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Zusammenfassung

v

Klassische Symptome des Asthma bronchiale sind
Giemen (Wheezing), trockener Husten und Luft-
not. Patienten, insbesondere Kinder, mit einem
ndchtlichen Asthma leiden zudem unter Schlaf-
storungen sowie einer beeintrdchtigten Tagesbe-
findlichkeit. Die Diagnosefindung im Kindesalter
erweist sich als schwierig, da sich die Symptom-
beschreibung in der Regel auf Aussagen der Eltern
oder der Kinder bezieht. Die subjektive Beurtei-
lung von Husten- und Wheezingereignissen weist
jedoch eine hohe Fehlerquote auf. Demzufolge
erscheint eine objektive Erfassung klinischer
Asthmasymptome im Zeitverlauf sinnvoll. In die-
ser Arbeit wird ein mobiles Langzeitrekorder-
system (LEOSound) vorgestellt, mit dem Whee-
zing und Husten aufgezeichnet und analysiert
werden konnen. Damit sollen Diagnosestellung
und Monitoring des Asthma bronchiale optimiert
werden.

Abstract

v

Particularly in young children the diagnosis of
asthma is difficult and mostly based on clinical
symptoms like wheezing, cough and dyspnea.
Children with nocturnal wheezing often suffer
from a low quality of sleep and impaired sense of
well-being during the day. Physicians recommend
that parents record the frequency of asthma at-
tacks or symptoms to help manage their chil-
dren’s disease. The lack of an appropriate method
for standardized and objective monitoring makes
asthma management difficult. The aim of this pa-
per is to present a new method for automated
wheeze and cough detection and analysis. The
mobile LEOSound recording and analysing system
described here should help improve diagnosis
and monitoring of asthma symptoms in children.

Asthma bronchiale und klinische
Symptome

v

Die Erscheinungsbilder des Asthma bronchiale im
Kindes- und Erwachsenenalter kdnnen vielgestal-
tig sein. Im klassischen Fall des Asthma bronchia-
le steht die Trias anfallsartig auftretende Atem-
not, Wheezing (Giemen) sowie Husten im Vorder-
grund der Symptomatik. Klinisch typisch fiir ein
Asthma bronchiale im Kindesalter sind ein exspi-
ratorisches Giemen, ein trockener Husten unab-
hédngig von Atemwegsinfektionen sowie pfeifen-
de Atemwegsgerdusche vor oder nach korperli-
cher Belastung [1,2]. Die Atemwegsobstruktion
beim Asthma ist variabel, es gibt symptomfreie
und symptomreichere Phasen.

Das Asthma bronchiale ist mit einer Prdvalenz
von 10% eine der hadufigsten chronischen Erkran-
kungen im Kindesalter, bei {iber zwei Drittel der
Kinder erfolgt die Erstmanifestation bis zum

Schulbeginn. Chronische Erkrankungen im Kin-
desalter sind sowohl fiir die Kinder als auch deren
Eltern eine groRRe Herausforderung mit vielen
entwicklungsspezifischen Belastungen [3]. Asth-
ma bronchiale beeinflusst die Lebensqualitdt so-
wie die private, schulische und berufliche Ent-
wicklung in erheblichem Maf3e [1,4]. Risikofakto-
ren fiir die Entwicklung eines Asthma bronchiale
sind eine friihe allergene Sensibilisierung, ander-
weitige Erkrankungen aus dem atopischen For-
menkreis, ein familidres Asthma sowie eine Expo-
sition gegeniiber Zigarettenrauch [1,5,6]. Ziele
einer optimalen antiobstruktiven Asthmathera-
pie sind die Symptomfreiheit tagsiiber und
nachts, eine uneingeschrankte korperliche Aktivi-
tdt sowie eine normale Lungenfunktion.

