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Referat

Die vorliegende Studie wurde als prospektive Evaluation der Interraterreliabilitat bei der
Beurteilung von Kollapsmustern im Rahmen der medikamentds-induzierten
Schlafendoskopie (MISE) durchgefiihrt. Die MISE stellt ein haufig angewandtes
Verfahren zur Topodiagnostik der schlafbezogenen Atmungsstérungen dar. Die
Einschatzung der Kollapsneigungen der oberen Atemwege ist dabei abhangig von den
subjektiven Kriterien des Untersuchers, verbindliche Standards liegen nicht vor.

Zur Entwicklung diagnostischer Standards wurden die Einschatzungsergebnisse vieler
Untersucher (Rater) erhoben. Daflr evaluierten 48 Rater die Videoaufzeichnungen mit
Schnarchepisoden von unterschiedlichen Patienten, die im Zusammenhang mit einer
MISE aquiriert worden waren. Zur Beurteilung der Kollapsmuster wurden parallel zwei
verschiedene Klassifizierungssysteme vorgelegt, das etablierte VOTE-System und ein
neues, noch nicht erprobtes Piktogrammsystem. Bei vorgegebenem Level (Velum,
Oropharynx, Zungengrund, Epiglottis) wurden die Kollapsereignisse von den Ratern
hinsichtlich ihrer Richtung und Auspragung eingestuft.

Primares Ziel der Studie war der Vergleich der beiden Klassifizierungssysteme
hinsichtlich der errechneten Interraterreliabilitdt. Sekundare Ziele waren die
Evaluierung des Einflusses der Kollapslevel und Kollapsmuster und des Einflusses der
Rater auf die Auspragung der Interraterreliabilitat.

Der Vergleich des VOTE- und Piktogrammsystems erbrachte annahernd gleiche, zum
Teil kongruente Ubereinstimmungswerte, so dass von zwei &quivalenten
Klassifizierungssystemen der MISE ausgegangen werden kann. Die Evaluation der
Interraterreliabilitdt auf der Ebene der Kollapslevel und Kollapsmuster filhrte zu den
Starken und Schwachen gegenwartiger Schnarchdiagnostik: Sequenzen ohne Kollaps
oder mit Vibrationen, teilweise auch Kollapse mit maximaler Obstruktion, zeigten eine
héhere Interraterreliabilitdt als Sequenzen mit mittlerer Kollapsauspragung; Epiglottis-,
Velum- und Zungengrundlevel erreichten eine starker ausgepragte Interraterreliabilitat
als das Oropharynxlevel. Die Analyse des Klassifikationsverhaltens erfahrener und
unerfahrener Rater ergab, dass es keinen nennenswerten Unterschied bei der
Auspragung der Interraterrelibilitdt in beiden Gruppen gibt, ebenso lasst sich in der
Summe keine Praferenz der Klassifizierungssysteme erkennen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass mit der vorliegenden Studie erstmalig an
einem groflen  Teilnehmerkollektiv ein  direkter = Methodenvergleich  von
Klassifizierungssystemen der MISE mit praziser Dokumentation von Level, Grad und
Muster der Kollapsereignisse durchgefuhrt wurde. Auf der Basis dieser Daten und den
mit der Interraterreliabilitdt bilanzierten Starken und Schwachen aktueller
Schnarchdiagnostik kdénnen der Entwicklungs- und Forschungsbedarf formuliert
werden und weitergehende Studien erfolgen.

Heidkamp, Clara: Beurteilung der Interraterreliabilitdt bei der Diagnostik von
schlafbezogenen Atmungsstérungen im Rahmen der medikamentds-induzierten-
Schlafendoskopie — Anwendung und Vergleich von verschiedenen Klassifikations-
systemen. Halle, Univ., Med.-Fak., Diss., 73 Seiten, 2017
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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Schnarchen als Problemhintergrund

Schnarchen als altbekanntes Phanomen wird in der Literatur gerne karikiert und als

komisches Ereignis verharmlost wie in den Versen von Eugen Roth:

Ein Mensch hort staunend und empért,
Dali(sic) er, als Unmensch, alle stort,
Er namlich bildet selbst sich ein,

Der angenehmste Mensch zu sein,

Ein Beispiel macht euch solches Klar:

Der Schnarcher selbst schlaft wunderbar.

Die nachtliche Szenerie ist vorstellbar: Das rasselnde, pfeifende, sagende
Atemgerausch eines Schnarchenden! Der betroffene Angehérige liegt stundenlang
wach im Bett daneben. Am nachsten Morgen ein "bdses Erwachen" mit
Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit und  Tagesmudigkeit -  auch von
Beziehungsproblemen ist die Rede (Virkkula et al., 2005, Ulfberg et al., 2000).

Verbreitet war lange Zeit die falsche Vorstellung vom tiefen, festen, eben
"wunderbaren" Schlaf des Schnarchers. Inzwischen ist ins allgemeine Bewusstsein
gedrungen, dass der Schnarcher ,wunderbar® allenfalls phasenweise in der Nacht
schlaft, denn regelmafRiges Schnarchen flihrt reprasentativer Studien zufolge auch
nach Ausschluss bekannter Risikofaktoren langfristig haufiger zu Hypertonie, Diabetes
mellitus, Hypercholesterinamie, Myokardinfarkt, Apoplex (Zamarron et al., 1999, Hu et
al., 2000, Roopa et al., 2010) und auf der Alltagsebene zu Heiserkeit, Kopfschmerzen,
schlechter Schlafqualitat mit vermehrtem Auftreten von Alptrdumen sowie verminderter
Leistungsfahigkeit in Ausbildung und Beruf (Hamdan et al., 2012, Scher et al., 2003,
Ficker et al., 1999, de Groen et al., 1993).

Gemal der Autoren Young (1993), Ohayon et al. (1997) und Stuck et al. (2010) sind je
nach Alter und Geschlecht 28 - 62% der Bevolkerung vom regelmafligen oder
unregelmafligen Schnarchen betroffen. Das lastige, potenziell krankmachende
Schnarchen und das hohe Konfliktpotenzial im sozialen Umfeld der Betroffenen stellt
eine grolRe Herausforderung fir die Medizin nach Beratung, eindeutiger Diagnostik und
effizienter Therapie dar, zumal ,[...] die individuelle Erwartung an eine
Leistungswiederherstellung durch erholsamen Schlaf gewachsen ist‘ (Penzel, 2013)
und die Schnarchproblematik in der Gesellschaft durch eine alternde Bevdlkerung

immer weiter ansteigt.
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Der Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Hals - Nasen - Ohren - Heilkunde, Kopf -
und Halschirurgie e.V., Thomas Deitmer, konstatiert in diesem Zusammenhang, dass
sdie Hals - Nasen - Ohrenheilkunde in Deutschland [...] zunehmend unter Druck
[stehe], tradierte Behandlungsformen zu liberpriifen, auf eine Evidenz - basierte Basis
zu stellen und so bei der kompetitiven Situation um Ressourcen im Gesundheitswesen

die Inhalte des Faches fiir die Zukunft zu etablieren” (Deitmer, 2014).

Die Forderung einer Weiterentwicklung im Bereich der Hals - Nasen - Ohren -
Heilkunde trifft auch auf den Teilbereich der Schnarchdiagnostik und Therapie zu.

Indizien fur die hier vorliegenden Defizite sind:

1. eine fehlende eindeutige Definition des Phanomens Schnarchen

2. fehlende Parameter fir die Auspragung und Therapie des Schnarchens und
untersucherabhangige Einschatzung des Phanomens

3. keine klare begriffliche Trennung von Schnarchen als eigenstandigem Phanomen
und Schnarchen als Symptom fir eine Krankheit (z.B. OSA)

4. Mangel an klinischen Studien (Stuck et al., 2010)

1.2 Entstehung und Erscheinungsformen des Schnarchens

1.2.1 Entstehung des Schnarchens

Schnarchen ist auf eine Erschlaffung der Muskulatur des Gaumens und des Rachens
zurtickzufiihren, die eine Verengung der oberen extrathorakalen Atemwege bewirkt. In
der Folge kommt es zu einer Beschleunigung des Atemflusses und zu Vibrationen der

Weichteilstrukturen, wodurch die Schnarchgerausche ausgeldst werden.

Eine gefahrliche Variante der schlafbezogenen Atmungsstérungen stellt die
Obstruktive Schlafapnoe (OSA) dar. Sie ist gekennzeichnet durch wiederholte Kollapse
in den oberen Atemwegen wahrend des Schlafes, die einen teilweisen oder kompletten
Verschluss provozieren. Allgemein beglnstigen Faktoren wie Alter, Geschlecht,
Ubergewicht, Lebensgewohnheiten (Alkoholkonsum, Rauchen) und anatomische
Gegebenheiten (Engstellung der Nase, Schleimhautiberschuss im Bereich des

weichen Gaumens etc) die Entstehung des Schnarchens.

1.2.2 Erscheinungsformen des Schnarchens

1.2.2.1 Priméares Schnarchen
Primares Schnarchen (auch: habituelles Schnarchen, ungefahrliches Schnarchen,
nicht apnoisches Schnarchen) ist gekennzeichnet durch laute Atmungsgerausche, die

als regelmaRig, tieffrequent und gleichférmig beschrieben werden (Pirsig, 1998).
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Primares Schnarchen ist nicht eindeutig von Schnarchen bei OSA abzugrenzen.
Deshalb ist eine Begriffsbestimmung schwierig. Die u.a. Definition des Schnarchens
entsprechend der ICSD — 3 (Sateia, 2014) stellt einen Anhaltspunkt dar. Sie resultiert
aus den Erfahrungen klinischer Praxis und Diagnostik und ist als hypothetisch und

vorlaufig zu bewerten.

1. ,Die/der Betroffene bzw. die Bettpartnerin/der Bettpartner des/der Betroffenen
berichtet Uber atmungsabhangige, meist inspiratorische akustische Phanomene im
Schlaf, wobei objektive Parameter zur Definition dieser akustischen Phanomene
als ,Schnarchen” derzeit nicht zur Verfiigung stehen.

2. Die/der Betroffene klagt nicht Uber eine Schlafstérung, die ursachlich auf das
Schnarchen zurickgeflihrt werden kann.

3. Eine schlafmedizinische Diagnostik ergibt keinen Hinweis auf das Vorliegen einer

schlafbezogenen Atmungsstérung.”

Schnarchen in diesem Sinne gilt nicht als Krankheit und muss aus medizinischer Sicht

nicht behandelt werden.

1.2.2.2 Schnarchen bei Obstruktiver Schlafapnoe (OSA)

Schnarchen gilt als Begleitsymptom der OSA und tritt laut DGSM - Leitlinie (2009,
Anm.: Diese Leitlinie wird gerade aktualisiert.) ,bei 95% der Betroffenen auf®.
Schnarchen bei OSA ist unterschiedlich ausgepragt und kann zum Beispiel wie
primares/ habituelles Schnarchen auftreten. In der Regel wird Schnarchen bei OSA
jedoch als laut und unregelmafig mit dazwischen liegenden Apnoen von mehr als zehn
Sekunden Dauer beschrieben (Carskadon et al., 1994, Guilleminauilt et al., 1989). Eine
Objektivierung der Diagnose OSA erfolgt Gber den Apnoe — Hypopnoe — Index (AHI).
Mit Hilfe der drei Stufen des AHI - leicht <15; mittelgradig >15 und <30; schwer > 30 -
kann zusammen mit der u.a. typischen Symptomatik der Schweregrad einer OSA

eingeschatzt werden.

Bekannte Symptome der OSA sind Tagesmudigkeit, vermehrte Einschlafneigung am
Tage und eine Einschrankung der Konzentration und Leistungsfahigkeit (Hamdan et
al., 2012, Scher et al., 2003, Ficker et al., 1999, de Groen et al., 1993). Die eingangs
erwahnten Folgeerkrankungen des regelmafigen Schnarchens (s. Kapitel 1.1) kénnen
bei OSA verstarkt prognostiziert werden und sind laut HE et al. (1988) mit einem

erheblich erhohten Mortalitatsrisiko verbunden.
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1.3 Diagnoseverfahren

1.3.1 Anamnese

Grundlage aller diagnostischen Verfahren ist eine genaue Anamnese der Symptomatik
und des Schlafverhaltens der Patienten. Zusatzlich sollte die Anamnese die
lebensweltlichen Bedingungen im privaten und beruflichen Umfeld der Patienten sowie
Vorerkrankungen, Medikamenteneinahme, Alkoholkonsum etc. erfassen und die

Familien — und Fremdanamnese miteinschliel3en.

Ergénzend konnen Fragebdogen und Tagebuchaufzeichnungen/ Protokolle zur
Selbstbeurteilung hinzugezogen werden (DGSM — Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf,
20009).

1.3.2 Klinische Untersuchung mit Schwerpunkt HNO - Status

Bei der Ursachenforschung des Schnarchens ist neben der kardiopulmonalen vor
allem die HNO - arztliche Untersuchung von zentraler Bedeutung, da haufig die
anatomischen Gegebenheiten der oberen Atemwege die Entstehung von
Schnarchgerduschen und Obstruktionen beginstigen oder verursachen. Die
Untersuchung umfasst eine genaue Betrachtung der Nase und des Nasenrachens, vor
allem unter dem Aspekt der ,strémungsrelevanten nasalen Strukturen“und ,kann auch

eine endoskopische Beurteilung beinhalten” (Stuck et al., 2013).

Ferner erfolgt eine Inspektion des Oro- und Hypopharynx sowie des Larynx. Auch die
Morphologie des Gesichtsschadels sollte in die Bewertung miteinbezogen werden.
Bestandteil der Kklinischen Untersuchung ist ebenfalls eine allergologische

Basisdiagnostik.

1.3.3 Spezielle apparative Diagnoseverfahren
Den Goldstandard in der Detektion der schlafbezogenen Atemstérungen stellt die
Polysomnographie (PSG) dar. Als vorgeschaltetes Diagnostikinstrument wird jedoch

haufig die vereinfachte Methode der Polygraphie (PG) eingesetzt.

PSG und PG sind als quantitative Methoden einzustufen. Als qualitative Methode steht
die medikamentds — induzierte Schlafendoskopie (MISE) zur Verfigung, die in den
letzten Jahren die Bedeutung der Topodiagnostik der OSA erlangt hat. Beide

Methodenformen kdnnen erganzend angewandt werden.

PSG und PG bilden die diagnostische Grundlage fir die néachtliche
Uberdruckbeatmung (CPAP — Beatmung), die laut DGSM — Leitlinie (2009) als
effektivste Therapieform der OSA gilt (auRer der Tracheotomie in Notfallen). Wird die

CPAP — Therapie von Patienten nicht toleriert und/ oder besteht ein alternativer
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Therapiewunsch zur Beatmungstherapie, z.B. nach progenerierenden Schienen oder

operativer Sanierung, muss eine zielgerichtete Diagnostik mit Hilfe der MISE erfolgen.

