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Zusammenfassung

v

Einleitung: Die Frage nach reproduzierbaren ex-
spiratorischen Manovern in der Lungenfunk-
tionsmessung im Kindesalter ist von klinischem
sowie wissenschaftlichem Interesse. Inwieweit
Kinder mit intermittierendem frithkindlichem
Asthma bronchiale im Alter von >4 bis <7 Jahren
sowohl im klinisch gesunden wie auch im exazer-
bierten Zustand reproduzierbare Lungenfunk-
tionsmessungen durchfithren kénnen, wurde in
der vorliegenden Arbeit analysiert.

Methode: Bei 64 Kindern mit frithkindlichem
Asthma bronchiale im Alter >4 bis <7 Jahren
wurden jeweils im gesunden und exazerbierten
Zustand Lungenfunktionsuntersuchungen durch-
gefiihrt. Die FEV;-Werte aller Messungen wurden
nach den ATS/ERS-Leitlinien von 2007 hinsicht-
lich Reproduzierbarkeit untersucht.

Ergebnisse: Im gesunden Intervall zeigen nach
ATS-Kriterien 74,6% der Kinder mindestens 2
und 59,3 % 3 reproduzierbare Messungen. Im exa-
zerbierten Intervall sind es 87,5% fiir mindestens
2 und 68,8 % fiir 3 reproduzierbare Messungen. Es
zeigen sich keine Unterschiede zwischen gesun-
dem und exazerbiertem Zustand. Zwischen den
einzelnen Altersgruppen zeigen sich keine signifi-
kanten Unterschiede. Kinder der untersuchten Al-
tersgruppe schaffen signifikant mehr reprodu-
zierbare Messungen nach neuen Leitlinien, vergli-
chen mit friiheren Reproduzierbarkeitskriterien
(p<0,0001).

Schlussfolgerung: Die ATS/ERS-Kriterien von
2007 stellen im Vergleich zu fritheren Kriterien
eine Vereinfachung fiir die Reproduzierbarkeit
der exspiratorischen Manéver bei Kindern im Al-
ter von 4 -6 Jahren dar. Die Reproduzierbarkeit ist
in dieser Altersgruppe im Rahmen von Exazerba-
tionen nicht vermindert. Nach aktuellen ATS/
ERS-Kriterien kénnen 74,6 % der Kinder reprodu-
zierbar eine Lungenfunktion durchfiihren.

Abstract

v

Introduction: The question about the repeatabi-
lity of forced expiratory manoeuvres in childhood
lung function testing is of scientific and clinical
interest. The following study investigated to what
extent children >4 to <7 years of age with inter-
mittent bronchial asthma are able to produce re-
producible lung function measurements on the
one hand in the healthy status and on the other
hand in an exacerbated status.

Method: 64 children at the age of >4 to <7 years
with intermittent preschool bronchial asthma
performed lung function measurements in the
healthy status and again in an exacerbated status.
FEV, values from the measurements were analys-
ed according to ATS/ERS guidelines concerning
repeatability.

Results: According to the new ATS/ERS guide-
lines 74.6% of the children could perform at least
2, and 59.3% could perform 3 repeatable meas-
urements in the healthy status. In the exacerbated
status this was 87.5% and 68.8%, respectively.
There were no significant differences between
the healthy and the exacerbated status and be-
tween the age groups. Compared to former re-
peatability criteria, children of this age group can
perform significantly more reproducible meas-
urements (p <0.0001).

Conclusion: The ATS/ERS guidelines from 2007
simplify the repeatability of forced expiratory
manoeuvres in children at >4 to <7 years of age
compared to the former criteria. Repeatability is
not reduced in the exacerbated status. 74.6% of
children in this age group can produce repeatable
lung function measurements.

* Teile der vorliegenden Arbeit wurden als Vortrag auf den
Jahrestagungen der Gesellschaft fiir padiatrische Pneu-
mologie 2010 in Berlin sowie der Deutschen Gesellschaft
fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin 2010 in Han-
nover vorgestellt.
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Einleitung

