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Geräuschphänomene der Atemwege erschließen
sich auch heute nur einer geschulten Wahrneh-
mung [1, 2]. Eine wichtige Voraussetzung dafür
ist die korrekte Durchführung der Auskultation
und die Verwendung einer einheitlichen Nomen-
klatur [2–4]. Mithilfe moderner Computertech-
nik sind mittlerweile kontinuierliche Atemge-
räuschaufzeichnungen in hoher Qualität möglich
geworden [5–7]. So können Atemgeräusche und
Atem-Nebengeräuschemit akustischen Biosenso-
ren über längere Zeiträume aufgezeichnet, auto-
matisch bewertet und vom Untersucher audio-
visuell überprüft werden [5–7]. Atem-Neben-
geräusche wie Giemen, Rasseln, Schnarchen und
Apnoen lassen sich anhand spezifischer Aus-
wertealgorithmen detektieren. Die automatische
Analyse setzt jedoch voraus, dass der Algorithmus
die Geräusche richtig erkennt und bewertet. In
diesem Artikel werden die akustischen Phäno-
mene der Atemwege bei Erwachsenen beschrie-

ben, pathophysiologisch erklärt und das Audio-
signal anhand von Amplitude und Frequenzspek-
trum dargestellt.

Klassische Auskultation
!

Die Lungenauskultation via Stethoskop stellt un-
verändert einen elementaren Bestandteil der kli-
nischen Untersuchung dar [1–4]. Die Untersu-
chung ist jederzeit verfügbar, reproduzierbar
und nicht invasiv. In Notfallsituationen können
Differenzialdiagnosenwie ein exazerbiertes Asth-
ma bronchiale, eine dekompensierte Linksherzin-
suffizienz mit Lungenödem oder ein Pneumotho-
rax schnell erhoben werden. Das Verständnis der
(Patho-)Physiologie, welche diesen Geräuschen
zugrunde liegt, hilft wesentlich bei der Verknüp-
fung der Geräuschphänomene mit dem klini-
schen Kontext. Stethoskopisches Hören bedeutet
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Zusammenfassung
!

Die Auskultation der Lunge ist ein wenig aufwen-
diger, leicht durchzuführender Bestandteil der
körperlichen Untersuchung eines Patienten. Ge-
räuschphänomene der Atemwege erschließen
sich auch heute nur einer geschulten Wahrneh-
mung. Mithilfe der Differenzierung akustischer
Phänomene kann auf die zugrunde liegende Er-
krankung geschlossen werden. Die Entwicklung
der Computertechnik ermöglicht es mittlerweile,
Atemgeräusche und Atem-Nebengeräusche in
hoher Qualität aufzuzeichnen und zu analysieren.
Die automatische Analyse von Atemgeräuschen
setzt jedoch voraus, dass physiologische und pa-
thologische Geräusche anhand der Algorithmen
verlässlich analysiert werden. In diesem Artikel
werden die akustischen Phänomene der Atem-
wege beschrieben, pathophysiologisch erklärt
und die korrespondierenden Audiosignale darge-
stellt.

Abstract
!

Auscultation of the lung is an inexpensive, nonin-
vasive and easy-to-perform tool. It is an impor-
tant part of the physical examination and is help-
ful to distinguish physiological respiratory sounds
from pathophysiological events. Computerized
lung sound analysis is a powerful tool for optimiz-
ing and quantifying electronic auscultation based
on the specific lung sound spectral characteris-
tics. The automatic analysis of respiratory sounds
assumes that physiological and pathological
sounds are reliably analyzed based on special al-
gorithms. The development of automated long-
term lungsound monitors enables objective as-
sessment of different respiratory symptoms.
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im Idealfall, anatomische und klinische Erfahrung zu einer Ein-
heit, der Diagnose, zu verschmelzen.

Computergestützte Signalverabeitung – Basisdaten
!

