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Fortbildung

Spirometrie in der Kinder- und Jugendarztpraxis

Ein wichtiger Baustein in der
pneumologischen Diagnostik

Bettina Lang-Negretto, Ludwig Schmid, Walter Dorsch

Die Spirometrie ist eine einfache und rasch durchfiihrbare Lungen-
funktionsuntersuchung zur orientierenden Einteilung von obstruktiven
und restriktiven Ventilationsstorungen. In einer Kinderarzt-Praxis ist sie
ein hilfreiches Instrument, da sie wichtige Informationen zur Frage
weiterer Diagnostik oder Therapien liefert. Sie dient der Einschatzung
des Schweregrades und hilft bei der Verlaufsbeurteilung.

gibt sich bei folgenden Symptomen:
anhaltender, eventuell chronischer
Husten, nichtlicher Husten, Husten bei
Anstrengung, haufiges Rauspern, auffil-
lige Atmung oder Atemgerdusche (im
Schlaf, in Ruhe, bei Belastung), Atembe-

E ine Indikation zur Spirometrie er-

schwerden, zum Beispiel Ruhedyspnoe,
erschwerte Atmung oder thorakales
Druckgefiihl sowie Zyanose. AufSerdem
ist die Spirometrie bei folgenden Krank-
heitsbildern angezeigt:

— Asthma bronchiale,

— Bronchitis, Bronchiolitis,

Volumen tiefe Inspiration
VG, IC, IRV, VT, ERV:
Mittels Spirometrie
bestimmbare Werte A
7 CELRy CREET CERLEYRE R T TPy P P PP TY PP ETT T PIY PRI PRLTY N
IRV
Ruheatmung
IC
—
............ t {oonoooog
VC
VT
..... /AP /AU KPR VA WY AR © SR = SR |
TLC
ERV
U, AU AU R /AR R
—
max. Exspiration RV
........................ A 4 »
FRC, RV, TLG: Mittels Zeit
Bodyplethysmographie

bestimmbare Werte

VT, AZV: Tidalvolumen, Atemzugvolumen; ERV: exspiratorisches Reservevolumen; IRV: inspiratori-
sches Reservevolumen; VIC, IVC: (inspiratorische) Vitalkapazitdt; IC: inspiratorische Kapazitdt.

Spirometrisch nicht messbar, jedoch zur Veranschaulichung in die Grafik eingefiigt sind:

FRC, ITGV: funktionelle Residualkapazitdt, intrathorakales Gasvolumen; RV: Residualvolumen;
TLC: totale Lungenkapazitdt (TLC: RV+VC)

Abb. 1: Ruhespirometrie sowie Volumen-Zeit-Kurve mit Atemmandvern
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— Stenosen der extra- und intrathoraka-
len Atemwege.

Bei restriktiven Ventilationsstérungen,
wie zum Beispiel bei interstitiellen Lun-
generkrankungen, bei neuromuskuldren
Erkrankungen, bei Mukoviszidose etc.
genligt eine Spirometrie nicht. Dann
sind andere Untersuchungsmethoden
notig, an erster Stelle die Bodyplethys-
mographie.

Die Spirometrie misst die Stromungs-
geschwindigkeit des Atemflusses in Li-
tern/Sekunde. Die Luftmenge kann da-
bei als Volumen/Zeit-Kurve (Abb. 1)
oder als Fluss-Volumen-Diagramm dar-
gestellt werden. Da die Spirometrie
grundsitzlich von der Mitarbeit der Pa-
tienten abhéngig ist, benétigt die Unter-
sucherin/der Untersucher besondere Er-
fahrung und Techniken im Umgang mit
Kindern. Eine Spirometrie ist auch
schon bei Vorschulkindern durchfiihr-
bar, es existieren Normwerte ab 3 Jahren.
Vorgegangen wird nach der Drei-Ele-
ment-Messung (Tab. 1).

In der Leitlinie zur Spirometrie aus
dem Jahr 2015 wurden die bisher ge-
brauchlichen MEF-Werte durch die for-
cierten exspiratorischen Fliisse (FEF) er-
setzt. Fir FEF 25 existieren keine Norm-
werte, FEF 50 entspricht MEF 50 und
FEF 75 entspricht MEF 25. Dies muss bei
der Interpretation und Dokumentation
berticksichtigt werden.