1.3.3.1 Polysomnographie
Mit der komplexen Technik der Polysomnographie werden wahrend der ganzen Nacht

kontinuierlich die folgenden unterschiedlichen Kérperfunktionen tberwacht:

— Hirnstrdme mittels EEG (19 Kanale)

— Herzaktivitat mittels EKG

— Muskelbewegungen mittels EMG (dabei auch Berlcksichtigung der Kdrperlage)
— Augenbewegungen mittels Elektrookulogramm

— Sauerstoffsattigung des Blutes mittels Pulsoxymetrie

— Atemflussmessung nasal oder oral

— Atemexkursionen des Thorax und Abdomen

— Korpertemperatur

— Blutdruckmessungen

Tonaufzeichnungen und Videoaufnahmen koénnen die diagnostischen MalRnahmen

erganzend unterstlitzen (Moser et al., 2009).

1.3.3.2 Polygraphie

Die Polygraphie wird in der Regel mit portablen Geraten mit bis zu sechs Messkanalen,
die unter dem Sammelbegriff ,Polygraphiesysteme® fungieren, durchgefihrt. Zur
Diagnostik der OSA werden Gerate mit vier bis sechs Kanalen eingesetzt, laut DGSM

reichen sie zur Erkennung der OSA aus.
Ihr Leistungsspektrum umfasst die folgenden Messungen:

— Herzaktivitat mittels EKG
— Sauerstoffsattigung des Blutes mittels Pulsoxymetrie
— Atemflussmessung nasal oder oral

— Registrierung der Kdérperlage mittels Lagesensoren (Akzelerometer)

Da bei der Polygraphie keine Schlafstadien mittels EEG gemessen werden, ist die
Aussagefahigkeit der Methode begrenzt, so dass vor allem im Zusammenhang mit
komorbiden Erkrankungen auf die umfangreichere Polysomnographie zurtickgegriffen

werden muss.
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1.3.3.3 Medikamentds induzierte Schlafendoskopie (MISE)
Mit der MISE koénnen die Entstehungsorte der Vibrationen, der Obstruktionen und der
Kollapse in den oberen Atemwegen lokalisiert werden. Die Patienten werden unter

kardiorespiratorischer Uberwachung in einen kiinstlichen Schlaf versetzt.

Mittels eines feinen Endoskops, das durch die Nase in den Nasenrachenraum
eingefihrt wird, lassen sich die Kollapsmuster in mehreren Ebenen (Velum,
Oropharynx, Zungengrund, Epiglottis) detektieren und in ihrer Intensitdt und
Auspragung beurteilen (Steinhart et al.,, 2000, Johal et al., 2005). Die
Voraussetzungen, Vorgehensweisen und erforderlichen Weiterentwicklungen der MISE
sind im ,European Position Paper on drug — induced — sleep — endoscopy® (Vito et al.,

2014) detailliert zusammengefasst.

Ausgehend von der Indikation fur die MISE nach alternativen Therapien zur CPAP —
Therapie, z.B. die Uvulopalatopharyngoplastik (UPPP), sehen die Experten

konsensuell fur eine erfolgreiche Durchfihrung der MISE die folgenden Bedingungen:

— Notwendigkeit von Voruntersuchungen (s. Kap. 1.3.1 - 1.3.3.2)

— spezielles technisches Equipment fir die MISE

— geschultes Personal

— Raum mit kardiorespiratorischer Uberwachung als Ausfiihrungsort fir die MISE

— Lokalanasthesie der Nase, Abschwellen der Nase, zusatzlich antisekretorische
Medikamente

— Positionierung des Patienten in Abhangigkeit davon, ob Schnarchphanomene in
Rickenlage und/ oder Seitenlage auftreten

— Uberwachungsfenster -> kompletter stabiler Schnarchzyklus (gegenwartige Kritik
an der MISE -> zu kurze Untersuchungszeit, die nur einen kurzen
Simulationsausschnitt erfasst), ausreichende Schlaftiefe (BIS 50 — 70 oder CSI)

— Anasthetika

Als Anasthetika stehen Midazolam und Propofol zur Verfugung. Propofol kommt
gegentber dem Midazolam wegen geringerer Beeinflussung des Atemzentrums,
schwacherer Muskelrelaxationen und guter Kontrollierbarkeit haufiger zur Anwendung.
Gleichermallen werden beide Andasthetika kombiniert eingesetzt mit den Vorteilen,
dass der Patient durch das Propofol schneller einschlaft und fir das Midazolam ein
Antidot vorhanden ist (Vito et al., 2014).

In dem zuvor genannten Positionspapier der Europaischen Gesellschaft fir

Schlafmedizin wird zur Weiterentwicklung der Diagnoseverfahren primar die
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Verstandigung auf ein gemeinsames und universell akzeptiertes Klassifikationssystem

gefordert.

Weiterhin  muissen die klinischen  Moglichkeiten und die  technischen

Begleiterscheinungen der MISE besser erforscht werden, zum Beispiel:

— die Rolle der MISE bei der Stimulation der oberen Atemwege oder
progenerierenden Schienen als Therapieoption

— die Optimierung des Potentials der MISE in der OSA — Behandlung

— Uberpriifung und Evaluation der Methoden fiir das Messen der Schlaftiefe wahrend
der MISE

— der Einfluss der Mundoéffnung oder des Mundschlusses wahrend der MISE in
Relation zum Atemwegswiderstand der oberen Atemwege

— die Analyse der Positionierung der Patienten wahrend der MISE

— Untersuchung des Einflusses zentraler Apnoe wahrend der MISE

— Verbesserung der Kenntnisse des Einflusses von Sedativa auf Kollapsmuster und

Level

Die letztgenannte Forderung steht im Zusammenhang mit Kritik an der MISE wegen
der Entstehung von Muskelrelaxationen, die ein falsch positives obstruktives
Schnarchen erzeugen kénnen (Johal et al., 2005, Kotecha et al., 2006, Hewitt et al.,
2008, Gillespie et al., 2013).

Mit der Thematik der Muskelrelaxationen wahrend der Narkose beschaftigt sich eine
Studie der Universitat Halle (Kellner et al., 2013). Sie beschreibt eine Veranderung der
Pharynxrelaxationen in Abhangigkeit von der Sedierungstiefe und weist nach, dass
sich das Obstruktions - und Schnarchverhalten entsprechend der Propofoldosierung
andert. Werte zur individuellen Dosierung des Anasthetikums und zu den
Jtherapeutischen Konsequenzen aus einem sedierungsabhédngig &ndernden
Obstruktions - und Vibrationsverhalten (ebenda) der oberen Atemwege liegen noch

nicht vor.

Als notwendig angesehen wird zusatzlich ein Methodenvergleich der MISE mit anderen
Diagnoseverfahren mit praziser Dokumentation der Bewertungsunterschiede von Grad,
Level und Muster der Kollapsereignisse. Auch der Zusammenhang von der mit der

MISE erstellten Diagnostik und den Behandlungsergebnissen muss analysiert werden.

Von Gillespie et al. liegt aus dem Jahre 2013 eine Studie zu dieser Thematik vor. Die
Studie weist den Diagnose — und Therapieerfolg bei den durch die MISE entdeckten
Schnarchereignissen nach. 75% der durch die MISE forcierten OPs (UPPP) waren
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erfolgreich. Der Einfluss der MISE auf die Entscheidung zu operieren oder die
operative Planung zu andern, war hoch: Nach zuvor erstellter Diagnose mittels
Wachendoskopie mit Miller — Mandver, bei der durch negativen Druck das instabilste
Segment der oberen Atemwege kollabiert und das Problem auf diese Art und Weise
identifiziert wird, wurde nach zusatzlicher Untersuchung mit der MISE in 62% der Falle
der chirurgische Plan geandert. Allerdings gibt es noch keine Langzeitergebnisse zur

Bestandigkeit der Operationserfolge (Gillespie et al., 2013).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die MISE als qualitatives
Assessment die dynamische Anatomie der schlafbezogenen Atemstérungen erfasst
und die Behandlungsoptionen aufzeigt. Sie stellt eine zur Zeit ersatzlose Alternative im
Bereich der (Topo) Diagnostik dar (Barbar - Craig et al., 2000, Kotecha et al., 2008).

1.3.3.4 Klassifikationsmoglichkeiten der MISE
In dem zuvor genannten Positionspapier der Europaischen Schlafgesellschaft (Vito et
al., 2014) werden die aktuell zur Anwendung kommenden Klassifikatiosnsysteme der

MISE aufgefiihrt. Praferenzen im Sinne von Empfehlungen werden nicht angezeigt.

— Pringle, 1993: Unterscheidung der Kollapsereignisse nach Schweregrad und

Muster:

— Grad 1 -> einfaches Gaumen — Schnarchen

— Grad 2 -> Obstruktion am Weichgaumen

— Grad 3 -> multisegmentaler intermittierender oropharyngealer Kollaps
— Grad 4 -> multisegmentaler kontinuierlicher Kollaps

— Grad 5 -> Zungengrundkollaps

— Camillieri, 1995: Unterscheidung der Kollapsereignisse nach Schweregrad und

Muster:
— Grad 1 -> gaumenbedingtes Schnarchen
— Grad 2 -> gemischtes Schnarchen

— Grad 3 -> nicht gaumenbedingtes Schnarchen (Zungengrundschnarchen)

— Kezirian, 2011: Unterscheidung der Kollapsereignisse nach
— Level: Velum, Oropharynx, Zungengrund, Epiglottis
— Schweregrad: kein Kollaps, partieller Kollaps, kompletter Kollaps

— Muster: anterior — posterior, lateral, konzentrisch

— Vincini, 2012: Unterscheidung der Kollapsereignisse nach Level: Nase,

Oropharynx, Hypopharynx, Larynx -> unterteilt in
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— A: Supraglottis,

— B: Glottis;

— Schweregrad: 0-25% = Grad1, 25-50%= Grad 2, 50-75%= Grad 3, 75-100%=
Grad 4;

— Muster: anterior — posterior, lateral, konzentrisch

— Bachar, 2012: Unterscheidung der Kollapsereignisse nach
— Level: Nase + Nasopharynx, Gaumen inklusive Tonsillen, Zungengrund,
Larynx, Hypopharynx;

— Schweregrad: kein Kollaps = 0, partieller Kollaps = 1, kompletter Kollaps = 2

— Gillespie, 2013: Unterscheidung der Kollapsereignisse nach Level und Muster:
Gaumen AP, Hypopharynx, Tonsillen, Zungengrund, Epiglottis, Schweregrad
entsprechend dem DISE — Index: 0 — 1 — 2 — 3/4, 0 = kein Kollaps, 1 = partieller
Kollaps, 2 = kompletter Kollaps, 3/4 = nicht klassifizierbar (betrifft -> Gaumen,
Hypopharynx, Tonsillen, Epiglottis) oder beziglich des Zungengrundes: 3 =
kompletter Kollaps mit prasenten Zungengrundtonsillen, 4 = kompletter Kollaps

ohne sichtbare Zungengrundtonsillen

— Kou, 2013: Unterscheidung der Kollapsereignisse nach
— Level: retropalatal, retrolingual
— Schweregrad: 0/1/2;

— Muster: anterior — posterior, lateral, benachbarte Strukturen kollabieren/

vibrieren mit.
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2 Fragestellung und Zielsetzung der Studie

Ausgangspunkt der vorliegenden Studie war die dargestellte Situation
untersucherabhangiger  Einschatzungen und fehlender Standards in der
Schnarchdiagnostik und Therapie. Die zuvor angefuhrten Klassifizierungssysteme der
MISE spiegeln diesen Zustand wider: Viele Systeme mit unterschiedlichen Kategorien
und Schwerpunktsetzungen fuhren zu unterschiedlichen Ergebnissen und
Bewertungen. Konkret lag darin die Herausforderung fir die hier gegebene

vergleichende Studie der Klassifizierungssysteme.

Die Wahl fiel auf die herkbmmliche VOTE — Methode und die noch nicht erprobte
Klassifizierungsmethode Uber Piktogramme. Als Beurteiler (Rater) wurden
niedergelassene HNO — Arzte oder Klinikarzte rekrutiert. Die Studie wurde als
prospektive Evaluation der Interraterreliabilitat bei der Beurteilung der Kollapsmuster
im Rahmen der MISE durchgefiihrt. Die Rater sollten die Merkmalsauspragungen
gleicher Videosequenzen mit Schnarchepisoden mittels VOTE und parallel mittels
Piktogrammen beurteilen und klassifizieren. Es sollte nicht nur eingeschatzt werden, ob
ein Merkmal (z.B. eine Obstruktion) vorhanden ist oder nicht, sondern auch dessen
Manifestationen (Konfiguration, graduelle Auspragung etc.) erkannt und eingestuft

werden.

Primares Ziel der Arbeit war der Vergleich der Klassifizierungssysteme in Bezug auf
die Interraterreliabilitdt. Sekundare Ziele waren Untersuchungen zum Einfluss der
Kollapslevel und Kollapsmuster auf die Auspragung der Interraterreliabilitdt und zum
Einfluss der Professionalitdt der Rater (klinische Tatigkeit, schlafmedizinische

Erfahrung, Zusatzqualifikation) auf die Auspragung der Interraterreliabilitat.
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3 Material und Methoden

3.1 Material

3.1.1 Exemplarische Schnarchereignisse

Das in der vorliegenden Studie zu bewertende Material zur Schnarchproblematik
bestand aus Videoaufzeichnungen von Patienten des Universitatsklinikums Halle, die
in der klinischen Diagnostik bei Schnarchen und/oder OSA mittels MISE untersucht
wurden. Die insgesamt 24 Videosequenzen mit zwei bis drei Schnarchepisoden

erfassen jeweils eines der folgenden anatomischen Level:

Cranialer Oropharynx/ Velum, caudaler Oropharynx, Tonsillen und lateraler Pharynx,

caudaler Oropharynx / Zungengrund, Epiglottis.

Bei der Auswahl der Beispielssequenzen wurde bewusst auf multilokulare
Kollapsmuster verzichtet. Gegenuber der realen Schlafendoskopie, bei der durch
Bewegung des Endoskops Verlauf und angrenzende Level der Kollapsereignisse
erfasst werden kénnen, erfolgte in der Studie aus Griinden der Realisierbarkeit und der
Ubersichtlichkeit die modellhafte Fokussierung auf ein Level. Zusatzlich zu den
Bildsequenzen wurden parallel Tonsequenzen mit den entsprechenden

Schnarchgerauschen eingefligt.

Hinweis: Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und Nachvollziehbarkeit der
Studienergebnisse werden fotografische Reproduktionen der hier angeflihrten

Bildsequenzen im Ergebnisteil prasentiert (Kapitel 4.3.1 — 4.3.4).

3.1.2 Kollapsmuster

Kollapsmuster weisen verschiedene Richtungen (Konfigurationen) und verschiedene
Auspragungen (Schweregrade) auf. Die Kollapsrichtungen werden mit den Begriffen
anterior - posterior, lateral und konzentrisch gekennzeichnet. Die
Kollapsauspragungen werden mit den Kategorien -> kein Kollaps, partieller Kollaps,
kompletter Kollaps (VOTE) und mit den graduellen Abstufungen von 0° - IV°

(Piktogramme) erfasst.

