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Aus der Asthma- und Allergieklinik der Hochgebirgsklinik
(Chefarzt Dr. med. Chr. Virchow) Davos-Wolfgang, Schweiz.

EIN EINFACHER UND REGISTRIERBARER
INHALATIVER PROVOKATIONSTEST

Von
M. DEBELIC

I. EINFUHRUNG

Sowohl fir die kausale Therapie als auch fiir die Prognose
eines Asthma bronchiale ist es von entscheidender Bedeutung,
die Ursache der Krankheit zu ermitteln. Besonders wenn eine
exogen-allergische Pathogenese beim Asthma bronchiale ver-
mutet wird, ist eine genaue Erforschung und Klirung der hin-
weisenden oder verdichtigen allergischen Zeichen erforder-
lich. Die Diagnose eines exogen-allergischen Asthma bron-
chiale erfolgt nach folgenden drei klinischen Kriterien ( Grone-
meyer 1961, 1966, W erner 1967a) :

1. Spezielle allergologische Anamnese und hinweisende
Untersuchungsergebnisse  (Eosinophilie, Schockfrag-
mente, etc.) ;

2. Nachweis einer spezifischen Sensibilisierung, d.h. einer
Antikorperbildung durch direkte und indirekte Haut-
proben;

3. Nachweis der klinischen Aktualitit und Pathogenitiit
des verddchtigen Allergens durch natiirliche Exposition
und Karenz, bzw. durch Provokationsproben.

Die Anamnese ergibt leider oft-insbesondere bei poly-
valenter Allergie oder ubiquitiren Antigenen — keine sicheren
Anhaltspunkte fiir exogenallergische Einfliisse. Auch kutane
Antigenanalyse kann positive Reaktionen erbringen, ohne dass
dieser Antikdrpernachweis mit der kausalen Pathogenitit des
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Antigens identisch ist. Denn positive Hautreaktionen kénnen
(Rackemann 1931) sowohl Ausdruck gegenwirtiger als
auch vergangener (nach Hansen 1957 inveterierter) oder
zukiinftiger Uberempfindlichkeit sein. Es kann sich also um
eine klinisch nicht aktuelle, latente Allergie (Salén & Juhlin-
Dannfelt 1935) oder ,non clinical allergy" (Tuft 1949)
handeln. Die Aktualitit eines Antigens kann leider oft wegen
vieler zusitzlicher Umweltfaktoren wie unspezifischen, phy-
siko-chemischen Reizen (Tiffencau 1955, Ulmer 1966),
atmosphirischen und klimatischen Einfliissen (Dahl 1965,
Zuidema 1967), wegen Tagesschwankungen des Bronchial-
lumens (Wyss & Wilbrandt 1945, Zuidema & wan Essel
1965), wegen kontinuerlicher Antigenexposition (T'iffeneau
1960) und aus anderen Griinden weder mit der Expositions-
noch der Karenzprobe geklirt werden. Dann bleibt der in-
halative Provokationstest die einzige Methode, um die klini-
sche Bedeutung des verdichtigen Allergens zu beweisen.
Nach der Kontaktregel (Hansen 1957) ist der Invasions-
weg eines Antigens fir die klinische Symptomauslésung ent-
scheidend. Dementsprechend sollte fiir die zu testende Re-
produktion asthmatischer Beschwerden eine inhalative Provo-
kation vorgenommen werden. Die Bronchialteste sah man
bis vor 15 Jahren als gefihrlich und nicht zumutbar an
(Hansel 1953, Kammerer & Michel 1956, Coleman & Shure
1957). Als Erster hat Blackley 1873 im Selbstversuch
durch Inhalation von Pollen und Schimmelpilzen eine starke
bronchiale Reaktion erzeugt. Erst in den 30iger Jahren wur-
den dann unter Betonung der Gefahren die inhalativen Bron-
chialteste wieder aufgenommen, wobei die Bewertung nach
dem subjektiven Befinden des Probanden sowie dem objek-
tiven Lungenbefund erfolgte (Peipers 1931, Hofbauer 1932,
Samter 1933, Stevens 1934, Urbach 1935, Harris 1941, Coll-
dahl 1952). Spiter wurde die Anderung der Vitalkapazitit
nach der Inhalation von Allergenextrakten als Massstab der
Atemwegsreaktion genommen ( Lowell & Schiller 1947, 1948).
Mit der Registrierung der Vitalkapazitit folgten dann andere
Autoren (Herxheimer 1949, 1951a, 1951b, Rubitsky et al.
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1949, Herschfus et al. 1951, Ten Cate & Orie 1953, van
Geuns 1956a, 1956b, Abdel-Maguid 1957, Booy-Noord et
al. 1957, Brinkmann & Burger 1957 u.a.). Die Entwick-
lung der Lungenfunktionsdiagnostik und Gasanalysen hat
schliesslich auch Untersuchungen von recht differenzierten
Atemwerten und Stoffwechselgréssen bei provoziertem
Asthma bronchiale angeregt (Schleinzer 1949, 1950, 1951,
Arner et al. 1950, Hansen 1952, Colldahl & Lundin 1952,
Scherrer et al. 1956, Bernstein et al. 1964). Diese zweifellos
genauen Methoden erfordern aber einen grossen apparativen
Aufwand, Eingriffe am Probanden und lingere Untersuchungs-
zeiten. Sie eignen sich daher nicht fiir die tigliche klinische Rou-
tinepriifung. In den letzten Jahren hat man infolgedessen im-
mer mehr mit relativ einfachen Methoden gearbeitet. Es hat
sich gezeigt, dass fiir die klinische Praxis die Registrierung von
nur einer Atemgrosse geniigt, um die kiinstlich ausgeloste, funk-
tionelle Bronchiolostenose zu erfassen. Die Vitalkapazitit al-
leine (ohne den Zeitfaktor) eignet sich nicht dazu, aus Griin-
den, die Gronemeyer & Fuchs (1959) eingehend erdrtern. Von
vielen Autoren ist die Bestimmung der absoluten Sekunden-
kapazitit (FEV, ) allein (Citron et al. 1958, Itkin et al. 1963,
Titaut et al. 1965 u. a.) oder in Verbindung mit anderen Wer-
ten (Duchaine & Spapen 1959, Beumer 1964, Schindl 1965,
Ado et al. 1965) erprobt und empfohlen worden.