Das akustische Leitsymptom der Atemwegsob-
struktion beim Asthma bronchiale bzw. der aku-
ten Bronchialobstruktion ist das hochfrequente
Wheezing mit einem Spektralbereich von etwa
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400 bis tiber 1000 Hz. Wheezing ist ein musikalisches Gerdusch
und gehort zur Gruppe der kontinuierlichen Nebengerdusche.
Das normale Atemgerdusch umfasst einen Frequenzbereich von
50 bis tiber 500Hz, das tracheale Atemgerdusch Frequenzen bis
zu 2000Hz. Bei den Nebengerduschen unterscheidet man die
Lkontinuierlichen* und ,diskontinuierlichen®, wobei diese durch
ihre akustischen Eigenschaften und die Zeitdauern definiert wer-
den. Zu den kontinuierlichen Gerduschen, die eine Mindestdauer
von 100ms aufweisen, gehoren das Wheezing, das Brummen
und der Stridor. Bei schwerster Atemwegsobstruktion und bei
nur schwachem Luftstrom ist die Lunge ,,stumm*“ (silent lung).
Wheezing ist bedingt durch die Bronchialobstruktion mit Oszilla-
tion der Bronchialwédnde und/oder Schwingungen des Bronchial-
sekrets. Asthma bronchiale, Refluxdsophagitis, chronische Affek-
tionen von Nase und Nasennebenhohlen wie allergische und
nichtallergische Rhinitis, Sinusitis oder Polyposis nasi kénnen
zum Auftreten von Bronchialobstruktionen mit Giemen und Hus-
ten im Schlaf fithren [7-12]. Auch kardiale Erkrankungen wie die
dekompensierte Linksherzinsuffizienz, das sogenannte Asthma
cardiale, sind tiber die Symptome Giemen und Husten detektier-
bar. Im Vergleich zur primdr entziindlich getriggerten Schleim-
hautaffektion beim klassischen Asthma bronchiale bzw. der che-
misch-toxisch induzierten bei GERD kommt es beim Asthma car-
diale zu einer Schleimhautschwellung mit Bronchialobstruktion
durch die Linksherzinsuffizienz und die pulmonal-vendse Stau-
ung.

Kinder im Vorschulalter werden oft wegen eines anhaltenden
Reizhustens beim Arzt vorstellig. Der Husten kann tagsiiber,
nachts und nach kérperlicher Belastung auftreten, Kurzatmigkeit
oder Wheezing werden nicht obligat beschrieben. Diese Krank-
heitsentitdt wird als ,,cough-variant-Asthma*“ bezeichnet [7,13].
Besonders in den frithen Morgenstunden, zwischen vier und
sechs Uhr, sind Tonus und Empfindlichkeit der Atemwege beim
Asthmatiker deutlich tibersteigert. Die nédchtliche Problematik
des Asthma bronchiale ist durch unterschiedliche endogene und
exogene Faktoren bedingt. Zirkadiane Verdnderungen des Bron-
chialmuskeltonus werden vor allem durch den 24-h-Rhyhthmus
neuroendokriner, immunologischer und entziindlicher Vorgdnge
beeinflusst.

Von vielen Asthmapatienten ist bekannt, dass es im Schlaf, vor
allem in den frithen Morgenstunden, zu einer Verschlechterung
der asthmatischen Symptome im Sinne eines ,ndchtlichen Asth-
mas* kommt. In einer grof8en Untersuchung bei 7729 Asthmati-
kern ergab eine Befragung, dass 74% der Patienten mindestens
einmal pro Woche wegen respiratorischer Probleme aus dem
Schlaf heraus erwachten, bei 39% war das jede Nacht der Fall
[14]. Nach einer Untersuchung von Storms et al. [15] beklagten
67% von 304 Asthmatikern ndchtliche Symptome, 11% hatten
sie jede Nacht.

Patienten mit ndchtlichem Asthma bronchiale leiden haufig
unter Storungen der Schlafqualitdt und entsprechenden Auswir-
kungen auf die Tagesbefindlichkeit. Bedingt durch Luftnot,
Wheezing und/oder Husten kann es zu intermittierendem Erwa-
chen (Arousal) und Durchschlafstérungen kommen [16,17]. De-
sager und Mitarbeiter konnten bei 1234 Schulkindern im Alter
von 6 bis 14 Jahren zeigen, dass Kinder mit Wheezing-Ereignis-
sen innerhalb der letzten zwolf Monate unter einer schlechteren
Schlafqualitdt und einer vermehrten Tagesschlafrigkeit litten [4].
In einer bei 285 asthmatischen Kindern im Alter von 6 bis 14 Jah-
ren durchgefiihrten Studie konnten Horner et al. nachweisen,
dass 81% der ndchtlichen Asthmasymptome nicht durch Exazer-
bationen bedingt waren [18]. Mit der ndchtlich auftretenden

Symptomatik gingen ein erhéhter Gebrauch an Betasympathiko-
mimetika, Schulausfdlle sowie Arztbesuche am Folgetag einher.

