
Einleitung

Patienten mit einem Asthma bronchiale leiden im Schlaf häufig
unter verstärkter Dyspnoe, Giemen und/oder Husten. Im umge−
kehrten Sinne muss das Auftreten dieser Symptome an das Vor−
liegen eines Asthma bronchiale denken lassen. In der Vergangen−
heit erfolgte die Erfassung solcher Symptome zumeist durch ei−
nen Fragebogen (Eigen− oder Fremdanamnese) sowie eine zeit−
lich begrenzte Auskultation mit dem Stethoskop. Durch den Ein−
satz modernster Computertechnik sind heutzutage nun auch
kontinuierliche Aufzeichnungen der Atemgeräusche in hoher
Qualität möglich.

Mithilfe der nächtlichen Langzeitregistrierung der Atemgeräu−
sche allein soll und kann keine verbindliche Diagnose gestellt
werden. Das Verfahren dient in erster Linie zur nachvollziehba−
ren Dokumentation von wichtigen krankheitsassoziierten Symp−
tomen wie wheezing, Brummen, Husten oder Rasseln. Giemen
im Schlaf bedeutet somit nicht obligatorisch, dass der Patient
ein Asthma bronchiale haben muss. Zudem muss betont werden,
dass die diagnostische Bedeutung der Symptome Husten und
wheezing unterschiedlich ist. Entscheidend ist der Sachverhalt,
dass charakteristische Symptome objektivierbar gemacht und
vom Arzt dann krankheitsspezifisch differenziert werden kön−
nen.
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Zusammenfassung

Veränderungen normaler Atemgeräusche sind ein wichtiger Hin−
weis auf pathophysiologische Prozesse in Bronchialsystem und
Lunge. Bei unklaren Symptomen wie Dyspnoe, Giemen (whee−
zing) oder Husten im Schlaf erscheint eine nächtliche Langzeit−
registrierung der Atemgeräusche (NLZR−AG) sinnvoll, um spezi−
fische Auskultationsphänomene im zeitlichen Verlauf qualitativ
und vor allem auch quantitativ zu erfassen und zu dokumentie−
ren. Ein mobiles Messsystem ermöglicht zudem ein nichtinvasi−
ves und vigilanzunabhängiges Monitoring im häuslichen Umfeld
des Patienten. Es kann darüber hinaus auch zur Verlaufskontrolle
medikamentöser Interventionen genutzt werden.

Abstract

Alterations in normal breath sounds are an important indication
of pathophysiological processes in the bronchial system and the
lung. In the presence of non−specific symptoms like dyspnea,
wheezing or cough while sleeping it seems reasonable to make
a nocturnal long−term recording of breath sounds. Thus specific
auscultation phenomena can be recorded qualitative and parti−
cularly quantitative in the course. A mobile recording system
provides a non−invasive monitoring at home which is indepen−
dent of vigilance. Furthermore it can be used for follow−up
examinations of medical interventions.

Ü
b

ersich
t

872

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Lungengeräusche ± bei Normalatmung und bronchialer
Obstruktion

Bei normaler ungestörter Inspiration strömt die Atemluft durch
Trachea, Bronchien und Bronchiolen in die Alveolen. Die Flussge−
schwindigkeit ist in der Trachea am größten und nimmt in Rich−
tung der Alveolen auf fast Null ab. In Trachea, Haupt− und Lap−
penbronchien ist die Strömung durch Verwirbelungen turbulent.
Distal bildet sich eine transitionale und jenseits der 15. Generati−
on der Bronchien eine laminare Strömung aus [1, 2]. Das normale
Atemgeräusch ist ein fortgeleitetes Geräusch, das seinen Ur−
sprung im Bereich der größeren Atemwege hat und über das
Lungengewebe auf die Thoraxwand übertragen wird. Das Lun−
gengewebe wirkt hierbei wie ein Tiefpassfilter mit einer Grenz−
frequenz von etwa 300 bis 400 Hz.