Gronemeyer & Fuchs (1956, 1957, 1959) verwenden fiir
den inhalativen Antigen-Pneumometrie-Test den Pneumome-
ter nach Wyss & Hadorn (1952). Der Test ist einfach und
schnell durchfiihrbar, hingt aber vom Ablesen der Pneumo-
meterwerte auf der Skala ab und ist nicht objektiv regi-
strierbar. W erner (1967b) benutzt die Pneumotachographie
(Fleisch 1925, Halsreiter 1959), um die Anderung der
Strémungsgeschwindigkeit in den Luftwegen zu erfassen. Die
von ihm angegebene Methode hat den Vorteil, dass die Mit-
arbeit des Patienten nicht benétigt wird und die Bronchiallage
bei normaler Atmung unter physiologischen Verhiltnissen er-
fasst wird, was nur noch bei der Ganzkérperplethysmographie
der Fall ist (Scherrer 1966).

8 Acta Allergologica, XXIII, 2
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II. METHODIK

Wir selbst haben eine fiir die Klinik einfache, schnell auszufithrende und wenig
aufwendige, objektiv registrierbare Methode der provokativen Inhalationstestung
erprobt. Die Messung der bronchialen Reaktion auf die verabreichte Antigen-
oder Acetylcholin-Inhalation wird mit einem trockenen Spirometer (Vitalograph)
(Dawes & Garbe 1965) vorgenommen. Nach maximaler Inspiration wird der
Proband aufgefordert, eine forcierte Exspiration, die so schnell und kraftig wie
moglich erfolgen muss, durchzufithren, wobei die ganze Luft maximal ausgeat-
met werden soll. Uber einen Blasebalg und ein Schreibsystem wird auf einer
matrizendhnlichen, genormten Karte, die sich auf einem Wagen — gleichzeitig
mit dem Blasen — bevegt, eine entsprechende Kurve geschrieben. Die quadrati-
sche Karte ist senkrecht in Zeitbestinde bis 6 Sekunden und waagrecht in Volu-
mengrossen bis 6 Liter unterteilt. Aus der gewonnenen Kurve (forciertes ex-
spiratorisches Spirogram) kénnnen folgende Werte abgelesen werden (Termino-
logie siche Gandevia & Hugh-Jones 1957, Kory et al. 1963, Comroe et al. 1962,
1964 :