»Pre-school wheeze*

v

Viele Studien bei Kindern im Vorschulalter beschdftigen sich mit
dem sogenannten ,,pre-school wheeze“ unter der speziellen Fra-
gestellung eines Pradiktionsfaktors fiir ein manifestes Asthma
bronchiale [1,2,6,19-21]. Da Wheezing hdufig bei Kindern mit
viralen respiratorischen Infekten gefunden wird, hat man aus
pragmatischen Griinden eine Unterteilung in ,episodisch auftre-
tendes (meist durch eine virale Infektion der unteren Atemwege
bedingt)“ und ,multiple-trigger wheeze“ vorgenommen [21].
Dabei ist das episodisch auftretende dasjenige, das im Gefolge
eines viralen Infektes zu finden ist und in der Regel nach dem
6. Lebensjahr nicht mehr auftritt. Episodisch auftretende virale
Infekte, die mit Wheezing einhergehen, kénnen ein manifestes
Asthma bronchiale triggern. ,Multiple-trigger wheeze“ wird aus-
gelost durch unterschiedlichste Triggerfaktoren, in erster Linie
Allergene. Dabei kann die Haufigkeit der Exazerbationen und de-
ren Schweregrad durch begleitende Faktoren (Atopien, Nikotin
etc.) begiinstigt bzw. verstarkt werden. Wheezing als akustisches
Phdnomen ist zwar hinweisend auf eine bronchiale Obstruktion,
ermoglicht aber keine Aussage hinsichtlich einer validen Diagno-
se [22]. Dazu bedarf es des Wissens um zusatzliche Faktoren wie
Alter des Patienten, klinisches Beschwerdebild, Vorliegen einer
allergischen Disposition sowie der Haufigkeit und dem Schwere-
grad von Wheezing.

Die Hospitalisierungsrate von Kindern wegen eines Asthma
bronchiale ist um das 5-fache gegeniiber Erwachsenen erhoht.
Dieser Sachverhalt verwundert nicht, da die Atemwege im Kin-
desalter noch enger und im Wachstum befindlich sind. Proble-
matisch ist dabei zweifellos die Symptomerfassung in Form von
Husten und Wheezing. Sowohl die Kinder selbst als auch die
Eltern kdnnen dem behandelnden Arzt allenfalls subjektive An-
gaben iiber den Tagesablauf der Symptome liefern. Peak-Flow-
meter-Messungen sowie Lungenfunktionsuntersuchungen sind
bei Kindern unter fiinf Jahren nur begrenzt durchfiihrbar bzw.
eingeschrankt zu bewerten. Zudem bilden diese Messverfahren
keine zeitliche Dynamik ab.

Die Einschdtzung der Haufigkeit und Auspragung von Wheezing
durch die erkrankten Kinder bzw. ihre Eltern setzt voraus, dass
Wheezing auch hinreichend genau beurteilt werden kann. Inte-
ressant ist, dass Eltern Wheezing-Ereignisse hdufig nur einge-
schrankt korrekt bewerten. Anhand von Interviews, bei denen
Eltern hinsichtlich der Beurteilung von Wheezing befragt wur-
den, fanden sich hdufige Fehleinschdtzungen [1,19]. Wheezing-
Ereignisse, die seitens der Eltern oder der Kinder hérbar wahrge-
nommen werden, diirften bereits ausgepragten Asthmaanféllen
entsprechen. Giemen bei Asthma bronchiale ist eigenen Untersu-
chungen zufolge immer mit einer bronchialen Obstruktion bzw.
einer Zunahme derselben bei bereits existenter Atemwegsenge
verbunden [22]. Das vom Patienten oder den Angehorigen nach
»aullen“ horbare Pfeifgerdusch diirfte somit vermutlich nur die
»Spitze des Eisbergs* darstellen. In der Regel ist Wheezing nur
mithilfe eines technischen Mediums (Stethoskop) nachweisbar.
Dabei ist auch die Abhdngigkeit des Wheezing-Gerdusches von
der In- und Exspirationsphase zu beriicksichtigen. Ex- und inspi-
ratorisches Giemen geht mit schwergradigeren Bronchial-
obstruktionen einher.

