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Revue de Médecine préventive

Die Bedeutung des InhalatoriumsimWerksgesundheitshaus

Harald G. Schwarz

Zusammentassung

Werksinhalatorien sind mejst in Werksgesundheitshdu-
sern untergebracht. Rauminhalationen dienen vorwie-
gend gesunden Belegschaftsmitgliedern, die der Staub-
beldstigung am Arbeitsplatz ausgesetzt sind; Einzel-
inhalationspldtze sind vorhanden, um unspezifische
respiratorische Stdrungen zu beseitigen. Heute werden
dberwiegend elekirisch betriebene Diisenvernebler oder
Ultraschallzerstduber zur Aerosol-Inhalation verwendet.
Von Bronchitiskesseln und Raumspriihgerdten ist man
auf Grund der geringen Erfolgsaussichten abgekom-
men. Stérungen im Atmungsbereich kbénnen durch
starke Staubbeldstigung am Arbeitsplatz sowie durch
toxische Gase und Démpfe auftreten. Derartige Sché-
den werden gefbrdert durch abnorme klimatische Ver-
héltnisse, durch aligemeine Luflverunreinigung, durch
hygienisch schiechte Verhéltnisse am Arbeitsplaiz und
im Wohnbereich, durch die Schwere der Arbeit, durch
Altern, durch Infektionen und vor allem durch das
Rauchen. Die Ursache der tiefgreifenden Stdérungen im
Lungenbereich durch Staub am Arbeitsplatz liegt in
der asthmatischen Konstitution und in Anomalien im
Nasenrachenraum. Um Erkrankungen durch die Staub-
beldstigung am Arbeitsplatz zu verhindern und um
akute bronchiale Reizungen zu beseitigen, haben sich
seit Jahrzehnten die Sole-Lésungen in Aerosol-Form be-
wéhrt. Nach einem Inhalationspréparat zur allgemeinen
Behandlung des chronischen respiratorischen Syn-
droms wird gesucht. Am Beispiel der Erprobung eines
Inhatats im Werksinhalatorium wurde aufgezeigt, in
welchem MaBe der praktische Arbeitsmediziner in sei-
nem Gesundheitshaus in der Lage ist, mit den vorhan-

denen Gerédten die Brauchbarkeit eines derartigen Prg--

parates objektiv zu messen. Es wurde festgestellt, daB
Acetylcystein ein Wirkstoff ist, der als Aerosol-inhalat
bei Belegschaftsmitgliedern im Werksinhalatorium nicht
nicht nur gefahrios, sondern auch erfoigreich wieder-
holt verwendet werden kann, wenn es sich um ein
chronisches unspezifisches respiratorisches Syndrom
handelt.

Das Werks-«Gesundheitshaus» ist heute ib-
licherweise der Arbeitssitz des praktischen
Arbeitsmediziners, des Werksarztes. Es liegt
meist im Betrieb oder in der Nahe des Be-
triebes. Das Gesundheitshaus dient — im Ge-
gensatz zum Krankenhaus — der Gesund-
erhaltung der arbeitenden Bevdlkerung, also
der Belegschaftsmitglieder eines Betriebes,
deren Gesundheit liberwacht und gefordert
werden soll. In der Hauptsache werden pra-
ventive Untersuchungen durchgefihrt, wie
Einstellungs- und Nachuntersuchungen bzw.

gesetzlich vorgeschriebene Uberwachungs-
untersuchungen zur Vermeidung von Berufs-
krankheiten. Weiterhin erfolgen zur Feststei-
lung der Leistung und Belastung des arbei-
tenden Menschen funktionsdiagnostische
Untersuchungen von Herz, Kreislauf und At-
mung sowie der Sinnesorgane. Hinzu kom-
men noch biochemisch-analytische Arbeiten
sowie zur Beurteilung industrieller Neben- -
rdume betriebshygienische und mikrobiolo-
gische Untersuchungen. Meist haben die Ge-
sundheitshauser auch die Einrichtungen fur
die Erste Hiife bei Unféllen und Krankheiten
und oft — besonders vorbiidlich — die An-
lagen zur Physikalischen Therapie.

Gesundheitshaus — Inhalatorium

Noch vor etwa dreiBig Jahren bestanden in
vielen groBeren Werken Deutschlands neben
den vorgeschriebenen Sanitatsstuben fir die
Erste Hilfe kleinere R&ume, in denen Be-
strahlungen und Inhalationen durchgefihrt
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
Uberwachung meist ein nebenamtlicher Be-
triebsarzt eingestellt, der seine Sprechstun-
den in den Sanitdtsrdumen durchiihrte. 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 groBeren Gesundheitshdusern
gehdren Bestrahlungsanlagen bzw. -geréte
einschlieBlich der Hohensonnenschleuse zur
Bek&dmpfung der Anheliose, medizinische
Bader mit Stangerbad, Unterwassermassa-
gen, Moorlaugenbédder sowie Moor- und
Fangopackungen, Kneipp-Anlagen und Sau-
na, heil- und atemgymnastische Raume und
Gerate sowie Werksinhalatorien.
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Abb. 1

Die Inhalatorien der Werksgesundheitshédu-
ser bestehen aus Inhalationsrdumen, in de-
nen mehrere Belegschaftsmitglieder zusam-
men das verspriithte Inhalat von einem Spen-
der aus einatmen, und aus Platzen mit Ein-
zel-Inhalationsgeréten (Abb. 1). Wahrend die
Einzelplatze in der Hauptsache fir die spe-
zielle Therapie des einzelnen sind und die
Verordnung deshalb haufiger 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 gesundheitsbehérdlicher
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Forderung der #rztlichen Uberwachung un-
terstehen, um zu gewahrleisten, daB der zu
inhalierende Stoff der medizinischen Indi-
kation entspricht und die Gerate sachkundig
benutzt werden,