Nach der Nomenklatur der ILSA (International Lung Sound Asso−
ciation) werden grundlegend Atemgeräusche und Nebengeräu−
sche unterschieden. Zu den Atemgeräuschen gehören die Nor−
mal− (¹Vesikuläratmung“) sowie die Tracheal− und Bronchialat−
mung. Das normale Atemgeräusch umfasst einen Frequenzbe−
reich von 50 bis über 500 Hz, das tracheale Atemgeräusch Fre−
quenzen bis zu 2000 Hz. Bei den Nebengeräuschen unterschei−
det man die ¹kontinuierlichen“ und ¹diskontinuierlichen“. Diese
werden durch ihre akustischen Eigenschaften und Zeitdauern
definiert. Zu den kontinuierlichen Geräuschen, die eine Mindest−
dauer von 100 ms aufweisen, gehören das wheezing (Giemen),
die Rhonchi (Brummen) und der stridor, zu den diskontinuierli−
chen (Mindestdauer < 100 ms) die crackles (Rasseln).

Wheezes sind musikalische Geräusche mit einem Spektralbe−
reich von 400 bis über 1000 Hz, die unter normaler Atmung vor−
wiegend bei Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen
gefunden werden [3]. Wheezing ist immer verursacht durch eine
Flusslimitation, aber nicht jede Flusslimitation muss obligato−
risch zu wheezing führen. Als Ursache von wheezing werden
Schwingungen des Bronchialsekrets bzw. Oszillationen der
Bronchialwände angesehen. Pathogenetisch spielen die Druck−
abnahme und Strömungszunahme bei Querschnittsverengung
sowie die dynamische Kompression der Bronchien eine elemen−
tare Rolle. Schnelle Druckschwankungen können zu Schwingun−
gen der Bronchialwände mit Generierung eines musikalischen
Geräusches führen. Wheezing entsteht jedoch nur dort, wo die
Luftströmung trotz bronchialer Obstruktion stark genug ist, um
die Bronchialwände in Schwingung zu versetzen. Bei schwerster
Atemwegsobstruktion und nur schwachem Luftstrom ist die
Lunge ¹stumm“ [4,5]. Eine forcierte Exspiration kann hingegen
selbst beim Gesunden zum Auftreten von wheezing führen. Der
Rhonchus entspricht einem brummenden bis knatternden Ge−
räusch, das gehäuft bei Patienten mit chronisch obstruktiver
Atemwegserkrankung gefunden wird (Frequenzen unter
200 Hz). Die Ursachen seiner Entstehung sind ähnlich denen
von wheezing, jedoch verstärkt mit dem Auftreten von zähem
Sekret verbunden.

Schweregrad von Bronchialobstruktion und wheezing ± Gibt
es eine Korrelation?

Wheezing tritt vorwiegend bei Patienten mit chronisch obstruk−
tiven Atemwegserkrankungen, insbesondere Asthmatikern, auf,
ist jedoch auch bei anderen Krankheitsentitäten wie beispiels−
weise Linksherzinsuffizienz, Fremdkörperaspiration oder akuten
Infekten der Atemwege zu finden (siehe Tab.1). Wheezes können
in den extra− und intrathorakalen Atemwegen generiert werden.
Ein einseitiges wheezing ist zumeist hinweisend für einen loka−
len Prozess im Bronchialsystem (Fremdkörperaspiration/Tumor−
kompression etc.), wohingegen ein wheezing über beiden Lun−
genflügeln für ein organbezogenes Geschehen spricht. Eigenen
Untersuchungen zufolge konnte bei keinem Probanden mit nor−
maler Lungenfunktion unter normaler Atmung wheezing objek−
tiviert werden. Eindeutig ist, dass das Vorhandensein von whee−
zing immer mit einer Flusslimitation einhergeht. Diese Flussli−
mitation kann dabei sowohl zentral wie auch peripher vorhan−
den sein und muss nicht in jedem Fall mit einem Abfall des FEV1

einhergehen. Wheezing kann daher den Schweregrad einer
Bronchialobstruktion sicherlich nur begrenzt voraussagen.

Trotz alledem konnte in einigen Studien eine Beziehung zwi−
schen dem Schweregrad der Bronchialobstruktion und dem zeit−
lichen Anteil sowie der zeitlichen Verteilung von wheezing im
Atemzyklus nachgewiesen werden [6± 9]. Als diagnostischer Pa−
rameter empfiehlt sich daher die wheezing−Rate (WR) (prozen−
tualer Anteil von wheezing, bezogen auf den Atemzyklus
(t(wheeze)/t(tot)). Wheezing in der Exspirationsphase spricht
eher für eine mäßiggradige Obstruktion, ein in− und exspiratori−
sches wheezing muss als Zeichen einer schwergradigen Atem−
wegsobstruktion angesehen werden. Biphasisches wheezing
geht mit einem deutlich niedrigeren Spitzenfluss einher, als aus−
schließlich exspiratorisches. Baughman und Loudon konnten bei
Patienten mit einem exazerbierten Asthma bronchiale eine gute
Übereinstimmung zwischen der WR und dem FEV1 finden [10].

