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Einleitung

Trotz neuem wissenschaftlichen Verständnis
der Pathophysiologie bleibt die Diagnose des
Asthma bronchiale im frühen Kindesalter vor-
wiegend eine rein klinische Beurteilung, basie-
rend auf Anamnese und körperlicher Unter-
suchung. Beim älteren Kind ergänzt die Lun-
genfunktionsprüfung mit Messung der Bron-
cholyse und der bronchialen Hyperreaktivität,
die Diagnostik. Die Bedeutung einer exakten
frühen Diagnose des Asthma bronchiale wird
aufgezeigt durch epidemiologische Daten, die
weltweit eine Zunahme des Asthmas vorwie-
gend im frühen Kindesalter, sowie verlaufs-
bestimmende, etablierte, chronisch entzünd-
liche und narbige Veränderungen der Atem-
wege bereits im Alter von sechs Jahren zeigen.
Frühzeitige Diagnose und rechtzeitiger Beginn
einer anti-asthmatischen Therapie und Prä-
vention haben mit hoher Wahrscheinlichkeit
einen vorteilhaften Einfluss auf die kurz- und
langfristige Morbidität, Mortalität, Lebensqua-
lität und die psychische und physische Ent-
wicklung eines asthmatischen Kindes. Die Ver-
antwortung des praktizierenden Arztes in der
Betreuung eines Kleinkindes mit asthmati-
schen Beschwerden hat unter diesem Gesichts-
punkt eine grosse sozialmedizinische und ge-
sundheitsökonomische sowie präventive Be-
deutung.

Das Kleinkind 
mit pfeifender Atmung

Charakteristisch für das Asthma bronchiale ist
eine variable Atemwegsobstruktion, die sich
klinisch mit Pfeifen präsentiert. Die pfeifende
Atmung ist jedoch, besonders im frühen Säug-
lings- und Kleinkindesalter, kein pathognomo-
nisches Symptom für das Asthma. Die meisten
intrathorakalen respiratorischen Krankheiten
im Kleinkindesalter sind obstruktiv und prä-
sentieren sich mit Pfeifen. Deshalb ist die
Kenntnis anamnestischer und klinischer Krite-
rien für die Differentialdiagnose wichtig (Abb.
1 und Tab. 1). 
Primär anamnestisch kann das Pfeifen in aku-
tes und chronisches Pfeifen eingeteilt werden
(Abb. 1). Zudem kann das Pfeifen klinisch in 
der Auskultation charakterisiert und lokalisiert
werden. Eine Obstruktion der kleinen peri-
pheren Atemwege bedingt normalerweise ein
Geräusch von variabler akustischer Charakte-
ristik (heterophones Pfeifen) und ist vorwie-
gend während der Exspiration zu hören. Eine
Obstruktion in den grossen zentralen Atemwe-
gen hingegen führt zu einem Geräusch von kon-
stanter akustischer Qualität (homophones Pfei-
fen) und ist häufig auch während der Inspira-
tion hörbar. Ätiopathogenetisch kann das Pfei-
fen weiter unterteilt werden in strukturelles
und nicht strukturelles Pfeifen. Strukturelles
Pfeifen ist bedingt durch meist fixierte anato-
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Abbildung 1.
Klinische Charakteristik 
des pfeifenden Atemgeräusches 
im Kleinkindesalter.
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mische Abnormitäten. Nicht strukturelles Pfei-
fen wird verursacht durch eine reversible oder
transiente Atemwegsentzündung oder einen
Bronchospasmus. Klinisch können diese bei-
den ätiopathogenetischen Ursachen des Pfei-
fens in der Auskultation unterschieden werden:
strukturelles Pfeifen ist meist homophon, nicht
strukturelles Pfeifen meist heterophon.
Anamnestisch und klinisch fassbare Begleit-
symptome und -beschwerden begründen er-
gänzende Untersuchungen zum Ausschluss
wichtiger Differentialdiagnosen (Tab. 1). Bei
Pfeifen assoziiert mit Gedeihstörung und/oder
gastrointestinalen Symptomen muss an eine
zystische Fibrose gedacht werden und ein
Schweisstest angeordnet werden. Schluck-
störungen oder gastroösophagealer Reflux mit
Aspiration oder Reflexbronchospasmus als Ur-
sache des Pfeifens, indizieren die Durch-
führung eines sogenannten «Breischluckes»
zur Dokumentation anatomischer und/oder
funktioneller Abnormalitäten. Fremdkörper-
aspiration, kongenitale intrathorakale Fehlbil-
dungen und Tumoren können mittels Thorax-
röntgen, «Breischluck» und/oder Tracheobron-
choskopie ausgeschlossen werden. Das früh-
kindliche Asthma bronchiale ist somit eine
Ausschlussdiagnose mit Therapieversuch als
diagnostischem Pfeiler (Abb. 2). Diagnostik und
Betreuung des jugendlichen Asthmatikers ent-
spricht hingegen weitgehend der des jungen
Erwachsenen.
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Tabelle 1. Klinische Differentialdiagnose des Pfeifens 
im Kleinkindesalter.

