
ATMUNGS­
PATHOLOGIE UND ·THERAPIE 

YON 

DR. LUDWIG HOFBAUER 
ERSTE MEDIZINISCHE UNIVERSITATSKLINIK IN WIEN 

(YORSTAND: PROF. K. F. WENCKEBACH) 

MIT 144 T.l!JXTABl:IILDU.l'Hi.I!J.N 

BERLIN 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER 

1921 



AHe Rechte, insbesondere das der Ubersetzung­
in fremde Sprachen, vorbehalten. 

ISBN-13: 978-3-642-89861-7 e-ISBN-13: 978-3-642-91718-9 
DOl: 10.1007/978-3-642-91718-9 

Oopyright 1921 bei Julius Springer in Berlin. 

Softcover reprint of the hardcover 18t edition 1921 



Inhaltsiibersicht. 

Atmungspathologie. 
Allgemeiner Teil. Selto 

1. Physiologische Grundlagen . 1 
A. Die Atembewegung 3 

a) Zweck • . . . 3 
b) UrBILche 3 
Il) Form 4 

1. Einatmung . 4 
2. AUBILtmung . 8 
3. Atempause . 9 
4. Atemweg. . 9 

B. Wirkungen der Atembewegung . 12 
a) statisohe Verschiebungen . . ]2 

1. Zwerchfell . . . . • . . 12 
2. Knooherner Brustkorb. . 12 
3. LungengroBe • • . . • . . . . . . . . . . . 15 
4 ... Negativer Thoraxdruck". Intrathorakale Spa.nnung . 17 
5. Die Lungenspannung . . . . 18 

b) kinetisohe Wirkungen . . . . . 20 
1. Forderung des Blutkreislaufs . 20 

IX) groBer Kreislauf . . . . . 20 
fJ) kleiner Kreislauf . . . . . 24 
,,) Herz . . . . . . • . . . . . . 25 

2. Unterstiitzung der Lymphstromung . 26 
3. EinfluJ3 auf die Baucheingeweide. . 26 

C. Beziehungen zwischen Korperstellung, Statik und 
Kinetik des Brustkorbs. . . . . . . . . . 28 

1. EinfluJ3 der Korperstl'llung auf die Statik des Thorax 29 
2. EinfluJ3 der Statik auf die Kinetik des Thorax 30 
3. EinfluB der Kinetik auf die Statik des Thorax 31 

IL Stlrungen der Brustkorbstatlk . . . . . . . . . 31 
A. Auslosende Faktoren • . . . . . . . . . . 32 

a) Respiratorische Insuffizienz. . . . . . . . . 32 
1. Mangelhafte Tatigkeit der Atemmuskulatul' 33 

oe) inspiratorisch . . . . 33 
fJ) exspiratorisch . . . . 33 

2. Gesteigerte Widerstande . 33 
oe) inspiratorisch . . . . 33 
fJ) exspiratorisch . . . . 33 

b) Respiratorische Mehrleistung 34 
1. inspiratorisch. . . . . . 34 
2. exspiratorisch. . . . . . . . . . 34 

~) Abnorme Blutfiillung ....... 35 
1. 'Oberfiillung des Lungenkreislaufes 35 
2. Blutleere des Lungenkreislaufes 35 



IV fuhaltsllbersicht. 

B. Organverschiebungen . 
a) Mediastinalorgane 
b) Zwerchfell . . . . . 

1. Tiefstand 
2. Hochstand • . . . 

c) Knocherner Brustkorb .... 
1. VorwOlbung der Brustwand 

IX) £unktionell ausgelost . 
fJ) organisch a.usgelOst? . 

2. Einsinken der Brustwand 
IX) funktionell ausgelost 
fJ) organisch ausgelost 7 

d) LungengroBe ..••.. 
1. Funktionelle Einfliisse . 

IX) respira.torisch •. . 
fJ) zirkula.torisch . . . 

2. Physikalische Einfliisse 
IX) Lagewechsel • . . . . . . . . . . . 
fJ) Elastizitatsverlust der Brustwandung . 

3. "Nervose" EinfliiBBe. • • . • . 
C. Folgen ............. . 

a.) Verii.nderung der Lungenspannung 
b) Zwangslagen • . . . . . .. . . 

1. Orthopnoe . . . . . . . . . . 
IX) Bei pleura.len Erkrankungen . 
fJ) Bei kardialen Erkrankungen 

2. Seitenla.ge . . . . . . . . . . . . . . 
IX) Bei pleural en Erkrankunj!'en. . . . . 
(J) Bei bronchopulmonalen Ekrrankungen 
r) Bei kardialen Erkrankungen. 

3. Bauch- und Knieellenbogenlage 

" 

Selte 
35 
35 
36 
36 
36 
38 
43: 
43 
43 
44 
44 
44 
48 
48 
48 
48 
52 
52 
52 
53 
53 
53 
54 
54 
55 
56 
57 
57 
57 
57 
59 

m. StDrungen der Atembewegong • • . • 59 
A. Allgemeine Storungen . . . . • • . • . . . . . . . . . . 62 

a.) Verschiebung des KrafteverhiiJtnisses zwischen Em- und Aus-
atmung. . . . . . . . • . 62 

b) Storungen der Atmungstiefe 67 
1. dauernd • . . 67 

IX) Vertiefung. . . . . 67 
(J) Verfla.chung . . . . 67 

2. periodisch . . . . . . 67 
3. unregelmii.Big . . . . . 69 

c) Storungen der Atemform . 69 
1. Inspiration • . . 69 

IX) Verlii.ngerung 69 
(J) Verkiirzung . 70 

2. Exspiration 70 
IX) Verlangerung 70 
(J) Verkiirzung . . .. '. 70 
r) Aktive Exspiration . . . . . . 70 

d) Storungen von seiten der Atempause 72 
IX) VergroBerung . . . . 73 
(J) Verkleinerung . . . . 74 

e) Storungen der Atemfrequenz 75 
1. dauernd . . . 75 

IX) Ta.chypnoe 75 
(J) Bradypnoe. 75 

2. periodisch . 75 
3. "Arhythmie" 75 



Inhaltsllbersicht. V 
Seite 

f) Folgerungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79 
1. Zur Genese des Atemrhythmus und der GleichmaBigkeit der 

Atembewegungen .. ....... . 79 
2. Asthma und Dyspnoe . . . . . . . . . . . 82 

B. Lokale Storungen. . . . . . . . . . . . . . 91 
a) Zwerchfell . . . . . . . . . . . . . . . . . 91 

1. Herabsetzung der respiratorischen Ausschlage 91 
2. "Ruhe" • . . . . . . . . . • . . . 94 
3. Pathologische Bewegungserscheinungen 94 

b) Mediastinum . . . . . . . . . . . . . 96 
c) Knocherne Brustwand . . . . . . . . . 97 

0. Wi!:kungen . . . . . . . . . . . . . . 99 
a) Anderun!!en der Statik. . . . . . . . . . 100 
b) Mangelhafte Ausbildung des Atemapparates 100 

1. Mangelhaftes Knochenwachstum . . . . 100 
2. Mangelhafte Widerstandsfahigkeit ("Disposition", "Pradi-

lektion ") . . • • • • • . . . . . . . . . . 102 
c) Storungen in der Bewegungsfreiheit . 107 

IV. StDmngen des Chemismus . . . . • . 109 
A. Als Ursache von Atemstorungen 111 

a) Entstehung . . . . . . 112 
1. "Saure Substanzen" . 112 
2. Innere Sekretion . . . 116 

