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2. Einführung
Redewendungen des täglichen Lebens 
drehen sich oft um Körperfunktionen. 
Typische Beispiele, die sich auf die At-
mung beziehen, sind: 
•	„Da bleibt mir die Luft weg“
•	„Das hat mir den Atem verschlagen“
•	„Mir stockt der Atem“
•	„Das war atemberaubend“
•	„Das nimmt mir die Luft“
•	„Da muss ich die Luft anhalten“
•	„Das schnürt mir die Kehle zu“
•	„Da ist die Luft raus“
•	„Dem huste ich was“
•	„Der pfeift auf dem letzten Loch“
•	„Der schnaubt vor Wut“
•	„Unserem Ärger Luft machen“
•	„In seinen Sorgen ersticken“
•	„Bis zum letzten Atemzug kämpfen“

In den Redewendungen spiegelt sich 
der Zusammenhang von Atmung und 
psychischen Umständen in unserer All-
tagserfahrung wieder. 

Klinische Symptome, die auf die At-
mung bezogen werden, gehören zu 
den häufigsten Vorstellungsgründen 
beim Arzt. Nicht nur organische Stö-

rungen können dabei zu einer Beein-
trächtigung der Lebensqualität füh-
ren; in einer Studie wiesen 29% der 
erwachsenen Asthma-Patienten in der 
Praxis suggestive Zeichen von psycho-
genen Atemstörungen auf [Thomas 
2001]. Für Kinder und Jugendliche gibt 
es ebenfalls Hinweise, dass psychoge-
ne und funktionelle Atemstörungen zu 
Morbidität führen [Butani 1997]. In Ta-
belle 1 sind mögliche Symptome und 
klinische Zeichen von Atembeschwer-
den bei Kindern und Jugendlichen auf-
gelistet. 

Wenn ein Patient sagt: „Ich bekomme 
keine Luft“, dann können dafür sehr 
unterschiedliche Ursachen verantwort-
lich sein, z. B.: 

•	Eine behinderte Nasenatmung (wie 
bei Hausstaubmilben-bedingter per-
ennialer allergischer Rhinitis) 

•	Eine Schwellung des Oropharynx 
(wie bei Pollen-assoziierten Nah-
rungsmittelallergien) 

•	Eine Obstruktion der oberen Atem-
wege (entzündlich wie beim Krupp-
Syndrom oder fixiert wie bei einer 
Trachealstenose nach Intubation) 

•	Eine Obstruktion der unteren Atem-
wege (wie bei Asthma bronchiale) 

•	Eine Diffusionsstörung (wie bei 
Pneumonie oder interstitieller Lun-
generkrankung) 

•	Dysfunktionelle respiratorische Sym-
ptome (nicht-organische Beschwer-
den).

1

Die Diagnose von dysfunktionellen respiratorischen 
Symptomen ist oft schwierig und zeitaufwändig, 
da die Symptome denen von organischen Erkran-
kungen ähneln. Die häufigsten nicht-organischen 
Atemstörungen sind habitueller Husten, Hyperven-
tilation, Seufzer-Dyspnoe und „Vocal Cord Dysfunc-
tion“. Typische klinische Beschwerden sind eine 
erschwerte Atmung oder Atemnot, Husten, ver-
schiedenartige Atemgeräusche, Engegefühl in der 
Brust und Angst. Allgemeine Kriterien zur Differen-
zierung von organischen Atemstörungen umfassen 
das Ausbleiben nächtlicher Symptome, das plötzli-
che Auftreten mit variabler Dauer der Episoden, das 
Fehlen typischer Triggerfaktoren sowie das Nicht-
ansprechen auf eine adäquate Pharmakotherapie. 
Therapeutische Optionen beinhalten in erster Linie 

das ärztliche Gespräch (Vermittlung der Positiv-Di-
agnose und Maßnahmen der „Reassurance“), ggf. 
physiotherapeutische Diagnostik und Therapie so-
wie schließlich ein psychologisches Erstgespräch 
mit der eventuellen Planung weiterer Maßnahmen. 
Intensive Anstrengungen sollten unternommen 
werden, um dysfunktionelle respiratorische Symp-
tome frühzeitig zu erkennen, damit eine Fixierung 
der Symptomatik, die Stigmatisierung des Patien-
ten sowie unnötige und potentiell nebenwirkungs-
reiche Therapien verhindert werden können. 

Schlüsselwörter: Psychogene Atemstörung, dys-
funktionelle Atemstörung, Husten, Hyperventilation, 
Seufzer-Dyspnoe, Vocal Cord Dysfunction, Asthma

1. Zusammenfassung

Atembeschwerden können einhergehen mit: 

Luftnot: dem Gefühl einer erschwerten Atmung oder Atemnot

Geräuschen: Husten, Stereotypien und anderen Geräuschphänomenen

Enge: dem Gefühl von Enge im Hals oder Brustbereich

Schmerzen: Thorax- oder Atemschmerzen

Angst: Panikattacken

Tab. 1: Mögliche klinische Symptome und Zeichen von Atemstörungen
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3. Nomenklatur und  
Einteilung
Es gibt eine breite Varianz von Atemmus-
tern, die von einer bedarfsangepassten, 
ruhigen, normalen Atmung bis zur fixier-
ten schweren Atemstörung bei psychiat-
rischen Erkrankungen reichen. 

In Abbildung 1 werden diese Atemmus-
ter in 6 Ebenen unterteilt. Ebene 1 meint 
physiologische Symptome, die bei Ge-
sunden auftreten und z.B. im Fall der 
Seufzer-Atmung die Funktion haben, 
einem Alveolenkollaps vorzubeugen. 
Ebene 2 beschreibt Atemmuster, die 
nicht physiologisch sind, aber sowohl 
durch Angewohnheit als auch akut 
durch psychologische Ursachen ent-
stehen können. Ebene 3 bezeichnet die 
in diesem Sonderheft vornehmlich be-
handelten dysfunktionellen respirato-
rischen Symptome, d.h. überwiegend 
psychogen getriggerte pathologische 
Atemmuster. In Ebene 4 kommen dann 
Chronifizierungen, Anpassungsstörun-
gen und Fixierungen zum Tragen, die in 
der Regel eine psychologische Evaluati-
on und Betreuung erfordern. Ebene 5 
leitet zu psychosomatischen Störungen 
über, die am ehesten dem Begriff der 
somatoformen autonomen Funktions-
störungen des respiratorischen Traktes 

(ICD-10 Nummer F45.33) zugeordnet 
werden können. Somatoforme auto-
nome Funktionsstörungen müssen 
bestimmte Kriterien erfüllen, die übli-
cherweise bei dysfunktionellen respi-
ratorischen Symptomen nicht beob-
achtet werden, wie z. B. unspezifische 
Symptome (wie Schmerzen, Müdigkeit 
und Erschöpfung), Forderungen nach 
medizinischen Untersuchungen trotz 
wiederholt negativer Ergebnisse und 
eine hartnäckige Angst bzw. Über-
zeugung, an einer (ggf. schwerwie-
genden) organischen Erkrankung zu 

leiden. Patienten mit dysfunktionellen 
respiratorischen Symptomen dagegen 
sind meist einer beruhigenden Aussage 
gegenüber sehr offen. Schließlich wer-
den in Ebene 6 die seltenen Übergänge 
im Sinne von psychiatrisch-neurologi-
schen Erkrankungen subsumiert. 

Selbstverständlich handelt es sich bei 
den 6 Ebenen nicht um automatisch 
nacheinander ablaufende Stadien. Viel-
mehr können Patienten in jeder Stufe 
„quereinsteigen“ oder auch nur 1 oder 
2 Ebenen durchlaufen. 

Eine andere Möglichkeit der Einteilung 
berücksichtigt das Ineinandergreifen 
der drei wichtigen pathophysiologi-
schen Faktoren (1) organisch, (2) funk-
tionell und (3) psychisch (Abbildung 2). 
Hierbei wird der Begriff „funktionell“ 
nicht als Ausschluss organischer Ursa-
chen verwendet, sondern beschreibt 
im wörtlichen Sinne eine intermittie-
rende Störung mit hörbaren oder sicht-
baren organischen Veränderungen. 
Beispielhaft ist der infantile Larynx, 
eine Störung, die nur bei verstärktem 
Atemstrom zu Symptomen führt, de-
ren Anatomie bei Ruheatmung normal 
ist und die keine psychogene Trigge-
rung erfährt. Die „Vocal Cord Dysfunc-
tion“ ist hingegen eine messbare und 
hörbare organisch bedingte Atemnot, 
die meist psychogen getriggert ist. Eine 
rein psychogene Atemnot äußert sich 

Abb. 1: Verschiedene Symptom-Ebenen und Zuordnung der wichtigsten diagnostischen bzw. 
therapeutischen Ansprechpartner 

Ebene Respiratorische Symptome Haupt-Therapeut

1 Physiologische Symptome 
(z.B. Intermittierende Seufzer) Entfällt

2 Unphysiologische Atemmuster (z.B. Brustatmung) Physiotherapeut

3 Dysfunktionelle respiratorische Symptome 
(z.B. Habitueller Husten, Seufzer-Dyspnoe,  
Hyperventilation)

Arzt

4 Dysfunktionale Anpassung (z.B. Überschätzen,   
Fixierung, Fehlkommunikation) Psychologe

5 Somatoforme Störung (z.B. ICD-10 F45.33,  
Verselbständigung, Diagnostik-Beharren) Psychosomatiker

6 Psychiatrisch-Neurologische Erkrankung  
(z.B. Tic-Störung)

Psychiater / 
Neurologe

Abb. 2: Pathophysiologische Ursachen von Atemstörungen 

Organisch

Funktionell

Psychisch

Trachealstenose 
(fixiert) 

Krupp (reversibel) Infantiler Larynx
(atemstromabhängig)

Atemwegs-
Instabilität

(Jugendliche)

Habitueller
Husten

Vocal Cord  
Dysfunction

Asthma 
bronchiale

Hyperventilation

Seufzer-Dyspnoe,
Luftnotattacken
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z.B. in Panikattacken. Schließlich kann 
unter systematischen Gesichtspunkten 
die in Abbildung 3 gezeigte Einteilung 
Klarheit über die Zuordnung von Pa-
thophysiologie und Krankheitsentität 
schaffen [Grüber 2012, Grüber 2013]. 

Der Einfluss der Psyche ist bei Atemstö-
rungen unterschiedlich groß (Abbildung 

4). Das Schema in Abbildung 5 verdeut-
licht die Bedeutung von Bedingungen 
und Fehlanpassungen. Das zugrunde 
liegende Modell wurde von Meinolf No-
eker für funktionelle Bauchschmerzen 
entwickelt [Noeker 2008] und hier für 
respiratorische Störungen angepasst. 