Koehler U et al. LEOSound - Ein innovatives Verfahren zum akustischen Langzeit-Monitoring von asthmatischen Symptomen... Pneumologie 2014; 68: 277-281

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Chronisch persistierender Husten

v

Nach heutigen Kriterien wird chronisch persistierender Husten
(CPH) als solcher definiert, wenn er tiber mindestens 8 Wochen
anhdlt und seine Ursache nicht durch Anamnese, korperliche
Untersuchung, Lungenfunktion und Rontgenaufnahme des Tho-
rax erkldrbar ist. Abgesehen von der chronischen Bronchitis bei
Rauchern findet sich ein chronisch persistierender (ndchtlicher)
Husten hdufig bei Patienten mit einem Asthma bronchiale, einem
»cough-variant-Asthma®“, einer gastroosophagealen Refluxkrank-
heit (GERD) oder chronischen Erkrankungen von Nase und Na-
sennebenhdhlen (Postnasal-drip Syndrom) [7,17,23]. Anhalten-
de Infektionen der Nasennebenh&hlen kénnen zu einem Post-
nasal-drip Syndrom mit Husten und/oder einem Asthma bron-
chiale fithren. Klinische Angaben sind Reizsymptomatik im
Nasen-Rachen-Raum, Riauspern, Globusgefiihl, Reizhusten sowie
Schleimfluss. Die die Diagnose bestdtigende SchleimstrafSe an
der hinteren Rachenhinterwand wird hdufig erst nach lingerem
Flachliegen beobachtet. Bei der chronischen Sinusitis bedingt die
gestorte Clearance der Nasennebenhohlen mit Stase des Sekrets
ein Milieu, das ein progredientes bakterielles Wachstum begiins-
tigt. Im Liegen, vor allem im Schlaf, kann es dann zum Abtropfen
des infizierten Schleimes in den Pharynx-, Larynx- und Tracheo-
bronchialbereich mit Triggerung von Hustenreiz und bronchialer
Spastik kommen. In © Tab.1 sind die hdufigsten Ursachen von
Wheezing und chronischem Husten aufgelistet.

Akustisches Langzeit-Monitoring von Lungen- und
Bronchialgerduschen

v

Die Langzeitregistrierung von Lungen- und Bronchialgerduschen
soll keine Alternative zur klassischen Lungenfunktion (Spirome-
trie und Bodyplethysmografie) sein. Sie stellt jedoch, vor allem
bei Kindern, eine sinnvolle und vielversprechende Ergdnzung
des diagnostischen Repertoires dar (© Tab.2). Die bisher prakti-
zierte subjektive Beurteilung von Husten- und Wheezingereig-
nissen belegt eine hohe Fehlerquote, da zwischen Patientenanga-
ben und akustischen Registrierbefunden erhebliche Unterschie-
de nachgewiesen werden konnten [23,24]. Hier erweist sich die
akustische Langzeitregistrierung als wertvolle Option. Zweifellos
ist auch davon auszugehen, dass die Hdufigkeit des ndchtlichen
Auftretens von Wheezing-Ereignissen unterschétzt wird [25, 26].
Ein mobiles Monitoring-System fiir Wheezing und Husten er-
moglicht zudem auch eine vigilanzunabhdngige Beurteilung der
respiratorischen Phdnomene im Schlaf. Peak-Flow- oder Lungen-
funktionsmessungen sind immer an Wachheit gebunden und
kénnen damit den Zustand Bronchialobstruktion im Schlaf nicht
addquat abbilden [27]. Der Vorteil einer ndchtlich durchgefiihr-
ten akustischen Langzeitregistrierung liegt zudem in der Mog-
lichkeit einer synchronen Aufzeichnung von Parametern zur Be-
urteilung der Schlafqualitdt. Weiterhin erlaubt die akustische
Langzeitregistrierung in Kombination mit einer ph-Metrie den
Nachweis einer zeitlichen Assoziation zwischen Refluxepisoden
und bronchialer Obstruktion [28,29]. Die Kausalitdt zwischen
gastroosophagealem Reflux und pulmonalen Symptomen (Hus-
ten, Luftnot, Wheezing) ist nach evidenzbasierten Kriterien nicht
bewiesen. Es gibt bislang keine anerkannten Kriterien, um den
kausalen Zusammenhang zwischen der Refluxepisode und Hus-
ten bzw. bronchialer Spastik sicher beurteilen zu kénnen. Vor
allem die zeitliche Abfolge von gastrodsophagealem Reflux und
Husten/Bronchialobstruktion ist eine interessante Fragestellung.