IX) Thyreoidea 116 
(J) Thymus. . . . . . 116 
r) Hypophysis cerebri . 117 
15) Niere . . . . . . . 117 
E) Nebenniere 117 

b) Klinische Kennzeichen . .. . 118 
1. Vertiefung der Atembewegung 119 
2. Aktive Exspiration . . . . . . 120 
3. Rhythmische Grollenschwankung 120 

B. Als Ursache von Alterationen der Atemorgane 121 
a) LungenstlY're, Lungenblahung. . . . . 121 
b) Lungenschrumpfung . . . . . . . . . 122 
c) Tuberkulose und Kropf . . . . . . . 122 

C. Als Folge vo nAte mstorunge n . . . 124 
a) Entstehung der chemiEchen Storungen. 124 

1. funktionell . . . . . . . . . . . . 124 
IX) Respiratorische Insuffizienz . . . 124 
(J) Respiratorische Mehrleistung. . . 124 
r) Veranderte Zwerchfellstatik . . . . . . . 124 

2. bei anatomisch nachweisbaren Veranderungen 124 
IX) primar . . . . . . . . . . . . . . . 124 
(J) sekundar . . . . . . . . . . . . . . 124 

b) Klinische Erscheinungen . . . . . . . . . . 125 
1. Storungen des respiratorischen Gaswechsels 125 
2. Storungen der Temperatur 126 
3. Veranderurgen des Korpergewichtes 127 
4. Veriinderungen im Ham. . . . . 127 

Spezieller Teil. 
I. Bmstkasten . . . . 128 

A. Rippen . .... .... . . . . 130 
a) Engbriistigkeit .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 130 

Engbriistigkeit als Wirkung von Atemstorungen. . . . . . . 132 



VI Inhaltsubersicht. 
Selte 

b) FaBthorax (emphysematoser Habitus) 138 
1. als Ursache von Atemstorungen 138 
2. als Wirkung von Atemstorungen 140 

tX) statische Wirkungen . . . . 140 
fJ) formative Wirkungen. . . . 141 

c) Kyphoskoliolitischer Thorax . . . 142 
1. als Ursache von Atemstorungen 142 
2. als Folge von Atemstorungen 143 

d) Postpleuritischer Thorax . 143 
e) Birnthorax . . . . . . . 147 

tX) statisch entstanden . 147 
fJ) formativ entstanden 148 

f) Trichterbrust 149 
B. Wirbelsaule . . . . . . . 150 

a) Skoliose ..... . .. . 150 
1. als Ursache von AtemsWrungen 150 
2. Ala Folge von Atemstorungen. 151 

b) Kyphose . . . . . . . . . . . . 152 
1. ala Ursache von Atemstorungen 152 
2. als Folge von Atemstorungen . 153 

c) "Abnormes Langenwachstum" . . 153 
d) Chronische Versteifung der Wirbelsaule 154-

als Ursache von Atemstorungen . 154 
e) Malum Potti . . . . . . . . . . . . 155 

C. Sternum. . . . . . . . . . . . . . . 155 
a) Veranderungen im Sterna.lgelenk als Ursache von Atemstorungen 156 
b) Veranderungen der Brustbeinform als Folge von Atemstorungen 156 

D. Zwerchfell. . . . . . • . . . . . . . . . 156 
a) ~derung der Form und Stellung. . . . . 156 
b) Anderungen der respiratorischen Ausschlage 157 

n. Rippenfell . . . . . . . . . . . . . . . . . . 157 

A. Pathologische Veranderungen des Rippenfells als Ur-
sache von Atemstorungen . . . 157 
a) Atemstorungen bei Pneumothorax. 158 
b) Atemstorungen bei Pleuritis . . . . . . 161 
c) Atemstorungen bei Pleuraschwarte . . . 162 
d) Atemstorungen bei entleertem Empyem . 163 
e) Atemstorungen bei interlobarer Schwarte 163 
f) Atemstorungen beim Tumor pleurae 164 

B. Atemstorungen als Ursache pathologischer Verande-
rungen .......... 165 
a) Behinderung der Resorption . . 165 
b) Kreislaufstorungen. . . . . . . 166 
c) Lungenveranderungen . . . . . 166 
d) Veranderungen am knoohernen Thorax 167 

m. Lungen . . . . . . . . . . . . . . . . . 167 

A. Lungenerkrankungen a.ls Ursache von Atemstorungen 169 
a) Pneumonie . . 169 
b) AbszeB . . . . 170 
0) Gangran . . . 170 
d) Aktinomykose . 170 
e) Syphilis 171 
f) Tuberkulose . 171 
g) Emphysem . . 172 



Inhaltsflbersicht. VII 
Seite 

B. Lungenerkrankungen infolge von Atemstorungen 172 
8.) Hypostase der Lungen und hypostatische Pneumonie . 173 
b) Atelektase . . . . . . . . . . 174-
c) Tuberkulose. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 177 
d) Lungenblahung und Emphysem. . . . . . . . . . . 180 

IV. Luftwege. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 182 
A. Atemstorungen als Folge von Veranderungen der Lu ft-

wege. . . • • • . . . . . . 183 
a) Mundatmung . . . . . . . 183 

IX) HustenanfiiIle . . . . 184-
(J) Asthmatische Zustande 185 

b) Bronchitis fibrinosa 188 
c) Bronchitis putrida . It'l8 
d) Bronchiektasie. . . 188 
e) Stenose. . . . . . 189 
f) "Nasales Asthma" . 190 

B. Veranderungen der Luftwege als Folge von Atem-
storungen . . . . . . . . . • . • 190 
a) Undurchgangigkeit der oberen Luftwege . 191 
b) Coryza. Angina, Pharyngitis recidivescens 191 
c) Bronchitis sicca . • . . . • . . . . . 191 
d) Absteigende Tuberkulose der Luftwege 192 

V. Blntkrelslauf. . . . 193 
A. Atemstorungen als Folge von Storungen der Blut­

bewegung •.• 
1. GroBer Kreislauf • . . 

IX) Blutdruckstei!/:erung 
(J) Blutdrucksenkung 

2. LUllll:enkreislauf. . . . 
IX) Kardiale Dyspnee . 
(J) Kardiales Asthma . . . . . . . . 

PathogeneEe . . . . . . . . . . . 
3. Atemstorungen bei Herzveril.nderungen 

". 

B. Atemsterungen als Folge von Storungen der Blu t-

194 
194 
195 
195 
196 
197 
198 
198 
201 

zusammensetzung .................... 202 
C. Atemstorungen als Ursache von Storungen 

bewegung .............. . 
1. GroBer Kreislauf . . . . . . . . . . 
2. Lungenkreislauf. . . . . . . . . ". 
3. Herzveranderungen bei Atemstorungen 

IX) bei pleuralen Alterationen. . . . . 
(J) bei pulmonalen Erkrankungen. . . 

der Biu t-

D. Storunl!'en der Blu tzusammensetzung als Folge von 

203 
203 
207 
208 
209 
210 

A temsterungen! 214 
1. Chloranamie . . . . . .. ....... 214 
2. Hydramie . . . . . . . . . . . . . . . . 214 

VI. Banchorgane nnd Stoffwechsel . . . . . . . . . . 
Pathologische Bezieh ungen zur Atemtatigkeit 

a) "Intraa.bdomineller Druck" . 
1. Steigerung . . . . . . . 
2. Herabsetzung. . '. . . . 

