CURRICULUM

Schweiz Med Forum 2008;8(25):466-470 466

Obstruktive Atemwegserkrankungen Fa Pt

im Kindesalter
Teil 1: Diagnostik

Jurg Barben?, Urs Frey®

w o
5':,, w. S mf- cmev"

0j S
,8""’9"=tung von SMF wd®

2 Pneumologie/Allergologie, Ostschweizer Kinderspital, St. Gallen, ® Abteilung fiir Padiatrische Pneumologie, Universitats-Kinderklinik, Inselspital Bern

Quintessenz

® Asthma bronchiale im Vorschulalter istimmer noch eine vorwiegend klinische
Diagnose, die durch die Beobachtung des Krankheitsverlaufs erhartet wird. Ins-
besondere bei kleinen Kindern gibt es keinen spezifischen Test, der Asthma ein-
deutig beweist bzw. eine Schweregradeinteilung ermoglichen wiirde.

® Die Anamnese kann bei der Erfassung der Risikofaktoren, des Alters, der
Schliisselsymptome und des Krankheitsverlaufes entscheidende Anhaltspunkte
fiir den einzelnen Phianotyp bzw. die Einleitung der entsprechenden Therapie
geben.

@ Bei unklaren bzw. «therapieresistenten» Fillen ist eine weitergehende Ab-
klarung (Bodyplethysmographie, Messung der BHR, eNO-Messung usw.) bei
einem Kinderlungenspezialisten zu empfehlen.

® Bei anamnestischen Hinweisen fiir eine allergische Ursache der Symptome
bzw. zur Risikoabschétzung (z.B. Erwdgung einer Langzeittherapie mit inhala-
tiven Steroiden) ist eine Allergieabkldarung sinnvoll.

Summary

Obstructive airway diseases in childhood.
Part 1. Diagnosis

® [n preschool children asthma is still predominantly diagnosed on the basis
of clinical findings, with the course of the disease an important feature. In
infants and toddlers in particular there is no specific test which unequivocally
confirms asthma diagnosis and severity.

® Tuaking of history plays a key role in the diagnosis of different asthma pheno-
types and initiating the corresponding therapy. It covers important details such
as risk factors, age, key symptoms and the course of the disease.

® [npatients whose symptoms or treatment response are unusual, a paediatric
pulmonologist should carry out additional investigations including body-
plethysmography, measurement of BHR and eNO.

® Allergy tests are necessary if the history reveals allergic triggers or an atopic
predisposition. In addition, allergy tests are recommended for assessment of
risk factors and before starting preventive therapy with inhaled corticosteroids.

Einleitung

Asthma bronchiale und rezidivierende obstruk-
tive Bronchitiden gehoren zu den haufigsten Er-
krankungen im Kindesalter, wobei sich deren
Behandlung in den letzten fiinf bis zehn Jahren
rasch verindert hat [1-3]. Diese Anderungen

basieren neben der Einfithrung von neuen Medi-
kamentengruppen vorwiegend auf der Erkennt-
nis, dass nicht alle Phdnotypen der obstruktiven
Atemwegserkrankungen in gleicher Weise auf
die Medikamente ansprechen. Dementsprechend
wurden die Empfehlungen zur Behandlung von
Asthma bronchiale und obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen im Kindesalter auch in der Schweiz
iberarbeitet. Neu wurde die Medikamentenwahl
der Altersgruppe, dem Krankheitsverlaufund dem
Phanotyp angepasst [4, 5].!