Die Begrifflichkeit „Geräusch“ bezeichnet ein Gemisch zahlrei-
cher Töne mit wechselnden Frequenzen und Amplituden. Die
Auskultation der Lunge umfasst Signale mit einem Frequenzbe-
reich von 100 bis zu 2500 Hertz. Schallwellen sind charakterisiert
durch die Anzahl von Schwingungen pro Sekunde (Frequenz) und
den maximalen Schwingungsausschlag (Amplitude). Die Fre-
quenz bestimmt die subjektive Wahrnehmung der Tonhöhe, die
Amplitude diejenige der Lautstärke (Dezibel). Wird ein Geräusch
in einzelne Schwingungskomponenten zerlegt, für die jeweils
Frequenz und Amplitude berechnet sind, so kann daraus das Fre-
quenzspektrum erstellt werden. Je höher die Abtastfrequenz,
umso genauer kann die gemessene Schallkurve wiedergegeben
werden. Mit der Fast Fourier-Transformation (FFT) können die
Signale aus dem Zeit- in den Frequenzbereich transformiert wer-
den. Die Möglichkeit der computergestützten Aufzeichnung und
Bewertung akustischer Signale eröffnet neue diagnostische Per-
spektiven. Dabei kann insbesondere dem Aspekt der Aufzeich-
nung und Bewertung von Atemgeräuschen und Atem-Nebenge-
räuschen, auch über eine längere Registrierdauer hinweg, Rech-
nung getragen werden. Mithilfe spezieller Auswertealgorithmen
können die akustischen Phänomene erkannt und deren Häufig-
keit und Dauer erfasst werden [5–8]. Die zusätzliche Zuordnung

der Geräusche zum Atemzyklus ist von großer Bedeutung und
sollte Bestandteil der computergestützten Auswertung sein.

Festlegung von Standards – Nomenklatur
!

Die Nomenklatur der Atemgeräusche sowie der Atem-Neben-
geräusche beruht auf Empfehlungen der amerikanischen Fach-
gesellschaften (American Thoracic Society, American College of
Chest Physicians) und der International Lung Sound Association
[9, 10]. Im Jahre 2000 hat eine international besetzte Task Force
der ERS (European Respiratory Society) zudem versucht, einheit-
liche Standards für die technische Aufzeichnung und Bewertung
von Atemgeräuschen bei der digitalen Auskultation in den Emp-
fehlungen „Computerized Respiratory Sound Analysis (CORSA)“
zu definieren [11]. Allerdings erfolgt auch heute noch, sowohl
von Seiten der Lehre als auch der Literatur, keine adäquate Um-
setzung der Nomenklatur. Pasterkamp und Mitarbeiter machen
in ihrer 2016 publizierten Arbeit erneut auf das Problem auf-
merksam und stellen Empfehlungen und audiovisuelle Lehrbei-
spiele von Geräuschen und Atem-Nebengeräuschen vor [2].

Physiologische Befunde bei der Atmung
!

Die Atmung besteht aus der In- und Exspirationsphase. In Ruhe
ist die Inspiration ein aktiver Vorgang, die Exspiration ein passi-
ver. Dieser Sachverhalt ist vor allem bei Patienten mit einer ob-

Atmung

Atemgeräusch Atem-Nebengeräusch

extrapulmonal:
▪ Adipositas
▪ Kyphoskoliose

pulmonal:
▪ Pleuraerguss
▪ Emphysem
▪ Pneumothorax
▪ Hämathothorax
▪ Atelektase
▪ Pneumektomie

▪ kontinuierlich
▪ musikalisch

Geräuschcharakteristik

normal

abgeschwächt

▪ Pneumonieverstärkt 
(Bronchialatmen)

Giemen/Pfeifen/Brummen ▪ Asthma bronchiale
▪ COPD
▪ Herzinsuffizienz
▪ obstruktive Bronchitis
▪ Fremdkörper (einseitig)/
 Tumor

▪ diskontinuierlich
▪ nicht musikalisch
▪ explosiv

Rasselgeräusche 
(fein/grobblasig)

