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Uit het schaarse onderzoek naar de dia­
gnostische waarde van auscultatie van de 
longen blijkt dat longgeluiden over het 
algemeen een lage (met name inter-obser­
ver) betrouwbaarheid hebben, en boven­
dien een lage diagnostische waarde. Hierbij 
moet worden aangetekend dat bij de mees­
te studies slechts weinig patienten waren 
betrokken. Verder speelt mogelijk een on­
gelijke klinische ervaring of training van de 
waarnemers een rol. Wat de individuele 
bijgeluiden betreft, blijkt dat de rhonchi 
een hoge kappa hebben (tot 0,93). De 
sensitiviteit en specificiteit van deze gelui­
den ten aanzien van bronchusobstructie 
zijn echter zeer laag. Voorlopig zal de 
huisarts zijn diagnose beter kunnen stellen 
op grond van de anamnese en monitoring 
door middel van peak-flow metingen. De 
crepitaties blijken moeilijker geluiden te 
zijn. De inter-observer variabiliteit wisselt 
sterk per onderzoek, maar is over het alge­
meen hoog. Crepitaties zijn voor diagnosen 
a1s pneumonie en decompensatio cordis te 
weinig sensitief en specifiek. 
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Een literatuuroverzicht 

Inleiding 

Auscultatie van de longen is een belang­
rijke diagnostische handeling in de huis­
artspraktijk: indien de anamnese in de rich­
ting van een ban ale bovenste-Iuchtwegin­
fectie wijst, en auscultatie geen duidelijk 
pathologische bevindingen oplevert, kan 
aanvullend onderzoek achterwege blijven; 
huisartsen beperken zich dan ook bij veel 
patient en met luchtwegproblematiek tot 
anamnese en auscultatie. 1 

Naast een goede techniek is een eendui­
dige definitie en nomenclatuur van longge­
lui den noodzakelijk voor een betrouwbaar 
onderzoek. Rieraan is de laatste jaren de 
nodige aandacht besteed.23 Verder zijn 
van belang: bekendheid met de inter- en 
intra-observer betrouwbaarheid van long­
geluiden en kennis van de relatie tussen 
longgeluiden en de uiteindelijke dia­
gnosen. 

In dit artikel wordt de beschikbare litera­
tuur over de nomenclatuur en de waarde 
van de auscultatie ten aanzien van de voor 
de huisarts relevante longaandoeningen 
besproken. 

Literatuur 

In het Medline-bestand is gezocht op de 
volgende trefwoorden: auscultation, respi­
ratory sounds, physical examination, asth­
ma, bronchitis, pneumonia, heart failure 
congestive en lung diseases. In eerste in­
stantie werden 250 artikelen gevonden, 
maar uiteindelijk bleek hiervan slechts een 
tiental bruikbaar. De meest voorkomende 
reden van uitval was het ontbreken van 
gegevens over het lichamelijk onderzoek in 
deze studies. 

Aanvullende literatuur werd opgespoord 
via experts op het gebied van onderzoek 
van observer-variabiliteit. . 

In de bespreking van de literatuur wordt de 
kappa-maat gebruikt. Dit is een maat voor 
de varia tie tussen waarnemers (artsen die 
ausculteren), die is gecorrigeerd voor de 
overeenkomst op basis van toeval.4 Waar­
den boven 0,6-0,7 worden over het alge­
meen als aanvaardbaar beschouwd. 5 In een 
geval berekende ik zelf de kappa. 

Als maat voor de relatie tussen longge-

luid en diagnose worden de sensitiviteit en 
specificiteit en het aannemelijkheidsquo­
Mnt (likelihood ratio) gebruikt. 

Nomenclatuur 

Op pagina 259 wordt een overzicht gegeven 
van de nomenclatuur en de oorzaken van 
ademgeruis, zoals deze via auscultatie kun­
nen worden vastgesteld. 

Ret normale ademgeruis wordt vesicu· 
lair genoemd. Deze term is echter onjuist: 
onderzoek heeft aangetoond dat de oor­
zaak van dit geruis niet in de longblaasjes 
(vesikels), maar in de grotere luchtwegen is 
gelegen. De term is echter zeer ingebur­
gerd en wordt daarom gehandhaafd. 

Verlengd expirium wordt vaak verward 
met een piepende uitademing; de definitie 
van dit fenomeen luidt: die toe stand waar­
bij het hoorbare deel van het expirium even 
lang is als het inspirium of zelfs langer. 

