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262 7 Blut

    Normalwerte der Erythrozyten im Blut 

    •   Männer:  4,6–6,2 Mio   /   mm 3   
  •   Frauen:  4,2–5,4 Mio   /   mm 3        

 Bitte beachten Sie zum Erythrozytenabbau auch 
›  Abschn. 8.1.5  Milz (Aufb au, rote Pulpa).    

  7.3     Leukozyten 

     Leukozyten (auch kurz Leukos genannt), die weißen 
    Blutkörperchen, spielen eine wichtige Rolle bei der 
 Abwehr.  Dazu haben sie die Aufgabe, Fremdkörper 
(Bakterien, Viren, Staub) und Zelltrümmer auf-
zunehmen und zu phagozytieren (zu „fressen“). 
Des Weiteren stellen sie Antikörper her und können 
Zellen aufl ösen.

    Normalwerte der Leukozyten im Blut 

 4.000–10.000   /   mm 3     

 Normalerweise fi ndet man 4.000–10.000 Leukozy-
ten pro mm 3  Blut. Ungefähr 90   % der insgesamt im 
Körper vorhandenen Leukozyten halten sich jedoch 
 außerhalb  des Blutgefäßsystems auf, und zwar im 
Knochenmark und in den Geweben. Das Blut ist 
für die Leukozyten in erster Linie ein Transport-
weg, um von hier aus zu  den  Stellen zu gelangen, 
an denen sie benötigt werden. Dazu besitzen die 
Leukozyten die Fähigkeit, aus der Blutbahn aus-
zuwandern ( Emigration ). Dabei treten sie durch 
kleine Lücken zwischen den Gefäßwandzellen aus, 
wobei sie sich erheblich verformen müssen ( Dia-
pedese,   ›  Abb. 7.1   ). Nach ihrem Austritt ins Kör-
pergewebe können sie sich hier durch amöboide Be-
wegungen vorwärtsbewegen. Dazu stülpen sie einen 
Teil ihres Zellleibs füßchenförmig aus und ziehen 
dann den restlichen Leukozytenkörper nach. Mit-
tels dieser Fortbewegungsart können sie innerhalb 1 
Minute das Dreifache ihrer eigenen Körperlänge zu-
rücklegen, das sind einige Tausendstel Millimeter. 

 Damit nun die Leukozyten wissen, in welche 
Richtung sie sich bewegen müssen, um zum 
Entzündungsherd zu gelangen, besitzen sie auf ihrer 

Oberfl äche Rezeptoren für bestimmte Substanzen, 
die bei Entzündungsvorgängen freigesetzt werden. 
Die Leukozyten registrieren, auf welchen Teil ihrer 
Zelloberfl äche diese  „Lockstoff e“  am konzentriertes-
ten ankommen. Wie von geheimen Fäden gezogen, 
bewegen sie sich auf dem kürzesten Weg zum Ent-
zündungsherd. Diesen Vorgang, mithilfe eines che-
mischen Reizes, Bewegungsreaktionen auszulösen, 
bezeichnet man als  Chemotaxis  (taxis  =  gezielte 
Bewegung). 

 Bei den Leukozyten unterscheidet man Monozyten, 
Granulozyten und Lymphozyten (›  Schema 7.2   ). 

  7.3.1     Monozyten 

 Die     Monozyten sind die größten Leukozyten. Sie 
zirkulieren ca. 1–2 Tage im Blut, und wandern 
dann in verschiedene Gewebe ein und werden so zu 
 Histiozyten bzw. Gewebsmakrophagen.  Sowohl die 
sich im Blut als auch die sich im Gewebe aufh alten-
den Makrophagen haben die Aufgabe,  Fremdkörper  
zu  phagozytieren.  Monozyten können einen Teil des 
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 Abb. 7.1       Diapedese der 
Leukozyten.  Unter Diapedese 
versteht man die Fähigkeit der 
Leukozyten, sich durch kleinste 
Lücken zwischen den Gefäßwand-
zellen zu zwängen, wobei sie 
sich erheblich verformen müssen. 
1: Blutkapillare, 2: Wandpore, 
3: Leukozyt, 4: Erythrozyt. [L143]   
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  Eosinophile     Die     Eosinophilen machen 3   % der Leu-
kozyten aus. Sie wirken bei allergischen Erkrankungen 
mit, da sie zur Phagozytose von Immunkomplexen (v.   a. 
der Allergen-IgE-Komplexe) befähigt sind. Deshalb 
fi ndet man ihre Anzahl bei  allergischen Erkrankungen  
(z.   B. Asthma bronchiale) und bei  Parasitenbefall  er-
höht. Zum Anstieg der Eosinophilen im Blut kommt es 
auch bei  beginnender Heilung  von Infekten (s.   o.).  

  Basophile     (    Blutmastzellen).     Basophile stellen nur 
einen geringen Anteil der Leukozyten dar, nämlich 
bis 1  a. Sie enthalten  Heparin,  einen gerinnungs-
hemmenden Stoff  und  Histamin,  das bei allergischen 
Reaktionen vom Sofort-Typ (Allergie-Typ-I) freige-
setzt wird. Die Basophilen sind keine Fresszellen.       

  7.3.3     Lymphozyten 

 Nur ungefähr 4   % der     Lymphozyten ( ↑   Atlas  Abb. 7.2, 
7.3) halten sich im Blut auf. Der größte Teil, nämlich ca. 
70   %, befi ndet sich in den  lymphatischen Organen,  der 
Rest hält sich im Knochenmark und in anderen Gewe-

ben auf. Lymphozyten  rezirkulieren,  das heißt, dass sie 
durch Diapedese aus der Blutbahn austreten, ins Gewe-
be wandern, in die Lymphbahn eintreten und über die 
Lymphfl üssigkeit wieder ins Blut zurückgelangen. 

 Lymphozyten haben, je nach ihrer Aufgabe, eine 
sehr unterschiedliche Lebensdauer. Sie beträgt bei 
kurzlebigen Formen ungefähr 7 Tage, bei langlebi-
gen dagegen bis zu mehreren Jahren. Letzteres ist 
v.   a. bei den Gedächtniszellen (s.   u.) der Fall.     

  Bildungsstätte und Prägungsort     Im  Knochen-
mark  wird aus der gemeinsamen Stammzelle eine 
Vorform des Lymphozyten gebildet. Einige dieser 
Vorformen diff erenzieren sich zu einer Natürlichen 
Killerzelle aus, andere wandern über den Blutweg zu 
den  primären lymphatischen Organen,  in denen die 
Prägung zum  T-  oder  B-Lymphozyten  erfolgt. Die 
T-Lymphozyten werden im  Th ymus  geprägt und die
B-Lymphozyten im Knochenmark (bone marrow de-
rived lymphocytes) (›  Schema 7.4    und  ›  Tab. 7.1   ) 

 Sind die B- und T-Lymphozyten geprägt worden, 
wandern sie von hier aus in bestimmte Regionen der   
 sekundären  lymphatischen Organe Milz, Lymph-

 Schema 7.4      [L252]   

 Tab. 7.1      B- und T-Lymphozyten  

B-Lymphozyt T-Lymphozyt

Bildungsstätte Knochenmark (aus pluripotenten 
Stammzelle)

Knochenmark (aus der pluripotenten 
Stammzelle)

Prägungsort Knochenmark, fetale Leber Thymus

Hauptaufgabe Antikörperproduktion (humorale 
Immunität)

Zellvermittelte Immunität

Differenzierungsformen •   Plasmazellen  
•   Gedächtniszellen (Memory-Zellen)   

•   Helferzellen  
•   Regulatorische Zellen (Unterdrücker-

zellen, Suppressorzellen)
•   Gedächtniszellen (Memory-Zellen)  
•   Zytotoxische Zellen   

Lösliche Stoffe, die von aktivier-
ten Lymphozyten in die Körper-
fl üssigkeiten abgegeben werden

Antikörper Lymphokine
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der Harnsäurewert erhöht, da aus den wuchernden 
Zellen beim Abbau Harnsäure freigesetzt wird (was 
zum Gichtanfall führen kann).  

  Th erapie     Rein symptomatisch können  Aderlässe  
gemacht werden. Ein Nachteil dabei ist, dass es zum 
Eisenmangel kommen kann, der nicht behandelt 
werden sollte, um die Blutbildung nicht wieder an-
zuregen. In der Schulmedizin werden Versuche mit   
Zytostatika gemacht, evtl. wird gegen den Juckreiz 
ein Antihistaminikum, gegen die erhöhten Harnsäu-
rewerte Allopurinol und gegen die schlechte Blut-
fl ießeigenschaft  ein Th rombozytenaggregations-
hemmer (z.   B. ASS) verordnet. 

 Nur noch selten wird in Kliniken eine Röntgen-
bestrahlung des Knochenmarks (Radiophosphor-
therapie) versucht, da es dadurch zur akuten Leu-
kämie kommen kann.       

  7.10.4     Hämophilie 

 Bei der Hämophilie     (Bluterkrankheit    ) liegt eine  erblich 
bedingte Blutgerinnungsstörung  vor, die meist auf einer 
ungenügenden Bildung des Gerinnungsfaktors VIII 
(Hämophilie A) oder IX (Hämophilie B) beruht, kom-
binierte Fälle kommen gelegentlich vor. Es besteht eine 
 erhöhte Blutungsneigung  (hämorrhagische Diathese).     

  Ursachen     Es handelt sich um eine  Erbkrankheit , 
die über das X-Chromosom übertragen wird. Frauen 
spielen als Überträgerin (Konduktorin) eine Rolle. 
Es können nur Männer erkranken, da sie nur ein 
X-Chromosom besitzen. Hat eine Frau ein defektes
X-Chromosom, erkrankt sie nicht (allerdings kön-
nen Blutgerinnungsstörungen unterschiedlichen
Ausprägungsgrades auft reten), da das andere, in-
takte X-Chromosom das für die Bildung des Gerin-
nungsfaktors erforderliche Erbgut besitzt.

 (Äußerst seltene Ausnahme: Es kann auch eine 
Frau Bluter sein, wenn ihre  beiden  Chromosomen 
defekt sind. In diesem Fall war ihre Mutter Über-
trägerin und der Vater Bluter.)  

  Pathogenese     Der Faktor VIII und IX spie-
len beim  Intrinsic-System  der Blutgerinnung 
(›   Abschn.  7.6.2 ) eine Rolle, weshalb es hier zu 
Störungen kommt. Die Folge können spontane 

Blutungen sein, aber auch Bagatellverletzungen 
können zu unstillbaren Blutungen führen.  

  Symptome     Es kann zu unstillbaren, lebensbedroh-
lichen Blutungen kommen. Dazu müssen keine äu-
ßerlichen Verletzungen vorliegen, sondern es kön-
nen  spontane  Blutungen auft reten, z.   B. infolge von 
kleinen Schleimhautentzündungen im Magen oder 
Darm, da die fehlenden Faktoren VIII und IX beim 
Intrinsic-System (›   Abschn.  7.6.2 ) der Blutgerin-
nung eine Rolle spielen. So kann es z.   B. zu Einblu-
tungen in das Gewebe kommen. Gefürchtet sind v.   a. 
spontane  Gelenkeinblutungen , die durch Fehlstellun-
gen oder Fehlbelastungen von Gelenken bedingt sind. 
Diese Einblutungen können zu Gelenkzerstörungen 
und Gelenkversteifungen führen, den sog. Bluterge-
lenken ( ↑   Atlas  Abb. 7.12). Die vermehrten Blutungen 
entwickeln sich meist schon nach dem Säuglingsalter. 
Meist ist die vermehrte Blutungsneigung stärker im 
Kindes- als im Erwachsenenalter ausgeprägt.

    Vorsicht! 

 Es ist zu beachten, dass Bluterkranke keine i.   m. Injektion 
erhalten dürfen, da es zu schwersten Einblutungen in 
den Muskel kommen kann. Außerdem dürfen keine Me-
dikamente verordnet werden, die die Blutungsneigung 
erhöhen (z.   B. ASS bei Schmerzen).    

  Th erapie     Bluter müssen seitens der Klinik lang-
fristig betreut werden und sie müssen sich vor Ver-
letzungen hüten. Bei auft retenden Blutungen muss 
eine Notversorgung erfolgen, bis ein Arzt eine Be-
handlung mit einem Fibrin- bzw. Th rombinpräparat 
einleiten kann.            

   In diesem Kapitel mussten Sie sich viel Fak-
tenwissen über die Aufgaben der Blutzellen 
erarbeiten und auch die Anämien hatten es 
teilweise ganz schön in sich. Sie können stolz 
auf sich sein, dass Sie bis zum Schluss durch-
gehalten haben. Nun sollten Sie dieses Th ema 
abschließen, indem Sie Ihr Wissen mithilfe des 
„Prüfungstraining für Heilpraktiker“ (› Kap. 7) 
testen, ob Sie wirklich „sattelfest“ sind.   
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    Normalwerte der Erythrozyten im Blut 

    •   Männer:  4,6–6,2 Mio   /   mm 3   
  •   Frauen:  4,2–5,4 Mio   /   mm 3        

 Bitte beachten Sie zum Erythrozytenabbau auch 
›  Abschn. 8.1.5  Milz (Aufb au, rote Pulpa).    

  7.3     Leukozyten 

     Leukozyten (auch kurz Leukos genannt), die weißen 
    Blutkörperchen, spielen eine wichtige Rolle bei der 
 Abwehr.  Dazu haben sie die Aufgabe, Fremdkörper 
(Bakterien, Viren, Staub) und Zelltrümmer auf-
zunehmen und zu phagozytieren (zu „fressen“). 
Des Weiteren stellen sie Antikörper her und können 
Zellen aufl ösen.

    Normalwerte der Leukozyten im Blut 

 4.000–10.000   /   mm 3     

 Normalerweise fi ndet man 4.000–10.000 Leukozy-
ten pro mm 3  Blut. Ungefähr 90   % der insgesamt im 
Körper vorhandenen Leukozyten halten sich jedoch 
 außerhalb  des Blutgefäßsystems auf, und zwar im 
Knochenmark und in den Geweben. Das Blut ist 
für die Leukozyten in erster Linie ein Transport-
weg, um von hier aus zu  den  Stellen zu gelangen, 
an denen sie benötigt werden. Dazu besitzen die 
Leukozyten die Fähigkeit, aus der Blutbahn aus-
zuwandern ( Emigration ). Dabei treten sie durch 
kleine Lücken zwischen den Gefäßwandzellen aus, 
wobei sie sich erheblich verformen müssen ( Dia-
pedese,   ›  Abb. 7.1   ). Nach ihrem Austritt ins Kör-
pergewebe können sie sich hier durch amöboide Be-
wegungen vorwärtsbewegen. Dazu stülpen sie einen 
Teil ihres Zellleibs füßchenförmig aus und ziehen 
dann den restlichen Leukozytenkörper nach. Mit-
tels dieser Fortbewegungsart können sie innerhalb 1 
Minute das Dreifache ihrer eigenen Körperlänge zu-
rücklegen, das sind einige Tausendstel Millimeter. 

 Damit nun die Leukozyten wissen, in welche 
Richtung sie sich bewegen müssen, um zum 
Entzündungsherd zu gelangen, besitzen sie auf ihrer 

Oberfl äche Rezeptoren für bestimmte Substanzen, 
die bei Entzündungsvorgängen freigesetzt werden. 
Die Leukozyten registrieren, auf welchen Teil ihrer 
Zelloberfl äche diese  „Lockstoff e“  am konzentriertes-
ten ankommen. Wie von geheimen Fäden gezogen, 
bewegen sie sich auf dem kürzesten Weg zum Ent-
zündungsherd. Diesen Vorgang, mithilfe eines che-
mischen Reizes, Bewegungsreaktionen auszulösen, 
bezeichnet man als  Chemotaxis  (taxis  =  gezielte 
Bewegung). 

 Bei den Leukozyten unterscheidet man Monozyten, 
Granulozyten und Lymphozyten (›  Schema 7.2   ). 

  7.3.1     Monozyten 

 Die     Monozyten sind die größten Leukozyten. Sie 
zirkulieren ca. 1–2 Tage im Blut, und wandern 
dann in verschiedene Gewebe ein und werden so zu 
 Histiozyten bzw. Gewebsmakrophagen.  Sowohl die 
sich im Blut als auch die sich im Gewebe aufh alten-
den Makrophagen haben die Aufgabe,  Fremdkörper  
zu  phagozytieren.  Monozyten können einen Teil des 
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 Abb. 7.1       Diapedese der 
Leukozyten.  Unter Diapedese 
versteht man die Fähigkeit der 
Leukozyten, sich durch kleinste 
Lücken zwischen den Gefäßwand-
zellen zu zwängen, wobei sie 
sich erheblich verformen müssen. 
1: Blutkapillare, 2: Wandpore, 
3: Leukozyt, 4: Erythrozyt. [L143]   
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  Eosinophile     Die     Eosinophilen machen 3   % der Leu-
kozyten aus. Sie wirken bei allergischen Erkrankungen 
mit, da sie zur Phagozytose von Immunkomplexen (v.   a. 
der Allergen-IgE-Komplexe) befähigt sind. Deshalb 
fi ndet man ihre Anzahl bei  allergischen Erkrankungen  
(z.   B. Asthma bronchiale) und bei  Parasitenbefall  er-
höht. Zum Anstieg der Eosinophilen im Blut kommt es 
auch bei  beginnender Heilung  von Infekten (s.   o.).  

  Basophile     (    Blutmastzellen).     Basophile stellen nur 
einen geringen Anteil der Leukozyten dar, nämlich 
bis 1  a. Sie enthalten  Heparin,  einen gerinnungs-
hemmenden Stoff  und  Histamin,  das bei allergischen 
Reaktionen vom Sofort-Typ (Allergie-Typ-I) freige-
setzt wird. Die Basophilen sind keine Fresszellen.       

  7.3.3     Lymphozyten 

 Nur ungefähr 4   % der     Lymphozyten ( ↑   Atlas  Abb. 7.2, 
7.3) halten sich im Blut auf. Der größte Teil, nämlich ca. 
70   %, befi ndet sich in den  lymphatischen Organen,  der 
Rest hält sich im Knochenmark und in anderen Gewe-

ben auf. Lymphozyten  rezirkulieren,  das heißt, dass sie 
durch Diapedese aus der Blutbahn austreten, ins Gewe-
be wandern, in die Lymphbahn eintreten und über die 
Lymphfl üssigkeit wieder ins Blut zurückgelangen. 

 Lymphozyten haben, je nach ihrer Aufgabe, eine 
sehr unterschiedliche Lebensdauer. Sie beträgt bei 
kurzlebigen Formen ungefähr 7 Tage, bei langlebi-
gen dagegen bis zu mehreren Jahren. Letzteres ist 
v.   a. bei den Gedächtniszellen (s.   u.) der Fall.     

  Bildungsstätte und Prägungsort     Im  Knochen-
mark  wird aus der gemeinsamen Stammzelle eine 
Vorform des Lymphozyten gebildet. Einige dieser 
Vorformen diff erenzieren sich zu einer Natürlichen 
Killerzelle aus, andere wandern über den Blutweg zu 
den  primären lymphatischen Organen,  in denen die 
Prägung zum  T-  oder  B-Lymphozyten  erfolgt. Die 
T-Lymphozyten werden im  Th ymus  geprägt und die
B-Lymphozyten im Knochenmark (bone marrow de-
rived lymphocytes) (›  Schema 7.4    und  ›  Tab. 7.1   ) 

 Sind die B- und T-Lymphozyten geprägt worden, 
wandern sie von hier aus in bestimmte Regionen der   
 sekundären  lymphatischen Organe Milz, Lymph-

 Schema 7.4      [L252]   

 Tab. 7.1      B- und T-Lymphozyten  

B-Lymphozyt T-Lymphozyt

Bildungsstätte Knochenmark (aus pluripotenten 
Stammzelle)

Knochenmark (aus der pluripotenten 
Stammzelle)

Prägungsort Knochenmark, fetale Leber Thymus

Hauptaufgabe Antikörperproduktion (humorale 
Immunität)

Zellvermittelte Immunität

Differenzierungsformen •   Plasmazellen  
•   Gedächtniszellen (Memory-Zellen)   

•   Helferzellen  
•   Regulatorische Zellen (Unterdrücker-

zellen, Suppressorzellen)
•   Gedächtniszellen (Memory-Zellen)  
•   Zytotoxische Zellen   

Lösliche Stoffe, die von aktivier-
ten Lymphozyten in die Körper-
fl üssigkeiten abgegeben werden

Antikörper Lymphokine
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der Harnsäurewert erhöht, da aus den wuchernden 
Zellen beim Abbau Harnsäure freigesetzt wird (was 
zum Gichtanfall führen kann).  

  Th erapie     Rein symptomatisch können  Aderlässe  
gemacht werden. Ein Nachteil dabei ist, dass es zum 
Eisenmangel kommen kann, der nicht behandelt 
werden sollte, um die Blutbildung nicht wieder an-
zuregen. In der Schulmedizin werden Versuche mit   
Zytostatika gemacht, evtl. wird gegen den Juckreiz 
ein Antihistaminikum, gegen die erhöhten Harnsäu-
rewerte Allopurinol und gegen die schlechte Blut-
fl ießeigenschaft  ein Th rombozytenaggregations-
hemmer (z.   B. ASS) verordnet. 

 Nur noch selten wird in Kliniken eine Röntgen-
bestrahlung des Knochenmarks (Radiophosphor-
therapie) versucht, da es dadurch zur akuten Leu-
kämie kommen kann.       

  7.10.4     Hämophilie 

 Bei der Hämophilie     (Bluterkrankheit    ) liegt eine  erblich 
bedingte Blutgerinnungsstörung  vor, die meist auf einer 
ungenügenden Bildung des Gerinnungsfaktors VIII 
(Hämophilie A) oder IX (Hämophilie B) beruht, kom-
binierte Fälle kommen gelegentlich vor. Es besteht eine 
 erhöhte Blutungsneigung  (hämorrhagische Diathese).     