3.1.3 VOTE - Klassifikation

Das VOTE - Bewertungssystem wurde von Kezirian, de Vries und Hohenhorst, drei in
der medikamentds induzierten Schlafendoskopie erfahrenen, aus den USA, den
Niederlanden und aus Deutschland stammenden Forschern im Jahre 2011 entwickelt.
Ihre Intention war, sowohl die Vielzahl von Klassifizierungssystemen als auch die

unterschiedlichen Bewertungssysteme der Center, die die MISE durchfihren, zu
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limitieren, um eine bessere Vergleichbarkeit der Systeme zu gewahrleisten. Sie

entwickelten mit VOTE ein System, welches sich auf die Kernfunktionen konzentriert.

Nach 8000 MISE — Untersuchungen wurden die fir die Obstruktionen verantwortlichen
Strukturen (Level) sowie die Konfigurationen und mdoglichen Schweregrade

zusammengefasst.

A) Level/ Konfigurationen der Obstruktionen:

— Velum: laterale Pharynxwand, weicher Gaumen, Uvula (ap, lateral, konzentrisch)

— Oropharynx: laterale Pharynxwand, Gaumenmandeln (lateral)

— Tongue base: Zungenbasisprolaps durch Erschlaffung des Musculus genioglossus
(nur anterior — posterior mdglich)

— Epiglottis: anterior-posterior, lateral

B) Schweregrade der Obstruktionen:
— 0 = keine Obstruktion oder Vibration; 1 = partielle Obstruktion; 2 = komplette

Obstruktion; X = nicht beurteilbar -> hier ist die Beurteilung nicht immer eindeutig.

VOTE - Klassifikation

Grad der Obstruktion

0= keine vieraton / Konfiguration der Obstruktion / Vibration
1 =Pamsle Obstrukton wenn <0

Anatomische Struktur Grad der anterior - lateral konzentrisch

Obstruktion posterior

Velum

Laterale
Oropharynxwand

Epiglottis

Abbildung 1: VOTE - Schema
Quelle: Kezirian et al., 2011

3.1.4 Piktogramm - Klassifikation

Mit den Piktogrammen liegt ein schematisiertes bildliches Bewertungssystem vor. Es
wurde von Herzog et al. in Greifswald entwickelt und in einem Paper 2006 erstmalig
verdffentlicht. Die in  den wachendoskopischen Untersuchungen detektierten
Schnarchereignisse wurden unter den Gesichtspunkten des Levels, der Konfiguration
und des Schweregrades der Kollapse mit Hilfe der Piktogramme klassifiziert. Die in der

vorliegenden Studie verwandten Piktogramm — Schemata (s. Abb. 2-5) stellen eine
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modifizierte Form der Erstentwicklung dar. Sie beziehen sich auf die Epiglottis, den
Oropharynx (lateral, Tonsille, konzentrisch), das Velum (anterior — posterior, lateral,

konzentrisch) und den Zungengrund (anterior — posterior, Zungengrund — Tonsille). Die

Kollapsmuster werden mit den Schweregraden 0° - IV° erfasst.

r

Epiglottisrandes

Epiglottis

Glottisverschluss

0° f 1° ‘ : e ve
Epiglottis Epiglottis Epiglottis Epiglottis Epiglottis
Keine Vibration Vibration des Vibration komplette Temporarer Obstruktion — Apnoe

Abbildung 2:

Piktogrammschema Epiglottislevel

Quelle: Herzog et al., 2014
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Oropharynx lateral
Keine Vibration

Oropharynx lateral

Vibration 0-33% des
Lumens

Oropharynx lateral

Vibration 33-66% des
Lumens

Oropharynx lateral

Vibration 66-100% des
Lumens

Oropharynx lateral
Obstruktion — Apnoe
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a

e

e,

o

o

Oropharynx lat. Tonsille
Keine Vibration

Oropharynx lat. Tonsille

Vibration 0-33% des
Lumens

Oropharynx lat. Tonsille

Vibration 33-66% des
Lumens

Oropharynx lat. Tonsille

Vibration 66-100% des
Lumens

Oropharynx lat. Tonsille
Obstruktion — Apnoe

Keine Vibration

Vibration 0-33% des
Lumens

Vibration 33-66% des
Lumens

Vibration 66-100% des
Lumens

0° p I p i, p
a a a
Oropharynx konzentrisch Oropharynx konzentrisch Oropharynx konzentrisch QCropharynx konzentrisch Oropharynx konzentrisch

Obstruktion — Apnoe

Abbildung 3: Piktogrammschema Oropharynxlevel
Quelle: Herzog et al., 2014
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Abbildung 4:

Piktogrammschema Velumlevel

Quelle: Herzog et al., 2014
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2ungengrund ap
Keine Verlagerung

Zungengrund a-p

Valleculae partiell
einsehbar

Zungengrund ap
Valleculae
nicht einsehbar

Zungengrund a-p
Kontakt zur
Rachenhinterwand

Zungengrund a-p
Obstruktion — Apnoe

e
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Zungengrundtonsille
Keine Vibration

Zungengrundtonsille
Valleculae partiell
einsehbar

Zungengrundtonsille
Valleculae nicht einsehbar

Zungengrundtansille
Kontakt zur
Rachenhinterwand

Zungengrundtonsille
Obstruktion — Apnoe

Abbildung 5:

Piktogrammschema Zungengrund

Quelle: Herzog et al., 2014

3.2 Methoden

3.2.1 Allgemeines zur Online — Befragung

Die Befragung der Rater wurde mit dem der Martin-Luther-Universitadt Halle -

Wittenberg zur Verfligung stehenden Online- Tool ,Lime Survey“ durchgefihrt.
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Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte Uber den Mailverteiler der
Arbeitsgemeinschaft ,Schlafmedizin® der Deutschen Gesellschaft fur Hals — Nasen —
Ohrenheilkunde, Kopf— und Halschirurgie und Uber den Verteiler der
Arbeitsgemeinschaft ,Chirurgische Therapieverfahren® der DGSM sowie Uber

personliche Ansprache und Ankindigungen auf Fachtagungen.

Technische Probleme bei der Ubertragung der Videosequenzen Uber die Server der
Krankenhduser konnten durch Ausschaltung der Netzwerkkomponente Firewall

behoben werden.

Die Umfrage wurde zunachst gedffnet von Anfang Oktober bis Ende November 2014
und wurde dann verlangert bis zum Januar 2015. Bis zu diesem Zeitpunkt konnten 87
Studienteilnenmer rekrutiert werden, von denen aber letztlich nur 48 Personen am

vollstandigen Studienprogramm teilnahmen.

3.2.2 Online - Fragebogen/ Klassifikationsbogen

Neben den Eingangsfragen zum beruflichen Background der Rater (s. Kapitel 4.1.
Studienteilnehmer) enthielten die Fragebdégen die beschriebenen beiden
Klassifizierungssysteme zur Einstufung der jeweiligen Kollapsrichtung und Auspragung

durch die Rater. Die VOTE - Level der Videosequenzen wurden vorgegeben.

Die Klassifizierungsmadglichkeiten entsprachen der VOTE — Skalierung (Konfiguration:
ap, lateral, konzentrisch; Schweregrade: 0 — 1 — 2 — X -> nicht klassifizierbar) sowie der
Piktogrammskalierung (Konfiguration: a-p bzw. Tonsille, lateral, konzentrisch,
Schweregrade: 0° - IV°). Da die Ziffer 0 sich den Piktogrammen nicht zuordnen liel3,
wurde der Einteilung 0° 1° 11° 1lI° IV° hilfsweise mit den Zahlen 1 2 3 4 5 entsprochen.
Auch die Nichtbeurteilbarkeit von Konfiguration und/ oder Schweregrad konnte in

beiden Klassifizierungssystemen angezeigt werden.
Das Procedere gestaltete sich wie folgt:

1. Bestatigung eines Buttons, um die Videosequenz abspielen zu kdnnen

2. Prasentation des VOTE - Schemas zur Bewertung der Videosequenz:
Einschatzung der Konfiguration und des Grades der Obstruktion

3. Prasentation der Piktogramme zur Bewertung der Videosequenz: Einschatzung der

Konfiguration und des Grades der Obstruktion

Um die Objektivitdt der Klassifizierungen zu gewahrleisten, wurden die
Videosequenzen im Online - Verfahren randomisiert. Beispielsweise folgte auf eine

Vibration/ Obstruktion Grad 0 keine Obstruktion Grad | des gleichen Levels.
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abspielen

Bitte klassifizieren Sie die Videosequenz:
Erﬁ‘“ der Obsiruktion Konfiguration der Obstruktion / Vibration
= keine Vieation /. Obsbuktion
1 = parhslla Otstrukhion | Visrat
2w E:nrrrhln -_'?(::shll.ltl'cn o wenn < 0
K= nicht beurteibar
Anatomische Grad der anterior - lateral konzentrisch
Struktur Obstruktion posterior
Velum
anterior = keine
o 1 2 x posterior lateral konzentrisch Antwort

Grad der Obstrukticn [
Konfiguration der Obstruktion

o P
a a
ap ap Velumniveau a-p ap
Kaina Vtiration i Kortaki Urulaspitzn sur Korgakt Uvuiahiiite sur | | Kongaki u....un-:u] Ohatrukiion - Apros
& | nd i
1 2 3 4 5 keine Antwort
Velum a-p a
[ P L) P [/ [ e, p Vg p
@ a a a a
Velumniveau lateral Vesumravesu lateral Velumnweesu latoral lnersl vl
isirve Vibration Vibrstion 0-13% des Wibrailon 1360% des Vibration S6-A00% des Obatruksion - Apnos
1 Lurrens 2 Lumans 3 Lumarss. 4 2
1 3 3 4 5 keine Antwort
Welum lateral k|

Abbildung 6: Ausschnitt eines Klassifizierungsbogens, Velum

o p " P e, P v P
a a a a
ongentrisch onzenirisoh
Kaina Wibration - Wibration 0-33% des Vibeation 3366% des Vibration 85-100% des Obssarukion — Apnos
Lusmens Lumens. Lumens " !
1 2 3 4 5 keine Antwort
Welum konzentrisch a

Abbildung 7: Ausschnitt eines Klassifizierungsbogens, Velum

3.3 Statistik

3.3.1 Beurteileribereinstimmung und Interraterreliabilitat
In  der wissenschaftlichen Literatur werden Beurteileribereinstimmung und

Interraterreliabilitat falschlicherweise haufig gleichgesetzt.

Die Interratereliabilitat wird zwar aus der Beurteileribereinstimmung errechnet, ist aber
- die Autoren Caspar und Wirtz (2002) weisen explizit darauf hin - von dieser zu
unterscheiden.

In Beurteilerubereinstimmungen werden die Konkordanzen zweier oder mehrerer
Beurteiler in ,Prozentangaben, Streuungen oder Korrelationen® beschrieben, die
Interraterreliabilitdten hingegen geben die ,Représentativitét des Mittelwerts“ an (Bortz,
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Lienert, Boehnke, 2008). Die Messmethode der Interrater - Reliabilitdt analysiert

gegenuber der Beurteileribereinstimmung somit die Untersuchermittel.

Die Interrater - Reliabilitat liegt als die weitergehende Methode Uber dem Niveau der
Beurteileribereinstimmung und ,kennzeichnet die Zuverldssigkeit und die Genauigkeit

einer Messung“ (Caspar und Wirtz, 2002).

3.3.2 Statistische Aufbereitung der erhobenen Daten

Als erste MaRnahme erfolgte eine Ubertragung der Daten in eine Excel — Tabelle.
Daraus lieken sich Ubersichten mit den absoluten und den prozentualen Haufigkeiten
der durch die Experten vorgenommenen Klassifizierungen erstellen sowie eine
Visualisierung der absoluten Haufigkeit mittels Graphen (Saulendiagramme)

vornehmen.

Aus den damit vorliegenden rechnerisch und graphisch erfassten Haufigkeiten fur

beide Klassifizierungssysteme wurde der Anteil rein zufalliger Ubereinstimmungen mit
Hilfe von Fleiss’ Kappa p, = % herausgerechnet und die Interrater-Reliabilitat fur

beide Klassifizierungsmethoden ermittelt.

Um eine Vergleichbarkeit der beiden Methoden herbeizuflhren, bedurfte es eines 95%
Konfidenzintervalls. Daflr wurde auf das Computerprogramm ,R* zurlickgegriffen, auf
dessen Basis ein Programm entwickelt werden konnte, dass es ermdglichte, das 95%

Konfidenzintervall fir das Fleiss’ Kappa zu bestimmen.

Weitere Uberlegungen zur Optimierung der Vergleichbarkeit fiilhrten dazu, die
unterschiedlichen Skalenniveaus der beiden Klassifizierungssysteme VOTE mit drei
Niveaus (kein Kollaps, partieller Kollaps, kompletter Kollaps) und Piktogramme mit finf
Niveaus (kein Kollaps = 0°, I°, 1I°, lll°, IV°) in Ubereinstimmung zu bringen. Das
Skalenniveau fir die Piktogramme wurde reduziert auf die neuen Kategorien 0°, 1°/11°,

[11°/1IV° und damit auf drei Niveaus gebracht.
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4 Ergebnisse

4.1 Studienteilnehmer

Von den urspringlich 87 Studienteilnehmern beantworteten 39 zwar die
Eingangsfragen zum fachlichen Hintergrund und zur beruflichen Praxis, bewerteten

aber die Videosequenzen nicht oder nicht vollstandig und/ oder brachen vorzeitig ab.

Die verbleibenden 48 Studienteilnehmer bearbeiteten die gestellten Aufgaben

komplett. Von Ihnen war ein zeitlicher Einsatz von 20 bis 30 Minuten zu erbringen.

Der fachliche Hintergrund der 48 Studienteilnehmer ergab folgendes Bild:

Zusatzbezeichnung ,Schlafmedizin® der Landesarztekammer:

11 Mediziner

Qualifikationsnachweis ,Somnologie“ der DGSM:

5 Mediziner

Beschaftigung mit der Schlafmedizin in Jahren:

unter einem Jahr -> 9 Mediziner
zwischen 1-5 Jahren -> 22 Mediziner
zwischen 5-10 Jahren -> 10 Mediziner

uber 10 Jahre -> 7 Mediziner

Erfahrung mit der Durchfiihrung von Schlafendoskopien in Jahren:

unter einem Jahr -> 10 Mediziner
zwischen 1- 5 Jahren -> 24 Mediziner
zwischen 5-10 Jahren -> 11 Mediziner

keine Erfahrung -> 3 Mediziner

Eigene Erfahrung mit der Durchfiihrung von Schlafendoskopien:

unter 10 Endoskopien -> 9 Mediziner
10-30 Endoskopien -> 14 Mediziner
30-50 Endoskopien -> 17 Mediziner
70-100 Endoskopien -> 2 Mediziner
Uber 100 Endoskopien -> 2 Mediziner

Vier der Mediziner fihren keine Schlafendoskopien durch.

Dokumentation der Schlafendoskopiebefunde:
VOTE -> 15 Mediziner
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Piktogramme -> 14 Mediziner
Dokumentation im OP — Bericht -> 13 Mediziner
Eigene Dokumentation -> 4 Mediziner

Sonstige -> 2 Mediziner

4.2 Beurteileriibereinstimmung

Fur alle Level bei der VOTE - und der Piktogrammeklassifikation lassen sich hohe
numerische und prozentuale Ubereinstimmungen in den Bereichen der
Kontrollsequenzen ohne Kollaps sowie bei einigen Kollapsereignissen mit komplettem
Verschluss konstatieren. Kollapsereignisse mittlerer Auspragung weisen dagegen eine

grolde Streuung der Bewertungen durch die Studienteilnehmer auf.

