
Was bringt der Fachspezialist dem Grundversorger? 

Lungenkrankheiten bei Kindern

Die Inzidenz von Lungenkrankheiten bei Kindern ist im Stei-

gen begriffen. Die kompetente Abklärung von Lungenkrank-

heiten bei Kindern und das therapeutische Vorgehen, auch im 

Sinne einer Prävention, sind von grosser gesundheits-politi-

scher Bedeutung 

D
ie Pädiatrische Pneumologie ist eine der jüngeren Subspeziali-
täten der Kinderheilkunde. Der Kinderpneumologe arbeitet in 

enger Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Pädiatern, Allge-
meinpraktikern, Internisten, und Erwachsenen-Pneumologen vor-
wiegend in der ambulanten Praxis. Voraussetzung für eine effi  ziente 
Tätigkeit ist die Mitwirkung von Medizinischen Praxisassistentin-
nen, die es verstehen bei Kindern in einem spezifi sch eingerichte-
ten Lungenfunktionslabor reproduzierbare Lungenfunktionsdaten 
zu erheben. Bis heute haben sich solche Zentren fast ausschliess-
lich in Universitäts-Kinderklinik etablieren können, wo auch die 
Zusammenarbeit im Netzwerk der Neonatologie, der pädiatrischen 
Intensivmedizin, der Kinderkardiologie und der pädiatrischen In-
fektiologie möglich ist. In jüngster Zeit hat sich nun auch die Mög-
lichkeit geboten, das LungenZentrum der Hirslandenklinik in Bern 
und der Kinder-Permanence am Bahnhofplatz in Zürich durch das 
Segment der Pädiatrischen Pneumologie zu erweitern, und damit 
die spezialistische Versorgung lungenkranker Kinder zu erweitern.

Kinderpneumologie

Lungenkrankheiten bei Kindern unterscheiden sich in vielen As-
pekten von denjenigen bei Erwachsenen. Lungenkrankheiten bei 
Kindern haben in den letzten Jahrzehnten auch merklich zuge-
nommen. Da die Lunge bei Säuglingen und Kleinkindern noch 
in Entwicklung, und durch das Kindesalter, im Wachsen ist, kom-
men Diagnostik, Th erapie und Prävention grosse Bedeutung zu. 
Im Unterschied zu Erwachsenen gibt es bei Kindern gewisse For-
men lungenphysiologischer Veränderungen, welche durch die her-
kömmliche Spirometrie nicht erfasst werden können. Dazu gehört 

die pulmonale Überblähung, welche Symptome minimieren [1], 
und lediglich bei körperlicher Anstrengung Dyspnoe erzeugt. Wei-
ter muss das Augenmerk sich auch auf Anhaltspunkte einer mög-
lichen intrapulmonalen Verteilungsstörung konzentrieren [2], 
welche letztlich den Gasaustausch beeinträchtigen kann [3].

Asthma bronchiale

Eine der häufi gsten Lungenkrankheiten beim Kind ist sicher das 
Asthma bronchiale. Es wird immer noch zu oft  verkannt, dass 
erste Symptome bereits im 2. bis 4. Lebensjahr auft reten. Husten, 
übermässige Schleimbildung in den Bronchien, pfeifende Atmung 
(das so genannte „wheezing“) stehen im Vordergrund. Beim älte-
ren Kind sind Atemnot und trockener Husten, welche dem Kind 
gelegentlich die Nachtruhe rauben, und Angst, wichtigste Leit-
symptome des Asthmas. Bei fast allen Asthmakindern lassen sich 
Auslösungsfaktoren eruieren. Während es beim Kleinkind die wie-
derholten Bronchialinfekte sind, welche zu wiederkehrenden, lang-
andauernden Hustenperioden führen, treten später Husten und 
dyspnoischen Krisen während der Pollensaison oder beim Kontakt 
mit Tieren auf. Häufi g klagen die Kinder als einziges Symptom über 
Atemnot bei Anstrengung (10-Minutenlauf, Radfahren, Fussball, 
Eishockeyspielen). 

Fatal ist es, wenn Kinder mit Infektinduktion als so genannte 
„asthmoide Bronchitis“ mit Hustentropfen und Antibiotika behan-
delt werden, und es ist ebenfalls nicht korrekt, dass solche rekur-
rierende Bronchitisschübe mit Sympathomimetika (kurz- oder 
lang wirkenden) und inhalativen Corticosteroiden behandelt wer-
den, ohne dass die Eltern auf das Vorliegen eines infekt-assoziierten 
Asthma bronchiale und damit den Beginn einer Asthma-Entwick-
lung aufmerksam gemacht werden.

