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Erstes Symptom einer Vielzahl von Erkrankungen

«Frau Doktor, ich habe Atemnot»:
ambulante Perspektive

Claudia Steurer-Stey

Institut fir Hausarztmedizin der Universitét Zirich

Summary

“Doctor, | am short of breath” — a primary care perspective
Breathing difficulty can be the first symptom of many
diseases. Frequent causes of dyspnoea in patients un-
der out-patient care are of pulmonary and cardiovascular
origin. Deconditioning is often a contributing factor in
patients with chronic lung or heart disease.

Key elements in the evaluation of patients with chronic
and acute dyspnoea will be reviewed in this article.

Key words: dyspnoea, evaluation, outpatient

Einleitung

Atemnot ist ein sehr hiufiges, subjektives Symptom
und kein klinischer Befund. Betroffene beschreiben
verschiedene Empfindungen hinsichtlich ihrer Atem-
beschwerden, wie zum Beispiel ein unangenehmes,
beklemmendes, erschwertes, oder erschopfendes
Atmen. Diese «Sprache der Atemnot» kann zusammen
mit anderen Merkmalen wie akutes Auftreten, Lage-
abhingigkeit, oder dem Vorhandensein in Ruhe oder
bei Anstrengung, wichtige Hinweise auf zugrundelie-
gende Ursachen der Atemnot liefern [1]. Patienten mit
Herzinsuffizienz beschreiben zum Beispiel das Gefiihl
des Lufthungers und die Verstarkung der Atemnot
beim flachen Liegen [2], wahrend COPD-Patienten
haufig tiber anstrengendes Atmen klagen [3, 4]. Patien-
ten mit funktioneller Atemnot und chronischem
Hyperventilationssyndrom im Rahmen einer Angst-
erkrankung empfinden ein Gefiihl von Lufthunger im
Sinne von nicht tief genug durchatmen zu konnen,
zeigen aber in der Untersuchung grosse Atemzugvolu-
men [5].

In diesem Artikel werden die Schliisselelemente in der
Evaluation von Patienten mit akuter und chronischer
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Zusammenfassung

Atemnot kann das erste Symptom bei einer Vielzahl von
Erkrankungen sein. Die haufigsten Ursachen der Atem-
not bei Patienten in der ambulanten Versorgung sind pul-
monale und kardiovaskulare Erkrankungen. Ein wichtiger
Zusatzfaktor fir Atemnot bei Patienten mit chronischen
Herz- und Lungenkrankheiten ist die Dekonditionierung.
In diesem Artikel werden die Schllsselelemente in der
Evaluation von Patienten mit akuter und chronischer
Atemnot sowie ein Vorgehen flr eine zielgerichtete Dif-
ferentialdiagnose der haufigsten Ursachen fir Dyspnoe
aus der ambulanten Perspektive zusammengefasst.

Atemnot sowie ein Vorgehen fiir eine zielgerichtete

Differentialdiagnose der hdufigsten Ursachen fiir Dys-

pnoe in Anlehnung an das Statement der American

Thoracic Society zusammengefasst [1].

Die meisten Patienten mit Atemproblemen konnen in

eine oder beide der zwei folgenden Hauptgruppen zu-

geteilt werden:

1. Atemnot aufgrund von Problemen des respiratori-
schen Systems (Ventilation, Gasaustausch und
Atemzentrum);

2. Atemnot aufgrund von Problemen des kardiovasku-
laren Systems (strukturelle und funktionelle Herz-
erkrankungen, Dekonditionierung).

Chronische Atemnot

Fiir einen Grossteil der Patienten mit chronischer
Atemnot ldsst sich eine oder mehrere der folgenden
Krankheiten als Ursache eruieren [6]:

- Asthma;

- Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD);
- Interstitielle Lungenkrankheiten;

- Herzinsuffizienz;

- Adipositas/Dekonditionierung.
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Evaluation der chronischen Atemnot

Ein systematisch diagnostisches Vorgehen ist hilfreich
und erhoht die korrekte Diagnoserate [6].

Anamnese und klinische Untersuchung

Neben der Beschreibung der Atemnot und der asso-
ziierten Umstdnde wie auslosender Faktoren, Lage-
abhdngigkeit, Ruhe- oder Anstrengungsdyspnoe etc.
kann die Anamnese weitere wertvolle Anhaltspunkte
liefern. Ein fehlender Nikotinkonsum macht beispiels-
weise eine COPD als Ursache fiir die Dyspnoe unwahr-
scheinlich. Die Berufs- und Umgebungsanamnese kann
einen Hinweis auf eine exogen allergische Komponente
geben, also ein Asthma oder auch eine interstitielle
Lungenerkrankung. Andererseits ist das Vorliegen
einer chronischen kardiopulmonalen Grunderkrankung
nicht zwingend die Ursache fiir eine Verschlechterung
der Dyspnoe. Wann und mit welcher Geschwindigkeit
die Atemnot auftritt und unter welcher Belastung,
kann ebenfalls auf die Diagnose hinweisende Informa-
tionen liefern. Die Frage nach einer Orthopnoe ist hilf-
reich zur Unterscheidung zwischen kardialer und
pulmonaler Atiologie, denn das Vorhandensein einer
Orthopnoe spricht fiir das Vorliegen einer Herzinsuffi-
zienz.