Die Diagnose von dysfunktionellen 

respiratorischen Symptomen ist oft 
schwierig und zeitaufwendig, da die 
Symptome denen von organischen Er-
krankungen (wie Asthma bronchiale) 
ähneln können und es keinen einzel-
nen beweisenden Test gibt. Aus die-
sen Gründen bleiben psychogene und 
funktionelle Atemstörungen häufig 
undiagnostiziert - mit der Konsequenz 
von unnötigen und potentiell neben-
wirkungsreichen diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen. Darü-
ber hinaus scheint es ein hohes Risiko 
für eine Chronifizierung der Symptome 
zu geben, falls die zugrunde liegende 
Ursache nicht frühzeitig diagnostiziert 
und behandelt wird [Enzer 1967]. Die 
wichtigsten dysfunktionellen respirato-
rischen Krankheitsbilder sind in Tabelle 
2 aufgelistet und werden im Folgenden 
näher erläutert [Niggemann 2007].

 

Abb. 3: Zuordnung von Diagnosen dysfunktioneller respiratorischer Symptome nach ätiologischen Gesichtspunkten

Dysfunktionelle respiratorische Symptome

Stereotypien / Tic-artige 
Störungen

Rein psychogene  
Atemstörungen

z.B.  
Globusgefühl, 

Erstickungsangst

Funktionelle 
Atemstörungen

Atemwegs-
instabilität

Neurogene 
Regulations-

störung

z.B.  
weiche 

Aryknorpel

z.B.  
Vocal Cord  
Dysfunction

Atemregulationsstörungen

Störungen des Atemmusters 
(betrifft Frequenz und Tiefe)

Schnell & eher 
flach (inadäquate 

Ventilation)

Vertieft & eher ein-
zeln (inadäquate 

Anstrengung)

z.B.  
Hyperventilation

z.B.  
Seufzer-Dyspnoe

z.B.  
Habitueller Husten

Abb. 4: Beteiligung der Psyche an Atemstörungen

Psyche und Atemnot

Rein psychogene 
Atemnot

z.B.  
Panikattacken  
mit Atemnot

Psychogen ausgelöste 
Atemnot mit organi-

scher Folge

z.B. 
Vocal Cord Dysfunction               

Organische Erkrankung 
mit psychogenen  
Triggerfaktoren

z.B. 
Asthma bronchiale

Z910401-10-0114_RZ.indd   3 04.02.2014   11:46:52



4
CoNSiLiuM PNEuMoLoGiE · Sonderausgabe Heft 1  ·  2014

4. Einzelne Krankheitsbilder

Habitueller Husten

Husten ist ein sehr häufiges Symptom 
im Kindesalter, das auch bei gesunden 
Kindern und Jugendlichen beobachtet 
wird [Munyard 1996, Meister 2013]. 
Obwohl Husten eine wichtige physio-
logische Funktion hat („tracheo-bron-
chiale Clearance“), ist sein Persistieren 
oft ein Zeichen einer zugrunde liegen-
den Abnormalität [Butani 1997]. 

Ein hartnäckiger trockener Husten ist 
überwiegend Zeichen einer bronchi-
alen Hyperreagibilität und wird daher 
von manchen Autoren unglücklicher-
weise als „Asthmahusten“ bezeichnet. 
Typische Triggerfaktoren für einen 
Husten auf dem Boden einer bronchi-
alen Hyperreagibilität schließen Atem-
wegsinfekte, körperliche Belastung und 
Inhalationsallergene ein. Nächtliche 
und/oder morgendliche Symptome 
sind dabei typisch. Dieser Hyperre-
agibilitäts-Husten ist bei weitem die 
häufigste Ursache von chronischem 
Husten bei Kindern, die Kinderärzten, 
aber auch Spezialisten wie Laryngo-
logen, vorgestellt werden [Holinger 

1986]. Eine adäquate antiinflammato-
rische Therapie ist der Hauptpfeiler der 
Behandlung. Nicht jeder Husten oder 
jedes Giemen ist jedoch auf eine bron-
chiale Hyperreagibilität oder Asthma 
zurückzuführen [Keeley 1999, 2007a]. 

Ein trockener Husten, der über viele 
Wochen persistiert, ohne dass es Anhalt 
für eine organische Ursache gibt, kann 
auf einen habituellen Husten hinweisen 
[Faught 2004, Ishizaki 2008, Linz 2007, 
Ramanuja 2009, Weinberger 2012]. 
Der habituelle Husten hat typischerwei-
se einen lauten, röhrenden, bellenden, 
trachealen Charakter, der durch eine 
tiefe Inspiration mit nachfolgender, ex-
plosionsartiger Exspiration das typische 
Geräusch erzeugt [Butani 1997, Milner 
1985, Weinberg 1980]. Dabei ist ein ho-
her Kraftaufwand notwendig. Es handelt 
sich meist um einzelne Hustenstöße, 
nicht um längere Serien. Der Husten hat 
einen appellativen Charakter. Oft kann 
der habituelle Husten von Patienten auf 
Aufforderung vorgemacht werden, was 
bei anderen Hustenformen meist nicht 
gelingt. Der Husten kann bis zum Erbre-
chen gesteigert sein; ein Schleimerbre-
chen lässt jedoch an Pertussis und Asth-
ma denken [Turbyville 2011]. 

Die Patienten klagen über „Etwas ist in 
meiner Luftröhre“ oder über ein “Krat-
zen im Hals” [Butani 1997]. Der Husten 
ist meist für Eltern, Freunde und Lehrer 
belastender als für die Patienten selbst 
[Milner 1985] und kann so entnervend 
sein, dass ein Schulbesuch in Frage ge-
stellt wird [Kravitz 1969]. 

Früher wurde der habituelle Husten 
auch „psychogener Husten“ oder 
„Husten-Tic“ genannt. Kriterien für 
eine Tic-Störung, welche eine psychiat-
rische Erkrankung darstellt, sind jedoch 
beim habituellen Husten fast nie erfüllt. 
Manchmal werden gleichzeitig andere 
Stereotypien wie Niesen, Schnorcheln 
oder Räuspern, Mischbilder von Hus-
ten und Niesen oder das gleichzeitige 
Vorkommen von weiteren Tic-artigen 
Störungen, wie Blinzel-Stereotypien, 
beobachtet. 

Der habituelle Husten beginnt oft im 
Anschluss an einen Infekt der oberen 
Atemwege oder an eine Bronchitis 
[Weinberg 1980, Gay 1987]. Die Sym-
ptome persistieren jedoch nach dem 
Ende der Infektion, wechseln ihren 
Charakter und können sich bei Kontakt 
mit Ärzten, medizinischem Personal 
oder überhaupt in Gegenwart ande-
rer Menschen verschlechtern [Butani 
1997]. Chronische Verläufe von Mona-
ten bis Jahren sind leider nicht selten 
[Milner 1985].

Hypothetisch kann davon ausgegangen 
werden, dass es nicht nur ein Schmerz-
gedächtnis, ein Körper-Gedächtnis oder 
ein Juckreiz-Gedächtnis gibt, sondern 
eben auch ein Husten-Gedächtnis. Die 
häufigste Jahreszeit für den Hustenbe-
ginn ist in der nördlichen Hemisphäre 
der Herbst/Winter von Oktober bis Ja-
nuar [Weinberg 1980, Kravitz 1969], 
was für eine Verzögerung der korrekten 
Diagnose verantwortlich sein kann. 

Alle Patienten mit habituellem Husten 
hören während des Schlafens auf zu 
husten [Milner 1985, Weinberg 1980, 
Kravitz 1969, Gay 1987, Schwartz 
1998]. Die Tatsache eines habituellen 
Hustens bedeutet nicht, dass dieser 
“mild” ist, was durch den Fall eines 
11-jährigen Mädchens gestützt werden 
kann, welches sich durch psychogenen 
Husten Rippenfrakturen zuzog [Lorin 
1978] oder durch einen Fall, in dem es 
zu einer Leistenhernie kam. 

Patienten mit habituellem Husten kön-
nen verschiedene Zeichen von Verhal-
tensstörungen aufweisen [Gay 1987]. 
Mögliche Faktoren für einen psycho-
genen Husten können Trennung der 
Eltern, Schulwechsel, Überforderung 
in der Schule, eine hohe Erwartungs-
haltung der Eltern oder Druck von der 
„Peer Group“ sein [Fitzgerald 2006]. 
Generell scheinen funktionelle orga-
nische Störungen mit der Zahl nega-
tiver Lebensereignisse, mit Aspekten 
des Selbstkonzeptes und mit familiären 
Konstellationen assoziiert zu sein [Ro-
binson 1988]. Viele dieser Kinder er-
halten einen sekundären Krankheitsge-

Habitueller Husten

Räusper-, Schnorchel-Stereotypien

Seufzer-Dyspnoe

Hyperventilation

Rein psychogene Atemstörungen

Insuffiziente Ventilation bei  
thorakaler Atmung (DATIV) 

Vocal Cord Dysfunction (VCD)

Globusgefühl

Paroxysmales Niesen

Thorakale Schmerzen

Tab. 2: Liste der wichtigsten dysfunktionellen 
respiratorischen Krankheitsbilder
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winn durch Schulvermeidung und das 
häusliche Verbleiben bei der Familie 
[Gay 1987]. Zusätzlich zum „Aufmerk-
samkeit suchen“ und zum Rückzug aus 
schulischen Zusammenhängen werden 
Angstprobleme bei Kindern mit habi-
tuellem Husten beschrieben [Kravitz 
1969, Shuper 1983]. Die Anamnese 
bei Verdacht auf habituellen Husten 
sollte die delikate Frage des Rauchens 
mit einbeziehen [Milner 1985]. 

Bei einer diagnostischen Bronchosko-
pie, die in der Regel beim habituellen 
Husten nicht indiziert ist, kann man 
eine Gefäßinjektion der Schleimhaut 
von Larynx, Pharynx oder Trachea se-
hen, die von einer entzündlichen Ver-
änderung kaum zu unterscheiden ist. 
Diese Gefäßinjektion ist jedoch viel 
wahrscheinlicher eine mechanische 
Folge (Schleimhautschädigung) durch 
den rigorosen Husten. 

