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Die Bedeutung des Inhalatoriums im Werksgesundheitshaus 
Harald G. Schwarz 

Zusammenfassung 

Werksinhalatorien sind meist in Werksgesundheitsh&u- 
sern untergebracht. Rauminhalationen dienen vorwie- 
gend gesunden Belegschaftsmitgliedern, die der Staub- 
bel~stigung am Arbeitsplatz ausgesetzt sind; Einzel- 
inhalationspl&tze sind vorhanden, um unspezifische 
respiratorische StSrungen zu beseitigen. Heute werden 
Etberwiegend efektrisch betrlebene D~senvernebler oder 
Ultraschallzerst&uber zur Aerosol-Inhalation verwendet. 
Von Bronchitiskesseln und RaumsprE~hger&ten ist man 
auf Grund der geringen Erfolgsaussichten abgekom- 
men. St£)rungen im Atmungsbereich k~)nnen durch 
starke Staubbel&stigung am Arbeitsplatz sowie durch 
toxische Gase und D~mpfe auftreten. Derartige Sch~- 
den werden gefSrdert dutch abnorme klimatische Ver- 
h&ltnisse, durch allgemeine Luftverunreinigung, durch 
hygienisch schlechte Verh&ltnisse am Arbeitsplatz und 
im Wohnbereich, durch die Schwere der Arbeit, durch 
Altern, dutch Infektionen und vor allem dutch das 
Rauchen. Die Ursache der tiefgreifenden StSrungen im 
Lungenbereich durch Staub am Arbeitsplatz liegt in 
der asthmatischen Konstitution und in Anomatien im 
Nasenrachenraum. Urn Erkrankungen durch die Staub- 
bel&stigung am Arbeitsplatz zu verhindern und um 
akute bronchiale Reizungen zu beseitigen, haben sich 
seit Jahrzehnten die Sole-LSsungen in Aerosol-Form be- 
w&hrt. Nach einem Inhalationspr#parat zur allgemeinen 
Behandlung des chronischen respiratorischen Syn- 
droms wird gesucht. Am Beispiei der Erprobung eines 
lnhalats im Werksinhalatorium wurde aufgezeigt, in 
welchem MaBe der praktische Arbeitsmediziner in sei- 
nem Gesundheitshaus in der Lage ist, mit den vorhan- 
denen Ger&ten die Brauchbarkeit eines derartigen Pr&- 
parates objektiv zu messen. Es wurde festgestellt, dab 
Acetylcystein ein Wirkstoff ist, der als Aerosol-lnhalat 
bei Belegschaftsmitgliedern im Werksinhalatorium nicht 
nicht nur gefahrios, sondern auch erfolgreich wieder- 
holt verwendet werden kann, wenn es sich um ein 
chronisches unspezifisches respiratorisches Syndrom 
handelt, 

Das Werks-,,Gesundheitshaus,, ist heute 5b- 
licherweise der Arbeitssitz des praktischen 
Arbeitsmediziners, des Werksarztes. Es liegt 
meist im Betrieb oder in der N&he des Be- 
triebes. Das Gesundheitshaus dient - im Ge- 
gensatz zum Krankenhaus - der Gesund- 
erhaltung der arbeitenden BevSIkerung, also 
der Belegschaftsmitglieder eines Betriebes, 
deren Gesundheit Qberwacht und gefSrdert 
werden soil. In der Hauptsache werden pr&- 
ventive Untersuchungen durchgefLihrt, wie 
Einstellungs- und Nachuntersuchungen bzw. 

gesetzlich vorgeschriebene Oberwachungs- 
untersuchungen zur Vermeidung von Berufs- 
krankheiten. Weiterhin erfolgen zur Feststel- 
lung der Leistung und Belastung des arbei- 
tenden Menschen funktionsdiagnostische 
Untersuchungen von Herz, Kreislauf und At- 
mung sowie der Sinnesorgane. Hinzu kern- 
men noch biochemisch-analytische Arbeiten 
sowie zur Beurteilung industrieller Neben- " 
r&ume betriebshygienische und mikrobiolo- 
gische Untersuchungen. Meist haben die Ge- 
sundheitsh&user auch die Einrichtungen f~Jr 
die Erste Hilfe bei Unf~.llen und Krankheiten 
und oft -- besonders vorbildlich - die An- 
lagen zur Physikalischen Therapie. 

Gesundheitshaus - Inhalatorium 

Noch vor etwa dreiBig Jahren bestanden in 
vielen gr6Beren Werken Deutschlands neben 
den vorgeschriebenen Sanit&tsstuben for die 
Erste Hilfe kleinere R&ume, in denen Be- 
strahlungen und lnhalationen durchgefiJhrt 
wurden. In der Vorkriegszeit und in den fol- 
genden Jahren sind diese Einrichtungen 
sehr schnell erweitert worden. Oft wurde da- 
mals auf Grund staatlicher Richtlinien zur 
Oberwachung meist ein nebenamtiicher Be- 
triebsarzt eingestellt, der seine Sprechstun- 
den in den Sanit&tsr&umen durchf(Jhrte. Zu 
dieser Zeit entstand der Begriff ,,Gesund- 
heitshaus,,, der besagte, dab dort ein Be- 
triebsarzt arbeitet und dab Einrichtungen 
der Ersten Hilfe und der Physikalischen The- 
rapie bestehen. 
Zu den Einrichtungen der Physikalischen 
Therapie in grSBeren Gesundheitsh#,usern 
gehSren Bestrahlungsanlagen bzw.-gerg.te 
einschlieBlich der HShensonnenschleuse zur 
Bek&mpfung der Anheliose, medizinische 
B&der mit Stangerbad, Unterwassermassa- 
gen, Moorlaugenb&der sowie Moor- und 
Fangopackungen, Kneipp-Anlagen und Sau- 
na, hell- und atemgymnastische R&ume und 
Ger&te sowie Werksinhatatorien. 
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Abb. 1 

Die Inhalatorien der Werksgesundheitsh~u- 
ser bestehen aus Inhalationsr&umen, in de- 
nen mehrere Belegschaftsmitglieder zusam- 
men das verspr~hte Inhalat von einem Spen- 
der aus einatmen, und aus Pl&tzen mit Ein- 
zel-lnhalationsger~tten (Abb. 1). W&hrend die 
Einzelpt&tze in der Hauptsache fL~r die spe- 
zielle Therapie des einzelnen sind und die 
Verordnung deshalb h&ufiger vom behan- 
delnden Arzt aus vorgenommen wird, ist die 
Rauminhalation eine Einrichtung, die vor- 
wiegend der Vorbeugung dient und in der 
die Belegschaftsmitglieder auf Anregung des 
Werksarztes verweilen. Werksinhalatorien 
sollen auf Grund gesundheitsbehSrdlicher 

Forderung der &rztlichen 0berwachung un- 
terstehen, um zu gew#,hrleisten, dab der zu 
inhalierende Stoff der medizinischen Indi- 
kation entsp~icht und die Ger&te sachkundig 
benutzt werden. 

Staubbel&stigung -- respiratorische 
St6rungen 

Bereits Paracelsus und auch Hufeland mach- 
ten nicht nur toxische St&ube, Gase und 
D&mpfe am Arbeitsplatz, sondern auch eine 
allgemeine starke unspezifische Staubbel~- 
stigung fur eine Sch&digung des Atmungs- 
apparates verantwortlich. Wie die Statistik 

216 



der letzten Jahrzehnte gezeigt hat, weisen 
Arbeiter, die an Arbeitspl&tzen mit wesent- 
lich st&rkerer Luftverunreinigung jahrzehn- 
tetang t&tig waren, wie StraBen-, Hoch- und 
Tiefbauarbeiter, Maurer, SchweiBer, GieBe- 
rei- und Hettenarbeiter sowie Bergleute, viel 
h&ufiger chronische unspezifische Erkran- 
kungen der Atemwege auf. Allerdings I&Bt 
sich aus der Rentenstatistik bei Personen 
aus staubgef&hrdeten Berufen die chroni- 
sche Erkrankung der oberen und unteren 
Luftwege und der Lunge nicht sicher nach- 
weisen. Ulmer konnte in Tierexperimenten 
zeigen, dab Staubbel&stigung zur Vermeh- 
rung und Retention von Schleim im Bereich 
des Lungenepithels fShrt, dab aber der hier- 
durch hervorgerufene Str6mungswiderstand 
nach Absaugen des Schleims wieder besei- 
tigt werden kann, solange nur mechanische 
Reize von St&uben vorliegen. Man fand keine 
objektiven Anhaltspunkte daf~r, dab eine 
st&ndige ~,unspezifische,> Staubeinwirkung 
zu einer schweren chronischen Bronchitis 
oder zu einer Staublunge fL~hrt. Dennoch 
konnte man immer wieder beobachten, dab 
st&ndige Staubbel&stigung am Arbeitsplatz 
bei den Besch&ftigten zur chronischen Af- 
fektion und zur ventilatorischen Einschr&n- 
kung der Lungenfunktion fL~hrte, wobei aller- 
dings Staubmenge und -teilchengr6Be sowie 
zus&tzliche exogene Faktoren und Konstitu- 
tion des einzelnen die Schwere derAtmungs- 
st6rung bzw. Erkrankung des Atmungsappa- 
rates beeinflussen. Aus dieser Erkenntnis 
heraus ist man bisher in staubgef&hrdeten 
Betrieben bestrebt, bei gesunden Beleg- 
schaftsmitgliedern nach der Arbeitszeit 
durch Inhalationsbehandlungen wieder eine 
normale Schleimhautfunktion herzustellen 
bzw. die Sekretanomalien zu normalisieren. 
Die seit der Jahrhundertwende laufend zu- 
genommene Luftverschmutzung hat dazu ge- 
f~hrt, dab neben Staubbel&stigung am Ar- 
beitsplatz der Atmungsbereich zus&tzlich 
durch die allgemeinen UmwelteinflSsse ge- 