215 
216 
216 
216 
216 



VIII Inhaltsiibersicht. 

b) Nervose Einfliisse . . . . . 
. 1. Reizung sensibler Nerven 

2. Splanchnikusreizung. . . 
0) Storungen des Chemismus . 

1. Autointoxikation . . . . 
2. Intoxikation . . . . . . 

Seite 
217 
217 
217 
218 
218 
218 

A. Pathologische Veranderungen der Bauchorgane als 
Folge von Atemstorungen ......... . 

1. Motorische Insuffizienz des Magen-Darmkanales 
2. Enteroptose 
3. Leberkrankheiten 

c.:) Venose Stase 
fJ) Gallenstauung 
r) Cholelithiasis . 

4. Milz ..... . 
5. Niere . . . . . .. . 

c.:) Funktionelle Insuffizienz 
fJ) Albuminurie . . 
r) Glykosurie. . . 

B. Veranderungen der Bauchorgane als Ursache von 

219 
219 
220 
221 
221 
221 
222 
222 
222 
222 
223 
223 

Atemstorungen 223 
1. Tumoren. . . . . . . . . . 223 
2. Gastroenteritis, Meteorismus . 223 
3. Leberkrankheiten . . . • . . 223 
4. Erkrankungen des Bauchfells 224 
5. Laparotomie . . . . . . . . 224 
6. Nephritis. . . . . • . . . . . . . . . . . 225 
7. Erkrankung der Nebennieren (M. Addisonii) . 226 
8. Harnblase . . . . . . 226 
9. Diabetes mellitus . . . 227 

10. Se"xualorgane . . . . . 227 
c.:) Tumoren, Graviditat 227 
fJ) Asthma sexuaJe . . 228 

VII. Nervensystem ....... . 
A. Atemstorungen als Folge von Nervenkrankheiten 

a) Organische Krankheiten 
1. GroBhirn. • • . . 

c.:) Hirnblutung .. 
fJ) GroBhirnabszeB 

2. Kleinhirn 
c.:) Tumor cerebeIIi 
fJ) KleinhirnabszeB 

3. Riickenmark ... 
4. Hirnhaute . . . . . . . 
5. Erkrankungen der peripheren Nerven . 

b) Toxische Alterationen . . . 
c) Funktionelle Erkrankungen . 

1. Psychosen • . . . . . 
2. Chorea. ....... . 
3. Hysterie, Neurasthenie. 
4. Sprachstorungen. . . . 

B. Storungen seitens des Nervensystems 
Atemstorungen : ..... . 
a) AIterationen des Vagotonus 
b) Psychasthenie. . . • . . . . 
c) nervose Ausfallserscheinungen . 

als Folge von 

229 
229 
230 
230 
230 
230 
231 
231 
231 
231 
231 
233 
234 
236 
236 
236 
237 
237 

238 
238 
238 
238 



Inhaltsl1bersicht. 

Atmungstherapie. 

Allgemeiner Teil. 

I. IDstorische "Obersicht. 
II. Passive Atmungstherapie .. 

IX 

Selte 
241 
243 

A. Grundlagen und Ziele . 244 
B. Methoden . • . . . . . 245 

a) Verbesserung der Atemluft . 245 
1. Natiirliche (klimatische) Einfliisse (Seeluft, Waldluft, Hohen­

luft, Ackerland, Kuhstalluft, Tropenluft, gewerbliche Atmo-
spharen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 245 

2. Kiinstliche Verbesserungen der Atemluft . . . . 248 
01') mit Beibehaltung des natiirlichen Atemmodus 24;8 
P) auf unphysiologischer Grundlage . 251 

P1) Einatmung von Wasserdampf 252 
PI) Trockeninhalation. . 255 
Pa) Sauerstofftherapie. . 255 

b) Unterstiitzung del' Atemkrii.fte 256 
1. Einatmung • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 257 

01') Herabsetzung des auf der auJ3eren Brustwand lastenden 
atmospharischen Druckes . . . . . 257 

P) Anwendung der verdichteten Luft . 257 
2. Ausatmung. . . . . . . . . . . 258 

01') Ausatmung in verdiinnte Luft . 258 
P) Thoraxkompression . 259 

IlL Aktive Atmungstherapie ....... . • • 261 

A. Grundlagen • . • . . . • . . . . . 261 
a) Pathogenetische Bedeutung der Atemstonmgen ........ 263 
b) Niitzliche und schadliche Wirkungen der beeinfluJ3baren Teil-

faktoren • • • . . . . . 263 
1. Kinetische Alterationen 

01') Einatmung . 
P) Ausatmung . . . . 
r) Atemhalten . . . . . . . . . . . . . . . . 
I~) Bauchatmung, Fla.nkenatmen, Zwerchfellatmen 
re) Obere Atmung. . . 

2. Statische Alterationen • 
01') Seitenlagerung 
P) Riickenlage . . . . 
r) Bauchlage . . . . . 
~) Kopfstellung. . . . 

B. Wirkungskreis der aktiven Atmungstherapie. 

IV. Aktive Behandlungsmethoden. . . . . . . . . . . . . 

A. Temporii.re Veranderung der Atmungstii.tigkeit • 

~. GroJ3enii.nderung der Atembewegung • 
a) Herabsetzung der Atembewegung 

1. allgemein. . . . . . . . . . 
2. lokal ........... . 

263 
263 
264 
265 
265 
266 
267 
267 
268 
268 
268 

268 

269 

.271 

· 271 
· '271 
· 271 
· 271 



x InhaltsUbersicht. 
Seite 

~) Chirurgische Methoden (Pneumothorax, Phrenikotomie, 
Thorakoplastik, Lungenplombe) .......... 271 

fJ) Verband. . . . . . . . 276 
r) Lagerung . . . . . . . 276 
<5) Atemumschaltung 276 

b) Steigerung der _ Atembewegung 276 
1. allgemein. . . . . . . . . 276 

lX) Korpersport . . . . . . 276 
fJ) Oertelkur . . . . . . . 277 
r) Korperliche Ertiichtigung 277 
<5) Atemhalten 277 
e) Pressen . . . . . . . . 278 

2. lokal. . . . . . . . . . . . . . 278 
lX) direkt (Atemmuskeliibungen, Lageanderung) 278 
fJ) indirekt (Bandagen) 286 

As. Anderung des Atemweges. . . . 287 
a) Ausschaltung der Mundatmung . . 287 
b) Einschaltung kiinstlicher Stenosen . 287 

B. Erziehung zu dauernder Anderung der Atemtatigkeit 288 
B1 . GroBenanderung der Atembewegung 288 

a) Herabsetzung der Kraftanwendung 288 
1. Einatmung . . . . . . . . . 288 
2. Ausatmung . . . . . . . . . 289 

b) Steigerung der Kraftanwendung . 289 
1. Einatmung . .. .. 289 
2. Ausatmung . . . . . . 291 
3. Bauchatmung. . . . . 294 

Bs. Anderung des Atemweges 

V. Ergebnisse . . . . . . . . . . . . 

296 

298 
A. Indikationen fiir die Atemtherapie 298 

a) beim "Gesunden" . . . . . . . . . . 298 
1. Erziehung zu moglichst guter Ausbildung und Widerstand~-

fahigkeit . . . • . . . . . . . . . . 298 
2. Verhiitung schadlicher Wirkungen bei 300 

~) Sportbetrieb . . . . . . . . . 300 
fJ) Bettlagerigkeit . . . . . . . . 300 

3. Bekampfung krankhafter Anlagen 301 
b) beim Kranken ...... 301 

1. Funktionelle Restitution. 301 
2. Funktionelle Substitution 302 

B. Kontraindikationen 303 
C. Methoden der Wahl 303 

a) beim "Gesunden" . . 303 
b) beim Kranken 303 

1. Stellung zu anderen therapeutischen Methoden 303 
~) Medikamentose Behandlung... 304 
fJ) Chirurgische Methoden . . . . . . . . . . 304 
r) Orthopadie ....... . . . . . . . . 305 

2. Verhaltnis der verschiedenen atemtherapeutischen Methoden 
zueinander • . . . . . . . . . . . . . . 305 
~) Aktive oder passive Atemtherapie? . . 305 
fJ) Wahl unter den verschiedenen Methoden 305 
r) Apparate oder Freiiibungen? . . . . . 30!> 



Inhaltsl1bersicht. 

