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= Definition

Dyspnoe oder Atemnot ist das subjektive Empfinden patho-
logisch erhohter Atemarbeit. Kennzeichnende objektive Unter-
suchungsbefunde sind deutlich eingeschrankter Allgemein-
zustand und Tachypnoe, Tachykardie, Orthopnoe, Einsatz der
Atembhilfsmuskulatur oder Einziehungen.

=  Anamnese

Die Anamnese muss neben bestehenden chronischen Grunder-
krankungen bei akuter Dyspnoe vor allem die Ausldsesituation,
bei subakuter Dyspnoe die Begleitsymptomatik erfassen.

Die Akuitit des Dyspnoebeginns ist von entscheidender
Bedeutung. Eine plétzlich aus Gesundheit auftretende Dyspnoe
ist im Kleinkindalter meist eine Fremdkorperaspiration, im Ju-
gendlichenalter ein Spontanpneumothorax, bei entsprechenden
Risikofaktoren oder Grunderkrankungen ein Asthmaanfall oder
eine Pulmonalembolie. Dyspnoe nach Trauma tritt bei Rippen-
frakturen, Pneumothorax, Hiamatothorax, Bronchialabriss,
Lungenkontusion oder laryngealem Trauma auf. Ebenso rasch
entsteht die Dyspnoe bei Anaphylaxie mit Larynx6dem oder
Clq-Esterase-Inhibitor-Mangel. Bei psychogener Hyperventila-
tion findet sich eine auslosende Situation. Eine Nahrungsaspira-
tion ist in der Regel anamnestisch offenkundig. Zur Akuitit und
Altersverteilung der Dyspnoe B Tab. 13.1.

Alle fulminant entstehenden Dyspnoeformen sind Notfall-
situationen und erfordern entsprechend rasches Handeln. Die
typische Stimmbanddysfunktion adoleszenter Madchen tritt
zwar plotzlich auf und kann einen eindriicklich lauten Stridor

B Tab. 13.1 Altersverteilung und Akuitat der Dyspnoe

FG/NG/<3 Monate

In jedem Alter

Saugling/Kleinkind

aufweisen, zeigt typischerweise jedoch auffallend wenig Dys-
pnoe im Vergleich zur Ausprigung des Stridors sowie eine nor-
male oder nahezu normale pulsoximetrisch gemessene Sitti-
gung.

Chronische oder rezidivierende Dyspnoeformen lassen eine
relativ verldssliche grobe Einordnung anhand des Erkrankungs-
beginns, des Verlaufs und begleitender nichtrespiratorischer
Symptome/Erkrankungen zu.

Eine anamnestisch angegebene Dyspnoe, die zum Zeitpunkt
der Arztvorstellung nicht besteht, lisst sich durch Erfragen der
auslosenden Umstdnde dtiologisch einengen. Bei pulmonaler
oder Atemwegssymptomatik muss an eine Testung durch (am
besten standardisierte) korperliche Belastung gedacht werden
(z. B. 6-min-Gehtest mit Sattigungsmessung oder rasches Trep-
pensteigen mit anschlieffender Auskultation).

= Atiologie

Dyspnoe ist eine hdufige Ursache der Vorstellung beim Kinder-
arzt und weist eine sehr breit geficherte Atiologie auf, wobei
sich das Spektrum der Erkrankungen von relativ harmlosen
bis zu akut lebensbedrohlichen Formen erstreckt. Aus diesem
Grund muss jede Dyspnoe dringlich abgekldrt und behandelt
werden.

o In den meisten Fallen schwerer Dyspnoe sollte als erster
Schritt begleitend zur Akutuntersuchung bis zur weiteren
Klarung ein Pulsoximeter angelegt und Sauerstoff vorge-
halten werden.

Schulkind/Jugendliche

Anaphylaxie, metabolische Azidose, Sepsis, Anamie, Herzinsuffizienz, pulmonale Hypertension, Pleuraerguss, erhohter

intrakranieller Druck, Hirntumor, Aszites, akutes Leberversagen, Intoxikation

Akut RDS, Zwerchfellhernie, Sepsis,
Pneumonie, Mekoniumaspiration,
Pneumothorax, Stoffwechselstérun-

gen mit Azidose, Vitium cordis

Subakut/Chronisch cLE, PCAM, Surfactant- Stérungen,
alveolokapilldre Dysplasie, Stenosen,
Lungenhypoplasie, Malformations-
syndrome', Larynxspalte, tracheo-

o6sophageale Fistel

Krupp, Fremdkorperaspiration,
Pneumonie (inkl. Pneumocystis bei
Immundefekt), obstruktive Bronchitis,
Bronchiolitis, Bronchitis plastica

BPD, chronisch interstitielle Pneumo-
nitis, Atemwegsstenosen, neuromus-
kulére Erkrankungen