Die Ergebnisse liegen flr jede Videosequenz in Tabellenform vor, in der die Anzahl der
Rater und die prozentualen Ubereinstimmungen auf den verschiedenen
Bewertungsniveaus erfasst sind. Gleichzeitig wird damit die gesamte
Ubereinstimmungsmatrix ~ geboten.  Saulendiagramme  veranschaulichen  die

numerische Verteilung der Antworten fur VOTE und fur die Piktogramme.

Der Ubersichtlichkeit wegen werden die Beurteileriibereinstimmungen - reduziert auf
die Prozentangaben der vorgenommenen Klassifizierungen - in den Kapiteln 4.3.1 —

4.3.4 zusammen mit den Interraterreliabilitidten prasentiert.

4.3 Interraterreliabilitat

Die Interraterreliabilitait dokumentiert sich in den Fleiss’ Kappa — Werten in den
nachfolgenden Tabellen (s. 4.3.1 — 4.3.4). Die Fleiss’ Kappa Werte wurden fur jedes
Level errechnet und zwar sowohl flir die Skalenniveaus der beiden Ratingmethoden
VOTE und Piktogramme als auch fur die dem Oropharynx -, dem Velum -, und dem

Zungengrund — Level zugehdrigen Videosequenzen (Sequenzen 6 — 24).

Fir alle Videosequenzen (1 — 24) wurden darUber hinaus auf jeder Stufe der
Skalenniveaus reliable Werte (p1) festgesetzt. Fur das Oropharynx -, das Velum — und

das Zungengrundlevel wurde zudem jeweils ein Gesamtwert ermittelt.

Fir jeden Fleisss — Kappa Wert wurde das entsprechende Konfidenzintervall

(Vertrauensintervall) bestimmt.

Die Starke der Einstufung der Interraterreliabilitdt in schwach (<0,20), leicht (0,21 —
0,40), mittelmaRig (0,41 — 0,60), gut (0,61 — 0,80) und sehr gut (0,81 — 1,00) wurde

nach Altmann (Grouven et al., 2007) vorgenommen.
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Alle Interraterreliabilitaten liegen innerhalb der Intervallgrenzen. Auf Grundlage dieser
Fakten kann fur alle angegebenen Werte die statistische Signifikanz der
Interraterreliabilitat festgestellt werden. Die Interraterreliabilitét der Piktogramm —
Klassifizierung &ndert sich in Abhangigkeit von den Skalenniveaus: Die
Piktogrammklassifizierung mit angeglichenem dreistufigen Skalenniveaus verzeichnet

eine héhere Interraterreliabilitat als die urspriingliche mit finfrangigen Skalenniveaus.

4.3.1 Interraterreliabilitat auf Epiglottis - Level

4.3.1.1 Interraterreliabilitat auf dem Gesamtlevel Epiglottis

VOTE

Auspragung 0,695

Muster 0,806

Piktogramme 5 — rangige Skala 3 - rangige Skala
Epiglottis 0,778 0,838

4.3.1.2 Beurteileribereinstimmung und Interraterreliabilitat auf der Ebene der
Sequenzen 1-5

Abbildung 8: Zu beurteilendes Level: Epiglottis, Kollapsmuster: Kein Kollaps
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 1:  Sequenz 1: Epiglottis, s. Abb. 8

Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/ 5- 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 95,83
2
W 3 partiell 4,16
'5 :© 0,918
> @ | komplett 0
<

keine Angabe 0
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/ 5- 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
a-p 0
5 lateral 4,16
‘g 0,918
= konzentrisch 0
keine Angabe 95,83
0° 100
I° 0
o
% g | 0
g_) =) 1 1
2 S 11 0
o
Ive 0
keine Angabe 0

DDH =

Abbildung 9: Zu beurteilendes Level: Epiglottis, Kollapsmuster: Vibrationen des cranialen
Epiglottisrandes, keine Obstruktion. Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 2: Sequenz 4: Epiglottis, s. Abb. 9

Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5- | 3—-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
keine 14,58
()]
é partiell 81,25
W :® 0,676
5 2)' komplett 0
> <
keine Angabe 4,16
g 5 | ap 81,25 0,689
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— | 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
lateral 0
konzentrisch 0
keine Angabe 18,75
0° 0
[}
€ »n 1° 95,83
€ =
= .
% > | 4,16 0,918 1
< ucj' 1 0
o Ive 0
keine Angabe 0

Abbildung 10: Zu beurteilendes Level: Epiglottis. Kollapsmuster: Vibrationen des cranialen

Epiglottisrandes und der cranialen Halfte der Epiglottis mit partieller Obstruktion.
Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 3: Sequenz 5: Epiglottis, s. Abb. 1

Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5- | 3—-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
keine 2,08
(@]
§’ partiell 89,58
‘® 0,801
§ komplett 2,08
<
L
5 keine Angabe 6,25
>
a-p 95,83
&
7 lateral 0 0,918
=
konzentrisch 0
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Ratingmethoden

Beurteiler-
libereinstimmung

3-rangige/5—
rangige
Skala

3-rangige
Skala

keine Angabe

4,16

Piktogramme

Epiglottis

00

0

Io

4,16

s

85,41

e

8,33

ve

2,08

keine Angabe

0,733

0,809

Abbildung 11: Zu beurteilendes Level: Epiglottis, Kollapsmuster: Partielles
Epiglottisansaugphanomen mit Restlumen am linken Epiglottisrand (griiner
Pfeil). Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 4: Sequenz 3: Epiglottis, s. Abb. 11

Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5- | 3—-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
keine 0
(@]
§, partiell 31,25
‘® 0,533
& | komplett 66,66
<
L
5 keine Angabe 2,08
>
a-p 97,91
§
7 lateral 0 0,958
=
konzentrisch 0
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Ratingmethoden

Beurteiler-
libereinstimmung

3-rangige/5—
rangige
Skala

3-rangige
Skala

keine Angabe

2,08

Piktogramme

Epiglottis

00

0

Io

s

14,58

e

79,16

ve

6,25

keine Angabe

0,645

0,746

~
i

.
.

Abbildung 12: Zu beurteilendes Level: Epiglottis, Kollapsmuster: Epiglottisansaugphdnomen,

Verschluss des Larynxeinganges mit obstruktiver Apnoe. Roter Pfeil:
Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 5: Sequenz 2: Epiglottis, s. Abb. 12

Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5- | 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala
Skala
keine 0
(@]
S | partiell 0
(@]
:E 0,777
§ komplett 87,5
<
L
5 keine Angabe 12,5
>
a-p 85,42
8
7 lateral 0 0,746
=
konzentrisch 0
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5—- | 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala
Skala
keine Angabe 14,58
0° 0
[}
S ® 1° 0
S | 8 [ 0
§’ =) 0,777 0,777
£ & M 0
o Ive 87,5
keine Angabe 12,5
4.3.2 Interraterreliabilitiat auf Oropharynx — Level
4.3.2.1 Interraterreliabilitat auf dem Gesamtlevel Oropharynx
VOTE
Auspragung 0,446
Muster 0,484

Piktogramme

5 — rangige Skala

3 —rangige Skala

Lateral 0° - IV® 0,348 0,391
Tonsil 0° - IV° 0,599 0,624
Konzentrisch 0° - IV° 0,513 0,537
Gesamt 0,512 0,543

4.3.2.2 Beurteileriibereinstimmung und Interraterreliabilitiat auf der Ebene der

Sequenzen 6 - 12

Abbildung 13: Zu beurteilendes Level: Cranialer Oropharynx auf Velumniveau, Kollapsmuster:

Kein Kollaps

Quelle: Herzog et al., 2014
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Tabelle 6: Sequenz 6: Oropharynx, s. Abb. 1
Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 62,5
()]
é partiell 37,5
:E 0,521
Q.
7 komplett 0
<
w keine Angabe 0
-
@)
> a-p 0
= lateral 39,58
‘g 0,512
= konzentrisch 0
keine Angabe 60,41
0° 33,33
I° 66,66
— s 0
©
o 0,546 0,546
L e 0
Ive 0
keine Angabe 0
0° 95,83
g
£ I° 2,08
o
< 0
£ & I 0
o z, 0,918 0,918
o e 0
Ive 0
keine Angabe 2,08
0° 93,75
S
2 I° 4,16
g 0,879 0,879
g | 0
@]
X
e 0
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala | Skala
Ive 0
keine Angabe 2,08
Interraterreliabilitadt gesamt: 0,703 0,703

S

Abbildung 14: Zu beurteilendes Level: Cranialer Oropharynx auf Velumniveau, Kollapsmuster:
Lateraler Kollaps der Pharynxwand mit Restlumen (griner Pfeil). Roter Pfeil:
Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 7: Sequenz 9: Oropharynx, s. Abb. 14,

Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5- 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 0
(@]
§, partiell 64,58
«© 0,469
& | komplett 18,75
<
w keine Angabe 16,66
-
o
> a-p 0
= lateral 77,08
‘g 0,639
= konzentrisch 0
keine Angabe 22,91
0° 12,5
[}
E | _ |r 12,5
©
g o) 0,258 0,354
(@)] -~
ke L e 37,5
=
o
e 31,25
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
Ive 0
keine Angabe 6,25
0° 77,08
I° 4,16
:© 1n° 6,25
@ 0,6 0,605
o e 4.1
Ive 0
keine Angabe 8,33
0° 22,91
I° 10,41
S
2 e 18,75
“QE) 0,276 0,334
g e 43,75
o
4
Ive 2,08
keine Angabe 2,08
Interraterreliabilitdt gesamt: 0,283 0,331

AR

Abbildung 15: Zu beurteilendes Level: Cranialer Oropharynx auf Velumniveau, Kollapsmuster:

Tabelle 8: Sequenz 10: Oropharynx, s. Abb. 15

Lateraler partieller Kollaps der Tonsillen mit Restlumen. Roter Pfeil:
Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Ratingmethoden

Beurteiler-
libereinstimmung

3-rangige/5—
rangige Skala

3-rangige
Skala
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 2,08
()]
§) partiell 56,25
:® 0,413
@ | komplett 10,41
<
w keine Angabe 31,25
-
O
> a-p 0
5 lateral 66,66
‘g’ 0,546
= konzentrisch 0
keine Angabe 33,33
0° 47,91
I° 31,25
= s 6,25
o 0,328 0,368
L e 8,33
Ive 0
keine Angabe 6,25
0° 0
2
£ I° 4,16
o
[®)]
e 5 e 72,91
R4 =
o é 0,56 0,63
o e 18,75
Ive 2,08
keine Angabe 2,08
0° 91,66
S
2 I° 2,08
g 0,84 0,84
g s 2,08
o
X
e 0
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
Ive 0
keine Angabe 4,16
Interraterreliabilitat gesamt: 0,473 0,511

H.

Abbildung 16: Zu beurteilendes Level: Cranialer Oropharynx auf Velumniveau, Kollapsmuster:
Lateraler partieller Kollaps der Tonsillen mit Restlumen. Roter Pfeil:
Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 9: Sequenz 11: Oropharynx, s. Abb. 16

Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5- 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 0
(@)
§, partiell 56,25
:© 0,449
& | komplett 6,25
<
w keine Angabe 37,5
|_
O
> a-p 0
o lateral 62,5
*g' 0,521
= konzentrisch 0
keine Angabe 37,5
0° 66,66
()]
E | _ |r 10,41
©
o 5] 0,463 0,476
(@)] -—
8 L e 6,25
=
o
e 10,41
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala | Skala
Ive 0
keine Angabe 6,25
0° 0
I° 0
5 e 58,33
? 0,504 0,504
e e 41,66
Ive 0
keine Angabe 0
0° 79,16
I° 8,33
S
2 I° 0
‘GC'; 0,635 0,635
Mool 4,16
S
X
Ive 0
keine Angabe 8,33
Interraterreliabilitdt gesamt: 0,434 0,434

Abbildung 17: Zu beurteilendes Level: Cranialer Oropharynx auf Velumniveau, Kollapsmuster:

Lateraler Kollaps der Tonsillen mit kompletter Obstruktion. Roter Pfeil:
Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 10: Sequenz 12: Oropharynx, s. Abb. 17

Beurteiler-
libereinstimmung

Ratingmethoden 3-rangige/5-

rangige Skala

3-rangige
Skala




Ergebnisse

32

Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 0
()]
é partiell 0
:S 0,521
§ komplett 62,5
<
w keine Angabe 37,5
-
o
> a-p 0
= lateral 56,25
2 0,497
= konzentrisch 0
keine Angabe 43,75
0° 60,41
l° 10,41
= s 4,16
o 0,389 0,419
L e 8,33
Ive 12,5
keine Angabe 4,16
0° 0
g
£ l° 0
o
< 0
£ & I 0
o @ 0,84 0,918
o e 4,16
Ive 91,66
keine Angabe 4,16
0° 81,25
S
2 I° 2,08
g 0,663 0,666
g s 2,08
e]
X
e 4,16
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5- 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala | Skala
Ive 2,08
keine Angabe 8,33
Interraterreliabilitat gesamt: 0,53 0,57

Abbildung 18: Zu beurteilendes Level: Caudaler Oropharynx auf Zungengrundniveau,
Kollapsmuster: Kompletter Kollaps konzentrisch mit Obstruktion. Roter Pfeil:

Verlagerungsrichtung

Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 11: Sequenz 7: Oropharynx, s. Abb. 18

Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
ubereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 0
(@]
g) partiell 77,08
:© 0,614
& | komplett 8,33
<
w keine Angabe 14,58
|_
O
> a-p 0
i lateral 79,16
‘g 0,663
= konzentrisch 0
keine Angabe 20,83
0° 8,33
£
£ = I° 0
g o 0,451 0,451
(@)] -—
8 L e 63,58
=
o
e 16,66
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala | Skala
Ive 0
keine Angabe 10,41
0° 75
I° 4,16
& e 2,08
@ 0,575 0,577
o e 6,25
Ive 0
keine Angabe 12,5
0° 47,91
I° 10,41
S
2 ks 18,75
g 0,314 0,354
N e 22,91
o
X
Ive 0
keine Angabe 0
Interraterreliabilitdt gesamt: 0,345 0,358

Abbildung 19: Zu beurteilendes Level: Caudaler Oropharynx auf Zungengrundniveau,

Tabelle 12: Sequenz 8: Oropharynx, s. Abb. 19.