st6rt werden kann. Nach Lippross tritt die 
chronische Bronchitis durch Staubbel&sti- 
gung bei der GroBstadtbevSIkerung wesent- 
lich h&ufiger auf als gew6hnlich. Hanke gibt 
eine mittlere Staubmenge von w6chentlich 
1,33 kg an, die der GroBst~,dter einatmen 
mul3. Neben dem Staub m0ssen als toxische 
Gase vor allem das Schwefeldioxyd und die 
Nitrosegase erw&hnt werden, die Schleim- 
h&ute der Luftwege zus&tzlich sch&digen. Im- 
missionsgesetze der L&nder u. a. zum Schutze 
vor Luftverunreinigungen haben bereits Er- 
folge gezeigt - so bei der Verringerung der 
Staubentwicklung und der Abgase der Indu- 
strie. Nach Winkel entstehen in Betrieben 
durch die Bek&mpfung von Staub 10 bis 25 % 
der gesamten Betriebskosten. Gleichzeitig ist 
hier zu berL~cksichtigen, daB die chronische 
unspezifische Erkrankung der Atemwege als 
Ursache fL~r FrL~hinvalidit&t an zweiter Stelle 
steht und dab dieses Leiden bei Arbeitern 
im Mittet etwa 13%, bei Angestellten 8% 
tier Rentenf&lle ausmacht. 
In die Betrachtung unspezifischer Affektio- 
nen der Atemwege durch Staubeinwirkun- 
gen in den Betrieben sind die zus&tzlichen 
EinflSsse, wie die der Witterung, des Klimas 
am Arbeitsplatz, der Jahreszeit, der Arbeits- 
schwere, des Alterns, des Rauchens, der 
Allergie und der konstitutionellen Schw&che, 
der Anomalien im Nasen-Rachenraum, der 
Infektionen u. a., mit einzubeziehen. Diese mit 
tier Berufsarbeit nicht in direkter Verbindung 
stehenden Einflesse k6nnen erschweren be- 
ziehungsweise verhindern, dab chronische 
unspezifische Erkrankungen der Atemwege 
bei staubgef&hrdeten Berufen als Berufs- 
erkrankungen anerkannt werden. 

Schmidt konnte zeigen, dab M&nner, die 
erschwerenden UmwelteinflL~ssen, wie K&lte 
und N&sse, ausgesetzt waren, eine erh6hte 
Exposition gegen(~ber allgemeinen Staubein- 
wirkungen aufwiesen, so dab dann frL~her 
und h&ufiger als gew6hnlich chronische un- 
spezifische respiratorische Syndrome (chro- 

217 



nische Bronchitis; Emphysembronchitis) 
auftreten. Nach Beckmann soil auch durch 
Hitzearbeiten die Erkrankung der Atemwege 
bei StaubbelAsfigungen beg~nstigt werden, 
womit - nach eigenen Untersuchungen-  
mehr die Strahlungsw&rme der H~Jttenarbei- 
ter als die Kontaktw&rme z.B. im Gruben- 
betrieb gemeint sein kann. Zu trockene Ar- 
beitsr&ume verursachen eine Austrocknung 
der Schleimh&ute der Atemwege und somit 
auch eine erhShte Anf&lligkeit gegenQber 
Staubeinwirkung und Infektionen. Eine st&r- 
kere Anf&lligkeit der Atemwege gegenBber 
Staubeinwirkung tritt auch im FHJhjahr und 
Sp&therbst sowie bei Nebelbildung auf; in 
einer Zeit, in der auch die Invaliden mit 
schweren Ver&nderungen des Respirations- 
traktus die st~.rksten Beschwerden haben. 
Nach Fruhmann kommen in Berufen mit 
Staubbel&stigung AtemstSrungen um so eher 
zustande, je schwerer der Berufst~.tige kSr- 
perlich gearbeitet hat. Altersbedingte gefAB- 
sklerotische Ver&nderungen und Elastizit~.ts- 
verlust von Lunge und Brustkorb f0hren unter 
Staubbel&stigung schneller zu irreversiblen 
Ver&nderungen des Atmungsapparates als 
iJblich. Nach Valentin und vielen anderen 
Autoren fL~hrt das Rauchen am h&ufigsten - 
selbst ohne zus&tzliche Staubeinwirkung am 
Arbeitsplatz - zum chronischen unspezifi- 
schen respiratorischen Syndrom und bei 
gleichzeitiger starker Staubinhalation am 
Arbeitsptatz zur vorzeitigen Invalidit&t. Pro- 
tivinsky beschreibt, dab die LandbevSIke- 
rung bei gleicher Staubbelastung weniger 
gef&hrdet ist als die der Stadt; eine Feststel- 
lung, die sich im Ruhrgebiet nicht immer 
best&tigen I&Bt. Auch stellte der Verfasser 
lest, dab die &rmere BevSlkerung Englands, 
die eng und gedr&ngt wohnt, bei Staubge- 
f&hrdung am Arbeitsplatz h&ufiger und 
schneller schwere unspezifische Lungenver- 
&nderungen aufweist als die ~brige BevSIke- 
rung. Besonders staubgef&hrdet sind Arbei- 
ter mit Anomalien im Nasen-Rachenraum, da 
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sie eine mangelhafte Staubbindungsf&higkeit 
im Atmungsbereich besitzen, und vor allem 
Atlergiker mit asthmatischer Konstitution. 
St~.ndige Erk&ltungsinfekte sowie die Virus- 
grippe schaden oft dem Atemtraktus und 
fQhren unter stAndiger Staubbelastung vor- 
zeitig zu Lungensch&den. Daher gehSren ne- 
ben Jugendlichen, Frauen und &lteren Ar- 
beitern die Staubgef&hrdeten zu den Per- 
sonen in einem Betrieb, die vorrangig eine 
Grippeschutzimpfung erhalten. 
Nach Valentin sind fast ein Viertel aller Ar- 
beitsunf&higen an ihren Atmungsorganen er- 
krankt. Bei einem Tell der Erkrankten be- 
steht ein Zusammenhang mit der Staubbela- 
stung am Arbeitsplatz. Nach Valentin, Worth 
u. a. wird ein Zusammenhang zwischen dem 
chronischen unspezifischen respiratorischen 
Syndrom (chronische Bronchitis; Emphy- 
sembronchitis) und der Steinstaublunge 
nicht angenommen; bei entsch#.digungs- 
pflichtigen Staublungen werden jedoch Lun- 
genbl&hungen und Bronchitis in der Beurtei- 
lung der Schwere, z. B. der Pneumokoniosen, 
mitber(Jcksichtigt. Auch werden durch 
die Berufskrankheitenverordnung in West- 
deutschland Lungenbl&hungen und Bronchi- 
tis bei einer Astbeststaublungenerkrankung, 
bei Erkrankung der tieferen Luftwege und 
Lungen durch Aluminium und seine Verbin- 
dungen, bei einer Lungenfibrose durch Me- 
tallst&ube bei der Herstellung oder Verar- 
beitung von Hartmetallen und bei einer Er- 
krankung der tieferen Luftwege und der Lun- 
gen durch Thomasmehl anerkannt. Durch die 
Berufskrankheitenverordnung werden auBer- 
dem unspe~,ifische respiratorische Sch&den 
durch toxische Inhalationen am Arbeitsort, 
wie solche von Cadmium, Quecksilber, Va- 
nadium und deren Verbindungen, entsch&- 
digt. 