v

Die Lungenfunktionsuntersuchung und insbesondere die Spiro-
metrie gehoren zu den etablierten diagnostischen MafSnahmen
in der pneumologischen Praxis. Neben einer ausfiihrlichen
Anamnese, insbesondere auch der Familienanamnese und der
korperlichen Untersuchung, ist die Spirometrie fiir die Untersu-
chung von obstruktiven Atemwegserkankungen wie dem Asth-
ma bronchiale essenziell [1]. Dies gilt auch fiir Kinder, bei denen
die sogenannten ,Wheezing disorders* auRerordentlich haufig
auftreten und die Abgrenzung zum Asthma bronchiale schwierig
ist [1,2]. Lungenfunktionsuntersuchungen werden bereits ab
dem frithen Kindesalter durchgefiihrt [3 - 6] und bediirfen neben
erfahrenem und besonders in der Durchfithrung von Lungen-
funktionsuntersuchungen bei Kindern geschultem Personal
auch computergesteuerte Animationsprogramme [7]. Aufgrund
des jungen Alters und der haufig fehlenden Compliance bei der
Durchfiihrung der Untersuchung beschiftigten sich sowohl die
gemeinsame Verdffentlichung der American Thoracic Society
(ATS) und European Respiratory Society (ERS) und die Gesell-
schaft fiir padiatrische Pneumologie (GPP) mit der Fragestellung,
inwieweit Kinder im Vorschulalter bereits verldssliche, reprodu-
zierbare Lungenfunktionen durchfiihren kénnen [3,4,8,9]. Diese
Frage ist nicht nur von rein wissenschaftlichem Interesse, son-
dern gerade in der tdglichen Praxis ein wichtiger Baustein, um
die Diagnose Asthma bronchiale korrekt zu stellen.

Die Leitlinien zur Reproduzierbarkeit der Lungenfunktion galten
bis vor kurzem hauptsachlich fiir Erwachsene [10,11]. Diese soll-
ten allerdings fiir Kinder im Vorschulalter aufgrund der geringe-
ren Lungenvolumina und der kiirzeren Atemmandver nicht an-
gewendet werden [3]. Aus diesem Grund haben ATS und ERS im
Jahr 2007 aktualisierte Leitlinien vorgestellt, die neue Kriterien
zum einen fiir die Akzeptanz einer Messung sowie die Reprodu-
zierbarkeit einer Messung darstellen [3]. Von Seiten der ATS/ERS
gelten in den aktualisierten Leitlinien die forcierten exspiratori-
schen Mandver als reproduzierbar, wenn zwei akzeptable Kur-
ven vorliegen, die weniger als 0,1 L bzw. 10% vom jeweils héchs-
ten Wert (FVC, FEV,) abweichen.

Besonders wichtig erscheint allerdings die Tatsache, dass eine
gute Reproduzierbarkeit nicht nur im gesunden, beschwerdefrei-
en Intervall wie zum Beispiel bei elektiven Untersuchungen im
Rahmen einer wissenschaftlichen Fragestellung gegeben ist, son-
dern dass die Spirometrie auch wdhrend einer akuten Episode
mit Hustenbeschwerden verldssliche, wiederholbare Aussagen
iber eine evtl. vorliegende Obstruktion geben kann. Die tdgliche
Praxis ldsst vermuten, dass Kinder mit diagnostiziertem Asthma
bronchiale bei Exazerbation weniger wiederholbare Lungenfunk-
tionsmessungen produzieren kdnnen. Zu dieser Fragestellung lie-
gen jedoch bisher keine Daten vor, da bisher alle Untersuchungen
ausschliefRlich bei gesunden Kindern nach entsprechendem
Training durchgefiihrt wurden. Da dies nicht der tdglichen Praxis
entspricht, wurde im Rahmen einer klinischen Untersuchung
wahrend und nach erfolgreicher Behandlung einer Exazerbation
die Reproduzierbarkeit der forcierten exspiratorischen Manover
der Lungenfunktion bei jungen Kindern mit Asthma im Alter
von > 4 bis <7 Jahren untersucht.