1. Forcierte Vitalkapazitit (FVC);
2. Absolute Sekundenkapazitit oder forciertes Volumen in der ersten Sekunde
(FEV1,0) ;

. Relative Sekundenkapazitit in Prozenten der Vitalkapazitit (FEV1,0%);

4. Forcierte exspiratorische Atemstromstirke (Flussrate) im Volumensegment
zwischen 200 und 1200 ml (FEF200-1200) (Comroe et al. 1962, 1964) ;

5. Forcierte mittlere exspiratorische Atemstromstirke (Flussrate) in den bei-
den mittleren Volumenvierteln eines forcierten Exspirogrammes (FMF)
(Leuallen & Fowler 1955) ;

6. Indirekter Atemgrenzwert oder maximale willkiirliche Ventilation (MVV) ;

7. Normale Vitalkapazitit ist durch das zusitzliche Blasen ohne Kraft-
anstrengung und ohne Bewegung des Schreibwagens registrierbar.

“

Bei unseren Untersuchungen haben wir uns auf die Ermittlung der Werte 1,
2, 4 und 5 beschrinkt. Sie sind alle durch einen einzigen Atemstoss zu gewinnen
und werden aus einer Kurve direkt oder mittels zweier durchsichtiger Schablonen
abgelesen. Der indirekte Atemgrenzwert kann (Kennedy 1953, Cara 1953) aus
dem FEV1,0 berechnet werden und stellt daher eine korrelierbare Grisse dar.
Die normale Vitalkapazitit haben wir anfangs bestimmt; es ergab sich jedoch,
dass sie, verglichen mit der FCV, keine Abweichungen zeigt. Wir haben — da
sie nur zur schnelleren Ermiidung des Probanden beitrigt — auf ihre Bestimmung
spiter verzichtet. Die relative Sekundenkapazitit ist bei den vergleichenden
Messungen wertlos, da sie bei positivem Test durch gleichzeitige Verminderung
der FVC und FEV1,0 unverindert bleibt oder sogar ansteigen kann. Die tech-
nische Durchfiihrung und die Messung einzelner Werte siehe bei Garbe &
McDonnell (1964).

Das Vorgehen bei unseren Untersuchungen war folgendes:
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1. Der Test wurde im beschwerdefreien Intervall durchgefiihrt. Streng wurde
darauf geachtet, dass der Patient wenigstens 12 Stunden vorher keine
Medikamente, insbesondere keine Broncholytika (auch nicht per inhala-
tionem) bekam.

2. Nach kurzer Erlduterung und notfalls mehrmaliger Ubung der einfachen
Technik werden 2 bis 3 mal die Leerwerte bestimmt.

3. Dann folgt die Kontrollprobe, indem der Proband 1 ml der entsprechenden
Extraktions- oder Verdinnungsfiissigkeit inhaliert (Coca- oder Frugoni-
Losung; o,9 %iges NaCl; Aq. dest.); danach werden 4 Atemstosse in
s-minutigem Intervall registriert,

4. Die Antigen- oder Acetylcholin-Inhalation erfolgt zunichst ebenfalls in
einer Menge von 1 ml und wird mittels eines Kompressors (mit Tropfchen-
grésse von 1-2 mikron) nur bei der Inspiration vernebelt. Die Registrierung
der Atemstosse erfolgt 1 Minute nach Beendigung der Inhalation und dann
alle 5 Minuten bis insgesamt 30 bis 40 Minuten. Bei Auftreten eines Bron-
chospasmus wihrend der Inhalation wird diese vorzeitig abgebrochen und
der Atemstoss durchgefiihrt. Zeigt sich kein Abfall, wird die Inhalation
fortgesetzt. Falls nach Inhalation von 1,0 ml im Laufe von 15 Minuten kein
Abfall der Werte auftritt, verabreichen wir in vedrichtigen Fillen noch
0,5 ml des Antigens und setzen die Messung fort.