Kollapsmuster: Kompletter Kollaps konzentrisch mit Obstruktion. Roter Pfeil:
Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Ratingmethoden

Beurteiler-
libereinstimmung

3-rangige/5-
rangige Skala

3-rangige
Skala
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 0
()]
é partiell 39,58
:© 0,405
& | komplett 50
<
w keine Angabe 10,41
-
o
> a-p 0
= lateral 79,16
‘g 0,663
= konzentrisch 0
keine Angabe 20,83
0° 6,25
l° 0
= s 37,5
o 0,269 0,405
L e 29,16
Ive 22,91
keine Angabe 4,16
0° 66,66
g
£ l° 12,5
o
[®)]
B 5 e 4,16
x =
o @ 0,464 0,476
o e 4,16
Ive 2,08
keine Angabe 10,41
0° 45,83
S
2 I° 6,25
g 0,264 0,325
g e 10,41
e]
X

e

18,75
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Ratingmethoden Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala | Skala
Ive 12,5
keine Angabe 6,25
Interraterreliabilitadt gesamt: 0,243 0,304

4.3.3 Interraterreliabilitat auf Velum — Level

4.3.3.1 Interraterreliabilitat auf dem Gesamtlevel Velum
VOTE
Auspragung 0,790
Muster 0,731

Piktogramme

5 — rangige Skala

3 —rangige Skala

a-pO°-Iv° 0,606 0,684
lateral 0° - IV° 0,479 0,504
Konzentrisch 0° - IV° 0,565 0,592
Gesamt 0,576 0,618

4.3.3.2 Beurteileriibereinstimmung und Interraterreliabilitit auf Ebene der

Sequenzen 13 — 19

Abbildung 20: Zu beurteilendes Level: Velum, Kollapsmuster: Kein Kollaps
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 13: Sequenz 13: Velum, s. Abb. 20
Quelle: Eigene Darstellung

RATINGMETHODEN

Beurteiler-
libereinstimmung

3-rangige/5—
rangige Skala

3-rangige
Skala
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RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
libereinstimmung | rangige Skala | Skala
keine 95,83
o partiell 2,03
E 0,918
S | komplett 0
2]
>
< .
keine Angabe 2,08
w
|_
(@)
> ap 2,08
lateral 2,08
o 0,918
3 konzentrisch 0
=
keine Angabe 95,83
0° 100
I° 0
e 0
o
& | 0 1 1
Ive 0
keine Angabe 0
g
= 0° 93,75
o
(2]
e I° 4,16
4
o
I° 0
©
% e 0 0,879 0,879
Ive 0
keine Angabe 2,08
o
-‘é’ 0° 97,91
g < 0,958 0,958
g I° 0
@]
X
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RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
libereinstimmung | rangige Skala | Skala
e 0
e 0
Ive 0
keine Angabe 0
Gesamt: 0,921 0,921

Abbildung 21: Zu beurteilendes Level: Velum, Kollapsmuster: Vibration des Velums anterior-
posterior. Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 14: Sequenz 14: Velum, s. Abb. 21

RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5- 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 0
o partiell 100
5 1
S
s komplett 0
2]
S
keine Angabe 0
L
|_
(©)
> ap 97,82
lateral 2,17
ol 0,879
3 konzentrisch 4,16
=
keine Angabe 0
o
2Eeg 2 |o 2,08 0,736 0,918
oo
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RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
I° 87,82
e 10,63
e 0
Ive 0
keine Angabe 2,08
0° 83,33
I° 6,25
e 4,16
©
% e 0 0,698 0,703
Ive 0
keine Angabe 6,25
0° 89,58
I° 4,16
S I° 4,16
L
§ e 0 0,802 0,806
c
L
Ive 0
keine Angabe 2,08
Gesamt: 0,66 0,738
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Abbildung 22: Zu beurteilendes Level: Velum, Kollapsmuster: Vibration des Velums anterior-
posterior. Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 15: Sequenz 15: Velum, s. Abb. 22

RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5- 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 0
g’ partiell 93,75
o 0,879
S | komplett 4,16
3
< .
keine Angabe 2,06
L
|_
(@)
> ap 87,5
lateral 2,06
ol 0,772
é konzentrisch 10,41
keine Angabe 0
0° 2,06
I° 0
I° 83,33
Q.
& e 10,41 0.7 0,705
Ive 2,08
2 keine Angabe 2,08
S
o
()]
9
X o
= 0 41,66
1° 41,66
= I° 4,16
g 0,341 0,379
L e 4,16
Ive 2,08
keine Angabe 6,25
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RATINGMETHODEN

Beurteiler-

3-rangige/5—

3-rangige

tibereinstimmung rangige Skala | Skala
0° 83,33 0,701 0,701
I° 2,08
S I° 0
L
g | 10,41
c
L
Ive 0
keine Angabe 4,16
Gesamt: 0,478 0,492
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Abbildung 23: Zu beurteilendes Level: Velum, Kollapsmuster: Komplette Obstruktion des

Tabelle 16: Sequenz 16: Velum, s. Abb. 23

Velums anterior-posterior. Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

8,33

RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5- 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 0
@ | partiell 2,08
2 0,958
S | komplett 97,91
E
keine Angabe 0
L
|_
(©)
> ap 91,66
lateral 0
o 0,841
é konzentrisch 6,25
keine Angabe 2,08
0° 0
I° 0
I° 0
[oX
QE) (IU ”Io 4,16 0,879 0,958
S
o
(o) Ive 93,75
L
=
o keine Angabe 2,08
— 0° 75
©
o} 0,57 0,578
kS
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RATINGMETHODEN

Beurteiler-

3-rangige/5—

3-rangige

tibereinstimmung rangige Skala | Skala
I° 4,16
e 2,08
Ive 2,08
keine Angabe 8,33
0° 79,16
I° 6,25
S I° 0
L
§ e 2.08 0,631 0,634
c
2
Iv° 6,25
keine Angabe 6,25
Gesamt: 0,599 0,634

Abbildung 24: Zu beurteilendes Level: Velum, Kollapsmuster: Partielle konzentrische

Obstruktion des Velums mit Restlumen (griiner Pfeil). Roter Pfeil:
Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 17: Sequenz 17: Velum, s. Abb. 24

RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
ubereinstimmung rangige Skala | Skala

o keine 0
C

L >

5 ‘® partiell 72,91 0,57

> 7]
5
<

komplett 20,83
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RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5- 3-rangige
ubereinstimmung rangige Skala | Skala
keine Angabe 6,25
ap 0
lateral 2,08
ol 0,879
é konzentrisch 93,75
keine Angabe 4,16
0° 66,66
1° 10,41
I° 6,25
o
& e 416 0,461 0,476
Ive 2,08
keine Angabe 10,41
0° 60,41
o 1° 11,5
IS
S
o I° 8,33
(@]
ie) ©
~ —
T % e 8.33 0,389 0,414
Ive 2,08
keine Angabe 8,33
0° 2,08
- 1° 0
[&]
R
‘qc: I° 18,75 0,622 0,655
£
2 e 77,08
Ive 2,08
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RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5- 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala | Skala
keine Angabe 0
Gesamt: 0,387 0,411

Abbildung 25: Zu beurteilendes Level: Velum, Kollapsmuster: Komplette konzentrische

Tabelle 18: Sequenz 18: Velum, s. Abb. 25

Obstruktion des Velums. Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

e

8,25

RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5- 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 0
an partiell 60,42
> 0,496
S | komplett 37,5
3
< .
keine Angabe 2,08
L
|_
(@)
> ap 2,08
lateral 29,17
I 0,549
é konzentrisch 68,75
keine Angabe 0
0° 25
o)
£ 1° 56,25
o a 0,379 0,474
(@)] ®©
e I° 8,33
=
o
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RATINGMETHODEN

Beurteiler-

3-rangige/5-

3-rangige

tibereinstimmung rangige Skala | Skala
Ive 0
keine Angabe 4,17
0° 2,08
I° 8,33
I° 50
©
% e 37.5 0,386 0,471
[\ 0
keine Angabe 2,08
0° 45,83
I° 18,75
S| 10,42
2
§ e 2082 0,285 0,334
c
g
Ive 2,08
keine Angabe 2,08
Gesamt: 0,26 0,328

CCICIC

Abbildung 26: Zu beurteilendes Level: Velum, Kollapsmuster: Partielle laterale Obstruktion des

Velums. Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 19: Sequenz 19: Velum, s. Abb. 26
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RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
ubereinstimmung rangige Skala | Skala
keine 0
o partiell 93,75
E 0,88
S | komplett 6,25
E
keine Angabe 0
w
|_
(@)
> ap 4,16
lateral 62,5
8 0,493
é konzentrisch 33,33
keine Angabe 0
0° 20,83
I° 54,16
s 12,5
(o}
& e 6.25 0,347 0,485
Ive 0
keine Angabe 6,25
g
£ 0° 8,33
o
(@]
ie) I° 0
=
o
e 50
©
% e 36,41 0,371 0,387
Ive 2,08
keine Angabe 4,16
[&]
-g 0° 22,91
g < 0,221 0,316
£ I° 25
X
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RATINGMETHODEN Beurteiler- 3-rangige/5— 3-rangige
tibereinstimmung rangige Skala | Skala
s 18,75
e 29,16
Ive 0
keine Angabe 6,16
Gesamt: 0,228 0,3
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4.3.4 Interraterreliabilitiat auf Zungengrund - Level

4.3.4.1 Interraterreliabilitat auf dem Gesamtlevel Zungengrund

Piktogrammskala

VOTE

Auspragung 0,560

Muster 0,691

Piktogramme 5 - rangige 3 - rangige Piktogramme

a-p0°-1Ive 0,455 0,541
Zungengrundtonsille 0° - IV° | 0,587 0,644
Gesamt 0,550 0,620

4.3.4.2 Beurteileriibereinstimmung und Interraterreliabilitit auf der Ebene der
Sequenzen 20 — 24

Abbildung 27: Zu beurteilendes Level: Zungengrund, Kollapsmuster: Kein Kollaps
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 20: Sequenz 20: Zungengrund, s. Abb. 27

Ratingmethode Beurteiler- 3-rangige/5- | 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
keine 97,91
()]
S | partiell 0
(®)]
w g 0,958
5 @ komplett 0
> <
keine Angabe 2,08
@
o | a- 2,08 0,958
§ o p
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Ratingmethode Beurteiler- 3-rangige/5— | 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
lateral 0
konzentrisch 0
keine Angabe 97,91
0° 100
I° 0
ks 0
o
& 1 1
e 0
Ive 0
S .
% keine Angabe 0
5
£ 0° 95,833
=
I° 2,08
Q
2 |
5 Il 0
" 0,918 0,918
2 e 0
O}
N
Ive 0
keine Angabe 2,08
Interraterreliabilitdt gesamt: 0,921 0,921

Abbildung 28: Zu beurteilendes Level: Zungengrund, Kollapsmuster: Partieller Kollaps anterior-
posterior mit Restlumen (griiner Pfeil). Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 21: Sequenz 21: Zungengrund, s. Abb. 28
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Ratingmethode Beurteiler- 3-rangige/5— | 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
keine 6,25
()]
é partiell 64,58
:© 0,496
@ | komplett 29,16
<
w keine Angabe 0
-
O
> a-p 95,83
= lateral 4,16
‘g 0,918
= konzentrisch 0
keine Angabe 0
0° 0
I° 2,08
s 37,5
g. 0,448 0,512
e 36,25
Ive 4,16
S .
% keine Angabe 0
5
£ 0° 75
=
I° 2,08
o
%
5 e 8,33
= 0,582 0,586
2 e 14,58
)
N
Ive 0
keine Angabe 0
Interraterreliabilitdt gesamt: 0,342 0,374




Ergebnisse

Abbildung 29: Zu beurteilendes Level: Zungengrund, Kollapsmuster: Komplette Obstruktion
anterior-posterior ohne Restlumen. Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014.

Tabelle 22: Sequenz 22: Zungengrund, s. Abb. 29
Ratingmethode Beurteiler- 3-rangige/5— | 3—-rangige
tibereinstimmung rangige Skala
Skala
keine 6,25
()]
§) partiell 12,5
‘© 0,639
& | komplett 79,166
<
w keine Angabe 2,08
|_
(@)
> a-p 91,66
5 lateral 8,33
‘g 0,844
= konzentrisch 0
keine Angabe 0
0° 0
I° 2,08
s 10,41
oy 0,608 0,777
e 11 10,41
§
5 Ive 77,08
i}
=
o keine Angabe 0
= |0 72,91
(2]
C
o
= I° 10,41 0,548 0,548
2
S | 0
N
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Ratingmethode Beurteiler- 3-rangige/5— | 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala

e 6,25

Ive 0

keine Angabe 10,41
Interraterreliabilitdt gesamt: 0,403 0,492

Abbildung 30: Zu beurteilendes Level: Zungengrund, Kollapsmuster: Partieller Kollaps anterior-
posterior der hyperplastischen Zungengrundtonsille mit Restlumen (grtiner
Pfeil). Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 23: Sequenz 23: Zungengrund, s. Abb. 30

Ratingmethode Beurteiler- 3-rangige/5—- | 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
keine 0
(@]
§, partiell 10,41
:® 0,405
& | komplett 39,58
<
w keine Angabe 50
|_
O
> a-p 31,94
o lateral 34,72
‘g 0,49
= konzentrisch 0
keine Angabe 0
= 0° 50
g £ (% 0,312 0,379
=< I° 20,83
o
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Ratingmethode Beurteiler- 3-rangige/5— | 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
e 14,58
e 10,41
Ive 2,08
keine Angabe 2,08
0° 0
I° 2,08
i)
%
S [° 10,41
" 0,576 0,74
2 e 75
O]
N
Ive 20,41
keine Angabe 2,08
Interraterreliabilitdt gesamt: 0,28 0,384

Abbildung 31: Zu beurteilendes Level: Zungengrund, Kollapsmuster: Komplette Obstruktion
anterior-posterior der hyperplastischen Zungengrundtonsille ohne Restlumen.
Roter Pfeil: Verlagerungsrichtung
Quelle: Herzog et al., 2014

Tabelle 24: Sequenz 24: Zungengrund, s. Abb. 31
Ratingmethode Beurteiler- 3-rangige/5- | 3—-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
o keine 0
C
L >
'5 :© partiell 4,16 0,577
< komplett 72,91
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Ratingmethode Beurteiler- 3-rangige/5— | 3-rangige
libereinstimmung rangige Skala
Skala
keine Angabe 22,91
a-p 63,15
= lateral 21,05
§ 0,617
= konzentrisch 0
keine Angabe 0
0° 18,75
I° 14,58
ks 16,66
g' 0,193 0,314
e 10,41
Ive 33,33
S .
% keine Angabe 6,25
5
£ 0° 14,58
=
I° 0
Q@
%
5 e 4,16
= 0,581 0,676
2 e 6,25
O}
N
Ive 75
keine Angabe 0
Interraterreliabilitdt gesamt: 0,234 0,324
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5 Diskussion

5.1 Auspragung der Interraterreliabilitat bei VOTE und
Piktogrammen — Vergleich der Klassifikationssysteme

Die fir die Skalenniveaus der vier anatomischen Level Epiglottis, Oropharynx, Velum
und Zungengrund errechneten Fleiss — Kappa Werte zeigen sehr gute, gute und
mittelmaRige (einmal leichte) Interraterreliabilitaten. Die Ergebnisse der dreirangigen
VOTE - Skalen fallen im Vergleich mit den Ergebnissen der flinfrangigen
Piktogrammskalen etwas besser aus, bei den angepassten dreirangigen

Piktogrammskalen nahern sich die Werte jedoch ziemlich stark an.
Die Interraterreliabilitaten im Einzelnen:
Epiglottis — Level:

VOTE: gut/ sehr gut
Piktogamme (V): gut

Piktogramme (lll): sehr gut

Oropharynx — Level:
VOTE: mittelmaRig/ mittelmaRig
Piktogramme (V): leicht/ mittelmafig/ mittelmanig

Piktogramme (ll1): leicht/ gut/ mittelmaRig

Velum — Level:
VOTE: gut/ gut
Piktogramme (V): gut/ mittelmaRig/ mittelmaRig

Piktogramme (lIl): gut/ mittelmaRig/ mittelmafig

Zungengrund — Level:
VOTE: mittelmafig/ gut
Piktogramme (V): mittelmafig/ mittelmanig

Piktogramme (lIl): mittelmafig/ gut

FAZIT: Beide Klassifizierungssysteme liefern verlassliche und vergleichbare Werte.
Das ist umso erstaunlicher, als VOTE ein bekanntes, bewahrtes System ist und die
Piktogrammeklassifizierung neu und nur von den an der Entwicklung beteiligten Insidern
erprobt wurde. Besonders beeindruckend sind die Kongruenzen auf dem
Epiglottislevel, aber auch auf dem Zungengrund — und Velumlevel sind sie

Uberzeugend.
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Beim Oropharynx ist es komplizierter, die Interraterreliabilitidten sind in beiden
Klassifizierungssystemen geringer. Die Ursachenanalyse fuhrt zu den Bedingungen
von Studien: Fir eine Studie wie der vorliegenden gilt grundsatzlich, dass die
notwendige Standardisierung mit Beschrankungen verbunden ist. In der Realitat
kénnen durch die Bewegung des Endoskops die Kollapsverlaufe und die
angrenzenden Level erfasst und somit die gesamten AulRmalie der Kollapsmuster
gesehen und eingeschatzt werden. In einer Studie ist es nicht mdglich, dynamische
Sequenzen so akzentuiert und Ubersichtlich zu filmen, dass sie die erforderlichen
Informationen liefern. Die damit verbundene Eindimensionalitat wirkt sich offenbar bei
der Beurteilung des hochkomplexen Oropharynx starker aus als bei den anderen

Leveln.