Der therapeutische Nutzen von Hus-
tenblockern, Beta-2-Mimetika, Se-
kretolytika und Antibiotika ist immer 
nur marginal oder gänzlich ausblei-
bend [Milner 1985, Shuper 1983]. 
Das unzureichende Ansprechen auf 
Medikamente kann zur Verordnung 
zusätzlicher Medikamente verleiten. 
Bei Kindern mit habituellem Husten 
wurde ein Medikamentenmissbrauch 
beschrieben [Bhatia 2004]. Dagegen 
wurden der verhaltenstherapeutische 
Ansatz [Lavigne 1991] und Biofeed-
back-Methoden [Labbe 2006] als er-
folgversprechend beschrieben. Ein 
Fallbericht wurde über den positiven 
Effekt einer Inhalation von Lidocain 
bei einem 8-jährigen Jungen publiziert 
[Sherman 1997]. 

Räusper- und Schnorchel- 
Stereotypien

Junge Säuglinge beeindrucken ihre El-
tern oft durch röchelnde, brodelnde 
Atemgeräusche in Rachen, Larynx oder 
Trachea, die auf einer Hypersekretion 
bei höherer Anzahl von mukösen Drü-
sen beruhen. Säuglinge scheinen nicht 
die Notwendigkeit zu verspüren, ihre 
oberen Atemwege durch regelmäßiges 
Husten vom Schleim zu befreien. Dies 
ist am ehesten darauf zurückzuführen, 
dass Säuglinge ihren Hustenreflex erst 
nach dem 8. Lebensmonat voll aus-
bilden. Diese pharyngealen, feuchten 
Atemgeräuschen besitzen keinen eige-
nen Krankheitswert. 

Bei älteren Kindern kann ein ständiges 
Räuspern und Schnorcheln zu einer Be-
lastung der Umgebung führen, wenn 
es zur Gewohnheit wird [Butler 1995, 

Abb. 5: Voraussetzungen und Anpassungsformen von dysfunktionellen respiratorischen Symptomen  
Legende: Schwarz = Dysfunktion, Blau = Dysfunktionale Anpassung, Rot = Somatoforme Anpassungsstörung (und mehr), Grüne Unterlegung 
= Voraussetzungen. Modifizierte Abbildung in Anlehnung an Noeker, M.; Funktionelle und somatoforme Störungen im Kindes- und Jugendalter, 
Hogrefe 2008, Seite 99, Abb. 5.2

Klinische Folgen 
(z.B. Schwindel, Halsschmerzen)

Gesundheitsangst 
(z.B. vor schwerer Krankheit)

Somatoforme Anpassungsstörung 
(d.h. Verselbständigung)

DD: Somatisierungsstörung

Soziale Folgen (z.B. Umgebung  
belastet, Fehlzeiten, Ausgrenzung) 

Psychologische  
Triggerfaktoren (z.B. Stress)

Psychopathologi-
sche Komorbidität 

bei Eltern (z.B. 
ängstliche / depres-
sive Verarbeitung)

Biologische Triggerfaktoren 
(z.B. körperliche Belastung)

Psychopathologi-
sche Komorbidität 

beim Kind (z.B. 
ängstliche / depressi-

ve Verarbeitung)

Dysfunktionelle respiratorische Symptome (z.B. Hy-
perventilation, habitueller Husten, Seufzer-Dyspnoe)

Dysfunktionale Anpassung
Individuelle Fehlanpassung vom Kind (Über- und Unterschätzen von Symptomen)

Dysfunktionale Kommunikation in der Familie  
(Aggravieren, Einschränkung des Kindes)

Dysfunktionale Arzt-Familien-Interaktion (Arzt negiert Krankheitswert)

Angeborene und erworbene biologische Vulnerabilitätsfaktoren 
(z.B. individuelle Suszeptibilität der Schleimhäute, gesteigert 

Suszeptibilität nach Infekt, Z. n. Beatmung)

Angeborene und erworbene psychologische Vulnerabilitäts-
faktoren (z.B. schnelle Erregbarkeit, Regulationsschwäche,  

Tod eines Familienangehörigen)
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Wagaman 1995]. Ähnlich wie beim ha-
bituellen Husten leidet die Umgebung 
oft mehr als die Patienten selber. Gele-
gentlich werden Kombinationen bzw. 
Übergänge zwischen Geräuschen der 
oberen Atemwege und Husten beob-
achtet. In Abgrenzung dazu kann der 
Begriff “Dyskrinie” eine individuelle Dis-
position für die Produktion eines nur 
leicht vermehrten, etwas zähen Schleims 
ohne Krankheitswert oder Therapiebe-
dürftigkeit beschreiben. 

Zu den seltenen klinischen Entitäten mit 
respiratorischen Symptomen gehören 
Vokalisationen, die sich als Grunzen, 
Niesen, Giemen oder Husten äußern 
können, wie z.B. beim “Tourette-Syn-
drom“ [Beech 2000, Duncan 2002, 
Hogan 1999, Vogel 1979]. Hierbei 
handelt es sich um eine psychiatrische 
Erkrankung, bei der Patienten rezidivie-

rend an vokalen und motorischen Tics 
leiden.

Seufzer-Dyspnoe

Ein Seufzer ist eine normale physiolo-
gische Reaktion und beschreibt eine 
langsame, tiefe Inspiration, welche 
die Lungen bis zur Vitalkapazität ex-
pandiert, gefolgt von einer langsamen 
Exspiration [Butani 1997, Perin 1993]. 
Diese intermittierenden, physiologischen 
Seufzer sind sinnvoll, um einem Kol-
laps der Alveolen durch die Oberflä-
chenspannung während Perioden mit 
flacher Atmung vorzubeugen [Perin 
1993, Hark 2005]. Bei Müdigkeit und 
Emotionen kann Seufzen ebenfalls eine 
normale Reaktion sein [Perin 1993]. 

Bei der Seufzer-Dyspnoe dagegen 
klagen die Patienten über Atemnot, 
Kurzatmigkeit oder die Schwierigkeit, 

die Luft in die Lunge hinein zu bekom-
men [Butani 1997, Perin 1993, Sody 
2008]. Eine typische Attacke besteht 
aus einzelnen oder wenigen, stark ver-
tieften Seufzer-Atemzügen ohne Erhö-
hung der Atemfrequenz [Perin 1993]. 
Obwohl die Patienten über Atem-
schwierigkeiten berichten, kann eine 
objektive Dyspnoe nicht festgestellt 
werden. Der Begriff Dyspnoe bezieht 
sich hierbei vielmehr auf ein subjekti-
ves Empfinden von Atemnot oder die 
Notwendigkeit, mehr zu atmen [Perin 
1993]. Dennoch kann eine Attacke in 
subjektivem „Distress“ und dem Ein-
satz der Atemhilfsmuskulatur enden, 
was objektiven Atemschwierigkeiten 
ähneln kann. In schweren Fällen er-
scheint der Patient extrem verängstigt 
und mag sich an Hals oder Kehle grei-
fen [Perin 1993]. Das Konzept der pa-
thologischen Verstärkung einer ansons-
ten physiologischen Reaktion ist hier 
besonders anschaulich (Tabelle 3). Die 
Persönlichkeitsprofile unterscheiden 
sich dabei nicht von gesunden Kindern 
[Wong 2007]. 

Die körperliche Untersuchung und La-
borbefunde sind normal und die Diag-
nose wird aus der Anamnese gestellt. 
Die Diagnose fällt leichter, wenn die 
Patienten während der Untersuchung 
Symptome zeigen und dann beschrei-
ben, dass diese ihren typischen Sym-
ptomen nahe kommen - wenn auch 
vielleicht weniger ausgeprägt [Perin 
1993]. In einigen Fällen können bei-
de Entitäten, Seufzer-Dyspnoe und 
Asthma, zusammen vorkommen, was 
ein diagnostisches Problem darstellen 
kann. 

Hyperventilation

Hyperventilation bedeutet „Überat-
mung“, d.h. eine Ventilation, die über 
die physiologischen Erfordernisse hin-
ausgeht [Gardner 1996, Schulz 1969]. 
Dies wird als solches von den Patien-
ten (und Ärzten) oft nicht erlebt oder 
bemerkt [Hasler 2005]. Die Hauptpro-
bleme, die von den Patienten berich-
tet werden, sind: “Ich bekomme keine 

Physiologisch Pathologisch

Husten Habitueller Husten

Ventilation Hyperventilation

Seufzer Seufzer-Dyspnoe

Räuspern Räusper- und Schnorchel-Stereotypien

Tab. 3: Pathologische Verstärkung von physiologischen Reaktionen

Abb. 6: Circulus vitiosus bei durch Angst verstärkter Hyperventilation

Angst
Asthma- 

Beschwerden

Hyperventilation

Circulus 
vitiosus

Bei Hyperreagibilität
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Luft”, “Ich fühle Atemnot” oder “Ich 
atme so schnell” [Enzer 1967]. Weitere 
Symptome sind “Schwindel”, “Herz-
klopfen”, “Schwäche” oder “Taubheit 
der Hände” [Enzer 1967]. Patienten 
oder deren Eltern sprechen von “Anfäl-
len” oder “Attacken” [Enzer 1967]. Ei-
nige Kinder weisen rezidivierend Kopf-
schmerzen auf [Hanna 1986]. 

Die Dauer der Attacken variiert stark 
von Minuten bis zu mehreren Stun-
den [Enzer 1967]. Das typische Alter 
liegt bei 13 bis 14 Jahren. Mädchen 
sind doppelt so häufig betroffen wie 
Jungen. Angst scheint die häufigste zu-
grunde liegende Ursache zu sein, wo-
bei ein hohes Sorgenniveau, z.B. um 
Sexualität und Gesundheit, vorherrscht 
[Enzer 1967, Herman 1981]. 

Hyperventilation aus psychogener Ur-
sache ist eine der häufigsten Ursachen 
von Hypokapnie und respiratorischer 
Alkalose. Die akute Hyperventilation 
kann darüber hinaus eine der wesent-
lichen Differentialdiagnosen von un-
klaren Synkopen sein, vor allem im Ju-
gendalter. Klassische Komplikationen, 
wie eine Tetanie, kommen eher selten 
vor [Joorabchi 1977]. Depressive- und 
Panik-Störungen können mit der psy-
chogenen Hyperventilation assoziiert 
sein [Agadzhanyan 2002, Davies 2001, 
Spinhoven 1993]. 

