1997 und 2000;
Gross V, 2003]. Hinsichtlich der technischen Anforderungen und der Durchfiihrung
der Messungen wurden die aktuellen CORSA-Richtlinien bertcksichtigt [Sovijarvi
ARA, 2000a]. Da bereits in friiheren Studien deutlich wurde, dass die Atemfluss-
rate nicht nur einen Einfluss auf das Ergebnis der Lungengerauschanalyse, son-
dern auch auf das Auftreten von Wheezing hat, erfolgten die Messungen zu dieser
Arbeit unter standardisierter Atmung [Charbonneau G, 1983; Fenton FR, 1985;
Kraman SS, 1986].

Die Gruppe des zu messenden Untersuchungskollektivs wurde mit 98 Personen
groBB gewahlt, um flr die anschlieBende Beurteilung der Lungengerauschaufzeich-
nungen reprasentative Daten zu erhalten (67 Aufzeichnungen, davon 42 mit
Wheezing).

5.1.2 Die Rater

Fir die Beurteilung der Lungengerausche im Testset wurden in der vorliegenden
Arbeit finf Arzte aus dem medizinischen Personal der Abteilung fiir Pneumologie
des Universitatsklinikums Marburg als Untersucher (Rater) ausgewahlt. Die Anzahl
der Untersucher wurde flr die vorliegende Studie als addquat angenommen. Die
Untersucher wiesen eine vergleichbar lange Erfahrung im Fachgebiet Pneumologie
auf und far alle finf war die Art der Beurteilung gleichermaBen neu. Untergruppen
wurden in der vorliegenden Studie nicht gebildet. Pasterkamp wahlte in einer
Studie zur Beurteilung von Wheezing Untersucher aus verschiedenen medizini-
schen Berufen aus und teilte sie hiernach in Gruppen ein [Pasterkamp H, 1987b].
In Folgestudien kénnte diese ldee aufgegriffen und im Hinblick auf die Reliabilitat

naher untersucht werden.
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5.1.3 Lernset und Testset

Es gibt bis heute keinen internationalen Standard zur Beurteilung von Lungen-
gerauschen, weder in vivo durch die Auskultation, noch computergestitzt anhand
der Lungengerauschanalyse. In anderen Studien mit in vivo Auskultation hatte sich
gezeigt, dass sich im Verlauf des Beurteilungszeitraums die Lungengerausche
verandern, wenn Patienten flr eine gréBere Anzahl Untersuchungen eingesetzt
werden [Brooks D, 1995]. In der vorliegenden Arbeit wurden Lungengerausche in
vivo gemessen und Uber den Computer als Lungengerduschaufzeichnungen
wiedergegeben. Durch diese Art der Prasentation wurde zwar im Vergleich zur in
vivo Auskultation eine kinstliche Situation geschaffen, jedoch auch garantiert, dass
allen Untersuchern exakt dieselben Geradusche zur Beurteilung vorlagen.

Des Weiteren missen bei der Prasentation von Gerauschaufzeichnungen am
Computer Untersucher-Fehler, entstanden durch unterschiedliche Handhabung
des Stethoskops oder Zeitaufwendung bei der Auskultation, nicht bertcksichtigt
werden. Bei dieser Methode sind dagegen Fehler, die im Rahmen der Beurteilung
am Computer auftreten, zu bedenken. Diese umfassen z.B. Eingabefehler auf der
Computertastatur oder Ermidungserscheinungen im Rahmen der konzentrierten
Beurteilungsarbeit am Bildschirm. Um den Ermidungsfaktor so gering wie méglich
zu halten, wurde in der vorliegenden Arbeit die Anzahl der zu beurteilenden
Lungengerauschaufzeichnungen begrenzt. Die Gesamtmenge wurde auf 67 fest-
gelegt, um den Zeitfaktor von 30 min. flr die Beurteilung eines Durchgangs ohne
Pause und bei mittlerer Beurteilungsfrequenz nicht zu tberschreiten. Dieser Zeit-
raum wurde hinsichtlich der Ermidungsbelastung und der Durchflhrbarkeit im
klinischen Alltag als adaquat angenommen. Ein weiterer Faktor, der ebenfalls
bertcksichtigt werden muss, ist die gleichzeitige Prasentation sowohl eines visuel-
len als auch eines auditiven Reizes, welche parallel wahrgenommen und beurteilt
werden mussen.