Im Kontext der Oropharnyx — Bewertung fallen vier sehr gute Einzelwerte der
Piktogrammklassifizierung auf. Es handelt sich um unterschiedliche Kollapsmuster des
cranialen Oropharynx auf Velumniveau — ohne Kollaps, partieller Kolllaps der Tonsillen,
lateraler Kollaps der Tonsillen mit kompletter Obstruktion. Bei solchen aus dem
Rahmen fallenden Einzelwerten stellt sich die Frage, ob die Piktogramme eventuell

eine intuitive Einschatzung der Kollapsereignisse ermdglichen.

5.2 Einfluss der Kollapslevel und Kollapsmuster auf die
Auspragung der Interraterreliabilitat

Weitere Intention dieser Arbeit war es, die Auswirkungen der Kollapslevel und

einzelnen Kollapsmuster auf die Interraterreliabilitat zu untersuchen.
Es erwies sich, dass das Epiglottislevel eine sehr gute Interraterreliabilitat erreichte.

Bei den drei weiteren Leveln — Oropharynx, Velum, Zungengrund — wurden die
Interraterreliabilitaten beider Klassifizierungssysteme zusammengerechnet, die sich je
nach funf — oder dreirangiger Piktogrammskalierung unterschiedlich prasentieren. Bei
funfrangigem Piktogrammrating ergeben sich auf dem Oropharynx -, dem Velum — und
dem Zungengrundlevel Interraterreliabilitdten mittlerer Starke. Bei der angeglichenen
dreirangigen Piktogrammklassifizierung zeigen dagegen das Velum — und das

Zungengrundlevel eine gute Interraterreliabilitat.

Die Fleiss — Kappa Werte auf Sequenzebene geben Aufschluss Uber die Bewertung
der Kollapsmuster (Auspragung und Konfiguration) durch die Rater. Sehr gute und
gute Interraterreliabilitdten lassen alle Sequenzen auf Epiglottis — Level erkennen
(Sequenzen 1 — 5). Zudem faéllt auf, dass auf allen Leveln Sequenzen ohne Kollaps

(Sequenzen 1,6,13,20) sehr gute und gute Ubereinstimmungswerte erzielen. Auch
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Kollapsstrukturen mit Vibrationen (Sequenzen 4,5,14) weisen gute und sehr gute

Interraterreliabilitaten auf.

Gute Interraterreliabilitdten lassen sich zudem bei kompletter Obstruktion der Epiglottis

(Sequenz 2) und des Velums a-p (Sequenz 16) konstatieren.

Ingesamt zeigen aber starker ausgepragte Kollapsereignisse mit unterschiedlichen
Mustern eine gro3ere Bandbreite. Erreicht wurden mittelmaRige Interraterreliabilitaten
(Sequenzen 10,11,12,15,22), mittelmaRige bis leichte Interraterreliabilititen (Sequenz
17) und leichte Interraterreliabilitaiten (Sequenzen 7,8,9,18,19,21,23,24). Eine

schwache Interraterreliabilitat kommt nicht vor.

Die bei den einzelnen Kollapsmustern erreichten Interraterreliabilitaten weisen
zumindest tendenziell auf die Starken und Schwachen aktueller Diagnostik im Bereich
der Kollapsstrukturen hin. Die mittleren und speziell die leichten Interraterreliabilitaten
lassen Bewertungsprobleme erkennen, die sich zum Beispiel mit den
Kollapsereignissen des caudalen Oropharynx auf Zungengrundniveau, mit kompletter
konzentrischer und partieller lateraler Obstruktion des Velums und partieller Kollapse
anterior — posterior mit Restlumen sowie kompletter Obstruktion der hyperplastischen
Zungengrundtonsille des Zungengrundlevels identifizieren und benennen lassen. Damit
ist ein Ansatz flr eine zielgerichtete Weiterentwicklung und Forschung der
Diagnoseverfahren auf dem weiten medizinischen Gebiet der Schnarchproblematik

gegeben.

5.3 Einfluss der Professionalitidt und schlafmedizinischen
Erfahrung der Rater auf die Auspragung der Interraterreliabilitat

Zur Bearbeitung dieses Zielaspektes der vorliegenden Studie wurde das
Klassifikationsverhalten jedes einzelnen Raters unter Berlcksichtigung seiner
klinischen Erfahrungen und seiner Zusatzqualifikationen analysiert und ausgewertet.
Ermdglicht wurden dadurch Aussagen zur Akzeptanz und zur Praktikabilitdt der
Klassifizierungssysteme sowie zu den Praferenzen der Rater fur die eine oder die
andere Methode, die sich an der Verteilung der Ergebnisse in den beiden

Klassifizierungssystemen ablesen lasst.

Eine klare Trennlinie zwischen erfahrenen und nicht erfahrenen Ratern liel3 sich nicht
ziehen. Auller bei vier absolut unerfahrenen und vier sehr erfahrenen Ratern sind die
Grenzen bei den Ratern flieRend. Unter dem Gesichtspunkt der Erfahrungen mit selbst

durchgefuhrten Schlafendoskopien wurde eine grobe Einteilung in zwei Gruppen
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vorgenommen: 17 Rater mit 30 — 50 durchgefuhrten Schlafendoskopien und 23 Rater

mit 10 bzw. 10 — 30 durchgefuhrten Schlafendoskopien.

Das Analyseergebnis ist interessant: In der Gruppe der per definitionem erfahrenen
Rater zeigt sich zwar insgesamt eine Praferenz der herkdmmlichen Methode, aber es

wird auch deutlich, dass die neue Methode gut angenommen wurde.

Neun Rater, von denen drei Mediziner Uber die Zusatzqualifikationen ,Schlafmedizin®
verfugen und ein Mediziner Uber die Zusatzqualifikationen ,Schlafmedizin“ und

»~somnologie“, erreichten die Interraterreliabilitat

— mit 75% der VOTE - Klassifizierungen

— mit 83% der Piktogrammklassifizierungen.

Acht Rater erreichten die Interraterreliabilitat

— mit 81,8% der VOTE — Klassifizierungen

— mit 65,5% der Piktogrammeklassifizierungen.

Die nachfolgend vorgestellten Klassifikationsergebnisse der weniger erfahrenen Rater
zeugen ebenfalls davon, dass beide Methoden gleich gut anwendbar sind (Ausnahme
funf Rater, s.u.) und wahrscheinlich eine ,Geschmacksfrage® darstellen, einerseits die
Bevorzugung der rein sprachlichen, definitorischen Kategorien des VOTE — Systems,
andererseits die Bevorzugung der schematisierten, visualisierten Formen des
Piktogrammsystems. In dieser Gruppe, darunter ein Mediziner mit der
Zusatzqualifikation ,Schlafmedizin® und zwei Mediziner mit den Zusatzqualifikationen

»~ochlafmedizin“ und ,Somnologie®, gibt es die folgenden Resultate:
Elf Rater erzielten in den beiden Systemen ahnliche Ergebnisse

— mit 86,5% der VOTE - Klassifizierungen

— mit 82% der Piktogrammklassifizierungen.

Sieben Rater, darunter einer mit der Zusatzqualifikation ,Schlafmedizin®, erreichten die

Interraterreliabilitat

— mit 77,7% der VOTE-Klassifizierungen

— mit 83,6% der Piktogrammklassifizierungen.
Finf Rater erreichten die Interraterreliabilitat

- mit 73,5% der VOTE - Klassifizierungen

— mit 47,5% der Piktogrammklassifzierungen.
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Die Klassifizierungen der sehr erfahrenen Rater missen gesondert interpretiert
werden, sie liegen zu weit auseinander, um sie in einem Durchschnittswert darstellen
zu kénnen. Sie offenbaren aufler in einem Fall mit sehr hoher Zustimmung zu beiden
Klassifikationssytemen (Rater [V) eine groflere Unabhangigkeit der Rater von
diagnoseunterstitzenden Klassifikationssystemen und gleichzeitig eine geringere

Akzeptanz derselben.
Die Interraterreliabilitdt der o.a. Rater ergibt sich wie folgt:

Rater | (mehr als 100 Schlafendoskopien, Zusatz ,Schlafmedizin“, Somnologie®)

— mit 66,6% der VOTE - Klassifizierungen

— mit nur 24,6% der Piktogrammklassifizierungen

Rater Il (mehr als 100 Schlafendoskopien, niedergelassener Arzt)

— mit 70,8% der VOTE - Klassifikation

- mit 42,1% der Piktogrammklassifizierungen
Rater Il (70 — 100 Schlafendoskopien)

— mit 72,9% der VOTE - Klassifikation

— mit 35,1% der Piktogrammklassifizierungen
Rater IV (70 — 100 Schlafendoskopien)

— mit 97,9% der VOTE - Klassifikation

— mit 85,96% der Piktogrammeklassifizierungen

Im Kontrast der sehr erfahrenen mit den ganzlich unerfahrenen Ratern zeigt sich, dass
die Interraterreliabilitdt der unerfahrenen Rater besser ausféllt, u. U. ein Hinweis
darauf, dass die fur die Diagnose hilfreichen Klassifizierungssysteme mehr geschéatzt

werden.
Die Rater dieser Gruppe erreichen die Interraterreliabilitat:

Rater | (keine Schlafendoskopien, Zusatzqualifikation Schlafmedizin)

— mit 83,3% der VOTE-Klassifizierungen

— mit 85,96% der Piktogrammmeklassifizierungen
Rater Il (keine Schlafendoskopien)

-  mit 79,8% der VOTE-Klassifizierungen

— mit 85,96% der Piktogrammeklassifizierungen

Rater Il (keine Schlafendoskopien)
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— mit 81,25% der VOTE - Klassifizierungen

— mit 78,9% der Piktogrammklassifizierungen
Rater IV (keine Schlafendoskopien)

— mit 81,25% der VOTE — Klassifizierungen

- mit 78,9% der Piktogrammklassifizierungen

Fazit: FUr die Gesamtheit dieser Studie kann gesagt werden, dass es keinen
grundsatzlichen Unterschied bei der Interraterrelibilitdt zwischen erfahrenen und
unerfahrenen Ratern gibt. Die Vorlieben fir die eine oder andere Methode lassen kein
System erkennen. VOTE st bekannt und wird a priori angewandt. Die
Piktogrammmethode ist neu, dennoch lassen sich viele Rater — erfahrene und
unerfahrene — darauf ein. Eine intellektuelle Begrindung gibt es dafur nicht. Die hohen
Piktogrammwerte, speziell auch der unerfahrenen Rater, kdnnten ein Indiz dafiir sein,
dass die bereits gedulierte Vermutung eines intuitiven Zuganges zu den Piktogrammen

zutreffend sein konnte.

5.4 Vergleich mit anderen Studien zur Interraterreliabilitat und
anderen Formen der Reliabilitat

In den Jahren 2009 — 2014 wurden funf Studien zur Interraterreliabilitdt oder auch
anderen Formen der Reliabilitat — Intrareliabilitat, Test — Retest — Reliabilitat — bei der
Beurteilung von Kollapsmustern durchgeflhrt. Zielsetzungen, Studiendesign und
Teilnehmer unterscheiden sich zum Teil jedoch erheblich von der vorliegenden Studie.
Eine direkte Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Studie ist aber bei den

Bewertungssystemen und den daraus resultierenden Ergebnissen gegeben.

5.4.1 Rodriguez — Bruno et al., 2009: Test — Retest reliability of drug —
induced sleep endoscopy

Ziel dieser Studie war es, die Test — Retest — Reliabilitdt zu ermitteln, d.h. den Grad der
Beurteileribereinstimmung der Testergebnisse bei denselben Probanden mit
demselben Test bei mehreren Testungen festzustellen. Es handelt sich hierbei um eine
prospektive Kohortenstudie von 32 OSAS — Patienten, die die positive Drucktherapie
(CPAP) nicht toleriert hatten und nun operiert werden sollten. Sie unterzogen sich zwei
MISE - Untersuchungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten: 1. Untersuchung zur
Diagnose, 2. Untersuchung am Tag der geplanten OSAS — Operation. Die Video —
Aufzeichnungen der MISE wurden von zwei Ratern, einem verblindeten und einem

nicht verblindeten, unter den folgenden drei Gesichtspunkten analysiert:

1. Level der Obstruktion (dichotom: Obstruktion im Gaumen oder im Hypopharynx)
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2. Grad der Obstruktion
3. genaue Region des Gaumens oder des Hypopharynx, die primar fur die

Obstruktion verantwortlich ist.
Verglichen wurden die Bewertungen der Rater unter folgenden Aspekten:

— Patienten — Attributs — Variation zwischen den MISE — Untersuchungen
— Untersucher — Variation in der Bewertung derselben MISE — Untersuchung

— Untersucher — Variation in dem Scoring derselben Untersuchung
Zudem wurden die einzelnen Testungen in Korrelation zueinander gesetzt.
Ergebnisse:

In allen vorgenannten Bewertungskategorien wurde eine gute Test — Retest —
Reliabilitdt des hypopharyngealen Atemwegs erzielt. Die Bewertung des Gaumens

erreichte eine geringere Ubereinstimmung.