Ten aanzien van de bijgeluiden bestaat 
de meeste verwarring. De oorspronkelijke 
naamgeving van deze geluiden berust op 
diagnosen die na het overlijden werden 
gesteld. De term 'vochtige rhonchi' werd 
geYntroduceerd nadat bij obductie van 
overledenen ten gevolge van een lobaire 
pneumonie of een longtuberculose, veel 
pus in de luchtwegen was gevonden. Men 
meende daarmee de oorzaak van de bijge­
luiden gevonden te hebben. De American 
Thoracic Society (ATS) kwam in 1977 met 
een nieuwe indeling, die spreekt van conti­
nue en niet-continue bijgeluiden.6 Sinds­
dien behoren de volgende termen bij on­
derzoek bij levende patienten niet meer te 
worden gebruikt: droge rhonchi, vochtige 
rhonchi, bronchitische geruisen en crepite­
rende rhonchi. 

Voor de huisarts blijft de belangrijkste 
vraag of de waargenomen bijgeluiden een 
gevolg zijn van pathologische processen in 
de luchtwegen, dan weI in het longweefsel 
of de pleura. Deze vraag heeft geleid tot 
een anatomisch model, dat een modificatie 
is van de ATS-indeling.7 Tabell geeft een 
overzicht van deze bijgeluiden en hun 
akoestische eigenschappen. 

Rhonchi zijn brommende of fluitende 
bijgeluiden die ontstaan bij obstructie van 
de luchtwegen door spasme, slijmvlieszwel­
ling, tumor, corpus alienum of compressie. 
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De piepende of fluitende rhonchi wijzen 
vooral op bronchospasme, en de brommen­
de rhonchi op verdikte bronchuswanden of 
triIling van taai secreet in de grote lucht­
wegen. 

Het knetterende geluid van crepitaties 

kan worden nagebootst door het lostrek­
ken van een klitband of door het opblazen 
van een verfrommelde papieren zak. Eind­
inspiratoire crepitaties ontstaan in de regel 
in het longweefsel zelf en wijzen op restric­
tieve longaandoeningen. De huisarts zal 

Nomenclatuur en oorzaken van longgeruisen 

A Vesiculair 
Geen afwijkingen 

B Bronchiaal 
• Gezonden over de trachea 
• Infiltraat met open bronchus 
• Infiltraat met gesloten bronchus van de 

bovenkwabben 

C Verscherpt 
Vernauwing grote luchtwegen (beperkte 
klinische betekenis) 

D Verzwakt 
• Stroomsnelheid verminderd: 
- afgesloten bronchus (tumor, slijm of 

corpus alienum) 
- astma aanval met sterke obstructie 
- diafragma-paralyse 
• Geluidsgeleiding verminderd: 
- adipositas 
- emfyseem 
- pleu ravocht, -zwoerd 
- pneumothorax 

E Verlengd expirium 
Vernauwing van de luchtwegen bij astma 
en chronische bronchitis 

Tabel 1 Nomenclatuur en akoestische eigenschappen van bijgeluiden. 

Naam 

Luchtwegen 
Piepende of fluitende rhonchi 
Brommende of zagende rhonchi 

Long* 
Fijne crepitaties 
Grove crepitaties 

Pleura 
Pleurale wrijfgeluiden 

Eigenschappen 

Continu geluid, hoogfrequent 
Continu geluid , laagfrequent 

Discontinu, explosief, hoogfrequent 
Discontinu, explosief, laagfrequent 

Discontinu, explosief, laagfrequent 

* Een uitzondering vormen de vroeg-inspiratoire crepitaties. 

Tabel 2 Intra-observer betrouwbaarheid bij auscultatie van de longen. 

Longgeluid Percentage geen overeenstemming met zichzelf 

Verzwakt 
Rhonchi 
Crepitaties 
Pleurawrijven 

2 longartsen 

13-16 
5-12 
7-15 
0- 3* 

* Aantallen afwijkende bevindingen gering. 
Bron Mulrow et al. 8 
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2studenten 

9 -15 
6 - 9 
4 - 7 
2* 

deze crepitaties het meest horen bij intersti­
tieel longoedeem ten gevolge van links 
decompensatie en ceIlulaire infiltratie van 
het interstitium (bij interstitieIe pneumo­
nieen). Andere , minder vaak voorkomen­
de aandoeningen zijn onder meer astbesto­
sis en longfibrose . Expiratoire crepitaties 
zuIlen door de huisarts niet zo vaak ge­
hoord worden; ze komen onder andere 
voor in vergevorderde stadia van fibrose­
rende alveolitis. 