Lungenphysiologische Abklärung beim Kind

Die lungenphysiologische Abklärung beim Kind beinhaltet des-
halb ein paar spezifi sche Aspekte, die es zu beachten gilt, und wel-
che lungenfunktionell altersspezifi sch angegangen werden müssen. 
Kinder sind in der Regel sehr kooperativ. Allerdings zeigen repe-
titive Untersuchungen einer so genannten Fluss-Volumen-Kurve, 
welche nicht nur eine maximale Kooperation, aber auch eine ma-
ximale Anstrengung erfordern, grosse Variabilitäten auf. Da liegt 
denn auch der Grund, warum Kinderpneumologen dem Erstse-
kundenvolumen (FEV1) oder dem sogenannten „peak fl ow“ (PF) 
wenig Bedeutung zumessen. Viel wichtiger sind Veränderung zu 
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Abb. 1: Babyhaler im Vergleich zu Aerochamber
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erfassen, wie der statischen Lungenvolumina (Wachstumszustand 
der Lunge; pulmonalen Überblähung, pulmonale Restriktion), der 
fast kooperations-unabhängig zu messenden Atemwegswiderstän-
de, oder einer intrapulmonalen Verteilungsstörung. Für diese Lun-
genfunktionsdiagnostik sind denn in den letzten Jahrzehnten auch 
kinderadaptierte Lungenfunktionsmessplätze entwickelt worden, 
die eben eine solche Diagnostik erlauben. 

Therapeutischen Ansätze

Die therapeutischen Ansätze, welche bei Kindern mit Lungen-
krankheiten anzuwenden sind, unterliegen Auff assungen verschie-
denster Zentren, welche gelegentlich komplex und zum Teil auch 
kontradiktorisch abgefasst werden, und damit zu Unsicherheit bei 
Grundversorgern und Eltern von lungenkranken Kindern führen. 
Neben der Wahl der Medikamente ist auch die Wahl der Inhalier-
hilfe von grosser Bedeutung. Oberstes Ziel der Behandlung bleibt 
die Behandlung der bronchialen Übererregbarkeit der Atemwege 
(airway hyperreactivity) als Ausdruck einer meist immunologisch 
bedingten Atemwegsentzündung (airway Infl ammation), wozu der 
dosierte Einsatz inhalativer Corticosteroide (ICS) unumgänglich ist 
[4]. Dabei muss aber die damit verbundene Atemwegsobstruktion, 
welche sich in Dyspnoe äussert, ebenfalls angegangen werden. Ne-
ben den kurzwirkenden Sympathomimetika (SABA), wie sie beim 
Säugling und Kleinkind angewandt werden, kommen beim älteren 
Kind weitgehend die langwirkenden 2-Stimulatoren (LABA) meist 
in Kombination mit topischen Steroiden zur Anwendung. 

Neuere Th erapie-Empfehlungen [4-6] weisen darauf hin, dass 
eine Stabilisierung des Asthma bronchiale auch beim Kleinkind 
nur durch eine Kombination von 2-Stimulatoren und ICS zu er-
reichen ist. SABA sollten nur als Notfallmedikament und nicht 
in einer Langzeitbehandlung eingesetzt werden. Dazu sollte der 
lang-wirkende 2-stimulator (LABA), wie Formoterol (Oxis) oder 
Salmeterol (Serevent) eingesetzt werden, da SABA bei einer Lang-
zeitbehandlung zu vermehrter Labilität der Bronchien führt [7].

Mit einer solchen Kombinationstherapie wird neben einer 
Bronchospasmolyse, welche Voraussetzung für die optimale intra-
pulmonale Deposition des Aerosols ist, auch der bronchiale Ent-
zündungsprozess angegangen und damit eine Verbesserung der 
Barrierefunktion der Bronchialschleimhaut erzielt. Zusätzlich ver-
bessert das 2-Stimulans die mukoziliäre Clearance und damit die 
Reinigungsfunktion des Bronchialbaums. Bei der Wahl des inhala-
tiven topischen Steroids (ICS) hat sich neuerdings das Cislesonid 
(Alvesco) markant profi liert [8], welches sich durch eine ausgespro-
chen feine Partikelgrösse seines Aerosols und die Aktivierung des 
Steroids erst auf der Bronchialschleimhaut im Vergleich zu ande-
ren ICS auszeichnet.