5.4.2 Kezirian et al., 2010: Interrater — Reliability of Drug — Induced Sleep
Endoscopy

Die Studie zur Ermittlung der Interraterreliabilitit bei der Beurteilung von
Kollapsmustern des Gaumens oder Hypopharynx im Rahmen der MISE wurde
durchgefiihrt an Patienten, welche eine CPAP — Therapie nicht toleriert hatten. Es
handelt sich um 108 Patienten Gber 18 Jahre mit einem AHI > 5/4. Beurteilt wurden die
Patienten durch zwei Rater mit dem Verfahren der Test — Retest — Reliabilitat,
berechnet wurde die Interraterreliabilitdt mittels Cohens Kappa und gewichtetem

Kappa. Es wurden drei Analysen unter den Gesichtspunkten durchgefuhrt:

1. Obstruktion ja oder nein
2. Grad der Obstruktion

3. spezifische Strukturen
Ergebnisse:

Die Interraterreliabilitat fur das Vorhandensein einer Obstruktion im Gaumen oder im

Hypopharynx war héher als flr den Schweregrad einer Obstruktion.

Die Interraterreliabilitdt bei der Bewertung von primaren Strukturen war héher als bei

der Bewertung von spezifischen Strukturen.

Die Interraterreliabilitat bei der Bewertung des Hypopharynx war héher als bei der

Bewertung des Gaumens.
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5.4.3 Gillespie et al., 2013: A Trial of Drug — Induced Sleep Endoscopy in the
Surgical Management of Sleep — Disordered Breathing

Diese Studie wurde bereits im Zusammenhang mit der Darstellung der MISE angeflihrt
(Kap. 1.3.3.3) Es handelt sich hierbei um eine longitudinale prospektive Studie mit 38
Patienten eines Krankenhauses. Sie litten unter gemaligten schlafbezogenen
Atemstorungen (AHI < 16). Eine dreimonatige CPAP — Therapie verlief erfolglos,
sodass sie Aspiranten fur eine UPPP waren. Voraussetzung fur den Erfolg der UPPP
ist eine genaue anatomische Lokalisation der Obstruktionen der oberen Atemwege; als
Diagnoseinstrument wurde die MISE favorisiert. Die Kollapsmuster der o.a. Patienten
wurden mit Hilfe von VOTE und dem DISE — Score - Index klassifiziert (s. Kapitel

1.3.3.4). Es wurde unterschieden nach:

— Level und Muster: Gaumen a — p, Hypopharynx, Tonsillen, Zungengrund, Epiglottis

— Schweregrad: entsprechen dem DISE — Index: 0—-1-2-3/4

Die Studie wurde designed, um die Nullhypothese ,Die MISE bringt im Vergleich mit
den normalen klinischen Untersuchungen keine zusatzlichen Informationen® zu testen.

Die Studie verfolgte mehrere Intentionen:

1. die Nullhypothese zu widerlegen
2. die Reliabilitat der MISE festzustellen in zweifacher Weise:

a) als Intrarater — Reliabilitat (ein erfahrener HNO — Arzt bewertete die
Kollapsereignisse wahrend der MISE und die Aufzeichnung der gleichen
Untersuchung zu einem spateren Zeitpunkt nochmals mittels des DISE —
Score — Indexes)

b) als Interrater — Reliabilitat (drei Rater bewerten die Kollapsereignisse mittels
des DISE - Score — Indexes unabhangig voneinander; Kappa — Werte und

Konfidenzintervall werden errechnet)

3. die Validitat der MISE nachzuweisen durch Bewertung der Korrelation zwischen
DISE — Scoring — Index und VOTE

4. die Erstellung eines Korrelationsmodells
Ergebnisse:

VOTE zeigt bei dieser Untersuchung eine geringere Ubereinstimmung (Intra — und
Interrater) als der DISE — Index — Score. Die Griinde daflr sind unklar, eine mogliche

Erklarung ist, dass der DISE — Index Score Gaumen und Zungenmandeln umfasst.
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5.4.4 Vroegop et al., 2013: Observer Variation in Drug — Induced Sleep
Endoscopy: Experienced Versus Non — Experienced Ear, Nose an
Throat Surgeons

Diese prospektive Studie thematisiert die Interraterreliabilitat bei der Klassifizierung von
Kollapsmustern im Vergleich von erfahrenen und unerfahrenen Bewertern. Die Studie
wurde durchgefiihrt mit insgesamt 97 Ratern verschiedener Krankenhduser, davon
waren 90 unerfahrene und 7 erfahrene HNO — Arzte (alle Rater verblindet). Zur
Bewertung lagen sechs Videos mit MISE — Aufzeichnungen von Kollapsmustern der
oberen Atemwege vor. Sie stammten von Patienten, die eine CPAP — Therapie nicht
toleriert und sich deshalb einer MISE unterzogen hatten. Bewertet wurden die
Kollapsmuster mit  unterschiedlichen  Bewertungssystemen, die an den

Krankenhausern entwickelt worden waren.

Ergebnisse: Anders als in der vorliegenden Studie erreichten die erfahrenen Rater eine

hohere Interraterreliabilitat als die unerfahrenen.

Insgesamt wurden fir die Epiglottis, Zungengrund und anders — als in der diesseitigen
Studie — auch fir den Oropharynx bessere Werte erzielt als fir den Hypopharynx (auch
bei den unerfahrenen Arzten). Letzteres kann damit zusammenhangen, dass der
Hypopharynx in der klinischen Praxis nicht isoliert betrachtet wird. Als Ursache der
niedrigen Ubereinstimmung beim Hypopharynx kénnen u.a. die unterschiedlichen, an
verschiedenen Krankenhdusern etablierten Bewertungssysteme sein. Die nicht

einheitlichen Scoringsysteme sind insgesamt als Mangel der Studie zu betrachten.

5.4.5 Kim et al., 2014: Interrater — Reliability of Sleep Videofluoroscopy for
Airway Obstruction in Obstructive Sleep Apnea

Die Studie wurde mit 394 OSAS — Patienten, die fir eine UPPP in Frage kamen, und
drei Ratern des gleichen Krankenhauses durchgefiihrt. Ausgangspunkt dieser Studie
war die Notwendigkeit einer prazisen anatomischen Diagnostik fur den Erfolg der
UPPP. Ziel war ein Vergleich der Schlaf — Videofluoroskopie mit anderen
Untersuchungsverfahren zur Detektion des OSAS (Friedman Staging System, Muiller
Manover, dynamisches CT, Schlaf — MRT...) und speziell ein Vergleich mit der MISE.
Die Bewertungen durch die Rater erfassten das Vorliegen eines Kollapses (ja oder
nein?), die Kollapsrichtung und die graduelle Auspragung eines Kollapses. Erhoben
wurde sowohl die Intrarater — als auch die Interraterreliabilitat mittels Cohen’s Kappa.
Die hochste Interraterreliabilitat gab es bei dem Vorhandensein einer Obstruktion des
weichen Gaumens im Velopharynx — Level, die geringste Interraterreliabilitat fir den
weichen Gaumen im Oropharynx — Level. Au3er auf Oropharynx — Niveau wurden bei
der Schlaf — Videofluoroskopie bessere Ubereinstimmungswerte erreicht als bei der

MISE, was wohl der Dynamik der Methode geschuldet ist.
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Im Vergleich der zwei erfahrenen Rater zu dem unerfahrenen Rater war die
Interraterreliabilitdt am hoéchsten beim weichen Gaumen auf Velopharynx — Niveau, die
geringste bei den Gaumenmandeln im Oropharynx. Die schlechtere Bewertung des
Oropharynx entspricht den Ergebnissen der hier gegebenen Studie: die Anatomie des
Oropharynx ist sehr komplex. Sie ist wegen Uberlappender Bewegungen des Gaumens
schwer einzuschatzen. Ausgenommen aus der Bewertung wurden laterale
Bewegungen der Pharynxwand, sie konnten nicht eindeutig klassifiziert werden. Die
Kritik an der Studie bezieht sich auf die geringe Anzahl der Rater, die zudem noch am

gleichen Krankenhaus tatig waren.

5.5 Klinische Bedeutung der Studie mit kritischen Anmerkungen
und Schlussfolgerungen

Mit der vorliegenden Studie wurde erstmalig ein direkter Methodenvergleich der

Klassifizierungssysteme der MISE durchgefihrt.

Die Leistung des bekannten VOTE - Klassifizierungsystems besteht darin, dass es
fundamentale Aspekte der MISE — Untersuchung reflektiert. Nach Einschatzung der
Initiatoren handelt es sich bei VOTE um ein einfaches Bewertungssystem, welches ein
tieferes Verstandnis der Kollapsstrukturen erzeugt und Vergleichbarkeit schafft. Kritisch
wird gesehen, dass mit der Systematisierung eine ,Uber — Simplifizierung® produziert

wird, die verhindern kann, dass alle Interaktionen erfasst werden.

Der Vorteil des neuen Piktogrammsystems ist seine Praktikabilitat. Die Piktogramme
stellen die Kollapsmuster in einer anschaulichen grafischen Gestalt dar, die somit
leichter standardisiert auszuwerten und zu vergleichen sind als VOTE. Bei der
funfrangigen Version des Piktogrammsystems besteht gegeniber der VOTE -
Skalierung zudem der Vorzug, mit den vorliegenden Abstufungen die Vibrationen der
extrakordialen Atemwege praziser erfassen zu kénnen, ein Vorzug, der allerdings bei
der dreirangingen Piktogrammversion relativiert wird. Die vorliegende Untersuchung
stellt unter Beweis, dass die Piktogramme als Alternative zu VOTE gesehen werden
kénnen. Sie stellen ein ebenso einfaches Bewertungssystem dar, das wie das VOTE —
System auch einer studienbedingten Simplifizierung ggfs. komplexerer Vorgange

unterliegt.

Die in der Summe in beiden Klassifikationssystemen annahernd gleichen, individuell
jedoch sowohl bei erfahrenen als auch bei unerfahrenen Ratern unterschiedlichen
Klassifikationen, weisen darauf hin, dass es fir die klinische Praxis sinnvoll und
hilfreich ist, unterschiedliche methodische Bewertungszugange anzubieten. Die nicht

gravierend voneinander abweichenden Gesamtergebnisse in den beiden Systemen
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VOTE und Piktogramme bestatigen zugleich die Effizienz der beiden
Klassifizierungssysteme.

Die Klassifizierungsergebnisse beider Systeme auf der Ebene der Kollapslevel und
Kollapsmuster reflektieren die Probleme der Schnarchdiagnostik, sie machen Umfang
und AuBmall der Probleme offenbar. Aus den hohen, mittleren und niedrigen
Ubereinstimmungswerten der Rater |4sst sich eine Starken — Schwachen — Bilanz
gegenwartiger Schnarchdiagnostik ziehen, aus der der Weiterentwicklungs — und

Forschungsbedarf abgeleitet werden kann.
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Zusammenfassung

Die medikamentds—induzierte Schlafendoskopie ist ein haufig eingesetztes Verfahren
zur Lokalisation der schlafbezogenen Atmungsstorungen. Die Einschatzung der damit
detektierten Kollapsereignisse ist untersucherabhangig und bedarf objektiver Kriterien.
Das war der Hintergrund fir eine mit dieser Studie durchgeflhrte prospektive
Evaluation der Interraterreliabilitdt bei der Beurteilung von Kollapsmustern im Rahmen
der MISE. 48 Rater bewerteten im Onlineverfahren 24 Videosequenzen mit
Schnarchepisoden von unterschiedlichen Patienten des Universitatsklinikums Halle,
die im Rahmen einer MISE — Untersuchung aquiriert worden waren. Zur Beurteilung
der Kollapsmuster wurden parallel zwei verschiedene Kilassifizierungssysteme
vorgelegt, das etablierte VOTE — System und ein neues, noch nicht erprobtes

Piktogramm — System.

Bei vorgegebenem Level (Velum, Oropharynx, Zungengrund, Epiglottis) wurden die
Kollapse von den Ratern hinsichtlich ihrer Richtung und Auspragung eingestuft. Pro
Level wurde jeweils eine Sequenz ohne Kollaps und eine Sequenz mit maximaler
Obstruktion angeboten. Die uUbrigen Sequenzen auf den vier Leveln wiesen
unterschiedliche Kollapsauspragungen auf, Die Interraterreliabilitat, eingestuft in
schwach (<0,20), leicht (0,21 — 0,40), mittelmaRig (0,41 — 0,60), gut (0,61-0,80) und
sehr gut (0,81 — 1,0) wurde mittels Fleiss’ Kappa bestimmt. Neben den spezifischen
Fragen zu den Kollapsereignissen beantworteten die Rater auch persénliche Fragen

zum fachlichen Hintergrund und zur klinischen Erfahrung.

Primares Ziel der Studie war der Vergleich der beiden Klassifizierungssysteme
hinsichtlich der errechneten Interraterreliabilitat. Sekundare Ziele waren die
Evaluierung des Einflusses der Kollapslevel und Kollapsmuster und des Einflusses der

Professionalitat der Rater auf die Auspragung der Interraterreliabilitat.

Der Vergleich der Systeme erfolgte auf der Ebene der Skalenniveaus (VOTE = kein
Kollaps, partieller Kollaps, kompletter Kollaps; Piktogramme = 0° - IV° bzw. in
modifizierter Form = 0°, [°/lI°, 1lI°/IV°). Als Ergebnis lassen sich kongruente oder
annahernd gleiche Ubereinstimmungswerte in beiden Systemen verzeichnen mit sehr
guter Interraterreliabilitadt der Skalenniveaus auf Epiglottislevel, guter bis mittelmaRiger
Interraterreliabilitat auf Velum — und Zungengrundlevel und mittelmaRiger bis leichter
Interraterreliabilitdt auf Oropharynx — Level. Die schlechteren Ergebnisse des
Oropharynx erklaren sich einerseits durch die Komplexitdt des Oropharynx und
andererseits durch die Methode, die wegen fehlender Dynamik die ausschlieBliche

Betrachtung nur eines Levels erlaubte.
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Als Ergebnis lasst sich konstatieren, dass mit VOTE und den Piktogrammen zwei

aquivalente Klassifizierungssysteme der MISE vorliegen.

Der zweite Zielaspekt der Studie erforderte die Erhebung der Interraterreliabilitat fur die
gesamten Kollapsstrukturen jedes einzelnen Levels und fur die jeder einzelnen
Sequenz. Die Ubereinstimmungswerte auf Levelebene entsprechen denen der
Skalenniveaus: sehr gute und gute Interraterreliabilitdt auf Epiglottislevel, gute bis
mittelmaRige auf Velum- und Zungengrundlevel, mittelmaRige auf Oropharnyxlevel. Auf
der Ebene der Sequenzen erzielten die Sequenzen des Epiglottislevels, die
Sequenzen ohne Kollaps und die Sequenzen mit Vibrationen auf allen Leveln sowie
ein kompletter Kollaps des Velums a-p sehr gute und gute Interraterreliabilitaten. Die
Ubrigen Sequenzen mit mittlerer und starkerer Auspragung wiesen hohe Streuungen
auf und erreichten mittelmaRige und leichte Interraterreliabilitaten. Eine schwache
Interraterreliabilitat kam nicht vor. Die weitere Intention der Studie, die Ermittlung des
Einflusses der schlafmedizinischen Erfahrung der Rater, ihrer klinischen Tatigkeit und
Zusatzqualifikation auf die Auspragung der Interraterreliabilitdt zeigte, dass die o.a.
Vorraussetzungen keinen nennenswerten Einfluss auf die Interraterreliabilitdt haben.
Das gilt auch fir die Praferenz der Klassifizierungssysteme bei erfahrenen und
unerfahrenen Ratern. Bei den erfahrenen Ratern gab es eine gerinfligige Bevorzugung
des VOTE - Systems. Insgesamt Iasst sich festhalten, dass sich das
Klassifikationsverhalten erfahrener und unerfahrener Rater nicht grundsatzlich
voneinander unterscheidet. Die neue Methode der Piktogrammklassifizierung wurde in
beiden Gruppen gut angenommen, die erreichte Interraterreliabilitdt war in beiden

Bewertungssystemen vergleichbar.