Obwohl hochfrequentes wheezing während Normalatmung vor−
wiegend bei FEV1−Werten < 40% gefunden werden konnte, waren
in einer Untersuchung von Marini u. Mitarb. auch bei nur leicht−
gradig erniedrigten FEV1−Werten wheezing−Ereignisse nach−
weisbar [11]. Die Gruppe der Patienten mit wheezing unter−

Tab. 1 Erkrankungen/Befunde, die mit ¹wheezing“ einhergehen
können

± obstruktive Atemwegserkrankungen (Asthma bronchiale/COPD)

± Refluxösophagitis

± Postnasal−drip Syndrom

± Vocal cord dysfunction

± akute Infekte der Atemwege (z. B. Laryngotracheobronchitis)

± Linksherzdekompensation (¹Asthma cardiale“)

± komprimierende Tumoren im Tracheobronchialsystem

± Fremdkörperaspirationen (Kinder!)

± Trachealstenosen

± Mukoviszidose

± Bronchiolitis obliterans

± anatomische Varianten des Bronchialsystems
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schied sich von derjenigen ohne wheezing insbesondere durch
einen besseren Broncholyseeffekt. Das Kollektiv bestand aus 57
Patienten mit COPD und 43 mit Asthma bronchiale. Der whee−
zing−score korrelierte positiv mit drei Faktoren: Dem Grad der
Bronchialobstruktion, dem Broncholyseeffekt sowie der Asth−
maanamnese. Provokationstestungen mit Methacholin ergaben
unterschiedliche Ergebnisse im Hinblick auf die Beurteilung des
Zusammenhangs zwischen dem Schweregrad der Bronchokon−
striktion und der Ausprägung von wheezing. Einer Untersuchung
von Koh u. Mitarb. [12] zufolge ist ein sich ausschließlich durch
Husten manifestierendes Asthma bronchiale (¹cough variant
asthma“, ¹cough type asthma“) im Vergleich zum klassischen
Asthma bronchiale durch eine höhere wheezing−Schwelle ge−
kennzeichnet.

Klinische Erscheinungsbilder des nächtlichen Asthma
bronchiale

Die Erscheinungsbilder des Asthma bronchiale im Kindes− und
Erwachsenenalter können außerordentlich vielgestaltig sein. Im
klassischen Fall des Asthma bronchiale steht die Trias anfallsar−
tig auftretende Atemnot, wheezing sowie Husten im Vorder−
grund der Symptomatik [13,14]. Kinder im Vorschulalter werden
oft wegen eines anhaltenden Reizhustens beim Arzt vorstellig.
Der Husten kann tagsüber, nachts und nach körperlicher Belas−
tung auftreten, Kurzatmigkeit oder Giemen werden nicht obligat
beschrieben [12,15 ±17]. Die Häufigkeit eines persistierenden
nächtlichen Hustens bei Kindern wird, unterschiedlichen Unter−
suchungen zufolge, mit 9,5 bis 17,3% angegeben [12,15,17,18].

Einer australischen Studie zufolge lag die Prävalenz des nächtli−
chen Hustens ohne wheezing bei Kindern im Alter von 7 Jahren
bei 14,5%, bei Kindern im Alter von 12 Jahren bei 9,5% [18]. Han−
naway und Hopper konnten nachweisen, dass nächtlicher Hus−
ten bei Kindern in 75 % der Fälle in ein leicht− bis mäßiggradig
ausgeprägtes Asthma bronchiale übergeht [15]. Bei Patienten,
bei denen Husten das einzige Symptom ist, beträgt die Latenz
bis zur Diagnosestellung eines Asthma bronchiale oft Jahre. Mar−
tin u. Mitarb. konnten zeigen, dass bei Kindern mit ösophagea−
lem Reflux im Schlaf mehr wheezes auftreten als bei Kindern
ohne Reflux [19]. Das Maximum an wheezing−Ereignissen konn−
te zwischen 04.00 h und 04.30 h festgestellt werden. Asthma
kommt bereits im Säuglings− und Kindesalter vor, ist jedoch
sehr viel seltener als infektiös getriggerte obstruktive Bronchiti−
den. Bedingt durch die anatomisch noch sehr engen Bronchien
können Infektionen über Schleimhautschwellung und Hyperse−
kretion rasch zu einer Obstruktion der Bronchien führen.