▪ frühinspiratorisch
 – obstruktive 
  Atemwegs-
  erkrankungen

▪ mittinspiratorisch
 – Bronchiektasen

▪ endinspiratorisch
 – Lungenfibrose
 – Pneumonie
 – Herzinsuffizienz

▪ kontinuierlich
▪ musikalisch

Stridor ▪ vocal cord dysfunction
▪ Larynxödem
▪ Fremdkörper/Tumor

▪ kontinuierlich
▪ musikalisch

Schnarchen ▪ idiopathisch
▪ obstruktiv
▪ OSA

▪ diskontinuierlichPleurareiben ▪ Pleuritis

Abb.1 Atemgeräusche und Atem-Nebengeräusche.
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struktiven Atemwegserkrankung von Bedeutung, da der Über-
blähungs- bzw. Emphysemaspekt der Lunge wesentlich durch
die passive Exspiration forciert wird. Die Atemfrequenz ist das
pulmonale Vitalzeichen, sie beträgt bei gesunden Erwachsenen
etwa 8–20 Atemzüge pro Minute. Das Auszählen der Atemfre-
quenz sollte beim abgelenkten Patienten erfolgen, vorzugsweise
mittels Auskultation. Bei der Lungenauskultation mit dem Ste-
thoskop unterscheidet man zwischen den Atemgeräuschen und
den Atem-Nebengeräuschen.

Atemgeräusche und Atem-Nebengeräusche
!

In●" Abb.1 sind die Atemgeräusche und Atem-Nebengeräusche
im Überblick mit zugeordneten Krankheitsentitäten aufgelistet.
Es ist wichtig zu betonen, dass kein Geräusch für eine spezielle
pulmonale Grunderkrankung pathognomonisch ist. Atem-Ne-
bengeräusche sind jedoch hinweisend auf eine Pathologie: bei-
spielsweise das Giemen, das immer als Folge einer Atemwegsob-
struktion zu werten ist. Neben dem Geräusch selbst spielt auch
dessen zeitliche Zuordnung zum Atemzyklus eine bedeutsame
Rolle. Unter Atemgeräuschen sind die Geräusche zu verstehen,
die bei der Atmung in den Bronchien durch turbulente Strömung
generiert und über das Lungengewebe zur Thoraxwand geleitet
werden [2, 8]. Die Stärke des Luftstroms wiederum ist die Vo-
raussetzung für das Entstehen von Turbulenzen und die Intensi-
tät der Atemgeräusche. Inspiratorische Atemgeräusche entstehen
primär in den Atemwegen mittlerer Größe, exspiratorische in
den großen Atemwegen. Der Charakter der Atemgeräusche, so
wie sie bei der Auskultation vom Arzt wahrgenommen werden,
kann nur durch unterschiedliche Schallfilterung in Abhängigkeit
des veränderten Lungengewebes beeinflusst werden. Ist das
Lungengewebe infiltriert, beispielsweise bei der Pneumonie,
werdenmehr hochfrequente Schallanteile durch das flüssigkeits-
reiche Parenchym geleitet bzw. es findet weniger Abschwächung
statt. Ist hingegen schon die Schallentstehung eingeschränkt, wie
bei einem Pneumothorax oder einem Pleuraerguss, so ist das
Atemgeräusch aufgehoben bzw. abgeschwächt. Vom Atemge-
räusch (normal–verstärkt–abgeschwächt) sind die Nebengeräu-

sche abzugrenzen, die nahezu immer als pathologisch anzusehen
sind.

Atemgeräusche
!