Staubbeldstigung — respiratorische
Stérungen

Bereits Paracelsus und auch Hufeland mach-
ten nicht nur toxische Stdube, Gase und
Dampfe am Arbeitsplatz, sondern auch eine
allgemeine starke unspezifische Staubbela-
stigung fur eine Schadigung des Atmungs-
apparates verantwortlich. Wie die Statistik



der letzten Jahrzehnte gezeigt hat, weisen
Arbeiter, die an Arbeitsplatzen mit wesent-
fich starkerer Luftverunreinigung jahrzehn-
telang tatig waren, wie StraBen-, Hoch- und
Tiefbauarbeiter, Maurer, SchweiBer, GieBe-
rei- und Huttenarbeiter sowie Bergleuts, viel
haufiger chronische unspezifische Erkran-
kungen der Atemwege auf. Allerdings 1aBt
sich aus der Rentenstatistik bei Personen
aus staubgefadhrdeten Berufen die chroni-
sche Erkrankung der oberen und unteren
Luftwege und der Lunge nicht sicher nach-
weisen. Ulmer konnte in Tierexperimenten
zeigen, dafBl Staubbeldstigung zur Vermeh-
rung und Retention von Schleim im Bereich
des Lungenepithels fGhrt, daB aber der hier-
durch hervorgerufene Strdmungswiderstand
nach Absaugen des Schleims wieder besei-
tigt werden kann, solange nur mechanische
Reize von Stauben vorliegen. Man fand keine
objektiven Anhaltspunkite dafiir, daB eine
standige <«unspezifische» Staubeinwirkung
zu einer schweren chronischen Bronchitis
oder zu einer Staublunge fihrt. Dennoch
konnte man immer wieder beobachten, daB
stdndige Staubbelédstigung am Arbeitsplatz
bei den Beschéftigten zur chronischen Af-
fektion und zur ventilatorischen Einschran-
kung der Lungenfunktion flhrte, wobei aller-
dings Staubmenge und -teilchengréBe sowie
zusétzliche exogene Faktoren und Konstitu-
tion des einzelnen die Schwere der Atmungs-
stérung bzw. Erkrankung des Atmungsappa-
rates beeinflussen. Aus dieser Erkenntnis
heraus ist man bisher in staubgefihrdeten
Betrieben bestrebt, bei gesunden Beleg-
schaftsmitgliedern nach der Arbeitszeit
durch [nhalationsbehandlungen wieder eine
normale Schleimhautfunktion herzustellen
bzw. die Sekretanomalien zu normalisieren.
Die seit der Jahrhundertwende laufend zu-
genommene Luftverschmutzung hat dazu ge-
fahrt, daB neben Staubbeldstigung am Ar-
beitsplatz der Atmungsbereich zuséatzlich
durch die allgemeinen Umwelteinflisse ge-

stort werden kann. Nach Lippross tritt die
chronische Bronchitis durch Staubbelasti-
gung bei der GroBstadtbevolkerung wesent-
lich haufiger auf als gewothnlich. Hanke gibt
eine mittlere Staubmenge von wdéchentlich
1,33 kg an, die der GroBstadter einatmen
muB. Neben dem Staub miissen als toxische
Gase vor allem das Schwefeldioxyd und die
Nitrosegase erwahnt werden, die Schleim-
haute der Luftwege zusatzlich schadigen. im-
missionsgesetze der Lander u. a.zum Schutze
vor Luftverunreinigungen haben bereits Er-
folge gezeigt — so bei der Verringerung der
Staubentwickiung und der Abgase der Indu-
strie. Nach Winkel entsiehen in Betrieben
durch die Bekdmpfung von Staub 10 bis 25 %
der gesamten Betriebskosten. Gleichzeitig ist
hier zu ber{icksichtigen, daB die chronische
unspezifische Erkrankung der Atemwege als
Ursache flr Frihinvaliditat an zweiter Stelle
steht und daB dieses Leiden bei Arbeitern
im Mittel etwa 13%, bei Angestellten 8%
der Rentenfélle ausmacht.

In die Betrachtung unspezifischer Affektio-
nen der Atemwege durch Staubeinwirkun-
gen in den Betrieben sind die zusétzlichen

" Einfliisse, wie die der Witterung, des Klimas

am Arbeitsplatz, der Jahreszeit, der Arbeits-
schwere, des Alterns, des Rauchens, der
Allergie und der konstitutionellen Schwaéche,
der Anomalien im Nasen-Rachenraum, der
Infektionen u. a., mit einzubeziehen. Diese mit
der Berufsarbeit nicht in direkter Verbindung
stehenden Einfliisse kénnen erschweren be-
ziehungsweise verhindern, daB chronische
unspezifische Erkrankungen der Atemwege
bei staubgefdhrdeten Berufen als Berufs-
erkrankungen anerkannt werden.

Schmidt konnte zeigen, daB Méanner, die
erschwerenden Umwelteinfliissen, wie Kalte
und Nasse, ausgesetizt waren, eine erhbhte
Exposition gegentiber allgemeinen Staubein-
wirkungen aufwiesen, so dafl dann frither
und héaufiger als gewdhnlich chronische un-
spezifische respiratorische Syndrome (chro-

217



nische Bronchitis; Emphysembronchitis)
auftreten. Nach Beckmann soll auch durch
Hitzearbeiten die Erkrankung der Atemwege
bei Staubbelastigungen begiinstigt werden,
womit — nach eigenen Untersuchungen —
mehr die Strahlungswarme der Hittenarbei-
ter als die Kontaktwadrme z.B. im Gruben-
betrieb gemeint sein kann. Zu trockene Ar-
beitsrdume verursachen eine Austrocknung
der Schleimhdute der Atemwege und somit
auch eine erhOhte Anfalligkeit gegeniber
Staubeinwirkung und Infektionen. Eine star-
kere Anfélligkeit der Atemwege gegeniber
Staubeinwirkung tritt auch im Friihjahr und
Spatherbst sowie bei Nebelbildung auf; in
einer Zeit, in der auch die Invaliden mit
schweren Verdnderungen des Respirations-
traktus die stdrksten Beschwerden haben.
Nach Fruhmann kommen in Berufen mit
Staubbelastigung Atemstdérungen um so eher
zustande, je schwerer der Berufstitige kor-
perlich gearbeitet hat. Altersbedingte gefaB-
sklerotische Veranderungen und Elastizitats-
verlust von Lunge und Brustkorb fihren unter
Staubbelastigung schneller zu irreversiblen
Veranderungen des Atmungsapparates als
iiblich. Nach Valentin und vielen anderen
Autoren fiihrt das Rauchen am haufigsten —
selbst ohne zusaizliche Staubeinwirkung am
Arbeitsplatz — zum chronischen unspezifi-
schen respiratorischen Syndrom und bei
gleichzeitiger starker Staubinhalation am
Arbeitsplatz zur vorzeitigen Invaliditat. Pro-
tivinsky beschreibt, daB die Landbevoike-
rung bei gleicher Staubbelastung weniger
gefahrdet ist als die der Stadt; eine Feststel-
lung, die sich im Ruhrgebiet nicht immer
bestatigen 1aBt. Auch stellte der Verfasser
fest, daB die armere Bevdlkerung Englands,
die eng und gedrangt wohnt, bei Staubge-
fahrdung am Arbeitsplatz haufiger und
schneller schwere unspezifische Lungenver-
anderungen aufweist als die {ibrige Bevdlke-
rung. Besonders staubgefahrdet sind Arbei-
ter mit Anomalien im Nasen-Rachenraum, da
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sie eine mangelhafte Staubbindungsfdhigkeit
im Atmungsbereich besitzen, und vor allem
Allergiker mit asthmatischer Konstitution.
Standige Erkaltungsinfekie sowie die Virus-
grippe schaden oft dem Atemtraktus und
flihren unter stindiger Staubbelastung vor-
zeitig zu Lungenschaden. Daher gehéren ne-
ben Jugendlichen, Frauen und &lteren Ar-
beitern die Staubgefdhrdeten zu den Per-
sonen in einem Betrieb, die vorrangig eine
Grippeschutzimpfung erhalten.