In einer großen Studie mit 7729 Asthmatikern ergab eine Befra−
gung, dass 74 % der Patienten mindestens einmal pro Woche we−
gen respiratorischer Probleme aus dem Schlaf heraus erwachten,
bei 39 % war das jede Nacht der Fall [20]. Nach einer Untersu−
chung von Storms u. Mitarb. beklagten 67 % von 304 Asthmati−
kern nächtliche Symptome, 11 % hatten diese jede Nacht [21].
Von den Patienten, die jede Nacht erwachten, hatten interessan−
terweise nur 11 % den Eindruck, sie würden unter einem schwer−
gradigen Asthma leiden. 53 % klassifizierten das Asthma als mo−
derat, 36 % als leichtgradig. Dethlefsen und Repgers konnten in
einer Untersuchung von über 3000 Patienten (vorwiegend Asth−

matiker) zeigen, dass mehr als 90% der Episoden mit akuter Luft−
not im Schlaf auftraten [22].

Bronchialtonus, chronobiologische Rhythmik und Schlaf

Besonders in den frühen Morgenstunden, zwischen vier und
sechs Uhr, sind Tonus und Empfindlichkeit der Atemwege beim
Asthmatiker übersteigert. Während die Bronchokonstriktion der
großen Atemwege zumeist auf einer neuralen Stimulation be−
ruht, wird die der kleinen Atemwege vorwiegend durch humora−
le Faktoren induziert [23]. Die nächtliche Problematik des Asth−
ma bronchiale ist durch unterschiedliche endogene und exogene
Faktoren bedingt. Zirkadiane Veränderungen des Bronchialmus−
keltonus werden vor allem durch den 24−h−Rhythmus neuroen−
dokriner, immunologischer und entzündlicher Vorgänge beein−
flusst [14,24± 27]. Als endogene Faktoren sind die Erniedrigung
der Adrenalin− und Noradrenalinspiegel im Blut, die Abnahme
der Cortisolsekretion, der erhöhte Vagotonus sowie die Freiset−
zung von Mediatoren ins Bronchialsystem von Bedeutung
[23, 28,29].

Die Abkühlung der Atemwege durch Mundatmung, die nächtli−
che Exposition gegenüber spezifischen Allergenen, der gastro−
ösophageale Reflux sowie das postnasal−drip Syndrom nehmen
als exogene Faktoren eine pathophysiologische Schlüsselstellung
ein [13,14,30]. Ein chronisch persistierender Husten, vor allem
nächtlich auftretend, muss ebenfalls an ein Asthma bronchiale,
eine gastroösophageale Refluxkrankheit oder ein postnasal−drip
Syndrom denken lassen [31, 32].

Die Interaktion zwischen Schlaf und Asthma bronchiale ist un−
klar. Es erscheint einleuchtend, dass ein nächtliches Asthma
bronchiale mit Atemwegsobstruktion und Husten zu einer Stö−
rung der Schlafqualität führen kann [33]. Im umgekehrten Sinne
muss jedoch auch in Erwägung gezogen werden, dass die Schlaf−
stadien, hier insbesondere der REM−Schlaf, Einfluss auf die
Atemwegsobstruktion nehmen können [24,34, 35].

Die nächtliche Langzeitregistrierung der Atemgeräusche ±
Methode, technische Aspekte und Probleme

Durch die Optimierung der Computertechnik sind mittlerweile
kontinuierliche Geräuschaufzeichnungen in hoher Qualität mög−
lich geworden. Die Aufzeichnung der Atemgeräusche kann zeit−
gleich mittels mehrerer luftgekoppelter Mikrofone oder piezo−
elektrischer Sensoren, die an zuvor festgelegten Standard−Aus−
kultationspunkten befestigt werden, erfolgen. Die akustischen
Sensoren sollten dabei eine möglichst gute Geräuschübertra−
gung ermöglichen und den Patienten nicht behindern oder stö−
ren.