Es ist noch nicht abschlieBend geklart, ob die Art der Gerauschprasentation in
Form einer Lungengerauschaufzeichnung einen Einfluss auf die Beurteilung haben
kann. Pasterkamp befasste sich mit dieser Frage und flhrte hier so genannte ,psy-
choakustische Einflisse“ an. Er gab zu bedenken, dass die selektiv auf einzelne
Nebengerausche gerichtete Aufmerksamkeit die Wahrnehmung verandern kann

[Pasterkamp H, 1987a]. Die Nebengerausche kdnnten z.B. lauter, langer oder aus-
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gepragter erscheinen und die Beurteilung wirde somit im Vergleich zur in vivo
Beurteilung verandert ausfallen.

Schon in friheren Studien wurden Vergleichstests zu der Beurteileribereinstim-
mung von in vivo auskultierten gegentber durch einen Kassettenrekorder oder
Computer wiedergegebenen Lungengerdauschen durchgefiihrt. Workum und
Pasterkamp, aber auch andere Arbeitsgruppen, kamen zu dem Ergebnis, dass die
Gerauschprésentation keinen groBen Einfluss auf die Ubereinstimmung der Beur-
teiler zu haben scheint. Fir die Untersucher waren die durch den Kassettenrekor-
der oder Computer erzeugten Gerausche zwar zunachst gewdhnungsbediirftig,
wurden jedoch von den meisten als weitgehend realistisch bezeichnet und gut
angenommen [Workum P, 1986; Pasterkamp H, 1987a; Kompis M, 1997].
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Reliabilitat der Untersucher

Bezlglich der Untersucheribereinstimmung in der subjektiven Beurteilung von
Lungengerauschen oder klinischen Symptomen fielen bei einigen Studien die
Ergebnisse nicht eindeutig aus.

Pasterkamp lieB 40 klinisch tatige Personen aus unterschiedlichen Berufsgruppen
eine subjektive Einschatzung von Wheezing (Dauer und Schweregrad) anhand von
aufgezeichneten Lungengerauschen abgeben. Die Beurteilungen der Untersucher
wiesen groBe Abweichungen auf, sowohl im Vergleich zueinander, als auch zu sich
selbst bei Wiederholung [Pasterkamp H, 1987b].

Smyllie untersuchte die Ubereinstimmung von 9 Arzten in der Beurteilung von 20
klinischen Symptomen bei Patienten mit verschiedenen Lungenerkrankungen und
kam zu dem gleichen Ergebnis [Smyllie HC, 1965].

Andere Arbeiten wiesen dagegen eindeutigere Ergebnisse auf.

In einer Studie von Kiyokawa zur Crackle-Erkennung fand sich eine Ubereinstim-
mung der Untersucher deutlich oberhalb der Zufallsgrenze (kappa>0,6) [Kiyokawa
H, 2001].

Angelilli fand ebenfalls eine starke Ubereinstimmung bei drei von finf Aspekten
unter vier Untersuchern, die ein Asthma-Bewertungsschema an 17 Kindern mit
Asthma bronchiale testeten (kappa=0,698-0,759) [Angelilli ML, 2002].

Hinsichtlich der Genauigkeit und Reliabilitat der Untersucher bei der Beurteilung
von klinischen Symptomen bei Pleuraerguss fand die Arbeitsgruppe um Kalantri
eine sehr gute Ubereinstimmung unter den Untersuchern (kappa=0,84-0,89)
[Kalantri S, 2007].