Nach Valentin sind fast ein Viertel aller Ar-
beitsunfahigen an ihren Atmungsorganen er-
krankt. Bei einem Teil 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 entschadigungs-
pflichtigen Staublungen werden jedoch Lun-
genblahungen und Bronchitis in der Beurtei-
lung der Schwere, z. B. der Pneumokoniosen,
mitbericksichtigt. Auch werden durch
die Berufskrankheitenverordnung in West-
deutschiand Lungenblédhungen und Bronchi-
tis bei einer Astbeststaublungenerkrankung,
bei Erkrankung der tieferen Luftwege und
Lungen durch Aluminium und seine Verbin-
dungen, bei einer Lungenfibrose durch Me-
tallstdube 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 unspezifische respiratorische Schaden
durch toxische Inhalationen am Arbeitsort,
wie solche von Cadmium, Quecksilber, Va-
nadium und deren Verbindungen, entsché-
digt.

Bekd@mpfung der Atmungsstoérungen

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



Aufgabe des praktischen Arbeitsmediziners
anzusehen, im Gesundheitshaus MaBnahmen
zu ergreifen, die den Arbeitsfahigen einen
vorbeugenden Inhalationsschutz bisten und
die Geschadigte vor chronischen unspezifi-
schen respiratorischen Schaden bewahren.
In diesen Fallen missen durch laufendes In-
halieren die friiheren Rezidive der bronchia-
len Reizungen verringert oder sogar besei-
figt werden; durch atemgymnastische Ubun-
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
Bekampfung von Atmungsstérungen sind ne-
ben den Inhalationen und der Atemgymna-
stik auch die Kurzwellenbestrahlungen der
Lungen, die Unierwassermassage im Brust-
korbbereich und die Bindegewebsmassagen
zu erwahnen, die haufig Uber Herz und Kreis-
lauf eine Verbesserung der Lungenfunktion
verursachen. AuBerdem hat der Werksarzt
in vielen Fallen die Moglichkeit, Beleg-
schaftsmitglieder mit beginnenden respira-
torischen Stérungen zur Vorsorgekur zu
schicken. Hier wird dem Erholenden an Bei-
spielen gezeigt, wie man gesund lebt — also
in erster Linie eine gesundheitserzieherische
MaBnahme — und wie er KurmaBnahmen
fortsetzen kann, wenn er das Gesundheits-
haus oder dhnliche Einrichtungen aufsucht.
Beschaftigte mit chronischen unspezifischen
Verdnderungen, bei denen gegebenenfalls
bereits eine diesbeziigliche Invaliditat oder
Teilinvaliditdt in Frage steht, missen eine
spezielle Heilkur machen, die Uber den be-
handelnden Arzt bzw. den Vertrauensarzt
des Krankenkassentragers eingeleitet wer-
den kann. Ein wesentlicher Erfolg dieser Ku-
ren liegt — wie bei den Vorsorgekuren — in
unspezifischen BehandlungsmaBnahmen,
wie Klima- und Milieuwechsel, Ruhe des Kur-
ories, Spaziergénge in staubarmer Luft so-
wie kurortgebundene Inhalate. Diese sind

allerdings nur dann langer wirksam, wenn
die Behandiungsart nach der Kur fortgesetzi
wird. Wenn auch bei chronischen Lungen-
veranderungen die Wirksamkeit einer Kur
schwer zu beweisen ist, so konnte dennoch
u. a. Sommer bei Huttenarbeitern mit chro-
nischer Bronchitis den Kurerfolg deutlich auf-
zeigen. Er wies nach, daB nur 25% der Bron-
chitiker nach der Kur erneut arbeitsunféhig
wurden, daB aber ein Drittel der Erwerbs-
beschrénkten bis zu zwei Jahren gebessert
ihre Arbeit wieder aufnehmen konnten, wo-
bei allerdings eine stdndige werks- und
hausérztliche Uberwachung und Nachbe-
handlung bestand.

In Werksinhalatorien wurden zur Friithbe-
handlung, das heiBt bei starker Staubbela-
stung Gesunder und bei akut bronchialen
Reizungen, Feuchtinhalationen mit Hilfe von
Rauminhalationszerstdubern und Bronchitis-
kesseln durchgefihrt. Durch die Erstellung
elektrisch betriebener Dlsenvernebler und
durch Ultraschallzerstduber wurde in den
meisten Fallen von der nicht lungengangigen
Feuchtinhalation zur Aerosol-Behandlung
Ubergegangen und vielfach die Rauminhala-
tion durch Einzelinhalationsplatze ersetzi.
Die Aerosol-Behandlung gewahrleistet, daB
die Tropfchen in ihrer Gré8e lungengangig
bleiben, wobei der kurze Weg am Einzelplatz
ebenfalls flr die Erhaltung der Tropfchen-
groBe sorgt und verhindert, daB das Inhalat
wahrend des Zerstdubungsvorganges keine
Konzentrationsanderung erfahrt. Cauer ver-
sprach sich durch elekirisches Aufladen
der Aerosol-Tropfchen 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 von der Aufladung
der Aerosole Abstand genommen hat.

Zur vorbeugenden Inhalation und zur Frih-
behandiung werden noch heute vorwiegend
Lésungen von Mischsolen oder bestimmte

219



Queliwasser, wie zum Beispiel Reichenhaller
und Emser Brunnen oder Wiesbadener Koch-
brunnen, verwendet. Gleichzeitig werden zur
besseren Expektoration und zur Entziin-
dungshemmung oft zusatzlich atherische
Ole, wie Eukalyptus-, Latschenkiefer- und
Terpentindl sowie Perubalsam, Menthol u. a,,
gewahlt. Derartige Mischungen reichen zur
Beseitigung leichter akuter bronchialer Rei-
zungen aus, wogegen bei akut hartnédckigen
Fallen, zum Beispiel bei einer Bronchitis, die
bekannten sekretlésenden Stoffe, wie Am-
moniumchiorid und Kaliumjodid, zusétzlich
noch Verwendung finden.