Ablauf der Spirometrie

Bei jungen Kindern kann es hilfreich
sein, das Kind spielerisch mit dem Gerit
vertraut zu machen (zum Beispiel mit
der Nasenklemme herumlaufen zu las-
sen). Die Zeit, die man dafiir verwendet,
kommt der eigentlichen Messung zugu-
te. Auch kann es sein, dass insbesondere
kleine Kinder an bestimmten Tagen
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Tab. 1: Die Drei-Element-Messung

Ruhemessung

Normales Atemmuster mit ruhigem Ein- und Ausatmen

Ermittelte Werte: Tidalvolumen bzw. Atemzugvolumen (TV, AZV)

Tiefe Atmung

Atemmuster mit normaler Atemfrequenz, aber tiefer In- und

Exspiration (nicht forciert!)

Ermittelte Werte: exspiratorisches Reservevolumen (ERV),
(inspiratorische) Vitalkapazitat (IVC), inspiratorisches Reservevolumen (IRV),
inspiratorische Kapazitét (IC): Summe aus IRV+VT

Forcierte Atemmandver

Zur Bestimmung der Fluss-Volumen-Kurve

Ermittelte Werte: forcierte Vitalkapazitat (FVC), Einsekundenkapazitat
(FEV1), maximale exspiratorische Flowwerte bei 75/50/25 % verbleiben-
der Vitalkapazitat (MEF 75/50/25), exspiratorischer Spitzenfluss (PEF)

Hemmungen haben und eine Messung

standardisiert nur schwer durchgefiihrt

werden kann. Eine Wiederholung nach

einigen Tagen gelingt dann oft besser.

Die Durchfiihrung im Einzelnen:

— Messung von Gewicht, Grofie und Al-
ter

— Patienten bequem hinsetzen, keine be-
engende Kleidung

—Nasenklemme aufsetzen, ruhig durch
den geoffneten Mund ein- und ausat-
men

— Mundstiick zwischen die Zéhne neh-
men, die Lippen umschliefen das
Mundstiick, die Zunge liegt unter dem
Mundstiick und weiter ruhig ein- und
ausatmen (Abb. 2). Der Mund muss
das Mundstiick so umschlieflen, dass
zu keiner Zeit Lecks am Mundstiick
entstehen (Abb. 3).

— Starten der Messung => Ruhespirome-
triekurve.

Hat der Patient durch ruhiges Aus- und

Einatmen eine Atemmittellage gefun-

den, erfolgt die Aufforderung zum lang-

samen, tiefen Ein- und Ausatmen (nicht

forciert), das heif$t maximales Ausatmen,

gefolgt von maximalem Einatmen. Im

Spirogramm werden die Phasen grofie-

rer Anstrengungen durch Plateaus so-

wohl bei der In- als auch bei der Exspi-

ration sichtbar.

Forcierte Atemmandver
Dies ist die eigentliche Herausforderung
bei der Untersuchung, da der Patient die
maximalen Lungenvolumina wirklich er-
reichen muss. Nur dann kann eine Unter-
suchung zuverldssig interpretiert werden.
Bei einem forcierten Atemmandver
wird der Patient direkt im Anschluss an
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die Ruhespirometrie aufgefordert, ruhig
und tief einzuatmen und dann, bei ma-
ximaler Inspiration, kraftig (nicht tiber-
hastet) und méglichst lange auszuatmen.
Dabei kann man den Patienten verbal
(anfeuern!) oder mit Hilfe einer Compu-
teranimation (z.B. Kerzen ausblasen,
Luftballone zum Platzen bringen etc.)
animieren. Die Exspiration sollte dabei
bei Kleinkindern mindestens 3 Sekun-
den betragen, bei grofleren mindestens
6 Sekunden. Es entsteht eine Fluss-Volu-
men-Kurve (Abb. 4).

Kriterien erfiillen

Die Kriterien der American Thoracic So-
ciety (ATS)/European Respiratory Soci-
ety (ERS) 2005 miissen fiir die Akzep-
tanz beziehungsweise Reproduzierbar-
keit erfiillt sein.

Reproduzierbarkeitskriterien: Es miis-
sen mindestens drei akzeptierte Versu-
che aufgezeichnet werden (Abb. 5). Die
grofite und die zweitgrofite Fluss-Volu-
men-Messung miissen nahezu de-
ckungsgleich sein (d.h. die Differenz
zwischen dem grofiten und zweitgrof3-
ten FEV1-, bzw. FVC-Wert darf nicht
mehr als 5% betragen).

Akzeptanzkriterien: Der maximale ex-
spiratorische Spitzenfluss (,,Peak flow*
PEF) soll innerhalb von 120 ms erreicht
werden (steiler Anstieg).

Exspirationszeit: Diese sollte ldnger als
6s betragen; bei Kindern jiinger als 10
Jahre linger als 3s; keine Artefakte
(Husten, Glottisschluss, Leckagen, vor-
zeitige Beendigung, unterschiedliche

]
£
<
(5]
[
]
a
©

Abb. 2: Eine aufrechte Sitzposition und
bequeme Haltung sind fur den Ablauf der

Spirometrie wichtig.