5. Bei positiven Reaktionen haben wir nach 30 bis 40 Minuten — erforder-
lichenfalls auch eher — ein Broncholytikum inhalieren lassen, anschliessend
noch einmal den Atemstoss kontrolliert und den Versuch beendet. Bei
negativen Resultaten werden die Atemwerte weiter nach 2, 4, 6, 8 und in
einigen Fillen nach 24 Stunden gepriift, um verzogerte und Spitreaktionen
zu erfassen.

6. Gleichzeitig haben wir zu Vergleichszwecken bei unseren Untersuchungen
die Pneumometerwerte nach W yss & Hadorn (1952) gemessen und notiert,
also den inhalativen Antigen-Pneumometrie-Test (IAPT nach Gronemeyer
& Fuchs 1959) durchgefiihrt. — Jeder Proband wurde weiter nach subjek-
tiven Atembeschwerden (Beklemmung, Kurzatmigkeit, Atemnot) und an-
deren Symptomen befragt. Den Brochialbefund haben wir ausserdem mit
fortlaufender auskultatorischer Kontrolle erfasst.

Die Bewertung unserer Ergebnisse, gewonnen mit dem Vitalograph, haben
wir, wie oben bereits erwihnt, nach den vier folgenden Grossen getroffen: FVC,
FEV1,0, FEF200-1200 und FMF. Alle Werte sind leicht und schnell ohne rechne-
rische Operationen abzulesen. Aufgrund klinischer Erfahrungen und in Uberein-
stimmung mit anderen Autoren (Bernstein et al. 1964) haben wir als signifikant
positiv die Teste mit einem Abfall der obigen Grossen von mehr als 15 Prozent
gegeniiber den Leer- und Kontrollwerten gewertet. Dabei wird gefordert, dass
von den 4 Werten wenigstens 3 einen Abfall iiber 15 Prozent zeigen. Abbildung
1 zeigt einen positiven, Abbildung 2 einen negativen Test.

An einem Tag wurden parallel 4 bis 5 Patienten in einer Gruppe jeweils nur
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Abb. 1.

Positiver inhalativer Provokationstest mit Hausstaub-Extrakt.

mit einem Antigen examiniert, um die evtl. spiter auftretenden Reaktionen wer-
ten zu konnen (Fuchs & Gronemeyer 1959, Herxheimer 1952, van Geuns 1956c).
Hinsichtlich der inhalativen Antigenkonzentration haben wir diese nach Grome-
meyer & Fuchs (1959) in Anlehnung an die Hautreaktion gewihlt. Es wurden
sowohl kommerzielle als auch von uns hergestellte Extrakte verwendet. Die
Acetylcholinchlorid-Inhalation wurde in o,5 %iger und 1,0 %iger Konzentration
vorgenommen,

III. ERGEBNISSE

Die inhalative Provokation wurde insgesamt 110 mal bei 78
Patienten mit allergischem Asthma bronchiale oder asthmoi-
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Abb. 2.

Negativer inhalativer Provokationstest mit Extrakt vom Schimmelpilz Aspergillus.

der Bronchitis durchgefiihrt. Es handelt sich um alle Alters-
gruppen (von 12 bis 63 Jahren) beider Geschlechter (66
Miinner, 12 Frauen). Die Patienten hatten ihre asthmatischen
Beschwerden in der Vorgeschichte verschieden lang (von 6
Monaten bis zu 25 Jahren). Die hiufigste Indikation fiir die
Durchfithrung des inhalativen Provokationstestes war eine
positive Hautreaktion ohne oder mit fraglichem anamnesti-
schen Bezug, also die Klirung der klinischen Aktualitit der
vorhandenen Sensibilisierung. Weiterhin interessierte die Be-
stitigung der Pathogenitit des Antigens im Provokationstest
bei der Indikationsstellung fiir die spezifische Desensibilisie-
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rungsbehandlung. Den inhalativen Acetylcholintest haben wir
bei Patienten mit vorwiegend chronisch-asthmoider Bronchitis
durchgefiihrt, wo der Grad der bronchialen Irritabilitit, d.h.
der unspezifischen bronchomotorischen Erregbarkeit (7'iffe-
neau 1955) von Interesse war.