Einteilung der obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen im Vorschulalter

Die Abgrenzung des Asthma bronchiale zur virus-
induzierten obstruktiven Bronchitis bzw. Bron-
chiolitis [4] oder zum alltdglichen erkiltungs-
bedingten Husten ist gerade bei Kleinkindern
schwierig. Asthma ist ein komplexes Syndrom,
und es gibt besonders bei kleinen Kindern keinen
spezifischen Test, der Asthma eindeutig beweist
bzw. eine Schweregradeinteilung erméglichen
wiirde [6]. Dennoch bieten die anamnestischen
Angaben fiir den Praktiker eine wichtige Hilfe-
stellung. Vor allem die Erfassung der Risikofak-
toren, des Alters, der Schliisselsymptome und
des Krankheitsverlaufs geben wichtige Anhalts-
punkte. Obwohl jedes Kind einen individuellen
Verlauf zeigen wird, konnen aufgrund dieser Pa-
rameter verschiedene Phadnotypen der obstruk-
tiven Atemwegserkrankungen eingegrenzt (vgl.
Abb. 1 1) und die Therapie entsprechend initia-
lisiert werden. Tritt der erwiinschte therapeutische
Erfolg nicht ein, muss aufgrund dieses Nicht-
ansprechens auf die Therapie die Situation neu
evaluiert werden.

Die Terminologie der verschiedenen Phidnotypen
ist verwirrend und teilweise aus dem englischen
Sprachgebrauch iibernommen. So beziehen sich
die Begriffe «episodisch», «rezidivierend» oder

T Vgl. 2. Teil des Artikels «Obstruktive Atemwegserkran-
kungen im Kindesalter» —Teil 2: Therapie,
SMF Nr. 26-2008.
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«chronisch» auf das zeitliche Auftreten der Exa-
zerbationen im Verlauf der Erkrankung. Die Be-
griffe «transient», «persistierend» und «late onset»
sind Begriffe, die Aussagen iiber das Neuauftreten
und den Langzeitverlauf machen [3].
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Wheezing im Vorschulalter.

Schematische Darstellung der relativen Haufigkeit von verschiedenen Phénotypen von obstruk-
tiven Atemwegserkrankungen in Abhdngigkeit vom Alter. Viele Kinder sind nicht genau einem
Phanotyp zuzuordnen, die Darstellung soll jedoch als klinische Entscheidungshilfe unter Berlcksich-
tigung von Risikofaktoren und Verlauf dienen.

Tabelle 1a. Risikofaktoren fiir haufige obstruktive Atemwegserkrankungen im Kindesalter.

Familidre Atopie (allergische Erkrankungen wie Asthma, allergische Rhinokonjunktivitis /
atopisches Ekzem bei Verwandten ersten Grades: Mutter/Vater oder Geschwistern)

Andere allergische Erkrankungen beim Kind

Pra- und postnatale Tabakexposition

Frihgeburtlichkeit bzw. niedriges Geburtsgewicht

Erhohte Umgebungsschadstoffbelastung

Haufige Atemwegsinfekte im 1. Lebensjahr (u.a. RSV-Bronchiolitis im Sauglingsalter)

Schweregrad und Haufigkeit der Anfalle

Persistierende verminderte Lungenfunktion

Erhohte bronchiale Hyperreaktivitat

Maénnliches Geschlecht vor der Pubertat (Weibliches Geschlecht ist Risikofaktor fir die Persistenz
von Asthma im Ubergang von der Jugend ins Erwachsenenalter)

Tabelle 1b. Risikofaktoren fiir die Persistenz von Asthma bronchiale.

Hauptkriterien

1. 23 Episoden mit pfeifenden Atemgerauschen wahrend den letzten sechs Monate

2. Hospitalisation wegen Obstruktion der unteren Atemwege
3. Ein oder beide Elternteil(e) mit Asthma

4. Atopische Dermatitis

Nebenkriterien

5. Rhinorrhoe (ohne Infekt)
6. Pfeifende Atmung (ohne Infekt)
7. Blut-Eosinophilie 25%

8. Mannliches Geschlecht

Das Risiko flir ein persistierendes allergisches Asthma bronchiale ist hoch, wenn zwei Haupt-
kriterien oder Hauptkriterium 1 oder 2 in Verbindung mit zwei Nebenkriterien vorliegen.