Klinische Charakteristik Ursachen

Pfeifen seit Geburt Kongenitale Fehlbildungen

Plötzlich einsetzendes Pfeifen Fremdkörperaspiration

Fieber und akutes Pfeifen während Virale Glegenheitsbronchitis
respiratorischer Infektepidemien

Episodisches, rezidivierendes Pfeifen, Asthma bronchiale
situative Auslöser,
Besserung auf Bronchodilatatoren

Frühgeburtlichkeit, postpartale Beatmung und / Bronchopulmonale Dysplasie
oder O2-Therapie

Herzgeräusch, Kardiomegalie Kongenitaler Herzfehler

Gedeihstörung, gastrointestinale Symptome Zystische Fibrose

Pfeifen im Zusammenhang mit Mahlzeiten, Gastroösophagealer Reflux
Schluckstörungen, Erbrechen mit / ohne Aspiration

Quintessenz

� Aufgrund der Wichtigkeit von Diagnose und konsekutiver Behandlung
eines Asthma bronchiale im Kleinkindesalter hat sich international
folgende Usanz durchgesetzt:

Bis zu maximal drei Episoden von pfeifender Atmung ohne anamne-
stische und klinische Anhaltspunkte einer definierten diagnostischen
Ursache, spricht man von der ersten, zweiten oder dritten Episode 
einer obstruktiven Gelegenheitsbronchitis. Diese wird gemäss dem
Stufenschema der Schweizerischen Arbeitsgruppe für pädiatrische
Pneumologie während maximal sechs Wochen mit einer Inhalations-
therapie situativ und zeitlich begrenzt behandelt (http://www.kinder-
lunge.ch).

Bei chronischem (>6 Wochen) oder rezidivierendem (>3 Episoden)
Pfeifen spricht man nach differentialdiagnostischem Ausschluss von
frühkindlichem Asthma. Diese Diagnose verpflichtet somit besonders 
bei Säuglingen und Kleinkindern zu ergänzenden Abklärungen, wie
Thoraxröntgen, Schweisstest, Allergieabklärung und «Breischluck».

� An den meisten Universitäts-Kinderkliniken besteht zudem die Möglichkeit
von weiteren Abklärungsmodalitäten, wie z.B. Kleinkinderlungenfunktion
mit Messung der Broncholyse und bronchialen Hyperreaktivität. 
Ohne Konsilium bei einem Kinderpneumologen soll im Säuglings- und 
Vorschulalter grundsätzlich keine längerdauernde (>3 Monate) inhalative
Asthmatherapie etabliert werden.
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Abbildung 2. 
Die Asthmadiagnostik 
als mehrstufiger Entscheidungs-
prozess.