Spezieller Teil. 

I. Brustwandungen . . . . 
A. Knocherner Stiitzapparat 

a) Engbriistigkeit 
b) Skoliose . . . . . 
c) FaBthorax . . . . 
d) Starre Dilatation . 
e) Morbus Bechterew . 
f) Malum Potti . . . . . 
g) Postpleuritischer Thorax 
h) Birnthorax 

B. Zwerchfell . 
a) Tiefstand . 
b) Hochstand 
c) Krampf . 
d) Lahmung . 

ll. Rippenfell . 
A. ErguB .. 
B. Schwarte . . . . . 
C. Empyem postoperativ . . . 
D. Postoperativer Pneumothorax 

ID. Lungen ......... . 
A. Hypostatische Pneumonie . 
B. Atelektase. . . . . 
C. Tuberkulose ... . 

a) Prophylaxe .. . 
b) Behandlung. . . 

IX) Ruhigstellung 
(J) Mehrleistung . . . 

D. Katarrhalische Pneumonie 
E. Kruppose Pneumonie . . . . 
F. Lungenblahung, Emphysem . 

IV. Luftwege. . . . . . . . . . . 
A. Ausschaltung der oberen Atemwege 

a) organisch verursacht . 
b) .~unktionell verursach t . . . . 

B. Ozana ............ . 
C. Catarrh sec . . . . . . . . . . 
D. Laryngitis acuta ....... . 
E. Bronchorrhoe, Bronchitis putrida 
F. Bronchiektasie . . . . . . . . . . . . . . 
G. Bronchialasthma (Heuasthma, Sexualasthma) 
H. Keuchhusten. 
1. Tuberkulose 

V. Kreislauf .... 
A. Angina pectoris 
B. Stenokardie . . . . . . . . 
C. Herzfehler, Kreislaufschwache 
D. Tropfenherz ....•... 
E. Paroxysmale Tachykardie. . . . •. . 
F. Thrombose, Varikositaten der unteren Extremitaten. 
G. Chloranamie, Rekonvaleszenz . . . . . . . . . . . 

XI 

Seite 

306 
307 
307 
307 
308 
308 
309 
309 
309 
309 
309 
309 
309 
310 
310 

310 
311 
311 
312 
312 

313 
314 
314 
315 
315 
315 
315 
316 
316 
316 
317 

318 
319 
319 
319 
319 
319 
319 
320 
320 
320 
320 
321 

321 
321 
321 
321 
322 
322 
323 
323 



XII Inhaltsilbersicht. 

VI. Bauchorgane . . . . . . . . 
A. Motorische Schwache des Magens . 
B. Atonische Obstipation, Meteorismus 
C. Enteroptose . . • • . . . . . . . 
D. Fettsucht, Plethora abdominalis . . . . . . . 
E. Gallenstauung (Icterus catarrhalis), Cholelithiasis 
F. Albuminurie • . • . . . . . . . . . . . . . . 
G. Peritonealer ErguB, Narben post operationem. . 

VIT. Nervensystem ................ . 
Funktionel1e Storungen von seiten des Atemapparatce 

Namenverzeichnis. 
Sachverzeichnis. . 

Seite 
323 
324 
324 
324 
325 
325 
325 
325 

326 
326 

,,27 
334 



,,1m Atemholen sind zweierlei Gnaden, 
Die Luft einziehen, sieh ihrer entladen." 

Goethe. 

Atmllngspathologie. 

AJlgemeiner 'reil. 

I. Physiologische Grundlagen. 
Aro n: Virehows Archlv 126, 520; 160, 22('. 
Aschenhrandt: zit. nach Kayser. 
Bloch: Nasenatmung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 18. 
- Pathologie und Therapie der Mundatmung. Wiesbaden 1889. 

Bohr: Deutsehes Archiv f. klin. Med. 88. 
- Rkand. Archiv f. Physiol. 22, 236. 1891. 

Boruttau: Arehiv f. d. ge~. Phys:ol. 84, 388. 
- Nagels Handb. d. Physiol. 1. 

Brauer: Dber Pneumothorax. Univ.-Progr. Marburg 19C6. 
Bruns: Deutsches Archiv f. klin. Med. 107. 
B iir ke r: Archiv f. d. ges. Physiol. u. Pathol. 82. 
Buttersack: Berl. klin. Woehensehr. 1902. 
Camp, de la: Zeitsehr. f. klin. Med. 1903, II. 
Chilaiditi: Soc. de Radiol. med. de Paris 1910, Decembre. 
Cloetta: Arehiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol. 1912, 1914, 76, 125. 
- Archiv f. klin. Chir. 98, 836. 

Drachter: Miinch. med. Wochensehr. 1919, Nr. 18. 
Ebert: Arehiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol. 75, 391. 
Eppinger u. Wagner: Wagners Arehiv f. inn. Med. 1, 139. 
Falk, zit. nach KIsch in Eulenburg-Samuel: Allg. Ther. I, 651. 
Fuld: Archiv f. Entwieklungsmech. H. 
Ge bhard t: Verh. d. deutsch. Ges. f. orthop. Chir., Bcilage z. Zeitsehr. f. orthop. 

Chir. 27 (Literatur ). 
G roe del: HerzgroBe, Zeitschr. f. klin. Med. 70, 46. 
Haldane u. Smith: Journ. of Physiol. 22, 231. 1897; 
Ha m burger: Dubois-Engelm3,nns Archiv f. Phy~. 1896, 302. 
Hasse: Archiv f. An at. (u. Physiol.) 1886, 185; 1914, II/III. 
- Jahrb. f. Kinderheilk. 69, 625. 

Henriquez: Skand. Archiv f. Physiol. 4, 194. 
Hofbauer: Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 24. 
- Zeitschr. f. phys. u. dii1t. Ther. 17. 
- Zeitsehr. f. klin. Med. 59. 
-- Zeitsehr. f. experim. Pathol. u. 'l'hcr. 5. 
-- Med. Klin. 1913, 28; Berliner klin. Woehensehr. 1913, 49 . 
. - Wiener klin. Wochenschr. 1907, 3. 

Holzkneeht u. Hofbauer: Holzknechts Mitteil. II, Jena 1907. 
- - Zeitschr. f. klin. Med. 70, 3/4. 

H utchi nso n: Med. chiI'. Transact. 29. 

Hofbaner, Atmnng. 1 



2 Atmungspathologie. I. Physiologiseho GrulldJagen. 

J a III i n: (Stand und Bewegung des ZwerchfelIs) 23. Kongr. f. inn. Med. 19U6, 566 . 
. Tansen: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. ~5, 916. 
Kaise r K. F. L.: Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. n. 
Kayser: Nasen-Mundatmung. Archiv f. d. ges. Physiol. u. Pathol. 41, 127; 

47, 543. 
- Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1890, 96. 