Methode

v

Die vorliegende Untersuchung wurde an der Universitdtskinder-
klinik Frankfurt am Main als eine Substudie bei Kindern mit friih-
kindlichem Asthma bronchiale durchgefiihrt. Ziel der Hauptstu-
die war die Charakterisierung von Responderprofilen auf eine
anti-inflammatorische Kurzzeit-Therapie im Kindesalter. Teile
dieser Studie wurden bereits Anfang 2010 veréffentlicht [12]. Ein-
geschlossen in die Untersuchung wurden Kinder von >4 bis <7
Jahren mit der Diagnose eines intermittierenden frithkindlichen
Asthma bronchiale. Alle Kinder waren bei Einschluss in die Studie
beschwerdefrei. Ausschlusskriterien waren medikamentdse Dau-
ertherapie eines Asthma bronchiale, orale Steroide, schwere an-
dere Begleiterkrankungen (z.B. Mukoviszidose, maligne Erkran-
kungen) sowie die Teilnahme an einer anderen klinischen Studie.
Voninsgesamt 142 aufgenommenen Kindernim Alter von>4-<7
Jahren wurden 64 Kinder (45,1 %) im Rahmen einer Exazerbation
ihres Asthma bronchiale, definiert als erhéhter Salbutamolbedarf
(>3 Hiibe pro Woche oder > 5 Hiibe in zwei Wochen), entspre-
chend den festgelegten Studienkriterien in einen der beiden The-
rapiearme, entweder Fluticasone oder Montelukast, randomi-
siert. Nach 6 Wochen anti-inflammatorischer Therapie mit
einem der beiden Medikamente erfolgte die Therapieevaluation.
Als eine wichtige Substudie der genannten Untersuchung wurde
die Reproduzierbarkeit der forcierten exspiratorischen Mandver
der Lungenfunktion der 64 randomisierten Kinder zum einen
bei Exazerbation sowie zum anderen im beschwerdefreien Inter-
vall nach 6 Wochen anti-inflammatorischer Therapie untersucht.
Es wurden zu beiden Zeitpunkten jeweils drei Wiederholungen
der Lungenfunktionsmessung durchgefiihrt.

Zu beiden Zeitpunkten wurden zundchst die Basisparameter er-
hoben (Alter, GroRe, Gewicht, BMI, Puls, Sauerstoffsittigung)
und jeweils die Spirometrie durchgefiihrt. Bei Exazerbation
schloss sich an die Spirometrie eine Bronchospasmolyse mit 2
Hiiben Salbutamol je 100 pg iiber den Aerochamber® an. Bei Bes-
serung der FEV;(%)-Werte nach Salbutamol-Inhalation um mehr
als 5% vom hochsten Ausgangswert wurden 2 weitere Hiibe Sal-
butamol je 100 ug gegeben, bis zu einem Maximum von 6 Hiiben
(kumulierte Dosis von 600 pg Salbutamol). Die Untersuchungen
wurden jeweils von in der Durchfiihrung von Kinder-Lungen-
funktionsuntersuchungen erfahrenem Personal betreut.

Die Spirometrie wurde mit Hilfe des computergestiitzen Spiro-
meters Jdger Masterscreen 10S der Firma VIASYS Healthcare
GmbH, Héchberg, durchgefiihrt. Bei jeder Messung war mindes-
tens ein Elternteil anwesend. Die Untersuchungen begannen mit
einer ausfiihrlichen Instruktion der Probanden, der Untersu-
chungsgang wurde dabei beschrieben und demonstriert. Um die
Mitarbeit zu verbessern, wurden die Messungen mit Computer-
spielen animiert. Es wurde darauf geachtet, dass sich die Proban-
den wdhrend der Messungen in aufrechter Sitzposition mit leicht
rekliniertem Kopf befanden. Die Nase war wadhrend aller Mes-
sungen mit einem Nasenclip verschlossen. Bei jeder Spirometrie
erfolgten jeweils 3 Wiederholungen und es wurden folgende
Messwerte fiir die Auswertung erhoben: VC (1), VC (%), FVC (1),
FVC (%), FEV; (1), FEV; (%), FEVy; (1) Tiffenau-Index, VBE, VBE%
FVC. Die Werte von FVC und FEV, sowie ggf. FEV, 5 einer jeden
Messung wurden fiir die Bestimmung der Reproduzierbarkeit
ausgewertet. Als Start-of-Test Kriterien wurden entsprechend
der genannten Leitlinien das ,back-extrapolated Volume* (VBE)
sowie das Verhdltnis von VBE zu FVC beurteilt (VBE/FVC). Zur
Beurteilung der End-of-Test Kriterien diente die Begutachtung
jedes einzelnen Kurvenverlaufs durch den Auswerter.
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Alter (])

Anzahl

mannlich

GroBe (cm)*
Gewicht (kg)*

BMI*

elterliches Rauchen

MW (SD)
n (%)
n (%)
MW (SD)
MW (SD)
MW (SD)
n (%)

Gesamt

5,67 (0,78)
64 (100)
41(0,64)
115,0(7.8)
21,5(5.2)
16,1(2.6)
25(39,1)

4-Jdhrige

21(32.8)
13(61,9)
108,8 (4,9)
18,4 (2,1)
15,5(1,1)
8(38,1)

5-Jahrige

25(39,1)
17 (68,0)
114,2 (5,6)
20,7 (3.4)
15,9(2,0)
9(36,0)

* kennzeichnet die signifikanten Unterschiede der einzelnen Gruppen.