  Ursachen     Es handelt sich um eine  Erbkrankheit , 
die über das X-Chromosom übertragen wird. Frauen 
spielen als Überträgerin (Konduktorin) eine Rolle. 
Es können nur Männer erkranken, da sie nur ein 
X-Chromosom besitzen. Hat eine Frau ein defektes
X-Chromosom, erkrankt sie nicht (allerdings kön-
nen Blutgerinnungsstörungen unterschiedlichen
Ausprägungsgrades auft reten), da das andere, in-
takte X-Chromosom das für die Bildung des Gerin-
nungsfaktors erforderliche Erbgut besitzt.

 (Äußerst seltene Ausnahme: Es kann auch eine 
Frau Bluter sein, wenn ihre  beiden  Chromosomen 
defekt sind. In diesem Fall war ihre Mutter Über-
trägerin und der Vater Bluter.)  

  Pathogenese     Der Faktor VIII und IX spie-
len beim  Intrinsic-System  der Blutgerinnung 
(›   Abschn.  7.6.2 ) eine Rolle, weshalb es hier zu 
Störungen kommt. Die Folge können spontane 

Blutungen sein, aber auch Bagatellverletzungen 
können zu unstillbaren Blutungen führen.  

  Symptome     Es kann zu unstillbaren, lebensbedroh-
lichen Blutungen kommen. Dazu müssen keine äu-
ßerlichen Verletzungen vorliegen, sondern es kön-
nen  spontane  Blutungen auft reten, z.   B. infolge von 
kleinen Schleimhautentzündungen im Magen oder 
Darm, da die fehlenden Faktoren VIII und IX beim 
Intrinsic-System (›   Abschn.  7.6.2 ) der Blutgerin-
nung eine Rolle spielen. So kann es z.   B. zu Einblu-
tungen in das Gewebe kommen. Gefürchtet sind v.   a. 
spontane  Gelenkeinblutungen , die durch Fehlstellun-
gen oder Fehlbelastungen von Gelenken bedingt sind. 
Diese Einblutungen können zu Gelenkzerstörungen 
und Gelenkversteifungen führen, den sog. Bluterge-
lenken ( ↑   Atlas  Abb. 7.12). Die vermehrten Blutungen 
entwickeln sich meist schon nach dem Säuglingsalter. 
Meist ist die vermehrte Blutungsneigung stärker im 
Kindes- als im Erwachsenenalter ausgeprägt.

    Vorsicht! 

 Es ist zu beachten, dass Bluterkranke keine i.   m. Injektion 
erhalten dürfen, da es zu schwersten Einblutungen in 
den Muskel kommen kann. Außerdem dürfen keine Me-
dikamente verordnet werden, die die Blutungsneigung 
erhöhen (z.   B. ASS bei Schmerzen).    

  Th erapie     Bluter müssen seitens der Klinik lang-
fristig betreut werden und sie müssen sich vor Ver-
letzungen hüten. Bei auft retenden Blutungen muss 
eine Notversorgung erfolgen, bis ein Arzt eine Be-
handlung mit einem Fibrin- bzw. Th rombinpräparat 
einleiten kann.            

   In diesem Kapitel mussten Sie sich viel Fak-
tenwissen über die Aufgaben der Blutzellen 
erarbeiten und auch die Anämien hatten es 
teilweise ganz schön in sich. Sie können stolz 
auf sich sein, dass Sie bis zum Schluss durch-
gehalten haben. Nun sollten Sie dieses Th ema 
abschließen, indem Sie Ihr Wissen mithilfe des 
„Prüfungstraining für Heilpraktiker“ (› Kap. 7) 
testen, ob Sie wirklich „sattelfest“ sind.   
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  ›  Abb. 5.6  Hinterwand des Herzbeutels nach Entfernung des Herzens

 Durch die Entfernung des Herzens aus dem Herz-
beutel ist der hintere Teil des Herzbeutels sichtbar. 
Erkennbar sind die obere (1) und untere Hohlvene 
(8), die in den rechten Vorhof einmünden. Die 
vier Lungenvenen (6) treten von hinten in den 
linken Vorhof ein, die Aorta (9)         entspringt aus der 
linken Kammer. Der Stamm der Lungenschlag-
ader (Truncus pulmonalis, 13) geht von der rechten 
Kammer ab.           

  1     Obere Hohlvene  . . . . . . . . . . . . . .     V. cava superior   
  2     Brustfell  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     Pleura   
  3     Lunge  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     Pulmo   
  4     Quere Herzbeutel - 

bucht  . . . . . . . . . . . . .     Sinus transversus pericardii   
  5     Herzbeutel  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     Pericardium   
  6     Lungenvenen  . . . . . . . . . . . . . . . .     Vv. pulmonales   

  7     Fettgewebe  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     Textus adiposus   
  8     Untere Hohlvene  . . . . . . . . . . . . .     V. cava inferior   
  9     Hauptschlagader  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     Aorta   
  10     Zwerchfellnerv  . . . . . . . . . . . . . . . . . .     N. phrenicus  

  Schlagader von Herzbeutel und 
Zwerchfell  . . . . . . . . . . . .     A. pericardiacophrenica   
  Vene von Herzbeutel und 
Zwerchfell  . . . . . . . . . . . .     V. pericardiacophrenica      

  11     Vegetatives Nervengefl echt an der 
Aorta  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     Plexus aorticus   

  12     X. Hirnnerv (Vagus)  . . . . . . . . . . . . . . . .     N. vagus   
  13     Stamm der Lungen - 

schlagadern  . . . . . . . . . . . . . .     Truncus pulmonalis   
  14     Schräge Herzbeutel - 

bucht  . . . . . . . . . . . . . . .     Sinus obliquus pericardii      

 Abb. 5.6      [S007-2-23]   
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  ›  Abb. 5.13  Auskultation der Herzklappen

 Dargestellt ist die Klappenebene des Herzens mit den 
von hier ausgehenden Auskultationsstellen, die durch 
grüne Ringe markiert sind. Die Pfeile kennzeichnen 
die Richtung des     Blutstroms, die das Klappen-
geräusch zur Oberfl äche leitet. Man sieht, dass die 

Auskultationsstellen nicht dort liegen, wo man sie 
aufgrund ihrer anatomischen Lage vermuten würde, 
sondern sie liegen da, wo sie durch den Blutstrom und 
der vorliegenden Gewebebeschaff enheit am besten 
zur Oberfl äche geleitet werden.    

Aortenklappe
Pulmonalklappe

Erb-Punkt

Trikuspidalklappe Mitralklappe

 Abb. 5.13      [E402]   
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Detaillierte Abbildungen – 
bis hin zum kleinsten Zwerch-
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2 1 Gesetzeskunde

  In Gesetzeskunde müssen Sie „fi t“ sein: Zum     einen 
stellt sie einen Schwerpunkt der     Überprüfung durch 
das Gesundheitsamt dar, zum anderen     ist es für die 
eigene Berufsausübung unverzichtbar, dass man die 
einschlägigen Rechtsnormen (Gesetze und Rechts-
verordnungen) gut kennt. Es gibt Ihnen später in 
der Praxis ein Gefühl der Sicherheit, wenn Sie genau 
wissen, wo Ihre gesetzlichen Grenzen liegen, was Sie 
beachten müssen und was in bestimmten Fällen Ihre 
Rechte und Pfl ichten sind.       

  Zum Vorverständnis     Zu den wesentlichen Grund-
rechten in Deutschland gehört das     verfassungsmäßig 
garantierte Recht aller Deutschen, Beruf,     Arbeitsplatz 
und Ausbildungsstätte frei         wählen zu können (Artikel 
12 Abs. 1 des Grundgesetzes   –   künft ig: GG). Dieses 
Recht auf freie Berufswahl wird ergänzt durch das 
Recht auf freie Berufsausübung (Art. 12 Abs. 2 GG). 
In diese Rechte darf nur durch ein Gesetz oder auf-
grund eines Gesetzes eingegriff en werden. 

 Beim Eingriff  „durch ein Gesetz …“ erfolgt die 
einschränkende Regelung (Gebote, Verbote, Er-
laubnisvorbehalte u.  Ä.)  unmittelbar  durch das 
Gesetz selbst. So wird die freie Wahl des Berufes 
eines Heilpraktikers durch die Notwendigkeit 
einer vorherigen Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 Heil-
praktikergesetz (HeilprG) eingeschränkt. Aber 
auch bei einer Einschränkung „aufgrund eines Ge-
setzes“ (durch Rechtsverordnung, Satzung oder 
behördliche Anordnung) muss hierfür letztendlich 
eine gesetzliche Grundlage bestehen. So ermächtigt 
§ 7 HeilprG zum Erlass von Durchführungsverord-
nungen. Auch die   –   noch zu besprechende   –   Erste 
Durchführungsverordnung zum HeilprG, die das 
Zulassungsverfahren näher regelt, hat somit eine 
entsprechende gesetzliche Rechtsgrundlage. Eine 

nach der amtsärztlichen Überprüfung erteilte be-
hördliche Erlaubnis   –   oder deren Versagung   –   ist 
daher ebenfalls „aufgrund eines Gesetzes“ ergangen. 

 Gesetze entsprechen dem Auft rag des Grundgeset-
zes, die Gesellschaft  weitgehend vor absehbaren Gefah-
ren zu schützen. Für den Heilpraktikerberuf bedeutet 
dies, dass Einschränkungen, Ver- und Gebote sowie 
sonstige Pfl ichten sich stets auf ein hierzu ermächtigen-
des Gesetz stützen müssen! Im ersten Kapitel soll nun 
das rechtliche Umfeld für den Heilpraktiker aufgezeigt 
werden, dessen Kenntnis unverzichtbarer Bestandteil 
der vor der Heilpraktikererlaubnis zu „überstehenden“ 
amtsärztlichen Überprüfung ist. 

 Den Original- Gesetzestext fi nden Sie grau unter-
legt, damit er sich deutlich von Erklärungen und An-
merkungen abhebt. Oft  wird aus Gründen der bes-
seren Verständlichkeit und Klarheit nur eine knappe 
Zusammenfassung der Rechtsnorm angegeben. Wer 
hier tiefer einsteigen will, sollte dann auf den jeweili-
gen Originalgesetzestext zurückgreifen. Zu beachten 
ist weiterhin, dass Gesetze und Verordnungen   –   lei-
der   –   häufi g ergänzt und abgewandelt werden.        

  1.1     Zulassung zum 
Heilpraktikerberuf 

     Das wichtigste Gesetz für den Heilpraktiker ist das 
           Heilpraktikergesetz  vom 17.2.1939 und die dazugehö-
rende „Erste     Durchführungsverordnung zum Gesetz 
über die berufsmäßige Ausübung der Heilkunde ohne 
Bestallung“ (künft ig: 1. DVO). Beide sind auch heute 
noch die Rechtsgrundlage für die Ausübung der Heil-
kunde durch Nichtärzte. Diese beiden Rechtsnormen 
sollten Sie ganz genau kennen. 
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31.1 Zulassung zum Heilpraktikerberuf

  1.1.1     Heilpraktikergesetz (HeilprG)      

  Anmerkungen zum Heilpraktikergesetz    

  Geschichtliches     Ziel des Heilpraktikergesetzes ist 
es, die  Gesundheit der Bevölkerung  zu  schützen . Vor 
Erlass des Gesetzes bestand allgemein Kurierfreiheit, 
das heißt, jeder durft e die Heilkunde ausüben. Dies 
führte dazu, dass neben wirklich Heilkundigen auch 
viele „Quacksalber“ das Land     durchzogen, die ihren 
Patienten teilweise beträchtliche Schäden zufügten. 
Dieser Missstand sollte durch das Heilpraktikerge-
setz im Jahre 1939 behoben werden, mit dem man 
die Heilpraktikerschaft  gänzlich abschaff en woll-
te. Die Heilkunde sollte grundsätzlich nur noch 
durch Ärzte ausgeübt werden. Lediglich den Heil-
praktikern, die diesen Beruf schon ausübten, wollte 
man dies   –   um ihren Besitzstand zu wahren   –   auch 
weiterhin gestatten. Neue Heilpraktiker sollten 
jedoch nicht mehr zugelassen werden. Darüber 
hinaus mussten alle Heilpraktikerschulen und -aus-
bildungsstätten geschlossen werden. Letzteres wur-
de im Jahre 1964 als ungültig erklärt, da dies von 
den Gerichten als nicht vereinbar mit dem Recht 
auf freie Berufsausübung gesehen wurde. Damit 
wurde jedoch das ursprüngliche Ziel des Gesetzes,   

    Gesetz über die berufsmäßige       Ausübung 
der Heilkunde ohne Bestallung 
(Heilpraktikergesetz) 

     Vom 17.2.1939, zuletzt geändert durch Art. 17e 
G v. 23.12.2016 I 3191  

 § 1 

 (1) Wer die Heilkunde, ohne als Arzt be-
stallt zu sein, ausüben will, bedarf dazu der 
Erlaubnis. 
 (2) Ausübung der Heilkunde im Sinne dieses 
Gesetzes ist jede berufs- oder gewerbsmäßig 
vorgenommene Tätigkeit zur Feststellung, Hei-
lung oder Linderung von Krankheiten, Leiden 
oder Körperschäden bei Menschen, auch wenn 
sie im Dienste von anderen ausgeübt wird. 
 (3) Wer die Heilkunde … ausüben will, erhält 
die Erlaubnis nach Maßgabe der Durch-
führungsbestimmungen, er führt die Berufs-
bezeichnung „Heilpraktiker“.   

 § 2 

 (1) Wer die Heilkunde, ohne als Arzt bestallt 
zu sein, bisher berufsmäßig nicht ausgeübt 
hat, kann eine Erlaubnis nach § 1 in Zukunft  
nach Maßgabe der gemäß § 7 erlassenen 
Rechts- und Verwaltungsvorschrift en erhal-
ten, die insbesondere Vorgaben hinsichtlich 
Kenntnissen und Fähigkeiten als Bestand-
teil der Entscheidung über die Erteilung der 
Erlaubnis enthalten sollen. 
 (2) …   

 § 3 

 Die Erlaubnis nach § 1 berechtigt nicht zur 
Ausübung der Heilkunde im Umherziehen.   

 § 4 

 (außer Kraft )   

 § 5 

 Wer, ohne zur Ausübung des ärztlichen Berufs 
berechtigt zu sein und ohne eine Erlaubnis 

 § 
nach § 1 zu besitzen, die Heilkunde ausübt, 
wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder 
mit Geldstrafe bestraft .   

 § 5a 

 (1) Ordnungswidrig handelt, wer als Inhaber 
einer Erlaubnis nach § 1 die Heilkunde im 
Umherziehen ausübt. 
 (2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer 
Geldbuße bis zu 2.500 Euro geahndet werden.   

 § 6 

 (1) Die Ausübung der Zahnheilkunde fällt nicht 
unter die Bestimmungen dieses Gesetzes. 
 (2) …   

 § 7 

 (1) Der Reichsminister des Innern erlässt die 
zur Durchführung dieses Gesetzes erforderli-
chen Rechts- und Verwaltungsvorschrift en.     
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4 1 Gesetzeskunde

den Heilpraktikerstand insgesamt zu beseitigen, ins 
Gegenteil verkehrt, denn das HeilprG gibt nunmehr 
einem Heilpraktikeranwärter einen Rechtsanspruch 
auf die Erlaubniserteilung, sofern keine der in der 1. 
DVO aufgezählten Versagungsgründe vorliegen.  

  Zu § 1 (1)     Wer die Heilkunde  ohne als Arzt bestallt  
(d.   h. staatliche Zulassung zur Berufsausübung als 
Arzt, sog. Approbation) zu sein ausüben will, bedarf 
dazu der  Erlaubnis . Ein bestallter Arzt kann daher 
keine Heilpraktikererlaubnis erhalten, ein Arzt kann 
also nicht gleichzeitig Arzt und Heilpraktiker sein. 

 Das Heilpraktikergesetz versteht unter  Ausübung 
der Heilkunde  „jede selbstständige berufs- oder 
gewerbsmäßig vorgenommene Tätigkeit zur  Fest-
stellung ,  Heilung  oder  Linderung  von  Krankheiten , 
 Leiden  oder  Körperschäden  beim  Menschen “ (bitte 
Sonderfall „Tierheilpraktiker“ weiter unten beach-
ten). Durch eine solche Tätigkeit kann ein gesund-
heitlicher Schaden verursacht werden, und zwar 
durch eine fehlerhaft e Diagnose, durch eine nicht 
fachgerecht durchgeführte Th erapie oder indem 
eine notwendige fachgerechte medizinische Behand-
lung verzögert oder verhindert wird.  

  Beispiel     Ein Patient leidet an Kopfschmerzen und 
ein „Heilkundiger“ behandelt mit Fußrefl exzonenmas-
sage oder Farbtherapie auf Spannungskopfschmerz 
und übersieht, dass es sich um einen Hirntumor han-
delt. Durch diese falsche Diagnose wurde die notwen-
dige medizinische Behandlung verzögert. Während 
dieser verstrichenen Zeit vergrößerte sich der Tumor 
derart, dass er inoperabel wurde. Daraus wird deutlich, 
dass auch „sanft e“ Heilweisen, wie Heilstein-, Fuß-
refl exzonen-, Farb- oder Gesprächstherapie diagnosti-
sches Wissen voraussetzen und deshalb auch unter die 
Erlaubnispfl icht des Heilpraktikergesetzes fallen. 

 Das Heilpraktikergesetz lässt die Wahl der Th erapie-
methode unberührt  (allgemeine Th erapiefreiheit) . Dies 
gilt jedoch dann nicht, wenn ein Heilpraktiker nur die 
heilkundliche Psychotherapie ausübt und aus diesem 
Grund auch nur eine     eingeschränkte Kenntnisüber-
prüfung erfolgt ist. Ansonsten darf der Heilpraktiker 
im Rahmen seiner Kurierfreiheit alle heilkundlichen 
Methoden und Th erapien, unbeschadet ihrer Gefähr-
lichkeit, anwenden, soweit er sie beherrscht (Sorgfalts-
pfl icht, d.   h. entsprechend seiner Kenntnisse und Fähig-
keiten) und keine anderen Gesetze und Verordnungen 

dem entgegenstehen. Wendet der Heilpraktiker Ver-
fahren an, die er nicht beherrscht, kann das   –   neben 
möglichen zivilrechtlichen (Schadensersatz) und 
strafrechtlichen Folgen   –   auch zur Rücknahme der Er-
laubnis führen, weil ein solches Verhalten eine Gefahr 
für die     Gesundheit der Bevölkerung und   /   oder seiner 
Patienten darstellt (§§ 7, 2 Abs. 1i, 1. DVO).  

  Zu § 1 (2)      Berufsmäßig  handelt, wer die Absicht 
hat, die heilkundliche Tätigkeit zu wiederholen und 
sie dadurch zu einer dauernden oder wiederkehren-
den Beschäft igung zu machen. Dabei ist es unerheb-
lich, ob die Tätigkeit entgeltlich oder unentgeltlich, 
bei einem begrenzten Personenkreis (z.   B. Freundes-
kreis) oder allgemein öff entlich durchgeführt wird. 

  Gewerbsmäßig  handelt, wer die Heilkunde gegen 
 Entgelt  ausübt. Dazu zählt auch, wenn man für seine 
Tätigkeit „Naturalien“ o. Ä. erhält. 

  Hilfeleistungen in Unglücks- und Notfällen,  
zu denen grundsätzlich  jeder  verpfl ichtet ist (§ 330c 
Strafgesetzbuch     (StGB), fallen nicht unter die Be-
stimmungen des Heilpraktikergesetzes). 

 Die Abgrenzung der Ausübung der Heilkunde zu an-
deren erlaubnisfreien Tätigkeiten, wie z.   B. Berater im 
Fitness- oder Wellnessbereich oder zur kosmetischen 
Behandlung, ist z.   T. nicht ganz einfach. In Einzelfällen 
ergingen dazu bereits einige Entscheidungen. Aller-
dings könnte es sein, dass zukünft ige Entscheidungen 
von Obergerichten anders ausfallen. Grundsätzlich gilt 
jedoch, dass eine Tätigkeit dann als heilkundlich im 
Sinne des HeilprG anzusehen ist, wenn sie ärztliche 
bzw. medizinische Fachkenntnisse voraussetzt, weil 
sie mit nicht unerheblichen gesundheitlichen Risiken 
verbunden ist oder der Patient   /   Kunde davon ausgeht, 
dass die konkrete Tätigkeit nur von medizinisch fach-
kundigen Personen ausgeübt wird. 

 Folgende Tätigkeiten wurden in diesem Sinne bis-
lang von Gerichten als erlaubnispfl ichtige Ausübung 
der Heilkunde angesehen: 
  •                    Kollagenunterspritzung  von Narben, Falten 

sowie zum     Contouring der Lippen. Hier liegt eine 
    erlaubnispfl ichtige Heilbehandlung vor, da eine 
derartige Behandlung erhebliche gesundheitliche 
Konsequenzen     haben kann. Medizinische 
Fachkenntnisse sind bereits im Rahmen der 
Diagnostik und der Prüfung der Verträglichkeit 
der zu injizierenden Mittel erforderlich, da bei 
der Injektion oder durch Unverträglichkeitsreak-
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51.1 Zulassung zum Heilpraktikerberuf

tionen Entzündungen, Allergien oder sonstige 
Hautveränderungen auft reten können.    

  •      Piercing,  auch ohne lokale Anästhesie. Das 
Landgericht Gießen hat 1999 diese Tätigkeit als 
erlaubnispfl ichtige Heilbehandlung beurteilt und 
    auf die erheblichen gesundheitlichen Risiken 
hingewiesen, da durch das Einbringen von Metall 
in verschiedensten Formen (z.   B. Ketten, Ringe, 
Stecker usw.) hochsensible Nervenstränge (z.   B. 
Gesicht, Zunge auch andere Körperstellen) 
tangiert sein können.  