Abb. 3: Unglinstig sind Lecks wie hier am

linken Mundwinkel.
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Abb. 4: Die Fluss-Volumen-Kurve
optimal 1. Messung — akzeptabel unakzeptabel
2. Messung — <5%

/

/ >5%
4

Die 3 Fluss-Volumen-Kurven
sind nahezu deckungsgleich

Die gr6Bte und die
zweitgréBte Kurve sind
nahezu deckungsgleich

Die beiden groéBten Fluss-
Volumen-Kurven divergieren
zu stark

Abb. 5: Reproduzierbarkeitskriterien bei drei Messungen

Anstrengung). Die Exspiration ist erst
beendet, wenn das ausgeatmete Volu-
men ein Plateau erreicht hat beziehungs-
weise die Volumenédnderung in der letz-
ten Sekunde unterhalb von 25 ml bleibt.
Das riickextrapolierte Volumen ist klei-
ner als 5% der FEV1 beziehungsweise
FVC und kleiner als 150 ml.

Aus mindestens drei verwertbaren
Atemmandévern wird mit Hilfe spezieller
Auswertungsprogramme zunichst die
Reproduzierbarkeit gepriift (u.a. FVC-
Differenz < 5%), dann werden die besten
erreichten Werte ausgewihlt bezie-
hungsweise berechnet. Mogliche Fehler
sind in Abb. 6 zusammengefasst. Zu be-
achten ist, dass wiederholte forcierte
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Atemmandver bei Patienten mit Atem-
wegshyperreagibilitit eine Bronchokon-
striktion induzieren kénnen (,,Spirome-
terasthma®).

Auswertung der spirometrischen
Untersuchung

Schon wihrend der Messungen kénnen
die Qualitatskriterien bewertet werden.
Nach Durchfithrung der Messung wer-
den die hochsten Werte von IVC, FEV1
und FVC aus allen Manévern ausgewer-
tet. Um die Streubreite der Normalwerte
bei Prozentangaben der Mittelwerte zu
beriicksichtigen, werden Perzentilen
verwendet. Als Richtlinie wird der unte-
re Grenzwert (,,Jower limit of normal®,

LLN) verwendet. Eine obstruktive
Ventilationsstorung liegt dann vor, wenn
der Tiffeneau-Index (FEV1/FVC) unter-
halb des 5. Perzentils des LLN liegt. Bei
Vorliegen einer verminderten Vitalkapa-
zitdt muss eine restriktive Ventilations-
storung abgeklart werden. Dann geniigt
eine Spirometrie nicht.

Grundsitzlich gilt: Eine visuelle Qua-
litatskontrolle ist einer numerischen Be-
wertung iiberlegen. Dies gilt insbeson-
dere fiir junge Kinder. Bei Kindern unter
6 Jahren kann die Spirometrie unabhian-
gig von der Ausatemzeit bewertet wer-
den, wenn es sich um eine technisch ak-
zeptable Kurve handelt. Akzeptabel
heif3t:

— Steiler Anstieg der Kurve zum Peak-

Flow
— Artefaktfreie Ausatmung (ohne Hus-

tenzacken)

— Vollstandige Ausatmung bis zum Re-
sidualvolumen
—Kein vorzeitiger Abbruch der Exspira-
tion
—Die Messung sollte reproduzierbar
sein (drei Messungen mit moglichst
deckungsgleichen Kurven).
Bei jungen Kindern nehmen die grofien
Atemwege einen deutlich hoheren Anteil
des Lungenvolumens als bei dlteren Kin-
dern oder Erwachsenen ein. Die Lungen
werden daher in kiirzerer Zeit geleert.
Das heif3t, die Exspirationszeit liegt auch
bei guter Mitarbeit deutlich unter 1 Se-
kunde. Daher sollte gegebenenfalls der
FEV 0,5 oder FEV 0,75 herangezogen
werden. Der visuellen Inspektion der
Fluss-Volumen-Kurve kommt daher
eine besondere Bedeutung zu, zum Bei-
spiel im Falle einer konkaven Deformie-
rung des abfallenden Schenkels der Ex-
spirationskurve. Auch éltere Kinder mit
persistierendem Asthma bronchiale ha-
ben oft eine nach Werten normale Lun-
genfunktion.