Bek~mpfung der AtmungsstSrungen 

Bei den zahlreichen Sch&den im respirato- 
rischen Bereich ist es als eine wesentliche 



Aufgabe des praktischen Arbeitsmediziners 
anzusehen, im Gesundheitshaus MaBnahmen 
zu ergreifen, die den Arbeitsf&higen einen 
vorbeugenden Inhalatiensschutz bieten und 
die Gesch#,digte vor chronischen unspezifi- 
schen respiratorischen SchAden bewahren. 
In diesen FAllen mQssen durch laufendes In- 
halieren die fr~heren Rezidive der bronchia- 
ten Reizungen verringert oder sogar besei- 
tigt werden; dutch atemgymnastische 0bun- 
gen werden Atemtechnik und Lungenventila- 
tion verbessert, so dab eine vorzeitige Inva- 
liditAt durch das respiratorische Syndrom 
vermieden werden kann. 
Zur werkshygienischen MaBnahme bei der 
Bek&mpfung von AtmungsstSrungen sind ne- 
ben den Inhalationen und der Atemgymna- 
stik auch die Kurzwellenbestrahlungen der 
Lungen, die Unterwassermassage im Brust- 
korbbereich und die Bindegewebsmassagen 
zu erwAhnen, die h&ufig Qber Herz und Kreis- 
lauf eine Verbesserung der Lungenfunktion 
verursachen. AuBerdem hat der Werksarzt 
in vielen FAllen die MSglichkeit, Beleg- 
schaftsmitglieder mit beginnenden respira- 
torischen St6rungen zur Vorsorgekur zu 
schicken. Hier wird dem Erholenden an Bei- 
spielen gezeigt, wie man gesund tebt - also 
in erster Linie eine gesundheitserzieherische 
MaBnahme - und wie er KurmaBnahmen 
fortsetzen kann, wenn er das Gesundheits- 
haus oder Ahnliche Einrichtungen aufsucht. 
Besch&ftigte mit chronischen unspezifischen 
VerAnderungen, bei denen gegebenenfalls 
bereits eine diesbez~Jgliche Invalidit&t oder 
Teilinvalidit&t in Frage steht, mL~ssen eine 
spezielle Heilkur maehen, die 5ber den be- 
handelnden Arzt bzw. den Vertrauensarzt 
des Krankenkassentr&gers eingeleitet wet- 
den kann. Ein wesentlicher Erfolg dieser Ku- 
ren liegt -- wie bei den Vorsorgekuren - in 
unspezifischen BehandlungsmaBnahmen, 
wie Klima- und Milieuwechsel, Ruhe des Kur- 
ortes, Spazierg&nge in staubarmer Luft so- 
wie kurortgebundene Inhalate. Diese sind 

allerdings nut dann l&nger wirksam, wenn 
die Behandlungsart nach der Kur fortgesetzt 
wird. Wenn auch bei chronischen Lungen- 
verAnderungen die Wirksamkeit einer Kur 
schwer zu beweisen ist, so konnte dennoch 
u. a. Sommer bei HL~ttenarbeitern mit chro- 
nischer Bronchitis den Kurerfolg deutlich auf- 
zeigen. Er wies nach, dab nur 25% der Bron- 
chitiker nach der Kur erneut arbeitsunf&hig 
wurden, dab aber ein Drittel der Erwerbs- 
beschrAnkten bis zu zwei Jahren gebessert 
ihre Arbeit wieder aufnehmen konnten, wo- 
bei allerdings eine st~.ndige werks- und 
haus&rztliche 0berwachung und Nachbe- 
handlung bestand. 
In Werksinhalatorien wurden zur Fr0hbe- 
handlung, das heiBt bei starker Staubbela- 
stung Gesunder und bei akut bronchialen 
Reizungen, Feuchtinhalationen mit Hilfe von 
RauminhalationszerstAubern und Bronchitis- 
kesseln durchgefL)hrL Durch die Erstellung 
elektrisch betriebener D0senvernebler und 
durch UltraschallzerstAuber wurde in den 
meisten FAllen von der nicht lungeng&ngigen 
Feuchtinhalation zur AerosoI-Behandlung 
5bergegangen und vielfach die Rauminhala- 
tion dutch Einzelinhalationspl&tze ersetzt. 
Die AerosoI-Behandlung gew~hrleistet, dab 
die Tr6pfchen in ihrer Gr6Be lungengAngig 
bleiben, wobei der kurze Weg am Einzelplatz 
ebenfatls fL~r die Erhaltung der Tr6pfchen- 
gr6Be sorgt und verhindert, dab das Inhalat 
w&hrend des ZerstAubungsvorganges keine 
Konzentrations&nderung erfAhrt. Cauer ver- 
sprach sich durch elektrisches Aufladen 
tier AerosoI-Tr6pfchen eine verbesserte Lun- 
gengAngigkeit bei der Rauminhalation. Die- 
ses Verfahren sollte sich bei der vorbeugen- 
den Masseninhalation bei Bergleuten be- 
wAhren; es entsprach jedoch nicht den Er- 
wartungen, so dab man vonder  Aufladung 
der Aerosole Abstand genommen hat. 
Zur vorbeugenden Inhalation und zur Fr(Jh- 
behandlung werden noch heute vorwiegend 
L6sungen von Mischsolen oder bestimmte 
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Quellw&sser, wie zum Beispiel Reichenhaller 
und EmserBrunnen oderWiesbadener Koch- 
brunnen, verwendet. Gleichzeitig werden zur 
besseren Expektoration und zur EntzLin- 
dungshemmung oft zus&tzlich &therische 
(~le, wie Eukalyptus-, Latschenkiefer- und 
Terpentin61 sowie Perubalsam, Menthol u. a., 
gew&hlt. Derartige Mischungen reichen zur 
Beseitigung leichter akuter bronchialer Rei- 
zungen aus, wogegen bei akut hartn&ckigen 
F&llen, zum Beispiel bei einer Bronchitis, die 
bekannten sekretl6senden Stoffe, wie Am- 
moniumchlorid und Kaliumjodid, zus&tzlich 
noch Verwendung finden. 
Wenn bei chronischen unspezifischen respi- 
ratorischen Syndromen vom behandelnden 
Arzt keine speziellen Verordnungen gegeben 
wurden, so kommen zahlreiche Inhalations- 
pr&parate zur Anwendung. Diese sollen be- 
wirken, dab durch starke Sekretolyse und 
Expektoration sowie Spasmolyse die akuten 
Beschwerden beseitigt werden, und die Zahl 
der bronchialen SchL~be verfingert wird. Im 
Gesundheitshaus werden im allgemeinen 
meist keine Antibiotika zur Infektionsbe- 
k&mpfung im Lungenbereich verwende t, 
wenn nicht eine besondere Verordnung des 
behandelnden Arztes vorliegt. Andererseits 
ist der behandelnde Arzt meist nicht in der 
Lage, eine intensive AerosoI-Therapie selbst 
durchzuf~hren, da ihm die erforderlichen 
Einrichtungen, R&ume und Personal fehlen. 
Bei der Behandlung von Belegschaftsmit- 
gliedern mit chronisch unspezifischen St6- 
rungen der Atemwege hat sich daher die Zu- 
sammenarbeit zwischen Haus- und Werks- 
arzt f/Jr den Patienten als besonders vorteil- 
haft erwiesen. 
Im Werksinhalatorium wurde in den F&llen 
des chronischen unspezifischen respirato- 
rischen Syndroms vonder  Inhalation w&Bri- 
ger Sole-L6sungen meist kein Gebrauch ge- 
macht, da durch die Solel6sung zwar das 
z&he Sekret verfl~ssigt wird, ohne aber die 
Expiration wesentlich zu erleichtern. Auch 
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die Detergentien-Aerosole, die bei chroni- 
schen F~.llen das Sekret besser 16sen, und 
zwar auf Grund ihrer Netzmittelwirkung die 
Oberfl&chenspannung des feuchten Sekrets 
vermindern beziehungswiese das feste Se- 
kret durch Anfeuchten 16sen und auch zum 
Teil die Set~retbildung verringem soil®n, ha- 
ben bisher bei chronischen F&llen die Erwar- 
tung nicht erfL~llt. Proteolytische Enzym-Pr&- 
parate, wie das Trypsin (Trypure Novo®), 
wurden trotz h&ufig guter Wirkung nur in ein- 
zelnen F~.llen im Werksinhalatorium verwen- 
det, da bei derartigen Pr&paraten Neben- 
reaktionen im Bereich des Gewebes zu be- 
fLirchten sind. Bronchialerweiternde Sympa- 
thikomimetika, wie Aludr'in ®, Ephedrin-Guai- 
sil ®, Corbasil, Adrenalin u. a. - bis auf das 
Mischpr&parat Priatan ® -, sind nur bei Ein- 
zelverordnungen des behandelnden Arztes 
im Werksinhalatorium benutzt worden. FL~r 
die breite allgemeine ambulante Verwendung 
bei chronischen Atmungsst6rungen schienen 
die Pr~.parate bei arbeitenden Patienten nicht 
indiziert, da auch Zunahmen der Atemst6- 
rungen durch ventilatorische Verteilungsst6- 
rungen bekannt geworden sind. Auf der Su- 
che nach neuartigen mukolytischen Substan- 
zen wurde mir 1966 ein Inhalationsmittel auf 
der Basis Acetylcystein (L-alpha-Acetamido- 
beta-mer-kapto-propion-s&ure) als Broncho- 
lytikum in Aerosol-Form zur Verwendung im 
Werksinhalatorium fL~r Belegschaftsmitglie- 
der mit unspezifischen respiratorischen Be- 
schwerden zur VerfL~gung gestellt; ein Pr&- 
parat, das bereits in den USA im Handel war 
und sich auch in tier Schweiz, in Frankreich 
unter dem Namen Mucomyst ® und in Deutsch- 
land ats Mucolyticum Lappe ® bew&hrt hatte. 
Das Acetylcystein ist in der Lage, das z&he 
Bronchialsekret zu verflessigen und gleich- 
zeitig auch die Viskosit&t des Sputums herab- 
zusetzen. Es tritt eine Mucolyse ein, ohne 
dab bisher eine Sch&digung derSchleimhaut, 
Sensibilisierungen oder Sp&treaktionen fest- 
gestellt worden sind. Auf Grund dieser mu- 