Ein Erfassen der Atemnot mit Hilfe von Skalen ist fiir
die Objektivierung der Beeintrdchtigung und des
Schweregrades der Dyspnoe von Nutzen. Eine im All-
tag sehr bekannte und viel benutzte Einteilung der
Atemnot im Rahmen einer Herzinsuffizienz ist
die NYHA-Klassifikation I-IV. Weniger bekannt und
angewendet ist die Atemnotskala des Medical Research
Council (MRC) [7] fiir die COPD (Tabelle 1). Es ist eine
einfache, praxistaugliche Skala mit prognostischem
Aussagewert und therapeutischer Konsequenz fiir das
Management von COPD-Patienten mit Dyspnoe [8].

Tabelle 1: Atemnot-Skala des Medical Research Council (MRC).

Nie Atemnot, ausser bei starker kdrperlicher Anstrengung 0
Atemnot beim schnellen Gehen in der Ebene oder bei leichter Steigung 1
Beim Gehen in der Ebene wegen Atemnot langsamer als Gleichaltrige oder 2

haufigere Pausen (altersentsprechend)
Atemnot nach 100 Metern in der Ebene oder nach wenigen Minuten 3

Atemnot beim An- und Ausziehen; zu kurzatmig, um das Haus zu verlassen 4

Fir die klinischen Untersuchungen kann generell
gesagt werden, dass weder ein positiver noch ein nega-
tiver Befund 100% sensitiv bzw. 100% spezifisch ist.
So schliesst zum Beispiel ein fehlendes verlingertes
Exspirium oder pfeifendes Atemgerdusch das Vorlie-
gen eines Asthmas nicht aus, und das Vorhandensein
dieses «typischen» Befundes kann auch durch andere
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Erkrankungen verursacht werden. Dennoch liefern
klinische Befunde im Rahmen der Lungenauskultation
wie Rasselgerdusche, eine Sklerosiphonie oder ein ver-
mindertes Atemgerdausch Hinweise auf eine Verdachts-
diagnose wie zum Beispiel eine Herzinsuffizienz,
Pneumonie, Lungenfibrose oder ein Emphysem im
Rahmen einer COPD. Der negative pradiktive Aussage-
wert fehlender klinischer Zeichen und Befunde ist
meist hoher als ihr positiver Vorhersagewert. Gesamt-
haft fithren Anamnese und klinische Untersuchung
bei ca. 60% der Patienten zur richtigen Diagnose [6],
weiterfithrende Zusatzuntersuchungen sind daher in-
diziert.

Labor

Eine sinnvolle initiale Laboruntersuchung beinhaltet
ein Blutbild zum Ausschluss einer Andmie als mdogliche
Ursache/Komponente der Atemnot, die Kreatinin-
Clearance, das CRP (C-reaktives Protein) und das TSH
(Thyroidea-stimulierendes Hormon) zum Ausschluss
extrathorakaler und metabolischer Ursachen der Dys-
pnoe.

Lungenfunktionstest

Fiir Patienten mit Atemnot im ambulanten Bereich
steht die Durchfiihrung einer Spirometrie im Vorder-
grund. Eine Pulsoxymetrie ist eine zusatzliche, nutz-
bringende Erganzung und kann in Ruhe und unter Be-
lastung eine respiratorische Insuffizienz aufdecken.
Die Belastung kann zum Beispiel durch Treppensteigen
oder durch den validierten, im Praxisalltag einfach
durchzufithrenden Ein-Minuten-«Sit-to-Stand»(STS-)
Test [9] erfolgen (Abbildung 1, Tabelle 2).