Pneumonie, Pneumothorax, Asthma
bronchiale, VCD, Lungenembolie

NMD, CF

FG Friithgeborene, NG Neugeborene, RDS Respiratory-Distress-Syndrom, cLE kongenitales lobdres Emphysem, PCAM pulmonale zystische adeno-
matoide Malformation, BPD bronchopulmonale Dysplasie, VCD »vocal cord dysfunction«, NMD neuromuskuldre Erkrankung, CF Mukoviszidose

1 z. B. Pierre-Robin-Sequenz, Skelettsyndrome.
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== Pathogenese

Atemwegsstenosen Stenosen der Atemwege von Naseneingang
bis zum Bronchialsystem fithren iiber die Widerstandserhohung
zur erhohten Atemarbeit und Dyspnoe. Leitsymptom ist der Stri-
dor bei Engstellen der groflen Atemwege (> Kap. 12). Pfeifen und
Giemen sind typische Zeichen der Obstruktion der peripheren
Bronchien. Komplette Obstruktionen wie z. B. bei obstruktiver
Schlafapnoe oder beidseitiger Choanalatresie kdnnen zu maxi-
malen sichtbaren Atemanstrengungen ohne Stridor fithren.

Gasaustauschstérungen Parenchymatdse Lungenerkrankungen
fithren hiufig zur Reduktion der arteriellen Sauerstoffsittigung,
die eine Dyspnoe ausldst (Neugeborene und kleine Sduglinge
neigen zur Apnoe auch ohne vorherige Dyspnoezeichen). Die
tiberwiegende Anzahl der péddiatrischen Erkrankungen, die mit
Dyspnoe einhergehen, fallen unter diese Kategorie. Am hiufigs-
ten handelt es sich um eine Pneumonie.

Stérungen der Atemmechanik Eine muskuldre Hypotonie, ins-
besondere der Atemmuskulatur, fithrt ebenso wie eine mecha-
nische Beeintrichtigung der Lungenausdehnung (z. B. Pneumo-
thorax, ausgeprigter Aszites) zur Dyspnoe. Verantwortlich sind
geringes Tidalvolumen und die dadurch entstehende Hyperkap-
nie. Ein weiterer Mechanismus kann die fehlende Stimulation
pulmonaler Dehnungsrezeptoren sein, die eine Dyspnoe bei
noch ausgeglichenen Blutgasen auslésen oder fordern kénnen.

Metabolische Ursachen Eine erhohte Atemarbeit kann zur Kom-
pensation systemischer, metabolischer Veridnderungen erfor-
derlich sein. Dyspnoe und Tachypnoe treten hier bei normalem
Respirationstrakt auf, da ein deutlich erhchtes Atemminuten-
volumen erforderlich ist. Bei maximaler Atemanstrengung
kann aufgrund der hohen Atemgasfliisse auch ein Stridor horbar
werden.

Zentralnervése Ursachen Angst- und Stressreaktionen konnen
zur Hyperventilation fithren. Intrakranielle Pathologien konnen
zu Storungen der Atemfrequenz fiihren, selten zur Dyspnoe im
eigentlichen Sinn, da héufig Vigilanzstérungen bestehen.

Hamodynamische Ursachen Kardiale Erkrankungen konnen
durch Riickstau im pulmonalen Gefiflsystem mit Verschlech-
terung der pulmonalen Compliance oder durch ein reduziertes
Herzminutenvolumen zur Dyspnoe fithren. Im letzteren Fall ist
die Dyspnoe durch ein erforderlich erhéhtes Atemminutenvo-
lumen zur Kompensation metabolischer Storungen ausgel6st.

»  Differenzialdiagnostisches Vorgehen
mm Korperliche Untersuchung

Atiologisch hinweisende Befunde

== Fieber, Husten: Bronchitis oder Pneumonie. Cave: Fremd-
korperaspirationen haufiger bei Rhinitis, daher bei
plétzlichem Husten und/oder einseitigen Lungenbefun-
den immer dezidierte Fremdkorperanamnese erheben

== Husten ohne Infektzeichen: Fremdkorperaspiration,
Asthma, Herzinsuffizienz

== Husten beim Trinken: Tracheodsophageale Fistel, Larynx-
spalte, neurogene Schluckstérung

== Stridor: Atemwegsstenosen

== |Lungenauskultation: Nebengerdusche (Bronchitis,
Pneumonie), Giemen (Asthma, Bronchiolitis), seiten-
differentes Atemgerausch (Pneumothorax, Pleuraerguss,
Sekretpfropf bei Asthma oder Bronchitis, Fremdkorper-
aspiration)

= Hepatomegalie, gestaute Jugularvenen, evtl. feinblasige
Rasselgerdusche: Kardiogenes Lungenédem

= Eingefallenes Abdomen beim Neugeborenen: Zwerch-
fellhernie?