Kei th: Proc. of the An at. 1903, May; Journ. of An at. and Phys. 39. 1905. 
Kr euz fu c hs: Munch. med. Wochenschr. 1912,80; Wien. klin. \Vochenschr. 1919. 

635. 
Ledderhosc: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 15. 
Leo n: Materialprufungswesen. Vortr. d. Ver. z. Verbr. natmw.Kenntn. Wien 51. 
Lich thei m: Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol. 10. 
Lic bcrmeister: Centralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. An at. 1907, 646. 
Litten: Deutsche med. Wochenschr. 1892, 273; Deutsche Arzteztg. I, Kr.1. 
Lowy: Arohiv f. d. ges. Physiol. u. Pathol. 4~. 
Lowy u. Gerhartz: Archiv f. d. ges. Physio!. 155. 
Maar: Skand. Archiv f. Physio!. 13, 269. 
Melchior (Bauchdruck): Berl. klin. Wochcnschr. 1919, 1201. 
Meltzer: Journ. of Phys. 1892. 
- u. A uer: Journ. of experim. Med. 12. 

Minkowski: Pathologie der Atmung in Krehl-Marchands Handb. d. allg. Pathol. 
M 0 ri z: Zeitschr. f. BioI. 32. 
M ulle r (Lehe): ZeitEchr. f. Ohrenheilk. 73, 309. 
Paulsen: Nasenatmung. Sitzungsber. d. k. k. Akad. d. Wiss., Wien 85/3. 
Plesch: Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther. 13. 
Po piels ki: Sekret-Innervation der Nebennieren. Archiv f. d. ges. Physiol. 170, 245. 
Putter: Intrapulmonaler Sauerstoffverbrauch. Zeitschr. f. klin. Med. 73, 342. 
Ransome: Med. chir. Transact. 56. 
Reichert: Amer. Textbook of Phys. 1. 1900. 
Rethi: Sitzungsber. d. k. k. Akad. d. Wiss., Wien 109/3. 
Roux: Archlv f. Anat. (u. Phys.) 1883, 1885; Ges. Abhand!. ub. Entwicklungs­

mechanik, Leipzig 1895. 
- Zeitschr. f. orthop. Chir. 4. 

Sajous: Int. secret. a. princ. of medic. Philadelphia 1903 I, New York med. 
Journ. 111, 265. 

Schenk: Innervation der Atmmg. Ergebn. d. Physiol. 7. 1908. 
Schiefferdecker: Archiv f. d. ges. Physiol. 139, 423. 
Schiele: Zeitschr. f. klin. Med. 76, 391. 
S c h rei b e r: Dtsch. Archiv f. klin. Med. 33. 
See man n: Exspirat. wirkende Atemreflexe, Archiv f. d. ges. Physio1. 91, 313. 
Si bso n: Med. chir. Transact. 31. 
Sie beck u. Borkowski: WasEerausscheidung d. d. Lungen, Dtsch. Archiv 

f. klin. Med. 131, 55. 
Skoda: Zeitschr. d. k. k. Ges. d. Atztc zu Wien 9/1. 1853. 
Stewart: Manual of Phys. 1900, 242. ' 
Tar: Dtsch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 51; Zeitschr. f. Tuberkulose :n, 84. 
Tendeloo: Ursachen der Lungenkrankheiten. Wiesbaden 1902. 
Tiedemann u. Gmelin: zit. nach Buttersack. 
T i g e r s ted t: Lehrb. d. Physiol. d. Menschen, Hirzel, Leipzig. 
Traube: Ges. Abhand!. 2, 982. 
Wawrziniok: Handb. d. Materialprufungswesens, Springer, Berlin 1918. 
Weber: Besitzen d. Lungen Vasomotoren? Archiv f. (Anat. u.) PhysioI. 1910, 

SuppI. 39l!!, 1914, 5/6. 
Weisker: Schmidts Jahrb. 219,27. 
Wenckebach: Atmung und Kreislauf. Volkmanns K!. Vortr., N. F. 465, 466. 
- Wagners Archiv f. inn. Med. I, 1. 

Z e I t n e r: J ahrb. f. Kinderheilk. 78 Erganzungsh. 
Zuntz: Intrapulmonaler Sauerstoffverbrauch. Zeitschr. f. klin. Med. 74, 347. 
Zwardemaaker: Zur Physiologie des Geruches. Engelmann, Leipzig 1895. 



Die Atembewegulig'. 

A. Die Atembewegnng. 

a. Zweck. 

3 

Der Zweck der Atembewegung ist vornehmlich die Aufnahme von 
Sauerstoff, sowie die Abgabe von Kohlensaure. Diesem Zweck dienen 
fast ausschlieBlich die Lungen. Die Hautatmung ist von so geringer 
Bedeutung, daB sie fiiglich vernachlassigt werden kann. 

Dber die Trie b krafte des intrapulmonalen Stoffwechsels herrscht 
gegenwartig noch keineswegs Dbereinstimmung unter den Autoren. 1m 
allgemeinen uberwiegt die Ansicht, daB der respiratorische Stoffwechsel 
durch den Ausgleich der zwischen Luft und Blut bestehenden Differenz 
in der Spannung der Kohlensaure resp. des Sauerstoffs, also als Folge 
einfacher Diffusion zustande kommt (Zuntz und Lowy). 

Bohr, sowie Haldane und Smith hingegen kommen auf Grund 
ihrer Versuche zu dem Resultat, daB auch andere Mechanismen 
hierbei im Spiele sein mussen, und zwar denkt Bohr an eine se kre­
torische Tatigkeit der Alveolarwand, welcher eine aktive Sauer­
stoffaufnahme und Kohlensaureabgabe entspreche. Zugunsten dieser 
Annahme eines nicht bloB den Gesetzen der Diffusion gehorchenden 
Gasaustausches sprechen nicht nur Erfahrungen des genannten Autors, 
sondern insbesondere die Versuchsresultate von Henriq uez undMaar, 
welche nachweisen konnten, daB die GroBe des Gaswechsels, vornehm­
lich die der Sauerstoffaufnahme unter dem Einflusse des N. vagus steht. 
Nach Eppinger und Wagner hat sogar die Lunge "nicht nur fur 
die Regulierung der Blutgase zu sorgen, sondern nimmt wahrschein­
lich auch teil am intermediaren Stoffwechsel und muD man mit der 
Moglichkeit rechnen, daB auch unter physiologischen Verhaltnissen 
die Milchsaure im Lungenkreislauf eine Modifikation erfahren dUrfte". 

b. Ursache. 
Fur die Atembewegung des ruhenden Korpers kommt als auslosen­

der Reiz in erster Linie die Kohlensaure in Betracht. Aber nicht sie 
allein ist das wirksame Agens. Auch der Sauerstoffmangel spielt da­
bei eine gewisse Rolle, jedoch nicht an sich, sondern nach der von 
Pfluger ausgesprochenen Ansicht nur insoferne, als er zur Bildung 
von leichtoxydablen Stoffen fuhrt, die im Blute kreisen und erst 
den eigentlichen direkten Atemreiz darstellen. Ihre Wirksamkeit ver­
danken solche Stoffe, die auch in erheblichem MaBe bei der durch 
angestrengte MuskeItatigkeit bewirkten Arbeitsdyspnoe in den Mus­
keln gebildet werden, ihren sauren Eigenschaften. (Geppert 
und Zun tz, A. Lowy). 

Betreffs der Genese des Atemrhythmus (Automatie) s. S. 79. 

1* 
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c. Form. 
1. Einatmung. 