Die Bewertung der aufgezeichneten Geräusche sollte entweder
zeitnah oder nach Abschluss der Messung erfolgen. Durch mo−
derne Methoden der Biosignalanalyse ist eine spezifische Mus−
tererkennung mit einer Zuordnung zu den entsprechenden
Symptomen wie Giemen, Brummen oder Husten möglich. Eine
Abgrenzung zu ähnlich klingenden Außengeräuschen wie Spra−
che oder Musik ist notwendig, um die Spezifität der automati−

Koehler U u. Mitarb. Nächtliches Langzeit−Monitoring der Atemgeräusche bei ¼ Pneumologie 2005; 59: 872 ± 878

Ü
b

ersich
t

874

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



schen Mustererkennung zu verbessern. Im Unterschied zu Mes−
sungen, die am Tage durchgeführt werden, sind jedoch bei
nächtlichen Registrierungen sehr viel weniger Störgeräusche
vorhanden. Auch reduziert sich während des Schlafs die Anzahl
bewegungsassoziierter Artefakte enorm.

Die Bewertung der gefundenen Geräuschmuster (z. B. die Be−
stimmung des zeitlichen Anteils von wheezing (WR) oder die
Anzahl und Abfolge der Hustenstöße) wird häufig analog der
Schlafanalyse in 30−Sekunden−Zeitfenstern durchgeführt. Dieses
Vorgehen ermöglicht in Kombination mit der Durchführung ei−
ner Polysomnographie auch eine zeitliche Korrelation der vor−
handenen Symptome mit den Schlafparametern.

Warum Atemgeräuschaufzeichnung im Schlaf?

Die nächtliche Langzeitregistrierung der Atemgeräusche ist ins−
besondere deshalb sinnvoll, weil viele Patienten, vor allem sol−
che mit pulmonalen und kardialen Erkrankungen, im Schlaf

symptomatisch sind und der Fremdeinfluss anderer Geräusch−
phänomene vergleichsweise gering ist. Die Langzeitregistrierung
der Atemgeräusche soll und kann keine Alternative zur klassi−
schen Lungenfunktion (Spirometrie und Bodyplethysmographie)
sein. Sie stellt jedoch eine sinnvolle Ergänzung des diagnosti−
schen Repertoires mit unterschiedlichsten Indikationen dar (s.
Tab. 2).

Patienten mit im Schlaf auftretenden Symptomen wie Husten,
Luftnot, Erstickungsanfällen sowie einem ¹pfeifenden Geräusch“
beim Atmen (wheezing) sollten einer akustischen Langzeitregis−
trierung zugeführt werden (siehe Beispiel des unten aufgeführ−
ten Patienten). Die bislang praktizierte subjektive Beurteilung
und Dokumentation von Husten− oder Aufwach−Häufigkeit per
Fragebogen belegen eine hohe Fehlerquote, da zwischen Patien−
tenangaben und akustischen Registrierbefunden erhebliche Un−
terschiede nachgewiesen werden konnten [36, 37].

Vor allem bei Kindern und Kleinkindern kann die Langzeitregis−
trierung der Lungengeräusche sinnvoll sein, da die Durchfüh−

Abb. 1 Die drei Diagramme (von oben
nach unten) zeigen Schlafstadienverteilung
sowie die Häufigkeiten von wheezing und
Husten. Zu erkennen ist eine Störung der
Makrostruktur des Schlafes mit vielen
Wachphasen sowie einem reduzierten
Anteil an Tief− und REM−Schlaf. Vor allem in
der Zeitphase häufiger und schwergradiger
Obstruktion treten vermehrt Arousalreak−
tionen und Wachphasen auf. Der Patient
hat keine relevanten schlafbezogenen
Atmungsstörungen (OSA/obstruktives
Schnarchen).

Koehler U u. Mitarb. Nächtliches Langzeit−Monitoring der Atemgeräusche bei ¼ Pneumologie 2005; 59: 872 ± 878

Ü
b

ersich
t

875

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



rung einer Lungenfunktionsmessung mitunter problematisch
oder gar nicht machbar ist. So lassen sich nur selten optimal for−
cierte Atemmanöver bis zum Ende der Ausatmung erreichen.
Verlässliche Messungen des Atemwegswiderstandes sind zudem
erst dann möglich, wenn Mundstück und Nasenklemme akzep−
tiert werden und eine maximale Motivation der Patienten er−
reicht werden kann. Ebenso ist der bei der Bodyplethysmogra−
phie induzierte kurze Verschluss der Atemwege für manche Kin−
der nicht tolerabel.