Bij een virale pneumonie kunnen fijne 
crepitaties worden gehoord. Bij een bacte­
riele pneumonie hoort men vroeg in het 
beloop ook fijne crepitaties, later gevolgd 
door grove crepitaties. Meestal worden te­
kenen van een verbeterde geluidsgeleiding 
(bronchiaal ademen) pas gevonden wan­
neer er al uitgebreide consolidatie is opge­
treden. Ook bij een verkoudheid kunnen 
crepitaties worden waargenomen; deze 
dienen echter na hoesten te verdwijnen. 1 

Soms worden vroeg-inspiratoire crepita­
ties gehoord. Bij wijze van uitzondering 
wijzen deze geluiden op aandoeningen van 
de luchtwegen. Ze kunnen duiden op lucht­
wegobstructie, vooral bij emfyseem, maar 
worden soms ook bij bronchiectasieen ge­
hoord. Vaak worden zij voortgeleid naar de 
mond. 

Wanneer de pleurabladen ontstoken en 
stroef zijn, glijden zij bij de ademhaling met 
horten en stoten over elkaar. Hierbij treedt 
een laagfrequent explosief geluid op, dat 
wei vergeleken wordt met het kraken van 
nieuw leer of het knerpende geluid van 
voetstappen in de sneeuw. Het is soms 
moeilijk te onderscheiden van crepitaties, 
maar pleurawrijven klinkt wat dichter bij 
het oor en wordt iets luider bij het aandruk­
ken van de stethoscoop. 

Betrouwbaarheid 

De intra-observer variabiliteit is slechts in 
een studie onderzocht. 8 Twee long arts en 
en twee medische studenten onderzochten 
32 mannelijke patienten met afwijkende 
pulmonale bevindingen. De artsen werden 
geblindeerd en de stethoscoop werd door 
een onafhankelijke assistent op een tevo­
ren gemarkeerde plaats op de thorax gezet. 
De bevindingen van de artsen werden door 
de assistent genoteerd. Elke patient werd 

259 



twee keer onderzocht, zonder dat de artsen 
en studenten dit wisten. 

In tabel 2 is het percentage verschillende 
resultaten van deze waarnemers bij dezelf­
de patient en op dezelfde plek van ausculta­
tie aangegeven. Over het algemeen was de 
overeenstemming hoog. Bij een verzwakt 
ademgeruis waren er meer verschillen dan 
bij rhonchi of crepitaties. Opvallend was 
verder dat de intra-observer variabiliteit bij 
de medische studenten niet groter was dan 
bij de specialisten; bij de crepitaties was 
hun score zelfs consist enter . 

Tabel 3 geeft de gevonden kappa-waarden 
voor de inter-observer variabliliteit voor 
een aantallonggeluiden. 

De stu die van Mulrow8 is hierboven al 
besproken. Spiteri et al. vroegen 24 specia­
listen (niet geblindeerd) om 24 patienten te 
onderzoeken. De patienten hadden sta­
biele pulmonale aandoeningen.9 Gjorup et 
al. lieten 202 patienten ieder door vier 
dokters onderzoeken binnen 24 uur na 
opname in het ziekenhuis. De uiteindelijke 
diagnosen omvatten obstructief longlijden, 
infecties van de onderste luchtwegen en 
andere 10ngziekten. 1O De resultaten van 
deze studies waren redelijk consistent: het 
constateren van een verzwakt ademgeruis 
had een lage kappa, de rhonchi hadden een 
hogere kappa (maar nog niet optimaal) en 
bij de crepitaties was de uitkomst wisse­
lend. Bij het trekken van conclusies uit 
deze studies dient rekening te worden ge­
houden met het relatief kleine aantal artsen 
en patienten dat eraan meewerkte. 

In de studies van Godfreyll en Smyllie12 

werd niet met de kappa-maat gewerkt, 
maar het geschetste beeld wordt hierin wei 
bevestigd. In ander onderzoek is boven­
dien vastgesteld dat waarnemers ook ver­
schilden in het onderscheiden van fijne en 
grove crepitaties. 13 14 Over de tijd van op­
treden van de crepitaties - vroeg of laat 
tijdens de inademing - bestond wei redelij­
ke overeenstemming. 