Das normale Atemgeräusch (über dem Thorax)
Typisch für das normale Atemgeräusch ist die wesentlich gerin-
gere Intensität während der Ausatmung, die aufgrund niedriger
Strömungsgeschwindigkeit mitt- bis endexspiratorisch leise
bleibt. Man geht davon aus, dass der Entstehungsort des inspira-
torischen Atemgeräusches die lobären und segmentalen Bron-
chien sind. Durch die Filterung des Atemgeräusches auf dem
Weg durch das Lungengewebe und die Brustwand kommt es zu
einem Verlust höherer Frequenzanteile. Der Begriff „Vesikulär-
atmen“ als Synonym für das physiologische oder normale Atem-
geräusch ist physiologisch nicht korrekt. Aufgrund der eingangs
beschriebenen Strömungsverhältnisse kommt es im Bereich der
Lungenbläschen eben nicht zu einem Aufblähen/Entblähen, wie
ursprünglich geglaubt. Der Begriff „Vesikuläratmen“ sollte aus
unseren Lehrbüchern entfernt und durch den Terminus „norma-
les Atemgeräusch“ ersetzt werden. Für die Entstehung des nor-
malen Atemgeräusches ist ausschließlich eine turbulente Strö-
mung in den großen Bronchien verantwortlich. Da bedingt durch
die vermehrte Anzahl der Gesamtquerschnitt der Bronchien in
Richtung Lungenperipherie zunimmt, verändert sich demzufolge
auch die Flussgeschwindigkeit in den distalen Atemwegen. In
den peripheren Atemwegen liegt ein näherungsweise laminarer
Fluss vor, der in Richtung der Alveolen weiter abnimmt und in
reiner Diffusion endet. Sowohl laminarer Fluss als auch Diffusion
sind Prozesse ohne Geräuschbildung (●" Abb.2).

Tracheales Atemgeräusch
Atemgeräusche über der Trachea können wegen der fehlenden
Geräuschabsorption durch das Lungengewebe Frequenzen bis zu
2000Hz aufweisen. Charakteristisch für das tracheale Atem-
geräusch ist die breite Frequenzverteilung während der Ein-
und Ausatmung, das laute Exspirationsgeräusch sowie eine deut-
liche Pause zwischen den Atemphasen (●" Abb.3).

Abb.2 Normales Atemgeräusch mit 4 Atemzügen
(In- und Exspiration) über einem Zeitraum von
14 Sekunden. Dargestellt sind die Amplitude
(oben), das Frequenzspektrum (Mitte) und die
Atemflusskurve (unten).
Die Amplitude beschreibt den Lautstärkepegel des
Audiosignals. Im Frequenzspektrogramm ist die
Frequenz gegen die Zeit aufgetragen. Das Farb-
spektrum beschreibt die Intensität der Frequenzen.
Grün bedeutet eine geringe, rot eine hohe Intensi-
tät. Im Atemflussdiagramm ist das Atemvolumen
gegen die Zeit aufgetragen.
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Verstärktes Atemgeräusch („Bronchialatmen“)
Eine Verstärkung des Atemgeräusches („Bronchialatmen“) ent-
steht, wenn weniger Reflexionen an Phasenübergängen stattfin-
den (wenn zum Beispiel Alveolen und Atemwege mit Flüssigkeit
gefüllt sind). Verbessert sich die Schallleitung durch eine Infiltra-
tion, beispielsweise bei Pneumonie, werden auch höhere Fre-
quenzen in die Peripherie übergeleitet. Dieses Phänomen wird
als Bronchialatmen bezeichnet. Bronchialatmen liegt im Fre-
quenzspektrum bei etwa 600Hz. Bronchialatmen findet sich
auch bei komprimiertem Lungengewebe über einem Pleura-
erguss. Es wird dann als „Kompressionsatmen“ bezeichnet
(●" Abb.4).

Abgeschwächtes Atemgeräusch
Der häufigste pathologische Befund ist ein vermindertes Atem-
geräusch. Dies kann durch eine abgeschwächte Geräuschquelle,
durch eine verminderte Schallleitung oder beides bedingt sein.
Eine Abschwächung der Geräuschquelle entsteht bei verminder-
tem Atemfluss, wie zum Beispiel bei eingeschränkter Koopera-
tion, zentraler Atemdepression (e.g. Opiate), bei Verlegung der
Atemwege durch einen Tumor oder Fremdkörper oder aber bei

schwerer Bronchialobstruktion. Einer eingeschränkten Schalllei-
tung liegen pulmonale oder extrapulmonale Ursachen zugrunde.
Extrapulmonale Ursachen sind beispielsweise Adipositas oder
Thoraxdeformitäten (Kyphoskoliose). Pulmonale Gründe für
eine verminderte oder aufgehobene Geräuschbildung bzw. -lei-
tung sind ein Emphysem oder eine Pathologie des Pleuraraumes
(Pleuraerguss, Hämatothorax, Pleuraprozesse). Bei deutlich abge-
schwächtem Atemgeräusch spricht man auch von einer „silent
lung“. Beim Pneumothorax oder einem Erguss ist das Atem-
geräusch ebenfalls abgeschwächt undmitunter sogar ganz aufge-
hoben (●" Abb.5).