  •      Fettabsaugung  wurde ebenfalls als erheblicher 
Eingriff  in die körperliche Integrität des Be-
handelten bewertet und zudem als eine Tätig-
keit der     kosmetischen Chirurgie, die zwingend 
einer Erlaubnispfl icht bedarf. Eine fachgerechte 
Ausführung, die das Risiko der Verletzung z.   B. 
von Gefäßen minimiert, bedarf unbedingt einer 
medizinisch-fachlichen Durchführung. Grund-
sätzlich hat das Bundesverwaltungsgericht 
operative Eingriff e stets als erlaubnispfl ichtige 
Ausübung der Heilkunde bewertet.  

  •      Fruchtsäurepeeling.  Hierbei werden Frucht-
säuren mit ätzender Wirkung auf die     Haut 
aufgebracht, um eine Veränderung der obersten 
Hautschicht     zu erzielen. Eine fehlerhaft e 
Anwendung des Peelings, z.   B. durch zu lange 
Einwirkungszeit, kann zu nicht unerheblichen 
Gesundheitsschäden führen, sodass auch diese 
Behandlungsart medizinische Fachkenntnisse 
voraussetzt und somit als erlaubnispfl ichtige 
Ausübung der Heilkunde anzusehen ist.  

  •      Laserbehandlung  erfordert ebenfalls medizi-
nische Fachkenntnisse. Bereits im Rahmen der 
Diagnose sowie der Vorbereitung der Behand-
lung sind     Kenntnisse hinsichtlich der Haut-
verträglichkeit notwendig. Eine fehlerhaft e 
Durchführung dieser Behandlung kann zu Ver-
brennungen, Hautverfärbungen, Entzündungen 
und Infektionen führen.  

  •      Entfernung von Tätowierungen  kann sehr 
schmerzhaft  sein und erfolgt zumeist     unter 
lokaler Betäubung, die aufgrund der damit ver-
bundenen Risiken nur     durch Heilkundige (Ärzte 
und Heilpraktiker) durchgeführt werden darf. 
Auch das Entfernen selbst erfordert medizinische 
Fachkenntnisse, weil eine unsachgemäße Aus-
führung erhebliche Gesundheitsrisiken birgt.     

  Zu § 1 (3)     Der Heilpraktiker ist verpfl ichtet, die 
 Berufsbezeichnung Heilpraktiker  zu führen. Frauen 
können sich selbstverständlich als  „Heilpraktikerin“  
bezeichnen. Zu der Berufsbezeichnung         Heilprak-
tiker   /   Heilpraktikerin hat man das Recht und die 
Pfl icht. Daneben besteht das Recht, Heilverfahren 
(z.   B. Homöopathie) auf dem Praxisschild, dem 
Briefpapier und den Rezepten anzugeben. Hierbei 
dürfen aber keine irreführenden „arztähnlichen Be-
zeichnungen“ geführt werden wie z.   B. Homöopath. 

 Dies gilt jedoch nicht für die eingeschränkte Heil-
praktikerzulassung, z.   B. zur Ausübung der heilkund-
lichen Psychotherapie. Der psychotherapeutische 
Heilpraktiker darf weder die allgemeine Bezeich-
nung „Heilpraktiker“ noch die den approbierten 
ärztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten 
vorbehaltene Bezeichnung „Psychotherapeut“ füh-
ren, da dieser Begriff  gesetzlich geschützt ist und 
seine unbefugte Benutzung daher irreführend wäre. 
Hier ist eine klarstellende Berufsbezeichnung, wie 
z.   B.  Heilpraktiker (Psychotherapie)  zu wählen.  

  Zu § 2 (1)     Jeder, der die  Zulassungsvoraussetzun-
gen  nach § 2 der 1. DVO erfüllt, hat einen Rechts-
anspruch auf die Erlaubniserteilung.  

  Zu § 3     Der Heilpraktiker muss einen  festen Praxis-
sitz  haben, an dem er mit seinen Patienten in Kon-
takt treten kann. Er darf aber eine feste Zweigpraxis 
unterhalten und bei         seinen Patienten auf Anfor-
derung Hausbesuche machen. 

 Es genügt nicht, als festen Wohnsitz einen Raum, 
der ansonsten andersartig genutzt wird, z.   B. einen 
Gaststättennebenraum, anzumieten und diesen als 
„Sprechzimmer“ zu nutzen.  

  Zu § 6     Wer die Heilpraktikererlaubnis hat, besitzt 
damit jedoch nicht die Erlaubnis zur Ausübung der 
 Zahnheilkunde.  Diese ist den Zahnärzten vorbehal-
ten und im „Gesetz über die Ausübung der Zahn-
heilkunde“ gesondert geregelt (›  Abschn. 1.2.6 ). 

 Es gibt Sonderfälle der Ausübung Heilkunde, wie 
Geistheilung, Ausüben der Tierheilkunde und heil-
kundliche Psychotherapie, Physiotherapie, Podologie 
und Logopädie. Andere Einschränkungen sind nicht 
möglich, wie z.   B. „Sportheilpraktiker“. Möchten 
Sie die Heilkunde eingeschränkt auf diese Bereiche   
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6 1 Gesetzeskunde

ausüben, müssen Sie auf Ihrem Praxisschild folgen-
de Angaben machen: Name, Heilpraktiker, Kinder-
heilkunde. 

 Sonderfälle der  sektoralen  Heilpraktikererlaub-
nis sind aktuell erlaubt auf dem Gebiet der Psycho-
therapie, der Physiotherapie, der Podologie und der 
Logopädie. 

 Gemäß Nr. 5 der Leitlinien des Bundes zur 
Überprüfung von Heilpraktikeranwärter   /   innen 
vom 22.12.2017 können Heilpraktiker eine auf 
bestimmte Th erapiebereiche eingeschränkte Er-
laubnis erhalten, wenn eine Überprüfung ihrer 
Kenntnisse und Fähigkeiten   –   eingeschränkt auf 
die sektoralen Anforderungen der betroff enen Th e-
rapiebereiche   –   keine Bedenken für die Gesundheit 
ihrer Patienten begründet. Aktuell sind die vor-
stehend genannten sektoralen Th erapiebereiche 
anerkannt. 

 Die Sonderfälle werden nun ausführlicher dar-
gestellt:      

  Sonderfall: Heilkundliche 
Psychotherapie   /   psychotherapeutischer 
Heilpraktiker 

 Wer nicht allgemein heilpraktisch tätig sein möchte, 
sondern die Heilkunde eingeschränkt auf den psy-
chotherapeutischen Bereich ausüben will, kann eine 
Heilpraktikerzulassung, eingeschränkt auf den Be-
reich der Psychotherapie, erwerben. 

 Die Voraussetzungen zur Erteilung eines dies-
bezüglichen Erlaubnisscheines richten sich auch 
hier nach § 1 des HeilprG und der 1. DVO. Besitzt 
jemand einen solchen eingeschränkten Erlaubnis-
schein, so darf er sich nicht Heilpraktiker nennen, 
sondern vermutlich (leider gibt es hierüber unter-
schiedliche Ansichten): 
  •     Heilpraktiker   –   eingeschränkt auf den Bereich 

Psychotherapie  
  •     Heilpraktiker (Psychotherapie)  
  •     Psychotherapeutischer Heilpraktiker (sehr um-

stritten)    
 Die Berufsbezeichnung „Psychotherapeut“ ist hin-
gegen  gesetzlich geschützt  und darf nur von ap-
probierten ärztlichen oder psychologischen Psycho-
therapeuten verwendet werden. Dies wurde durch 
das am 1.1.1999 in Kraft  getretene Psychotherapeu-

tengesetz festgelegt. Das unbefugte Führen dieser 
Berufsbezeichnung ist unter Strafe gestellt. 

 Dagegen darf die Bezeichnung „Psychologischer 
Berater“ von jedermann verwendet werden, da 
diese Berufsbezeichnung  nicht  gesetzlich geschützt 
ist. Wer also  keine  Heilkunde ausüben will, son-
dern lediglich  lebensberatend  tätig sein möchte, 
benötigt  keine  Heilpraktikererlaubnis. Das be-
deutet: Alles, was zum Bereich Gesunderhaltung, 
Wohlfühlen (Wellness) und geistiger bzw. spiri-
tueller Weiterentwicklung dient, fällt  nicht  unter 
das HeilprG.  

  Sonderfall: Heilpraktiker 
(Physiotherapie) 

 Seit 26.8.2009 gibt es eine eingeschränkte Heilprak-
tikererlaubnis für         ausgebildete Physiotherapeuten. 
Möchte ein Physiotherapeut zwar     selbstständig als 
Heilpraktiker aber eingeschränkt auf dem Bereich 
der Physiotherapie tätig werden, so muss er nur 
eine eingeschränkte Kenntnisprüfung durchlaufen. 
Die Prüfung ist in diesem Fall auf solche Kenntnisse 
zu beschränken, die zur eigenverantwortlichen An-
wendung von Physiotherapie erforderlich und nicht 
bereits durch die Physiotherapeutenausbildung ver-
mittelt worden sind. Dies sind in fachlicher Hinsicht 
die Grenzen der heilkundlichen Tätigkeit im Bereich 
der Physiotherapie einschließlich ausreichender di-
agnostischer Fähigkeiten und daneben die für eine 
nichtärztliche Ausübung der Heilkunde notwendige 
Berufs- und Gesetzeskunde.  

  Sonderfall: Podologe und Logopäde 

 Möchten ausgebildete Podologen bzw. Logopäden 
selbstständig als Heilpraktiker, aber eingeschränkt 
auf den Bereich der Poldologie bzw. Logopädie, 
tätig werden, so müssen diese in vielen Bundes-
ländern nur eine eingeschränkte Kenntnisüber-
prüfung durchlaufen. Diese Überprüfung ist auf 
solche Kenntnisse zu beschränken, die zur eigen-
verantwortlichen Anwendung der Podologie bzw. 
Logopädie erforderlich sind und die nicht bereits 
durch die jeweiligen Berufsausbildungen vermittelt 
worden sind.   
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71.1 Zulassung zum Heilpraktikerberuf

 Ob dies in Ihrem Bundesland zugelassen ist, kön-
nen Sie bei dem für Sie zuständigen Gesundheitsamt 
erfahren.  

  Sonderfall: „Tierheilpraktiker“ 

 Wer als Tierheilpraktiker arbeiten möchte, benötigt 
hierfür  keine  staatliche Erlaubnis. Die Berufsaus-
übung des Tierheilpraktikers ist     jedoch durch Geset-
ze eingeschränkt wie das Arzneimittel-, Betäubungs-
mittel-, Tierseuchen- und Tierschutzgesetz: 
  •      Arzneimittel- und Betäubungsmittelgesetz:  

Der Tierheilpraktiker darf im Rahmen seiner 
Tätigkeit verschreibungspfl ichtige Arzneien 
und Betäubungsmittel nicht erwerben, nicht 
anwenden und nicht abgeben. Er darf keine 
Impfungen vornehmen, außer prophylaktischen 
Impfungen gegen Aufzuchtkrankheiten bei 
Ferkeln, Kälbern, Gefl ügel und anderen Tieren, 
sofern die Seren nicht zur Bekämpfung von 
Tierseuchen dienen.  

  •      Tiergesundheitsgesetz (früher: Tierseuchen-
gesetz):  Die Behandlung von meldepfl ichtigen 
Tierseuchen     ist ihm untersagt.  

  •                Tierschutzgesetz:  Der Tierheilpraktiker darf ein 
Tier nicht unnötig quälen. Deshalb darf er keine 
Eingriff e vornehmen, die mit Schmerzen verbun-
den sind. Müssen solche Eingriff e vorgenommen 
werden, so dürfen diese nur von einem Tierarzt 
ausgeübt werden, da nur dieser eine Betäubung 
vornehmen darf, da dazu verschreibungspfl ich-
tige Medikamente benötigt werden. Ein Tierheil-
praktiker würde auch gegen das Tierschutzgesetz 
verstoßen, wenn er ein Tier unnötig leiden lässt, 
wenn er nicht in der Lage ist, es sachgerecht zu 
behandeln.    

 Die Ausbildung zum Tierheilpraktiker erfolgt an 
 privaten  Instituten. Eine staatlich geregelte Aus-
bildung gibt es nicht, denn die Einführung einer 
staatlich anerkannten Ausbildung als Vorausset-
zung für die Berufsausübung würde nach einer ent-
sprechenden Erklärung der Bundesregierung „ei-
nen Eingriff  in das Grundrecht auf Berufsfreiheit 
aus Artikel 12 des Grundgesetzes“ darstellen. Die 
Bundesregierung sah bislang auch keinen Bedarf 
zur Schaff ung einer gesetzlichen Grundlage, „weil 
kein öff entliches Interesse für eine gesetzliche 

Regelung für diese relativ kleine Berufsgruppe“ 
gesehen wird. 

 Die Ausübung der Tierheilkunde erfordert gute 
Kenntnisse der Diagnose und der verschiedenen 
Behandlungsmethoden, um den berechtigten Er-
wartungen der Kunden und der gesetzlichen Sorg-
faltspfl icht gerecht werden zu können. Bei Verlet-
zung dieser „verkehrsüblichen Sorgfalt“ setzt sich 
der Tiertherapeut dem Risiko eines Schadensersatz-
anspruches aus und kann daher strafrechtlich wegen 
„Sachbeschädigung“ und eines Verstoßes gegen 
das Tierschutzgesetz verfolgt werden. Diesen An-
sprüchen kann der Teilheilpraktiker nur bei inten-
siver, qualifi zierter und praxisbezogener Ausbildung 
durch eine entsprechend seriöse Ausbildungsstätte 
gerecht werden.  

  Sonderfall: Geistheiler 

 Das Bundesverfassungsgericht hat im Jahre 2004 
mehrfach (am 2.3.04 und am 3.6.04) entschieden, 
dass die Tätigkeit eines „Wunderheilers“, der z.   B. 
durch Handaufl egen die Selbstheilungskräft e des 
Patienten aktiviert und dabei keine Diagnosen stellt 
 keine  erlaubnispfl ichtige Ausübung der Heilkunde 
darstellt und daher keine Heilpraktiker-Zulassung 
voraussetzt. 

 Voraussetzung für eine solche Tätigkeit ohne 
Heilpraktikererlaubnis ist, dass der Heilende  aus-
drücklich  (sicherheitshalber schrift lich) darauf 
hinweist, dass seine Tätigkeit die des Arztes oder 
Heilpraktikers nicht ersetzt. Dieser Hinweis kann 
dem Patienten entweder gedruckt vor Behandlungs-
beginn übergeben werden oder er muss auf einem 
gut sichtbaren Aushang im Behandlungszimmer zu 
lesen sein. 

 In den entschiedenen Fällen hat der „Wunder-
heiler“ seine Tätigkeit so beschrieben: Er versuche 
die Seele des Kranken zu berühren. Mit seinen 
Händen übertrage er dann positive Energie auf 
das Zielorgan und aktiviere dadurch die Selbsthei-
lungskräft e seiner Klienten. Er stelle weder Diag-
nosen noch verschreibe er Medikamente oder ver-
wende medizinische Geräte. Heilungsversprechen 
gebe er nicht ab. Er rate den Kranken dringend 
zu, Ärzte   /   Heilpraktiker und Spezialisten zu kon-
sultieren.     
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8 1 Gesetzeskunde

  1.1.2     Erste Durchführungsverordnung 
(1. DVO) zum Heilpraktikergesetz        

    Erste Durchführungsverordnung zum 
Gesetz über die berufsmäßige Ausübung 
der Heilkunde ohne       Bestallung 
(Heilpraktikergesetz) 

 Vom 18.02.1939, zuletzt geändert durch Art. 17f 
in Verbindung mit Art. 18 Abs. 4 G v. 23.12.2016 
I 3191  

 § 2 

 (1) Die Erlaubnis wird nicht erteilt, 
  a.     wenn der Antragsteller das 25. Lebensjahr 

nicht vollendet hat,  
  b.     (aufgehoben),  
  c.     (aufgehoben),  
  d.     wenn er nicht mindestens abgeschlossene 

Volksschulbildung nachweisen kann,  
  e.     (außer Kraft ),  
  f.     wenn sich aus Tatsachen ergibt, dass ihm die 

sittliche Zuverlässigkeit fehlt, insbesondere, 
wenn schwere strafrechtliche oder sittliche 
Verfehlungen vorliegen,  

  g.     wenn er in gesundheitlicher Hinsicht zur 
Ausübung des Berufs ungeeignet ist,  

  h.     (unwirksam),  
  i.     wenn sich aus einer Überprüfung der 

Kenntnisse und Fähigkeiten des Antrag-
stellers durch das Gesundheitsamt, die 
auf der Grundlage von Leitlinien zur 
Überprüfung von Heilpraktikeranwärtern 
durchgeführt wurde, ergibt, dass die Aus-
übung der Heilkunde durch den Betref-
fenden eine Gefahr für die Gesundheit der 
Bevölkerung oder für die ihn aufsuchen-
den Patientinnen und Patienten bedeuten 
würde.    

 Das Bundesministerium für Gesundheit macht 
Leitlinien zur Überprüfung von Heilpraktiker-
anwärtern im Bundesanzeiger bekannt. Bei der 
Erarbeitung der Leitlinien sind die Länder zu 
beteiligen. 
 (2) (gestrichen)   

 § 

 § 3 

 (1) Über den Antrag entscheidet die untere 
Verwaltungsbehörde im Benehmen mit dem 
Gesundheitsamt. 
 (2) Der Bescheid ist dem Antragsteller und der 
zuständigen Ärztekammer zuzustellen, das Ge-
sundheitsamt erhält Abschrift  des Bescheides. 
Der ablehnende Bescheid ist mit Gründen zu 
versehen. 
 (3) Gegen den Bescheid können der Antrag-
steller und die zuständige Ärztekammer binnen 
eines Monats Widerspruch einlegen. Über 
diesen entscheidet die höhere Verwaltungs-
behörde nach Anhörung eines Gutachter-
ausschusses (§ 4).   

 § 4 

 (1) Der Gutachterausschuss besteht aus 
einem Vorsitzenden, der weder Arzt noch 
Heilpraktiker sein darf, aus zwei Ärzten 
sowie aus zwei Heilpraktikern. … Die Lan-
desregierungen werden ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung die zuständige Behörde 
abweichend von Satz 1 zu bestimmen. Sie 
können diese Ermächtigung auf Oberste 
Landesbehörden übertragen. 
 (2) Für mehrere Bezirke höherer Verwaltungs-
behörden kann ein gemeinsamer Gutachter-
ausschuss gebildet werden.   

 § 7 

 Die Erlaubnis ist durch die höhere Verwal-
tungsbehörde zurückzunehmen, wenn nach-
träglich Tatsachen eintreten oder bekannt 
werden, die eine Versagung der Erlaubnis 
nach § 2 Abs. 1rechtfertigen würden. Die 
Landesregierungen werden ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung die zuständige Behörde 
abweichend von Satz 1 zu bestimmen. Sie kön-
nen diese Ermächtigung auf Oberste Landes-
behörden übertragen. 
 (2) (gestrichen) 
 (3) Vor Zurücknahme der Erlaubnis nach 
Abs. 1 ist der Gutachterausschuss (§ 4) zu 
hören. 
 (4) (gestrichen)     
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91.1 Zulassung zum Heilpraktikerberuf

  Anmerkungen zur 1. DVO    

  Zu § 2 
    •      Voraussetzungen für die HP-Erlaubnis:  

  –     Mindestens 25 Jahre alt  
  –     Abgeschlossene Volksschulbildung (d.   h. Ab-

solvierung der Schulpfl ichtzeit)  
  –     Sittliche Zuverlässigkeit  
  –     Gesundheitliche Eignung  
  –     Keine Gefahr für die Gesundheit der Bevölkerung     

  •      Erforderliche Nachweise:  
  –     Geburtsurkunde bzw. Personalausweis  
  –     Letztes Schulzeugnis  
  –     Polizeiliches Führungszeugnis  
  –     Ärztliches Attest über die gesundheitliche Eignung  
  –     Bescheinigung vom Gesundheitsamt (keine 

Gefahr für die Gesundheit der Bevölkerung 
und   /   oder für den einzelnen Patienten)       

 Je nachdem in welchem Bundesland Sie leben, wird 
man von Ihnen eventuell auch noch verlangen: 
  •     Kurz gefasster Lebenslauf  
  •     Erklärung, ob ein gerichtliches Strafverfahren 

oder ein staatsanwaltliches Ermittlungsverfahren 
gegen Sie läuft   

  •     Angabe, ob bereits früher eine Erlaubnis erteilt 
wurde, die Ihnen wieder entzogen wurde     

  Zu § 2 (1) b     Mit Entscheidung vom 10.5.1988 hat 
das Bundesverfassungsgericht § 2 (1) b insgesamt 
als verfassungswidrig aufgehoben, sodass nun auch 
 Ausländer  die Erlaubnis zur Ausübung der Heilkun-
de in Deutschland erhalten können, sofern sie eine 
Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis als Selbstständige 
haben. An dieser Stelle sei auch darauf hingewiesen, 
dass mittlerweile auch Frankreich und die Schweiz 
die Möglichkeit der Ausübung des Berufes als Heil-
praktiker ermöglichen. Die nähere Ausgestaltung 
der Berufsausübungsvoraussetzungen ist derzeit in 
Bewegung und sollte daher aktuell von den jewei-
ligen Präfekturen bzw. Kantonsverwaltungen erfragt 
werden.  

  Zu § 2 (1) f     Im Grundsatz gilt derjenige als  sittlich 
zuverlässig,  der sich gesetzestreu verhält. Der Nach-
weis erfolgt hierzu über das polizeiliche Führungs-
zeugnis. Aber nicht jeder Eintrag reicht hier aus, um 
eine Unzuverlässigkeit im Sinne dieser Vorschrift  
anzunehmen. Maßgebend ist, ob eine ausreichende 

Gewähr für eine zukünft ige, ordnungsgemäße Be-
rufsausübung besteht.  