In der vorliegenden Studie konnte fiir beide Beurteilungsaspekte ebenfalls eine
sehr hohe Untersucherlbereinstimmung gefunden werden. Die errechneten
Korrelationskoeffizienten bei der Wheezing Rate reichten von r=0,868 bis r=0,952,
und bei der Klinischen Relevanz von r=0,882 bis r=0,924. Es zeigte sich, dass die
Gerauschaufzeichnungen der lungengesunden Probanden zu 100% von den
Untersuchern korrekt spezifisiert wurden. Daraus lasst sich ableiten, dass die An-
und Abwesenheit von Wheezing mit der verwendeten Methode zuverlassig erkannt
werden konnte und nicht auf Zufall basiert. In anderen Arbeiten konnte ebenso
gezeigt werden, dass es wichtig ist, eine feste Anzahl Gesunder zu integrieren, um
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die Ubereinstimmung im Fall ,gesund“ (= Abwesenheit der zu beurteilenden
Symptome) und ,pathologisch® vergleichen zu kénnen [Meade TW, 1968; Workum
P, 1986; Ehrhardt EE, 1990].

Insgesamt zeigte sich, dass die Abweichungen der Untersucher von < 1 Skalen-
wert bei der Wheezing Rate mit einem Anteil von 95,5% und bei der Klinischen
Relevanz mit 89,7% bezogen auf die Gesamtmenge vorkamen. Prozentual am
haufigsten zeigte sich hiervon die Ubereinstimmung (= keine Abweichung) der
Untersucher. Als haufigste Abweichung war die Differenz um 1 Wert zu verzeich-
nen.

Dieses Phanomen lasst sich unter anderem auch dadurch erklaren, dass jeder
Untersucher gezwungen war, eine Entscheidung zu treffen. Hierdurch kann schnell
eine Abweichung um einen Skalenwert auftreten. Eine absolute Ubereinstimmung
der funf Untersucher bei einer Beurteilungsskala von 1 — 7 ist sehr unwahrschein-
lich. Dies begriindet sich darin, dass es schwierig ist, den subjektiven Eindruck von
Wheezing in einen Zahlenwert zu Ubersetzen und anschlieBend Rickschlisse auf
die Klinische Relevanz zu ziehen.

Bei n&herer Betrachtung der Beurteilungen in der vorliegenden Arbeit zeigte sich,
dass Rater 1 bei beiden Beurteilungsaspekten, trotz sehr guter Ubereinstimmung
insgesamt, am meisten von den anderen abweicht. Als Ursache hierflr kdnnen
zwei Mdglichkeiten in Betracht gezogen werden. Entweder hat dieser Untersucher
einfach nur unsauber gearbeitet (PC-Eingabefehler), oder er hatte nach dem Lern-
set noch keine in sich stabile Bewertungsmethode im Vergleich zu den anderen
Untersuchern entwickelt. Es stellt auch eine Schwierigkeit dar, die klinische Erfah-
rung der Untersucher zu objektivieren. Somit kénnte eventuell auch hierdurch die
Abweichung von Rater 1 zu den anderen erklart werden.

Die maximale Abweichung bei der Wheezing Rate lag bei sechs Skalenwerten,
wohingegen sie bei der Klinischen Relevanz nur bei vier lag. Bei der naheren
Betrachtung stellte sich flr die Wheezing Rate heraus, dass die Abweichung um
sechs Skalenwerte ursachlich auf zwei Untersucher (Rater 1 und 4) zurtickzufliih-
ren war. Sie unterschieden sich in der Beurteilung einer Lungengerauschaufzeich-
nung deutlich von denen der anderen. Zur Beurteilung, ob die Abweichung ein
Versehen, oder aber eine wirklich andere Einschatzung beziglich dieser Aufzeich-
nung darstellt, wurden beide Durchgénge naher betrachtet. Es wurde deutlich,
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dass Rater 1 im zweiten Durchgang stark von seiner ersten Beurteilung abwich,
wohingegen Rater 4 nur um einen Wert zu sich selbst differierte. Somit kann disku-
tiert werden, dass bei Rater 1 entweder im ersten Durchgang ein Versehen oder
aber eine hohe Unsicherheit bei der Beurteilung dieser Gerduschaufzeichnung
vorlag.