Atem-Nebengeräusche
!

Vom Atemgeräusch gilt es die Atem-Nebengeräusche abzugren-
zen. Sie sind fast immer pathologisch. Bei lungengesunden Pro-
banden lassen sich jedoch während der tiefen Inspiration feine
Rasselgeräusche feststellen, die aber in der Regel nach ein oder
zwei tieferen Atemzügen verschwinden. Die Klassifizierung der
Atem-Nebengeräusche wird im Wesentlichen auf deren zeitliche

Abb.3 Normales Atemgeräusch am Rücken (li.)
im Vergleich zum normalen Atemgeräusch am Hals
(re.). Dargestellt ist die Amplitude (oben), das Fre-
quenzspektrum (Mitte) und die zugehörige Atem-
flusskurve (unten).

Abb.4 Verstärktes Atemgeräusch, „Bronchial-
atmen“ (re.) im Vergleich zum normalen Atem-
geräusch (li.). Die Frequenzverteilung zeigt im
Vergleich zum normalen Atemgeräusch deutlich
höhere Frequenzanteile (bis 1000Hz).
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Dauer bezogen: Kontinuierliche Geräusche wie Pfeifen, Giemen
oder Brummen sind deutlich länger dauernd als diskontinuierli-
che. Sie werden beim Abhören in der Regel als musikalisch wahr-
genommen, mit einem bestimmten Ton oder Klang einherge-
hend. Diskontinuierliche Geräusche wie die Rasselgeräusche be-
stehen lediglich aus einzelnen Geräuschkomponenten, die nur
wenige Millisekunden dauern und einen explosiven Charakter
aufweisen. Weitere Atem-Nebengeräusche sind Stridor, Pleura-
reiben und Schnarchen. Diese werden jedoch nicht pulmonal,
sondern extrapulmonal bzw. extrathorakal erzeugt.

Pfeifen, Giemen und Brummen
Nebengeräusche wie Pfeifen, Giemen und Brummen sind akusti-
sche Phänomene, die durch Oszillationen der Bronchialwände bei
Sekretvermehrung und Bronchialobstruktion in den Bronchien
entstehen [12, 13]. Sie können nur bei genügender Flussge-
schwindigkeit der Atmung generiert werden. Die im Englischen
als „wheezing“ bezeichneten hochfrequenten Nebengeräusche
entsprechen dem Pfeifen und Giemen, die tieffrequenten „rhon-
chi“ dem Brummen. Tieffrequente Oszillationen werden vor al-
lem bei Erkrankungen mit vermehrtem Bronchialsekret beob-
achtet. Die Lautstärke der Nebengeräusche korreliert nicht mit
dem Ausmaß der Atemwegsobstruktion, die Häufigkeit hingegen
schon. Ein generalisiert auftretendes Giemen kann bei einem
Asthma bronchiale, einer akuten obstruktiven Bronchitis oder
bei einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung auskultiert
werden. Auch eine Herzinsuffizienz kann über eine vermehrte
Flüssigkeitsansammlung (interstitielles Oedem) in der Bronchial-

schleimhaut eine Obstruktion verursachen und zu Giemen und
Pfeifen führen („Asthma cardiale“). Ein einseitiges Giemen findet
sich bei lokalisierten Prozessen wie einem Schleimpfropf („mu-
cus plug“), einer Fremdkörperaspiration oder einem Tumor. In
Abhängigkeit des Schweregrades der Bronchialobstruktion findet
sich Giemen sowohl während der Ex- als auch der Inspirations-
phase (●" Abb.6 und●" Abb.7).