Originalarbeit

6-Jahrige Tab.1

Basisparameter der

untersuchten Kinder.

18(28,2)
11(61,1)
123,6(5.2)
26,3 (6.2)
17,2 (3.9)
8 (44,4)

Tab.2 Lungenfunktionswerte der untersuchten Kindergruppen.
Gesamt

E G E
FVC (1 1,28 1,41 1,05
FEV; (%) 91,8 105,3 90,1
Tiffeneau 80,4 85,5 79,6
Bronchospasmolyse n (%) 14 (21,9)
215%FEV,
E: Exazerbation; G: Gesund/Beschwerdefrei.

Eine Lungenfunktionsmessung gilt nach ATS/ERS im jungen Kin-
desalter als reproduzierbar, wenn zwei akzeptable Kurven vorlie-
gen, deren Werte fiir FVC bzw. FEV; um weniger als 0,1 L bzw.
10% vom hochsten Wert abweichen. Entsprechend dieser Defini-
tion wurden die einzelnen Parameter zundchst bei Exazerbation
und zum Vergleich im beschwerdefreien Intervall bestimmt. Zu-
sdtzlich wurde ein Vergleich zwischen neuen Reproduzierbar-
keitskriterien nach ATS/ERS wie oben beschrieben und den zuvor
geltenden Kriterien der ATS/ERS durchgefiihrt, welche noch eine
Abweichung von <5% vom jeweils hochsten Wert fiir FEV; und
FVC forderten [11,13].

Die statistische Auswertung wurde durch Bestimmung der abso-
luten sowie prozentualen Zahlen, der Mittelwerte, Mediane und
Standardabweichungen sowie mittels T-Test fiir verbundene und
unverbundene Stichproben durchgefiihrt.

Ergebnisse

v

An der Untersuchung nahmen insgesamt n=64 Kinder teil.
N =41 (64,1%) davon waren mdnnlichen, n=23 (35,9%) weibli-
chen Geschlechts. Im Mittel waren die Kinder bei der Untersu-
chung 5,7 Jahre alt. Die Basisparameter des Patientenkollektivs
sind in © Tab. 1 dargestellt.

Zur Evaluation der Reproduzierbarkeiten in den jeweiligen Al-
tersgruppen wurden die Kinder nach Alter in folgende Gruppen,
eingeteilt: Gruppe 1: 4-<5 Jahre; Gruppe 2: 5-<6 Jahre; Gruppe
3: 6-<7 Jahre. Hinsichtlich GréBe, Gewicht und BMI unterschie-
den sich die drei Gruppen signifikant voneinander (© Tab. 1).
Die einzelnen Lungenfunktionswerte der Patientengruppen zeigt
© Tab. 2, aufgeteilt in Werte im Rahmen der Exazerbation und
wdhrend des gesunden Intervalls nach Therapie.

Laut ATS/ERS-Kriterien werden im Vorschulalter entsprechend
der neuen Leitlinien eine VBE von 80 ml bzw. 12,5% der FVC fiir
ein addquates ,Start-of-Test“-Kriterium gefordert. Alle in unsere
Untersuchung aufgenommenen Kinder erreichten diese Forde-
rung (n=64, 100%).

Zundchst analysierten wir die Zeiten der forcierten Exspiration
(FET) des Patientenkollektivs (© Abb. 1).
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4(19,0)

4-Jéhrige

1,07
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88,4

5-Jahrige
E G

1,21 1,30
89,7 102,7
79,8 83,4
6 (24,0)

6-Jahrige
E G

1,59 1,77
96,9 109,1
82.2 84,6
4(22.2)
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Intervall und (b) bei Exazerbation.