TABELLE 1
Ubersicht der Untersuchungen mit ithalativem Provokationstest.

Gepriifter Stoff | IWhAatYe | pogitv | negativ
Hausstaub 3% 15 21
Pollen 17 14 3
Tierhaare 6 B 2
Federn 6 1 5
Schimmelpilze 2 0 2
Andere Inhalationsantigene| 5 0 5
Inhalationsantigene 72 34 38

Summe W2%) | (528%)
Nahrungsmittel 2 1 1
Bakterien 10 5 5
Acetylcholin 05% 7 7 0
Acetylcholin 10% 19 17 2
Insgesamt 1o 94 48

(582%) | (418%)

Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 dargestellt. Wie daraus
erkennbar, waren die Provokationsteste mit exogenen Inhala-
tionsantigenen etwa zu gleichen Teilen positiv und negativ,
ebenso die mit dem bakteriellen Mischextrakt. Die Acetyl-
cholinteste fielen vorwiegend positiv aus. Um den Wert und
die Aussagekraft der bronchialen Provokationspriifung bei
den inhalativen Antigenen zu beurteilen, haben wir in Ta-
belle 2 die Beziehung der Inhalationstestung zu den kutanen



I1IX

Reaktionen und der Anamnese aufgestellt. Bei positiven Haut-
reaktionen mit anamnestischem Bezug (Gruppe A 1) konnten
wir im Bronchialtest in 78,2 Prozent die klinische Aktualitit
des Antigens bestitigen. Diese Zahl war in der Gruppe mit
fraglicher Anamnese (A II) kleiner (68,7 Prozent). Bei
fehlendem anamnestischen Bezug konnte nur in wenigen Fil-
len die Antigenbedeutung nachgewiesen werden. Durch nega-
tiven Ausfall des inhalativen Provokationstestes bei positivem
Hauttest und bestiitigtem sowie fraglichem anamnestischen
Bezug (BT und BII) konnte die klinische Bedeutung des
Antigens in 21,8 Prozent bzw. in 31,3 Prozent bei fehlendem
anamnestischen Bezug (B I11) in 84,9 Prozent der Fille aus-
geschlossen werden.

TABELLE 2
Bezichung des inhalativen Prowvokationstestes mit exogenen Inhalationsantigenen
2u den kutanen Reaktionen und der Anamnese.

Kutane Kutane Kutane
Reaktion pos. EL:‘:kﬁon pos. Reaktion pos.
Anamnese pos nese fragl, Anamnese neg
Inhalative 18 1" 5
A\ | Provokation pos.
3 (72.2%) (68,7 %) (15,1%)
Inhalative 6 5 28
B | Provokation neg.
38 (21,8 %) (31,3 %) (84,9 %)
Summe
23 16 33

Der Ausfall des Acetylcholintestes ist in Beziehung zu den
anamnestischen Angaben des Patienten iiber Bronchospasmen
durch unspezifische Umweltreize gestellt worden. Hier konn-
ten wir vollstindige Ubereinstimmung feststellen.

Die gleichzeitige Bestimmung unserer spirographischen
Werte einerseits, der Pneumometerwerte, des objektiven bron-
chialen Lungenbefundes und der subjektiven Beschwerden des
Patienten andererseits, erméoglicht den gegenseitigen Ver-
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gleich. Es geht daraus eine gute Ubereinstimmung unserer
Methode mit dem inhalativen Antigen-Pneumometrie-Test
nach Gronemeyer & Fuchs (1959) hervor (Tabelle 3). Die
positiven Teste stimmen 100-prozentig iiberein, die negativen
in 87 Prozent der Fille. Die subjektiven Angaben des Patien-
ten entsprachen den spirografischen Resultaten bei positiven
Testen in 85,7 Prozent der Fille, bei negativen in 91,3 Pro-
zent. Der auskultatorische Befund stimmte mit negativem
Ausfall gut iiberein, bei positivem war er hingegen in 34,5
Prozent der Fille negativ.