Rasselgeräusche
Rasselgeräusche (crackles) können bei einer Reihe sehr unter-
schiedlicher Erkrankungsentitäten auftreten, so zum Beispiel bei
Pneumonien, Bronchiektasien, der Lungenfibrose oder der kar-
dialen Dekompensation. In der Schallkurve erscheint Rasseln als
abrupte Auslenkung, gefolgt von einigen rasch abklingenden
Schwingungskomponenten. Rasselgeräusche können entspre-
chend ihrem Entstehungsort in fein- und grobblasig unterteilt
werden. Typischerweise zeigen sich bei der Linksherzinsuffi-
zienz, der COPD, Bronchiektasien und der Pneumonie eher grob-
blasige Rasselgeräusche. Bei fibrosierenden Lungenerkrankun-
gen oder im Initialstadium der Pneumonie werden vornehmlich
feinblasige Rasselgeräusche („Sklerosiphonie“) gefunden. Das
zeitliche Auftreten der Rasselgeräusche im Atemzyklus kann be-
reits einen Hinweis auf deren Ätiologie geben [2, 14]. So werden
feinblasige Rasselgeräusche bei Lungenfibrosen typischerweise
endinspiratorisch gefunden, grobblasige bei obstruktiven Lun-
generkrankungen eher frühinspiratorisch. In Abhängigkeit der
Ausprägung der Linksherzinsuffizienz bis hin zum Lungenödem
imponieren die Rasselgeräusche inspiratorisch fein- bis grobbla-

Abb.5 Deutlich abgeschwächtes Atemgeräusch
(re) im Vergleich zum normalen Atemgeräusch (li.).
Eine sehr flache Atmung erzeugt ein entsprechend
geringes Atemgeräusch, erkennbar in der Amplitu-
den- (oben) und der Frequenzdarstellung (unten).

Abb.6 Exspiratorisches Wheezing (re.) im Ver-
gleich zum normalen Atemgeräusch (li.). Die band-
förmig, quer verlaufenden Bereiche zeigen poly-
phones, mit mehreren Frequenzen gleichzeitig auf-
tretendes Wheezing während der deutlich verlän-
gerten Exspirationsphase.
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sig in der frühen bis mittleren Phase. Ätiologisch sind feinblasige
Rasselgeräusche durch die plötzliche Wiedereröffnung von
kleinsten peripheren Atemwegen, die während der Exspiration
komprimiert werden, zu erklären. Grobblasige Rasselgeräusche
entstammen Atemwegen mit größerem Kaliber, sie sind fast
immer durch eine Flüssigkeits- bzw. Sekretretention bedingt
(●" Abb.8).

Extrapulmonale Atem-Nebengeräusche
!

Stridor
Der Stridor ist mit bloßem Ohr vernehmbar. Bei der Auskultation
ist das Geräusch im Halsbereich lauter als über dem Thorax.
Während bei der extrathorakalen Stenose primär ein inspiratori-
scher Stridor entsteht, ist ein exspiratorischer bei einer intratho-
rakalen Stenose vernehmbar. Ein Stridor verlangt umgehende
Klärung der Ursache, da eine Verlegung der Atemwege drohen
kann (●" Abb.9).

Schnarchen (primär oder habituell)
Schnarchgeräusche entstehen durch Vibrationen des Weichteil-
gewebes der oberen Atemwege. Im Schlaf kommt es, bedingt
durch ein Nachlassen der Muskelspannung sowie ein Zurückfal-
len der Zunge, zu einer Verengung der oberen Atemwege, erhöh-
ter Atemflussgeschwindigkeit mit Zunahme turbulenter Strö-
mung. Grundsätzlich kann Schnarchen im gesamten Bereich des
Pharynx auftreten, der Velopharynx ist jedoch hauptsächlich be-