FET-Werte der einzelnen Altersgruppen (a) im beschwerdefreien
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Bei Exazerbation zeigte sich die FET im Vergleich zum beschwer-
100 defreien Intervall verldngert (2,7 vs. 2,3 Sekunden), ohne aller-
dings statistische Signifikanz zu erreichen (p =0,066). Auch in
%0 den einzelnen Altersgruppen zeigte sich eine verlangerte FET bei

Exazerbation, ein 5%-Signifikanzniveau zeigte sich lediglich bei
/\‘ der Gruppe der 6-jdhrigen Kinder (3,2 vs. 2,4 Sekunden; p=0,02).
60 Eine FET von < 1 Sekunde zeigte sich im Beschwerdeintervall bei

/ n=>5 Kindern (4-jahrige: n=4; 5-jdhrige: n=1), im beschwerde-
freien Intervall bei n=4 Kindern (4-jdhrige: n=3; 5-jdhrige:

%

40

/ n=1).
o Die Auswertung der reproduzierbaren Lungenfunktionen erfolg-
te anhand der forcierten exspiratorischen Manéver (FEV, sowie
FVC). Dabei untersuchten wir die Lungenfunktionen auf Repro-
v \ duzierbarkeit jeweils im exazerbierten sowie im gesunden Inter-

<2 2 3 vall.

Anzahl Bezogen auf die FEV;-Werte schafften im gesunden Intervall
) 74,6% aller Kinder mindestens 2 reproduzierbare Lungenfunk-
a —4@—  Gesnd Exazerbation tionen, 59,3 % schafften 3 reproduzierbare Messungen. Im kran-
ken Intervall schafften 87,5 % mindestens 2 und 68,7 % 3 reprodu-
zierbare Lungenfunktionen. Zwischen gesundem und krankem
100 Stadium zeigten sich keine signifikanten Verdnderungen
(p=0,22). Bezliglich der FVG-Werte zeigte sich, dass 73,3% aller
80 Patienten im gesunden Intervall mindestens 2 reproduzierbare
Lungenfunktionen produzieren kénnen. Drei reproduzierbare
50 Werte schafften 61,7 %. Im kranken Intervall waren es 83,6 % fiir
/ mindestens 2 und 54,1% fiir 3 reproduzierbare Messungen. Zwi-

schen gesundem und krankem Stadium zeigte sich hier ebenfalls
< / kein signifikanter Unterschied (p = 0,36). Entgegen unserer initia-

len Annahme konnten im Rahmen der Exazerbation, gerade bei
20 den FEV;-Werten, jeweils mehr reproduzierbare Ergebnisse er-
zielt werden als im beschwerdefreien Intervall (© Abb. 2).
0 Eine detaillierte Aufstellung der Reproduzierbarkeiten innerhalb
der einzelnen Altersgruppen sowie einen Vergleich zu fritheren
Reproduzierbarkeitskriterien zeigt © Tab. 3.
Fiir Kinder mit einer FET < 1 Sekunde analysierten wir die FEV 5-
+ Gesund Exazerbation Werte. Hierzu liegen in dem von uns verwendeten Messsystem
lediglich die absoluten FEVs-Werte vor. Es zeigte sich, dass von
Abb.2 Prozentuale Darstellung der Anzahl reproduzierbarer Messungen den 5 Patienten mit einer FET <1 Sekunde bei Exazerbation 4
nach neuen ATS/ERS-Kriterien in gesundem und exazerbiertem Intervall fiir mindestens 2 reproduzierbare Messungen produzieren konnten
(@) FVC (%) und (b) FEV, (%). (80%), einer schaffte 3 reproduzierbare Messungen (20%). Im ge-
sunden Intervall zeigten alle Patienten mindestens 2 reprodu-

<2 2 3
Anzahl

b

Gesundes Intervall Exazerbation Tab.3 Reproduzierbare FEV;-
Werte bei Kindern 24 -<7 Jahre
Anzahl repr. Neu Alt Neu Alt im gesunden und kranken In-
Messungen tervall, aufgeteilt auf die neuen
(FEV,) (ATS/ERS 2007) und alten

4 Jahre Reproduzierbarkeitskriterien.

31,6% 52,6% 14,3% 47,6%
68,4% 47,4% 85,7% 52,4%
47,4% 42,1% 61,9% 28,6%
20,8% 25,0% 8,0% 32,0%
79.2% 75,0% 92,0% 68,0%
66,7 % 37,5% 68,0% 44,0%
25,0% 50,0% 16,6% 33,3%
75,0% 50,0% 83,3% 66,7 %
62,5% 43,7% 77,8% 38,9%

5 Jahre

6 Jahre

W INOWNOWNO
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Abb. 3 Verteilung des Patientenkollektivs anhand

Besserung der FEV,(%)-Werte nach Bronchospas-
molyse mit Salbutamol im Beschwerdeintervall.