Wenn bei chronischen unspezifischen respi-
ratorischen Syndromen vom behandelnden
Arzt keine speziellen Verordnungen gegeben
wurden, so kommen zahlreiche Inhalations-
praparate zur Anwendung. Diese sollen be-
wirken, daB durch starke Sekretolyse und
Expektoration sowie Spasmolyse die akuten
Beschwerden beseitigt werden, und die Zahi
der bronchialen Schiibe verringert wird. Im
Gesundheitshaus werden im allgemeinen
meist keine Antibiotika zur Infektionsbe-
kampfung im Lungenbereich verwendet,
wenn nicht eine besondere Verordnung des
behandeinden Arztes vorliegt. Andererseits
ist der behandelnde Arzt meist nicht in der
Lage, eine intensive Aerosol-Therapie selbst
durchzufiihren, da ihm die erforderlichen
Einrichtungen, Rdume und Personal fehlen.
Bei der Behandlung von Belegschaftsmit-
gliedern mit chronisch unspezifischen Sto-
rungen der Atemwege hat sich daher die Zu-
sammenarbeit zwischen Haus- und Werks-
arzt fiir den Patienten als besonders vorteil-
haft erwiesen.

Im Werksinhalatorium wurde in den Fallen
des chronischen unspezifischen respirato-
rischen Syndroms von der Inhalation waBri-
ger Sole-Ldsungen meist kein Gebrauch ge-
macht, da durch die Soleldésung zwar das
zdhe Sekret verfllissigt wird, ohne aber die
Expiration wesentlich zu erleichtern. Auch
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die Detergentien-Aerosole, die bei chroni-
schen Fillen das Sekret besser 16sen, und
zwar auf Grund ihrer Netzmittelwirkung die
Oberflachenspannung des feuchten Sekreis
vermindern beziehungswiese das feste Se-
kret durch Anfeuchten lésen und auch zum
Teil die Sekretbildung verringern sollen, ha-
ben bisher bei chronischen Fallen die Erwar-
tung nicht erfiilit. Proteolytische Enzym-Préa-
parate, wie das Trypsin (Trypure Novo®),
wurden trotz haufig guter Wirkung nur in ein-
zelnen Fallen im Werksinhalatorium verwen-
det, da bei derartigen Praparaten Neben-
reaktionen im Bereich des Gewebes zu be-
firchten sind. Bronchialerweiternde Sympa-
thikomimetika, wie Aludrin®, Ephedrin-Guai-
sil®, Corbasil, Adrenalin u. a. — bis auf das
Mischpraparat Priatan® ~, sind nur bei Ein-
zelverordnungen des behandelnden Arzies
im Werksinhalatorium benutzt worden. Fur
die breite aligemeine ambulante Verwendung
bei chronischen Atmungsstérungen schienen
die Praparate bei arbeitenden Patienten nicht
indiziert, da auch Zunahmen der Atemstd-
rungen durch ventilatorische Verteilungssto-
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-séure) als Broncho-
lytikum in Aerosol-Form zur Verwendung im
Werksinhalatorium fiir Belegschaftsmitglie-
der mit unspezifischen respiratorischen Be-
schwerden zur Verfligung gestellt; ein Pra-
parat, das bereits in den USA im Handel war
und sich auch in der Schweiz, in Frankreich
unter dem Namen Mucomyst® undin Deutsch-
land als Mucolyticum Lappe® bewéhrt hatte.
Das Acetylcystein ist in der Lage, das zdhe
Bronchialsekret zu verflissigen und gleich-
zeitig auch die Viskositdt des Sputums herab-
zusetzen. Es tritt eine Mucolyse ein, ohne
daf bisher eine Schadigung der Schieimhaut,
Sensibilisierungen oder Spétreaktionen fest-
gesteflt 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 gréBten Er-
folge sind aber bei der pulmonalen Muco-
viscidose beschrieben worden. Missen zu-
séatzlich Antibiotika eingesetzt werden, so ist
Vorsicht geboten, da einige Antibiotika (wie
Erythromycin, Tetracyclin, Oxytetracyclin
oder Oleandomycin) unter dem EinfluB von
Acetylcystein ausgefallt werden und deshalb
geirennt inhaliert werden missen. AuBer-
dem werden Penicilline und Cephalosporine
als cyclische Schwefelverbindungen (Thio-
ather) unter der Einwirkung von Acetylcystein
chemisch verédndert; 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 Zustidnde
missen zusatzlich durch Bronchodilatatoren
behandelt werden.

Im eigenen Werksinhalatorium wird im all-
gemeinen vor und nach der Arbeitsschicht
inhaliert, das heiBt taglich zweimal. Nach
eigenen Untersuchungen reicht es in einigen
Fallen von chronischem unspezifischem re-
spiratorischem Syndrom auch aus, nur ein-
mal téglich — mdglichst morgens vor der
Schicht, auf jeden Fall vor Beginn der Ar-
beit — zu inhalieren. Mehrmalige tégliche In-
halationen, die in einigen Fallen vorgenom-
men wurden entsprechend den Durchfiih-
rungen in den Kliniken — wie sie zum Bei-
spiel flinfmal taglich bei der Operationsvor-
bereitung (Weber) oder mindestens dreimal
taglich bei der Mucoviscidose (Stephan und
Sitzmann) und auch bei der stationdren Be-
handlung der chronischen Bronchitis (Dirjack
und Koch) praktiziert werden —, zeigen bei der
ambulanten Behandlung keine Vorteile und
haben manchmal ungiinstige Nebenwirkun-

gen. Bei ambulanter Behandlung mit einer
20°%igen Acetylcystein-Losung, 1:1 mitAqua
dest. verdinnt, ist die Inhalationsdauer auf
10 Minuten beschrankt worden. Wahrend
dieser Zeit wurden gewoéhnlich 2 ml der L6-
sung inhaliert — /s bis 12 der Wirkstoff-
menge weniger als wahrend einer Inhalation
in den Kliniken. Bei derartigen kurzzeitigen
inhalationsbehandlungen traten durch das
Inhalat nie Nebenwirkungen auf, wie beléa-
stigend groBe Sekretmengen oder Schwin-
delanfalle, Brechreiz und Magenschmerzen;
Erscheinungen, die bei héheren Wirkstoff-
konzentrationen und zahlreicheren taglichen
Inhalationen ab und zu beobachtet wurden,
vor allem dann, wenn eine falsche Inhala-
tionstechnik vorlag. im allgemeinen lieB bei
Belegschaftsmitgliedern mit chronischem
unspezifischem respiratorischem Syndrom
nach sechs bis neun Inhalationen die Atem-
not nach, der Auswurf |0ste sich besonders
morgens besser, der Hustenreiz lieB nach,
Schlaf und Durchschlaf verbesserten sich
laufend, der Appetit nahm zu. Eine solche
Kur mufBte sich auf wenigstens zwei Wo-
chen = zehn Inhalationen erstrecken, damit
die Beschwerden auch auBerhalb der Inha-
lationszeit sich verringerten. In den meisten
Féallen wurde im Werksinhalatorium vier bis
sechs Wochen téaglich inhaliert (nur an Ar-
beitstagen), wobei die Kur — je nach Starke
der Beschwerden — friihestens 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 wiinschen — 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 Aerosol-Ver-
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neblern MV 140 (Heyer, Bad Ems) und den
Pari-Optimal-Verneblern (Pari, Starnberg)
zur Anwendung.