Ein klinisches Problem ist das gleichzei-
tige Vorkommen von psychogener Hy-
perventilation und Asthma bronchiale 
[Keeley 2001, Stoop 1986], das einen 
Teufelskreis unterhält: Hyperventilation 
führt bei bronchialer Hyperreagibilität 
zu bronchialer Obstruktion und daraus 
resultierende Asthmasymptome stei-
gern Angst, die wiederum zu Hyper-
ventilation führen kann (Abbildung 6) 
[Gardner 1992, Ritz 2008]. Dyspnoe 
während körperlicher Belastung mag 
ebenso mit belastungsabhängiger Hy-
perventilation vergesellschaftet sein - 
ohne Anzeichen für Asthma bronchiale 
[Hammo 1999]. Eine anstrengungsab-
hängige Hyperventilation scheint häu-
figer vorzukommen, als angenommen 
[AlShati 2012]. 

Während die psychogene Hyperven-
tilation relativ benigne ist, kann das 
Ausbleiben einer Diagnose unnötige 
medizinische Maßnahmen induzie-
ren [Hanna 1986], da die Patienten 
oft von Spezialisten gesehen werden, 
die keine organische Ursachen für die 
Beschwerden finden können [Stoop 
1986]. In der Tat kann die psychoge-
ne Hyperventilation mit unspezifischen 
Symptomen vorgestellt werden, die 
kardiovaskulären, cerebrovaskulären, 
neuromuskulären, gastrointestinalen 
und psychiatrischen Krankheiten äh-
neln [Stoop 1986]. 

Es sollte dabei beachtet werden, dass 
eine (bedarfsangepasste) erhöhte 
Atemfrequenz (Tachypnoe) nicht das-
selbe ist wie Hyperventilation. Auch 
weisen Säuglinge und kleine Kinder 
eine schnellere Atemfrequenz auf als 
Jugendliche und Erwachsene, bedingt 
durch eine erhöhte metabolische Rate 
[Kerem 1996]. 

Akute Symptome einer psychogenen 
Hyperventilation können durch einen 
Rückatmungsbeutel behandelt werden 
[Enzer 1967]. Neuere, gesicherte Da-
ten zu einem Effekt liegen jedoch nicht 
vor, so dass diese Maßnahme aus Si-
cherheitsgründen nicht mehr empfoh-
len werden kann. Nur in wenigen Fäl-
len werden Sedativa oder Tranquilizer 
benötigt. Längerfristig gehören “Re-
assurance“ und Schulung zur Basisbe-
handlung. Freiwillige Hyperventilation 
für eine Minute auf Aufforderung des 

Arztes kann wegweisend sein, um dem 
Patienten zu helfen, die physiologische 
Natur der Symptome zu verstehen [En-
zer 1967, Hanna 1986]. Eine Studie 
berichtet über therapeutische Effekte 
mittels Akupunktur [Gibson 2007]. 

Rein psychogene Atemstörungen

Unter primär psychogenen Atemstö-
rungen lassen sich Panikattacken, mit 
dem Gefühl, keine Luft zu bekommen, 
subsumieren [Nardi 2009]. Die Patien-
ten beschreiben „Luftnot“ oder „Luft-
hunger“. In der Regel liegen diesen 
Atemstörungen Ängste zugrunde. Es ist 
diagnostisch schwierig, primär psycho-
gene Atemstörungen von sekundären 
Ängsten mit Atemstörungen durch fal-
sche Atemmuster zu unterscheiden. 

Richtungsweisend ist bei psychogenen 
Atemstörungen ein Laufbandbelas-
tungstest unter direkter, ärztlicher Ob-
servation. Dieser erlaubt nicht nur eine 
diagnostische Zuordnung, sondern 
dient gleichzeitig als therapeutischer 
Ansatz, wenn der Patient die Belastung 
schließlich erfolgreich absolviert und 
ihm so eine individuelle und ganz prak-
tische „Reassurance“ angeboten wird. 

Dysfunktionelle Atmung vom 
thorakalen Typ mit insuffizienter 
Ventilation (DATIV)

Bei falscher Atemtechnik (z.B. in akuten 
Situationen durch psychogene Fakto-
ren oder längerfristig durch Angewohn-

Abb. 7: Dysfunktionelle Atmung vom thorakalen Typ mit insuffizienter Ventilation (DATIV)

Psyche als Disposition

Psyche als Triggerfaktor

Angewohnheit als Disposition

Körperliche Belastung als Triggerfaktor

Inadäquates Atemmuster (z.B. thorakale Atmung)

Atemnot (perzeptiert und pathophysiologisch vorhanden)

und/ 
oder

und/ 
oder
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heit bedingt) und vor allem getriggert 
durch körperliche Belastung mit einem 
Mehrbedarf an Ventilation kann z.B. 
im Rahmen einer thorakalen Atmung 
Atemnot entstehen, da die Inspiration 
an die Grenze der Totalen Lungenkapa-
zität (TLK) stößt und so auch objektiv 
zu Atemproblemen führt (Abbildung 
7). Diese Atemstörung („DATIV“) kann 
leicht übersehen werden und fällt nur 
bei genauer Analyse des Atemmusters 
auf. Die Therapie muss auf das Erlernen 
physiologischer Atemmuster gerich-
tet sein, was am ehesten durch einen 
Atem-Physiotherapeuten gewährleistet 
werden kann. 

Diese Störung macht besonders deut-
lich, dass körperliche Belastung einen 
gänzlich unspezifischen Triggerfaktor 
von Atemstörungen darstellt, der nicht 
nur bei bronchialer Hyperreagibilität 
und Asthma bronchiale wichtig ist, 
sondern auch bei dysfunktionellen re-
spiratorischen Symptomen (inkl. VCD) 
oder bei Trainingsmangel beobachtet 
wird [Tilles 2010]. 

Vocal Cord Dysfunction (VCD)

Während einer physiologischen, ruhi-
gen Atmung wird die Inspiration von 
einer Öffnung der Stimmbänder be-
gleitet, während sich bei der Exspira-
tion die Stimmbänder wieder in die 
Ausgangsposition einer leicht geöffne-
ten Stellung bewegen. In den letzten 
Jahren sind diverse Fälle von paradoxer 
Stimmbandfunktion berichtet worden, 
die zu Dyspnoe bei Kindern und Ju-
gendlichen [Alpert 1991, Bahrainwa-
la 2001, Kattan 1985, Kayani 1998, 
Landwehr 1996, Logvinoff 1990, Melt-
zer 1991, Nastasi 1997, Niggemann 
1998, Poirier 1996, Sette 1993, Borer 
2001, Juliá 1999, Rutt 1999, Sekerel 
2002] und sogar bei Säuglingen [Cun-
ningham 1985, Heatley 1996] geführt 
haben.

Ebenso wurden vermehrt Fälle mit Ob-
struktion der oberen Atemwege und 
inspiratorischem Stridor beschrieben, 
die nicht auf eine Pharmakotherapie 
ansprachen [Barnes 1986, Christopher 
1983]. 

Bezeichnet wurde dieses Krankheitsbild 
teilweise als psychogene oder funktio-
nelle Atemwegsobstruktion [Kissoon 
1988, Nagai 1992], psychogener oder 
funktioneller Stridor [Carbone 1999, 
Lacy 1994, Rogers 1980, Skinner 1989, 
Wareing 1997, Geist 1990] oder funk-
tionelle laryngeale Dyskinesie [Renz 
2000]. Heute kann die Mehrheit dieser 
Fälle als Vocal Cord Dysfunction (VCD) 
klassifiziert werden [Morris 2010]. 

Vor allem inspiratorisch kommt es da-
bei zu einer Engstellung der Stimmritze 
mit Obstruktion der Glottis. Ein VCD-
Variante stellt die konstante Engstel-
lung der Stimmbänder unter Freilas-
sen eines kleinen unteren Dreiecks dar 
(„Diamant“), was zu einem in- und 
exspiratorischen Stridor führt und einem 
Laryngospasmus sehr ähnlich ist (Abbil-
dung 8). 

Psychogene Triggerfaktoren, die Sym-
ptome einer VCD auslösen können, 
sind zum einen psychischer Stress, wie 
Ängste bei drohender Scheidung der 
Eltern, Eltern-Kind-Konflikte oder Angst 
vor elterlicher Erwartung der Schul-
leistungen [Alpert 1991, Niggemann 
1998]. Eine Angstkomponente spielt 
damit auch bei der VCD eine große 
Rolle [Gavin 1998, Schulze 2012]. Zum 
anderen sind irritative Auslöser von 
Bedeutung, wie körperliche Belastung 
[Kayani 1998, Doshi 2006], Hyperven-
tilation, gastro-ösophagealer Reflux 
oder Gerüche. Schließlich wird eine 
Anamnese von sexuellem Missbrauch 
als Ursache berichtet [Freedman 1991, 
Tjachman 1996]. 

Während einer VCD-Episode, die meist 
plötzlich beginnt, kann es zu schwerer 
Atemnot, Tachykardie, und Einsatz der 
Atemhilfsmuskulatur kommen. Bereits 
auf Distanz (aber auch bei Auskultation) 
hört man einen inspiratorischen (und 
exspiratorischen) Stridor, selten auch 
nur Giemen. Der Charakter der Geräu-
sche ist geprägt durch die inspiratori-
sche Adduktion der Stimmbänder, de-
ren akustische Folgen dem Giemen und 
Pfeifen bei Asthma bronchiale ähneln 
können. Dies mag einer der Gründe Abb. 8: Stimmlippenstellung bei Gesunden und bei Vocal Cord Dysfunction (VCD)

Physiologisch

Vocal Cord Dysfunction

Respirationsstellung

Paradoxe  
Stimmlippenstellung  

während der Inspiration

Phonationsstellung

Persistierende Adduktion 
der Stimmlippen mit  

„Diamant“ 
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sein, warum eine VCD so oft übersehen 
wird - sogar in Krankenhäusern [Alpert 
1991]. Üblicherweise sind die Episoden 
auf wenige Minuten (bis zu einer Vier-
telstunde) begrenzt und lange Episoden 
eine Rarität [Walaschek 2010]. Obwohl 
es sich um eine schwere, obstruktive 
und objektive Atemwegsbehinderung 
handelt, sind Todesfälle bisher nicht be-
schrieben worden. 