kolytischen Eigenschaften wurde das PrApa- 
rat bisher hAufig bei Operationsvorbereitun- 
gen und zur Verhinderung postoperativer 
Lungenkomplikationen, zur Pflege tracheo- 
tomierter Patienten und bei Brustkorbverlet- 
zungen mit Erfolg eingesetzt. Die grSBten Er- 
folge sind aber bei der pulmonalen Muco- 
viscidose beschrieben worden. M(Jssen zu- 
sAtzlich Antibiotika eingesetzt werden, so ist 
Vorsicht geboten, da einige Antibiotika (wie 
Erythromycin, Tetracyclin, Oxytetracyclin 
oder Oleandomycin) unter dem EinfluB von 
Acetylcystein ausgef&llt werden und deshalb 
getrennt inhaliert werden mSssen. AuBer- 
dem werden Penicill ine und Cephalosporine 
als cyclische Schwefelverbindungen (Thio- 
&ther) unter der Einwirkung von Acetylcystein 
chemisch ver~.ndert; daher sind diese Stoffe 
nicht zugleich zu inhalieren. Es hat sich ge- 
zeigt, dab Chloramphenicol, Thiamphenicol, 
Streptomycin, Neomycin, Fucidin und Poly- 
myxin sich mit Acetylcystein als Aerosol gut 
vertragen. Bronchialspastische ZustAnde 
mLissen zusAtzlich durch Bronchodilatatoren 
behandelt werden. 
Im eigenen Werksinhalatorium wird im all- 
gemeinen vor und nach der Arbeitsschicht 
inhaliert, das hei6t t&glich zweimal. Nach 
eigenen Untersuchungen reicht es in einigen 
FAllen von chronischem unspezifischem re- 
spiratorischem Syndrom auch aus, nur ein- 
mal t~glich - mSglichst morgens vor der 
Schicht, auf jeden Fall vor Beginn der Ar- 
beit - zu inhalieren. Mehrmalige t&gliche In- 
halationen, die in einigen FAllen vorgenom- 
men wurden entsprechend den Durchf(Jh- 
rungen in den Kliniken -- wie sie zum Bei- 
spiel fQnfmal t&glich bei der Operationsvor- 
bereitung (Weber) oder mindestens dreimal 
t&glich bei der Mucoviscidose (Stephan und 
Sitzmann) und auch bei der station&ren Be- 
handlung der chronischen Bronchitis (Dir]ack 
und Koch) praktiziert werden -, zeigen bei der 
ambulanten Behandlung keine Vorteile und 
haben manchmal ung0nstige Nebenwirkun- 

gen. Bei ambulanter Behandlung mit einer 
20 %igen Acetylcystein-LSsung, 1:1 mitAqua 
dest. verdL~nnt, ist die Inhalationsdauer auf 
10 Minuten beschrAnkt worden. WAhrend 
dieser Zeit wurden gewShnlich 2 ml der LS- 
sung inhaliert - 1/3 bis 1/2 der Wirkstoff- 
menge weniger als wAhrend einer Inhalation 
in den Kliniken. Bei derartigen kurzzeitigen 
Inhalationsbehandlungen traten durch das 
Inhalat nie Nebenwirkungen auf, wie belA- 
stigend groBe Sekretmengen oder Schwin- 
delanfAIle, Brechreiz und Magenschmerzen; 
Erscheinungen, die bei h6heren Wirkstoff- 
konzentrationen und zahlreicheren tAglichen 
Inhalationen ab und zu beobachtet wurden, 
vor allem dann, wenn eine falsche Inhala- 
t ionstechnik vorlag, lm allgemeinen lieB bei 
Belegschaftsmitgliedern mit chronischem 
unspezifischem respiratorischem Syndrom 
nach sechs bis neun lnhalationen die Atem- 
not nach, der Auswurf 18ste sich besonders 
morgens besser, der Hustenreiz lieB nach, 
Schlaf und Durchschlaf verbesserten sich 
laufend, der Appetit nahm zu. Eine solche 
Kur muBte sich auf wenigstens zwei Wo- 
chert ---- zehn Inhalationen erstrecken, damit 
die Beschwerden auch au6erhalb der Inha- 
lationszeit sich verringerten. In den meisten 
FAllen wurde im Werksinhalatorium vier bis 
sechs Wochen tAglich inhaliert (nur an Ar- 
beitstagen), wobei die Kur - je nach StArke 
der Beschwerden - frLihestens nach drei, im 
allgemeinen nach sechs Monaten wieder- 
holt wurde, um eine therapeutische Dauer- 
wirkung zu erreichen. Die Erfahrung hat ge- 
zeigt, dab Belegschaftsmitglieder mit chro- 
nischem unspezifischem respiratorischem 
Syndrom von sich aus eine Inhalation beson- 
ders bei feuchtkaltem Klima wLinschen -- am 
hAufigsten im Januar und November - und 
im Hochsommer an trockenen warmen Ta- 
gen; selten dagegen in regenreichen war- 
men Sommermonaten. 
Das Acetylcystein als Inhalat kam im hiesi- 
gen Werksinhalatorium mit den AerosoI-Ver- 
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neblern MV140 (Heyer, Bad Ems) und den 
Pari-OptimaI-Verneblern (Pari, Starnberg) 
zur Anwendung. 
Das Inhalationspr~parat Acetylcystein stand 
von M&rz 1966 bis Ende 1968 zur VerfL~gung. 
Es wurden bisher 10311 Inhalationen an 401 
Patienten mit respiratorischen StSrungen 
durchgefL~hrt. Gleich zu Beginn der ersten 
Inhalationen stellte sich heraus, dab das 
Pr&parat bei Patienten mit akuten bronchia- 
len Erscheinungen keine Linderung brachte. 
Dagegen war die Brauchbarkeit bei Beleg- 
schaftsmitgliedern mit chronischem unspezi- 
fischem respiratorischem Syndrom often- 
sichtlich. Qu&tender Husten und Sekret- 
stauungen lieBen gew6hnlich nach, allge- 
meines Wohlbefinden wurde ge~.uBert, h&u- 
fig verbunden mit Beseitigung von Unruhe- 
zust&nden und F6rderung der Schlafbereit- 
schaft, Beschwerden im Magen-Darmbereich 
und Appetitlosigkeit verschwanden. Klini- 
sche Befunde, wie trockene Rasselger&u- 
sche, Giemen, Pfeifen und Brummen, waren 
meist nicht mehr zu hSren. Besonders &ltere 
Menschen mit fortgeschrittenen ventilatori- 
schen StSrungen waren f[~r die DurchfLih- 
rung der Inhalationskur sehr dankbar, so dab 
nach zehnmonatigen Inhalationen mit Ace- 
tylcystein bei einer Zahl yon 106 Patienten 
mit 2726 Inhalationen beschlossen wurde, in 
Zukunft neben der subjektiven Feststellung 
der Abnahme an Beschwerden und dem 
Wechsel des klinischen Befundes die venti- 
latorischen Ver&nderungen zu Liberpr[ifen. 