  Zu § 2 (1) g     Der Nachweis der  Eignung  erfolgt 
über ein ärztliches Attest.  

  Zu § 2 (1) i     Die  Kenntnisüberprüfung  wurde durch 
§ 1 der Zweiten Durchführungsverordnung zum 
Heilpraktikergesetz am 3.7.1941 eingeführt. Zweck 
der Überprüfung ist es, festzustellen, ob der zu Über-
prüfende eine  „Gefahr für die Gesundheit der Bevöl-
kerung“  darstellt oder nicht. Deshalb muss sich die 
Überprüfung vor allem darauf konzentrieren, ob der 
zu Überprüfende weiß, welche Patienten er behandeln 
darf und welche er an einen Arzt verweisen muss. 
Weiterhin hat das Gesundheitsamt festzustellen, ob 
sich der Heilpraktikeranwärter von seiner charakter-
lichen Einstellung her an die ihm gesetzten Grenzen 
halten wird.

 

   Bei der Überprüfung muss nachgewiesen werden, dass 
man seinen Patienten  nicht schaden  wird, nicht jedoch, 
dass man ihnen nützen wird.   

   

  Zu § 3 (1)     Hier wird die sachliche  Zuständigkeit  
der Behörde geregelt. Die örtliche Zuständigkeit 
ergibt sich aus den Verwaltungsverfahrensgeset-
zen der Länder. Danach ist diejenige  untere Ver-
waltungsbehörde  (und dasjenige Gesundheitsamt) 
zuständig, in deren Bezirk der Beruf erstmalig 
 ausgeübt,  d.   h. wo erstmals eine Praxis eröff net 
werden soll.       

  1.1.3     Leitlinien des Bundes und der 
Länder zur Überprüfung von Heil-
praktikeranwärtern nach § 2 des 
HeilprG 

 Um die Zulassung zum Heilpraktikerberuf möglichst 
bundeseinheitlich zu gestalten, hat das Bundesminis-
terium für Gesundheit schon 1992 Leitlinien erlassen. 
Diese Leitlinien waren damals recht abstrakt und für 
die Bundesländer eher „Empfehlungen“. Durch das 
Gesetz vom 23.12.2016 hat der Bund auch das HeilprG 
und die 1. DVO zum HeilprG geändert und dabei die   
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10 1 Gesetzeskunde

Grundlage geschaff en, dass die Anforderungen an 
Kenntnisse und Fähigkeiten weitgehend bundesein-
heitlich vorgegeben und überprüft  werden. 

 § 2 HeilprG Abs. 1 lautet seitdem: „Wer die Heil-
kunde, ohne als Arzt bestallt zu sein, bisher berufs-
mäßig nicht ausgeübt hat, kann eine Erlaubnis 
nach § 1 in Zukunft  nach Maßgabe der gemäß § 7 
erlassenen Rechts- und Verwaltungsvorschrift en 
erhalten, die insbesondere Vorgaben hinsichtlich 
Kenntnissen und Fähigkeiten als Bestandteil der 

Entscheidung über die Erteilung der Erlaubnis ent-
halten sollen“. 

 Am 7. Dezember 2017 wurden diese bundesein-
heitlichen Leitlinien bekannt gemacht und sind seit 
dem 22.3.2018 sind sie in Kraft . 

 Da diese Leitlinien nicht nur einen Katalog der 
erforderlichen Kenntnisse und Fähigkeiten (Punkt 
1) enthalten, sondern auch die Durchführung der 
Überprüfung (Punkte 2–5) beschreiben, sind sie 
nachfolgend im Wortlaut abgedruckt.  

    Heilpraktikerüberprüfungsleitlinien 

 In der Fassung vom 7.12.2015, Bundesanzeiger 
vom 22.12.2017, B 5.  

 Präambel 

 Gemäß § 2 Absatz 1 Satz 2 der Ersten Durch-
führungsverordnung zum Heilpraktikergesetz in 
der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungs-
nummer 2122-2-1, veröff entlichten bereinigten 
Fassung, die zuletzt durch Artikel 17f in Ver-
bindung mit Artikel 18 Absatz 4 des Gesetzes vom 
23. Dezember 2016 (BGBl. I S. 3191) geändert 
worden ist, hat das Bundesministerium für Ge-
sundheit unter Beteiligung der Länder Leitlinien 
zur Überprüfung von Heilpraktikeranwärtern 
zu entwickeln. Sie dienen als Grundlage für 
die Überprüfung der Kenntnisse und Fähig-
keiten einer Heilpraktikeranwärterin oder eines 
Heilpraktikeranwärters und damit als Grund-
lage für die Entscheidung, ob die Ausübung der 
Heilkunde durch die betreff ende Person eine 
Gefährdung der Gesundheit der Bevölkerung oder 
der sie aufsuchenden Patientinnen und Patienten 
erwarten lässt. 

 Das Heilpraktikergesetz und die Erste Durch-
führungsverordnung zum Heilpraktikergesetz 
gelten als vorkonstitutionelles Recht fort und 
berechtigen durch die Heilpraktikererlaubnis zur 
Ausübung von Heilkunde. Diese Berechtigung gilt 
jedoch nicht unbeschränkt; Heilpraktikerinnen 
und Heilpraktiker dürfen nur in dem Umfang 
Heilkunde ausüben, in dem von ihrer Tätigkeit 
keine Gefahr für die Gesundheit der Bevölkerung 

oder für Patientinnen und Patienten ausgeht. Sie 
müssen Arztvorbehalte beachten und sich auf die 
Tätigkeiten beschränken, die sie sicher beherr-
schen. Die Feststellung, ob die Anwärterinnen 
und Anwärter den Rechtsrahmen kennen und 
beachten, ist Gegenstand der Überprüfung beim 
zuständigen Gesundheitsamt beziehungsweise bei 
der nach Landesrecht zuständigen Stelle (zustän-
dige Stelle) und Voraussetzung für die Erteilung 
der Heilpraktikererlaubnis. 

 Das Bundesministerium für Gesundheit 
hatte am 2. September 1992 gemeinsam mit den 
Ländern entwickelte „Leitlinien für die Über-
prüfung von Heilpraktikeranwärtern gemäß § 2 
Absatz 1 Buchstabe i der Ersten Durchführungs-
verordnung zum Heilpraktikergesetz" veröff ent-
licht, die seither als Grundlage der Heilpraktiker-
überprüfungen dienen, ohne dass sie rechtlich 
verbindlich sind. 

 Die bis heute andauernden Diskussionen über 
den Heilpraktikerberuf, die sich immer wieder 
auch mit den Grenzen der Tätigkeit von Heilprak-
tikerinnen und Heilpraktikern befassen, haben 
den Gesetzgeber veranlasst, eine Weiterentwick-
lung der oben genannten Leitlinien vorzuschrei-
ben, die stärker als bisher auf eine bundesweit 
einheitliche Heilpraktikerüberprüfung abzielt und 
dabei den Schutz der einzelnen Patientin oder des 
einzelnen Patienten deutlicher als bisher in den 
Blick rückt. 

 Dementsprechend beinhalten die nachfolgen-
den Leitlinien zur Überprüfung von Heilprak-
tikeranwärterinnen und -anwärtern Vorgaben 

 § 
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504 17 Atemwege und Lungen

  Das Atemsystem befähigt einen Organismus zum 
 Gasaustausch,  das heißt Sauerstoff  aus der Luft  auf-
zunehmen und Kohlendioxid abzugeben. 
  •     Den  Gasaustausch  zwischen  Luft   und  Blut  

bezeichnet man als „ äußere Atmung “ (Lungen-
atmung), obwohl er innerhalb der Brusthöhle, in 
den Lungenbläschen (Alveolen) stattfi ndet.  

  •     Der in den Lungen aufgenommene Sauer-
stoff  wird über das Blutkreislaufsystem zu den 
einzelnen Körperzellen transportiert, die mit 
seiner Hilfe die Nährstoff e verbrennen (oxidie-
ren) und so die notwendige Energie (ATP) für 
die Zellarbeit liefern, die die Aufrechterhaltung 
des Lebens ermöglicht. Dieser Vorgang wird als 
„ innere Atmung “ bezeichnet.    

 Bei diesen Stoff wechselvorgängen innerhalb der 
Zelle fällt Kohlendioxid (CO 2 ) an, das von den 
Zellen ans Blut abgegeben wird, um in der Lunge 
abgeatmet zu werden. Die Aufgaben der Atemwe-
ge sind:  
  •      Aufnahme von Sauerstoff   zur Energiegewin-

nung in den Körperzellen  
  •      Abgabe des Kohlendioxids , das bei Verbren-

nungsvorgängen in den Körperzellen angefallen 
ist  

  •      Regulierung des Säure-Basen-Gleichgewichts  
(zusammen mit den Nieren)  

  •      Erwärmen, Anfeuchten, Reinigen  und Geruchs-
kontrolle der eingeatmeten Luft   

  •      Mitwirkung bei der Stimmbildung  (Kehlkopf)   

  17.1     Anatomie 

         Man unterscheidet  obere         Atemwege  (Nase, Neben-
höhlen, Rachen) und  untere Atemwege  (Kehlkopf, 
Luft röhre, Bronchien, Lunge). Der eigentliche Gas-
austausch erfolgt  nicht  in den Atemwegen, sondern 
in der Lunge, genauer in den  Lungenbläschen  (Al-
veolen). 

  17.1.1     Nase     

  Lage und Bau     An der     Nase (    Nasus) unterschei-
den wir einen äußeren und einen inneren Anteil. 
Der äußere Teil, der als Vorsprung im Gesicht liegt 
(↑  Atlas  Abb. 17.1), ist wesentlich kleiner als der in-
nere. Letzterer liegt über dem harten Gaumen des 
Mundhöhlendaches (↑   Atlas  Abb. 17.5). Die rechte 
und linke Nasenhöhle werden durch die        Nasenschei-
dewand  voneinander getrennt. Dabei handelt es sich 
um eine teils knöcherne, teils knorpelige Scheide-
wand, die von Siebbein und Pfl ugscharbein gebildet 
wird. Die Nasenscheidewand ist meist nach einer 
Seite gekrümmt. Stärkere Krümmungen (    Septum-
deviation) können die Nasenatmung behindern und 
müssen manchmal operativ korrigiert werden. Der 
vordere Anteil der Nasenscheidewand ist   –   auf Höhe 
des Vorhofes der mittleren Nasenmuschel   –    beson-
ders  gefäßreich. Es handelt sich um die Stelle, an der   
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50517.1 Anatomie

die äußere Haut in die Atemschleimhaut übergeht. 
Sie wird der  Kiesselbach-        Ort  (Locus     Kiesselbachi) 
genannt, nach dem Erlanger HNO-Arzt Wilhelm 
Kiesselbach. Die meisten Fälle von Nasenbluten ge-
hen von dieser Stelle aus, an der es aufgrund kleiner 
Verletzungen, z.   B. beim Nasenbohren oder durch 
infektiöse Entzündungen zum Platzen von Blutgefä-
ßen kommen kann. 

 Das Dach der Nasenhöhle besteht aus der Sieb-
platte des Siebbeins (↑   Atlas  Abb. 17.2). Hier liegt 
die Riechschleimhaut, von der aus die Riechfäden 
(Nn. olfactorii) zum Riechhirn ziehen. Die Seiten-
wände der Nasenhöhle werden durch  drei Nasen-
muscheln  (        Conchae) erheblich vergrößert, die jede 
    Nasenhöhle in  drei Gänge  unterteilen, und zwar in 
einen oberen, einen mittleren und einen unteren 
    Nasengang. Nach außen gehen die Nasenhöhlen in 
die beiden Nasenlöcher (Nares anteriores) über; den 
Übergang zum Rachen bilden die hinteren Nasenöff -
nungen (Choanen, ↑  Atlas  Abb. 8.9 und 9.11). 

 Die Nasenhöhlen stehen in Verbindung mit der 
Stirnbeinhöhle (Sinus frontalis), der Kieferhöhle (Si-
nus maxillaris), der Keilbeinhöhle (Sinus sphenoida-
lis), den Siebbeinzellen (Cellulae ethmoidales), dem 
Tränennasengang (Ductus nasolacrimalis), dem Na-
sen-Rachen-Raum (Epipharynx) und über die hier 
endigende Ohrtrompete mit dem Mittelohr (Cavum 
tympani). Durch diese vielfachen Verbindungswege 
können Erreger, die sich in den Nasenhöhlen befi n-
den, leicht in andere Körperhöhlen eindringen.

 

   Die  Nasenhöhlen  stehen in Verbindung mit: 
  •      Stirnbeinhöhlen   
  •      Kieferhöhlen   
  •      Keilbeinhöhlen   
  •      Siebbeinzellen   
  •      Tränennasengängen   
  •      Ohrtrompeten   
  •      Rachen          

  Aufgaben     Am Beginn der äußeren Nasenöff nun-
gen befi nden sich mehr oder weniger lange, starre 
Härchen, die die Aufgabe haben, kleine Insekten 
und Schmutzteile zurückzuhalten. In den Nasen-
höhlen wird die Atemluft  durch den Kontakt mit 
den Schleimhäuten  angefeuchtet, gereinigt  und  ange-
wärmt.  Von der Riechregion (Regio olfactoria) aus-
gehend fi ndet in gewissen Ausmaßen eine  Prüfung  

der  Atemluft   statt. Einige schädliche Gase können 
wir an ihrem unangenehmen Geruch erkennen. 
Werden die Riechrezeptoren durch den Geruch von 
leckerer Speise gereizt, so führt dies refl ektorisch im 
Magen zur Produktion von Verdauungssäft en. 

 Außerdem spielt die Nase mit den Nebenhöhlen 
auch eine Rolle als Resonanzraum für die Stimme.  

  Aufb au der Nasenschleimhaut     Die Nasenschleim-
haut besteht aus Bindegewebe, das mit mehrreihi-
gem, zilientragendem Epithelgewebe (respiratori-
sches     Flimmerepithel, ↑  Atlas  Abb. 3.1d) überzogen 
ist, in das reichlich schleimproduzierende Becher-
zellen eingelagert sind. In dem von ihnen hergestell-
ten Schleim verfangen sich Staubpartikelchen und 
Erreger, die dann durch die schlagenden, rhythmi-
schen Bewegungen der Flimmerhärchen nach außen 
transportiert werden können. Gelangen, z.   B. durch 
Tröpfcheninfektion, vermehrt Erreger in die Nasen-
höhlen, wird gesteigert ein zähfl üssiger Schleim pro-
duziert und es kommt zum Schnupfen. 

 Der bindegewebige Anteil der Schleimhaut ist 
gut mit Blutgefäßen versorgt, v.   a. mit Venen, die 
die Schleimhaut schnell zum  Anschwellen  bringen 
können.  

  Nasennebenhöhlen     Zu den     Nasennebenhöhlen 
(›  Abb. 17.1    und ↑  Atlas  Abb. 17.3) zählt man die 
  •            Stirnhöhlen  (Sinus frontales)  
  •            Kieferhöhlen  (Sinus maxillares)  
  •            Keilbeinhöhlen  (Sinus sphenoidales)  
  •            Siebbeinzellen  (Cellulae ethmoidales). Hierbei 

handelt es sich um Hohlräume des Siebbeins, die 
auch als Siebbeinlabyrinth bezeichnet werden 
(↑  Atlas  Abb. 17.4 Nr. 2).    

 Die Nebenhöhlen stellen eine Erweiterung der Na-
senhöhlen dar, denn ihr Schleimhautaufb au ent-
spricht dem der Nasenhöhle. So haben auch sie die 
Aufgabe, die Atemluft  zu säubern, anzufeuchten 
und anzuwärmen. Daneben haben sie aber noch die 
Funktion, das  Gewicht  des knöchernen Schädels zu 
 vermindern  und als  Resonanzraum  beim Sprechen 
mitzuwirken. 

 Die Ausdehnung der Nebenhöhlen ist individuell 
unterschiedlich und oft   seitenungleich . Die geräu-
migsten Höhlen sind die Kieferhöhlen. Ihre Ausfüh-
rungsgänge liegen nahe ihrem Dach und ziehen zum 
mittleren Nasengang. Dies ist für den Sekretabfl uss   
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506 17 Atemwege und Lungen

bei aufrecht gehaltenem Kopf ungünstig. Das Sekret 
kann lediglich bei Seitenneigung des Kopfes aus der 
jeweiligen gegenüberliegenden Höhle abfl ießen. 
Wegen dieses erschwerten Sekretabfl usses sind 
Kieferhöhlenentzündungen bei Erwachsenen häufi g 
(›  Abschn. 17.5.2 , Sinusitis).       

  17.1.2     Rachen     

  Lage und Bau     Der     Rachen (    Pharynx) erstreckt 
sich von der Schädelbasis bis zur Speiseröhre in 
Höhe des Unterrandes des Ringknorpels des Kehl-
kopfes. Er verläuft   vor  der Halswirbelsäule und 
 hinter  der Nasen- und Mundhöhle und  hinter  dem 
Kehlkopf.  
  Abschnitte des Rachenraums     Der Rachen glie-
dert sich in drei Abschnitte: den Nasenrachen-, 
Mundrachen- und Kehlkopfrachenraum: 
  •            Nasenrachenraum  (Pars     nasalis,     Epipharynx). 

Der Nasenrachenraum erstreckt sich von den 
Nasenmuscheln bis zum weichen Gaumen. Er 
hat zwei Öff nungen zur Nasenhöhle (Choanen, 
↑  Atlas  Abb. 8.9 und 9.11) und zwei Öff nungen, 
in Form von kleinen Schleimhautfalten, die in 
die  Ohrtrompete  (Eustachische Röhre) führen 

(↑  Atlas  Abb. 17.5), die Rachen und Mittelohr 
verbindet. Sie dient dem Druckausgleich im Mit-
telohr, indem sie sich beim Schlucken öff net. Im 
Nasenrachenraum liegt auch die Rachenmandel 
(Tonsilla pharyngea). Diese kann bei kleinen Kin-
dern stark wuchern (adenoide Vegetation) und so 
zur Behinderung der Nasenatmung führen. Der 
Epipharynx gehört zu den  Atemwegen.   

  •            Mundrachenraum  (Pars     oralis,     Mesopharynx). 
Der Mundrachenraum steht mit der Mundhöhle 
in Verbindung und erstreckt sich vom weichen 
Gaumen bis zum Kehldeckel. Zwischen dem 
vorderen und dem hinteren Gaumenbogen be-
fi nden sich in einer Nische die Gaumenmandeln 
(Tonsillae palatinae). Im Mesopharynx kreuzen 
sich  Atem-  und  Speisewege.   

  •            Kehlkopfrachenraum  (Pars laryngea,     Hypopha-
rynx). Der Kehlkopfrachenraum verläuft   hinter  
dem Kehlkopf bis zur Speiseröhre. Damit gehört 
er ausschließlich zum  Speiseweg , da die Atemluft  
vom Mesopharynx in den Kehlkopf strömt.     

  Aufgaben     Beim Schlucken wird mithilfe des Gau-
mensegels, des Zungengrundes und des Kehldeckels 
der Luft weg verschlossen, damit es nicht zum „Ver-
schlucken“ kommt (›  Abschn. 9.1.3 , Schluckakt).   

 Abb. 17.1       Nasennebenhöh-
len.  1: Stirnhöhle (Sinus frontalis), 
2: Siebbeinzellen (Cellulae ethmoi-
dales), 3: Kieferhöhle (Sinus maxil-
laris), 4: Nasenhöhle (Cavitas 
nasi). [E580]   17
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50717.1 Anatomie

Außerdem ist der Rachen für das Sprechen bedeut-
sam, da durch seine Formveränderungen verschie-
dene Vokallaute gebildet werden.

 
    Rachen  = Pharynx 
  Kehlkopf  = Larynx           

  17.1.3     Kehlkopf     

  Lage und Bau     Der     Kehlkopf (    Larynx) erstreckt 
sich vom Zungenbein bis zur Luft röhre (↑   Atlas  
Abb. 17.9). Er verläuft   vor  dem Kehlkopfrachenraum. 
Er besteht aus neun Knorpeln, die durch Gelenke, 
Bänder und Membranen beweglich miteinander ver-

bunden sind (›   Abb.  17.2   , ↑   Atlas  Abb. 17.6 und 
17.7). Innen ist er mit Schleimhaut ausgekleidet. Er 
enthält die Stimmbänder.  

  Kehlkopfk norpel     Die wichtigsten Knorpel des 
Kehlkopfs sind: 
  •      Schildknorpel  (Cartilago thyroidea). Er bildet 

die vordere und seitliche Wand des Kehlkopfes. 
Vor allem beim Mann kann seine Vorwölbung in 
der Halsmitte als  „Adamsapfel“  deutlich gesehen 
werden. Nach hinten ist der Schildknorpel off en. 
In seinem inneren Anteil liegen die Stimmbänder.  

  •      Kehldeckel  (Epiglottis). Der Kehldeckel ist am 
Schildknorpel wie ein Scharniergelenk befestigt. 
Beim Schluckakt legt er sich über den Kehlkopf-

a b

 Abb. 17.2       Kehlkopf.  a) Kehlkopf von vorne, b) Darstellung des Kehlkopfgerüstes von links. 1: Zungenbein (Os hyoideum), 
2: Membran zwischen Zungenbein und Schildknorpel (Membrana thyrohyoideum), 3: Schildknorpel (Cartilago thyroidea), 4: Lig. 
cricothyroideum medianum, 5: Ringknorpel (Cartilago cricoidea), 6: Lig. cricoarytenoideum, 7: oberes Horn des Schildknorpels 
(Cornu superius), 8: großes Horn des Zungenbeins (Cornu majus), 9: kleines Horn des Zungenbeins (Cornu minus), 10: Loch für 
den Durchtritt des Kehlkopfnervs, 11: Knorpelspange der Luftröhre (Cartilagines tracheales), 12: Kehldeckel (Epiglottis), 
13: Stimmband (Lig. vocale). [S007-3-23]   
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508 17 Atemwege und Lungen

eingang und  verhindert  so das  Eindringen  von 
 Speise  in den Luft weg.    