Originalarbeit

Tab.1 Haufige Ursachen von Wheezing und/oder chronischem Husten.

- Asthma bronchiale

- akute virale Bronchitis (Kinder)

- ,cough-variant-Asthma“

- COPD - exazerbiert

- chronische Erkrankungen der oberen Atemwege
(Nase, Nasennebenhdohlen, Pharynx, Larynx)
,Postnasal-drip Syndrom*

- gastro6sophageale Refluxkrankheit

- Asthma cardiale

- vocal cord dysfunction

- Bronchiektasen, chronisch superinfiziert

- postinfektioser Husten (z. B. Pertussis)

- Bronchomalazie

- Pharmaka

Tab.2 Indikationen zur Durchfiihrung einer nichtlichen Langzeitregistrie-
rung von Lungen- und Atemwegsgerduschen.

- objektiver Nachweis von Husten- und Wheezingereignissen

- Diagnostik bei unklarem ndchtlichem Husten (DD: Asthma bronchiale,
,cough-variant-Asthma*, Refluxkrankheit, Postnasal-drip Syndrom)

- Fritherkennung von Asthma bronchiale (insbesondere bei Klein- und
Schulkindern)

- Diagnostik bei unklarer ndchtlicher Luftnot (DD: Asthma bronchiale,
Refluxkrankheit, Postnasal-drip-Syndrom, vocal cord dysfunction)

- Verlaufsbeurteilungen von antiobstruktiver und antitussiver Therapie
(Reduzierung von Wheezing/Rhonchus und Husten)

- in Kombination mit Polysomnografie Beurteilung der Kausalitat
Asthma bronchiale und Schlaf (konsekutiv Beurteilung eingeschrankte
Leistungsfahigkeit durch asthmainduzierte Schlafstérungen)

- in Kombination mit pH-Metrie Beurteilung der Kausalitdt von Magen-
saurereflux und asthmatischen Beschwerden (nachtliche Luftnot,
Husten)

- Diagnostik Schlafapnoe und obstruktives Schnarchen

Beim Postnasal-drip-Syndrom kann in Verbindung mit einem
Korperlagesensor der Nachweis der Bronchialobstruktion von
lageabhdngigem Abfluss des Nasen(nebenhohlen)sekrets erfol-
gen [12,30]. Auch die Effizienz einer antiobstruktiven oder anti-
tussiven Therapie kann anhand der akustischen Langzeitregist-
rierung iberpriift werden [25,31].

Was detektiert und analysiert das neue System?

v

Das neue ,LEOSound-System* arbeitet im Sinne eines ,Langzeit-
stethoskops“. Es zeichnet Lungengerdusche auf und analysiert
diese automatisch auf das Vorhandensein von Wheezing- und
Hustenereignissen. Es handelt sich dabei um ein tragbares Rekor-
dergerdt mit drei bioakustischen Sensoren (© Abb.1).

Die Aufzeichnung kann sowohl ambulant als auch im Klinikum-
feld durchgefiihrt werden. Das Gerat wird wahrend der Aufzeich-
nung, vergleichbar einem Langzeit-EKG, am Koérper getragen. Ein
Mikrofon im Gerdt erfasst die Umgebungsgerdusche. Die 3 bio-
akustischen Sensoren werden am Patientenkoérper mit Hilfe von
Kleberingen angebracht (© Abb. 2).