Liegt eine obstruktive Ventilationssto-
rung vor, wird in der Nationalen Versor-
gungsleitlinie Asthma ein Bronchodila-
tationstest mittels Bronchospasmolyse-
test zur Reversibilitdtspriifung gefordert.
Verwendet wird zum Beispiel Salbutamol
200-400 pg, gegebenenfall ein Anticho-
linergikum bei Unvertraglichkeit (z.B.
Ipratropiumbromid) mittels Dosieraero-
sol via Spacer. Hier kann auch sogleich
die Inhalationstechnik tiberpriift werden.
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Tab. 2: Schweregradeinteilung der
obstruktiven Ventilationsstorung

Schweregrad FEV 1

| leicht > 60 % Soll

Il mittelschwer 40-60% Soll
I} schwer <40% Soll

Die Schweregradeinteilung der ob-
struktiven Ventilationsstérung ist in
Tab. 2 zusammengefasst. Ein Broncho-
dilatationstests gilt als signifikant posi-
tiv, wenn nach der Inhalation von Salbu-
tamol der PEF um 20 % oder der FEV1
um 12 % steigt. Dabei kann die Obstruk-
tion
—voll reversibel (Anstieg PEF um mind.

20% bzw. FEV1 um mind. 12 %),
_teilreversibel (Anstieg PEF bis 20%

bzw. FEV1 bis 12 %) oder
—nicht reversibel (keine Verbesserung)

sein.

Unspezifische bronchiale
Provokationstestung

Sie ist indiziert bei Verdacht auf eine
bronchiale Hyperreagibilitat (BHR). Es
gibt die Moglichkeit der indirekten Mes-
sung, das heif3t nicht pharmakologisch
tiber korperliche Belastung oder Kalt-
luftprovokation, beziehungsweise der
direkten Messung etwa mit Metacholin.
Entscheidend fiir die Auswahl des Pro-
vokationsverfahrens ist das klinische
Beschwerdebild des Patienten. Bei der
Interpretation der Testresultate miissen
neben den genannten Grenzwerten auch
die klinischen Symptome berticksichtigt
werden, um eine Uber- und Unterdia-
gnose von BHR zu vermeiden.

.|
Fazit fur die Praxis

In der Zusammenschau von Anamnese,
klinischem Befund, Laborwerten und
apparativer Diagnostik ist die Lungen-
funktion ein wichtiger, oft entschei-
dender Baustein bei der Evaluation von
Kindern mit respiratorischen Proble-
men. Dabei sind obstruktive Ventila-
tionstérungen im Kindesalter weitaus
hdufiger als restriktive Veranderungen.
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Kein steiler Anstieg; Gezackte Kurve;
MaBnahme: Patienten bitten,
schlagartig so schnell wie

moglich auszuatmen

abhusten lassen

Nicht maximal eingeatmet

Parallel verkleinerte Kurve;
MaBnahme: Patienten bitten,
vor dem forcierten Ausatmen

langer und tiefer einzuatmen auszuatmen

MaBnahme: Patienten

Unvollstandige Ausatmung

& A

Kurve nicht geschlossen;
MaBnahme: Patienten bitten,
so lange wie mdglich

k A

Abgerundete Spitze;
MaBnahme: Patient bitten,
mit aller Kraft auszuatmen

Fruhzeitiger Abbruch der Ausatmung

Rechte Spitze fehlt;
MaBnahme: Patienten bitten,
so lange wie mdglich
auszuatmen

Abb. 6: Fehlerhafte Ergebnisse und jeweilige Gegenmal3inahmen

Die Praktikabilitdt der Provokations-
testung héngt zudem von den praxis-
eigenen Gegebenheiten ab. Eine korperli-
che Belastung ist einfach durchzufiihren,
sie kann mittels Laufband oder freiem
Laufen erfolgen, eine Kaltluftprovokation
ist aufwendig und kostspielig und wenig
sensitiv, daher kaum iiblich. Bei jeder
Provokationstestung muss das Praxisper-
sonal in Notfallbereitschaft sein. Voraus-
setzung fiir Provokationstestungen:
—Infektfreies Intervall, letzter Infekt

moglichst > 6 Wochen zuriickliegend
—XKeine korperliche Belastung in den

Stunden vor der Testung
—Karenzzeiten fiir atemwegserweitern-

de oder schleimhautbeeinflussende

Medikamente beachten: Salbutamol 8

Std., Ipratropiumbromid, Formoterol,

Salmeterol, Montelukast 24 Std., Anti-

histaminika 24-48 Std., Inhalative

Glukokortikoide 14 Tage, Betablocker

12 Std.

Ablauf des Provokationstests:
— Ausgangslungenfunktion in Ruhe mit
Bewertung

— Laufbelastung 7-10 Minuten: Herzfre-
quenzanstieg auf mindestens 180
Schldge/Minute fiir die Dauer von 4
Minuten

— Provokationslungenfunktion:
5-15 Minuten

nach

Eine Provokationstestung ist signifikant
pathologisch, wenn der FEV1-Wert um
mindestens 15 % nach Laufbelastung ab-
fallt.
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