Anzahl

\<,;\o \4;\0 /\@\o ,¢§\° \‘:,;\o \Qo\o 3

7/ 7 .
. ¢ &
S s N

Bronchospasmolyse

zierbare Messungen (n=4, 100%), wobei erneut ein Patient 3
Messungen produzierte, welche die Reproduzierbarkeitskriterien
erfiillten (25%).

Zur Analyse, warum im kranken Intervall mehr reproduzierbare
Messungen durchgefiihrt wurden, analysierten wir die Patienten,
die bei Exazerbation eine positive Bronchospasmolyse mit maxi-
maler Besserung der FEV,(%) nach Salbutamolinhalation um
mehr als 15% aufwiesen, also diejenigen Patienten mit tatsdchli-
cher Obstruktion. In © Abb. 3 und © Tab. 2 ist die Verteilung des
Patientenkollektivs nach Besserung der FEV;(%)-Werte nach
Bronchospasmolyse im Exazerbationsstatus dargestellt.

© Abb. 4 zeigt exemplarisch Fluss-Volumen-Kurven vor und nach
Bronchospasmolyse mit Salbutamol.

Eine Analyse der Patienten mit einer maximalen Bronchospas-
molyse von > 15% Anstieg von FEV,(%) gegeniiber den Patienten
ohne Bronchospasmolyse zeigte, dass im Exazerbationsstadium
jeweils mehr reproduzierbare Ergebnisse durch Patienten mit
positiver Bronchospasmolyse erzielt wurden als durch Patienten
ohne positive Bronchospasmolyse (© Tab. 4). Dieser Trend war
allerdings nicht statistisch signifikant (p = 0,48).

Verglichen mit fritheren Kriterien [11,13], in denen eine maxi-
male Abweichung von 5% vom jeweils hdchsten Ausgangswert
fiir eine reproduzierbare Messung gefordert wurde, zeigten sich
sowohl im gesunden als auch im kranken Intervall nach neuen
ATS/ERS-Kriterien in der Gesamtgruppe sowie in den altersun-
terteilten Gruppen signifikant mehr reproduzierbare Messungen
(jeweils p <0,0001, vgl. fiir die FEV,-Werte © Tab. 3).

Diskussion

v

Die vorliegende Untersuchung beschéftigt sich mit der Reprodu-
zierbarkeit und damit verbunden auch der Wertigkeit der Lun-
genfunktionsmessungen bei Kindern im Alter von 4-7 Jahren.
Es wird verglichen, ob im Rahmen einer Exazerbation eines friih-
kindlichen Asthma bronchiale im Vergleich zum beschwerdefrei-
en Intervall die Reproduzierbarkeit herabgesetzt ist.

Zundchst konnten wir darstellen, dass die Akzeptanz einer Lun-
genfunktionsmessung in dieser Altersgruppe grof$ ist. Alle unse-

re Patienten erreichten die geforderten , Start-of-test“-Kriterien
mit einer VBE < 80 ml bzw. einer VBE/FVC-Ratio von < 12,5%. Be-
reits Loeb et al. [8] konnten zeigen, dass nahezu alle Kinder von
4-6 Jahren (97,0%) dieses Kriterium erreichen. Da im Vorschul-
alter das ,End-of-Test“-Kriterium nicht anhand eines Wertes de-
finiert wird, liegt hier die Bewertung beim jeweiligen Auswerter.
Bei Betrachtung der FET-Werte unseres Patientenkollektivs fallt
auf, dass nahezu alle Patienten (92,2 % bzw. 93,8 %) eine forcierte
Exspirationszeit von mindestens einer Sekunde haben. Wie zu
erwarten war, zeigten sich in der Gruppe der 4-jdhrigen Kinder
selten kiirzere Exspirationszeiten, wobei auch hier FET-Werte
>1 Sekunde von 81,0% bzw. 85,7% der Kinder erreicht wurden
(© Abb. 1). Aufgrund dieser Daten ldsst sich ableiten, dass ein
FEV,-Wert auch in dieser Altersgruppe meist aussagekraftig ist.
Dennoch gilt zu beachten, dass bei Kindern mit FET-Zeiten < 1 Se-
kunde FEV ;5 bzw. FEV, 5 zur Bewertung herangezogen werden
sollten. In diesem Fall miissen je nach Gerdtehersteller die abso-
luten FEV s-Werte betrachtet werden.