TABELLE 3
Vergleich unserer Provokationstest-Ergebnisse mit dem IAPT , den objektiven
klinischen Symptomen und den subjektiven Beschwerden des Patienten.

Pneumometerwerte | Objektive klinische Subjektive
|APT Symptome Beschwerden

positiv | negativ | positiv | negativ | positiv negativ
Inhalative
Provokation pos. 64 0 4 2 % 8
64 (100%) (655%) | (345%) | (857%) | (14.3%)
Inhalative
Provokation neg. ¢ 40 1 45 4 42
46 (13%) (87 %) (21%) | (97,9%) (8,7%) (91,3%)

Bei 59 (92,2 Prozent) Provokationen handelte es sich um
eine Sofort- oder Friihreaktion, die ihr Maximum spitestens
bis 30 Minuten nach Beginn der Antigeninhalation erreicht
hat. Nur in 5 Fillen (7,8 Prozent) trat der signifikante Ab-
fall der Lungenfunktionswerte spiter ein, in einem Fall nach
11/ Stunden, in 4 Fillen nach 6 bis 8 Stunden. Einmal hat sich
eine positive Sofortreaktion trotz broncholytischer Inhalation
auf 6 Stunden ausgedehnt. Bei der Gesamtzahl von 110 inha-
lativen Provokationen haben wir in 3 Fillen stirker aus-
gepragte spastische Reaktionen mit hochgradiger Atemnot
und massivem auskultatorischen Befund erlebt, die ausser
broncholytischer Inhalation auch intravendse medikamentose
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Therapie erforderten; in 2 Fillen handelte es sich um Pollen-,
in einem Fall um Ei-Provokationen bei starken Kutanreaktio-
nen mit eindeutigem Bezug Anamnese.

IV. DISKUSSION

Im Gegensatz zu fritheren Asserungen hat sich in den letzten
Jahren die Meinung durchgesetzt, dass die diagnostische Be-
deutung der Bronchialteste die damit verbundenen Risiken
vollig ausgeleicht (Engstrom et al. 1958, Colldahl et al. 1960,
Nilson & Kraude 1960, McAllen 1961, VIth European Con-
gress of Allergology, Stockholm 1965). Dazu hat die moderne
Lungenfunktionsdiagnostik entscheidend beigetragen. Sie er-
moglicht die Erfassung einer minimalen Verengung der Bron-
chiallumina, bevor stirkere subjektive und objektive Symptome
auftreten.

Unsere Messungen mit dem Vitalograph erméglichen durch
einen Atemstoss gleichzeitig 4 verschiedene Gréssen zu erfas-
sen, was die Beurteilung der Resultate erleichtert. In frag-
lichen Fillen, wo ein oder auch zwei Werte keine signifikante
Anderung zeigen, erméglicht der Abfall anderer Gréssen eine
exakte Entscheidung. Die hochste Empfindlichkeit zeigte bei
der Beurteilung der Spriogramme die FMF, welche gerade bei
der Obstruktion der kleinen Atemwege eingeschrinkt wird
(Leuallen & Fowler 1955). Ebenfalls war die absolute Sekun-
denkapazitit (FEV,,) ein zuverlissiges Kriterium. Die FEF
im Abschnitt von 200-1200 ml zeigte bei hohen Werten der
FVC im schwach positiven Test kaum eine Anderung. Im nied-
rigen Bereich dagegen kann sie gréssere Unterschiede auf-
weisen, ohne dass der Test immer als positiv zu werten ist.
Die FVC war nicht immer zuverlissig und ihre Werte sind am
meisten von der Technik des Blasens abhiingig. Abschliessend
gesagt, ist eine objektive Beurteilung des Testes nur bei ge-
nauer Analyse und Gegeniiberstellung aller Werte méglich
(Abb. 3). Die Methode erfordert aktive Mitarbeit des Pati-
enten und Einsatz des Priifers, ergibt jedoch bei Erfiillung
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Abb. 3.
Positiver inhalativer Provokationstest mit Katzenhaaren, Im forcierten
Exspirogram signifikanter Abfall der 4 gemessenen Werte.

dieser Voraussetzungen sehr ausgewogene Werte und klare
Ergebnisse.