OberprEffung der ventilatorischen 
Ver&nderungen 

Im Gesundheitshaus sind zur OberprLffung 
der eventuellen ventilatorischen Leistungs- 
verbesserung durch Inhalation mit Acetyl- 
cystein nur solche Personen hinzugezogen 
worden, die auBer einem chronischen un- 
spezifischen respiratorischen Syndrom 
(Curs) und einer eventuellen Steinstaub- 
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lunge keine weiteren wesentlichen Leiden 
hatten, um eine Beeinflussung der Befunde 
durch andere OrganstSrungen zu vermeiden. 
Da das Krankheitsbild Curs recht unter- 
schiedlich und vielseitig sein kann, ist ver- 
sucht worden, eine Unterteilung der respira- 
torischen St6rungen vorzunehmen. Es wur- 
den im Werksinhalatorium eines Bergbau- 
Gesundheitshauses 1966 und 1967 75 Beleg- 
schaftsmitglieder mit Curs spirometrisch 
eberwacht. Auf Grund des Krankheitsbildes 
erfolgte eine Aufteilung in 32 Belegschafts- 
mitglieder mit chronischer Bronchitis und 
emphysemat6sen Ver&nderungen (O), 25 
Personen mit Emphysembronchitis bei 
gleichzeitigen silikotischen Ver&nderungen 
(©) sowie 18 M&nner mit rezidivierender 
Bronchitis (+),  bei denen seit mindestens 
zwei Jahren in Sch[~ben bronchitische Be- 
schwerden Liber eine I&ngere Zeit auftraten, 
wobei aber gleichzeitig noch keine sicheren 
Zeichen eines Emphysems oder wesentlich 
meBbare ventilatorische Ausfallserscheinun- 
gen vorhanden waren. In den folgenden Ab- 
bildungen 3-30 sind die F&lle dieser drei 
Gruppen mit O, O und 4- bezeichnet. 
Bei Belegschaftsmitgliedern mit einem chro- 
nischen unspezifischen respiratorischen 
Syndrom, die im Werksinhalatorium behan- 
delt wurden, spricht man von ,,chronischer 
Bronchitis,,. Die Diagnose wurde auf Grund 
zahlreicher Nach- beziehungsweise 0ber- 
wachungsuntersuchungen und bei station&- 
rer klinischer Beobachtung gestellt. Dar~Jber 
hinaus wurden die Personen vor und nach 
der Inhalationskur werks&rztlich klinisch un- 
ter Zuhilfenahme eines 0blichen Lungen- 
RSntgen-Filmes und der gebr&uchlichen kli- 
nisch-chemischen Blut- und Urindiagnostik 
untersucht. Gleichzeitig sind im Gesund- 
heitshaus respiratorische Untersuchungen 
,dm geschlossenen System,, unter Ber0ck- 
sichtigung von Herz und Kreislauf vorge- 
nommen worden. Es wurden bestimmt 
(Abb. 2): die Totalkapazit~it(~, die Vitalkapa- 



f 
(~) Total- 

kapazit&t 

Lungenvotumina 

1 
C)vitaL- 

k~ ~azit/it 

Jnspirat0rische 
Reservekapazit~.t 

(~) Jnspiratorisches 
Reservevolumen 

( A t e m v o l u m e n / A t e m [ u f t )  

(~Exspiratorisches 
Reservevolumen 

Funktionelte (RestLuft) 
(~) Residual- 

kapazit&t 
(~)Residual- 

votumen 
(Resld.~rLuf t) 

Abb.2 

Ventilationsgr6Ben 

© 

c 

o ._~ "d "a 

t~ 

o 

@ 

Atemgrenzwert 

(~) Tiffeneau Test 
(1 Sek K a p a z l t a t )  

I 
"~ --Jnspiration~- 

~ (~)Atem minutenvolu men 
._,= @ Atemfrequenz . . 
Q- -- - Spez . . . .  (~) Atemaqulvalent (Sen t ) 

-~-xsp ra~ on I 

(~ Mischulngszeit 

Spirometrische Messungen der Lungenvolumina u. Venti[ations- 
gr6Ben mit Hilfe der Spirographie m. ,,geschtossenem"System 

zitb.t(~), das inspiratorische Reservevolumen 
(~), das exspiratorische Reservevolumen (~), 
die funktionelle Residualkapazit~t(~), das 
Residualvolumen (~, der Mischwert (~), das 
Atem&quivalent (~) der Atemgrenzwert ~), 
der Tiffeneau-Test ~ die Atemfrequenz (~), 
die Sauerstoffaufnahme @, das Atemminu- 
tenvolumen(~), auBerdem die Sauerstoffauf- 
nahme ~), die Kohlens&ureabgabe @, der 
respiratorische Quotient (~) und das Atem- 
minutenvolumen (~  unter Belastung von 80 
Watt. Untersuchungen der Blutgase bezie- 
hungsweise die Bestimmung der alveol&ren 
Ventilation durch arterielle Punktion konn- 
ten nicht vorgenommen werden, da bisher 
derartige Einrichtungen im Gesundheitshaus 
noch nicht zur VerfQgung stehen. Will man 

die therapeutische Wirksamkeit eines In~qa- 
lats im Werksinhalatorium feststeilen - und 
nicht die Ventilationsst6rung zwecks Ren- 
tenbegutachtung ermitteln - ,  so reichen im 
allgemeinen die oben angegebenen in der 
Leistungsfunktionsdiagnostik gebr&uchli- 
chen spirometrischen Messungen aus. Aus- 
serdem sind zur Orientierung weitere ,Wen- 
tilationsmessungen,,, wie die Bestimmung 
der Vitalkapazit&t und des AtemstoBes oder 
auch des Atemgrenzwertes unmittelbar vor 
und nach den einzelnen Inhalationen vor- 
genommen worden, da nicht nur der Kur- 
erfolg, sondern auch die augenblickl iche 
Wirkung und der Zeitpunkt des Wirkungs- 
optimums ermittelt werden sollen. 
Zur Atemfunktionsdiagnostik mit Hilfe des 
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,,geschlossenen Systems,, wurden an Ge- 
rAten im wesentlichen benutzt der Pantestor 
Typ 380, der Pulmograph Typ 306 (Dargatz, 
Hamburg) und das UniversaI-Ergometer Typ 
303 mit Lastenregler nach Knipping (Dargatz, 
Hamburg). Bei kTrperlicher Belastung im 
Laboratorium wurde Drehkurbelarbeit von 
80 Watt verlangt; eine Arbeit, die gewThnlich 
der Leistung eines Erwachsenen wAhrend 
einer Arbeitsschicht entspricht. Eine Kurbel- 
leistung von 120 Watt, wie sie einer nicht 
vollmechanisierten Gedingeleistung (Akkord- 
arbeiten in der Grube) entspricht und dem- 
entsprechend in der Spirometrie gefordert 
wird, wurde von Belegschaftsmitgliedern 
mit chronischem unspezifischem respirato- 
rischem Syndrom nicht mehr verlangt. Ne- 
ben den respiratorischen Untersuchungen 
wurden gleichzeitig Pulsfrequenz und Blut- 
druck gemessen, wobei die Pulsfrequenz 
nach E. A. M#ller mit dem photoelektrischen 
PulszAhler mit Netzanschlu8 (Himmelmann, 
Dortmund) registriert und der Blutdruck 
nach Riva-Rocci beziehungsweise mit dem 
elektronischen MeBgerAt fi.ir Blutdruck und 
Pulsfrequenz D 112 (Elag, KTIn) festgestellt 
wurde. Bei den ergo-spirometrischen Leistun- 
gen sind in einzelnen FAllen EKGs in Ruhe 
und nach der Belastung mit Hilfe des Cardio- 
stat Super und des Cardiomat TS (Siemens- 
Reiniger, Edangen) zur Extremit&ten- Und 
Brustwandableitung vorgenommen worden. 
Die KTrperkerntemperatur wurde mit Hilfe 
des LichtmarkenmeBgerAtes THLS 1265 
(Hartmann & Braun, Frankfurt) gemessen. 
Die ,,pneumometrischen Messungem, vor 
Beginn und nach dem Inhalieren wurden mit 
transportablen GerAten im Bereich des 
Werksinhalatoriums vorgenommen, um zu 
vermeiden, daB durch den Gang zur lei- 
stungsfunktionsdiagnostischen Abteilung zu- 
sAtzliche kSrperliche Belastungen entstan- 
den. Der AtemstoBtest wurde mit Hilfe des 
Pneumometers nach Hildebrandt (Bosch 
& Speidel, Jungingen) durchgefLihrt, die Vi- 
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talkapazitAt, das Atemminutenvolumen mit 
dem Volumeter (Dr~ger, Li~beck), die Sauer- 
stoffaufnahme und Kohlens&ureabgabe mit 
der Res.pirationsgasuhr des Max-Planck-ln- 
stituts for Arbeitsphysiologie Dortmund (Zen- 
tralwerkstAtten, GSttingen) unter Zuhilfe- 
nahme des Gasanalysenapparates nach Hal- 

dane (Gerhardt, Bonn), des Oxygen-Analy- 
sers D 2 nach Beckman (Glenrothes Five, 
Scotland) oder des Orsat-GerAtes (Feddeler, 
Essen) ermittelt. Ab und zu wurden auch 
ergometrische Messungen mit Hilfe des 
Fahrradergometers nach E.A. M#ller (Zen- 
tralwerkstAtten, G6ttingen) in die Untersu- 
chungen mit einbezogen unter gleichzeit iger 
Verwendung des bereits beschriebenen 
automatischen PulszAhlgerAtes. 
Bei den Untersuchungen ventilatorischer 
Funktionen an Belegschaftsmitgliedern mit 
respiratorischem Syndrom wurden zur Beur- 
teilung der AtmungsstSrungen die spirome- 
trischen Normwerte der Hohen BehSrde der 
EuropAischen Gemeinschaft fLir Kohle und 
Stahl (EGKS) von 1961 zugrunde gelegt, in 
denen u. a. Alter und KTrpergrTBe des ein- 
zelnen BedJcksichtigung finden. Auch sind 
in einzelnen FAllen zusAtzlich die Soil- oder 
Mindestwerte nach Knipping und Anthony 
errechnet worden; Werte, die sich auf die 
VitalkapazitAt beziehen und gut den norma- 
len dazugeh6rigen Atemsto8- und Atem- 
grenzwert erkennen lassen, wenn der Faktor 
von Hertz verwendet wird. 