Des Weiteren zeigen unsere Untersuchungen, dass Kinder von > 4
bis <7 Jahren sowohl im beschwerdefreien als auch im Be-
schwerdeintervall in 74,6 % bzw. 87,5 % mindestens 2 Messungen
produzieren kénnen, welche nach den adaptierten ATS/ERS-Kri-
terien von 2007 als reproduzierbar gelten. Die hier genannten
Werte gelten fiir die FEV;-Werte, fiir die FVC waren sie nahezu
identisch. Unsere Ergebnisse der Analyse der FEVj 5 bei Kindern
mit FET <1 Sekunde zeigen, dass die Reproduzierbarkeit dieser
Messungen sehr dhnlich denjenigen fiir die FEV,-Messungen in
der Gesamtgruppe sind und somit ebenfalls zur Reproduzierbar-
keitsbestimmung herangezogen werden kénnen. Unsere Zahlen
liegen dabei unter den Werten von Aurora et al. [14] (>90%) so-
wie Néve et al. [5] (> 85%), die Vorschulkinder untersuchten, und
tiber den Werten von Crenesse et al. [15]. Insbesondere bei Auro-
ra et al. wurde allerdings die FEV, ;5 untersucht, im Gegensatz zu
unserer Untersuchung. Zudem wurde in den genannten Arbeiten
nicht zwischen beschwerdefreien und exazerbierten jungen
Asthmatikern unterschieden.

Interessanterweise zeigten sich in unserer Untersuchung keine
signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Altersgrup-
pen. GroRe, Gewicht und BMI stellten keinen Einflussfaktor dar.
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Abb.4 Darstellung Fluss-Volumen-Kurve (a) vor Bronchospasmolyse und
(b) nach Bronchospasmolyse.

Tab.4 Anteil reproduzierbarer FEV,(%)-Werte bei Patienten mit und ohne
signifikante Verbesserung von FEV; nach Bronchospasmolyse mit Salbutamol
bei Exazerbation.

Anzahl Patienten mit Patienten ohne

reproduzierbare Bronchospasmolyse Bronchospasmolyse

Messungen >15%FEV, <0%FEV,
<2 7,1% 13,3%

2 92,8% 86,7%

3 64,3% 53,3%

Damit stimmen die Ergebnisse mit den Untersuchungen von
Néve et al. [5] {iberein, die auch keinen Altersunterschied finden
konnten. Andere Untersuchungen von Arets et al. [6] mit deutlich
mehr Patienten konnten allerdings einen Alterseffekt zeigen.

In unserer Gruppe der 6- bis 7-jdhrigen Patienten lag der Anteil
der reproduzierbaren Messwerte (75,0% im gesunden und 83,3%
im exazerbierten Intervall) deutlich unter denen der Schulkinder
von Arets et al. Diese Autoren konnten zeigen, dass dltere Schul-
kinder in 85% der untersuchten Kinder reproduzierbare Messun-
gen nach den damals geltenden Richtlinien mit einer Abwei-
chung von <5% vom jeweils hochsten Wert erzielten [11,13].
Nur im Beschwerdeintervall kommen unsere Zahlen an diese Er-
gebnisse heran, trotz neuem Bewertungsmafstab mit Abwei-
chung von <10% vom jeweils hochsten Wert. Auch andere Auto-
ren beschreiben, dass die Werte von Arets et al. nicht erreicht
werden [4,14]. In beiden Arbeiten wurden wie bei uns jiingere
Kinder als bei Arets et al. untersucht. Der Unterschied erkldrt
sich somit vermutlich doch durch einen altersabhédngigen Effekt
(5,7 Jahre in unserer Untersuchung vs. 12,1 Jahre bei Arets et al.).
Besonders wichtig fiir die Spirometrie bei kleinen Kindern ist das
Umfeld, in dem die Untersuchungen durchgefiihrt werden, auch
wenn hierzu bislang keine objektiven Studien zum Vergleich der
Ergebnisse zwischen kinderadaptierten und erwachsenenorien-
tierten Ambulanzen vorliegen. In unserer Untersuchung trugen
alle Kinder bei den Messungen einen Nasenclip, auch wenn in
Studien mit Kindern, welche allerdings dlter waren als in unserer
Untersuchung (5,7 vs. 11,4 Jahre), bislang kein signifikanter
Messunterschied zwischen Messungen mit und ohne Nasenclip
gefunden wurde [16].