Folgende nicht-invasive Aspekte kön-
nen zur Diagnose einer VCD führen 
[Niggemann 1998]: (1) Die Atemnot 
ist überwiegend inspiratorisch (bei Ab-
wesenheit einer Infektion der oberen 
Atemwege); (2) kein (oder nur mar-
ginales) Ansprechen auf eine Therapie 
mit Bronchodilatatoren; (3) eine vari-
able Abflachung des inspiratorischen 
Teils der Fluss-Volumen-Kurve, die eine 
Obstruktion der oberen Atemwege 
suggeriert; (4) eine Atemzyklus-abhän-
gige Untersuchung der Stimmband-
funktion unter Laryngoskopie; und (5) 
keine Verschlechterung der Sympto-
matik nach Absetzen der antiasthma-
tischen Therapie. Beweisend ist eine 
Visualisierung während einer Episode, 
beispielsweise mithilfe einer Handyka-
mera [Davies 2007]. Von einem Autor 
wurde zur Diagnose eine Ultraschall-
methode etabliert, die bei Säuglingen 
und Kindern mit VCD die Stimmband-
funktion von gesunden Kindern unter-
scheiden kann [Friedman 1997]. Eine 
weitere diagnostische Möglichkeit be-
steht in einem „Multidimensional voice 
program“ (MDVP) [Zelcer 2002]. 

Eine VCD wird sehr oft als Asthma 
bronchiale fehl gedeutet [Abu-Hasan 
2005, Christopher 1983, Kayani 1998, 
Kenn 2008, Niggemann 1998, Pacht 
1995]; in einigen Fällen kommen bei-
de Entitäten zusammen vor [Elshami 
1996]. Bei den meisten Patienten kann 
aber die Diagnose Asthma bronchia-
le verworfen werden. Durch korrekte 
Identifikation der Patienten mit VCD 
können eine unnötige Pharmakothe-
rapie, Intubation oder sogar eine Tra-
cheotomie vermieden werden [Elshami 
1996]. Während akute Attacken unter 

Beruhigung abgewartet und bei länge-
rer Dauer durch eine milde Sedierung 
unter intensiv-medizinischer Überwa-
chung therapiert werden können, ist 
längerfristig ein multidisziplinärer An-
satz notwendig [Gardner 1996, Earles 
2003, McQuaid 1997]. 

Im jungen Säuglingsalter liegt einem 
inspiratorischen Stridor meist eine or-
ganische Ursache zugrunde, wobei die 
Diagnose des infantilen Larynx domi-
niert (früher als „Laryngomalazie“ be-
zeichnet). Dabei handelt es sich um ein 
funktionelles Geräusch, das auf einer 
Weichheit der Knorpel beruht und sich 
üblicherweise innerhalb des ersten Le-
bensjahres zurückbildet. Zusätzlich zur 
Anamnese, dem klinischen Befund und 
eventuell einer Bronchoskopie soll die 
Pneumotachographie (als nicht-invasive 
Methode) helfen, inspiratorischen Stri-
dor einer der obstruktiven Atemweg-
serkrankungen zuzuordnen [Filippone 
2000]. Bei Säuglingen und Kleinkindern 
beobachtet man während einer dia-
gnostischen Bronchoskopie immer mal 
wieder eine paradoxe Stimmlippen-
funktion; diese könnte auf eine geringer 
werdende Anästhesietiefe zurückgeführt 
werden [Schroeck 2010].

Bei Jugendlichen scheint eine VCD-
ähnliche, intermittierend auftretende 
Störung im Bereich des Larynx vor-
zukommen, die vor allem bei starker 
körperlicher Belastung zu einem rauen 
Atemgeräusch oder einem vibrieren-
den Stridor führt. Dieses Phänomen 
wird auch als „exercise-induced laryn-
gomalacia“ [Bent 1996, Weinberger 
2007], „laryngeal hyperresponsiven-
ess“ [Ayres 2002] oder „exercise-in-
duced laryngochalasia“ [Björnsdottir 
2000] bezeichnet. Diese Episoden sind 
atemstromabhängig und sistieren bei 
Normalisierung der Ventilation. Am 
ehesten handelt es sich hierbei um eine 
abnorme Beweglichkeit der Aryknor-
pel. Im Gegensatz zur VCD, die ihren 
Pathomechanismus auf der Glottisebe-
ne (Stimmlippen) hat, ist bei der funkti-
onellen Instabilität der supraglottische 
Bereich betroffen. Unklar ist derzeit, 

ob oder wie weit eine psychologische 
Verstärkung wahrscheinlich ist. Die 
Diagnose lässt sich beim intensiven 
körperlichen Belastungstest stellen - 
optimalerweise unter gleichzeitiger En-
doskopie [Tervonen 2009]. 

Globusgefühl

Mit dem Begriff Globusgefühl ist ein 
intermittierendes Engegefühl im Hals-
bereich gemeint, das zu dem Gefühl 
von Atemnot führt. Die Patienten loka-
lisieren die Störung klar auf den Kehl-
kopfbereich. Dieser Fingerzeigeversuch 
ist jedoch keinesfalls spezifisch und 
sehr viele Patienten lokalisieren jede 
Art von Atemnot auf den Halsbereich. 
Bei Erwachsenen scheint eine Häufung 
bei gastro-ösophagealem Reflux vor-
zukommen [Kwiatek 2010]. Therapeu-
tisch wurde eine Hypnose-assistierte 
Relaxationstechnik [Kiebles 2010] und 
eine Helicobacter-Eradikation [Kasap 
2010] vorgeschlagen. Im Kindes- und 
Jugendalter ist das Globusgefühl als an-
haltende Störung sehr selten. 

Paroxysmales Niesen

Niesen ist eine physiologische Antwort, 
die sich gegen Irritantien auf der na-
salen Schleimhaut richtet bzw. für de-
ren Beseitigung sorgt [Butani 1997]. 
Paroxysmales oder therapierefraktäres 
Niesen ist eine klinische Entität, die 
von einigen Autoren erwähnt wird 
[Aggarwal 1986, Bergman 1984, Buta-
ni 1997, Co 1979, Fochtmann 1995, 
Gopalan 2002, Kaplan 1970, Keating 
1989, Kofman 1964, Lin 2003, Sha-
piro 1992, Vogel 1979, Wiener 1985]. 
Es ist jedoch nur sehr wenig über die 
Prävalenz in der Bevölkerung bekannt, 
da die meisten Publikationen isolierte 
Fallberichte betreffen [Butani 1997]. 
Weibliche Jugendliche scheinen am 
häufigsten betroffen zu sein [Butani 
1997, Wiener 1985]. 

Patienten stellen sich mit einer Vorge-
schichte von persistierenden oder re-
zidivierenden Anfällen von Niesen vor 
(bis zu 30 - 100 pro Minute), wobei 
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einzelne Episoden auch Stunden an-
dauern können [Butani 1997]. Typi-
scherweise halten die Patienten wäh-
rend der Episoden die Augen geöffnet, 
was ungewöhnlich für den üblichen 
Niesreflex ist [Butani 1997, Keating 
1989]. Die Patienten wirken nicht ge-
stresst und können reden, essen oder 
andere Aktivitäten ohne wesentliche 
Beeinträchtigung wahrnehmen [Butani 
1997]. Darüber hinaus treten die Sym-
ptome nie nachts auf [Butani 1997, 
Keating 1989, Wiener 1985]. Als auslö-
sender Faktor ist oft eine psychopatho-
logische Vorgeschichte offensichtlich 
[Butani 1997]. Paroxysmales Niesen 
kann Zeichen einer Konversionsstö-
rung sein [Shenker 1997].

Thoraxschmerzen

Schmerzen im Thorax können bei 
Kindern jeden Alters auftreten [Selbst 
1990]. Ungefähr 50 % der betroffe-
nen Kinder sind jünger als 12 Jahre alt 
[Selbst 1985, Selbst 1988]. Bei Kleinkin-
dern ist es wahrscheinlicher, dass Tho-
raxschmerzen eine organische Ursache 
haben [Driscoll 1976, Thull-Freedman 
2010], während sie bei Jugendlichen 
eher auf einer psychogenen Ursache 

beruhen [Jindal 2011, Selbst 1990]. 
Thoraxschmerzen im Kindes- und Ju-
gendalter sind selten das Ergebnis ei-
ner ernsten organischen Pathologie. 
Organische Ursachen wie z. B. Wir-
belgelenkblockierung, Trauma oder 
Pneumothorax sollten jedoch ausge-
schlossen werden. Respiratorische Pro-
bleme, wie ein persistierender Husten 
oder Asthma, können ebenfalls Thorax-
schmerzen hervorrufen [Nudel 1987]. 
Nichtorganische Thoraxschmerzen 
können für die Patienten und ihre El-
tern belastend sein [Nudel 1987]. 

Psychogene Störungen sind für unge-
fähr 10 Prozent der Fälle von Thorax-
schmerzen im Kindesalter verantwort-
lich [Selbst 1988]. Es gibt Berichte von 
Kindern, bei denen die Thoraxschmerzen 
parallel zu emotionalem Stress aufge-
treten sind [Selbst 1988, Asnes 1981, 
Pantell 1983]. Zum Beispiel kann sich 
Angst in Thoraxschmerzen äußern 
[Selbst 1990]. Im Gegensatz zu ande-
ren funktionellen Störungen können 
Thoraxschmerzen auch zu Schlafstö-
rungen führen [Asnes 1981]. Thorax-
schmerzen sind oft ein chronisches 
Problem, das über mehr als 6 Monate 
andauern kann [Pantell 1983]. 

Da es verschiedene Ursachen für Tho-
raxschmerzen auch im Kindes- und 
Jugendnalter gibt, sollte der sorgfältige 
Versuch einer diagnostischen Abklä-
rung unternommen werden, bevor 
sie vorzeitig als psychogen eingestuft 
werden. Einige Untersucher meinen, 
dass eine ernste Erkrankung unwahr-
scheinlich ist, wenn die Symptome 
nicht bereits bei der Erstuntersuchung 
bestanden haben [Selbst 1990, Rowland 
1986]. 

Epidemiologie
Leider gibt es keine populationsbezoge-
nen Studien zum Thema der dysfunk-
tionellen respiratorischen Symptome 
oder zu nicht-organischen Atemstö-
rungen. Eine eigene kleine Pilotstudie 
untersuchte die Verteilung der einzel-
nen Krankheitsbilder in einer pädiat-
risch pneumologisch-allergologischen 
Spezialsprechstunde (Tabelle 4) [Nig-
gemann 2012]. Bei der Bewertung ist 
sicher die Indikation zur Vorstellung als 
„Bias“ zu berücksichtigen. 

Ein diagnostisches Problem sind 
gleichzeitig und als Komorbidität auf-
tretende dysfunktionelle respiratori-
sche Symptome bei organischen Er-
krankungen [de Groot 2010, Keeley 
2001, Weinberger 2007]. Typische 
Kombinationen sind Asthma bronchi-
ale und VCD, Asthma bronchiale und 
Hyperventilation oder Asthma bronchi-
ale und habitueller Husten. Eine solche 
Komorbidität scheint bei schwierig zu 
behandelndem Asthma bronchiale in 
ungefähr 5% der Fälle gegeben zu sein 
[de Groot 2013, Goyal 2013]. 