Lungenvolumina-VentilationsgrSBen 

Vitalkapazit~t und Residualvolumen ergeben 
zusammen die Totalkapazit&t. Die Vitalkapa- 
zitAts-Werte sind von Geschlecht und Le- 
bensalter abh~ingig. Eine deutliche Ein- 
engung der VitalkapazitAt bedeutet meist 
eine restriktive LungenverAnderung. Alle Be- 
legschaftsmitglieder mit chronischer unspe- 
zifischer Bronchitis sowie die Emphysem- 
bronchitiker mit Silikose zeigen eine vonder 



Norm wesentlich abweichende Vitalkapazi- 
tat. Bei Personen mit rezidivierender Bron- 
chitis entspricht die VitalkapazitAt entweder 
der Norm der unteren Grenze oder liegt 
leicht darunter. Nach der Inhalationskur ist 
eine deutliche Verbesserung der Vitalkapa- 
zitAts-Werte um im Mittel 11 bis 12%, in 
einigen FAllen bis 40 %, zu erkennen. Die 
geringste ErhShung derVitalkapazitAts-Werte 
nach der Kur zeigen diejenigen mit einer 
kurzen bronchitischen, aber mindestens 
zweijAhrigen Anamnese. Eine gut meBbare 
Vitalkapazit~ts-Verbesserung tritt meist dann 
ein, wenn die VitalkapazitAt nicht dem Soil 
entsprochen hat. Ist abet die VitalkapazitAts- 
Einengung durch das chronische unspezi- 
fische respiratorische Syndrom stark einge- 
schrAnkt, zum Beispiel bei einem groBen Ar- 
beiter im mittleren Altersbereich unter zwei 
Liter, oder - anders ausgedrQckt - betrAgt 
die VitalkapazitAt nur noch 50% und weni- 
ger als der Normalwert, so ist als Inhala- 
tionswirkung meist keine wesentliche Ver- 
besserung zu messen, auch wenn nach den 
subjektiven Angaben der Person eine Besse- 
rung eingetreten ist. Verbesserungen der Vi- 
talkapazit&t sind am gL~nstigsten im 4. und 
5. Lebensjahrzehnt und verringern sich im 
6. Lebensjahrzehnt (Abb. 3). Am Ende des 6. 
beziehungsweise Anfang des 7. Lebensjahr- 
zehnts ist eine VergrSBerung der Vitalkapa- 

% 

30- 

20 

10 

2O 

-30  

2o 
Abb.3 

= 
o 

VTmax Vlta, lkapazlt&t (VK)  
( FVC = Forced-Vital-Capacity ) 

30 40 50 co Jahre 

30 

20- 

10- 

0- 

10- 

20 

-30_ 
2o 

Abb.4 

zitAt kaum meBbar, woraus eine AbhAngig- 
keit der Zunahme der VitalkapazitAt durch 
das Inhalat vom Lebensalter ersichtlich ist. 
Im allgemeinen hat sich nach der 6. bis 7. In- 
halation die VitalkapazitAt wesentlich ver- 
bessert. Dies stimmt mit den subjektiven An- 
gaben der Personen Qber das Nachlassen 
von Beschwerden Liberein. Oft sind aber 
noch die Zahl der AtemzQge und das Atem- 
minutenvolumen erhSht, die sich jedoch 
einen bis zwei Tage spAter normalisieren. 
Ein Teil der VitalkapazitAt, das heiBt Vital- 
kapazitAt abzQglich des Atemzugvolumens 
und des exspiratorischen Reservevolumens, 
ergibt das inspiratorische Reservevolumen. 
Die Untersuchungen bei Belegschaftsmit- 
gliedern mit chronischem unspezifischem re- 
spiratorischem Syndrom haben gezeigt, dab 
die Ventilationsverbesserungen nach der In- 
halationskur mit Acetylcystein beim inspira- 
torischen Reservevolurnen wesentlich bes- 
ser zu erkennen sind als bei der Vitalkapa- 
zitAt. Auch hier kommt zum Ausdruck, da6 
der Kurerfolg von der Schwere der Lungen- 
verAnderungen und vor allem vom Lebens- 
alter abhAngt (Abb. 4). 
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Die nach extremem Ausatmen in der Lunge 
verbliebene Luft ist das Residualvolumen, 
das, bezogen auf die VitaikapazitAt, nicht 
mehr als 30 % betragen soW; andernfalts liegt 
der Verdacht nahe, dab eine Ventilations- 
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st6rung vorliegt. Mit zunehmendem Lebens- 
alter nimmt normalerweise das Residual- 
volumen zu. Bei den hiesigen Untersuchun- 
gen ist spirographisch unter Verwendung 
von Helium das Residualvolumen vor und 
nach der Inhalationskur bestimmt worden 
(Abb. 5). Von 18 Belegschaftsmitgliedern mit 
rezidivierender Bronchitis zeigten vor tier 
Kur nur zwei vermehrte Residualluft; dage- 
gen wiesen bei Personen mit chronischer 
Bronchitis und mit beginnendem Emphysem 
nur vier von 25 Personen normales Residual- 
volumen auf. Belegschaftsmitgfieder mit Em- 
physembronchitis sowie Silikotiker zeigten 
teilweise so hohe Residualvolumina, die zum 
Teil denen ihrer Vitalkapazit~it entsprachen 
beziehungsweise diese auch in einzelnen 
F&llen noch Qberschritten. Durch Inhalatio- 
nen mit Acetylcystein wurden bei Beleg- 
schaftsmitgliedern mit chronischer Bronchi- 
tis die besten Erfolge festgestellt, das heiBt, 
das Residualvolumen wurde bei allen im Mit- 
tel um 1 1 %  vermindert. Bestand gleichzei- 
tig eine Silikose oder eine rezidivierende, 
seit mindestens zwei Jahren bestehende 
Bronchitis, so war eine Verringerung des Re- 
sidualvolumens im Mittel von maximal 6 %  
zu erkennen. Mit zunehmendem Lebensalter 
und vor allem bei fortgeschrittenem ausge- 
dehntem Emphysem ist - nach den hiesigen 
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Untersuchungen zu urteilen -- durch Inhala- 
tionskuren eine wesentliche Verringerung 
des Residualvolumens nicht mehr zu erwar- 
ten. 
Bei spirometrischen Untersuchungen ist zur 
Feststellung einer emphysematSsen Lunge 
nicht nur die Vermehrung des Residualvolu- 
mens, sondern u. a. auch die Vergr58erung 
der funktionellen Residuatkapazit~t von 
Wichtigkeit (Abb. 6). Diese besteht aus Resi- 
dualvolumen und exspiratorischem Reserve- 
volumen, deren Werte einzeln ermittelt wur- 
den (Abb. 7). Schwere kSrperliche Arbeit 
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kann die funktionelle Residualkapazit&t ver- 
gr66ern. Die Erh6hung dieser Werte kommt 
zu Beginn einer Ventilationsst6rung nicht im- 
mer nur auf Kosten der Vitalkapazit#.t, son- 
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dern auch durch VergrSBerung der Vitalka- 
pazitfit zustande (Abb. 3). Die Zunahme tier 
funktionellen Residualkapazitfit ist meist 
Zeichen der Verengung der Bronchien und 
der Bronchiolen, wodurch unterschiedlich 
starke AtemstrSme hervorgerufen werden, 
die intrapulmonal die Verteilung tier Atem- 
gase stSren. Diese VerteilungsstSrung kann 
durch die Verlfingerung der Mischungszeit 
ermittelt (Abb. 8) und durch blutgasanaly- 
tische Untersuchungen festgestellt werden. 
In tier funktionellen Residualkapazitfit 
(Abb. 6) komrnt die Leistungsverbesserung 
nach der Inhalationskur nicht so deutlich 
zum Ausdruck wie beim Residualvolumen 
(Abb. 5) und beim expiratorischen Reserve- 
votumen (Abb. 7). Bei den Belegschaftsmit- 
gliedern mit respiratorischem Syndrom 
scheinen nach den Ergebnissen der Mes- 
sung der funktionellen Residualkapazitfit, 
des Residualvolumens und des exspiratori- 
schen Reservevolumens diejenigen mit chro- 
nischer Bronchitis und Emphysem einen 
besseren Erfolg zu zeigen als die Emphy- 
sembronchitiker mit Silikose und die mit 
rezidivierender Bronchitis ohne wesentliche 
Anhaltspunkte fL~r Emphysem. Betrachtet 
man dagegen die Ergebnisse der Messung 
von Atemfrequenz, Mischungszeit, Atem- 
minutenvolumen ohne Belastung, Atem- 
grenzwert und Tiffeneau-Test, so zeigen die- 