Der ,LEOSound-Recorder* erfasst kontinuierlich bis zu 12 Stun-
den die Lungen- und die Umgebungsgerdusche des Patienten
und speichert diese im Gerdt. Die interne Spannungsversorgung
liefert dabei ein Li-lonen-Akku, der iiber eine Dockingstation am
Stromversorgungsnetz geladen werden kann. Die Dateniibertra-
gung vom Aufnahmegerit zum Computer erfolgt nach Beendi-
gung der Messung iiber einen HighSpeed-USB-Port.
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Abb.1 Der ,LEOSound-Recorder mit drei bioakustischen Sensoren
(im Bild mit 1 gekennzeichnet) und Umgebungsmikrofon (im Bild mit 2
gekennzeichnet). Die weiche und flache Ausfiihrung der Sensoren
ermoglicht bequemes und komfortables Liegen auch in Riickenlage.

Abb.2 Schematische Darstellung der Trageweise des LEOSound.
Trachealer Sensor blau. Thorakale Sensoren werden dorsal auf dem linken
und rechten Lungenfltigel angebracht (rot und gelb), bevorzugt tiber dem
Interkostalraum zwischen fiinfter und sechster Rippe.

TR il |

T 3] TraRen 53128

[ LT [F]
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Abb.3 Grafische Benutzeroberfliche der LEOSound Analyzer Software. A Ereignisfeld mit Darstellung aller Gerduschereignisse tiber die gesamte Messzeit.
B Laufleiste zur Auswahl von Teilbereichen und mit Markier- und Bewertungsfunktion zum spateren Wiederfinden von Ereignissen. C Segmentanzeige zur

Detaildarstellung der Kandle (Trachea, rechter und linker Lungenfliigel).

Die Bewertungssoftware ,LEOSound Analyzer* analysiert und
bewertet die Daten automatisch nach dem Vorhandensein von
Wheezing und Husten und speichert die Ergebnisse zusammen
mit den Rohdaten in einer Datenbank. Die Aufzeichnungen als
auch die automatischen Bewertungen werden auf einer grafi-
schen Benutzeroberfldche dargestellt (© Abb.3).

Die analysierten Gerduschereignisse werden getrennt nach Hus-
ten- (griin) und Wheezing-Ereignissen (rot) in den Ereignisdia-
grammen aufgefiihrt (© Abb.4). Der Anwender hat die Mdoglich-
keit tiber die Laufleiste Zeitbereiche auszuwdhlen und sich De-
tails jedes einzelnen Aufzeichnungskanals separat als Spektro-
gramm anzeigen zu lassen (© Abb.5). Es kann ein beliebiger Zeit-

bereich im Spektrogramm ausgewadhlt, als Audiodatei abgespielt
und mit individuellen Kommentaren/Bewertungen versehen
werden.

Zusammenfassung und Ausblick

v

Mit der Moglichkeit der Registrierung von Wheezing und Husten
ist erstmals die Moglichkeit gegeben, diese Symptome im Lang-
zeitverlauf objektiv zu erfassen. LEOSound stellt eine vielverspre-
chende Erganzung der diagnostischen Messinstrumente in der
Pneumologie dar. Symptome lassen sich frithzeitig erfassen, ihre
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gm > Abb.4 Ereignisdiagramm. Wheezing-Ereignisse
Rawe: 3.13% 275 . werden im entsprechenden Fenster rot dargestellt.
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L W il Abb.5 Segmentanzeige. Im Spektrogramm ist

‘m! . Wheezing anhand des charakteristischen Frequenz-

|or 558 - i g 1 - | verlaufs sehr gut erkennbar. Detektierte Wheezing-
e | obal Il f v " % | Ereignisse werden im Zeitverlauf iiber rote Balken
| Spakarum [F2] |
—A —-— - — dargestellt.

Auswirkungen auf Schlaf und Tagesbefindlichkeit konnen beur-
teilt werden. Bedeutsam ist zudem die Option der Kontrolle der
Symptome unter einer antiobstruktiven und antitussiven Thera-
pie. Vor allem bei Kleinkindern und Kindern im Vorschulalter, bei
denen noch keine Lungenfunktionsdiagnostik durchfiihrbar ist,
konnte das Verfahren hilfreich sein. Anhand gréfRer angelegter
Studien bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen wird sich
die Effizienz des mobilen LEOSound-Systems unter Beweis stel-
len lassen miissen.
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