Die Spirometrie gibt Auskunft iiber das Vorliegen einer
Atemwegsobstruktion (FEV,/FVC <70%), und auch die
handlichen portablen Geridte ermdglichen das Auf-
zeichnen einer Flussvolumenkurve mit Unterschei-
dungsmoglichkeit einer oberen und unteren Atem-
wegsobstruktion. Im Falle einer Obstruktion bestdtigt
eine nach Bronchodilatation nachweisbare Reversibi-
litdt (Zunahme des FEV, um 15% und 200 ml) die Dia-
gnose eines Asthmas. Bei fehlender Reversibilitdt
muss an das Vorliegen einer COPD gedacht werden.
Eine verminderte forcierte Vitalkapazitit (FVC) kann
auf eine restriktive Ventilationsstérung, zum Beispiel
im Rahmen interstitieller Lungenkrankheiten, hinwei-
sen, bestdtigt werden kann dies allerdings nur durch
Messen der statischen Lungenvolumina, vor allem der
totalen Lungenkapazitdt (TLC). Ein vollstandiges As-
sessment der Lungenvolumen und des Gasaustausches
mittels Bodyplethysmographie und Kohlendioxid-Dif-
fusion-Messung (DLCO) ist Patienten mit Verdacht auf
Emphysem oder interstitielle Lungenkrankheiten und
Patienten mit erniedrigter Ruhesattigung in der Puls-
oxymetrie (SpO, £95%), bzw. einem signifikanten Ab-
fall einer normalen Ruhesattigung von >5% unter Be-
lastung, vorbehalten.
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DerTest wird mit einem Stuhl ohne Armlehne durch-
gefuhrt. Der Patient wird gebeten, das Sichsetzen und
Aufstehen so korrekt und vollstandig wie moglich
vorzunehmen, ohne dabei die Arme zu Hilfe zu nehmen.
Der Patient steht auf, und ohne Verzug setzt er sich
wieder hin. Dieser Vorgang soll sooft wie mdglich innerhalb
einer Minute wiederholt werden mit einer Geschwindig-
keit, die der Patient selbst bestimmt. Es muss beachtet
werden, dass die Knie beim Aufstehen gestreckt und beim
Sitzen zu ca. 90 Grad gebeugt werden. Die Zahl der
kompletten Wiederholungen wird notiert. Der Patient darf
Ruheperioden einbauen, um die Ubung innerhalb einer
Minute durchzufiihren.

Abbildung 1: Durchfiihrung des Sit-to-Stand-Belastungstests.

Ein Bronchoprovokationstest kann bei Patienten mit
episodischer Atemnot und Verdacht auf Asthma, aber
spirometrisch nicht gelungenem Nachweis einer rever-
siblen Obstruktion, von diagnostischem Zusatzwert
sein. Der negative Vorhersagewert ist mit 97% deut-
lich besser als der positive, das heisst, ein negativer
Bronchoprovokationstest schliesst ein Asthma ziem-
lich sicher aus.

Zusatzliche Lungentests wie die Messung des inspira-
torischen und exspiratorischen Druckes konnen bei
Verdacht auf Atemnot im Rahmen von Atemmuskel-
storungen indiziert sein.

Bildgebende Verfahren

Die Rontgen-Thorax-Untersuchung

Die Rontgen-Thorax-Untersuchung kann bei der Abkla-

rung von Atemnot hilfreiche Hinweise zu Herzgrosse,

Umverteilung, Uberblihung oder Bullae, Lungenpar-

enchym- und Pleura-Befunden liefern.

Die Computertomographie (CT) des Thorax ist in der

Erstevaluation von chronischer Atemnot nicht indi-

ziert. Beim Vorliegen folgender Umstdnde ist sie aber

niitzlich und zielweisend:

- Patienten mit feinblasigen Auskultationsbefunden
im Sinne einer Sklerosiphonie oder mit reduziertem
Lungenvolumen, aber normalem Rontgen-Thorax.
Ein kleiner Teil der Patienten mit Lungenfibrose hat
ein unauffdlliges Rontgenbild, bzw. Frithformen mit
Alveolitis werden verpasst, die mit einem high reso-
lution-(HR-)CT erfasst werden konnen [10, 11];

- Ein geringer Anteil der Raucher mit normaler Spiro-
metrie und normalem Rontgenbild hat ein bereits
ausgepragtes Emphysem im HR-CT [12]. Diese Patien-
ten zeigen oft auch eine Entsdttigung unter Belas-
tung und eine erniedrigte CO-Diffusionskapazitdt;

- Patienten mit Verdacht auf thromboembolisch ver-
ursachte Atemnot.
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Tabelle 2: Sit-to-Stand-Referenzwerte
(Anzahl Wiederholungen in einer Minute)

fiir Schweizer Population [9].

Alter Frauen Manner
41-45 Jahre 42 45
46-50 Jahre 40 43
51-55 Jahre 36 4
56-60 Jahre 35 38
61-65 Jahre 33 35
66-70 Jahre 31 34
71-75 Jahre 2] 30
76-80 Jahre 24 28
81-85 Jahre 24 26
Echokardiographie

Eine Echokardiographie wird im Allgemeinen bei
Patienten mit vergrossertem Herzschatten im Ront-
genbild oder dem klinischen Verdacht auf Linksherz-
insuffizienz, pulmonal-arterielle Hypertonie oder eine
Sauerstoffentsdttigung bei Belastung durchgefiihrt.
Bei dlteren Patienten mit nicht erkldrter chronischer
Atemnot ldsst sich mit der Echokardiographie die dia-
stolische Dysfunktion nachweisen, die bereits bei leich-
ter Anstrengung Atemnot verursachen kann [13].