se Werte den Erfolg des Inhalats auch bei 
den Silikose-Kranken; sicher die Folge der 
Art der VentitationsstSrungen des einzelnen 
Leidens, bei der dann durch Beseitigung 
der Atembehinderung die entsprechenden 
Besserungssymptome zum Vorschein kom- 
men. 
Die Mischungszeit ist nach van Slyke und 
Buerger nach fC~nf bis sechs Minuten, nach 
Anthony ist die erforderliche Durchmischung 
meist schon nach drei Minuten erreicht. Bei 
der 0berprfifung der Mischungszeit mit He- 
lium erfolgt die Durchmischung der Gase 
wesentlich schneller, das heiBt nach zwei bis 
drei Minuten. In extremen F&llen werden Ver- 
I#,ngerungen der Mischungszeit um das Drei- 
bis Vierfache beobachtet. Bei den hiesigen 
Untersuchungen von Personen mit chroni- 
schem unspezifischem respiratorischem 
Syndrom liegt die Mischungszeit bei 1 Liter 
Helium-FL~llung auch vor der Kur meist noch 
im normalen Bereich, das heiBt die 2-Minu- 
ten-Mischungszeit wird nicht wesentlich 
0berschritten. Trotzdem ist durch die Inhala- 
tionskur h&ufig noch eine Verk0rzung der 
Mischungszeit hervorgerufen worden, wobei 
bei Belegschaftsmitgliedern mit Silikose 
(Abb. 8) die Besserung am st&rksten und 
gleichzeitig deutlich eine Altersabh&ngigkeit 
zu erkennen ist. 
Die Totalkapazit&t ist das gesamte Lungen- 
volumen oder - anders ausgedrfickt - Vi- 
talkapazit~.t und Reservevolumen im Ver- 
h•ltnis etwa 3/4 zu I/4. DerAnteil des Reserve- 
volumens an der Totalkapazit~,t ist bei der 
Beurteitung von VentilationsstSrungen von 
Interesse, zumal - wie bereits beschrieben 
- d a s  Reservevolumen bei beginnenden StS- 
rungen vergrSBert sein kann, ohne dab sich 
die Vitalkapazitfit ver~ndert. Bei Beleg- 
schaftsmitgliedern mit chronischem unspe- 
zifischem respiratorischem Syndrom ist nach 
der Inhalationskur meist eine geringe Zu- 
nahme an Totalkapazitfit ersichtlich, beson- 
ders abet dann, wenn eine wesentliche Ven- 
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tilationsbehinderung vor der Kur gemessen 
wurde (Abb. 9). Bei einigen Patienten war 
nach der Kur die Totalkapazit&t unver&ndert 
oder hatte sich sogar vermindert. 
Das Atemzugvolumen wird gewShnlich nicht 
direkt zur Feststellung von Ventilationsst6- 
rungen herangezogen. Auch bei den eigenen 
Untersuchungen an Personen mit chroni- 
schem unspezifischem respiratorischem 
Syndrom hat sich nach der Inhalationskur 
kein einheitliches Bild gezeigt. Es wurden 
gleich oft Verkleinerung, keine Ver&nderun- 
gen und Vergr58erung des Volumens fest- 
gestellt, wobei die gr68te Zunahme +18,2% 
und die st~.rkste Abnahme - 36,4 % betrug. 
Bei Belegschaftsmitgliedern mit unspezifi- 
scher Bronchitis und Silikose ist durch die 
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Inhalationen mit Acetylcystein das Atem- 
minutenvolumen in Ruhe (Abb. 10) am stark- 
sten verAndert worden - i m  Mittel - 1 0 , 3 %  , 

maximal - 42,3%. Am.wenigsten ver&ndert 
war das Atemminutenvolumen -- vor wie 
nach der Kur -- bei Personen mit rezidivie- 
render Bronchitis. Wesentlich deutlicher 
kommt der Inhalationserfolg mit einer Kur- 
belarbeit von 80 Watt (Abb. 11) durch Be- 
stimmung des Atemminutenvolumens zur 
Gettung. Hier IA8t sich bei allen Versuchs- 
personen mit chronischem unspezifischem 
respiratorischem Syndrom der Kurerfolg 
nachweisen, so dab in Zukunft in jedem Fall 
das <<Atemminutenvolumen unter Belastung,, 
ber0cksichtigt werden sollte. 
Nur in einigen F&llen war bei den 75 Beleg- 
schaftsmitgliedern mit chronischem unspezi- 
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f ischem respiratorischem Syndrom ein we- 
senttich yon der Norm abweichendes A t e m -  
~ q u i v a l e n t  in Ruhe (Abb. 12) feststellbar. 
Auch nach den Inhalationen waren die Ver- 
&nderungen so gering, dab aus den Zahlen 
des Atem&quivalents ein Kurerfolg nicht si- 
cher entnommen werden kann. Vereinzelt 
wurde auch festgestellt, dab vor den Inhala- 
tionen gemessene noch normale Werte an- 
schtieBend erh6ht waren. Die Ver&nderun- 
gen des Atem&quivalents nach der Kur las- 
sen im Zusammenhang mit den jeweiligen 
Lungenver&nderungen eine gewisse Alters- 
abh&ngigkeit erkennen. 
Die S a u e r s t o f f a u f n a h m e  in Ruhe zeigt, dab 
die meisten Personen mit chronischem un- 
spezifischem respiratorischem Syndrom 
nach den Inhalationen weniger Sauerstoff 
aufzunehmen brauchen als vorher (Abb. 13). 
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Diese Sauerstoffeinsparung wird nach einer 
Inhalationskur noch besser ersichtlich, wenn 
die Sauerstoffaufnahme bei einer Kurbelarbeit 
von 80 Watt 5berpr~ft wird (Abb. 14). Beson- 
ders deutlich normatisiert sich der Sauer- 
stoffverbrauch nach der Inhalationskur mit 
Acetylcystein bei Belegschaftsmitgliedern, 
die neben ihrer unspezifischen Bronchitis 
ein Emphysem haben (Abb. 15, 16, 17). lm 
Mittel wurde bei Personen mit unspezifischer 
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chronischer Bronchitis bei k6rperlicher Be- 
lastung von 80 Watt ein Absinken des Sauer- 
stoffverbrauchs von 346 cm 3, bei Sil ikotikern 
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mit Emphysembronchitis von 269 cm 3 er- 
reicht 
Die Kohlens&ureabgabe bei kSrperlicher Be- 
lastung (Abb•18) nimmt nach der Inhala- 
tionskur ebenfalls ab, aber nicht so stark wie 
die Sauerstoffaufnahme, so dab der respira- 
torische Quotient (Abb 19) nach der Kur 
leicht erhSht ist 
Bei den bisher beschriebenen respiratori- 
schen Untersuchungen an Personen mit 
chronischem unspezifischem respiratori- 
schem Syndrom wurde gleichzeitig auch die 
Atemfrequenz kontrolliert (Abb. 20)° Die Un- 
tersuchungen zeigen, dab bei Belegschafts- 
mitgliedern mit wesentlichen Ventilations- 
st6rungen oft erh6hte Atemfrequenz festge- 
stellt werden kann, die sich nach der Inhala- 
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tionskur mit Acetylcystein h&ufig wieder nor- 
malisiert. 
Der Atemgrenzwert dient zur Absch&tzung 
der Ventilationsf&higkeit und ist herabge- 
setzt bei restriktiver oder/und obstruktiver 
VentilationsstSrung. Bei dem chronischen 
unspezifischen respiratorischen Syndrom ist 
anzunehmen, dab beide Formen eine Herab- 
setzung des Atemgrenzwertes verursacht ha- 
ben Eine LSsung des Bronchialspasmus 
durch injizierte Sympathikomimetika, wie 
zum Beispiel bei dem Adrenalinversuch nach 
Rossier und M6an, h&tte vor der Inhalations- 
kur erzeugt werden kSnnen, um nach der Kur 
zu sehen, wie weit Spasmen auch durch das 
Inhalat ausgeschaltet werden Dies ist aber 
nicht erfolgt, da man keine so erhebliche 