Bei Analyse der mit der obigen Methode gewonnenen Re-
sultate ergaben sich bei den Inhalationsantigenen in 47,2 Pro-
zent positive Testergebnisse, was mit Ten Cate & Orie
(1953), van Geuns (1956a) fiir Hausstaub, Bernstein et al.
(1964) u.a. ibereinstimmt. Im Vergleich zu Gronemeyer &
Fuchs (1959), Colldahl (1952), Schiller & Lowell (1952)
war der positive Anteil niedriger. Der Prozentsatz an ,,non
clinical allergy* (Tuft 1949) wiirde dann 52,8 betragen. Die-
ses Verhiltnis ist bei einzelnen Antigenen veschieden: bei Pol-
len z.B. ist die klinisch nicht manifeste Allergie nur in 17 Pro-
zent vorhanden. Bei Vergleich mit positiven Kutantestungen
und bestitigter sowie fraglicher Anamnese war der Inhala-
tionstest in einem wesentlich hoheren Prozentsatz positiv; so
entspricht diese Gruppe den Angaben bei Gronemeyer & Fuchs
(1959). Bei negativer Anamnese konnte die Aktualitit des
Antigens in 84,9 Prozent verneint werden, woraus eine weit-
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gehende Ubereinstimmung der Anamnese mit dem Bronchial-
test hervorgeht.

Vergleich unserer Provokationsresultate mit der IAPT-
Methode nach Gronemeyer & Fuchs (1959) erbrachte bei
positiven Ergebnissen eine vollstindige Ubereinstimmung. Ei-
nige im IAPT positive Fille liessen bei uns jedoch einen signi-
fikanten Abfall nicht nachweisen. Die Signifakanzstufe liegt
bei uns allerdings § Prozent hoher. Eine Parallelitit zwischen
unserem Provokationstest und einem objektiven, physikali-
schen Befund bestand bei negativen Testen. Bei positiven Er-
gebnissen war der auskultatorische Befund in 34,5 Prozent
negativ. Daraus folgt, dass bei einer relativ grossen Zahl der
Probanden der leichte Bronchospasmus funktionsmissig noch
jenseits der Schwelle der klinischen Symptomatik erfasst wird.
Wir konnen also im Falle der positiven Inhalationsteste die
Ergebnisse von Bernstein et al. (1964) oder die von Duchaine
(1966), der eine Ubereinstimmung des klinisch spastischen
Befundes und der objektiv registrierbaren Bronchialobstruk-
tion van 95 Prozent fand, nicht bestitigen. Die niedrige An-
zahl der klinisch spastischen Befunde diirfte aber fiir die Pro-
banden einen Vorteil darstellen, indem der positive Ausfall
bei 1/3 der Teste ohne Verschlimmerung des Auskultations-
befundes gewonnen wurde. Die subjektiven vom Patienten
angegebenen Beschwerden korrelieren gut mit unseren regi-
strierten spirographischen Ergebnissen. Bei kritischer Wertung
der Angaben ist auf diese ein gewisser Verlass.

V. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Vorteile des beschriebenen inhalativen Provokationstestes
konnen wir wie folgt zusammenfassen :

1. Einfache und praktische Durchfiihrung des Testes ohne
grossen Apparate-, Zeit- und Personalaufwand;

2. Die Ergebnisse werden objektiv registriert und kénnen
daher immer mit anderen verglichen werden. Sie sind
schnell abzulesen und erfordern keine Berechnungen;
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3. Aus einer Kurve sind mehrere Werte zu entnehmen, was
die objektive Beurteilung erleichtert;

4. Die Methode ist empfindlich und erfasst schon kleine
Variationen der Bronchiallumina, ohne dass dabei die
Gefahr starker Reaktionen besteht;

5. Auch bei Einschrinkung der Lungenfunktion sind die
bronchialen Lumenschwenkungen noch genau zu erfas-
sen (Abb. 4 und 5);

6. Eine gleichzeitige Untersuchung mehrer Personen (4
bis 6) ist moglich.
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Negativer inhalativer Provokationstest mit Hausstaub-Extrakt.