— Dieim Sauglings- und Kleinkindesalter oft ge-

sehenen infektinduzierten obstruktiven Bron-
chitiden treten typischerweise episodisch auf
und zeigen keine Symptome zwischen den in-
fektinduzierten Episoden von Husten, Whee-
zing (pfeifender Atmung) oder Dyspnoe. Klas-
sischerweise beginnt diese Erkrankung mit
einem viralen Infekt der oberen Luftwege und
miindet dann nach einigen Tagen in eine ob-
struktive Episode, welche innerhalb von zwei
Wochen wieder abheilt. In der interkurrenten
Phase (zwischen den Infektexazerbationen)
besteht keine persistierende Entziindung
oder bronchiale Hyperreaktivitidt (BHR). Beim
Sdugling kann eine BHR jedoch nach gewis-
sen Infekten iiber Monate bestehen bleiben.
Beziiglich des Verlaufs sind diese viral indu-
zierten Erkrankungen meist transient, d.h.,
sie treten typischerweise im Vorschulalter
auf und verschwinden meist im Schulalter.
Als Hauptrisikofaktoren fiir hdufige obstruk-
tive Bronchitiden gelten eine prd- und post-
natale Tabakexposition bzw. Friihgeburt-
lichkeit und niedriges Geburtsgewicht (vgl.
Tab. 1a &@). Zunehmende Daten zeigen, dass
auch Umgebungsschadstoffbelastung zu hau-
figen respiratorischen Symptomen in den
ersten Lebensjahren fithren. Die infektindu-
zierten obstruktiven Bronchitiden sprechen in
der Regel nicht auf eine praventive antient-
ziindliche Therapie mit inhalativen Steroiden
an; ebenso verhindert diese nicht den Uber-
gang in rezidivierende Formen [7].

Die akute Bronchiolitis — eine Viruserkrankung
(meist RSV) im Séduglingsalter — gehort im wei-
testen Sinne ebenso zur Gruppe der episodi-
schen obstruktiven Atemwegserkrankungen.
Die klinische Manifestation ist jedoch sehr
speziell, da vor allem die peripheren Atem-
wege befallen sind. Sieist charakterisiert durch
entziindliche Verdinderungen der Bronchiolen
mit Schleimhautschwellung, Mukus, intralu-
minaler Zelldesquamation und funktioneller
Obstruktion sowie schwerer Uberbldhung,
was zur typischen Klinik mit inspiratorischem
Entfaltungsknistern (Knisterrasseln) und Ta-
chypnoe fiihrt. Systematische Metaanalysen
kommen heute zum Schluss, dass weder in-
halative oder orale Medikamente den natiir-
lichen Verlauf der akuten Bronchiolitis beein-
flussen noch die Dauer einer Hospitalisation
oder Sauerstoffgabe verkiirzen [4]. Die post-
bronchiolitische bronchiale Hyperreaktivitit
nach RSV-Infektion kann oft itber Monate per-
sistieren.

Rezidivierende bzw. persistierende Verldufe
treten vor allem bei Kindern mit atopischer
Belastung auf (vgl. Tab. 1b &). Typischerweise
haben diese Kinder auch interkurrente Sym-
ptome mit persistierender Entziindung der
Atemwege zwischen den Episoden. Anamne-
stische Hinweise fiir interkurrente Symptome
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konnen Leistungseinschrankung, Trinkschwié-
che und Gedeihstorungen beim Kleinkind,
persistierender Husten, oder klinische Zeichen
einer BHR (Husten, Dyspnoe oder Wheezing)
bei unspezifischen Reizen (Kélte, Rauchexpo-
sition usw.) sein. Diese Erkrankungen persistie-
ren oft bis ins Schulalter. Gerade diese Kinder
sprechen gut auf eine praventive Therapie mit
inhalativen Steroiden an, wobei diese einzig die
Symptome, nichtaber die Langzeitprognose be-
einflussen [8].