= Aszites: Mechanische Behinderung der Atemexkursion
(hepatische Erkrankungen, nephrotisches Syndrom),
spontane bakterielle Peritonitis, begleitender Pleura-
erguss

= Skelettsystem: Skoliose, Skelettsyndrom mit niedriger
Thoraxcompliance, Fassthorax bei chronischer Uber-
blahung: Asthma, Mukoviszidose (CF)

= Neuromuskuldre Befunde: Muskelhypotonie bei Myo-
pathien oder Muskeldystrophie, Myasthenie, Zwerchfell-
parese (seitendifferente Thoraxexkursion)

= Fotor bei Stoffwechselkrisen mit metabolischer Azidose
oder Hyperammoniamie

== Rekapillarisierungszeit verlangert bei Schock diverser
Atiologie

= Trommelschlegelfinger/Uhrglasndgel: Chronische
pulmonale Erkrankung: CF, interstitielle Pneumonitis

= |ippen- oder Gesichtsodem: Akut bei Anaphylaxie,
C1qg-Esterase-Inhibitormangel

== Unterstiitzende Untersuchungen
Obligat und sobald moéglich durchzufithren sind Pulsoximetrie
und Blutgasanalyse.

Weitere Untersuchungen wie Rontgen-Thorax, Bronchos-
kopie, Ultraschall oder ausgeweitete Labordiagnostik miissen
entsprechend der differenzialdiagnostischen Uberlegungen aus
Anamnese und klinischem Befund ausgewihlt werden.

Das differenzialdiagnostische Vorgehen bei Dyspnoe mit
pulmonaler Ursache ist in @ Abb. 13.1, mit extrapulmonaler
Ursache in @ Abb. 13.2 dargestellt.
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Dyspnoe

mit pulmonaler
Ursache
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Giemen beidseits

Akut

Chronisch

Plotzlich:
Anamnese

Stridor
(s.Kap. 12)
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Akut

Chronisch

Akut
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Atemgerdusch
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Asthma (Langzeitverlauf
zur Diagnosestellung)

- Bronchiolitis im Sauglingsalter

- Obstruktive Bronchitis

Cave: »silent lung«

Bronchiolitis obliterans

E— Fremdkorper

- Larynxtrauma
- Krupp

Stenose der tiefen Atemwege

- Kompression (Gefal3e, Lymph-
knoten), Malazie

- Dyspnoe bei Uberbldhung oder

bilateraler Pathologie

Pneumothorax
Fremdkorper
— Trauma/Prellmarken (instabiler Thorax
bei Rippenserienfraktur, Lungenkontusion,
Hamato-, Pneumothorax)
- Pneumonie
Bronchialer Sekretpropf

- Pleuraerguss
- Empyem

Malformationen: cLE, PCAM,
Zwerchfellhernie (mit skaphoidem Abdomen)
Fremdkdorperaspiration

— Pneumonie
- Lungenddem

Akut - (z.B. Aspiration,

Feinblasig

Inhalationstrauma)

Rasselgerdusche

Surfactant-Stérungen:
pulmonale Alveolar-
proteinose

Chronisch —

Aspiration

Akut — (neurologische Grund-

Andere

erkrankung? GOR?)

Chronisch,

Interstitielle

meist ohrnah | —> Pneumonitiden

knisternde RG

O Abb. 13.1 Differenzialdiagnostisches Vorgehen bei Dyspnoe mit pulmonaler Ursache. RG Rasselgerdusche, GOR gastrodsophagealer Reflux, CT Com-
putertomografie, BAL bronchoalveolére Lavage, cLE kongenitales lobuldres Emphysem, PCAM pulmonale zystische adenomatoide Malformation
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Dyspnoe

mit extrapulmonaler
Ursache

—>

Gestorte
Atemmechanik

Muskelhypotonie

Neuromuskulare
Erkrankung

Skelettauffalligkeiten

- Skelettsyndrome
- Skoliose
- Thoraxdysplasie

Metabolische
Stérungen

Hamodynamisch

Zentralnervos

Aszites

- Chronische Lebererkrankung
- Kardiogen
- Nephrotisches Syndrom

Tachypnoe, vertiefte
Atmung, Fotor

- Diabetische Ketoazidose
- Sepsis
- Stoffwechselerkrankungen

Tachypnoe, Hyperirritabilitat
oder Vigilanzstérung

— Leberversagen

- Angeborene Stoffwechsel-
stérungen

- Intoxikation z.B. mit ASS

Blasse

Eingeschrénkte periphere
Perfusion, Hepatomegalie,
Jugularvenenstauung

Lauter Il. Herzton,
Adams-Stokes-Anfalle

Pulmonale Hypertonie
(Dyspnoe-Attacken
bei Krisen)

I e Nl

Feinblasige RG

Lungenddem: kardiogen,
toxisch, iatrogen
durch Uberinfusion

Vigilanzminderung

Ja ICP-Erhéhung
Nein Psychogen

B Abb. 13.2 Differenzialdiagnostisches Vorgehen bei Dyspnoe mit extrapulmonaler Ursache. CK Kreatinkinase, EMG Elektromyografie, ASS Azetylsalizyl-
saure, RG Rasselgerausche, ICP »intracranial pressure«
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