Relatie tussen longgeluid en 
ziekten 

Gezonden 
In de tekstboeken wordt gesteld dat crepi­
taties aileen bij zieken worden gehoord, 
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maar in de praktijk worden deze geluiden 
ook bij gezonden gevonden. Bij de helft 
van gezonde, niet rokende mensen werden 
bij diepe inademing (na maximale uitade­
ming) crepitaties aan de voorzijde van de 
thorax gehoord. 15 16 

Pneumonie 
Op basis van een onderzoek onder 1819 
volwassen patienten die de eerste hulp van 
een medisch centrum bezochten met korter 
dan een maand bestaande hoestklachten, 
bleek auscultatie geen goede voorspeller 
van een rontgenologisch vastgestelde pneu­
monie.17 Deze bevinding werd bevestigd in 
een kleinere studie bij 71 patienten. 18 

Ook bleken crepitaties bij een pneumo­
nie even vaak voor te komen als bij chroni­
sche longziekten en decompensatio cordis. 
Wei waren de crepitaties bij een pneumo­
nie meestal gedurende de hele inspiratie te 
horen.13 

In een onderzoek bij 222 kinderen van 0-
4 jaar in een ontwikkelingsland werd ge­
vonden dat rhonchi en crepitaties geen 
onderscheid konden maken ten aanzien 
van pneumonie, terwijl dit bij bronchiaal en 
verzwakt ademgeruis wei het geval was. 
Voor kinderen jonger dan 1 jaar was geen 

enkele auscultatie-parameter een goede 
voorspeller. 19 Deze bevinding werd beves­
tigd door onderzoeken op de eerste hulp bij 
136 kinderen van 3 maanden tot 15 jaar en 
bij 125 kinderen jonger dan 17 jaar werd dit 
bevestigd.20 21 

Bronchusobstructie 
In een onderzoek bij 34 verwezen patienten 
bleek dat piepende rhonchi als test voor 
bronchusobstructie een aannemelijkheids­
quotient van 1,5 hadden. De patienten 
werden verwezen wanneer de behandeling 
met de geeigende medicamenten niet aan­
sloeg (atypische astma). 22 In het onderzoek 
van Godfrey werd dit bevestigd. ll 

Onderzoek bij 86 patienten in een huis­
artspraktijk toonde aan dat een verlengd 
expirium bij auscultatie geen goede voor­
speller was van bronchusobstructie zoals 
gemeten via spirometrie. 23 Ook een ver­
lengd expirium bij geforceerd uitademen 
bleek geen relatie te hebben met bronchus­
obstructie. 24 

Decompensatio cordis 
De combinatie van anamnestische en fy­
sisch-diagnostische gegevens bleek, afhan­
kelijk van de gekozen criteria, een sensitivi-

Tabel 3 Inter-observer overeenstemming bij longgeluiden. 

Auteurs/condities Longgeluid Kappa 

Mulrow et aLB Verzwakt 0,23-0,37 
2 artsen, 32 patienten Rhonchi 0,54-0,70 

Crepitaties 0,30-0,44 

Mulrow et aLB Verzwakt 0,28-0,43 
2 studenten, 32 patienten Rhonchi 0,66-0,93 

Crepitaties 0,55-0,63 

Gjorup et aL 10 Verzwakt 0,16 
2 artsen, 202 patienten Bronchiaal 0,19 

Verlengd expirium 0,53 
Rhonchi 0,55 
Crepitaties 0,15 

Spiteri et aL9 Verzwakt 0,43 
24 artsen, 24 patienten Bronchiaal 0,32 

Verlengd expirium 0,35 
Rhonchi 0,51 
Crepitaties 0,41 
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teit van 50-63 procent en een specificiteit 
van 63-78 procent op te leveren. 25 In een 
ander onderzoek, bij 50 patienten verwe­
zen voor echocardiografie , werden crepita­
ties even vaak bij normale als bij abnormale 
ejectiefracties gehoord. 26 

Eriksson beproefde in een onderzoek 
onder 644 mannen uit de algemene popula­
tie een test voor het vaststellen van de 
oorzaak van dyspnoe. Hij bleek in staat aan 
de hand van anamnestische en fysisch-dia­
gnostische gegevens onderscheid te maken 
tussen een cardiale en een pulmonale oor­
zaak. Een diagnostische waarde voor crepi­
taties is uit deze studie niet apart te bereke­
nen; zij vormden slechts een van de maxi­
maal 6 te verkrijgen punten die pleitten 
v~~r een cardiale oorzaak . De gouden stan­
dard in deze stu die berustte op niet-invasief 
onderzoek (X-Thorax, fono- en echocardi­
ografie) .27 

De resultaten van dit onderzoek werden 
bevestigd door Carlson et al., die weI inva­
sief onderzoek verrichtten (drukmeting via 
hartcatheterisatie) . De populatie was ech­
ter sterk geselecteerd: alle patienten had­
den een indicatie voor een catheterisatie .28 
In een studie waarin weI verschillende dia­
gnosegroepen werden onderzocht , leken 
eind-inspiratoire crepitaties meer voor te 
komen bij decompensatie dan bij longaan­
doeningen.13 

Tot slot werd in een onderzoek bij chro­
nisch gedecompenseerden gevonden dat de 
aanwezigheid van crepitaties alleen slechts 
bij 19 procent van de onderzochten wees op 
een pathologische wiggedruk. In dit onder­
zoek werden alleen patienten met decom­
pensatio cordis opgenomen .29 

Beschouwing 

Longgeluiden blijken niet alleen over het 
algemeen een lage (met name inter-obser­
ver) betrouwbaarheid te hebben, maar ook 
een lage diagnostische waarde. Hierbij 
dient men weI te bedenken dat bij de 
meeste besproken studies slechts weinig 
patienten waren betrokken . 