Die Erneuerung del' Luft vollzieht sich, wie bekannt, wahrend del' 
Einatmung, und zwar infolge einer Druckerniedrigung im Brustraume. 
Diesel' erfahrt namlich entsprechend der lediglich durch Muskelkrafte 
hesol'gten Entfernung del' Brustkastenwande vom Thoraxmittelpunkt 
cine Erweiterung, die wieder zu einer Verdiinnung del' dort befind­
lichen Lnft und Romit zu einer Druckerniedrigung fiihl't. Allein die 

Abb. 1. Schematische Darstellung der respi­
ratorischen Brust- und Bauchwandbewegung 

(nach Hutchinson). 
Die vordere SchattenbegrenzlIng veransch&lI­

licht den Stand am Ende der Ausatmung. 
Die ausgezogene Linie veranschalllicht den 

Stand am Ende der ruhigen Einatmung. 
Die gestrichelte Linie veraDBchaulicht den 

Stand am Ende der vertieften EinatmllDg. 

Entfernung der Brustwandabschnitt<' 
vom Thoraxzentrum ist bei der Ein­
atmungsbewegung fast niemals in 
allen Teilen eine gleichmaBige. Viel­
mehr bewegen sich, wie Sibson, 
Ransome, Hutchinson dUl'ch 
Messung del' respiratorisch€n Aus­
schlage konstatieren konnten, bei del' 
ruhigen unbeeinfluBten Atmung 
fast ausschlieBlich die kauda­
len Anteile des Thorax, in erster 
Linie das Zwerchfell, wahrend die obe­
ren, kephalen Brustwandabschnitte 
nahezu vollkommen ruhig stehen­
bleiben. 

1m Gegensatze hiezu wird bei 
vertiefter Atmung das Plus an 
Einatmungskl'aften nahezu lediglieh 
von den an den 0 beren Brustkasten­
partien sieh ansetzenden Muskeln 
geleistet, so daB nur die oberen 
Thoraxabsehnitte hierbei zu starkerer 
Tatigkeit herangezogen werden, wah­
rend die unteren eher eine Herab­
setzung ihrer respiratorisehen Lei­
stung zeigen. 

Am augenfalligsten erscheinen diese funktionellen Unterschiede bei 
ruhiger und tiefer Atmung auf den Hutchinsonschen Bildern dal'­
gestellt 1) (s. Abb. 1). 

1) K r e u zf u c h s vermutet "physiologisthen Antagonismus der Atmung 
der Spitzen und der basalen Antei!e der Lungen", wei! er ein "Hellerwerden" 
der Lungenspitzen beim Summen, ein Dunklerwerden beim tie fen Inspirium 
radiologisch feststeIIen und die Kontrastwirkung als aIIeinige Ursache aus­
schliellen zu konnen glaubt, geht aber mit dieser Annahme wohI zu weit. 
Beim Husten freiIich (und ebenso bei pressendem Summen) kommt 
es in der Tat zu einer Auihellung 'der Spitzenfelder, nicht aber beim ruhigen 
Atmen. Infolge der Wirkung der Bauchmuskulatur wird bei den erwahnten 
Atemvariationen die in den basalen Partien vorhandene Luft plotzlich unter 
Druck gesetzt, kann, wegen des GIottisschlusses (resp. der engen Glottis) nicht 
entweichen und wird in die kephalen Lungentei!e gepreBt. 
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Dieselben zeigen zwar gleichsinnige Bewegungen bei Mann und Weib, aber 
das mannliche Zwerchfell ist intensiver tatig als das weibliche, was de la Ca m p 
schon beim vierjahrigen Kinde nachzuweisen vermochte. Auf diesen graduellen 
Unterschied fiihrt Schiefferdec ker die Differenz in der Faserdicke des Zwerch­
fells beim Man" und Weib zuriick. Schein bar im Gegensatze zu den Ermitt­
lungen von Sibs on, Ransome und Hutchinson ergaben die Ront­
genuntersuchungen von Holzknecht und Hofbauer eine bedeutende Vcr­
starkung der Zwerchfellbewegungen bei Atmungsvertiefung und eine dauernde 
Annaherung des Orllans an seinc Inspirationsstcllung (s. Abb. 38). Diese Ver­
schiedenheit in den Versuchsresultaten wird bei Beriicksichtigung der eigentiim­
lichen Zwerchfellstatik leicht verlltandIich. Der Antagonist der Zwerchfellmus­
kulatur (die Bauchwandmuskeln) besorgt keineswegs nach starker Beanspruchung 
dcs Diaphragmas eine Riickbeforderung desselben in seine bei ruhiger Atmung 
innegehabte Mittellage, weil die Bauchmuskulatur bei ruhiger Atmung fUr respi­
ratorische Zwecke nicht herangezogen wird, dieser Innervationsweg mithin nicht 
gebahnt ist (vgl. S. 8). Dberdies unterstiitzt den Effekt der Zwerchfellmus­
kulatur die Schwerkraft ganz wesentIich. Die groBen Bauchdriisen und auch 
der sonstige Inhalt der Bauchhohle machen ihren EinfluB infolge der Schwer­
kraft im Sinne einer Verstarkung der inspiratorischen Bewegung des Zwerchfells 
geltend. Sie ziehen bcim aufrcchtstehenden Menschen eben so wie die Zwerchfell­
muskulatur die Diaphragmakuppel nach abwarts. Infolge dieser eigentiimlichen 
Verhaltnisse kommt es bei Atmungsvertiefung zwar bald zu einer dauernden 
statischen Verschiebung des Zwerchfells, aber auch zu einer Herabsetzung seiner 
BewegungsgroBe, zu Kleinheit der respiratorischen Ausschlage der vorderen 
Bauchwand, wie dies die obenerwahnten messenden Untersuchungen von 
Hutchinson, Sibson u. a. ergaben. 

Als sichtbarer Ausdruck der Zwerchfellsbewegung leistet bei der 
Beobachtung mit freiem Auge am Krankenbett das Littensche Pha­
nomen gute Dienste. 

" ... eine schattenartige Wellenbewegung, welche beiderseits etwa in der Hohe 
des 6. Interkostalraumes beginnt und als gerade Linie oder seichte Furche, welehe 
mit den Rippen einen spitzen Winkel bildet, bei tiefster Inspiration mehrere 
Interkostalraume weit, zuweilen bis an den Rippenbogen herabsteigt, urn bei 
der Exspiration urn das gleicheMail wieder in die Hohe zu steigen. Wahrend bei 
tief8tcr Inspiration das sichtbare Spiel des Zwerchfells 2-3 Interkostalraume, 
im Maximum 6 C'm betragt, schwankt es bei oberflachlicher Atmung nur um 
I-P /2 Iutcrkostalraumc." (Litten.) 

1m Gegensatz zu ihrer 'Virkung am Zwerchfell wirkt an den knochcrnen 
'l'horaxwanden die Schwerkraft als Antagonist, nieht aber als Fiirderer der Ein­
atmungsmuskulatur. Hiirt letztere in ihrer :Funktion auf, so wird der kniicherne 
Brustkasten infolge der auf Rippen und Brustbein einwirkenden Schwerkraft 
im Sinne einer Exspirationsbewegung nach abwarts gezogen, weil die Rippcn 
nur an ihrem riickwartigen Ende an der Wirbelsaule befestigt sind. 