Diagnostisches Vorgehen

Anamnese

Die Anamnese stellt den wichtigsten 
diagnostischen Schritt bei der Abklä-
rung des Verdachtes auf eine nicht-
organische Atemstörung dar. In Tabelle 
5 ist ein Vorschlag für einen Fragenka-
talog aufgelistet. Oft sind - über die 
Anamnese und die körperliche Unter-

Diagnose Anzahl (%) Geschlecht (w/m)  Alter (Jahre)

Habitueller Husten 38  (29%) 18/20  (47% w) 8,5

Rein psychogene  
Atemstörungen 25  (19%) 15/10  (60% w) 11,5

Funktionelle Atemstörun-
gen (inkl. VCD) 19  (14%) 15/4  (78% w) 12,0

Seufzer-Dyspnoe 18  (14%) 8/10  (44% w) 9,5

Tic-artige Störungen 13  (10%) 4/9  (30% w) 8,0

Paroxysmales Niesen 2  (1,5%) 2/0  (100% w) 14,5

Hyperventilation 1  (<1%) 1/0  (100% w) 10,0

Thoraxschmerzen 1  (<1%) 1/0  (100% w) 12,5

Kombinationen 15  (11%) 10/5  (67% w) 8,5

Gesamt 132  (100 %) 74/58  (56 % w) 10,5

Tab. 4: Verteilungsmuster der einzelnen Entitäten dysfunktioneller respiratorischer Symptome  
[Niggemann 2012]
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suchung hinaus - weitere diagnosti-
sche Maßnahmen nicht nötig, da die 
Diagnose aufgrund von Vorgeschichte 
und körperlicher Untersuchung allein 
gestellt werden kann. Vom klinischen 
Standpunkt gibt es einige Kriterien, 
die - je nach der Symptomatik - bei der 
Differenzierung von dysfunktionellen 
respiratorischen Symptomen und or-
ganischen Erkrankungen nützlich sein 
können (Tabelle 6). Besonders hilfreich 
sind von der Familie mitgebrachte Vi-
deos, die eine entsprechende Episo-
de dokumentieren und (obwohl mit 
einem Smartphone aufgenommen) 
wichtige Eindrücke erlauben. 

Körperliche Untersuchung

Die körperliche Untersuchung des Pati-
enten sollte folgende Aspekte umfassen: 
•	Gesamt-Habitus (z.B. Körperhaltung, 

Thoraxform) 
•	Atemfrequenz und Atemmuster, wie 

Atemweg (Nasen-/Mundatmung), 
Atembewegungen (abdominal/
thorakal), Atemtiefe (flach/vertieft), 
Atemzeitverhältnis (normal 1 : 1,0 
bis 1,3) und Einbeziehung der 
Atemhilfsmuskulatur [Pfeiffer-Kascha 
2011] sowie das Vorliegen von  
Tachypnoe oder Dyspnoe 

•	Auskultation (z.B. Seitendifferenz, 
in- und exspiratorische Geräusche, 
Schleim) 

•	Vordere Rhinoskopie (z.B. Nasenmu-
schelhyperplasie) 

•	Psychologische Charakteristika (z.B. 
„kopfgesteuert“, ängstlich)

Apparative Basisdiagnostik

Weitgehend unabhängig von dem ver-
muteten Krankheitsbild sollte eine Ba-
sisdiagnostik durchgeführt werden, die 
neben der Anamnese und der körperli-
chen Untersuchung eine Pulsoximetrie 
und ab dem Schulalter eine bodyple-
thysmographische Lungenfunktions-
untersuchung umfasst. Es ist dabei oft 
weiterführend, wenn man die Person, 
welche die Lungenfunktion durchführt, 
nach der Mitarbeit oder sonstigen Be-

Symptome üblicherweise nicht aus dem Schlaf heraus auftretend

Meist keine typischen Triggerfaktoren

Symptome treten plötzlich auf (auch in Ruhe)

Rasch rückläufig, sehr variable Dauer

Sprechen ohne Probleme möglich*

Symptome beeinträchtigen die Umgebung mehr als die Patienten*

Unauffällige diagnostische Tests (v.a. während einer symptomatischen Episode)*

Kein Ansprechen auf eine geeignete Pharmakotherapie

* = gilt nicht für VCD

Tab. 6: Kriterien zur Differenzierung von dysfunktionellen respiratorischen Symptomen und 
organischen Ursachen 

Wie ist der genaue Charakter der Beschwerden?

Sind damit hörbare Geräusche verbunden? Tritt Husten auf? 

Ist die Einatmung oder die Ausatmung behindert?

Wie rasch kommt es zur Atemstörung?

Zu welcher Tageszeit treten Symptome auf? Aus dem Schlaf heraus auftretend?

Was stand am Anfang? Infekt? Anderes Ereignis? 

Welche typischen Triggerfaktoren werden beobachtet? 

Treten die Symptome auch plötzlich in Ruhe auf (z.B. beim Fernsehen)?

Ist Sport möglich? Wie lange beträgt die Erholungszeit?

Ist Atemnot damit verbunden? Schmerzen?

Wie lang ist die Dauer der Episoden? Variabel?

Ist Sprechen dabei möglich?

Leidet der Patient? 

Leidet die Umgebung? Was passiert in der Schule? Aggression?

Wo werden die Symptome lokalisiert? Wohin zeigt der Finger?

Wie ist das Ansprechen auf Medikamente?

Kommt es zu Kribbeln der Lippen?

Werden andere Tics beobachtet (z.B. Blinzeln, Schnorcheln)?

Tab. 5: Vorschläge für einen anamnestischen Fragenkatalog 

Z910401-10-0114_RZ.indd   11 04.02.2014   11:46:53



12
CoNSiLiuM PNEuMoLoGiE · Sonderausgabe Heft 1  ·  2014

sonderheiten der Patienten während 
der Messung befragt. Die Demonstra-
tion der Befundergebnisse dieser dia-
gnostischen Maßnahmen ist darüber 
hinaus wichtiger Bestandteil der „Re-
assurance“ als therapeutischem Ansatz. 

Weitergehende Diagnostik

In Abhängigkeit vom klinischen Bild, 
der verdächtigten Diagnose und des 
Schweregrads der Symptome können 
weitere diagnostische Maßnahmen, 
wie ein Laufbandbelastungstest, eine 
flexible Endoskopie, eine Röntgen-
Thoraxaufnahme oder eine Blutgasana-
lyse erforderlich sein. Zu den seltenen 
diagnostischen Schritten können ein 
tiefer Rachenabstrich (nach Husten), 
serologische Titer (z.B. Pertussis, Myko-
plasmen, Chlamydien), kardio-pneu-
mologische Belastungstests, CT-Unter-
suchungen oder ein MRT gezählt werden. 

Ein unspezifischer bronchialer Provo-
kationstest (z.B. mit Methacholin) ist 
nur sehr selten sinnvoll, da ein positi-

ves Ergebnis, das im Kindesalter häufig 
zu finden ist, auf eine falsche Fährte 
locken kann. Eine Indikation für die 
Durchführung einer Methacholin-Pro-
vokation kann die diagnostische Trig-
gerung einer VCD darstellen [Perkins 
2002]. In einem Fallbericht schlug der 
Autor Hypnose als Hilfe bei der Diagno-
se der VCD vor [Anbar 2000]. 

Ein Nachteil von ausführlichen diag-
nostischen Untersuchungen ist, dass es 
z. B. Jugendliche dann möglicherweise 
schwierig finden, zu glauben, dass sie 
nicht an einer bedrohlichen Erkran-
kung leiden. Darüber hinaus können 
monatelange vielfältige diagnostische 
Untersuchungen die Krankheitsrolle 
verstärken [Irwin 2006], was wiederum 
den Rückzug von normalen Aktivitäten 
bestärken kann [Hanna 1986]. Die dia-
gnostische Phase sollte daher so kurz 
wie möglich und intensiv wie nötig ge-
staltet werden. Ein zusammenfassen-
der, vereinfachter, diagnostischer Algo-
rithmus ist in Abbildung 9 aufgeführt 
[Grüber 2012, Grüber 2013]. 

Therapieoptionen
Es gibt verschiedene Therapieoptionen, 
die den Patienten angeboten werden 
können, sobald dysfunktionelle respira-
torische Symptome diagnostiziert wor-
den sind. Hauptanbieter sind die drei 
Berufsgruppen Kinder- und Jugendärzte, 
Physiotherapeuten und Psychologen 
(Abbildung 10). Erfreulicherweise kann 
bereits das Erstgespräch des für dys-
funktionelle respiratorische Symptome 
geschulten Arztes die Mehrzahl der 
Störungen zum Verschwinden bringen. 

Ärztliche Intervention

Wichtigste ärztliche Aufgabe ist die 
Festlegung einer Positiv-Diagnose nach 
Würdigung der Problematik der Fa-
milien. Keinesfalls darf die Diagnose 
„dysfunktionelle respiratorische Sym-
ptome“ bei den Patienten als „letzte 
Wiese“ ankommen. Deshalb dürfen nie 
Sätze fallen, wie „Ihr Kind hat nichts“. 
Es muss vielmehr herausgestellt wer-
den, dass das Kind an einer bekannten 

Abb. 9: Vereinfachter diagnostischer Algorithmus bei Verdacht auf dysfunktionelle respiratorische Symptome

Nach der Anamnese besteht Verdacht auf dysfunktionelle respiratorische Symptome

Typischer 
Klangcharakter

HalsbereichAnfallsweise
Frequenz 
erhöht

Atemtiefe 
verstärkt

Lufthunger, 
Panikattacken

Nicht nachts
Keine Geräusche,  

Lufu normal 
Keine Besserung 
auf Medikamente

Episodenweise, 
schnell und 

flach

Intermittierend, 
einzeln und 

vertieft

Episodenweise, 
bei emotionaler 

Erregung

V.a. 
Habitueller Husten

V.a. 
Globusgefühl

V.a. 
VCD, Instabilität

V.a. Hyperven-
tilation

V.a.Seufzer-
Dyspnoe

V.a. 
Angststörung

Husten EngegefühlAtemnot mit Stridor Atemnot ohne Stridor
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Störung leidet, die eine gute Prognose 
hat. Der Arzt sollte versuchen, Begriffe 
zu wählen, die der Patient verstehen 
kann, wie z. B. „Kehlkopfkrampf“ statt 
„Vocal Cord Dysfunction“ (VCD), „Ge-
wohnheitshusten“ statt „Habitueller 
Husten“ oder „Hechelatmung“ statt 
„Dysfunktionelle Atmung vom thora-
kalen Typ mit insuffizienter Ventilation” 
(DATIV). 