  •      Ringknorpel  (Cartilago cricoidea). Er hat die Form 
eines Rings, der vorne schmal und hinten breit ist. Er 
bildet die Basis, auf der die anderen Knorpel ruhen.  

  •      Stellknorpel  (Aryknorpel). Die pyramidenförmi-
gen Stellknorpel bewegen sich auf dem Oberrand 
des Ringknorpels. Sie sind für Spannung und 
Stellung der  Stimmbänder  zuständig.     

  Stimmbänder     (Ligamenta     vocalia). Die     Stimm-
bänder liegen im Inneren des Kehlkopfes. Sie sind 
von Schleimhaut überzogen und bilden so die 
Stimmlippen (Plica vocalis). Der Spalt zwischen den 
Stimmbändern heißt        Stimmritze . 

 Laute werden durch einen Verschlussmechanis-
mus erzeugt (↑   Atlas  Abb. 17.8). Dabei geraten die 
Stimmlippen durch den Luft strom in  Schwingung , 
wobei, ähnlich wie bei einem Blasinstrument, Töne 
entstehen. Der erzeugte Ton ist umso höher, je 
höher die Spannung und je kürzer und dünner die 
schwingenden Lippen sind. 

 Während der Pubertät der Knaben kommt es zu 
einem starken Wachstum des Kehlkopfes, wobei 
die Stimmbänder  länger  werden. Als Folge davon 
kommt es zu einer  tieferen  Tonlage. 

 Die Stimmbänder werden vom  Kehlkopfnerv  (N. re-
currens, kurz „Rekurrens“) innerviert, einem Seitenast 
des X. Hirnnervs (N. vagus). Dieser Nerv wird manch-
mal bei Schilddrüsen-Operationen verletzt. Durch die 
folgende Stimmbandlähmung kommt es zur Heiserkeit, 
bei beidseitiger Verletzung auch zu inspiratorischem 
Stridor (pfeifendem Atemgeräusch) und Atemnot.  

  Aufgabe     Der Kehlkopf hat zwei Hauptaufgaben: 
  •     Er ist ein Hauptorgan der  Stimmbildung.  Dabei 

hängt die Tonhöhe von der Länge und Spannung 
der Stimmbänder ab.  

  •     Der Kehldeckel verschließt beim Schluckakt den 
Luft - gegen den Speiseweg, um „ Verschlucken “ zu 
 verhindern.           

  17.1.4     Luftröhre     

  Lage und Bau     Die     Luft röhre (    Trachea) ist ein 
ca. 10–12   cm langer, muskulöser Schlauch, mit 
hufeisenförmigen Knorpelspangen. Sie beginnt un-
terhalb des Ringknorpels des Kehlkopfes und endet 

in Höhe des vierten Brustwirbels mit der Aufzwei-
gung in die beiden Stammbronchien (›  Abb. 17.3   , 
↑  Atlas  Abb. 17.10 und 17.13). Sie verläuft  nur zum 
geringen Teil im Hals und zum größten Teil im 
Brustkorb. Sie liegt  hinter  dem  Herzbeutel  und  vor  
der  Speiseröhre.  Ihr oberster Anteil wird noch von 
der Schilddrüse überdeckt.  

  Aufb au der Luft röhre     (↑  Atlas  Abb. 17.11) 
  •      Schleimhaut  (Mukosa, Tunica mucosa) bildet 

die Innenauskleidung der Luft röhre. Auf der   

 Abb. 17.3       Luftröhre mit Kehlkopf und angedeutetem 
Bronchialbaum.  1: Schildknorpel (Cartilago thyroidea), 
2: Ringknorpel (Cartilago cricoidea), 3: Knorpelspangen der 
Luftröhre (Cartilagines tracheales), 4: rechter Stammbronchus 
(Bronchus principalis dexter), 5: linker Stammbronchus (Bron-
chus principalis sinister), 6: Segmentbronchien, 7: Lappen-
bronchien, 8. Bindegewebe zwischen den Knorpelspangen, 
9: Luftröhre (Trachea), 10: Band zwischen Ringknorpel und 
Schildknorpel (Lig. cricothyroideum). [L190]   
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Oberfl äche der Schleimhaut befi ndet sich 
Flimmerepithel, das die Aufgabe hat, Fremd-
körperchen und Schleim in Richtung Rachen 
zu befördern. In diese Epithelschicht sind viele 
schleimproduzierende Becherzellen eingelagert.  

  •      Knorpelspangen  (Cartilago     trachealis). 16–20 
hufeisenförmige     Knorpelspangen verstärken 
die Wand der Luft röhre. Diese Spangen sind 
nicht zu Ringen geschlossen, sondern ihre Hin-
terwand wird von elastischem und kollagenem 
Bindegewebe gebildet, in das glatte Muskelfasern 
eingelagert sind. Die Knorpelspangen bestimmen 
die charakteristische Form der Luft röhre, die im 
Querschnitt vorne rund und rückwärts gerade 
erscheint.  

  •      Hüllschicht  (Adventitia, Tunica adventitia). 
Es handelt sich um eine äußere lockere Binde-
gewebsschicht aus kollagenen Fasern, die dem 
Einbau der Luft röhre gegenüber ihren Nachbar-
organen und ihrer Verschieblichkeit dient.   

    Die  Luftröhre  ist durch  Knorpelspangen  versteift.      

  Warum hat die Luft röhre Knorpelspangen?     Wür-
de die Luft röhre, wie die Speiseröhre, nur als einfacher 
Muskelschlauch bestehen, so wäre der Atemvorgang, 
so wie er jetzt durchgeführt wird, nicht möglich. Beim 
Ausatmen wird die Luft  aus den Lungen herausgepresst, 
da die Atemmuskulatur erschlafft   (›  Abschn. 17.2.3 ), 
beim Einatmen wird ein Unterdruck in der Lunge er-
zeugt, da durch die Atemmuskulatur der Raum inner-
halb des Brustkorbes vergrößert wird, sodass die Luft  
in die Lungen einströmt. Insbesondere beim Einstrom 
der Luft  in die Lunge (durch den Unterdruck in der 
Lunge) ist der Außendruck (der normale Luft druck) 
höher und würde die Luft röhre zusammenpressen. Das 
wird durch die Knorpelspangen verhindert. 

 Andererseits darf die Luft röhre nicht aus einer 
völlig starren Röhre bestehen, sondern sie muss 
ständig ihre  Lage anpassen können , entsprechend 
den Vor- und Rückwärtsbewegungen des Kopfes, 
den Größenveränderungen der Lunge bei der Ein- 
und Ausatmung (↑   Atlas  Abb. 17.12) und beim 
Schluckakt. Um diesen beiden gegensätzlichen An-
forderungen gerecht zu werden, muss die Luft röh-
re   –   ähnlich wie die Wirbelsäule   –   aus starren und 
beweglichen Elementen zusammengesetzt sein.       

  17.1.5     Bronchien 

 Die     Bronchien sind Bestandteil der luft führenden 
Atemwege, die sich ausgehend von der Luft röhre als 
ein System immer feinerer Verzweigungen darstel-
len. Vergleichbar einem Baum, kann dieses System 
als „ Bronchialbaum “ (›   Schema  17.1   ) bezeichnet 
werden. Der Stamm wird von der Luft röhre gebildet, 
dann folgt die Verzweigung in immer feinere Äste, 
bis die Lungenbläschen erreicht werden, die in die-
sem Vergleich den Blättern entsprechen.     

  Bronchialbaum         Die Luft röhre teilt sich in Höhe des 
vierten Brustwirbels in den rechten und linken        Stamm-
bronchus  auf. Diese Stammbronchien verzweigen sich 
entsprechend den Lungenlappen rechts in drei und 
links in zwei  Lappenbronchien.  Entsprechend der Zahl 
der Lungensegmente spalten sich diese Lappenbron-
chien in  Segmentbronchien  auf, das sind rechts zehn 
und links zwischen acht und zehn Segmentbronchien. 
Die Segmentbronchien verzweigen sich zu        Bronchio-
len,  diese zu den        Alveolargängen,  die in die  Alveolar-
säckchen  münden, deren Wände von den dicht stehen-
den Alveolen gebildet werden, in denen der eigentliche 
Gasaustausch stattfi ndet (›  Abb. 17.3 , ›  Abb. 17.5  
und ↑   Atlas  Abb. 17.17). Diesen Aufzweigungen der 
Bronchien entsprechen die Aufzweigungen der Lun-
genschlagadern. Dadurch kommt es zu selbstständig 
arbeitenden Einheiten, die darüber hinaus noch durch 
Bindegewebe gegeneinander abgegrenzt sind. So kann 
bei einer evtl. notwendigen Operation ein Lappen oder 
ein einzelnes Segment isoliert entfernt werden.  

  Aufb au der Bronchien und Bronchiolen     Der 
 rechte  Stammbronchus hat ein  größeres  Lumen und 
verläuft  steiler nach unten als der linke. Deshalb ge-
raten verschluckte Fremdkörper meist in den rech-
ten Stammbronchus. Die Bronchienwand ist ähnlich 
wie die Luft röhrenwand aufgebaut; je kleiner die 
Bronchien werden, desto dünnwandiger werden sie. 
Besitzen die Lappenbronchien noch große Knorpel-
spangen, so werden diese bei den Segmentbronchien 
zu unregelmäßigen  Knorpelplättchen.  Die  Bron-
chiolen,  die lediglich einen Durchmesser von 1   mm 
haben, weisen keinen Knorpel mehr auf, sondern 
bestehen nur aus  glatter Muskulatur.  Kommt es hier 
zu Verkrampfungen, so entsteht Asthma bronchiale 
(›   Abschn. 17.5.7 ). Innen sind die Bronchien mit   
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510 17 Atemwege und Lungen

respiratorischem Flimmerepithel ausgestattet. Die 
Alveolen dagegen bestehen nur noch aus einer 
Schicht Epithelzellen, deren Lumen durch den Zug 
von elastischen Fasern aufrechterhalten wird, die 
sich um die Alveolen herum befi nden.  

  Blutversorgung der Bronchien     Die Bronchien 
werden über Gefäße versorgt, die direkt in der 
 Bronchialwand  verlaufen. Diese springen aus den 
Zwischenrippenarterien (Aa. intercostales), die ih-
rerseits aus der Brustaorta stammen.       

  17.1.6     Lungen     

  Lage und Bau     Die Lungen (            Pulmo) liegen in der 
Brusthöhle und passen sich mit ihrer Form den um-
liegenden Organen an. Die Lungenspitzen überragen 
geringfügig die Schlüsselbeine (↑   Atlas  Abb. 17.13). 
Nach unten sitzen sie dem Zwerchfell auf, weshalb 
die Lungenbasis konkav gewölbt ist. In ihrem Au-
ßenbereich liegen sie den Rippen an. Die medialen 
Seiten der Lungen sind konkav eingewölbt und 
passen sich so den Organen des Mediastinums an, 
also v.   a. dem Herzbeutel und den größeren Gefäßen.  

  Einteilung der Lunge     Die rechte Lunge wird durch 
zwei tief einschneidende Spalten (Fissuren) in drei 
Lappen unterteilt (›  Abb. 17.4   , ↑  Atlas  Abb. 17.14): 
  •      Oberlappen  (mit 3 Segmenten)  
  •      Mittellappen  (mit 2 Segmenten)  
  •      Unterlappen  (mit 5 Segmenten)    
 Die linke Lunge ist in zwei Lappen unterteilt: 
  •      Oberlappen  (mit 4–5 Segmenten)  
  •      Unterlappen  (mit 4–5 Segmenten)    
 Ober- und Mittellappen befi nden sich größtenteils 
an der Lungenvorderseite, wogegen der Unterlap-
pen den größten Anteil der Rückfl äche der Lungen 
ausmacht (↑  Atlas  Abb. 17.16).

 

    Einteilung der Lunge 

    •      Rechte Lunge:  3 Lappen (10 Segmente)  
  •      Linke Lunge:  2 Lappen (8–10 Segmente)          

  Lungenhilum     (        Lungenhilus, Lungenwurzel). 
An der medialen Seite der Lunge befindet sich 
das Lungenhilum. Hier treten  Bronchien ,  Arte-
rien ,  Venen ,  Lymphgefäße  und  vegetative Nerven  
in das Organ ein bzw. aus (↑  Atlas  Abb. 17.15).    

Luftröhre

 Schema 17.1      Bronchialbaum 
[L252]   
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51117.1 Anatomie

  Luft -Blut-Schranke         In der Lunge verzweigen sich 
die Bronchiolen zu Endbronchiolen, die zum Alveo-
largang werden, der in die  Lungenbläschen  (Alveo-
len) mündet (›  Abb. 17.5   , ↑  Atlas  Abb. 17.17), den 
 Ort des eigentlichen Gasaustausches . 

 Die Alveolen sind von feinen retikulären, kollage-
nen und elastischen Fasern und von Blutkapillaren 
umgeben, sodass der Sauerstoff  durch das Alveola-
rendothel, die Basalmembran und das Kapillaren-
dothel (Luft -Blut-Schranke) durchtreten muss (s.   u., 
Gasaustausch in den Alveolen). Die Basalmembran 
der Kapillaren ist teilweise mit der des Alveolaren-
dothels verschmolzen. Diese Luft -Blut-Schranke hat 
beim Gesunden eine Dicke von ca. 1   / 1.000   mm.  

  Lungenläppchen         (Lobulus     pulmonis, ↑  Atlas  Abb. 
17.18). Die  Funktionseinheit  der Lunge ist das Lun-
genläppchen. Es hat einen Durchmesser von ca. 1   cm 
und wird von allen Alveolen gebildet, die aus einer   

a b

 Abb. 17.4       Lungen.  a) Rechte Lunge, Ansicht von lateral. b) Linke Lunge, Ansicht von lateral. 1: Oberlappen (Lobus supe-
rior), 2: Mittellappen (Lobus medius), 3: Unterlappen (Lobus inferior), 4: Spalte zwischen Ober- und Mittellappen (Fissura 
horizontalis), 5: herzbedingte Einbuchtung des Vorderrandes der linken Lunge (Incisura cardiaca pulmonis), 6: Lungenspitze 
(Apex pulmonis), 7: Spalte zwischen Ober- und Unterlappen (Fissura obliqua), 8: Züngelchen am unteren Lungenrand (Lingula 
pulmonis). [S007-2-23]   

 Abb. 17.5       Endaufzweigung einer Bronchiole.  
1: Bronchiole (Bronchiolus), 2: Endbronchiole (Bronchiolus 
respiratorius), 3: Alveolargang (Ductus alveolaris), 4: Lungen-
bläschen (Alveolen, Alveoli pulmonis). [L190]   
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512 17 Atemwege und Lungen

Bronchiole hervorgehen. Der Blut- und Lymph-
abfl uss erfolgt an der Außenseite des Läppchens. 
Zwischen den Alveolen liegt ein verzweigtes Kapil-
larnetz, von dem aus der Gasaustausch durch die 
Alveolarwand stattfi ndet. Die einzelnen Lungenläpp-
chen sind durch Bindegewebssepten gegeneinander 
abgegrenzt.       

  17.1.7     Pleura 

 Die Lungen werden vom     Brustfell (    Pleura) überzo-
gen. Es handelt sich hierbei um eine glatt, glänzende 
Haut, die aus  zwei Anteilen  bestehen: 
  •            Rippenfell  (Pleura parietalis). Das Rippenfell 

kleidet die Brusthöhle von innen her aus und ist 
mit den Rippen, dem Zwerchfell und der Media-
stinalwand verhaft et.  

  •            Lungenfell  (Pleura visceralis, Pleura pulmonalis). 
Das Lungenfell liegt direkt den Lungen auf und 
ist mit ihnen verwachsen.    

 Am Lungenhilum befi ndet sich die Umschlagstelle 
von Lungen- und Rippenfell. 

 Das Brustfell besteht aus einschichtigem Epithel-
gewebe und aus etwas Bindegewebe, mit dem es mit 
den Organen bzw. der Mediastinalwand verwachsen 
ist. Zwischen seinen beiden Blättern (Lungen- bzw. 
Rippenfell) befi ndet sich ein schmaler, mit Flüssig-
keit gefüllter Spalt, der das reibungslose Gleiten der 
beiden Blätter bei der Atembewegung ermöglicht. 
Wird Luft  in diesen Spalt eingebracht, kommt es 
zum teilweisen oder vollständigen Lungenkollaps 
(Pneumothorax ›  Abschn. 17.5.21 ).   

  17.2     Physiologie der Atmung 

  17.2.1     Gasaustausch 

         Unter     Gasaustausch versteht man den Übertritt von 
Sauerstoff  aus der Luft  ins Blut und die Abgabe von 
Kohlendioxid aus dem Blut in die Luft . Dieser Gas-
austausch fi ndet durch die Wand der  Alveolen  statt, 
die von einem dichten Kapillarnetz umgeben sind 
(s.   o. Luft -Blut-Schranke). Er wird als  äußere         At-
mung  bezeichnet. 

 Der Sauerstoff  gelangt mit der Atemluft  durch 
die Atemwege in die Alveolen und diff undiert durch 
die Alveolarwand in die Blutkapillaren. Das Kohlen-
dioxid nimmt den umgekehrten Weg: von den Blut-
kapillaren diff undiert es durch die Alveolarwand in 
die Atemwege, durch die es abgeatmet wird. Der 
Übertritt von Sauerstoff  und Kohlendioxid durch 
die Alveolar- und Kapillarwand erfolgt  passiv , also 
ohne Energieaufwand, durch Diff usion aufgrund der 
unterschiedlichen Gaskonzentrationen. 

 Durch die Sauerstoff entnahme der Luft  in den 
Lungen besitzt die Ausatemluft  ca. 5   % weniger Sau-
erstoff  als die Einatemluft , hinsichtlich des Kohlen-
dioxids beträgt die Diff erenz ca. 4   %. 

 Die Gesamtoberfl äche aller Lungenbläschen zu-
sammen beträgt ca. 100 m 2 . Diese Oberfl äche wird 
pro Tag von ungefähr 7000   l Blut umspült.     

        Surfactant     (    Antiatelektasefaktor). Die Lungen-
bläschen, die bei der Einatmung einen Durch-
messer von ca. 0,4   mm haben, verringern diesen 
bei der Ausatmung auf ca. 0,2   mm. Der Innendruck 
der Lungenbläschen würde ohne Surfactant stark 
zunehmen und die Funktion (Luft zufuhr und Aus-
tausch von Gasen) behindern. Der Sufactant ist 
eine oberfl ächenaktive Substanz (Phospholipid-
moleküle) auf der Alveolaroberfl äche und auf den 
Endbronchien. Beim Neugeborenen erleichtert der 
Surfactant die erste Entfaltung der noch vollstän-
dig kollabierten Alveolen.  

        Compliance     (    Lungendehnbarkeit). Der Surfac-
tant und die Anzahl der elastischen Fasern um die 
Alveolen herum sind die wichtigsten Größen für das 
Ausmaß der Lungendehnbarkeit. Eine erniedrigte 
pulmonale Compliance liegt bei restriktiven Ventila-
tionsstörungen (Lungenfi brosen, Pleuraschwarten) 
vor, eine erhöhte v.   a. beim Lungenemphysem.       

  17.2.2     Gastransport 

     Der aufgenommene  Sauerstoff   wird in den Lungen 
zu 98   % an das  Hämoglobin  der Erythrozyten ge-
bunden und so im Blut zu seinem Bestimmungsort 
transportiert. Die restlichen 2   % kommen als O 2  im 
Plasma gelöst vor. Die Abgabe des Sauerstoff s an 
das Gewebe erfolgt durch Diff usion, aufgrund des   
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51317.2 Physiologie der Atmung

Konzentrationsgefälles zwischen dem sauerstoff -
reichen Blut und dem sauerstoff armen Gewebe. 

  Kohlendioxid  wird zu 80   % als  Hydrogencarbonat  
(Bikarbonat, HCO 3 ) im Plasma und zum kleineren 
Teil gebunden an die Erythrozyten transportiert. 
Der Rest wird entweder als CO 2  ebenfalls an die 
roten Blutkörperchen gebunden oder kommt frei im 
Plasma vor.  

  17.2.3     Atembewegung 

 Die Brusthöhle besitzt eine starke Wand, die von 
Rippen, Brustbein, Wirbelsäule und Muskulatur 
gebildet wird. Die untere Begrenzung stellt das 
Zwerchfell dar. Die Atembewegung vergrößert bzw. 
verkleinert die Ausdehnung der Brusthöhle. Man 
unterscheidet die Einatmung (Inspiration) von der 
    Ausatmung (    Exspiration) (›   Abb.  17.6   , ↑   Atlas  
Abb. 17.19). 

 Bei der            Einatmung  werden durch Kontraktion der 
Zwischenrippenmuskulatur die  Rippen angehoben  
und dadurch das Volumen der Brusthöhle vergrö-
ßert (    Brustatmung). Gleichzeitig kontrahiert sich 
das  Zwerchfell,  das dabei nach  unten  bewegt wird 

und seinerseits ebenfalls das Volumen des Brustkor-
bes vergrößert (    Bauchatmung, ↑   Atlas  Abb. 17.22). 
Als Folge dieser Volumenzunahme der Brusthöhle 
entsteht ein Unterdruck in den Lungen, durch den 
Luft  in die Lunge strömt. 

 Bei     Atemnot kann der Patient darüber hinaus 
noch die     Atemhilfsmuskulatur einsetzen. 

 Dieser Vorgang beruht auf der gleichen Wirkungs-
weise wie ein Blasebalg: Wird er geöff net, vergrößert 
er sein Volumen und es entsteht ein Unterdruck, 
durch den Luft  hineinströmt (Inspiration). Wird er 
jedoch zusammengedrückt, entsteht ein Überdruck, 
der für den Ausstrom sorgt (Exspiration).     