Die Beriicksichtigung des Alters ist fiir die Eintei-
lung der verschiedenen Phénotypen wichtig. Wah-
rend transiente, v.a. viral assoziierte, episodische
obstruktive Atemwegserkrankungen héufig im
ersten Lebensjahr auftreten, ist die relative Wahr-
scheinlichkeit grosser, dass ein rezidivierender
Verlauf bis ins Schulalter Ausdruck eines exogen
allergischen Asthma bronchiale ist. Das Gleiche
gilt fiir Erkrankungen, die erst nach dem S&dug-
lingsalter — meist nach dem dritten Lebensjahr —
neu auftreten («late onset asthmax). Bei obstruk-
tiven Atemwegserkrankungen im ersten Lebens-
monat ist eine angeborene Erkrankung in Erwé-
gung zu ziehen.

Nur ein kleinerer Teil der Asthmaformen im Klein-
kindesalter sind exogen allergischen Ursprungs;
die weitaus haufigsten Ausloser sind virale Infekte.
Anstrengung, Wetterwechsel, kalte trockene Luft,
Tabakexposition und Stresssituationen kénnen
weitere Ausloser sein.

Diagnostik

Auch heute ist Asthma im Vorschulalter immer
noch eine vorwiegend klinische Diagnose, die
durch die Beobachtung des Krankhitsverlaufs
erhirtet wird [6]. Bei Kindern mit chronischen

Atemwegsproblemen mit Husten und pfeifenden

Atemgeréduschen (Giemen) und/oder Atemnot ist

ein Asthma in Erwégung zu ziehen; hingegen ist

das alleinige Auftreten von Husten («cough va-
riant asthma») in den wenigsten Féllen Ausdruck
eines Asthma bronchiale [6]. Leistungsvermin-
derung kann bei Kindern ein erstes Zeichen von

Asthma bronchiale sein. Sehr oft kénnen Eltern

Atemgerdusche wie Stridor, Wheezing, behin-

derte Nasenatmung oder R&usperhusten nicht

recht auseinander halten, weshalb Videoaufnah-
men zur Beurteilung sehr hilfreich sind. Bei &lte-
ren Kindern koénnen zusétzliche diagnostische

Mittel zur Diagnose von Asthma bronchiale hin-

zugezogen werden:

— Spirometrie/Bodyplethysmographie: Die
Durchfithrung einer Spirometrie zur Dokumen-
tation einer Atemwegsobstruktion bzw. der
Atemwegsreversibilitdt (positive Broncholyse-
reaktion = Anstieg des FEV! >12% bzw. 200 ml)
ist sinnvoll. Bei unklaren Fillen ist zur Be-
urteilung der gesamten Atemmechanik eine
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Bodyplethysmographie hilfreich, da bei Kin-
dern die Obstruktion klinisch oft unterbewertet
wird (z.B. bei pulmonaler Uberbldhung mit
vorwiegender Hustenproblematik). Ausserdem
hilft die Spirometrie in der Beurteilung des
Schweregrades, da eine persistierend schlech-
te Lungenfunktion im Kindesalter mit dem
Schweregrad und der Persistenz des Asthmas
assoziiert ist. Lungenfunktionen konnen - je
nach Kooperation der Kinder — zuverlédssig ab
dem Alter von etwa sechs Jahren durchgefiihrt
werden. Abklarungen in einem padiatrischen
Lungenfunktionslabor sind besonders bei un-
klarer Diagnose bzw. fehlendem Ansprechen
auf eine Therapie angezeigt.

FeNO: Die Messung des fraktionierten Stick-
oxidgehalts in der Ausatmungsluft (FeNO) ist
eine neue nichtinvasive Technik am Anfang
der klinischen Anwendbarkeit fiir Kinder und
Sauglinge [9]. FeNO ist bei allergisch entziin-
deten Atemwegen erhéht und nach Steroid-
gabe rasch regredient. Zur Diagnostik eines
Asthma bronchiale ist ein erhohter FeNO-Wert
nicht beweisend, aber er unterstiitzt die Dia-
gnose einer steroid-sensiblen eosinophilen
Atemwegsentziindung, wenn die Werte klar er-
hoht sind, und hilft in der differentialdiagno-
stischen Abgrenzung zu anderen chronischen
Atemwegserkrankungen (z.B. PCD, Primary
Ciliary Dyskinesia). Das FeNO kann zur Erfolgs-
beurteilung einer Steroidtherapie bzw. beim
Absetzen einer solchen hilfreich sein. Der Stel-
lenwert fiir einen Routineeinsatz in der Haus-
arztpraxis ist noch unklar, kommt jedoch in
spezialisierten Zentren bei unklaren Situatio-
nen zur Geltung.