Kindergerechte Inhalation

Die beste Wahl der Medikamente kann fehlschlagen, wenn sie nicht 
optimal an den Ort der Wirkung im Bronchialbaum inhaliert wer-
den können. Während Turbuhaler und Diskus beim älteren Kind 
mit genügendem Inspirationsfl uss problemlos anzuwenden sind, ist 
die Wahl einer für Kleinkinder geeignete Vorschaltkammer, mittels 
welcher das Aerosol aus dem Dosieraerosolgerät inhaliert wird, von 
entscheidender Bedeutung. Beste physikalische und lungenphysio-
logische Voraussetzungen bringt der Babyhaler® mit sich. Der Ba-
byhaler hat gegenüber anderen Vorsatzkammern wie Aerochamber 
oder Vortex den Vorteil, dass sich nach Aktivierung des Dosierae-

rosols eine schwebende Aerosolwolke in der Vorschaltkammer bil-
det (Dimension dem Dosieraerosol angepasst; siehe Abbildung), 
welche vom Kleinkind und Kind atemmuster-gerecht auch in Dys-
pnoe in ein paar Atemzügen inhaliert werden kann. Damit ist eine 
optimale intrapulmonale Deposition des Aerosols gewährleistet, 
was insbesondere für ICS wichtig ist.

Interdisziplinäre Zusammenarbeit

Abschliessend sei noch dargelegt, wie der Autor die Zusammen-
arbeit zwischen Hausärzten, Kinderärzten und Lungenspezialisten 
bei Kindern mit Lungenkrankheiten sieht. Langzeitstudien aus der 
Berner Kinderklinik zeigen, dass bei einer Grosszahl von lungen-
kranken Kindern, die Fluss-Volumen-Kurve normal ausfällt, wäh-
rend eine parallel durchgeführte ganzkörperplethysmographische 
Untersuchung, doch ein erhebliches Mass an Obstruktion und/
oder pulmonaler Überblähung objektiviert. Der Reversibilitätstest 
auf Salbutamol (Ventolin) fällt denn auch negativ aus, weil die allei-
nige Spirometrie in solchen Fällen die Reversibilität nicht nachzu-
weisen vermag. Das heisst mit anderen Worten, dass bei Vorliegen 
einer Symptomatologie von Hüsteln morgens und/oder abends, 
Dyspnoe bei oder nach Anstrengung sowie Schlafstörungen wegen 
Husten, an eine solche verschleierte Situation gedacht werden muss. 
Eine „grosse“ Lungenfunktionsprüfung und Beurteilung durch ei-
nen Lungenfacharzt ist in einer solchen Situation von Nöten.
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Take-Home Message

◆ Lungenkrankheiten bei Kindern unterscheiden sich in vielen Aspekten 

von denjenigen bei Erwachsenen

◆ Im Unterschied zu Erwachsenen gibt es bei Kindern gewisse Formen 

lungenphysiologischer Veränderungen, welche durch die herkömmliche 

Spirometrie nicht erfasst werden können

◆ Dazu gehören pulmonale Überblähung (kann Symptome minimieren) 

und intrapulmonale Verteilungsstörung (kann Gasaustausch beein-

trächtigen)

◆ Eine der häufi gsten Lungenkrankheiten beim Kind ist das Asthma 

bronchiale

◆ Fatal ist, wenn Kinder mit Infektinduktion als sogenannte „asthmoide 

Bronchitis“ mit Hustentropfen und Antibiotika behandelt werden oder 

dass solche rekurrierende Bronchitisschübe mit Sympathomimetika 

und inhalativen Corticosteroiden behandelt werden ohne dass die 

Eltern auf den Beginn einer Asthmaentwicklung aufmerksam gemacht 

werden

◆ Neue Therapieempfehlungen weisen daraufhin, dass eine Stabilisie-

rung des Asthma bronchiale auch beim Kleinkind nur durch die 

Kombination von ß2-Stimulatoren und inhalativen Corticosteroiden 

zu erreichen ist

◆ Bei Vorliegen einer Symptomatologie von Hüsteln morgens und/oder 

abends, Dyspnoe bei oder nach Anstrengung sowie Schlafstörungen 

wegen Husten sollte eine grosse Lungenfunktionsprüfung und Beur-

teilung durch einen Lungenfacharzt erfolgen
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