Im weiteren ärztlichen Gespräch spielt 
dann die Beruhigung der Familie im 
Sinne einer “Reassurance” die größte 
Rolle. Damit ist gemeint, dass sowohl 
der Patient als auch die Bezugsperso-
nen bezüglich der adäquaten Funk-
tionsfähigkeit der Körperfunktionen 
rückversichert werden. Bei der „Re-
assurance“ sollte die Demonstration 
der Normalbefunde (z.B. von Lungen-
funktionstests, Sauerstoffsättigung) 
gegenüber Patienten und Eltern im 
Mittelpunkt stehen. Auch Videodoku-
mentationen der Laryngoskopie oder 
Bronchoskopie können gezeigt und 
erklärt werden. So kann die „Reassu-
rance“ Ängste der Familien lösen und 
Hoffnung aufbauen. Oft reicht schon 
ein einzelnes ärztliches Gespräch aus, 
um die Symptomatik ganz deutlich zu 
bessern oder gar verschwinden zu lassen.  
Die Aufklärung kann mit folgenden 
beispielhaften Sätzen, die jeder Thera-
peut für sich selbst formulieren muss, 

unterstützt werden: 
•	„Deine Lunge ist vollständig gesund 

und Du wirst damit nicht in Proble-
me geraten“ 
 - Nimmt Ängste, dass der Arzt nicht 
insgeheim doch an eine seltene 
schwerwiegende Erkrankung 
denkt!

•	„Du kommst damit nicht in einen 
Sauerstoffmangel“
 - Versichert, dass keine Gefahr ent-
stehen kann!

•	„Ab heute wird mit der Diagnose-
stellung alles anders“
 - Leitet einen Neuanfang ein! 

•	„Es ist nicht schlimm, wenn die 
Symptome in der nächsten Zeit 
noch einmal auftreten, längerfristig 
werden sie wegbleiben“
 - Nimmt Ängste, dass die Sympto-
matik doch persistiert! 

Dabei hilft es, den Patienten und Eltern 
den Mechanismus einiger Entitäten 
(z.B. des habituellen Hustens) durch 
das Stichwort „Erinnerungscharakter“ 
zu erläutern. Dysfunktionelle respira-
torische Symptome können z.B. von 
einem Infekt der oberen Luftwege 
oder einer Bronchitis ausgehen, wobei 
Husten oder Räuspern/Schnorcheln in 
der Folge persistieren und sich verstär-
ken können, was mit dem Stichwort 

„Schwellensenkung“ des Auslösens 
von Symptomen erklärt werden kann. 
Ziel der Beratung und Behandlung ist 
es daher, eine „Dekonditionierung“ zu 
induzieren, die darauf zielt, die Schwel-
le wieder anzuheben und zu norma-
lisieren und so die Überlagerung der 
organischen Symptomatik durch die 
psychischen Problemfelder zu reduzieren. 

Des Weiteren kann ein Nichtbeachten 
der Symptomatik durch die Umgebung 
unterstützend wirken. Medikamente 
sollten minimiert oder besser ganz ab-
gesetzt werden, um keine Zweifel an 
der Diagnose aufkommen zu lassen 
(wird nämlich die Medikation beibe-
halten, bleibt ein falscher „Rettungsan-
ker“, der die positive Verstärkung des 
Verschwindens der Symptomatik ohne 
Medikation nicht zum Tragen kommen 
lässt!). Sinnvoll ist es auch, beim Erst-
gespräch mit dem Patienten auf die 
Möglichkeit eines Gesprächstermins 
mit einem Psychologen vorzubereiten, 
anstatt diese Möglichkeit erst bei 
Nichterfolg als „Kapitulation“ neu ins 
Spiel zu bringen. Schließlich sollte nach 
einem angemessenen Zeitraum (von 
ungefähr zwei bis drei Monaten) eine 
Wiedervorstellung angeboten werden. 

Physiotherapeutische Intervention

Bei der physiotherapeutischen Inter-
vention müssen Maßnahmen zur aku-
ten Unterbrechung oder Linderung 
der Episode von längerfristigem Ma-
nagement unterschieden werden. Akut 
können z.B. folgenden Techniken an-
gewandt werden:
•	Gähnende Einatmung und Beto-

nung der Zwerchfellatmung bei 
VCD-Anfall 

•	„Dächle-Atmung“ (Hechelatmung 
gegen die Hände) bei Hyperventila-
tion 

•	Atemerleichternde Stellungen, Aus-
atmen gegen Widerstand bei jeder 
Art von Dyspnoe

•	Entspannungsübungen, autogenes 
Training 

Abb. 10: Interdisziplinäre Intervention nach der Diagnose von dysfunktionellen respiratorischen 
Symptomen 

P.S. Der Einfachheit halber wurde in den Abbildungen und Tabellen sowie im ganzen Text nur 
das männliche Geschlecht aufgeführt; selbstverständlich sind immer beide Geschlechter glei-
chermaßen eingeschlossen.

Arzt

Psychologe Physiotherapeut 

Interdisziplinäre Intervention
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Als mittelfristige Maßnahmen kön-
nen (zusätzlich) folgende Schritte in Er-
wägung gezogen werden, die das Ziel 
haben, einen „Angst-Abbau“ durch 
„Kontroll-Aufbau“ zu erwirken: 
•	Die Korrektur von pathologischen 

Atemmustern und das Training von 
physiologischen Atemmustern [Tho-
mas 2003] 

•	Lockerungsübungen (wie warme 
Badewanne, Muskellockerungen, 
Massagen, Sport, Tanzen) 

•	Das Erlernen von Hustenvermei-
dungstrategien 

•	Sprechtherapien [Vertigan 2006] 
•	Gewichtsreduktion 
•	Positives Feedback zu einem Belas-

tungstest oder zu einem Peak-Flow-
Protokoll [Bye 2000] 

Da Ängste einen zentralen Aspekt im 
Rahmen von dysfunktionellen respira-
torischen Symptomen darstellen [de 
Groot 2011], können autogenes Trai-
ning und andere Entspannungstech-
niken einen positiven Einfluss auf das 
pathologische Atemmuster haben und 
den Patienten in die Lage versetzen, 
die Atemfrequenz und pathologische 
Atemmuster zu normalisieren. Ent-
spannungstechniken können darüber 
hinaus die zugrunde liegende Anspan-
nung und Angst verringern. In einigen 
Studien konnte eine Selbsthypnose bei 
Kindern und Jugendlichen, die eine 
normale Lungenfunktion aufwiesen, 
bei der Bewältigung von Dyspnoe [An-
bar 2000, Anbar 2001, Elkins 1986, 
Smith 1983] und VCD [Anbar 2000] 
hilfreich sein. 

Psychologische Intervention

Die klinische Erfahrung zeigt, dass viele 
Kinder und Jugendliche mit dysfunktio-
nellen respiratorischen Symptomen auf 
den ersten Blick gemeinsame psycho-
logische Charakteristika aufweisen. Sie 
erscheinen sensibel, vernünftig, sozial 
ängstlich und aggressionsgebremst. 
Psychologische Anamnesen ergeben 
oft, dass aktuelle oder chronifizierte 

Belastungen existieren (wie Dauerkon-
flikte, Mobbing, familiäre Spannungen, 
überfordernder Leistungsdruck) oder 
dass Patienten sich in entwicklungs-
psychologisch relevanten Übergängen 
befinden (wie Ablösung, Autonomie, 
Adoleszenz) und bei der Bewältigung 
der Entwicklungsaufgaben ins Stocken 
geraten sind. 

Psychosoziale Belastungen oder sen-
sible Entwicklungsphasen erzeugen 
eine erhöhte Vulnerabilität und prä-
destinieren für das Auftreten von psy-
chosomatischen Auffälligkeiten. Sollten 
daher die dysfunktionellen respiratori-
schen Symptome nach der ärztlichen 
Intervention und „Reassurance“ nicht 
remittieren, sind nun psychologische 
Behandlungsansätze notwendig, die 
auch von einem Psychologen durchge-
führt werden sollten. 

Die erste psychologische Interventi-
onsebene beinhaltet eine ergänzende 
Anamnese und die Erhebung des indi-
viduellen und familiären Störungskon-
zeptes. Darauf aufbauend folgt eine 
Psychoedukation mit den Zielen:
•	ein Verständnis der Symptome 

auf dem Hintergrund der engen 
Wechselwirkung von körperlichen 
und psychischen Phänomenen zu 
erreichen 

•	verstärkende Bedingungen (Kran-
kenrolle, Krankheitsgewinn, Teufels-
kreise) zu erkennen und zu modifi-
zieren

•	gesundheitsfördernde Einstellungen 
und Verhaltensweisen zur Verbesse-

rung der Spannungs-Entspannungs-
Regulation (Psychohygiene) zu 
stärken

Zusätzliche symptomorientierte thera-
peutische Kurzinterventionen können 
sinnvoll sein, um die Selbstwirksam-
keit des Patienten und seiner Familie 
im Umgang mit den Symptomen zu 
erhöhen (z.B. ein Symptomprotokoll 
zur Erfassung von Auslösesituationen, 
der „Hustendetektiv“ zur Differenzie-
rung der Körperwahrnehmung oder 
das Erlernen beschwerdeantagonisti-
scher alternativer Verhaltenweisen, z.B. 
zum Husten). Auch hier sollten die ge-
sundheitsbetonten Aspekte besonders 
gefördert werden, um die Krankenrolle 
abzubauen.

Falls sich die dysfunktionellen respira-
torischen Symptome wegen verfestigter, 
verzerrter Symptomverarbeitung und in-
di vidueller oder familiärer Fehladaptation 
nicht bessern und auf eine somatoforme 
Anpassungsstörung hinauslaufen, muss 
die Diagnose einer somatoformen au-
tonomen Funktionsstörung des respira-
torischen Traktes (ICD-10: F45.33) ge-
stellt werden. Nun ist eine längerfristige 
psychotherapeutische Behandlung in-
diziert mit Zielen, die über den Abbau 
der rein körperlichen Symptomatik hin-
ausgehen (wie psychische Stabilisie-
rung, Abbau von Ängstlichkeit und De-
pressivität, Erhöhung des Selbstwertes, 
Bearbeitung kritischer Lebensereignisse 
und dysfunktioneller familiärer Struktu-
ren, Förderung von Stressresistenz, Ent-
wicklungspotentialen und Ressourcen).