Provokationstests: Die Erfassung der bron-
chialen Hyperreaktivitdt (BHR) mittels direkten
Provokationstests (Methacholin, Histamin, Car-
bacholusw.) oder indirekten Tests (Ergometrie,
hypertone Kochsalzlosung, Mannitol usw.) ist
vor allem bei unklaren Fillen hilfreich und
kann die Diagnose Asthma unterstiitzen bzw.
in der Abgrenzung von anderen Atemwegs-
erkrankungen (z.B. VCD, Vocal Cord Dysfunc-
tion) hilfreich sein [10]. Eine Persistenz der
BHR ist meistens mit dem Schweregrad und
der Persistenz der Asthmasymptomatik asso-
ziiert, weswegen Provoka-tionstests auch zur
Abkldrung des Schweregrades in einer spezi-
aldrztlichen padiatrisch-pneumologischen Be-
urteilung Anwendung findet. Zur Verlaufsbeur-
teilung des Asthmaschweregrades bei Kindern
istjedoch die Messung der BHR mittels Metha-
cholintestung in der Praxis ungeeignet. Ein
Anstrengungsasthma kann auch mittels stan-
dardisierten Belastungstests (Laufband bzw.
Fahrradergometrie, «free running tests») er-
fasst werden. Dabei ist eine ausreichende
Anstrengung der Kinder notwendig, um eine
signifikante Aussage {iber diese Form von
Asthma machen zu kénnen. Die Durchfiih-
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Tabelle 2. Risikofaktoren fiir rezidivierende, obstruktive Atemwegserkrankungen.

Klinische Hinweise

Maogliche Differentialdiagnosen

Anamnese

Symptome seit Geburt

Zystische Fibrose, Chronie Lung Disease (CLD), Ziliendyskinesie, Entwicklungs-

stérungen der Lunge, Gastrodsophagealer Reflux

Familienanamnese von
ungewdhnlichen Atemproblemen

Zystische Fibrose, CLD, neuromuskulédre Erkrankungen, Entwicklungsstérungen

der Lunge

Akutes Auftreten
ohne vorbestehende Probleme

Fremdkdrperaspiration

Symptome

Fieber, obere Atemwegs-
symptome

Akuter respiratorischer Infekt
(Bronchitis, Bronchiolitis, Bronchopneumonie)

Erbrechen mit Husten, Dysphagie

Gastroosophagealer Reflux, Aspiration

Abnorme Stimme oder Heiserkeit

Laryngeale oder Stimmbandproblematik

In- und/oder exspiratorischer Stridor

Laryngitis, Tracheitis
Laryngo- oder Tracheomalazie

Gedeihstoérung

Zystische Fibrose, CLD, Immundefekt, Entwicklungsstérungen der Lunge,
Gastrodsophagealer Reflux

Vorwiegend Nachtsymptome

Obere Atemwegsproblematik («Syndrome descendant», post nasel drip),
Gastroosophagealer Reflux