Insbesondere computeranimierte Gerdte kénnen das Kind spiele-
risch an die verschiedenen Atemmandver heranfithren [7], auch
wenn nicht alle Untersuchungen einen Vorteil solcher Program-
me zeigen konnten [16]. Unserer Erfahrung nach sollten diese
Animationsprogramme entgegen der aktuell hiaufig verwende-
ten Animationen verschiedene Phasen beinhalten: 1. Phase: Hin-
fithren zur maximalen Inspiration, beispielsweise als ein sich
spannender Bogen eines Pfeil-und-Bogen-Schiitzen. 2. Phase:
Maximale Exspiration, wie beispielsweise beim Kerzenausblasen.
3. Phase: Moglichst lange Exspirationsphase, wie beim langsa-
men Rollen eines Kegels. In geeignetem Umfeld ldsst sich eine
verwertbare Messung jedoch auch ohne Animationsprogramme
durchfiihren, hierzu bedarf es unserer Ansicht nach allerdings
mehr Erklarungsgeschick des Untersuchers, der am besten die
Atemmanover der Messung in einzelnen Phasen mit den Kindern
vorher iibt.

Interessanterweise war die Reproduzierbarkeit der Messungen
im Rahmen der Exazerbation etwas besser als im gesunden, be-
schwerdefreien Intervall. Dieser iiberraschende Befund ist
schwer zu erkldren und veranlasste uns zu priifen, ob sich Patien-
ten mit einer signifikanten Bronchospasmolyse (> 15% Verbesse-
rung FEV,) anders verhielten als diejenigen Kinder ohne positive
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Bronchospasmolyse. Tatsdchlich zeigte es sich, dass Kinder mit
gutem Ansprechen auf ein beta-2-Sympathomimetikum mehr
reproduzierbare Ergebnisse im Rahmen der Exazerbation produ-
zieren konnten als Kinder ohne positive Bronchospasmolyse.
Dies ist unserer Meinung nach nicht ganz {iberraschend, da Kin-
der ohne signifikante Bronchospasmolyse im Rahmen einer in-
fektbedingten Exazerbation hdufiger mehr verschleimt sind und
der Husten die Reproduzierbarkeit der Messung einschrankt. Al-
lerdings stellt diese Beobachtung nur einen Trend dar, da keine
Signifikanzen hierfiir gefunden wurden. Ein weiterer Erkldrungs-
ansatz konnte die ldngere FET im Beschwerdeintervall sein. Man
konnte annehmen, dass Kinder mit langerer FET aufgrund einer
vorliegenden Obstruktion die forcierten exspiratorischen Mano-
ver konsequenter bis zum Ende durchfiihren und die Obstruktion
einen limitierenden Faktor fiir intraindividuelle Schwankungen
darstellt. Warum letztlich im Rahmen der Exazerbation die Re-
produzierbarkeit etwas besser war als im symptomfreien Inter-
vall, bleibt aber unklar. Am ehesten ist davon auszugehen, dass
im Rahmen der Verschlechterung aufgrund des Leidensdrucks
die Konzentration und Motivation der Kinder héher war als im
beschwerdefreien Intervall.

Zusammenfassend konnte unsere Arbeit zeigen, dass nach den
neuen Kriterien der ATS von 2007 Kinder von >4 bis <7 Jahren
auch im exazerbierten Intervall akzeptable und reproduzierbare
Lungenfunktionen leisten kénnen. Die Arbeit stellt die erste Aus-
wertung von Lungenfunktionsmessungen im exazerbierten In-
tervall nach neuen Kriterien in dieser Altersgruppe dar. Interes-
santerweise sind die Ergebnisse bei Beschwerden sogar besser
als im gesunden Intervall. Auch konnte gezeigt werden, dass bis
auf wenige Ausnahmen, insbesondere bei den 4-jahrigen Patien-
ten, der FEV;-Wert einen addquaten Parameter zur Beurteilung
einer vorliegenden Obstruktion darstellt. Bei FET-Zeiten von we-
niger als einer Sekunde sollten allerdings FEV, ;5 bzw. FEV 5 he-
rangezogen werden. Das 5%-Reproduzierbarkeits-Kriterium,
welches fiir vor allem fiir erwachsene Patienten in fritheren Leit-
linien festgelegt wurde, liefert im vorliegenden Patientenkollek-
tiv signifikant weniger reproduzierbare Messungen und sollte
zur Bewertung in dieser Altersgruppe nicht mehr herangezogen
werden.
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