troffen. Die Häufigkeit von Schnarchen nimmt mit dem Alter zu.
Primäres Schnarchen ist keine Krankheitsentität im eigentlichen
Sinne. Es gibt jedoch Hinweise dafür, dass Schnarchen die Ent-
wicklung einer obstruktiven Schlafapnoe durch vibrationsbe-
dingte Schäden afferenter und efferenter Nerven der oberen
Atemwege begünstigt. Vibrationsbedingte Schäden können zu
einer Beeinträchtigung der pharyngealen Mechanorezeptoren
und damit zu einer veränderten nervalen Antwort der dilatieren-
den Pharynxmuskeln führen. Der Lärmpegel durch Schnarchen
bewegt sich im Bereich der Belästigung und erreicht maximal
die Grenzwerte zum Schädigungsbereich bei >90dB.
Schnarchen wird häufig in Zusammenhang mit einer Obstrukti-
ven Schlafapnoe (OSA) gefunden. Hier sind die Übergänge flie-
ßend: Die OSA kann als kontinuierliche Entwicklung vom
Schnarchen zum Flattening bis hin zum inkompletten und kom-
pletten phyarngealen Atemwegsverschluss interpretiert werden.
Männliches Geschlecht, Alter und Adipositas stellen dabei signifi-
kante Risikofaktoren für das Auftreten einer obstruktiven Schlaf-
apnoe dar. Bei der OSA kommt es durch einen pharyngealen Kol-
laps des Weichteilgewebes, Nachlassen der Muskelspannung so-
wie ein Zurückfallen der Zunge in den Pharynx zu einem Kom-
plettverschluss der Atemwege. Welche Rolle den einzelnen Fak-
toren pathophysiologisch zukommt, ist bislang noch unklar.
Durch eine zentralnervöse Aktivierungsreaktion wird die Apnoe
beendet und eine Hyperventilationsphase, die mit ausgeprägtem
Schnarchen einhergeht, eingeleitet (●" Abb.10).

Abb.8 Grobblasige Rasselgeräusche „coarse
crackles“ (li.) im Vergleich zu feinblasigen Rassel-
geräuschen „fine crackles“ (re.). Diese sind als hohe,
vertikale Ausschläge in Amplitude (oben) und
Spektrum (unten) zu erkennen.

Abb.7 Inspiratorisches Wheezing (re.) im Ver-
gleich zum normalen Atemgeräusch (li.) Die tona-
len Wheezing-Ereignisse sind hier als bandförmige
Linien bei etwa 400Hz im Spektrum sichtbar
(unten). Die entsprechenden Oberwellen sind in
diesem Beispiel nur schwach erkennbar.
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Bewertung und Perspektive
!

Jeder praktizierende und klinisch tätige Arzt sollte die Lungen-
auskultation beherrschen, ist sie doch unverändert das elemen-
tare Rüstzeug zur Erst- und Akutbeurteilung der Lunge. Dazu ist
es notwendig, dass man auf eine einheitliche Nomenklatur
zurückgreifen kann. Die International Lung Sound Association
(ILSA) hat seit vielen Jahren einen elementaren Beitrag dazu ge-
leistet, die Vereinheitlichung und Vereinfachung der Klassifizie-
rung der Atemgeräusche voranzutreiben. Es bleibt nun zu for-
dern, dass auch studentische Lehre und in Lehrbüchern Geschrie-
benes die neue Nomenklatur verinnerlicht. Vor allem der Begriff
„Vesikuläratmen“ als Synonym für das normale Atemgeräusch
sollte definitiv gestrichen werden. Er widerspricht der Physiolo-
gie der Strömungslehre. Um die Genese der Atemgeräusche und
Atem-Nebengeräusche zu verstehen, bedarf es der Verknüpfung
von Klinik und (Patho-)physiologie.
Die akustische Langzeitregistrierung der Atemgeräusche eröffnet
uns perspektivisch neue Horizonte. Erstmals sind wir in der Lage,
auch während der Schlafphase Geräuschphänomene wie Husten
und Giemen objektiv zu erfassen. Insbesondere bei Asthmati-
kern, bei denen die chronobiologische Rhythmik der Atemwege
eine große Rolle spielt, können Atemwegsobstruktionen auch
im Schlaf akustisch erkannt und analysiert werden. Dies sowohl
vor als auch unter antiobstruktiver Therapie. Die 24h Hustenauf-
zeichnung ermöglicht zudem eine objektive Darstellung und Re-
gistrierung von Hustenereignissen. Unter evidenzbasierten Kri-

terien ist es durchaus notwendig, die Effektivität von speziellen
therapeutischen Maßnahmen zu hinterfragen.
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