In anderen Arbeitsgruppen hatte sich gezeigt, dass Fehleinschatzungen beztglich
eines Nebengerausches speziell dann festgestellt werden konnten, wenn die
zugrunde liegenden Lungengerausche eine hohe Intensitdt und die zu untersu-
chenden Nebengerausche eine niedrige Amplitude aufwiesen [Kiyokawa H, 2001].
Auch dies kann zu einer Verunsicherung des Einzelnen und den punktuell aufge-
tretenen gréBeren Abweichungen in der Beurteilung gefuhrt haben.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass die auBergewdhnlichen Abweichungen, mit
Differenzen von vier und sechs Skalenwerten, bei beiden Beurteilungsaspekten nur
vereinzelt vorkamen. Bezogen auf die Gesamtbeurteilung hatten sie keinen groBen
Einfluss auf die Reliabilitat der Untersucher.

5.2.2 Re-Test Reliabilitat der Untersucher

Bereits in vorangegangenen Studien wurde diskutiert, ob eine hohe Zuverlassigkeit
der Untersucher darauf hinweist, dass jeder Untersucher fir sich ein individuelles
Beurteilungsschema entwickelt hat, welches in sich konstant und wiederholbar ist
[Brooks D, 1995; Stroud AE 2002]. Auch in der vorliegenden Studie, in der eine
hohe Zuverlassigkeit der Untersucher gefunden wurde, kann dieses Phanomen
eine Rolle gespielt haben. Weitere qualitative wissenschaftliche Untersuchungen
sind jedoch notwendig, um diese individuellen Kriterien aufdecken zu kénnen.

Das Eintreten eines Lerneffektes bei Wiederholung der Beurteilung muss ebenfalls
diskutiert werden. Zwischen den beiden Beurteilungsdurchgangen lag bei jedem
Untersucher mindestens ein Tag. Eine genauere Vorgabe bezliglich des Zeit-
punktes der Wiederholung erfolgte dartiber hinaus nicht. Von den Untersuchern
wurden unterschiedliche Zeitabstdnde zwischen den beiden Durchgédngen gewahilt,
so dass eine Aussage hinsichtlich eines Einflusses auf das Ergebnis aufgrund des-
sen nicht einheitlich getroffen werden kann. In Folgestudien kénnte eine genauere
Vorgabe erfolgen. Hierdurch wére es mdglich zu untersuchen, ob und inwieweit der
zeitliche Abstand einen Einfluss auf die Re-Test Reliabilitdt der Untersucher hat.
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Ein weiterer Aspekt, der in vorangegangenen Arbeiten im Hinblick auf die Zuver-
lassigkeit untersucht wurde, ist die klinische Erfahrung der einzelnen Untersucher.
Diesbezuglich konnte jedoch in diversen Arbeiten kein signifikanter Unterschied
zwischen erfahrenen und unerfahrenen Untersuchern festgestellt werden [Smyllie
HC, 1965; Brooks D, 1993 und 1995; Fritz JM, 2000; Leher A, 2005].

Als deutlich wichtiger fir die Zuverlassigkeit zeigte sich hingegen der Einfluss einer
Schulungsintervention. Ein positiver Einfluss ist mittlerweile weitgehend belegt
[Leher A, 2005]. Dina Brooks und Mitarbeiter untersuchten in einer Studie die
Zuverlassigkeit bei der Auskultation von Lungengerauschen. Sie konnten in einem
zweiten Durchgang nach Schulung eine deutliche Verbesserung sowohl in der
Ubereinstimmung als auch der Zuverldssigkeit der Untersucher verzeichnen
[Brooks D, 1995]. Ebenso zeigte sich in einer Studie von Melbye nach einer
Schulung der Untersucher ein deutlicher Anstieg in der Zuverlassigkeit. Schwer-
punkt der Untersuchung war hier die Einschatzung von FEV1-Werten in Zusam-
menhang mit dem Grad der Obstruktion [Melbye H, 1998]. In anderen Studien
konnte dieser Effekt ebenfalls nachgewiesen werden [Homma Y 1985; Wigder HN,
1996; Yoshii C, 2002; Favrat B, 2004].