Das Inhalationsprédparat Acetylcystein stand
von Mérz 1966 bis Ende 1968 zur Verfligung.
Es wurden bisher 10311 Inhalationen an 401
Patienten mit respiratorischen Stérungen
durchgefihrt. Gleich zu Beginn der ersten
Inhalationen stellte sich heraus, daB das
Praparat bei Patienten mit akuten bronchia-
len Erscheinungen keine Linderung brachte.
Dagegen war die Brauchbarkeit bei Beleg-
schaftsmitgliedern mit chronischem unspezi-
fischem respiratorischem Syndrom offen-
sichtlich. Qualender Husten und Sekret-
stauungen lieBen gewdhniich nach, alige-
meines Wohlbefinden wurde geduBert, hau-
fig verbunden mit Beseitigung von Unruhe-~
zustéanden und Foérderung der Schiafbereit-
schaft, Beschwerden im Magen-Darmbereich
und Appetitlosigkeit verschwanden. Kiini-
sche Befunde, wie trockene Rasselgeréu-
sche, Giemen, Pfeifen und Brummen, waren
meist nicht mehr zu héren. Besonders altere
Menschen mit fortgeschrittenen ventilatori-
schen Stérungen waren fir die Durchfih-
rung der Inhalationskur sehr dankbar, so daB
nach zehnmonatigen Inhalaticnen mit Ace-
tylcystein bei einer Zahl von 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 Veranderungen zu Uberprifen.

Oberpritung der ventitatorischen
Verdnderungen

im Gesundheitshaus sind zur Uberprifung
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 Organstdrungen zu vermeiden.
Da das Krankheitsbild Curs recht unter-
schiedlich und vielseitig sein kann, ist ver-
sucht worden, eine Unterteilung der respira-
torischen Stdrungen vorzunehmen. Es wur-
den im Werksinhalatorium eines Bergbau-
Gesundheitshauses 1966 und 1967 75 Beleg-
schaftsmitglieder mit Curs spirometrisch
iberwacht. Auf Grund des Krankheitsbildes
erfolgte eine Aufteilung in 32 Belegschafis-
mitglieder mit chronischer Bronchitis und
emphysematdsen Verdnderungen (®), 25
Personen mit Emphysembronchitis bei
gleichzeitigen silikotischen Verdnderungen
(O) sowie 18 Manner mit rezidivierender
Bronchitis (+), bei denen seit mindestens
zwei Jahren in Schiiben bronchitische Be-
schwerden Gber eine langere 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 Fille dieser drei
Gruppen mit @, O und -+ 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 Uber-
wachungsuntersuchungen und bei stationa-
rer klinischer Beobachtung gestelit. Dariiber
hinaus wurden die Personen vor und nach
der Inhalationskur werksarztlich klinisch un-
ter Zuhilfenahme eines Ublichen Lungen-
Réntgen-Filmes und der gebrduchliichen kli-
nisch-chemischen Blut- und Urindiagnostik
untersucht. Gleichzeitig sind im Gesund-
heitshaus respiratorische Untersuchungen
«im geschlossenen System» unter Berilick-
sichtigung von Herz und Kreislauf vorge-
nommen worden. Es wurden bestimmt
(Abb. 2): die Totalkapazitat(@), die Vitalkapa-



Lungenvolumina

VentilationsgroBen

@ Total-
kapazitat

Vital-
kapazitat

Jnspiratorische
Reservekapazitat

(KompllLufk)

@ Jnspiratorisches
Reservevolumen

¢

: @Atemgrenzwert

: Tiffeneau Test

L
Atemzugvolumen

{Atemvolumen/Atemluft)

}
@Exspiratorisches
Reservevolumen

e {1Sek Kapazitat)

2 |

E I

e l

T

oo

'S —nspiration} — — —— —— e

£ . (®)Atemminutenvolumen

= @Atemfrequenz (s )
o Atemiaquivalent (B

é *Exsplratlonlf - 7— - Iq— SRR Nent L

‘ i

{2 Kohlensaureabgabe / Sauerstoffaufnahme (D)

(Res.] Luft}
! Funktionelle 1
Residual- ——— @ ——————- (& Mischungszeit——— — — —
kapazitat
@Residual— v
volumen
(Resnd.‘Luf!)
i

Abb.2 Spirometrische Messungen der Lungenvolumina u. Ventilations -
groflen mit Hilfe der Spirographie m. , geschlossenem” System

zitat@), das inspiratorische Reservevolumen
(@, das exspiratorische Reservevolumen (3,
die funktionelle Residualkapazitit (@, das
Residualvolumen @), der Mischwert (§), das
Atemaquivalent der Atemgrenzwert @),
der Tiffeneau-Test die Atemfrequenz (9,
die Sauerstoffaufnahme @), das Atemminu-
tenvolumen (@), auBerdem die Sauerstoffaui-
nahme @), die Kohlensdureabgabe @), der
respiratorische Quotient @ und das Atem-
minutenvolumen (9) unter Belastung von 80
Watt. Untersuchungen der Blutgase bezie-
hungsweise die Bestimmung der alveolaren
Ventilation durch arterielle Punktion konn-
ten nicht vorgenommen werden, da bisher
derartige Einrichtungen im Gesundheitshaus
noch nicht zur Verfigung stehen. Will man