Radiologische Veranderungen

Fokale oder persistierende
radiologische Abnormitéaten

Entwicklungsstorungen der Lunge
Gastrodsophagealer Reflux mit Aspiration

Postinfektiose Stérungen
Fremdkdrperaspiration, Bronchiektasen

rung von Provokationstest bei Kindern unter
sechs Jahren ist wegen mangelnden Norm-
werten und meist ungeniigender Kooperation
nicht zu empfehlen.
— Allergietests: Bei anamnestischen Hinweisen
v fiir eine allergische Ursache der Symptome
bzw. zur Risikoabschédtzung (z.B. Erwidgung
einer Langzeittherapie mit inhalativen Steroi-
den) ist eine Allergieabkldrung zu empfeh-
len [11]. In erster Linie ist eine Hauttestung
v (Pricktest) bzw. eine Bestimmung der spezifi-
Padiatrisch schen IgE im Blut sinnvoll (Kinder unter drei
Pneumologische Jahren: Screeningtest auf Nahrungsmittel-
- Spezialbeurteilung allergene; Kinder iiber drei Jahren: Scree-
WAHRSCHEINLICH MOGLICH t ningtest aufinhalative Allergene, z.B. Phadia-
v v top™). Die Bestimmung des Gesamt-IgE ist
Spezifische Fragen wenig hilfreich und oft falsch negativ. Die Sen-
— ursdchliche Faktoren e e . i .
_ Komorbidititen sitivitdt und besonders die Spezifitit dieser
— Komplikationen Tests sind limitiert und die Resultate miissen
immer in Zusammenhang mit der Klinik inter-

Symptome

- Pfeifende Atmung
— Trockener Husten
— Atemnot

Detaillierte Anamnese
Risikofaktoren, Verlauf,
Alter, Ansprechen auf
bisherige Therapie

v

Differentialdiagnostische
Tests oder Therapie-
versuche mit sicher
wirksamen Dosen

- Verlaufsbeurteilung

v pretiert werden. Eine Sensibilisierung bedeutet
- Compliance noch nicht, dass eine klinisch relevante Allergie
- Inhalationstechnik i
i ASTHMA UNWAHR- vorliegt [12]. »
WAHRSCHEINLICH SCHEINLICH — Weitere Tests: Je nach klinischen Symptomen
Managementplan “ sind weitere Tests zum Ausschluss von alter-
— Therapie <+—— . . ; :
4 nativen Diagnosen notwendig (z.B. Schweiss-
- Umgebungsfaktoren R X . R R
~ Verlaufskontrolle Behandlung test bei zystischer Fibrose, spezifische immu-
einer anderen nologische Abklarungen bei humoralen
diagnostizierten I
mmundefekten ).
Grundkrankheit undefekten usw.)
SCHLECHTES GUTES
ANSPRECHEN ANSPRECHEN Bevor eine Asthmatherapie erwogen wird, miissen
Abbildung 2 differentialdiagnostische Uberlegungen angestellt

und geprift werden, ob Atmung, Husten oder
Atemnotnicht der Ausdruck einer anderen Grund-

Schematische Darstellung des Entscheidungsbaums von obstruktiven Atemwegserkrankungen
fur die tagliche Praxis.



CURRICULUM

Schweiz Med Forum 2008;8(25):466-470 470

Korrespondenz:

Dr. med. Jiirg Barben

Leiter Pneumologie/Allergologie
Ostschweizer Kinderspital
CH-9006 St. Gallen

juerg.barben @kispisg.ch

krankheit sind. Anamnestische Hinweise konnen
aus Tabelle 2 & abgeleitet werden. Oft ist es
schwierig zu entscheiden, welche Patienten zu ei-
ner padiatrisch-pneumologischen Spezialabkla-
rung zugewiesen werden sollen. Ein Entschei-
dungsbaum (Abb. 2 ) sowie Tabelle 3 & bieten
dazu eine Hilfe.

Psychosoziales Umfeld,
Patienten- und Elternschulung,
Medikamentenangst

Der Einfluss von rezidivierenden Atemwegser-
krankungen des Kindes auf seine psychische und
soziale Entwicklung, die Familiendynamik, das
Schlafverhalten und die Eingliederung in die
Schule wird oft unterschétzt und sollte mit der
Familie angesprochen werden. Dabei nehmen
die Schulung der Patienten, Eltern und evtl. des
Schulpersonals eine zentrale Rolle ein. Haufig ist
ein Therapieversagen die Folge eines mangeln-
den Krankheits- und Therapieverstidndnisses (In-
halationstechnik!) sowie von Angsten gegeniiber
Medikamenten (z.B. Kortikosteroide). Dement-
sprechende Informationsbroschiiren (erhéltlich auf
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