Verbesserung des Atemgrenzwertes durch 
das Inhalieren annahm. 
Wie die Untersuchungen Qber Atemgrenz- 
werte (Abb. 21) gezeigt haben, ist besonders 
dort durch das Inhalat eine wesentliche Er- 
hShung festzustellen, wo vor der Kur auch 
ein wesentlich niedrigerer Atemgrenzwert 
als tier Norm entsprechend aufzuzeichnen 
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war. Dutch das Freisetzen der Luftwege - 
u. a. durch die L6sung des Schleims - zei- 
gen besonders die F&lle, wo neben der Sili- 
kose eine Emphysembronchitis besteht, eine 
bis 100% ige Verbesserung. Selbst bei Be- 
legschaftsmitgliedern mit rentenpflichtiger 
Sil ikose konnte bei den jiJngeren (4. und 
5. Lebensjahrzehnt) noch eine Verbesserung 
bis 84 % erreicht werden, bei den &lteren (5. 
und 6. Lebensjahrzehnt) allerdings nur bis 
36% . Auch ist die Besserung bei Personen 
mit nicht entsch&digungspflichtiger Staub- 
lunge - unter der Voraussetzung der glei- 
chen Minderung - abh&ngig vom Lebens- 
alter, das heiBt, je Alter die Person, desto 
geringer auch hier die Verbesserung der 
Werte. Bei den F&llen von chronischem un- 
spezifischem respiratorischem Syndrom ist 
zu erkennen, dab durch Inhalationen wesent- 
l iche Verbesserungen des Atemgrenzwertes 
dann auftreten k6nnen, wenn gleichzeitig 
vor der Kur eine wesentliche Unterschrei- 

tung des VK-Normalwertes vorliegt. Von den 
75 Versuchspersonen zeigten nach der Inha- 
lationskur nur zwei Personen unver&nderte, 
alle anderen erh6hte Atemgrenzwerte. !m 
Mittel wiesen Betegschaftsmitglieder mit 
Emphysembronchitis und Silikose eine Ver- 
besserung des Atemgrenzwertes yon 44% 
auf, diejenigen mit unspezifischer chroni- 
scher Bronchitis und beginnendem Emphy- 
sem von 27% und die mit rezidivierender 
Bronchitis von 20%. Dir jack  und Koch un- 
tersuchten in der Klinik den gleichen Wirk- 
stoff Acetylcystein bei Patienten mit chroni- 
scher Bronchitis beziehungsweise asthma- 
toider Emphysembronchitis und kamen in 
tier Atemgrenzwert-Bestimmung vor und 30 
Minuten nach der Inhalation zu &hnlich gQn- 
stigen Ergebnissen. 
Der Atemsto6 pro Sekunde, dab hei6t die 
Menge Luft, die innerhalb einer Sekunde von 
maximaler Inspirationsstellung aus bei gr6B- 
ter Atemanstrengung ausgeatmet wird, wird 
als nutzbarer Tell der Vitalkapazit~tt bezeich- 
net und wird 1-Sekunden-Kapazit&t bezie- 
hungsweise Ti f feneau-Wert  genannt. Wie der 
Atemgrenzwert, so gibt der Tif feneau-Test  
einen Anhalt, ob eine Ventilationsst6rung re- 
stdkt iver oder obstruktiver Art vorliegt. W&h- 
rend die Normalwerte gew6hnlich um 80 % 
liegen, wird als unterste Grenze der Norm 
nach Tif feneau 70 % genannt. Bei den eige- 
nen Untersuchungen f&llt besonders auf, da0 
jLingere Belegschaftsmitglieder mit chroni- 
schem unspezifischem respiratorischem 
Syndrom einen sehr niedrigen Tif feneau- 
Wert zwischen 46 und 60 % besitzen gegen- 
Qber den wesentlich &lteren. Der Erfolg der 
Inhalation nach der Kur wird aus dem Tif- 
feneau-Test  wegen der verh&ltnism~Big ge- 
ringen Erh6hung nach der Kur schlecht er- 
sichtl ich. Im Mittel liegt bei den 75 Beleg- 
schaftsmitgliedern mit chronischem unspezi- 
fischem respiratorischem Syndrom eine Ver- 
besserung des Ti f feneau-Wertes -- je nach 
Befund zwischen 4,2 und 6,6 % -- vor, bei an- 
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deren Personen war der T i f f e n e a u - T e s t  nach 
der Kur unver&ndert oder sogar geringfQgig 
verringert (Abb. 22). 
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Betrachtet man die Werte des A t e m s t o B e s  - 

gemessen mit dem Pneumometer nach H i l -  

d e b r a n d t  - - ,  die vor und nach der Inhalation 
im Inhalationsraum unter gleichzeitiger Be- 
stimmung der Atemzege, der Vitalkapazit&t 
und des Atemminutenvolumens bestimmt 
worden sind, so ist - wie bei dem T i f f e n e a u -  

Test nach der Kur - auch zwischen vor und 
nach tier Inhalation keine wesentliche Ver- 
besserung des Atemstol]es zu erkennen. 
Setzt man 6,5 bis 12 l/sek als Normalwerte 
voraus, so lassen die Werte des AtemstoSes 
bei dem chronischen unspezifischen respira- 
torischen Syndrom ( C u r s )  die Ventilations- 
st6rungen deutlicher erkennen als der T i f f e -  

n e a u - T e s t .  Ein Vergleich der vor und nach 
der Inhalation ermittelten MeSwerte zeigt, 
dab an einzelnen Tagen eine 0bereinstim- 
mung in den Ver&nderungen der Werte zwi- 
schen AtemstoS, Atemfrequenz und Vital- 
kapazit&t besteht. Ein wesentlicher Erfolg 
der Inhalationen ist spirometrisch frQhestens 
nach der 6. Inhalation, das heist nach dem 
3. Inhalationstag, meistens - besonders bei 
schwereren F&llen des C u r s  - erst nach der 
12. bis 16. Inhalation zu verzeichnen. Nach 
dem Erreichen ~ines gewissen H6hepunktes 
gQnstiger Ventilationswerte ist manchmal 
bei weiteren lnhalationen wieder eine leichte 
Verschlechterung der spirometrischen be- 

232 

ziehungsweise pneumometrischen Werte, 
besonders des AtemstoSes, zu verzeichnen. 
Trotz der geringen Verschlechterung der 
Ventilationswerte fQhlt sich der Behandelte 
h&ufig mindestens genauso gut, wenn nicht 
sogar eine Steigerung des Wohlbefindens 
angegeben wird. Stabile verbesserte Werte 
der Ventilation werden im allgemeinen erst 
dann erreicht, wenn mindestens zwei Wo- 
chen lang 20 Inhalationen erfolgten. 
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Vor und nach der lnhalationskur sind neben 
den spirometrischen und spiro-ergometri- 
schen Untersuchungen auch P u l s f r e q u e n z  

und B l u t d r u c k  ohne und mit Belastung kon- 
trolliert worden. In vielen F~.llen hat sich 
nach der Inhalationskur mit Acetylcystein 
eine vorher bestehende erh6hte Pulsfre- 
quenz wieder normalisiert (Abb. 23). Beson- 
ders gut kommt dieser Inhalationserfolg bei 
der Pulskontrolle nach einer Kurbelarbeit 
von 80 Watt zum Ausdruck (Abb. 24). Auch 
der s y s t o l i s c h e  B l u t d r u c k  I&i3t nach der Inha- 
lationskur ein Absinken leicht eberh6hter 
Werte erkennen (Abb. 25), bei Belastung al- 
lerdings deutIicher als in Ruhe (Abb. 26). Da 
der d i a s t o l i s c h e  B l u t d r u c k  in Ruhe sowie un- 
ter Belastung sich nach den Inhalationen 
nicht in gleichem MaSe ver&ndert (Abb. 27, 
28), weisen die P u l s d r u c k e  - das heist die 
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Amplituden des Blutdruckes - nach der Kur 
ohne und mit Belastung sehr unterschied- 
liche Werte auf (Abb. 29, 30). 
Aus den Untersuchungen wird ersichtlich, 
dab mit Hilfe der vorhandenen Ger&te der 
Ergo-Spirometrie im Gesundheitshaus die 
Erfolge einer betrieblich durchgefL~hrten In- 
halationskur objektiv gemessen werden kSn- 
nen, besonders dann, wenn zum Beispiel bei 
dem chronischen unspezifischen respirato- 
rischen Syndrom ventilatorische StSrungen 
vorliegen, die nach der Inhalationskur Ver- 
besserungen, das hei6t Normalisierungen, 
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aufweisen. Als diesbezLiglich orientierend 
haben sich far den praktischen Arbeitsmedi- 
ziner folgende VentilationsgrSBen bew~.hrt: 
Atemminutenvolumen, Sauerstoffaufnahme 
und Kohlens&ureabgabe unter Belastung von 
80 Watt, Vitalkapazit&t einschlieSlich inspira- 

2 3 3  



% Pulsdruck 80 Watt 
(B|utdruckamplitude RR ) 

"~ tO 

0 

10 

- 20 

oO 

. o . +  + ÷  o 

. ~ 0 . o  + o =  ~ o  . o =  o 

o • 
÷ + 

o 
o 

o 

' 20  . . . .  30  . . . . . . . . .  ~0 50  60 Jahre 

Abb.30 

torischern Reservevolumen, Atemgrenzwert 
und teilweise auch das Residualvolumen so- 

wie die gleichzeitig ermittelte Atemfrequenz 
in Ruhe und die Pulsfrequenz unter Bela- 
stung. Derartige spirometrische und ergo- 
metrische Untersuchungsergebnisse sind 
nut zu erkennen, wenn ein Inhalat, wie das 
Acetylcystein, bei Belegschaftsmitgliedern 
mit einem chronischen unspezifischen respi- 
ratorischen Syndrom den erforderlichen the- 
rapeutischen Erfolg aufzuweisen hat. 
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