die therapeutische Wirksamkeit eines |nha-
lats im Werksinhalatorium feststeilen — und
nicht die Ventilationsstdrung zwecks Ren-
tenbegutachtung ermitteln —, so reichen im
allgemeinen die oben angegebenen in der
Leistungsfunktionsdiagnostik gebrauchli-
chen spirometrischen Messungen aus. Aus-
serdem sind zur Orientierung weitere «Ven-
tilationsmessungen», wie die Bestimmung
der Vitalkapazitat 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 augenblickliche
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 Universal-Ergometer Typ
303 mit Lastenregler nach Knipping (Dargatz,
Hamburg). Bei korperlicher Belastung im
Laboratorium wurde Drehkurbelarbeit von
80 Watt verlangt; eine Arbeit, die gewdhnlich
der Leistung eines Erwachsenen wahrend
einer Arbeitsschicht entspricht. Eine Kurbel-
leistung von 120 Watt, wie sie einer nicht
volimechanisierten 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. Miiller mit dem photoelektrischen
Pulszahler mit NetzanschluB (Himmelmann,
Dortmund) registriert und der Blutdruck
nach Riva-Rocci beziehungsweise mit dem
elektronischen MeBgerat fur Blutdruck und
Pulsfrequenz D 112 (Elag, Kdln) 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, Erlangen) zur Extremitaten- und
Brustwandableitung vorgenommen worden.
Die Kérperkerntemperatur wurde mit Hilfe
des LichitmarkenmeBgerdtes THLS 1265
(Hartmann & Braun, Frankfurt) gemessen.

Die «pneumometrischen Messungen» vor
Beginn und nach dem Inhalieren wurden mit
transportablen Gerdten im Bereich des
Werksinhalatoriums vorgenommen, um zu
vermeiden, daB durch den Gang zur lei-
stungsfunktionsdiagnostischen Abteilung zu-
satzliche korperliche Belastungen entstan-
den. Der AtemstoBtest wurde mit Hilfe des
Pneumometers nach Hildebrandt (Bosch
& Speidel, Jungingen) durchgefiihrt, die Vi-
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talkapazitat, das Atemminutenvolumen mit
dem Volumeter (Dréger, Libeck), die Sauer-
stoffaufnahme und Kohlensaureabgabe mit
der Respirationsgasuhr des Max-Planck-In-
stituts flir Arbeitsphysiologie Dortmund (Zen-
tralwerkstétten, Gottingen) unter Zuhilfe-
nahme des Gasanalysenapparates nach Hal-

-dane (Gerhardt, Bonn), des Oxygen-Analy-

sers D2 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. Mdller (Zen-
tralwerkstatten, Gottingen) in die Untersu-
chungen mit einbezogen unter gleichzeitiger
Verwendung des bereits beschriebenen
automatischen Pulszahlgerites.

Bei den Untersuchungen ventilatorischer
Funktionen an Belegschaftismitgliedern mit
respiratorischem Syndrom wurden zur Beur-
teilung der Atmungsstorungen die spirome-
frischen Normwerte der Hohen Behdrde der
Europaischen Gemeinschaft fir Kohle und
Stahl (EGKS) von 1961 zugrunde gelegt, in
denen u. a. Alter und KorpergroBe des ein-
zelnen Berlcksichtigung finden. Auch sind
in einzelnen Fallen zusatzlich die Soll- oder
Mindestwerte nach Knipping und Anthony
errechnet worden; Werte, die sich auf die
Vitalkapazitat beziehen und gut den norma-
len dazugehérigen AtemstoB- und Atem-
grenzwert erkennen lassen, wenn der Faktor
von Hertz verwendet wird.

Lungenvolumina-VentilationsgréBen

Vitalkapazitdt und Residualvolumen ergeben
zusammen die Totalkapazitat. Die Vitalkapa-
zitats-Werte sind von Geschlecht und Le-
bensaiter abhéngig. Eine deutliche Ein-
engung der Vitalkapazitdt bedeutet meist
eine restriktive Lungenveranderung. Alle Be-
legschaftsmitglieder mit chronischer unspe-
zifischer Bronchitis sowie die Emphysem-
bronchitiker mit Silikose zeigen eine von der



Norm wesentlich abweichende Vitalkapazi-
tat. Bei Personen mit rezidivierender Bron-
chitis entspricht die Vitalkapazitdt 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 Erh6hung der Vitalkapazitats-Werte
nach der Kur zeigen diejenigen mit einer
kurzen bronchitischen, aber mindestens
zweijdhrigen Anamnese. Eine gut meBbare
Vitalkapazitats-Verbesserung tritt meist dann
ein, wenn die Vitalkapazitat nicht dem Soll
entsprochen hat. Ist aber die Vitalkapazitats-
Einengung durch das chronische unspezi-
fische respiratorische Syndrom stark einge-
schréankt, zum Beispiel bei einem groBen Ar-
beiter im mittleren Altersbereich unter zwei
Liter, oder — anders ausgedrlickt — 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-
talkapazitat sind am glinstigsten 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 VergroBerung der Vitalkapa-
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zitdt kaum meBbar, woraus eine Abhéangig-
keit der Zunahme der Vitalkapazitat durch
das inhalat vom Lebensalter ersichtlich ist.
Im allgemeinen hat sich nach der 6. bis 7. In-
halation die Vitalkapazitdt wesentlich ver-
bessert. Dies stimmti mit den subjektiven An-
gaben der Personen {ber das Nachlassen
von Beschwerden dberein. Oft sind aber
noch die Zahl der Atemzuge und das Atem-
minutenvolumen erhohi, die sich jedoch
einen bis zwei Tage spater normalisieren.
Ein Teil der Vitalkapazitit, das heiBt Vital-
kapazitat abziiglich 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 Reservevolumen wesentlich bes-
ser zu erkennen sind als bei der Vitalkapa-
zitdt. Auch hier kommt zum Ausdruck, daB
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 Vitalkapazitat, nicht
mehr als 30 % betragen soll; andernfalls liegt
der Verdacht nahe, daB eine Ventilations-
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storung 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 der
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. Belegschaftsmitglieder mit Em-
physembronchitis sowie Silikotiker zeigten
teilweise so hohe Residualvolumina, die zum
Teil denen ihrer Vitalkapazitdt entsprachen
beziehungsweise diese auch in einzelnen
Féallen noch uUberschritten. Durch inhaiatio-
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 11°% 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 wesentiiche Verringerung
des Residualvolumens nicht mehr zu erwar-
ten.

Bei spirometrischen Untersuchungen ist zur
Feststellung einer emphysematdsen Lunge
nicht nur die Vermehrung des Residualvolu-
mens, sondern u. a. auch die VergroBerung
der funktionellen Residualkapazitdt von
Wichtigkeit (Abb. 8). Diese besteht aus Resi-
dualvolumen und exspiratorischem Reserve-
volumen, deren Werte einzeln ermittelt wur-
den (Abb.7). Schwere korperliche Arbeit
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kann die funktionelie Residualkapazitat ver-
groBern. Die Erhéhung dieser Werte kommt
zu Beginn einer Ventilationsstérung nicht im-
mer nur auf Kosten der Vitalkapazitat, son-
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dern auch durch VergroBerung der Vitalka-
pazitat zustande (Abb. 3). Die Zunahme der
funktionellen Residualkapazitat ist meist
Zeichen der Verengung der Bronchien und
der Bronchiolen, wodurch unterschiedlich
starke Atemstrome hervorgerufen werden,
die intrapulmonal die Verteilung der Atem-
gase storen. Diese Verteilungsstérung kann
durch die Verldngerung der Mischungszeit
ermittelt (Abb. 8) und durch biutgasanaly-
tische Untersuchungen festgestellt werden.