Unter Umstanden kann es statt zu einer Weitung des Brustraumes 
sogar zu einerVerengerung desselben durchAnnaherung einzelner 
Brustwandteile an das. Brustkastenzentrum wahrend der 
Einatm ung kommen. Ein Beispiel dieser Art steUt die bei rein 
kostaler Atmung auftretende inspiratorische ZwerchfeUhebung dar 
("pseudoparado xe Zwerchfellbewegung" Holzknecht und 
Hofbauer) (s. Abb.2). Wahrend diese Art inspiratorischer Zwerch­
fellhebung nur geringe Werte erreicht, weil sie nahezu bloB gemaB der 
Hebung der Rippenringe geschieht, welche dem Zwerchfell als Inser­
tionsring dienen, wird bei dem als "Chilaiditi's Manover" be-
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schriebenen inspiratorischen Ansaugen des schlaff gebliebenen Zwerch­
fells (infolge maximaler rein kostaler Inspirationsbewegung bei ge­
schlossener Glottis) eine sehr bedeutende Annaherung des Diaphragmas 
und des mit demselben verbundenen Magens an den Mittelpunkt des 

_,..- Brustkastens erzielt. Beziiglich del' von 

... .. ....... ) I 
~ ... 

Abb. 2. Pseudoparadoxe Zwerchfellbe, 
wegung. (Verkleinerte Bewegungsskizze 
[vgl. S. 9B J;'ul3note 1 von Patient W 0 I). 
Das Zwerchfell steigt insbesondere bei 
vertiefter Einatmung (punktlerte Linie), 
von der knochernen Brustw8nd gehoben, 

in die Hohe. 

den verschiedenen Autoren nicht einheit­
lich beantworteten Frage, ob bei Atem­
vertiefung zuerst oben und dann erst 
unten eingeatmet werden solIe oder 
umgekehrt, s. S. 279 . 

Entsprechend den erwahnten 
funktionellen Verschiedenheiten 
in del' Betatigung del' Muskel­
krafte beteiligen sich auch die 
verschiedenenAnteile derLungen 
nichts weniger als gleichmaBig 
am Gas wechsel. Del' in popularen 
Abhandlungen gebrauchliche Vergleich 
del' Lunge mit einer Ziehharmonika 
gibt eine unrichtige Vorstellung von 

del' Wirkung del' Brustkastenbewegung auf die Lufterneuerung in del' 
Lunge. 1m krassen Gegensatze zu del' bei einem solchen Instrument 
erfolgenden gleichmaBigen Verteilung del' angesogenen Luft in dessen 

, ganzen Hohlraum, kommt die 
durch Atembewegung erzeugte 
Druckveranderung und Ventila­
tion in del' Lunge keineswegs 
allen Teilen derselben gleich­
maBig zugute. Nul' derjenige 
Teil del' Lunge, welcher 
dem sich beim Atemzuge 
bewegenden Brustwand­
teile am nachsten liegt, 
wird auch entsprechend 
stark ven tiliert. Die iibrigen 
Lungenanteile hingegen werden 
schon bei geringer ortlichen 
Entfernung von diesem Motor 
funktionell gar nicht beein­

Abb. 8. Rontg~llaufnahme des Brustkorbes am fluBt., Am raschesten orientiert 
Ende rnhiger Ausatmung. 

iiber dieses eigentiimliche Ver-
halten die Durchleuchtung des Brustkastens VOl' dem Rontgenschirm. 
Hierbei lassen sich die respiratorischen Veranderungen del' Luftfiillung 
durch eine entsprechende Variation del' Helligkeit an den einzelnen 
Teilen des Lungenfeldes erkennen. Bei ruhiger Atmung weisen b<sonders 
die unteren Anteile del' Lungenfelder inspiratorische Aufhellung auf, 
wahl'end bei maximalel' Exspiration (gemliB del' iibel'wiegenden Wirk-
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samkeit del' Bauchmuskulatur vgl. weiter unten S. 8) hierselbst die 
starkste Verdunklung auftritt (s. Abb. S. 292). Bei forcierter und absicht­
lich uberwiegend kostal gestalteter Inspiration macht sich eine hoch­
gradige Aufhellung del' Spitzen­
felder geltend. Nul' bei gleich­
maBiger maximaler Einatmung 
resultiert eine aIle Teile des 
Lungenfeldes umfassende Auf­
hellung (s. Abb. S. 289). 

Diese raumliche Beschran­
kung del' respiratorischen Druck­
veranderungen im Brustkasten 
ist bedingt durch die Einstrahlung 
des Bronchialbaumes in das 
Lungengewebe, ferner durch die 
Bindegewebssepta in letzterem 
und durch Verschiedenheiten in 
del' Dehnbarkeit del' verschie­
denen Lungenblaschen (Ten­
deloo). 

Ahnlich verhalten sich funk­
tionell die zentralen Lungen­
partien. Sie werden geluftet in­

Abb. 4. Riintgenaufnahme desselben Brustkorbes 
am Ende ruhiger Einatmung. 

folge del' respiratorischenBewegung des Herzens, welche bei sehr vertiefter 
Ein- und Ausatmung durch Zwerchfellsenkung sich einstellt (s. Abb. 5). 

"Beim Sinken des Herzens wird Raum frei 
im Innern des Thorax. Hierdurch ist den 
mittleren und oberen Partien der Lungen 
Gelegenheit zu innerer Expansion geboten" 
(We ncke bach). 

Zu einer bedeutenderen Abplattung 
del' Zwerchfellskuppel wahrend del' Ein­
atmung und zu einer starkel'en Kriim­
mung wahrend del' Ausatmung und 
demzufolge zu einer ausgesprochenen 
Bewegung des Centrum tendineum 
kommt es namlich nur bci Vertiefung 
del' Atembewegung unter ausgesproche­
ner Mitbeteiligung del' Bauchmuskulatur 
(Keith, de la Camp). (Vgl. diesbez. 
S. 212f.) 

Del' Lungenmantel wird geliiftet infol­
ge des eigentiimlichen Bewegungsmecha­

Abb. 5. Schematische Darstellung der 
Zwerchfellbewegung bei ruhiger ulld ver· 

tiefter Atmung. 
Die ausgezogene Linie zeigt dell Stand 

des Zwerchfells am Ende der Aus· 
atmung. 

Die gestrichelte Linie zeigt den Stand 
des Zwerchfells am Ende der ruhigen 
Einatmung. 

Die punktierte Lillie zeigt den Stand 
des Zwerchfells am Ende der vertieften 

nismus, dem die Rippen ausanatomischen Eillatmung. 

Grunden bei ihrer Lokomotion folgen. 
Werden die Rippen inspiratorisch gehoben, so entfernen sich ja nicht 

bloB die vordel'en Rippenenden yom Zentrum des Brustkorbes, sondeI'll 
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auch die Seitenteile cler Rippen, da die letzteren durch zwei Gelenk­
verbindungen mit der Wirbelsaule verbunden sind: 

1. in der Fovea costalis der Wirbelkorper und 
2. in der Fovea costalis transversalis. Die yom Kopfchen zum 

Hocker der Rippe gezogene Drehungsachse verlauft nicht quer, sondern 

Abb. 6. (nach F r e y) Projektion 
eines Rippenpaares nebst Ver­
bindungsstiicken auf eine horizon­
tale Ebene. Die Exspirations-

steHung ist schwarz. 

schrag, so daB die beiden Achsen einen 
nach vorne spitzen Winkel bilden (s. Abb. 6). 