  Zur Einatmung genutzte Muskeln 
    •      M. sternocleidomastoideus  (Kopfdrehermus-

kel). Er hebt das Brust- und Schlüsselbein in 
Richtung Kopf an.  

  •      Mm. scaleni anterior, medius et posterior  
(Treppenmuskeln). Sie heben die Rippen an.  

  •      M. serratus posterior superior et inferior  (hin-
terer oberer und unterer Sägemuskel). Fixiert die 
unteren vier Rippen für die Zwerchfellkontraktion.  

  •      M. pectoralis major et minor  (großer und 
kleiner Brustmuskel). Bei festgestellten Armen,   

a c

b d

 Abb. 17.6       Darstellung der 
Atembewegung.  a) Zur Ein-
atmung kontrahiert sich das 
Zwerchfell, das heißt, es bewegt 
sich nach unten, wodurch das 
Volumen des Brustkorbes vergrö-
ßert wird. b) Gleichzeitig werden 
die Rippen durch die Zwischen-
rippenmuskulatur angehoben, was 
zu einer weiteren Vergrößerung 
des Volumens des Brustkorbes 
führt. c) Beim Ausatmen ent-
spannt sich das Zwerchfell und die 
Zwerchfellkuppel wird angehoben. 
d) Gleichzeitig senken sich die 
Rippen ab, sodass das Volumen 
des Brustkorbs wieder abnimmt. 
1: Zwerchfell (Diaphragma), 
2: Rippe (Costa). [L190]   

17

C0085.indd   513C0085.indd   513 08/11/19   8:51 AM08/11/19   8:51 AM



514 17 Atemwege und Lungen

z.   B. auf dem Tisch, kann der Brustkorb angeho-
ben werden.     

  Zur Ausatmung genutzte Muskeln 
    •      Bauchmuskulatur  (M. rectus abdominis, M. 

transversus abdominis, M. obliquus internus et 
externus)  

  •      M. erector spinae  (Wirbelsäulenaufrichter-
muskel), M. quadratus lumborum (viereckiger 
Lendenmuskel), M. serratus posterior inferior 
(hinterer unterer Sägemuskel)    

 Bei Atemnot, z.   B. bei Asthma bronchiale, kann die 
Atemhilfsmuskulatur eingesetzt werden, indem der 
Oberkörper etwas nach vorne gebeugt wird und die 
Arme auf dem Tisch aufgestützt werden oder im 
Sitzen die Arme auf den Oberschenkeln abgestützt 
werden.       

  17.2.4     Steuerung der Atembewegung 

 Die Atemtätigkeit muss mit Atemtiefe und Atem-
frequenz der jeweiligen Stoff wechsellage optimal 
angepasst werden. Dazu erfolgt eine Steuerung vom 
 verlängerten Mark  (Medulla oblongata) aus. Das hier 
liegende  Atemzentrum  besteht aus zwei getrennten Be-
reichen: einem Ein- und einem Ausatmungszentrum. 

 Das Atemzentrum erhält auf dreierlei Wegen 
Meldungen, um die Atemtätigkeit zu steuern.     

  Nervale Steuerung     Sie geht von den sensiblen 
Ästen des N. vagus in den  Lungenalveolen  aus. Der 
 N. vagus  meldet den jeweiligen Dehnungszustand 
an das Atemzentrum. Eine zunehmende Dehnung 
der Lungen bewirkt eine Hemmung der Einatmung 
(Hering-Breuer-Refl ex).Umgekehrt führt eine Ver-
kleinerung der Lungen zu einer refl ektorischen Ver-
stärkung der Einatmung. Außerdem spielen bei der 
Feineinstellung der Atembewegung noch Dehnungs-
rezeptoren der Zwischenrippenmuskeln eine Rolle.  

  Chemische Steuerung 
    •      Periphere arterielle Chemorezeptoren.  Diese 

    Chemorezeptoren sitzen im Aortenbogen und an 
der Teilungsstelle der A. carotis. Sie melden ein 
Absinken des Sauerstoff gehalts (Hypoxie), bzw. 
einen Anstieg des Kohlendioxidgehalts im Blut. 
Von den Chemorezeptoren des Aortenbogens 

ziehen Depressornerven zum Atemzentrum; von 
den Chemorezeptoren der Karotis führen Sinus-
nerven zum Atemzentrum.  

  •      Zentrale Chemorezeptoren.  Die zentralen Che-
morezeptoren sitzen im verlängerten Mark, in der 
Nähe des Atemzentrums, registrieren hier Ver-
änderungen in der Zusammensetzung des Liquors 
und beeinfl ussen refl ektorisch die Atmung.    

 Das Atemzentrum seinerseits gibt über den  Zwerch-
fellnerv (N. phrenicus)  den Befehl zur Kontraktion ans 
Zwerchfell und über die Zwischenrippennerven (Nn. 
intercostales) an die Zwischenrippenmuskulatur.  

  Atemantrieb     Ein  gesunder  Organismus regelt 
seine Atemtätigkeit im Wesentlichen über einen 
 CO  2  -Anstieg  im Blut, das heißt, der     Atemantrieb 
rührt daher, dass man CO 2  abatmen will   –   und nicht 
daher, weil man O 2  aufnehmen möchte! 

 Ist jedoch die CO 2 -Konzentration im Blut ständig 
erhöht (z.   B. durch eine schwere Lungenerkran-
kung), so erfolgt der Atemantrieb über Sauerstoff -
mangel. Erhalten diese Patienten konzentrierten 
Sauerstoff  zum Einatmen (z.   B. über Nasensonde), 
so fällt bei ihnen in sehr seltenen Fällen der Atem-
antrieb aus und es kommt zum  Atemstillstand.        

  17.2.5     Wichtige Atemgrößen 

 Der gesunde Erwachsene atmet pro Minute ca. 
12- bis 18 mal ein und aus. Sind es weniger als 12 
Atemzüge, bezeichnet man das als Bradypnoe, sind 
es mehr als 18 als Tachypnoe. 

 Mit jeder Einatmung strömen ca. 500   ml Luft  in 
den Atemtrakt. Von diesen 500   ml gelangen jedoch 
nur zwei Drittel in die Alveolen und nehmen am 
Gasaustausch teil. Das restliche Drittel verbleibt in 
den Atemwegen, dem sog.        Totraum . 

 Die im Folgenden angegebenen Größen sind 
nur als ungefähre Werte zu betrachten. Sie hängen 
entscheidend vom Geschlecht, dem Alter und der 
Lebensweise ab und sind deshalb beträchtlichen 
Schwankungen unterworfen.     

        Atemzugvolumen     (Atemvolumen,     Respirations-
luft ). Unter dem Atemzugvolumen versteht man 
die Luft menge, die  pro Atemzug in Ruhe  eingeatmet 
wird. Beim Erwachsenen beträgt sie ca.  500   ml.     
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51517.2 Physiologie der Atmung

  Inspiratorisches       Reservevolumen     (    Komplemen-
tärluft ). Die Luft menge, die man nach einer norma-
len Einatmung noch maximal  zusätzlich  einatmen 
kann, bezeichnet man als inspiratorisches Reserve-
volumen. Es beträgt ungefähr 2,5 Liter.  

  Exspiratorisches Reservevolumen     (    Reserveluft ). 
Die Luft menge, die man nach einer normalen Aus-
atmung noch maximal ausatmen kann, wird als 
exspiratorisches Reservevolumen bezeichnet. Es be-
trägt ungefähr 1,8 Liter.  

        Residualluft      (    Restluft ). Auch nach der tiefsten 
Ausatmung bleibt noch Luft  in der Lunge und den 
Atemwegen zurück. Sie wird als Residualluft  be-
zeichnet. Sie kann nicht direkt, sondern nur indirekt 
gemessen werden. Diese Restluft  beträgt ca. 1,2 Liter.  

        Vitalkapazität     (maximales Atemzugvolumen). 
Unter Vitalkapazität versteht man das Volumen 
Luft , das nach  tiefster Einatmung vollständig aus-
geatmet  werden kann. Die Vitalkapazität beträgt 
ungefähr 4,5 Liter. Sie hängt jedoch stark vom Alter, 
vom Geschlecht und von der Körpergröße ab. So 
können sich Werte von 2,3–8 Liter durchaus noch 
im Normbereich bewegen. 

 Sportler und Sänger können eine beachtliche Vi-
talkapazität erreichen. 
  •      Totalkapazität.  Die     Totalkapazität besteht aus 

Vitalkapazität plus Residualluft . Sie beträgt un-
gefähr 6 Liter.  

  •            Atemminutenvolumen.  Das Volumen des nor-
malen Atemzugs, ca. 500   ml, wird mit der Anzahl 
der Atemzüge pro Minute (12–16) multipliziert.    

  Beispiel.  500   ml Atemzugvolumen  ×  15   Atemzüge   /    
min  =  7,5 Liter. Das Atemminutenvolumen be-
trägt in diesem Fall 7,5 Liter.

 

    Vitalkapazität  (maximales Atemzugvolumen) bezeich-
net die Luftmenge, die nach tiefster Einatmung  maximal 
ausgeatmet  werden kann.           

  17.2.6     Schwere Atemstörungen 

     Bei bestimmten Krankheitsbildern ist der Atemtypus 
in charakteristischer Weise verändert (↑   Atlas  Abb. 
17.23).     

  Orthopnoe     Unter     Orthopnoe versteht man eine 
Luft not, die in horizontaler Lage auft ritt und durch 
 Aufrichten  des Oberkörpers  verbessert  wird. Sie tritt 
typischerweise infolge einer Linksherzinsuffi  zienz auf.  

  Cheyne-Stokes-      Atmung     Sie ist Folge einer  schwe-
ren Schädigung des Atemzentrums , z.   B. durch aus-
geprägte Herzinsuffi  zienz, Hirnarteriosklerose, En-
zephalitis oder durch Vergift ungen (z.   B. Morphin). 
Es kommt zu langen Atempausen, nach denen die 
Atmung erst in ganz kleinen, dann größer werden-
den Atemzügen einsetzt, bis sie sich zu ganz tiefen 
angestrengten Atemzügen steigert. Die Ursache liegt 
im Atemzentrum, das nur noch auf verstärkte Reize 
anspricht: während des Atemstillstandes steigt der 
CO 2 -Gehalt des Blutes an, wodurch die Atmung aus-
gelöst wird. Sinkt der CO 2 -Gehalt wieder ab, hört die 
Atmung auf.  

  Biot-      Atmung     (intermittierende Atmung). Bei der 
Biot-Atmung handelt es sich um kräft ige, gleich-
mäßige Atemzüge, die von plötzlichen Atempausen 
unterbrochen werden. Das Atemzentrum reagiert 
nur noch auf O 2 -Mangel. Sobald der Mangel aus-
geglichen ist, setzt die Atmung wieder aus. Dieser 
Atemtyp kommt vor bei  Verletzungen des Atemzen-
trums  und bei  intrakranieller Druckerhöhung  durch 
Hirnödem, Hirnblutung oder Meningoenzephalitis.  

  Kussmaul-Atmung     Bei der Kussmaul-    Atmung 
kommt es zu regelmäßigen, besonders tiefen Atem-
zügen. Dieser Atemtyp entwickelt sich durch eine 
Reizung des Atemzentrums, durch Azidose (Über-
säuerung, Senkung des pH-Wertes unter 7,38 bzw. 
Steigerung der Wasserstoffi  onenkonzentration im 
Blut). Sie tritt v.   a. im  Coma diabeticum  auf und stellt 
den Versuch des Körpers dar, die aufgetretene Azi-
dose durch eine vertieft e Atmung abzubauen.  

        Schnappatmung     Es handelt sich um ein durch 
Sauerstoff mangel des Atemzentrums bedingtes 
krampfh aft es „Nach-Luft -Schnappen“, das v.   a. in 
der  Sterbephase  (Agonie) als sog. agonale Atmung 
auft ritt oder nach Herz-Kreislauf-Stillstand.  

              Schlafapnoesyndrom (SAS)     Es handelt sich 
um nächtliche     Atemstillstände von mehr als 
10 Sekunden. Betroff en sind v.   a. Männer zwischen   
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516 17 Atemwege und Lungen

dem 40.   –   60. Lebensjahr, und zwar laute und un-
regelmäßige Schnarcher. Alkohol wirkt begüns-
tigend. Es können auch HNO-Erkrankungen wie 
Tonsillenhyperplasie, Nasenseptumdeviation, Na-
senpolypen, Makroglossie (Zungenvergrößerung, 
z.   B. bei Schilddrüsenunterfunktion, Akromegalie 
u.   a.) und Einnahme von Beruhigungsmitteln eine 
Rolle spielen. Übrigens berichten meist die  Part-
nerinnen  der Betroffenen über das laute Schnar-
chen und die Atemstillstände! Folge von SAS 
können ein chronischer Sauerstoffmangel und 
bedrohliche Herzrhythmusstörungen sein. Die 
Betroffenen klagen tagsüber oft über Müdigkeit 
und Kopfschmerzen. Durch die sympathikotone 
Weckreaktionen kann es zur nächtlichen Blut-
druckerhöhung kommen.  

  Inverse Atmung     (umgekehrte Atmung,     Schau-
kelatmung). Bei dieser Atemstörung kommt es 
während der versuchten (unzureichenden) Ein-
atmung zu einer paradoxen Brustkorbbewegung: 
Während der Einatmung senkt sich der Brustkorb 
maximal ab und das Abdomen wölbt sich vor. Bei 
der versuchten Ausatmung vergrößert sich der 
Brustkorb. Die Betroff enen sind zyanotisch (röt-
lich-bläulich) verfärbt. Die inverse Atmung wird 
verursacht durch eine Blockade oder Verlegung 
der oberen Atemwege infolge eines Fremdkörpers, 
einer entzündlichen Schleimhautschwellung oder 
durch einen Kehlkopfk rampf.  

  Paradoxe Atmung     Zur paradoxen Atmung 
kommt es infolge von Rippenserienbrüchen und 
beim Pneumothorax. Man fi ndet bei der betroff e-
nen Brustkorbseite bei der Einatmung eine Ver-
kleinerung und bei der Ausatmung ein Größer-
werden.        

  17.3     Körperliche Untersuchung 

  17.3.1     Anamnese 

                 In der Anamnese werden die wichtigsten Symptome 
für Atemwegserkrankungen erfragt: z.   B. Husten, 
Auswurf, Atemnot, ob häufi g Bronchitiden auft reten 
und ob geraucht wird.  

  17.3.2     Inspektion 

         Zuerst wird die  Th oraxform  des Patienten betrach-
tet. Gewisse Asymmetrien und Unregelmäßig-
keiten des Th orax kommen auch beim Gesunden 
vor. So kann z.   B. bei Rechtshändern der rechte 
Brustmuskel stärker ausgeprägt sein, was eine 
scheinbare Vorwölbung der rechten Th oraxseite 
vorspiegelt. Th oraxvorwölbungen können auch 
nach Rippenbrüchen, bei Herzvergrößerungen, 
evtl. auch durch Tumoren, v.   a. aber durch Skolio-
sen oder Kyphoskoliosen (Wirbelsäulenverkrüm-
mungen) bestehen. 

 Zu den häufi gsten Abweichungen von der norma-
len Th oraxform gehört der  Fassthorax,  wie er beim 
 Lungenemphysem  auft ritt. Ein Querschnitt durch 
einen Fassthorax ergibt fast einen Kreis. Damit steht 
diese Brusthöhle gewissermaßen dauernd in einer 
Einatmungsstellung. Die Trichter- und die Hühner-
brust (↑   Atlas  Abb. 17.21) treten familiär gehäuft  
auf, können aber in seltenen Fällen rachitisch be-
dingt sein.     

  Beobachtung der Atmung     Möglichst ohne Wis-
sen des Patienten beobachtet der Untersucher die 
Atmung des Patienten und beurteilt diese hinsicht-
lich ihrer Frequenz, Tiefe und Regelmäßigkeit. Wird 
eine Th oraxseite bei der Atmung nachgeschleppt, 
muss man v.   a. Pneumonie, Pneumothorax, Pleu-
raerguss, Pleuritis und Pleuraschwarte in Betracht 
ziehen.  

  Zyanose     Als Zyanose     bezeichnet man jede violette 
bis bläuliche Verfärbung der Haut und Schleimhaut 
infolge einer Abnahme der Sauerstoff sättigung des 
Blutes. Je mehr Sauerstoff  dem Blut entzogen wird, 
desto dunkler (blau) sind die Haut- und Schleim-
hautverfärbungen und desto schwerwiegender ist 
die Erkrankung. Man unterscheidet zwischen zen-
traler und peripherer Zyanose. 
  •     Bei einer  zentralen Zyanose  ist das gesamte 

zirkulierende Blut untersättigt und bläulich 
verfärbt. Eine zentrale Zyanose tritt bei Lungen-
erkrankungen (eingeschränkte Sauerstoff auf-
nahme) oder bei bestimmten Herzfehlern auf.  

  •     Eine  periphere Zyanose  zeigt sich dagegen dort, 
wo der Blutfl uss naturgemäß verlangsamt ist, 
also an den Finger- und Zehen(nägeln)   –   daher   
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51717.3 Körperliche Untersuchung

der Name „periphere“ Zyanose. Sie hat ihre 
Ursache in einer erhöhten Sauerstoff ausschöp-
fung im Gewebe. Sie tritt bei Kälte auf oder bei 
Herzerkrankungen, die mit einer zusätzlichen 
Verlangsamung des Blutfl usses einhergehen, z.   B. 
bei der Herzinsuffi  zienz oder beim Schock.     

        Auswurf     (    Sputum,     Expektoration). Erfragen Sie 
die Menge, Konsistenz sowie Farbe und Geruch des 
Sputums, um wichtige Rückschlüsse auf die zugrun-
de liegende Ursache ziehen zu können. 
  •     Ist der Auswurf  glasig  und  weißlich-schleimig  ,  

handelt es sich um einen Reizzustand oder um 
eine virale Besiedlung des Atemtraktes.  

  •     Verfärbt sich das Sputum  gelblich  ,  sind vermehrt 
Fresszellen enthalten. Gelbliches Sputum tritt 
infolge von bakteriellen Besiedlungen auf.  

  •     Bei  grünlichen  Beimengungen sind Zersetzungs-
produkte im Sputum vorhanden, auch hier sind 
Bakterien die Ursache.  

  •      Bräunliche  Beimengungen weisen darauf hin, 
dass sich geronnenes Blut im Sputum befi ndet.  

  •      Rötliche  Bestandteile verweisen auf frisches Blut. 
Dieses Blut kann sich durch Zerreißen von kleinen 
Schleimhautgefäßen angesammelt haben oder es 
kann infolge einer Krebserkrankung auft reten.  

  •      Schwärzliche  Beimengungen weisen auf 
abgestorbenes Gewebe hin, wie es infolge eines 
Lungeninfarkts abgehustet werden kann.  

  •     Wird sehr  viel Sputum  abgehustet, können 
Bronchiektasen (›  Abschn. 17.5.9 ) vorliegen. 
Die Sputummenge kann aber auch bei heft igen 
Atemweginfekten zunehmen.  

  •     Bei einem  fad-süßlichen Geruch  kann eine 
bakteriell-entzündliche Erkrankung bestehen, 
ein übelriechend-fauliger Geruch tritt bei 
Gewebszerfall typischerweise infolge eines 
Bronchialkrebs auf.  

  •      Blut im Sputum  kann sich als bräunliche Ver-
färbungen zeigen, wenn das Blut geronnen ist. 
Frisches, ungeronnenes Blut dagegen tritt als 
rötliche Beimengung auf. Das Blut kann aus dem 
Rachen, den Bronchien oder der Lunge stammen. 
Ursache können ein Bronchialkarzinom, Lungen-
stauungen infolge einer Linksherzinsuffi  zienz, 
Lungenembolie, Lungeninfarkt, Infektionen der 
Atemwege wie Bronchitis oder Pneumonien und 
Blutgerinnungsstörungen sein.   

 
      Blut im Sputum muss immer sorgfältig abgeklärt wer-
den!           

  17.3.3     Perkussion 

         Über der gesunden Lunge fi ndet man einen  sonoren 
Perkussionsschall , das heißt, der Klopfschall ist  laut , 
 anhaltend und tief . Beim Emphysematiker dagegen 
ist er hypersonor, also ungewöhnlich laut, sehr 
lang anhaltend und mit übergroßer Amplitude. Bei 
Pleuraschwarten und Pneumonien kommt es zum 
Schenkelschall bzw. zur Dämpfung, einem hohen, 
leisen Klopfschall. Dämpfung tritt über luft leeren 
Geweben auf, wie man sie z.   B. durch Perkussion 
des Oberschenkels erzeugen kann. Über Lungen-
kavernen (wie über gasgeblähten Darmschlingen 
oder der luft gefüllten Magenkuppel) kommt es zum 
tympanitischen Klopfschall, der wegen seiner Laut-
stärke auch als „Trommelschall“ bezeichnet wird 
(›  Tab. 17.1   ). 

 Bei der Perkussion geht man seitenvergleichend 
vor. Es muss berücksichtigt werden, dass der Per-
kussionsschall von der Lautstärke her nur inter-
pretierbar ist, wenn er von Gewebe refl ektiert wird, 
welches nicht tiefer als 5   cm liegt. Deshalb können 
tieferliegende, pathologische Prozesse damit nicht 
erfasst werden. Auch kann ein normaler sonorer   

 Tab. 17.1      Perkussion  

Perkussionsschall Klangqualität zu hören

Sonorer Klopf-
schall

Laut, anhaltend, 
tief

Über der 
gesunden Lunge

Hypersonorer 
Klopfschall

Ungewöhnlich 
laut, sehr lang 
anhaltend

Beim Emphyse-
matiker

Tympanitischer 
Klopfschall

Lauter „Trom-
melschall“

Über der 
Magenkuppel, 
gasgeblähten 
Darmteilen und 
über Lungen-
kavernen

Schenkelschall Leise, hoch Über luft-
leerem Gewebe 
(Pneumonie, 
Pleuraschwarte)
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518 17 Atemwege und Lungen

Klopfschall durch Muskulatur- oder durch Fettüber-
lagerungen gedämpft  werden.     