In der funktionellen Residualkapazitat
(Abb.6) kommt die Leistungsverbesserung
nach der Inhalationskur nicht so deutlich
zum Ausdruck wie beim Residualvolumen
{Abb. 5) und beim expiratorischen Reserve-
volumen (Abb. 7). Bei den Belegschaftsmit-
gliedern mit respiratorischem Syndrom
scheinen nach den Ergebnissen der Mes-
sung der funktionellen Residualkapazitat,
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 fir 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 Ventilationsstérungen 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 finf bis sechs Minuten, nach
Anthony ist die erforderliche Durchmischung
meist schon nach drei Minuten erreicht. Bei
der Uberpriifung der Mischungszeit mit He-
lium erfolgt die Durchmischung der Gase
wesentlich schneller, das heiBt nach zwei bis
drei Minuten. In extremen Fallen werden Ver-
tangerungen 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-Fillung auch vor der Kur meist noch
im normalen Bereich, das heiBt die 2-Minu-
ten-Mischungszeit wird nicht wesentlich
tberschritten. Trotzdem ist durch die Inhala-
tionskur haufig noch eine Verkiirzung der
Mischungszeit hervorgerufen worden, wobei
bei Belegschaftsmitgliedern mit Silikose
(Abb. 8) die Besserung am stirksten und
gleichzeitig deutlich eine Altersabhangigkeit
zu erkennen ist.

Die Totalkapazitét ist das gesamte Lungen-
volumen oder — anders ausgedriickt — Vi-
talkapazitat und Reservevolumen im Ver-
héltnis etwa 3/ zu V/s. Der Anteil des Reserve-
volumens an der Totalkapazitat ist bei der
Beurteilung von Ventilationsstbrungen von
Interesse, zumal — wie bereits beschrieben
— das Reservevolumen bei beginnenden St6-
rungen vergroBert sein kann, ohne daB sich
die Vitalkapazitdt veradndert. Bei Beleg-
schaftsmitgliedern mit chronischem unspe-
zifischem respiratorischem Syndrom ist nach
der Inhalationskur meist eine geringe Zu-
nahme an Totalkapazitit ersichtlich, beson-
ders aber 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 Totalkapazitat unverandert
oder hatte sich sogar vermindert.

Das Atemzugvolumen wird gewdéhnlich nicht
direkt zur Feststellung von Ventilationsstd-
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 Verdnderun-
gen und VergréBerung des Volumens fest-
gestellt, wobei die groBte Zunahme +18,2%
und die starkste 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 — im Mittel —10,3%,
maximal —42,3%. Am- wenigsten verandert
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
Geltung. Hier 148t sich bei allen Versuchs-
personen mit chronischem unspezifischem
respiratorischem Syndrom der Kurerfolg
nachweisen, so daB in Zukunft in jedem Fali
das «Atemminutenvolumen unter Belastung»
beriicksichtigt werden sollte.

Nur in einigen Fallen war bei den 75 Beleg-
schaftsmitgliedern mit chronischem unspezi-
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fischem respiratorischem Syndrom ein we-
sentlich von der Norm abweichendes Atem-
dquivalent in Ruhe (Abb.12) feststellbar.
Auch nach den Inhalationen waren die Ver-
anderungen so gering, daB aus den Zahlen
des Atemaquivalents ein Kurerfolg nicht si-
cher entnommen werden kann. Vereinzelt
wurde auch festgestellt, daB vor den Inhala-
tionen gemessene noch normale Werte an-
schiieBend erhdht waren. Die Veranderun-
gen des Atemaquivalents nach der Kur las-
sen im Zusammenhang mit den jeweiligen
Lungenverédnderungen eine gewisse Alters-
abhéngigkeit erkennen.

Die Sauerstoffaufnahme 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 Uberprift wird (Abb. 14). Beson-
ders deutlich normalisiert sich der Sauer-
stoffverbrauch nach der Inhalationskur mit
Acetylcystein bei Belegschaftsmitgliedern,
die neben ihrer unspezifischen Bronchitis
ein Emphysem haben (Abb. 15, 16, 17). Im
Mittel wurde beiPersonen mit unspezifischer
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chronischer Bronchitis bei kdrperlicher Be-
lastung von 80 Watt ein Absinken des Sauer-
stoffverbrauchs von 346 cm?, bei Silikotikern
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mit Emphysembronchitis von 269 cm® er-
reicht.

Die Kohlensédureabgabe bei kdrperlicher 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 erhdht 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 Belegschafis-
mitgliedern mit wesentlichen Ventilations-
stbrungen oft erhdhte Atemfrequenz festge-
stellt werden kann, die sich nach der Inhala-
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tionskur mit Acetylcystein hdufig wieder nor-
malisiert.

Der Atemgrenzwert dient zur Abschaizung
der Ventilationsféhigkeit und ist herabge-
setzt bei restriktiver oder/und obstruktiver
Ventilationsstérung. Bei dem chronischen
unspezifischen respiratorischen Syndrom ist
anzunehmen, daB beide Formen eine Herab-
setzung des Atemgrenzwertes verursacht ha-
ben. Eine LOsung des Bronchialspasmus
durch injizierte Sympathikomimetika, wie
zum Beispiel bei dem Adrenalinversuch nach
Rossier und Mean, hatte vor der Inhalations-
kur erzeugt werden kénnen, 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 Uber Atemgrenz-
werte (Abb. 21) gezeigt haben, ist besonders
dort durch das Inhalat eine wesentiliche Er-
héhung festzustellen, wo vor der Kur auch
ein wesentlich niedrigerer Atemgrenzwert
als der Norm entsprechend aufzuzeichnen
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war. Durch das Freisetzen der Luftwege —
u. a. durch die Losung des Schleims — zei-
gen besonders die Falle, wo neben der Sili-
kose eine Emphysembronchitis besteht, eine
bis 100°%ige Verbesserung. Selbst bei Be-
legschafismitgliedern mit rentenpflichtiger
Silikose konnte bei den jiungeren (4. und
5. Lebensjahrzehnt) noch eine Verbesserung
bis 84 % erreicht werden, bei den &alteren (5.
und 6. Lebensjahrzehnt) allerdings nur bis
36%. Auch ist die Besserung bei Personen
mit nicht entschadigungspflichtiger Staub-
lunge — unter der Voraussetzung der glei-
chen Minderung — abhéangig vom Lebens-
alter, das heiB3t, je alter die Person, desto
geringer auch hier die Verbesserung der
Werte. Bei den Fallen von chronischem un-
spezifischem respiratorischem Syndrom ist
zu erkennen, daB durch Inhalationen wesent-
liche Verbesserungen des Atemgrenzwertes
dann auftreten koénnen, 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 unverinderte,
alle anderen erhdhte Atemgrenzwerte. Im
Mittel wiesen Belegschaftsmitglieder mit
Emphysembronchitis und Silikose eine Ver-
besserung des Atemgrenzwertes von 44%
auf, diejenigen mit unspezifischer chroni-
scher Bronchitis und beginnendem Emphy-
sem von 27% und die mit rezidivierender
Bronchitis von 20%. Dirjack 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
der Atemgrenzwert-Bestimmung vor und 30
Minuten nach der Inhalation zu &hnlich glin-
stigen Ergebnissen.