Bij de verschillen tussen de waarnemers 
speelt mogelijk een ongelijke klinische er­
varing of training een roI. In sommige 
onderzoeken zijn de waarnemers weliswaar 
getraind c.q. opnieuw voorgelicht over de 
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nomenclatuur, maar een op de praktijk 
gerichte intensieve training, zoals die thans 
in Skills-Iaboratoria geschiedt , heeft zeker 
niet plaatsgevonden. Een andere hypothe­
se is dat de inter-observer variabiliteit gro­
ter wordt, naarmate de opleiding langer 
geleden heeft plaatsgevonden . Dit lijkt in 
overeenstemming met de uitkomst van het 
onderzoek waaraan ook medische studen­
ten als observer meededen.8 

Wat de individuele bijgeluiden betreft , 
blijkt dat de rhonchi een hoge kappa heb­
ben (tot 0,93 bij studenten) . Hierbij is 
blijkbaar verbetering mogelijk door gerich­
te scholing. Zij zouden volgens de tekst­
boeken van belang zijn voor het opsporen 
van een bronchusobstructie.2 3 De sensiti­
viteit en specificiteit van deze geluiden ten 
aanzien van bronchusobstructie zijn echter 
zeer laag. Voorlopig zal de huisarts zijn 
diagnose beter kunnen stellen op grond van 
anamnese en monitoring door middel van 
peak-flow metingen. Nader onderzoek bij 
grotere groepen patienten is zeker aange­
wezen, waarbij ook aandacht aan ausculta­
tie bij geforceerde , diepe ademhaling zal 
moeten worden besteed. 

Crepitaties blijken moeilijker geluiden te 
zijn . De inter-observer variabiliteit wisselt 
sterk per onderzoek, maar is over het alge­
meen zeer hoog. Zij zijn echter te weinig 
sensitief en specifiek voor de diagnosen die 
voor de huisarts belangrijk zijn , zoals pneu­
monie en decompensatio . Hier dient nog 
nader onderzoek verricht te worden , met 
name naar de diagnostische waarde van 
crepitaties in relatie tot de fase van de 
inademing. 

Evaluatie van het diagnostisch handel en 
van de huisarts bij patienten met klachten 
die mogelijk wijzen op decompensatio cor­
dis, pneumonie en chronisch obstructieve 
longziekten, Iijkt van belang. Hierbij zou 
ook de anamnese geevalueerd moeten wor­
den . Hoewel individuele symptomen, zoals 
longgeluiden, op zichzelf misschien onvol­
doende sensitief c.q. specifiek zijn, kunnen 
clusters van gegevens mogelijk weI een 
goede diagnostische waarde hebben.20 

Tenslotte zou de lage inter-observer be­
trouwbaarheid (met name bij crepitaties) 
aanleiding moeten zijn tot gericht vaardig­
heidsonderwijs in het medisch curriculum 
en de nascholing. 
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Abstract 
Muris JWM. Lung auscultation in general prac­
tice. A literature survey. Huisarts Wet 1990; 
33(7): 258-62. 
There has been little research until now on the 
diagnostic value of lung auscultation. It does 
appear however that , iII" general , lung sounds 
have a low reliability (particularly intra-ob­
server) and furthermore, a low diagnostic value. 
In addition, few patients were involved in most 
of the studies reported. Unequal clinical experi­
ence or training of the observers also possibly 
plays a role . As far as individual sounds are 
concerned, ronchi appear to have a high kappa­
value (up to 0.93 with students). The sensitivity 
and specificity of these sounds with respect to 
bronchus obstruction are however very low. For 
the time being the general practitioner is better 
off making the diagnosis on the basis of the case 
history and monitoring by peak flow measure­
ments. Crepitations appear to be more difficult 
sounds . The inter-observer variability varies 
greatly per study but is in general high. The 
sensitivity and specificity of crepitations are too 
low for diagnoses such as pneumonia and conges­
tive heart failure. 
Key words Asthma; Auscultation; Bronchitis; 
Family practice; Heart failure, congestive; Ob­
server variability; Respiratory sounds. 
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