Spiroergometrie

Falls nach den bereits genannten Abkldrungen die
Atiologie der Dyspnoe immer noch unklar bleibt oder
das Ausmass der empfundenen Atemnot in keiner
Korrelation zum Ausmass der kardiopulmonalen Er-
krankungen steht, konnen mittels eines kardiopulmo-
nalen Belastungstests eine bessere Unterscheidung
zwischen kardial oder pulmonal bedingter Dyspnoe
getroffen und zusitzliche hilfreiche objektive Aussa-
gen beziiglich einer Dekonditionierung oder eines pri-
madren Hyperventilationssyndroms gemacht werden.
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Akute Atemnot

Die akute Atemnot (Auftreten innert Minuten bis
Stunden) wird durch eine relativ kleine Anzahl von Er-
krankungen des kardiovaskuldren oder respiratorischen
Systems versursacht. Die Wichtigsten sind das akute
Koronarsyndrom, die akute Herzinsuffizienz, ein Bron-
chospasmus, die Lungenembolie, der Pneumothorax
und pulmonale Infekte.

Evaluation der akuten Atemnot

Zusatzsymptome und Anhaltspunkte wie retrosterna-
ler Druck mit Ausstrahlung, Engegefiihl mit pfeifen-
der Atmung oder Fieber, Husten und Auswuzrf liefern
Hinweise zur ursiachlichen Diagnose wie Akutes Koro-
narsyndrom, Bronchospamus, Pneumonie etc. Eine
prazise Anamnese inklusive Risikoanamnese unter be-
sonderer Beriicksichtigung der moglichen Differen-
tialdiagnosen Lungenembolie und Pneumothorax ist
essentiell.

Zusdtzlich zu den bereits im Kapitel «Evaluation der
chronischen Atemnot» genannten Untersuchungen
miissen hier der Vollstdndigkeit halber noch das Elek-
trokardiogramm, Troponin und Brain Natriuretic Pep-
tide (BNP) erwdhnt werden. Zum BNP ist anzumerken,
dass die Symptome und klinischen Befunde einer
Herzinsuffizienz sehr subtil sein konnen, das BNP aber
bereits bei noch asymptomatischen Patienten erhoht
sein kann. Die meisten Patienten mit Atemnot im Rah-
men einer Herzinsuffizienz weisen erhdhte Werte
>400 pg/ml auf. Leicht erhchte Werte finden sich aber
auch bei einer Lungenembolie und einem Cor pulmo-
nale [14]. Der Stellenwert des BNP in der Evaluation
einer sich akut verschlechternden Dyspnoe bei Patien-
ten mit bekannter Herzinsuffizienz ist noch nicht ein-
deutig geklart [15]. Fiir den Praxisalltag liegt der Stel-
lenwert des BNP bei nicht erh6hten Werten und damit
dem Ausschluss einer Herzinsuffizienz als Ursache
von akuter Dyspnoe.

Therapie

Die Therapie erfolgt entsprechend den der Atemnot
zugrundeliegenden Erkrankungen.

Bis zur genauen Diagnosestellung im Rahmen der am-
bulanten Abkldarungen kann der Einsatz von probato-
risch verabreichten Diuretika und/oder inhalativen
Betamimetika iiber Morphintropfen bis hin zu Sedativa
zur Linderung der Dyspnoe iiberlegt und notwendig
werden.
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Learning Points

> Haufige Ursachen der chronischen Atemnot bei
Patienten in der ambulanten Versorgung sind ob-
struktive Ventilationsstorungen (Asthma und COPD)
und kardiovaskulare Erkrankungen. Ein wichtiger
und haufiger Zusatzfaktor fir Atemnot bei Patien-
ten mit chronischen Herz- und Lungenkrankheiten
ist die Dekonditionierung.

> Die Anamnese und klinische Untersuchung fiihrt
bei zwei Dritteln der Patienten mit Atemnot zur
richtigen Diagnose.

> Die Rontgen-Thorax-Untersuchung und die Spiro-
metrie stehen im ambulanten diagnostischen Vor-
gehen als Zusatzuntersuchungen weit oben.

> Die Echokardiographie besitzt eine hohe Sensitivitat
und Spezifitat fiir die Diagnose einer Linksherz-
insuffizienz und kann atiologische Zusatzinforma-
tionen liefern.
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