Andererseits hat die Messung der Atemwerte mit dem
Vitalograph folgende Nachteile :

1. Sie ist abhingig von der aktiven Mitarbeit des Patienten;

2. Sie wird nicht bei Spontantamung sondern beim maxi-
malen Exsperationsstoss vorgenommen, wobei ein gros-
ser intrapleuraler Druck — wie nie unter physiologischen
Verhiiltnissen — entsteht.

Diese von uns gepriifte Methode der inhalativen Provoka-
tionsteste eignet sich fiir die tigliche Routineuntersuchung in
der Klinik; sie ist empfindlich und unter den einfachen Metho-
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den in ihrer Aussagekraft bei einfacher Durchfiihrung sehr
zuverlissig.
Hauptindikationen fiir ihre Anwendung sind :

1. Der Nachweis oder Ausschluss der klinischen Aktualitit
der verdichtigen Antigens;

2. Die bronchiale Testung bei gestorter Hautreagibilitit
oder fraglichen Fernsymptomen;

3. Die Indikationsstellung und Kontrolle der spezifischen
Desensibilisierungsbehandlung sowie die Durchfithrung
einer inhalativen Desensibilisierung;

4. Die Priifung von Broncholytika.

Ihre Vorteile rechtfertigen insbesondere ihren Einsatz in
Spezialkliniken, wo sie sowohl bei allergischen als auch bei
anderen Lungen- und Bronchialerkrankungen vielerlei Anwen-
dung finden kann.

ZUSAMMENFASSUNG

Beschrieben wird eine Methode der inhalativen Bronchial-
testung mit Antigen- und Acetylcholin-Provokation. Zur Be-
urteilung der Bronchialreaktion wird ein forciertes exspirato-
risches Spirogramm mit der Registrierung von forcierter Vital-
kapazitit (FVC), absoluter Sekundenkapazitiit (FEV,,0),
forcierter exspiratorischer Atemstromstirke im Volumenseg-
ment zwischen 200-1200 ml (FEFzo0-1200) und forcierter mitt-
lerer exspiratorischer Atemstromstirke (FMF) vorgenom-
men. Die Ergebnisse bei 110 inhalativen Provokationstesten
werden mit der IAPT-Methode, dem objektiven Befund und
den subjektiven Angaben des Patienten verglichen; ausserdem
werden 72 Provokationsteste mit Inhalationsantigenen den
Kutanreaktionen und der Anamnese gegeniibergestellt. Die
Vor- und Nachteile der Methode werden diskutiert.

SUMMARY

This paper describes a method of bronchial provocation test
with antigen and acetylcholine inhalation. For exact determina-
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tion of the bronchial reaction a forced expiratory spirogram
with forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume
in first second (FEV,,),forced expiratory flow in segment
between 200—1200 (FEF,4-1200) and forced mid-expiratory
flow (FMF) being registered. This results of 110 inhalation
provocation tests are compared with the IAPT-method, objec-
tive symptoms and subjective complaints stated by the patient;
72 results obtained with inhalants are compared with skin
reactions and case history. Advantages and disadvantages of
the method are being discussed.

RESUME

11 s’agit de décrire une méthode d’épreuve bronchiale provoca-
tive par inhalation d’antigénes et d'acétylcholine. Pour déter-
miner la réaction bronchiale une régistration de spirogramme
d’une expiration forcée est éxécutée avec les valeurs: capacité
vital forcé (CVF), volume expiratoire maximum seconde
(VEMS), débit expiratoire moyen compris entre 200—1200 ml
(DEmzoo-1200) et débit moyen au milieu des I’expiration forcée
DEmzs-rs0, ). Les résultats des 110 épreuves sont comparés
avec la méthode d'TAPT, avec les symptomes objectifs et les
plaintes subjectives du patient; 72 résultats obtenus avec des
pneumallergénes sont comparés avec les réactions cutanées et
'anamnése. Les avantages et les désavantages de la méthode
sont discutés.
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