Abb.1 zeigt am Beispiel eines Patienten, dass durch die nächtli−
che Langzeitregistrierung der Lungengeräusche neben dem
nächtlich beklagten Hustenreiz auch eine schwere Bronchialob−
struktion nachzuweisen war. Tagsüber war der Patient, der seit
sechs Wochen unter ausschließlich im Schlaf auftretendem Hus−
tenreiz litt, beschwerdefrei, die Lungenfunktion ergab keinen
Anhalt für eine Obstruktion der Atemwege. Das Histogramm der
¹wheezing−Rate“ zeigt einen ausgeprägten Befund mit Bronchi−

Abb. 2 Die Diagramme (von oben nach
unten) zeigen das Hypnogramm sowie die
Häufigkeiten von wheezing und Husten un−
ter medikamentöser Therapie. Die Anzahl
der wheezing−Ereignisse findet sich im Ver−
gleich zur ersten Messung deutlich redu−
ziert, Husten ist nicht mehr zu sehen.

Tab. 2 Indikationen zur Durchführung einer nächtlichen Langzeit−
registrierung von Atemgeräuschen (NLZR−AG)

± Früherkennung von Asthma bronchiale (insbesondere bei Klein− und Schul−
kindern)

± Diagnostik bei unklarer nächtlicher Luftnot (DD: Asthma bronchiale,
Refluxkrankheit, Postnasal−drip Syndrom, vocal cord dysfunction)

± Diagnostik bei unklarem nächtlichem Husten (DD: Asthma bronchiale,
Refluxkrankheit, Postnasal−drip Syndrom)

± Verlaufsbeurteilungen von antiobstruktiver und antitussiver Therapie
(Reduzierung von wheezing/Rhonchus und Husten)

± in Kombination mit Polysomnographie Beurteilung der Kausalität Asthma
bronchiale und Schlaf (konsekutiv Beurteilung eingeschränkte Leistungs−
fähigkeit durch asthmainduzierte Schlafstörungen)

± in Kombination mit pH−Metrie Beurteilung der Kausalität von Magensäure−
reflux und asthmatischen Beschwerden (nächtliche Luftnot, Husten)

± in Kombination mit Registrierung der SaO2 Beurteilung des Schweregrads
von nächtlichem Asthma bronchiale (Ausprägung der Hypoxämie)
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alobstruktionen über den gesamten Schlafzeitraum. Als ursäch−
lich für die Bronchialobstruktionen sowie den Husten konnte
ein postnasal−drip Syndrom bei chronischer Sinusitis maxillaris
und ethmoidalis gesichert werden, eine Refluxerkrankung war
ph−metrisch nicht nachweisbar. Anhand der parallel abgeleite−
ten Polysomnographie ist zudem zu erkennen, dass es durch die
Bronchialobstruktionen sowie den Husten bedingt, zum Auftre−
ten einer gestörten Makrostruktur des Schlafes mit einer Reduk−
tion an Tief− und REM−Schlaf kommt. Nach erfolgreicher Thera−
pie wurde eine erneute nächtliche Langzeitregistrierung der
Atemgeräusche durchgeführt (siehe Abb. 2). Wheezing− und
Husten−Ereignisse sind so gut wie nicht mehr vorhanden.

Ausblick

Es muss noch einmal hervorgehoben werden, dass allein mithilfe
der nächtlichen Langzeitregistrierung der Atemgeräusche keine
Diagnosen gestellt werden können. Die Methode soll dazu die−
nen, spezifische im Schlaf auftretende Symptome wie Giemen,
Brummen, Rasselgeräusche, Husten und Schnarchen aufzuzeich−
nen und zu quantifizieren. Dem Arzt obliegt es dann, eine krank−
heitsspezifische Differenzierung in die Wege zu leiten (siehe
Abb. 3). Inwiefern Schweregrade von Erkrankungen anhand der
akustischen Signale abbildbar sind, bedarf der weiteren For−
schungsaktivität. Es ist aber unzweifelhaft, dass eine nächtliche
Langzeiterfassung der Atemgeräusche (NLZR−AG) dem Arzt
wertvolle Informationen liefern kann. Vergleichbar dem Lang−
zeit−EKG oder der Langzeitblutdruckmessung kann mithilfe des
Verfahrens eine Dokumentation und Quantifizierung der Atem−
geräusche über einen mehrstündigen Zeitraum vorgenommen
werden. Erstmals sind auch Optionen gegeben, zeitliche Zusam−
menhänge zwischen nächtlichem gastroösophagealem Reflux
und asthmatischen Symptomen zu dokumentieren. Ebenso inte−
ressant ist der Sachverhalt der Kausalität zwischen postnasal−
drip Syndrom und Giemen/Husten im Schlaf.
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