  Zwerchfellstand     Ermitteln Sie bei der Perkussion 
den     Zwerchfellstand. Der Patient soll dabei ruhig und 
fl ach atmen. Legen Sie dazu Ihren Zeigefi nger (Ples-
simeterfi nger) auf die vermutete Zwerchfellgrenze 
auf. Perkutieren Sie schrittweise abwärts. Ermitteln 
Sie den Zwerchfellstand, indem Sie feststellen, wo 
der sonore Klopfschall der Lunge in die Dämpfung 
übergeht, die durch das feste Gewebe unterhalb des 
Zwerchfells verursacht wird. Beachten Sie, dass das 
Zwerchfell rechts etwas höher steht als links. 

 Das Zwerchfell tritt bei luft überfüllten Lungen 
nach  unten.  Dies ist der Fall bei  Asthma bronchiale, 
Lungenemphysem  und  Spannungspneumothorax.  

 Kommt es bei einer Lungenvergrößerung zu 
einem Zwerchfelltiefstand, so wird die Leber nach 
unten gedrückt. Wird in einem solchen Fall  nur  der 
 untere  Leberrand ermittelt, so kann das zur Fehl-
diagnose „Lebervergrößerung“ führen. 

 Das Zwerchfell steht auff allend  hoch  bei Er-
krankungen der Lungen, wie  Pneumonie, Atelek-
tasen  und  Pleuritis.  Die Ursache eines Zwerchfell-
hochstandes kann aber auch außerhalb der Lunge 
liegen, z.   B. in Meteorismus, Lebervergrößerung 
durch Zirrhose, Tumoren oder Abszesse, außer-
dem in intraabdominellen raumfordernden Pro-
zessen, wie Schwangerschaft , Aszites, Tumoren, 
Milzvergrößerungen oder in einem übermäßigen 
Gasgehalt des Magens.  

  Zwerchfellverschieblichkeit     Fordern Sie den 
Patienten auf, maximal ein- und auszuatmen. Die 
atmungsabhängige, größtmögliche Verschieblich-
keit des Zwerchfells beträgt normalerweise  5–6    cm . 
Beim Emphysematiker z.   B. kann sie auf 1–2   cm ein-
geschränkt sein.       

  17.3.4     Auskultation 

         Legen Sie das Stethoskop so auf den Brustkorb 
auf, dass der Membranteil guten Kontakt mit 
der Haut hat. Vergleichen Sie nun symmetrische 
Lungenabschnitte. Gehen Sie dabei von oben nach 
unten vor. Fordern Sie Ihren Patienten auf, mit 

geöffnetem Mund und etwas tiefer als normal 
ein- und auszuatmen. Lassen Sie diese verstärkte 
Atemtechnik aber nicht öfter als 8–10 Atemzüge 
lang durchführen, damit es nicht zu einer Hy-
perventilation kommt und es Ihrem Patienten 
schwindelig wird. 

 Achten Sie bei der Auskultation auf die  normalen  
    Atemgeräusch e  und etwaige  krankhaft e Neben-
geräusche  (s.   u.).

 

   Es gibt normale  Atemgeräusche  und  krankhafte 
Nebengeräusche.    

 

 

    Lungenauskultationsphänomene  

 Normale Atemgeräusche: 
    •      Bläschenatmen  (Vesikuläratmen)  
  •      Röhrenatmen  (Bronchial- und Trachealatmen)      

 Krankhafte Nebengeräusche: 
    •      Kontinuierliche Nebengeräusche,  früher: trockene 

Rasselgeräusche (Pfeifen und Brummen). Während der 
Ein- und Ausatmung zu hören.  

  •      Diskontinuierliche Nebengeräusche,  früher: 
feuchte Rasselgeräusche (grobes und feines Rasseln). 
Nur während der Einatmung zu hören.          

  Atemgeräusche  können hervorgerufen werden 
durch: 
  1.     Luft verwirbelungen (Turbulenzen) innerhalb der 

Bronchien  
  2.     Schwingungen (Vibrationen) der Bronchialwand  
  3.     Explosionsartige Verschiebungen an Grenz-

fl ächen (wie es z.   B. beim Hineinblasen von Luft  
in eine verbeulte Plastikfl asche vorkommt)  

  4.     Durchtritt von Luft  durch Flüssigkeit (z.   B. beim 
Lungenödem)    

  Normale Atemgeräusche    

  Bläschenatmen         (    Vesikuläratmen). Über  gesun-
dem Lungengewebe  ist  vesikuläres Atmen  zu hören. 
Es kommt durch Turbulenzen zustande, die in den 
Lappen- und Segmentbronchien entstehen. Es han-
delt sich um ein leises, tiefes, hauchartiges Geräusch. 
Das ursprüngliche Turbulenzgeräusch enthält ein 
Spektrum von tiefen bis hohen Tönen. Beim Durch-
gang durch Gewebe werden die hohen Frequenzen   
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51917.3 Körperliche Untersuchung

stärker gedämpft , sodass als hörbarer Anteil die 
tiefen Töne bleiben. Wichtigstes Kennzeichen des 
Vesikuläratmens ist sein Verhalten bei der Ein- und 
Ausatmung: Es ist während der  gesamten Einat-
mungsphase  zu hören, aber  nur  im  ersten Abschnitt  
der  Ausatmungsphase. 

 

    Bläschenatmen  (Vesikuläratmen) ist während der  ge-
samten Einatmung,  aber  nur  im  ersten Abschnitt  der 
 Ausatmung  zu hören.      

  Röhrenatmen         (Bronchial- und Trachealatmen) 
ist über den großen Röhren, also über den großen 
 Bronchien  (    Bronchialatmen) und über der  Luft -
röhre  (    Trachealatmen) zu hören. Es tritt bei der 
Auskultation typischerweise im Bereich des oberen 
Brustbeins und zwischen den Schulterblättern auf. 
Röhrenatmen ist lauter und besitzt höhere Fre-
quenzanteile als das Bläschenatmen. Es ist während 
der  gesamten Ein-  und  Ausatmungsphase  zu hören. 

 Dass Röhrenatmen länger und deutlicher wahr-
nehmbar ist, hat seine Ursache darin, dass der „Fre-
quenz-Filter“ Lungengewebe fehlt, da die großen 
Röhren nahe an der Brustwand liegen und so das 
Atemgeräusch ohne Dämpfung übertragen werden 
kann. Erkrankt die Lunge, so verliert sie ihre Filter-
eigenschaft . In diesem Fall ist über dem erkrankten 
Lungenabschnitt kein Bläschen-, sondern Röhrenat-
men zu hören. Dies ist z.   B. bei Pneumonien, Lun-
genfi brosen und Atelektasen im Oberlappen der Fall.

 

    Röhrenatmen  ist während der  gesamten Ein-  und 
 Ausatmungsphase  über der Luftröhre und den großen 
Bronchien zu hören.          

  Krankhafte Nebengeräusche 

         Bei den krankhaft en Nebengeräuschen unterschei-
det man: 
  •      Kontinuierliche Nebengeräusche:  Pfeifen (ho-

hes Geräusch) und Brummen (tiefes Geräusch) 
(alte Bezeichnung:  trockene         Rasselgeräusche,  
Giemen, Pfeifen, Brummen)  

  •      Diskontinuierliche Nebengeräusche:  grobes 
und feines Rasseln (alte Bezeichnung:  feuchte 
Rasselgeräusche).        

  Kontinuierliche Nebengeräusche     sind typi-
scherweise in der  Ein- und Ausatmungsphase  als 
 Pfeifen  oder  Brummen  zu hören. Sie werden durch 
eine Verengung der Atemwege hervorgerufen. 
Liegt in den Bronchien eine Stenose durch Sekret-
massen, Schleimhautschwellung, Spasmen oder 
einen Tumor vor, so kommt es durch den nun 
schnelleren Luft strom (Lumen verengt) zu einem 
Unterdruck im entsprechenden Bronchialabschnitt. 
Dadurch kollabieren die Bronchialwände und ver-
schließen die betreff enden Bronchien kurzzeitig. 
Allerdings springen sie sofort wieder auf, wenn die 
Strömungsgeschwindigkeit der Luft  auf null zurück-
geht, da dann auch der Unterdruck auf null fällt. 
Dieser Vorgang wiederholt sich ständig und ruft  das 
kontinuierliche Nebengeräusch hervor. 

 Kontinuierliche Nebengeräusche treten v.   a. 
bei den folgenden Erkrankungen auf: bei  Asthma 
bronchiale,  bei  Bronchitis  (hier allerdings manchmal 
auch diskontinuierliche Nebengeräusche), bei  Rau-
cherbronchitis  und bei stenosierenden  Bronchial-
wandtumoren,  die die Bronchialwege verlegen.

 

    Kontinuierliche Nebengeräusche  (Pfeifen und 
Brummen) sind typischerweise bei der Ein-  und  Aus-
atmung zu hören.      

  Stridor         Stridor zählt zu den kontinuierlichen 
Nebengeräuschen. Es handelt sich dabei um ein 
einklängig  pfeifendes Atemgeräusch,  das am Mund 
zu hören ist. Es kommt durch eine  Verengung  oder 
 Verlegung  der  Luft wege  zustande. Ein Stridor kann 
während der Ein- oder der Ausatmung auft reten. 
  •      Inspiratorischer Stridor  deutet auf eine Er-

krankung  außerhalb  des Brustkorbes hin, z.   B. auf 
eine Schilddrüsenvergrößerung („Säbelscheiden-
trachea“) oder auf eine Kehlkopferkrankung wie 
Pseudokrupp, Laryngospasmus oder Stimmband-
lähmung.  

  •      Exspiratorischer Stridor  weist auf eine Er-
krankung  innerhalb  des Brustkorbes hin, z.   B. 
auf Asthma bronchiale, Fremdkörper oder ein 
Bronchialkarzinom.     

  Diskontinuierliche Nebengeräusche     sind nur 
während der  Einatmungsphase  zu hören. Es han-
delt sich um Rasselgeräusche, die sich aus „Lautge-
mischen“ kurzer Geräusche zusammensetzen. Die   
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alte Bezeichnung feuchte Rasselgeräusche wird 
heute nicht mehr verwendet, weil Rasselgeräusche 
nicht ausschließlich bei Erkrankungen auft reten, 
bei denen es zu einer Sekretvermehrung gekom-
men ist. So sind sie z.   B. auch bei einer Lungen-
fi brose zu hören. 

 Außerdem wurden die feuchten Rasselgeräusche 
noch in klingende und nicht-klingende Rasselgeräu-
sche unterteilt. Der Vollständigkeit halber werden diese 
Geräuschphänomene nachstehend kurz beschrieben. 
  •      Klingende  (feinblasige)  Rasselgeräusche  sind 

hell und hoch. Sie klingen „ohrnah“, sind also 
besonders deutlich zu hören. Sie treten bei einer 
Infi ltration der Lunge (Pneumonie) auf, da hier 
die Dämpfung durch das Lungengewebe fehlt, 
sodass die Schallleitung von den Bronchien zum 
Stethoskop verbessert wird.  

  •      Nicht-klingende  (grobblasige)  Rasselgeräusche  
werden durch luft haltiges normales Lungengewe-
be gedämpft . Sie klingen tiefer und ohrferner. Sie 
können bei Bronchitis auft reten.    

 Man unterscheidet außerdem feines und grobes 
Rasseln: 
  •      Feines Rasseln  hört sich an, wie das Reiben 

von einigen Haaren in Ohrnähe zwischen den 
Fingern. Es handelt sich bei diesem Geräusch-
phänomen um ein leises Geräusch, das aus einem 
Gemisch von kurzen Geräuschen besteht, die v.   a. 
höhere Frequenzen enthalten.  

  •      Grobes Rasseln  wird gerne mit dem Rascheln 
von zerknülltem Papier oder mit dem blubbern-
den Geräusch verglichen, das beim Durchtritt 
von Luft  durch Wasser entsteht. Dieses Ge-
räuschphänomen tritt beim Lungenödem auf.    

 Man nimmt als Ursache der diskontinuierlichen 
Nebengeräusche ein plötzliches Öff nen der Luft wege 
an. Dabei kommt es während der Einatmungsphase 
durch den erhöhten Druck zu einem plötzlichen Öff -
nen der während der Ausatmung vorzeitig geschlos-
senen Atemwege. 

 Zu einem explosionsartigen Öff nen kollabierter 
Lungenareale kommt es auch beim tiefen Durch-
atmen nach längerem Liegen. Deshalb ist in diesem 
Fall auch beim Gesunden einige Atemzüge lang ein 
spätinspiratorisches, diskontinuierliches, feines 
Rasseln zu hören. Dies hat keinen Krankheitswert. 
Dieses Geräusch tritt typischerweise auch bei Bett-
lägerigen auf, da hier durch eine oberfl ächliche 

Atmung die basalen Lungenabschnitte nicht aus-
reichend belüft et werden. 

 Treten Rasselgeräusche in der  frühen  Phase der 
Einatmung auf, so ist dies ein Hinweis auf  Bronchi-
tis  oder auf Bronchiektasen, die mit einer Bronchitis 
einhergehen. Treten die Rasselgeräusche dagegen 
erst in der  späten  Phase der Einatmung auf, so weist 
dies auf  Pneumonie , Lungenödem, Lungenfi brose 
oder  Linksherzinsuffi  zienz  mit Rückstauung hin. 
Die Ursache liegt darin, dass die Luft  zuerst durch 
die Bronchien strömt und dann in die Alveolen.

 

    Diskontinuierliche Nebengeräusche  (feines und 
grobes Rasseln), die in der  frühen  Einatmungsphase auf-
treten, weisen auf  chronische Bronchitis  oder auf  Bron-
chiektasen  hin. 
 Treten Rasselgeräusche dagegen erst in der  späten  Ein-
atmungsphase auf, so kann es sich um eine  Pneumonie,  
ein  Lungenödem,  eine  Linksherzinsuffi zienz  oder um 
eine  Lungenfi brose  handeln.      

  Vermindertes Atemgeräusch     Zu einem vermin-
derten         Atemgeräusch kommt es, wenn das Lungen-
gewebe nur vermindert belüft et wird oder wenn es 
von der Th oraxwand abgedrängt wurde. Dies kann bei 
 Lungenemphysem,  bei  Pleuraschwarten  und beim  Pleu-
raerguss  der Fall sein. Beim Emphysematiker ist das ab-
geschwächte Atemgeräusch typischerweise beidseitig 
wahrnehmbar. Ist die Verminderung nur einseitig zu 
hören, so kann es sich um eine  Pleuraschwarte,  um ei-
nen  Pneumothorax  oder um einen  Bronchusverschluss  
handeln. Bei  Atelektasen  kann das Atemgeräusch über 
dem betroff enen Bereich völlig verschwinden. 

 Beachten Sie bitte, dass auch bei Überlagerung 
von erheblichen Fett- oder Muskelmassen das 
Atemgeräusch vermindert sein kann.  

  Pleurareiben         Beim Gesunden bewegen sich die 
beiden Pleurablätter dank des Gleitspalts geschmei-
dig und geräuschlos gegeneinander. Liegt eine  tro-
ckene Brustfellentzündung  (›  Abschn. 17.5.20 ) vor, 
reiben die Pleurablätter bei jeder Atembewegung 
aneinander, wodurch Geräusche ähnlich dem Knar-
ren von Leder (Gehen in neuen Lederschuhen) ent-
stehen. Diese Geräusche sind meist laut. Allerdings 
sind sie nur auf einen kleinen Bereich der Brustwand 
beschränkt, und zwar typischerweise auf den Bezirk, 
der vom Patienten als  schmerzhaft   bei der Atmung   
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52117.3 Körperliche Untersuchung

angegeben wird. Der Patient muss während der Aus-
kultation aufgefordert werden, trotz der Schmerzen 
tief zu atmen, da bei zu fl acher Atmung das Geräusch 
oft  nicht wahrgenommen werden kann. 

 Kommt es im Verlauf der Brustfellentzündung 
zur Ergussbildung, so verschwindet das Pleura-
reiben. Manchmal kann es allerdings sein, dass es 
weiterhin oberhalb des Ergusses in einem streifen-
förmigen Bezirk gehört werden kann. 

 Pleurareiben wird meist in der Ein- und Ausat-
mungsphase wahrgenommen. Manchmal ist es aber 
auf die Einatmungsphase beschränkt. Gerade wenn 
Pleurareiben nur diskret ausgebildet und auf die Ein-
atmungsphase beschränkt ist, kann es leicht mit Ras-
selgeräuschen verwechselt werden (›  Tab. 17.2   ).       

  17.3.5     Prüfung des Stimmfremitus 

 Als     Stimmfremitus bezeichnet man die tastbaren 
Schwingungen der Brusthöhle beim Sprechen mit 
tiefer Stimme. Diese Untersuchung kann v.   a. bei 
 Männern  gut durchgeführt werden. Bei Frauen und 
Kindern kann diese Prüfung nicht durchgeführt 
werden, wenn die Stimmlage so hoch ist, dass die 
Eigenschwingung des Th orax nicht ausreicht. 

 Zur Durchführung (↑   Atlas  Abb. 17.24) wird der 
Patient aufgefordert, mehrmals die Zahl 99 so tief 
wie möglich zu sprechen. Dabei legt der Untersucher 
seine Hände auf den Brustkorb des Patienten. Die 
Schwingungen kann man besonders gut fühlen, wenn 
man die Fingergrundgelenke der Handfl ächen auf die   

 Tab. 17.2              Atemgeräusche  

Normales Atemgeräusch Krankhaftes Nebengeräusch

Bläschenatmen 
(Vesikuläratmen)

Röhrenatmen 
(Bronchial- und 
Trachealatmen)

Kontinuierliche 
Nebengeräusche

Diskontinuierliche 
Nebengeräusche

Beschreibung Pfeifen und Brummen 
(alte Bezeichnung: 
trockene Rassel-
geräusche)

Feines und grobes Rasseln 
(alte Bezeichnung: feuchte 
Rasselgeräusche)

Zu hören 
(Lokalisation)

Über den gesunden 
Lungen

Über der Trachea, im 
Bereich des oberen 
Brustbeins, zwischen 
den Schulterblättern

Bei Einengung der 
Atemwege durch zähe 
Sekretmassen, Spas-
mus, Schleimhaut-
schwellung, Tumor

Beim plötzlichen Öffnen der 
Luftwege, die bei der Aus-
atmung vorzeitig geschlossen 
wurden. Früher: „Entfaltungs-
knistern“ der Alveolen

Geräusche 
wahrnehmbar

Während der gesamten 
Inspiration; während 
der Exspiration nur in 
1. Abschnitt

Während der Ein- 
und der  gesamten  
Ausatmungsphase

Während der Ein- und 
Ausatmungsphase

In der Einatmungsphase

Geräuschphä-
nome

Leiser, tiefer, hauch-
artig

Lauter und höher Pfeifen und Brummen  Feines Rasseln:  Reiben 
von Haaren. 
    Grobes Rasseln:  Rascheln 
von Papier; blubbernder 
Durchtritt von Luft durch 
Wasser

Ursache Lungengewebe fi ltert 
die hohen Frequenz-
anteile heraus. 
    Abgeschwächt bei:  
    Asthma,  Emphysem, 
Tumor

über Lunge zu hören 
bei  Pneumonie  
(Fibrosen, bei 
Pleuraerguss am 
Rand des Ergusses)

 Asthma bronchiale,  
chronische (Raucher-) 
und akute Bronchitis, 
Bronchialwandtumo-
ren, bei denen es zu 
einer Einengung der 
Atemwege kommt

 Frühinspiratorisch:  akute 
und chronische Bronchitis 
und Bronchiektasen 
    Spätinspiratorisch:  beim 
Gesunden nach längerem 
Liegen, Pneumonie, 
Lungenödem, Fibrosen und 
Linksherzinsuffi zienz mit 
Rückstauung
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522 17 Atemwege und Lungen

Zwischenrippenräume legt. An den Fingergrundgelen-
ken ist der Vibrationssinn besonders gut ausgeprägt. 
Mit jeweiligem neuem Sprechen des Patienten können 
verschiedene Partien des Th orax hinten und vorne 
abgetastet werden. Wichtig ist auch hier der Seitenver-
gleich. 
  •      Verstärkter Stimmfremitus:  Pneumonie, 

bindegewebig verhärtete Lunge  
  •      Abgeschwächter Stimmfremitus:  Pleuraerguss, 

Pneumothorax, Pleuraschwarte, Verlegung eines 
Bronchus durch ein Karzinom, wenn der nach-
geschaltete Lungenabschnitt nicht mehr mit Luft  
gefüllt ist (Atelektase).    

 Die Tastbefunde stehen relativ zueinander. So ist es 
oft  schwierig zu entscheiden, ob nun die linke Sei-
te abgeschwächt oder die rechte Seite verstärkt ist. 
Zu beachten ist noch, dass im Allgemeinen auf der 
rechten Th oraxseite und den höheren Abschnitten 
der Fremitus etwas verstärkt ist.   

  17.4     Ergänzende 
Untersuchungen      

  Röntgen     Das         Röntgen nimmt noch immer bei 
Lungen- und Brustfellerkrankungen eine  über-
ragende  diagnostische Stellung ein (↑   Atlas  Abb. 
17.27). Sie wird evtl. durch die Computertomografi e 
ergänzt. Seltener wird eine Bronchografi e durch-
geführt (s.   u.).  

  Blutgasanalyse     Im arteriellen Blut wird der Ge-
halt an Atmungsgasen ermittelt. Blutgasanalysen 
werden v.   a. zur Kontrolle von Beatmungspatienten 
durchgeführt.  