Auch in der vorliegenden Arbeit erfolgte vorab eine Schulungsintervention. Die
Untersucher wurden durch die Prasentation von 50, dem Testset gleichwertigen,
Lungengerauschaufzeichnungen als Lernset auf die Beurteilung vorbereitet. Sie
wurden dadurch mit der Beurteilung und den Kriterien der Einschatzung vertraut
gemacht und Uber Aufbau und Entstehung der Frequenzbander informiert.

Es erscheint sinnvoll, die Idee der Schulungsintervention weiter zu verfolgen. In
einer Weiterentwicklung dessen kénnte ein differenziertes Konzept erarbeitet und

sein Einfluss in Folgestudien untersucht werden.
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5.2.3 Zusammenhang der Beurteilungsaspekte

In der vorliegenden Studie lag der Schwerpunkt auf der Kategorisierung eines
Symptoms und nicht der Beurteilung einer Erkrankung. Um jedoch einen klinischen
Bezug herzustellen, wurde fir jede Lungengerduschaufzeichnung zudem um die
Einschatzung der Klinischen Relevanz gebeten.

Bei der Auswertung wurden hohe Korrelationen zwischen den Beurteilungen der
subjektiven Wheezing Rate und der Einschatzung der Klinischen Relevanz deut-
lich. Dieses Ergebnis spricht fir einen von den Untersuchern subjektiv wahrge-
nommenen Zusammenhang zwischen den beiden Aspekten. Einer
Gerauschaufzeichnung mit einer hohen Wheezing Rate wurde auch eine hohe
Klinische Relevanz zugeordnet.

Hier finden sich Parallelen zum klinischen Alltag. Wheezing wird sehr haufig zur
Einschatzung des Zustandsbildes eines Patienten mit obstruktiver Lungenerkran-
kung herangezogen und mit dem Schweregrad der Obstruktion oft nahezu gleich-
gesetzt [Pasterkamp H, 1997].

Ob ein realer Zusammenhang zwischen der subjektiven Wheezing Rate und der
Klinischen Relevanz besteht, ist zumindest in dieser Studie, mit den verwendeten
Kriterien und Vorgabe, nicht objektivierbar.
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5.3 Ausblick

Das Nebengerausch Wheezing gibt dem Arzt im klinischen Alltag einen wichtigen
Hinweis auf eine bestehende Atemwegsobstruktion. In den Lungengerauschauf-
zeichnungen ist es als Ansammlung bandférmiger dunkler Linien gut erkennbar.
Daher bietet sich der Einsatz der computergestitzten Gerduschanalyse in diesem
Bereich an. Eine genaue Einschatzung des Schweregrades der Obstruktion
anhand der Beurteilung von Wheezing (z.B. unter Verwendung der Wheezing
Rate), kann somit objektiv und in einem langeren Betrachtungszeitraum erfolgen.
Es ist wichtig, die Entwicklung von Standards hinsichtlich Messung und Beurteilung
von Lungengerduschen voranzutreiben. Erst mit der Erarbeitung dieser Standards
wird es mdglich, eine Referenzdatenbank zu erstellen, auf die die Entwicklung und
Erprobung eines Algorithmus zur automatischen Mustererkennung aufbaut.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Bewertung von Wheezing bei den Lungen-
gerauschaufzeichnungen anhand einer Bewertungsskala von 1-7. Die Untersucher
waren anhand dieser Skaleneinteilung in der Lage, Wheezing Uber die Wheezing
Rate mit hohen Korrelationen im Vergleich zu einander, als auch zu sich selbst zu
beurteilen. Des Weiteren war es ihnen mdglich, eine klinische Relevanz abzu-
schatzen.