Erstmalig wurde mit der hier gegebenen Studie an einem groRem Teilnehmerkollektiv
ein direkter Methodenvergleich von Klassifizierungssystemen der MISE mit praziser
Dokumentation von Level, Grad und Muster der Kollapsereignisse durchgefihrt. Auf
der Basis dieser Daten konnen weiterfihrende Studien zur Validierung und
Optimierung der Klassifizierungssysteme erfolgen. Darlberhinaus werden mit den
errechneten Interraterreliabilititen die Starken und Schwachen gegenwartiger
Diagnostik von Kollapsereignissen offengelegt und der Entwicklungs - und

Forschungsbedarf im diagnostischen Bereich der Schnarchproblematik artikuliert.



Literaturverzeichnis 69

Literaturverzeichnis

Babar-Craig H, Rajani NK, Bailey P, Kotecha BT. (2012) Validation of sleep
nasendoscopy for assessment of snoring with bispectral index monitoring. Eur Arch
Otorhinolaryngol 269: 1277-1279.

Becker H, Ficker J, Fietze |, Geisler P, Happe S, Hornyak M, Kotterba S, Orth M,
Podszus T, Raschke F, Randerath W, Rihle KH, Stiasny-Kolster K, Walther B, Wiater
A, Arzt M, Schulz R, Wessendorf T. (2009) “S3-Leitlinie Nicht Erholsamer
Schlaf/Schlafstérungen.” Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM). Somnologie 13: 4— 160.

Bortz J, Lienert GA, Boehnke K: Verteilungsfreie Methoden in der Biostatistik. 3. Aufl.
Springer, Berlin, 2008, S. 57-77.

Carskadon M, Dement W. Normal human sleep: An overview. In: Kryger MH, Roth T,
Dement WC, editors. Principles and Practice of Sleep Medicine. 4th ed. Philadelphia:
Elsevier Saunders; 2005. pp. 13-23.

Deitmer, T. (2014) “Willkommensgru® Zur 85. Jahrestagung Der Deutschen
Gesellschaft Fur Hals — Nasen — Ohren - Heilkunde, Kopf - und Halschirurgie E.v..”
http://www.egms.de/de/meetings/hnod2014/ (Stand: 12.06.2016).

de Groen JH, Op den Velde W, Hovens JE, Falger PR, Schouten EG, van Duijn H.
(1993) Snoring and anxiety dreams. Sleep 16: 35-36.

De Vito A, Carrasco Llatas M, Vanni A, Bosi M, Braghiroli A, Campanini A, de Vries N,
Hamans E, Hohenhorst W, Kotecha BT, Maurer J, Montevecchi F, Piccin O, Sorrenti G,
Vanderveken OM, Vicini C. (2014) European position paper on drug-induced sedation
endoscopy (DISE). Sleep Breath 18: 453-465.

El Badawey MR, McKee G, Heggie N, Marshall H, Wilson JA. (2003) Predictive value
of sleep nasendoscopy in the management of habitual snorers. Ann Ofol Rhinol
Laryngol 112: 40-4.

Ficker JH, Wiest GH, Lehnert G, Meyer M, Hahn EG. (1999) Are snoring medical
students at risk of failing their exams? Sleep 22: 205-209.

Fleiss JL, Gurland BJ, Cooper JE. (1971) Some contributions to the measurement of
psychopathology. Br J Psychiatry 119: 647-656.

Georgalas C, Garas G, Hadjihannas E, Oostra A. (2010) Assessment of obstruction
level and selection of patients for obstructive sleep apnoea surgery: an evidence-based
approach. J Laryngol Otol 124: 1-9.

Gillespie MB, Reddy RP, White DR, Discolo CM, Overdyk FJ, Nguyen SA. (2013) A
trial of drug-induced sleep endoscopy in the surgical management of sleep-disordered
breathing. Laryngoscope 123: 277-282.

Grouven U, Bender R, Ziegler A, Lange S. (2007) [The kappa coefficient]. Dtsch Med
Wochenschr 132 Suppl 1: e65-68.

Guilleminault C, Quera-Salva MA, Powell NB, Riley RW. (1989) Maxillo-mandibular
surgery for obstructive sleep apnoea. Eur Respir J 2: 604-612.


http://www.egm/

Literaturverzeichnis 70

Hamdan AL, Al-Barazi R, Kanaan A, Al-Tamimi W, Sinno S, Husari A. (2012) The
effect of snoring on voice: a controlled study of 30 subjects. Ear Nose Throat J 91: 28-
33.

He J, Kryger MH, Zorick FJ, Conway W, Roth T. (1988) Mortality and apnea index in
obstructive sleep apnea. Experience in 385 male patients. Chest 94: 9-14.

Herzog M, Kellner P, Plossl S, Glien A, Rohrmeier C, Kuhnel T, Plontke S, Herzog B.
(2015) Drug-induced sleep endoscopy and simulated snoring in patients with sleep-
disordered breathing: agreement of anatomic changes in the upper airway. Eur Arch
Otorhinolaryngol 272: 2541-2550.

Herzog M, Metz T, Schmidt A, Bremert T, Venohr B, Hosemann W, Kaftan H. (2006)
The prognostic value of simulated snoring in awake patients with suspected sleep-
disordered breathing: introduction of a new technique of examination. Sleep 29: 1456-
1462.

Hewitt RJ, Dasgupta A, Singh A, Dutta C, Kotecha BT. (2009) Is sleep nasendoscopy a
valuable adjunct to clinical examination in the evaluation of upper airway obstruction?
Eur Arch Otorhinolaryngol 266: 691-697.

Hu FB, Willett WC, Manson JE, Colditz GA, Rimm EB, Speizer FE, Hennekens CH,
Stampfer MJ. (2000) Snoring and risk of cardiovascular disease in women. J Am Coll
Cardiol 35: 308-313.

Johal A, Battagel JM, Kotecha BT. (2005) Sleep nasendoscopy: a diagnostic tool for
predicting treatment success with mandibular advancement splints in obstructive sleep
apnoea. Eur J Orthod 27: 607-614.

Jones TM, Ho MS, Earis JE, Swift AC, Charters P. (2006) Acoustic parameters of
snoring sound to compare natural snores with snores during 'steady-state' propofol
sedation. Clin Otolaryngol 31: 46-52.

Kellner P, Meinhardt R, Herzog B, Christel A, PIORI S, Bieseke L, Herzog M. (2013)
“Zusammenhang von Narkosetiefe Und pharyngealer Relaxation bei der
Medikamentés Induzierten Schlaf-Endoskopie bei Patienten mit schlafbezogenen
Atemstdrungen. Anasthesie Intensivmedizin 54: 3—6.

Kezirian EJ, Hohenhorst W, de Vries N. (2011) Drug-induced sleep endoscopy: the
VOTE classification. Eur Arch Otorhinolaryngol 268: 1233-1236.

Kezirian EJ, White DP, Malhotra A, Ma W, McCulloch CE, Goldberg AN. (2010)
Interrater reliability of drug-induced sleep endoscopy. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg 136: 393-397.

Kim DK, Lee WH, Lee CH, Rhee CS, Kim JW. (2014) Interrater reliability of sleep
videofluoroscopy for airway obstruction in obstructive sleep apnea. Laryngoscope 124:
1267-1271.

Kotecha BT, Hannan SA, Khalil HM, Georgalas C, Bailey P. (2007) Sleep
nasendoscopy: a 10-year retrospective audit study. Eur Arch Otorhinolaryngol 264
1361-1367.



Literaturverzeichnis 71

Moser D, Anderer P, Gruber G, Parapatics S, Loretz E, Boeck M, Kloesch G, Heller E,
Schmidt A, Danker-Hopfe H, Saletu B, Zeitlhofer J, Dorffner G. (2009) Sleep
classification according to AASM and Rechtschaffen & Kales: effects on sleep scoring
parameters. Sleep 32: 139-149.

Ohayon MM, Guilleminault C, Priest RG, Caulet M. (1997) Snoring and breathing
pauses during sleep: telephone interview survey of a United Kingdom population
sample. BMJ 314: 860-863.

Penzel, T. (2013) ,Zukunft der Schlafmedizin“. Vortrag auf der 21. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fur Schlaforschung und Schlafmedizin

Pirsig W, Hormann K, Siegert R, Verse T. (1998) “Primares Schnarchen, Obstruktive
Schlafapnoe (OSA) und Obstruktives Schnarchen.” HNO: 729-30

Pl6RI S, Herzog B, Glien A, Plontke S, Herzog M. (2016) Survey of
otorhinolaryngologists on their clinical examinations performed in patients with
suspected sleep-disordered breathing. Eur Arch Otorhinolaryngol 273: 1045-1053.

Pringle MB, Croft CB. (1993) A grading system for patients with obstructive sleep
apnoea--based on sleep nasendoscopy. Clin Otolaryngol Allied Sci 18: 480-484.

Reddy KT, Ingrams DR, Pringle MB, Croft CB. (1993) Sleep disorders. Nasendoscopy
before surgery for snoring. BMJ 306: 1477.

Rodriguez-Bruno K, Goldberg AN, McCulloch CE, Kezirian EJ. (2009) Test-retest
reliability of drug-induced sleep endoscopy. Otolaryngol Head Neck Surg 140: 646-651.

Roopa M, Deepa M, Indulekha K, Mohan V. (2010) Prevalence of sleep abnormalities
and their association with metabolic syndrome among Asian Indians: Chennai Urban
Rural Epidemiology Study (CURES-67). J Diabetes Sci Technol 4: 1524-1531.

Sateia MJ. (2014) International classification of sleep disorders-third edition: highlights
and modifications. Chest 146: 1387-1394.

Scher Al, Lipton RB, Stewart WF. (2003) Habitual snoring as a risk factor for chronic
daily headache. Neurology 60: 1366-1368.

Shrout PE, Fleiss JL. (1979) Intraclass correlations: uses in assessing rater reliability.
Psychol Bull 86: 420-428.

Steinhart H, Kuhn-Lohmann J, Gewalt K, Constantinidis J, Mertzlufft F, Iro H. (2000)
Upper airway collapsibility in habitual snorers and sleep apneics: evaluation with drug-
induced sleep endoscopy. Acta Otolaryngol 120: 990-994.

Steinhart H, Kuhn-Lohmann JC, Gewalt K, Constantinidis J, Mertzlufft F, Petak M, Iro
H. (2000) [Pharyngolaryngoscopic findings in patients with obstructive sleep apnea
syndrome and primary snoring]. HNO 48: 917-921.

Stuck BA, Abrams J, de la Chaux R, Dreher A, Heiser C, Hohenhorst W, Kuhnel T,
Maurer JT, Pirsig W, Steffen A, Verse T. (2010) Diagnosis and treatment of snoring in
adults--S1 guideline of the German Society of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery. Sleep Breath 14: 317-321.



Literaturverzeichnis 72

Ulfberg J, Carter N, Edling C. (2000) Sleep-disordered breathing and occupational
accidents. Scand J Work Environ Health 26: 237-242.

Virkkula P, Bachour A, Hytonen M, Malmberg H, Salmi T, Maasilta P. (2005) Patient-
and bed partner-reported symptoms, smoking, and nasal resistance in sleep-
disordered breathing. Chest 128: 2176-2182.

Vroegop AV, Vanderveken OM, Wouters K, Hamans E, Dieltiens M, Michels NR,
Hohenhorst W, Kezirian EJ, Kotecha BT, de Vries N, Braem MJ, Van de Heyning PH.
(2013) Observer variation in drug-induced sleep endoscopy: experienced versus
nonexperienced ear, nose, and throat surgeons. Sleep 36: 947-953.

Wirtz M, Caspar F: Beurteileribereinstimmung und Beurteilerreliabilitat. 1. Aufl.
Hogrefe, Goéttingen, 2002, S. 16, 23, 33

Young T. (1993) Analytic epidemiology studies of sleep disordered breathing--what
explains the gender difference in sleep disordered breathing? Sleep 16: S1-2.

Zamarron C, Gude F, Otero Otero Y, Rodriguez-Suarez JR. (1999) Snoring and
myocardial infarction: a 4-year follow-up study. Respir Med 93: 108-112.



Thesen 73

Thesen

Die Einschatzung der mit der medikamentds induzierten Schlafendoskopie (MISE) detektierten
schlafbezogenen Atmungsstérungen ist untersucherabhangig, verbindliche Standards liegen

nicht vor.

Die Einschatzungsergebnisse vieler unterschiedlicher Rater bei der Beurteilung von
Kollapsmustern kénnen die faktische Grundlage fiir die Entwicklung diagnostischer Standards

bilden und diese befordern.

Mit der Vorlage eines neuen grafischen Klassifikationssystems tber Piktogramme zusatzlich zu
dem herkédmmlichen begriffichen VOTE-System wird ein alternativer Zugang zur Bewertung

von Kollapsereignissen ermdglicht.

Die gleichzeitige Anwendung von zwei verschiedenen Klassifikationssystemen der MISE zur
Einstufung von Schweregraden und Konfiguration der prasentierten Kollapsereignisse
ermoglicht durch den direkten Vergleich die Identifizierung diagnostischer Starken und
Schwaéchen.

Im Ergebnis zeigen sich in beiden Klassifikationssystemen vergleichbare Werte:

A. Hohe Ubereinstimmungswerte bei Kollapsereignissen auf allen Leveln bei den
Kontrollsequenzen ohne Kollaps sowie bei den Sequenzen mit Vibrationen und teilweise bei
Sequenzen mit kompletten Verschluss.

B. Hohe Streuung bei der Einschatzung von Kollapsereignisschen mittlerer Auspragung.

Mit VOTE und den Piktogrammen liegen zwei aquivalente Klassifizierunssysteme der MISE vor
mit praziser Dokumentation von Level, Schweregrad und Konfiguration beispielhafter

Kollapsstrukturen.

Es gibt keinen quantitativen Unterschied von erfahrenen und unerfahrenen Ratern bei der

Praferenz der Methode. VOTE und Piktogramme werden gleichermallen gut angenommen.

Die erreichten Interraterreliabilitdten- bei 24 Beispielsequenzen zwei Drittel mit sehr guter, guter
und mittelmaRiger Interraterreliabilitdt, ein Drittel mit leichter Interraterreliabilitdt sind ein
Indikator flir den Zustand gegenwartiger Schnarchdiagnostik. Problematische Level,
Konfigurationen und Schweregradeinschatzungen werden offengelegt und benannt. Damit ist

eine Basis eine gezielte Forschung und diagnostische Weiterentwicklung gegeben.
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