  Spirometrie (Atemmessung)             Mit einem Spiro-
meter (s. ›  Abschn.  32.2.4 ) können verschiedene 
Atemgrößen gemessen und aufgezeichnet werden, 
wie z.   B. die Vitalkapazität. Damit kann zwar keine 
krankheitsspezifi sche Diagnose gestellt werden, aber 
es werden Auskünft e über eventuelle Leistungsein-
schränkungen der Lunge gewonnen.  

  Bronchoskopie     Bei der     Bronchoskopie wird mit-
tels eines Bronchoskops das Bronchialsystem von 
innen betrachtet, ggf. kann gleich eine Gewebeprobe 

entnommen werden. Ein Bronchoskop ist ein dünnes 
Rohr (starres Bronchoskop) oder ein Schlauch (fl exi-
bles Bronchoskop), die mit einem optischen System, 
einer Lichtquelle und meist mit Kanälen zum Einfüh-
ren von benötigten Instrumenten, z.   B. Biopsiezange, 
ausgestattet sind. Diese Methode wird v.   a. bei Ver-
dacht auf Bronchialkarzinom durchgeführt und zur 
Fremdkörperentfernung (↑  Atlas  Abb. 17.26).  

  Bronchografi e         In den Bronchialbaum wird mit-
tels eines Katheters oder eines Bronchoskops ein 
Kontrastmittel in den zu untersuchenden Bereich 
eingebracht, auff olgend wird geröntgt.  

  Angiografi e             Nach Injektion eines Kontrast-
mittels erfolgt eine röntgenologische Darstellung 
der Gefäße (Arterien, Venen, Lymphgefäße). Diese 
Methode wird angewandt, um eine Lungenembolie 
nachzuweisen. Außerdem wird sie vor bestimmten 
chirurgischen Eingriff en (Embolusentfernung) 
durchgeführt.  

  Szintigramm             Eine radioaktiv markierte Substanz, 
die vorübergehend in Arteriolen und Kapillaren der 
Lungenstrombahn Mikroembolien setzt, wird intra-
venös injiziert. Ist ein Lungenteil minderbelüft et, 
z.   B. durch ein Karzinom, kommt es hier zum Aktivi-
tätsausfall.  

  Computertomografi e (CT)     Bei der         Computer-
tomografi e handelt es sich um ein Röntgen-Schicht-
aufnahme-Verfahren, (↑   Atlas  Abb. 18.5). Die 
gemessenen Daten erlauben die Darstellung der 
Dichteverteilung von Gewebe. Die Dichteunter-
schiede können beliebig kontrastreich dargestellt 
werden. Raumfordernde Prozesse wie Tumoren 
oder Zysten können mit diesem Verfahren gut nach-
gewiesen werden.        

  17.5     Erkrankungen der 
Atemwege und Lungen 

                 Die Übersicht (›   Tab.  17.3   ) gibt die diagnosesi-
chernden Klopfschall- und Auskultationsbefunde 
der wichtigsten Atemwegs- und Lungenerkrankun-
gen wieder.   
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52317.5 Erkrankungen der Atemwege und Lungen

  17.5.1     Rhinitis 

 Beim     Schnupfen (    Rhinitis) kommt es zu einer ka-
tarrhalischen  Entzündung der Nasenschleimhaut , 
wobei diese anschwillt und vermehrt Schleim und 
ein seröses Exsudat, also eine entzündungsbedingte 
„Ausschwitzung“ von Blutplasma bildet.     

  Einteilung     Schnupfen kann durch verschiedene Fak-
toren bedingt sein und akut oder chronisch verlaufen. 
Es werden folgende Schnupfenarten unterschieden: 
  •      Rhinitis acuta  (akuter Schnupfen). Erreger sind 

 Schnupfenviren  (    Rhinoviren). Bisher sind über 
110 verschiedene Typen bekannt geworden, die 
sich untereinander so stark unterscheiden, dass 
die Infektion mit dem einen Schnupfenvirus 

keine Immunität gegen andere Schnupfenviren 
hinterlässt. Deshalb kann man mehrmals 
hintereinander an Schnupfen erkranken. Kommt 
es anschließend an den Virenbefall noch zu einer 
sekundären Bakterienbesiedlung, so führt dies 
zu einem eitrigen Schnupfen. Die Übertragung 
erfolgt durch Tröpfcheninfektion oder durch 
direkten Kontakt (z.   B. Händeschütteln).Es ist zu 
beachten, dass ein Schnupfen jedoch auch das 
erste Symptom einer anderen beginnenden (mel-
depfl ichtigen!) Infektionskrankheit sein kann, 
z.   B. Poliomyelitis, Masern oder Keuchhusten.  

  •      Rhinitis chronica  (chronischer Schnupfen). Die 
chronische Entzündung der Nasenschleimhaut 
kann bei  Abwehrschwäche  auft reten. Es müssen 
jedoch auch schädigende chemische oder   

 Tab. 17.3      Übersicht über wichtige     Atemwegserkrankungen  

Krankheit Veränderung Klopfschall Auskultationsbefund

Akute Bronchitis Einengung der Atemwege 
durch Schleimhautschwel-
lung und Sekret

Sonor Röhrenatmen. Kontinuierliche und dis-
kontinuierliche Nebengeräusche (Pfeifen, 
Brummen, Rasseln) je nach Sekretbeschaf-
fenheit und Sekretmenge

Chronische Bronchitis, 
Raucherbronchitis

Einengung der Atemwege 
durch zähe Sekretmassen

Sonor Meist kontinuierliche Nebengeräusche wie 
Pfeifen und Brummen in der frühen Ein- und 
während der gesamten Ausatmungsphase 
oder evtl. diskontinuierliche Geräusche nur 
während der Einatmung (je nach Sekretmen-
ge und -beschaffenheit)

Asthma bronchiale Einengung der Atemwege 
durch Schleimhautschwel-
lung, Sekretmassen und 
Bronchialspasmus

Sonor Kontinuierliche Nebengeräusche wie Pfeifen 
und Brummen bei der Ein- und   /   oder Aus-
atmung, je nach Schwere des Krankheits-
bildes

Lungenemphysem Lungenüberblähung. Die 
überreichliche Luft dämpft 
die Atemgeräusche

Hypersonor Leises Atemgeräusch! Nebengeräusche 
können fehlen oder es können Zeichen einer 
Bronchitis bestehen

Pneumonie Lungengewebe durch 
Exsudat verdichtet 
(Lungenverdichtung)

Dämpfung Bronchialatmen (verschärftes Atemgeräusch!) 
evtl. mit einem feinen, ohrnahen Rasseln. 
(Bei gleichzeitiger Pleuritis auch Pleurareiben)

Bronchiektasen 
(gehen oft mit 
Bronchitis einher)

Aussackungen der 
Bronchialwände

Sonor Während der frühen Einatmung grobes Ras-
seln, während der Ausatmung kontinuierliche 
Geräusche

Cor pulmonale, 
Asthma cardiale, 
Linksherzinsuffi zienz mit 
Rückstau in die Lunge

Lungeninterstitium ist blut-
überfüllt

Dämpfung oder 
Verkürzung

Bläschenatmen, manchmal mit verlängerter 
Ausatmungsphase und spätinspiratorischem 
Rasseln über der Lungenbasis, evtl. Pfeifen

Lungenödem Übertritt von Flüssigkeit in 
die Alveolen

Gedämpft Anfangs evtl. nur feines Rasseln bei der Ein- und 
Ausatmung. Später grobes Rasseln (brodelndes 
Atemgeräusch) bis hin zum „Todesröcheln“
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524 17 Atemwege und Lungen

physikalische Reize und Nasenfremdkörper in 
Betracht gezogen werden. Es kann zur trockenen 
Nasenschleimhautentzündung (Rhinitis sicca) 
mit Ekzem- und Borkenbildung an der Schleim-
haut des Naseneingangs und der Innenfl äche der 
Nasenfl ügel kommen.  

  •      Rhinitis allergica  (allergischer Schnupfen). Der 
 allergische  Schnupfen ist eine IgE-vermittel-
te Entzündung der Nasenschleimhaut. Man 
unterscheidet den saisonalen, den v.   a. durch 
Blütenpollen verursachten, vom nicht-saisonal 
auft retenden allergischen Schnupfen, der z.   B. 
durch Hausstaubmilben, Haustierepithelien, aber 
auch durch Arbeitsplatzallergene wie Mehlstäube 
hervorgerufen werden kann.  

  •      Rhinitis medicamentosa  (medikamentöser 
Schnupfen) wird durch die häufi ge Anwendung 
von  abschwellenden Nasentropfen  ausgelöst.     

  Symptome     Die Symptome des Schnupfens dürf-
ten jedem bekannt sein: Niesen, vermehrtes Nasen-
sekret und Behinderung der Nasenatmung. Der 
allergische Schnupfen geht oft  mit einer Augenbin-
dehautentzündung einher.  

  Diagnostik     Es wird eine Inspektion von Nase und 
Rachen durchgeführt. Es müssen andere Infektions-
krankheiten, v.   a. die meldepfl ichtigen, ausgeschlos-
sen werden.  

  Komplikationen     Durch an der Rachenwand he-
rablaufendes, erregerhaltiges Sekret kann es zur Ra-
chen- und Kehlkopfentzündung kommen. Vor allem 
bei abwehrgeschwächten Menschen, bei Säuglingen, 
älteren Menschen und unter einer immunsuppres-
siven Th erapie, kann es zur  sekundären bakteriellen 
Besiedelung  des Areals kommen.  

  Th erapie     Gerade bei einem beginnenden akuten 
Schnupfen haben sich ansteigende Fußbäder, Wech-
selfußbäder, Ganzkörperwaschungen, Trockenbürs-
tungen und Anwendung von Rotlicht bewährt. Ist die 
Nasenatmung stark behindert, können evtl. abschwel-
lende Nasentropfen verabreicht werden. Sie dürfen 
jedoch nur vorsichtig und kurzfristig eingesetzt 
werden, da sie gefäßzusammenziehend wirken und 
so zur Austrocknung der Nasenschleimhaut führen 

können. Die Folge der Austrocknung ist ein Weitstel-
len der Gefäße, um eine vermehrte Durchblutung der 
Schleimhaut zu erreichen, was wiederum zur Behin-
derung der Nasenatmung führen kann (medikamen-
töser Schnupfen).  

  Prognose     Ein akuter Schnupfen heilt im All-
gemeinen nach 1 Woche aus.       

  17.5.2     Sinusitis 

 Bei der     Sinusitis (    Nasennebenhöhlenentzündung) 
kommt es zur  akuten  oder  chronischen Entzündung  
der Schleimhaut der  Nasennebenhöhlen.  Beim Er-
wachsenen sind v.   a. die Kieferhöhlen betroff en, bei 
Kindern die Siebbeinzellen.     

  Ursachen     Als Erreger kommen  Viren,  Bakterien 
(z.   B. Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken) und sel-
ten auch Pilze in Betracht. Der Sinusitis geht häufi g 
eine Rhinitis oder eine Erkrankung des Kiefers 
(z.   B. Eiteransammlung unter einem abgestorbenen 
Zahn) voraus.  

  Pathogenese     Eine Entzündung der Nebenhöhlen 
entwickelt sich typischerweise in der  Folge  eines 
 Schnupfens.  Hierbei werden durch die Anschwellung 
der Nasenschleimhaut die Ausführungsgänge der Ne-
benhöhlen verlegt. Die Luft  in den Nebenhöhlen wird 
resorbiert, wodurch ein schmerzhaft er Unterdruck in 
der betroff enen Nebenhöhle entsteht. Der Unterdruck 
reizt die Schleimhaut, die mit Anschwellung, Ödem-
bildung und Sekretion reagiert. Gerade die Sekret-
bildung bietet nun Bakterien den besten Nährboden. 
Durch den gestörten Sekretabfl uss entsteht nun ein 
Überdruck, der zu pochenden Kopfschmerzen führt.  

  Symptome     Das wichtigste Symptom ist der  Kopf-
schmerz.  
  •      Kieferhöhlenentzündung.  Es kommt zu 

Schmerzen über der betroff enen Kieferhöhle. Der 
Austrittspunkt des Unteraugenhöhlennervs (N. 
infraorbitalis) ist druckschmerzhaft .  

  •      Siebbeinzellenentzündung.  Der Kopfschmerz 
tritt v.   a. hinter den Augen auf. Er kann in die 
Stirn ausstrahlen.    
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52517.5 Erkrankungen der Atemwege und Lungen

  •      Stirnhöhlenentzündung.  Es kommt zu einem 
starken Stirnkopfschmerz. Die Stirnhöhle ist 
druck- und klopfempfi ndlich.  

  •      Keilbeinhöhlenentzündung.  Der Schmerz tritt 
in der Kopfmitte auf, er kann in den Hinterkopf 
ausstrahlen.     

  Diagnostik     Untersucht man die Nasenschleim-
haut mit einem  Rhinoskop  (Nasenspiegel), so fi ndet 
man sie geschwollen und gerötet. Im mittleren Na-
sengang sitzt typischerweise ein dickliches, gelbliches 
Sekret. Ein Röntgenbild zeigt durch die Schleimhaut-
schwellung und das Sekret eine Verschattung der be-
troff enen Nebenhöhle. Weitere Untersuchungsmög-
lichkeiten sind Diaphanoskopie (Durchleuchtung mit 
einer Lichtquelle), Ultraschalldiagnostik, Probepunk-
tion und Sinuskopie (endoskopische Untersuchung).  

  Diff erenzialdiagnose     Es müssen Kopfschmerzen 
anderen Ursprungs ausgeschlossen werden, z.   B. 
Migräne, Hirntumore, Augenerkrankungen und 
Meningitis.  

  Komplikation     Nebenhöhlenentzündungen treten 
oft  zusammen mit einer chronischen Bronchitis auf. 
Gerade bei der akuten Sinusitis ist ein  Übergreifen  
auf die  Hirnhäute,  den  Knochen  (Osteomyelitis) 
oder die  Augenhöhle  (Lidödem) möglich. Geht die 
Entzündung auf die venösen Blutleiter (Hirnsinus) 
über, so kann es zur Sinusthrombose kommen.  

  Th erapie     Es muss geprüft  werden, ob eine Anti-
biotikagabe notwendig ist, was v.   a. bei der akuten 
Sinusitis der Fall sein kann. Bei der chronischen 
Sinusitis ist eine Ernährungsumstellung anzuraten, 
bewährt haben sich hier Fasten, Rohkost und die 
Mayr-Kur. An Heilpfl anzen kommen v.   a. die Kegel-
blume und Kamillenblüten in Betracht. Gut bewährt 
haben sich Senfmehlpackungen über den Nasen-
nebenhöhlen. Aber Vorsicht, die Augen müssen gut 
abgedeckt werden! An hydrotherapeutischen Maß-
nahmen sind ansteigende Fußbäder und Kamillen-
dampfb äder anzuraten. 

 Liegen zähe Sekrete vor, so kann der Wirkstoff  
Myrtol eingesetzt werden, um das Sekret zu verfl üs-
sigen, damit es besser ausgeschieden werden kann. 
Dies gilt für den gesamten Atemtrakt, also auch die 
Bronchitis. Da Myrtol aber nicht nur die Sekrete 

des Atmungs- sondern auch des Verdauungstraktes 
verdünnt, sollte ihr Einsatz auf das unmittelbar not-
wendige beschränkt werden, da es zu Verdauungs-
störungen kommen kann. 

 Besteht eine mangelhaft e Luft durchlässigkeit der 
Nase durch Verkrümmung der Nasenscheidewand 
oder durch Schleimhautwucherungen, müssen ope-
rative Maßnahmen erwogen werden.       

  17.5.3     Pharyngitis 

 Die     Pharyngitis (    Rachenentzündung) ist eine meist 
durch  Viren,  selten durch Bakterien, verursachte 
 Entzündung  der  Rachenschleimhaut.      

  Pathogenese     Der Rachen kann sich primär oder 
sekundär entzünden. Bei letzterem spielen v.   a. ab-
steigende Infektionen („Schleimstraßen“) aus der 
Nase und den Nebenhöhlen eine wichtige Rolle.  

  Symptome     Halsschmerzen, Schluckbeschwerden, 
Kratzen und Trockenheitsgefühl im Hals, evtl. Fie-
ber und Lymphknotenschwellungen.  

  Diagnostik     Die Inspektion ergibt eine Rötung, evtl. 
auch eine Eiteransammlung der Rachenhinterwand.  

  Diff erenzialdiagnose     Rhinitis, Sinusitis, Angina, 
Tonsillitis.  

  Th erapie     Wie bei Angina (›  Abschn. 8.2.1 ) be-
schrieben.       

  17.5.4     Laryngitis 

 Die     Laryngitis (    Kehlkopfentzündung) ist eine akut 
oder chronisch verlaufende  Entzündung  der  Kehl-
kopfschleimhaut.  Sie kann sich durch eine katarrha-
lische auf- oder absteigende Entzündung entwickeln 
oder auch durch stimmliche Überbeanspruchung, 
Nikotinmissbrauch, Staub oder trockene Luft  her-
vorgerufen werden.     

  Ursachen     Neben den vorstehend geschilderten 
Ursachen spielen  Viren  und  Bakterien  eine Rolle. 
Bei den Bakterien werden v.   a. beta-hämolysierende   
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Streptokokken, aber auch Staphylo- und Pneumo-
kokken sowie Haemophilus infl uenzae gefunden.  

  Symptome     Das wichtigste Symptom ist die  Hei-
serkeit,  die bis zur  Stimmlosigkeit  (Aphonie) reichen 
kann. Es kann zu einem  Kitzel-  bzw.  Reizhusten  und 
zu  Trockenheitsgefühl  kommen. Schmerzen im Kehl-
kopf treten nur selten auf.  

  Diagnostik     Die Diagnose kann durch Kehlkopf-
spiegelung (Laryngoskopie ↑   Atlas  Abb. 17.25) ge-
stellt werden.  

  Diff erenzialdiagnose     Stimmbandkrebs und Läh-
mung des Kehlkopfnervs (Rekurrensparese) durch 
einen Bronchialkrebs müssen diff erenzialdiagnos-
tisch abgeklärt werden.

 
      Bei  chronischer Heiserkeit  muss auch an  Kehlkopf-
krebs  gedacht werden.      

  Th erapie     Schädliche Reize wie Rauchen, trockene 
Luft , Staub und zu viel Sprechen müssen vermieden 
werden. Bewährt haben sich Inhalationen und Hals-
wickel.      

  Pseudokrupp 

     Es handelt sich um eine meist  viral  bedingte Kehl-
kopfentzündung, von der Kinder im Alter von  1–5 
Jahren  betroff en sind. Es spielen jedoch auch Ent-
zündungen, Allergien und Kehlkopfk rämpfe eine 
Rolle. Die eigentliche Ursache ist noch nicht geklärt, 
jedoch scheinen Umweltverschmutzung und die 
Tatsache, dass beide Eltern Raucher sind, krank-
heitsmitverursachend zu sein.    

  Symptome     Häufi g beginnt es mit Erkältungssymp-
tomen, die mit einem bellenden Husten und Heiser-
keit einhergehen. Nachts tritt  plötzliche  (evtl. lebens-
bedrohliche)  Atemnot mit Erstickungsangst , Stridor, 
Zyanose und einem trockenen, bellenden Husten auf. 
Dieser hört sich wie der Krupp-Husten bei Kehlkopf-
diphtherie an und wird deshalb als Pseudokrupp-
Husten bezeichnet. Oft  wiederholen sich die Anfälle 
in der nächsten Nacht. Rezidive sind häufi g.  

  Th erapie     Da Erstickungsgefahr besteht, muss 
sofort der  Notarzt  verständigt werden. Bis zum 
Eintreff en soll das Kind möglichst feuchte, kalte 
Luft  einatmen; Eltern und Kind müssen beruhigt 
werden, damit sich der Kehlkopfk rampf nicht noch 
mehr verstärkt. Der Notarzt setzt häufi g Adrenalin-
Aerosol bzw. Kortison ein.

 
      Bei  Pseudokrupp  mit lebensbedrohlicher Atemnot so-
fort den  Notarzt  verständigen!          

  Epiglottitis 

 Die     Epiglottitis (Laryngitis     supraglottica) ist eine 
meist akut lebensbedrohlich einsetzende,  bakteriell  
bedingte Entzündung des Kehldeckels (Epiglottis) 
und des umgebenden Kehlkopfgewebes. Betroff en 
sind v.   a. ungeimpft e  Kinder von 2–8 Jahren . Durch 
die hohe Durchimpfung mit Hib (Haemophilus in-
fl uenzae Serotyp b) tritt die Erkrankung heutzutage 
bei Kindern nahezu nicht mehr auf, allerdings er-
kranken heute vermehrt Erwachsenen daran. Ursa-
che war in erster Linie das Bakterium Haemophilus 
infl uenzae, heute spielen als Erreger vermehrt Strep-
tococcus pneumoniae, Beta-hämolysierende Strep-
tokokken und Staphylococcus aureus eine Rolle.    

  Symptome     Meist entwickeln sich (hohes) Fieber 
und  starke Schluckschmerzen , danach treten ver-
mehrter Speichelfl uss, eine kloßige Sprache und ein 
inspiratorischer Stridor auf. Infolge einer heft igsten 
Anschwellung des Kehldeckels kommt es bei Kin-
dern innerhalb weniger Stunden zu ausgeprägter, 
 evtl. lebensbedrohlicher Atemnot . Bei Erwachsenen 
tritt die lebensbedrohliche Atemnot wegen des 
größeren Durchmessers der Atemwege wesentlich 
seltener auf, sie zeigt sich erst nach etwa 24 Stunden.  

  Th erapie     Bei Verdacht auf Epiglottitis darf keine 
Racheninspektion durchgeführt werden, da dies 
zum vollständigen Verschluss der Atemwege führen 
könnte. Bereits bei Verdacht auf Epiglottitis muss 
eine Klinikeinweisung erfolgen. Dies gilt auch für 
Erwachsen, die noch keine ausgeprägten Symptome 
zeigen, damit sie entsprechend überwacht werden 
können.         
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