Die Ergebnisse belegen, dass die Verwendung der 7er-Skala reproduzierbare und
verwertbare Daten liefert, was daflr spricht, diese Art der Skalierung in Zukunft
weiter zu verwenden. Die Entwicklung einer genauen Einteilung, beispielsweise mit
Ubersetzen der einzelnen Skalenwerte in Prozentrénge fir die Wheezing Rate, ist

denkbar und kénnte in weiteren Studien erprobt werden.
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6 Zusammenfassung

Die computergestitzte Analyse von Lungengerduschen hat in den letzten Jahr-
zehnten eine zunehmende Weiterentwicklung erfahren. Ziel dessen ist sowohl die
weitere Erforschung ihrer Entstehungsmechanismen, als auch die Entwicklung
einer automatischen Mustererkennung, die eine objektive Beurteilung ermdéglicht.
Trotz europaischer und internationaler Bemihungen um Vergleichbarkeit (CORSA/
ILSA), existiert bis heute kein Standard fur die Auswertung und Beurteilung von
Lungengerauschen. Somit bestand das Ziel dieser Studie darin, unter Verwendung
einer standardisierten Analyse- und Beurteilungsmethode, einen Beitrag zu der
Entwicklung eines Standards zu leisten.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Lungengerdusche von insgesamt 98 Pati-
enten und Probanden mit einem von der ,Arbeitsgruppe Lung-Sound® (Universitat
Marburg) entwickelten Prototyp zur Lungengerduschanalyse unter standardisierter
Atmung gemessen. Aus dem Untersuchungskollektiv wurden 24 Patienten mit
Asthma bronchiale (FEV1% MW+STD 83+21), 18 mit COPD (FEV1% MW+STD
56£19) und 25 lungengesunde Probanden (FEV1% MW+STD 106£17)
ausgewahlt. Manner und Frauen in unterschiedlichen Altersgruppen (Mittelwert in
Jahren: Asthma 41+18; COPD 64%13; Probanden 34%12) wurden in die Studie
eingeschlossen.

Aus diesem Messkollektiv wurden 67 Lungengerduschaufzeichnungen ausgewahlt.
Bei allen 42 Lungengerauschaufzeichnungen aus der Patienten-Gruppe (Asthma
und COPD) waren Wheezing-Ereignisse wahrnehmbar.

Die 67 Aufzeichnungen wurden fiinf Arzten der Abteilung Pneumologie des Univer-
sitatsklinikums Marburg mit vergleichbarer klinischer Erfahrung als ,Testset® zur
audio-visuellen Beurteilung vorgelegt. Sie sollten das Nebengerausch ,Wheezing®
anhand der ,Wheezing Rate“ und der ,Klinischen Relevanz® unter Verwendung
einer Skaleneinteilung von 1-7 zur Einschatzung des Schweregrades wiederholt
bewerten. Vorab war den finf Untersuchern ein ,Lernset* mit vergleichbaren Daten
prasentiert worden.

Hinsichtlich der Korrelationen (Reliabilitat) der Untersucher (Rater) konnten fir
beide Beurteilungsaspekte signifikant hohe Werte gefunden werden (p<0,01). Die
errechneten Korrelationskoeffizienten bei der Wheezing Rate reichten von r=0,868
bis r=0,952, bei der Klinischen Relevanz von r=0,882 bis r=0,924. Insgesamt kon-
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zentrierten sich die Abweichungen der Untersucher bei der Wheezing Rate zu
95,5% und bei der Klinischen Relevanz zu 89,7% (Anteil an der Gesamtmenge
n=67) auf <1 Skalenwert.

Auch bei der Zuverlassigkeit, beurteilt mit dem Re-Test, zeigten die Untersucher
fir beide Beurteilungsaspekte signifikant hohe Werte (p<0,01). Die Korrelationen
reichten bei der Wheezing Rate von r=0,857 bis r=0,976 und bei der Klinischen
Relevanz von r=0,879 bis r=0,962. Bei der Wheezing Rate lag im Re-Test der
Anteil der Abweichungen von <1 Skalenwert bezogen auf die Gesamtmenge
(n=67) bei 96,7% und bei der Klinischen Relevanz bei 94,9%. Das Ergebnis spie-
gelt somit eine Beurteilungskonstanz der Untersucher bei Wiederholung unter
gleich bleibenden Bedingungen wider.