Diagnostik Therapie

Arzt Positivdiagnose stellen Erstgespräch mit  
„Reassurance“

Physiotherapeut Pathologische Atem-
muster erkennen

Physiologische Atem-
muster trainieren

Atemerleichternde  
Stellungen

Psychologe Psychogene Faktoren er-
kennen (z.B. Mobbing)

Psychoedukation

Psychotherapie

Tab. 7: Interdisziplinäre Diagnostik und Therapie an Beispielen
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CME: PuNKTEN SiE MiT DEM CoNSiLiuM PNEuMoLoGiE

Liebe Leserin, lieber Leser,

hochwertige Informationen aus erster Hand zu pneumologischen Themen sind ein Markenzeichen von InfectoPharm. 
Auch Fort bildungspunkte erhalten Sie seit geraumer Zeit bei uns. InfectoPharm war bei den ersten, die sich am Modell-
versuch zur Zertifizierung der ärztlichen Fortbil dung beteiligten und zertifizierte Fort bildungsver anstaltungen anboten.

Wie bekommen Sie ihre CME-Punkte von infectoPharm?
Auf der nächsten Seite finden Sie 10 Multiple Choice-Fragen zum Inhalt dieses Heftes. Von den 5 Antwortmöglichkeiten 
zu jeder Frage trifft jeweils eine zu. Mindestens 7 der 10 Fragen müssen zum Bestehen korrekt beantwortet werden. Sie 
erhalten dann zwei Fortbildungspunkte.

Bei Erreichen mindestens 7 richtiger Antworten senden wir Ihnen eine Teilnahmebescheinigung zur Einreichung bei Ihrer 
Landesärztekammer sowie das Zertifikat per Post zu. Ihre Antworten werden vertraulich ausgewertet. Eine Speicherung 
der Daten erfolgt nur, soweit es für die zertifizierte Fortbildung notwendig ist. Eine Weitergabe der Daten an Dritte ist 
ausgeschlossen.

Bitte beachten Sie: Eine Teilnahme an dieser Fort bildung ist bis Ende Januar 2015 möglich.

Komfortable Eingabe im internet: www.cme-pneumo.de
Ihre Antworten können Sie online eingeben. Sollten Sie Ihre Zugangsdaten nicht (mehr) haben, genügt eine kurze 
E-Mail an cme@infectopharm.com. Wir senden Ihnen die Daten umgehend zu.

Auf www.cme-pneumo.de finden Sie eine Seite mit Antwortmöglichkeit für alle Fragen. Nach dem Absenden Ihrer Antwor-
ten erhalten Sie unmittelbar eine Rückmeldung, ob Sie bestanden haben. Das Zertifikat kommt per Post von InfectoPharm.

Zusätzlich bieten wir Ihnen als weiteren Service die Möglichkeit, online ein Konto für Fortbildungspunkte zu führen. Es er-
fasst automatisch alle bei InfectoPharm erworbenen CME-Punkte. Darüber hinaus können Sie Ihre gesamten erworbenen 
Punk te anderer Veranstalter eingeben und verwalten.

Komfortable Einsendung per Fax: 06252 958846
Senden Sie die auf der Rückseite von Ihnen angekreuzten Antworten per Fax an: InfectoPharm Arzneimittel und Consilium 
GmbH, Abteilung Ärzteservice, Fax-Nr.: 06252 958846.

Wer erkennt die Punkte an?
Eine Landesärztekammer hat die Fortbildung stellvertretend zertifiziert. Alle anderen Landesärztekammern erkennen die 
CME-Punkte an. Die erworbenen Punkte zählen zur Kategorie D: Interaktive Fortbildung via Printmedien, Online-Medien, 
audiovisuelle Medien mit nachgewiesener Qualifizierung und Auswertung in Schriftform. Hierfür werden von den Ärzte-
kammern zwei Punkte pro Übungseinheit zuerkannt.

Wir hoffen, dass InfectoPharm Ihnen mit diesem Service ein weiteres interessantes Angebot zur Unterstützung Ihrer Fortbil-
dung macht. Kommentare, Kritik und Anregungen sind uns willkommen. Sie erreichen uns unter der kostenlosen Hotline 
0800 1136464 oder per Mail: cme@infectopharm.com.

Wir wünschen Ihnen viel Spaß und viel Erfolg bei der Teilnahme an der CME-Version der Fragen und Antworten aus dem 
CONSILIUM PNEUMOLOGIE.

Ihre

Prof. Dr. Bodo Niggemann Dr. Christian KoblePriv. Doz. Dr. Christoph Grüber
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1. Welche ursache spielt für einen chronischen Husten am we-
nigsten eine Rolle (eine Antwort)? 

Hyperreagibles Bronchialsystem

Chronische Fremdkörperaspiration

Habitueller Husten

Pseudo-Krupp

Cystische Fibrose

2. Welche diagnostische Maßnahme ist bei Verdacht auf eine  
„Vocal Cord Dysfunction“ am wenigsten geeignet (eine 
Antwort)?

Bronchiale Provokation mit Histamin

Laryngoskopie während einer Episode

Bodyplethysmographische Lungenfunktion

Körperliche Untersuchung

Pulsoximetrie

3. Welches Krankheitsbild geht am wenigsten wahrscheinlich 
mit einer akuten Dyspnoe einher (eine Antwort)?

Pneumothorax

Vocal Cord Dysfunction

Status asthmaticus

Pseudo-Krupp

Polyposis nasi

4. Welche Antwort zum Habituellen Husten ist falsch  
(eine Antwort)?

Der Husten tritt überwiegend tagsüber auf

Dabei handelt es sich um einen laryngealen Husten

Der Husten hat einen trockenen Charakter

Körperliche Belastung kann den Husten auslösen

Oft geht ein Atemwegsinfekt voraus

5. Welche Aussage zur Seufzer-Dyspnoe ist richtig?

Intermittierende Seufzer sind eine pathologische Reaktion

Die Seufzer-Dyspnoe äußert sich meist nur in einzelnen Atemzügen

Die Seufzer-Dyspnoe geht mit objektiver Atemnot einher

Die Lungenfunktion ist während der Episode eingeschränkt

Die Seufzer-Dyspnoe wird v.a. nachts beobachtet

6. Welche Aussage über die Hyperventilation (HV) ist richtig? 
(eine Antwort)

Die HV geht mit einer normalen Atemfrequenz einher

Bei der HV sind meist typische Tetanie-Zeichen erkennbar

In der Blutgasanalyse sieht man meist eine respiratorische Azidose

Jungen sind häufiger betroffen als Mädchen

Die HV kann zu Synkopen führen

7. Welche Aussage zum Globusgefühl ist richtig  
(eine Antwort)?

Die Beschwerden werden meist auf das Sternum lokalisiert

Die Enge beruht auf einer Vergrößerung der Schilddrüse

Das Globusgefühl geht meist mit einer Tachypnoe einher

Als Differentialdiagnose kommt das orale Allergiesyndrom in Frage

Die Lungenfunktion ist während einer Episode eingeschränkt

8. Welches sind die am Häufigsten vorkommenden Dysfunktio-
nellen respiratorischen Symptome (eine Antwort)?

Seufzer-Dyspnoe

Habitueller Husten 

Thoraxschmerzen

Globusgefühl

Vocal Cord Dysfunction (VCD)

9. Welche Aussage zum Erkennen von Dysfunktionellen  
respiratorischen Symptomen ist richtig (eine Antwort)?

Die Anamnese spielt eine untergeordnete Rolle

Die Basisdiagnostik sollte eine Bronchoskopie beinhalten

Symptome bei körperliche Belastung sind ein hinweisendes Zeichen

Eine unspezifische bronchiale Provokation kann auf die falsche Fährte 
locken

Die Beschwerden treten meist nachts auf

10. Welche Aussage zu den Therapieoptionen von Dysfunktio-
nellen respiratorischen Symptomen ist richtig (eine Ant-
wort)?

Es sollte eine Ausschluss-Diagnose angestrebt werden

Das Aufklärungsgespräch sollte nur im Beisein eines Psychologen durch-
geführt werden

Normalbefunde sollten den Patienten und Familien lieber nicht demons-
triert werden

Vor der Diagnose „Dysfunktionelle respiratorische Symptome“ sollte ein 
antiinflammatorischer Therapieversuch erfolgt sein

Im Vordergrund steht die Beruhigung und Rückversicherung des Patien-
ten und der Umgebung

Nur gültig mit Name, Dienstadresse oder Arztstempel  

Teilnahme bis Januar 2015 unter www.cme-pneumo.de oder per Fax an 06252 958846

CME-Fragen
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INFECTOPHARM Arzneimittel und Consilium GmbH
Von-Humboldt-Str. 1 · 64646 Heppenheim · Tel. 06252 95-7000 · Fax 06252 95-8844
www.infectopharm.com  ·  kontakt@infectopharm.com

IPRABRONCH® 250 Mikrogramm/ml Lösung für einen Vernebler. Wirkst.: Ipratropiumbromid. Zus.: 1 ml enth. 250 Mikrogramm Ipratropiumbromid. Sonst. Bestandt.: Natriumchlorid, Wasser f. 
Injektionszw., konz. Salzsäure (zur pH-Einst.). Anw.: Revers. Bronchospasmen bei COPD; revers. Atemwegsobstruktionen b. akutem od. chronischem Asthma in Kombination mit Beta2-Agonisten. 
Gegenanz.: Überempfindlichk. gg. Ipratropiumbromid, Atropin, Atropinderivate od. einen d. sonst. Bestandt. Nebenw.: Hautausschlag, Urtikaria, Überempfindlichk., anaphylakt. Reakt., Angioödeme 
d. Zunge, Lippen, Gesicht; Kopfschmerzen, Schwindel, Akkomodationsstör., Engwinkelglaukom, Augenschmerzen, Mydriasis, Anstieg d. Augeninnendrucks; Tachykardie, Palpitationen, supraventr. 
Tachykardie, Vorhofflimmern; Husten, lokale Reizung, inhalationsbed. (paradoxer) Bronchospasmus, nicht-paradoxer Bronchospasmus, Rachenödem, trockener Rachen, Laryngospasmus; trockener 
Mund, Erbrechen, gastrointestinale Motilitätsstör., Übelkeit, Stomatitis; Juckreiz; Harnretention. Verschreibungspflichtig. Stand 12/2011. 

Das Ipratropiumbromid mit klaren Vorteilen 
 Deutlich günstiger als Atrovent und Reimporte

 Praktische Einzelampullen

 Auch mit 20 Ampullen – passend für die Kurzzeittherapie

Günstiger  
als Atrovent

Lösung für den Vernebler
Ipratropiumbromid
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