Der AtemstoB pro Sekunde, daB heifit die
Menge Luft, die innerhalb einer Sekunde von
maximaler Inspirationsstellung aus bei groB-
ter Atemanstrengung ausgeatmet wird, wird
als nutzbarer Teil der Vitalkapazitat bezeich-
net und wird 1-Sekunden-Kapazitat bezie-
hungsweise Tiffeneau-Wert genannt. Wie der
Atemgrenzwert, so gibt der Tiffeneau-Test
einen Anhalt, ob eine Ventilationsstérung re-
striktiver oder obstruktiver Art vorliegt. Wah-
rend die Normalwerte gewdhnlich um 80 %
liegen, wird als unterste Grenze der Norm
nach Tiffeneau 70°% genanni. Bei den eige-
nen Untersuchungen fallt besonders auf, daB
jungere Belegschaftsmitglieder mit chroni-
schem unspezifischem respiratorischem
Syndrom einen sehr niedrigen Tiffeneau-
Wert zwischen 46 und 60 % besitzen gegen-
liber den wesentlich alteren. Der Erfolg der
Inhalation nach der Kur wird aus dem Tif-
feneau-Test wegen der verhaltnismaBig ge-
ringen Erhohung nach der Kur schlecht er-
sichtlich. Im Mittel liegt bei den 75 Beleg-
schaftsmitgliedern mit chronischem unspezi-
fischem respiratorischem Syndrom eine Ver-
besserung des Tiffeneau-Wertes — je nach
Befund zwischen 4,2 und 6,6 % — vor, bei an-
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deren Personen war der Tiffeneau-Test nach
der Kur unverandert oder sogar geringflgig
verringert {(Abb. 22).
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Betrachtet man die Werte des AtemstoBes —
gemessen mit dem Pneumometer nach Hil-
debrandt —, die vor und nach der Inhalation
im Inhalationsraum unter gleichzeitiger Be-
stimmung der Atemziige, der Vitalkapazitét
und des Atemminutenvolumens bestimmt
worden sind, so ist — wie bei dem Tiffeneau-
Test nach der Kur — auch zwischen vor und
nach der Inhalation keine wesentliche Ver-
besserung des AtemstoBes zu erkennen.
Setzt man 6,5 bis 12 l/sek als Normalwerte
voraus, so lassen die Werte des AtemstoBes
bei dem chronischen unspezifischen respira-
torischen Syndrom (Curs) die Ventilations-
stdrungen deutlicher erkennen als der Tiffe-
neau-Test. Ein Vergleich der vor und nach
der Inhalation ermittelten MeBwerte zeigt,
daB an einzelnen Tagen eine Ubereinstim-
mung in den Verdnderungen der Werte zwi-
schen AtemstoB, Atemfrequenz und Vital-
kapazitdt besteht. Ein wesentlicher Erfoig
der Inhalationen ist spirometrisch friihestens
nach der 6. inhalation, das heit nach dem
3. Inhalationstag, meistens — besonders bei
schwereren Fallen des Curs — erst nach der
12. bis 16. Inhalation zu verzeichnen. Nach
dem Erreichen gines gewissen Hohepunktes
glnstiger Ventilationswerte ist manchmal
bei weiteren Inhalationen wieder eine leichte
Verschlechterung der spirometrischen be-
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ziehungsweise pneumometrischen Werte,
besonders des AtemstoBes, zu verzeichnen.
Trotz der geringen Verschlechterung der
Ventilationswerte fuhit sich der Behandelte
haufig mindestens genauso gut, wenn nicht
sogar eine Steigerung des Wohibefindens
angegeben wird. Stabile verbesserte Werte
der Ventilation werden im aligemeinen erst
dann erreicht, wenn mindestens zwei Wo-
chen lang 20 Inhalationen erfolgten.

Herz/Kreislauf — Inhalationskur

Vor und nach der Inhalationskur sind neben
den spirometrischen und spiro-ergometri-
schen Untersuchungen auch Pulsfrequenz
und Blutdruck ohne und mit Belastung kon-
trolliert worden. In vielen Félien hat sich
nach der Inhalationskur mit Acetylcystein
eine vorher bestehende erhdhte 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 systolische Blutdruck 148t nach der Inha-
lationskur ein Absinken leicht Gberhohter
Werte erkennen (Abb. 25), bei Belastung al-
lerdings deutlicher als in Ruhe (Abb. 26). Da
der diastolische Blutdruck in Ruhe sowie un-
ter Belastung sich nach den Inhalationen
nicht in gleichem MaBe verandert (Abb. 27,
28), weisen die Pulsdrucke — das heiBt 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 Geréte der
Ergo-Spirometrie im Gesundheitshaus die
Erfolge einer betrieblich durchgefiihrten In-
halationskur objektiv gemessen werden kon-
nen, besonders dann, wenn zum Beispiel bei
dem chronischen unspezifischen respirato-
rischen Syndrom ventilatorische Stérungen
vorliegen, die nach der Inhalationskur Ver-
besserungen, das heiBt Normalisierungen,
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aufweisen. Als diesbeziglich orientierend
haben sich fiir den praktischen Arbeitsmedi-
ziner folgende VentilationsgréBen bewahri:
Atemminutenvolumen, Sauerstoffaufnahme
und Kohlensaureabgabe unter Belastung von
80 Watt, Vitalkapazitat einschlieBlich inspira-
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torischem Reservevolumen, Atemgrenzwert
und teilweise auch das Residualvolumen so-

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