Bei der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen beiden Beurteilungsaspekten
ergaben sich ebenfalls signifikant hohe Korrelationen (p<0,05) (r=0,8307 bis
r=0,9532), die auf einen subjektiv wahrgenommenen Zusammenhang hinweisen.
Die 25 Lungengerauschaufzeichnungen des lungengesunden Probandenkollektivs
wurden zu 100% von allen Untersuchern in beiden Durchgangen korrekt beurteilt.
Das Erkennen der An- und Abwesenheit von Wheezing erfolgte somit zuverlassig.
Zusammenfassend konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass klinisch erfahrene
Untersucher in der Lage sind, das Nebengerausch Wheezing anhand audio-visuell
dargebotener Lungengerauschaufzeichnungen Ubereinstimmend und zuverlassig
zu beurteilen. Die verwendete Mess- und Analysemethode lieferte verwert- und
differenzierbare Daten und die Reproduzierbarkeit der Methode zur standardisier-
ten audio-visuellen Bewertung konnte aufgezeigt werden.

Die Verwendung einer Bewertungsskala von 1-7 zur Beurteilung von Wheezing
kann daher auch fir Folgestudien als Standard empfohlen werden.
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6.1 Summary

Computerized respiratory sound analysis is a non-invasive and objective method
used to detect abnormal respiratory noises. It has a great potential for monitoring of
bronchial obstruction. Lately there has been a tendency towards the development
of an automatic spectral classification system of breath sounds. Despite European
and international efforts, there currently do not exist homogeneous standards used
for analysis and assessment of respiratory noises. For this reason, the goal of this
study, using standardized analysis and conclusive methods, was to take a step
forward in the development of universal standards for research and analysis.

In this study 98 patients and healthy volunteers were recorded under standardized
breathing (air-flow) using a prototype lung sound analyzer from the “Arbeitsgruppe
Lung-Sound”. This model only exists at the University of Marburg. From this collec-
tive, 24 patients with bronchial asthma (FEV1% MW+STD 83+21), 18 with COPD
(FEV1% MW+STD 56£19) and 25 healthy volunteers (FEV1% MW+STD 106+17)
were chosen. Men and women at different age (mean value: asthma 41+18; COPD
64113; healthy volunteers 34+12) were included in the study.

From the above collective 67 lung sound recordings were used for the “Testset”. All
of the 42 recordings of the asthma and COPD patients had wheezing noise.

The 67 lung sound recordings were presented in two rounds to five physicians from
the department of Pneumology at the Marburg University Clinic, who possessed
comparable clinical experience. They had to rate these recordings from a simulta-
neous audio and visual presentation on the computer using a 1-7 rating-scale for
evaluating the severity. The rating contained the assessment of the continuous
adventitious sound of “wheezing” using the aspects “wheezing rate” and “clinical
relevance”. Prior to the ratings, the five physicians had been shown a “Lernset”
(standardized training session), containing comparable data.

In the case of interrater reliability, there could be found a significant correlation
(p<0,01) between the five raters for both aspects (wheezing rate: r=0,868 to
r=0,952; clinical relevance: r=0,882 to r=0,924). The assessment of the raters did
not deviate by more than one scale point in 95,5% of the cases for the aspect
wheezing rate and 89,7% for the clinical relevance (share of the total number=67).
The validity, assessed by the re-test, also showed a significant correlation (p<0,01)
for each rater and both aspects (wheezing rate: r=0,857 to r=0,976; clinical
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relevance: r=0,879 to r=0,962). In 96,7% of the cases for the wheezing rate and
94,9% for the clinical relevance (share of the total number=67) did the assessment
of the raters not deviate by more than one scale point. This result shows a
continuous and valid rating ability for each rater during repeated presentation.
Evaluating the connection between the two aspects wheezing rate and clinical
relevance, there could also be found a significant correlation (p<0,05) (r=0,8307 to
r=0,9532). This displays a subjective connection between the wheezing rate and
the clinical relevance, perceived by the raters.

The 25 lung sound recordings of the healthy volunteers had been identified in total
by each rater in both rounds. The presence of wheezing could be detected cor-
rectly using this method.

In conclusion, this study shows that clinical experienced physicians are able to rate
the continuous adventitious sound of wheezing by using an audio-visual presented
lung sound recording with high agreement and validity.

The lung sound analyser and method, used to achieve lung sound recordings, pro-
duced differentiated data as well as valid data, and was proven to be reproducible.
Using a 1-7 rating-scale can be therefore recommended for further studies as a
standardized technique.
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8.3 Abkiirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

Abw. Abweichung

A/D Analog/Digital

AG Atemgerdusch

ATS American Thoracic Society

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
CORSA Computerized Respiratory Sound Analysis

dB Dezibel

Dg Durchgang

FEV1 Forciertes exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde
FFT Fast Fourier Transformation

FVC Forcierte Vitalkapazitat

Hz Hertz

ID Identifikation
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ILSA International Lung Sounds Association
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MARS Marburg Respiratory Sounds (Multimedia Database)
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MEF50 Maximum Expiratory Flow bei 50% der FVC
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8.5 Verzeichnis der akademischen Lehrer
Meine akademischen Lehrer in Halle-Wittenberg, Maastricht und Marburg

waren die Damen und Herren:

Arnold®, Aumdiller’, Barth®, Basler’, Baum® Behr’, Beitz!, Bergmann',
Bertalanffy®, Beyer®, Bien®, Blume', Bolm?, Bortfeld!, Braun®, Brilla®, Brodde?,
Brummer?, Cetin®, Christ*, Christiansen’®, Cobet’, Czubayko’, Daemen?, Daut’,
Donner-Banzhoff®, Effendy’, Engel’, Fehmann®, Feuser’, Fischer', Fittkau,
Franke', Fricke', Fruhstorfer’, Fuhrmann®, Gallitelli', Gemsa’, Geus’®, Glanz',
Glaser', Goke®, Gorg®, Gotzen® Grau®, Gressner®, Griez?, Griss®, GroB?,
Grzeschik®, Haerting®, Hamulyak®, Happle’, Hartung®, Hasilik>, Hebebrand”,
Hellinger®>, Helm®, Herzum?, Hesse®, HeB®, Hoéhne!, Héltermann®, Hoffmann?,
Hofmann®, Holzhausen®, Isenberg®, Iwig", Jahreis®, Janke®, Jaques®, Jenderka®,
Joseph®, Junge®, Kalble®, Kalbfleisch®, Kekule, Kern®, Kleine®, Kleinert!,
Klemenz', Klenk®, Klonisch!, Klose®, Koehler’, Koelsch®, Konermann?,
Koolman®, Krause®, Kretschmer®, Krieg®, Kroll®, Lammel®, Lang®, Lange®, Lasch’,
Lautenschlager', Lemberg®, Lennartz®, Lippert’, Lorenz', Lorenz®, Ludewig’,
Liitcke®, Machulla', Maisch®, Markwardt', Marneros', Marzotko', McGregor®,
Mischereit', Mogck®, Moll", Moll®, Moosdorf®, Mueller®, Miller', Miiller®, Mutters?®,
Nies®, Neubauer®, Oertel’, Pankow', Penzel®, Peschke', Peter’, Petermann®,
Pfab®, Pohl', Radke', Radsak®, Rawert’, Remschmidt’, Renz®, Reichert’,
Richter®>, Réhm®, Rosenow?®, Rothe', Rothmund®, Rudolf', Schachtschabel?,
Schafer®, Schlegel®’, Scheufler', Schmidt®, Schnabel®, Schneider®, Schneyer®,
Schénhofer®, Schruers?, Schiiffel’, Schuermann®, Schultka®, Schulz®, Schwarz®,
Seifart®, Seitz?, Seyberth®, Sitka', Slenczka®, Slesina', Sommer® Sorger’,
Sorkau', Steiniger®, Stiletto®, Strempel®, Sturm®  Sziegoleit’, Thiele',
Vogelmeier®, Vohland®, Voigt®, Wagner®, Walther’, Wasserloos', Weihe?,
Werner®, Westermann®, v. Wichert’, Wiegandt’, Wilhelm® Willhard', Wulf*,
WuBling*, Zernahle', Zielke’.

Vin Halle
2 in Maastricht
% in Marburg
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