2. Ausatmung. 
Die Ausatmung kommt dadurch zu­

stande, daB sich der Brustkasten beim Auf­
horen der "Wirkung der inspiratorischen 
Muskelkraite seiner Ruhestellung wieder 
nahert. Beim ruhigen Atmen besorgen dies 
fast lediglich elastische Krafte. Dieselben 
werden durch die Inspiration in den ver­
sehiedenenAnteilen des Atemapparates wach­
gerufen. Es kommt zu einer Umschaltung 
der von den Inspirationsmuskeln aufgebraeh­
ten Energie in elastische Kraft, di3 in den 

extra- und intrapulmonalen Geweben aufgestapelt wird. Bei der in­
spiratorischen VergroBerung des Brustkastenumfanges entsteht eine 
Dehnung der elastischenBestandteile derThoraxwande. Dadurch werden 
in letzteren die extrapulmonalen elastischen Krafte des Bandappa­
rates und der knorpeligen Bestandteile des Brustkastens wachgerufen. 
Dberdies werden hierbei elastisehe Krafte in der vorderen Bauehwand 
ausgelost dureh die Verschiebung des Bauchinhaltes naeh unten und 
vorne, welehe das Niedertreten des Diaphragmas bedingt. 

Neben diesen"in den Bedeekungen wachgerufenen elastisehen Kraften 
werden aber auch in den Lungen dureh die inspiratorisehe Volum­
iinderung elastische Kriifte geweckt, die von ganz besonderer Bedeutung 
sind (vgl. S. l8f!.). 

AuHer den besprochenen elastisehen Kraiten wirkt exspiratorisch 
die Seh wer kraft, welche die bei der Einatmung gehobenen Rippen 
in die Ausgangsstellung zuruckbringt. 

Von exspiratorisch wirksamen Muskelkraften kommen in erster 
Linie die der muskularen Bestandteile der Bauchwand in Be­
tracht, dieses Antagonisten der Zwerchfellmuskulatur. Sie werden bei 
ruhiger Atmung fast gar nicht betatigt, sondern hauptsachlich bei Ver­
starkung des Exspirationsaktes (Hustep., exspiratorischeAtemnot usw.). 

AuBerdem treten aber auch der M. serratus posticus inferior 
als Rucken-Rippenmuskel sowie insbesondere das dicke, laterale Bundel 
des M. 1 a ti ss i m us d or si in Funktion. 

"Ilieser laterale Teil entspringt an der Fascia lumbodorsalis, am hinteren 
Teil des Darmbeinkammes und an den unteren drei bis vier Rippen und in­
seriert sich am Oberarm an der Spina tuberculi minoris. Dieser Muskelzug, 
der mit Recht den Namen des H u s t e r m us k e Is verdient, hypertrophiert 
bei jedem Huster ... umfaBt bei fixiertem Oberarm tatsachlich einen groBen 
Teil des Thorax, komprimiert diesen von der Seite her und zieht, beinahe 
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senkrecht die Rippen krcuzend, die Rippen mit Kraft aufeinander. Durch 
diesen Zug zieht er gemeinmm mit derBauchmu~kulatur den Thorax zu­
mmmen und den Riicken krumm." (Wenckebach. ) 

Die Verschiedenheit del' Kdifte, welche die Ein- resp. Ausatmung 
besorgen, veranlaBt die Differenzen im Ablauf del' respiratorischen Brust­
wandbewegung. Wahrend del' Einatmung entfernt sich die 
Brustwand gleichmaBig rasch vom Mitt elpun kt des Thorax, 
wahrend del' Aus-
atm ung hingegen er­
folgt anfanglich eine 
rasche, gegen Ende zu 
eine immer mehr ab­
fla uende Annaherung 
an denselben. Bei gra­
phischer Aufnahme del' 
Atembewegung verlauft 
dementsprechend del' in­

VVVVINV 
Abb. 7. Atemkurve des Gesunden. I ; inspiratorischer, 

E ; exspiratorischer Schenkel. 

spiratorische Schenkel jah und gleichmaBig, del' 
hingegen nahert sich in paraboler Form del' Abszissc. 

exspiratorische 

3. Atempause. 
Am Ende del' Ausatmung macht sich cine kurze Atempa usegeltend. 

Bei pneumographischer Darstellung del' Atembewegung kommt sie als 
geradliniger Teil del' Kurve auf del' Abszissenachse zum Ausdruck. 

4. Atemweg. 
Als Ein- und A ustrittspforte fiir die Luft i.3t einzig und 

allein die N as e eingerichtet. Auf dem langen, engen und mehrfach 
geschlangelten Wege, welchen die Luft hierbei in del' NasenhOhle 
durchmiBt, werden infolge del' oftmaligen Anderung del' Richtung 
und des Durchschnittes dieses Atemweges auch die zentralen Anteilc 
des Luftstromes ausgiebig mit del' dicse Hohlraume auskleidenden, 
iiberaus blutreichen Schleimhaut in Beriihrung gcbracht und mit 
warmem Wasserdampf gesiittigt. Es vollzieht sich VOl' dem Eintritt 
del' Atemluft in die Stimmritze eine entsprechende Vorbereitung und 
Adaptierung derselben an die Erfordemisse del' tieferen Luftwegc. 
Sie wird nicht nul' vom Staub befreit, sondem iiberdies geniigend be­
feuchtet und erwiiTmt, den Bedlirfnisscn vollig angepaBt. Bei Atmung 
durch den offenen Mund hingegen kommt die Luft nahezu unprii­
pariert in den Kehlkopf und diese Adaptierung vollzieht sich erst 
von da abwarts zum Schaden del' so zarten Luftrohrenschleimhaut, 
VOl' aHem des so wichtigen Flimmerepithels derselben (Fr. Miiller). 

Die beiden Atemwege unterscheiden sich wesentlichst durch drei 
Eigenschaften: ihre Verlaufsrichtung, ihre Querschnittsform, die Be­
schaffenheit del' auskleidenden Schleimhaut. 

Schon die Differenz in del' Lage del' Nasen- und del' Mundoffnung 
veranlaf3t Alterationen del' Luftstromung von Bedeutung (s. Abb. 8). 
Die frontal gelegene Mundoffnung bedingt ein Einstromen der Luft 
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in horizontaler Richtung, in welcher sich kein Hindernis findet, so daB 
der Luftstrom ungebrochen in leichter Kriimmung dem Kehlkopfein­
gang zuflieBt. Durch die fast horizontal gelegene Nasenoffnung hin­
gegen kann derselbe nur nahezu senkrecht aufsteigend ins Naseninnere 

Abb. 8. Luftweg bei 
Mund· resp. Nasen· 

atmung. 

gelangen, muB sich daselbst alsbald am vorderen 
Ende der mittleren Muschel brechen und streicht 
von da ab langs der AuBenflache der letzteren 
im Bogen nach riickwarts, urn dann nach abwarts 
abbiegend zum Kehlkopfeingang zu gelangen. Hier­
bei kongruiert keineswegs die Richtung des Luft­
stromes mit der des Muschelverlau -
fes. Die Luft stromt nicht, wie 
man erwarten konnte, durch diere­
lativ weiten Nasengange, sondern 
in dem nahezu spaltformigen Rau­
me zwischenmittlerer Muschel und 
Nasenscheidewand (s.Abb. 9a-b). 
Dieseaus physikalischen Griinden 
postulierte Richtung der Luft­
stromung in der Nase wurde 
durch die Feststellungen von 
Paulsen, Zwaardemaker, 
Ret h i vollinhaltlich bestatigt. 

Abb. 9. Die Nasen· 
hiihlen im Frontal· 
schnitt. Nur die zwi· 
schen a und b liegenden 
spaltfiirmigen Riiume 
werden von der Atem· 

luft bestrichen. 

"In del' normaleu Nase stromt beim ruhigen Atmen die Hauptmasse del' Luft 
anfangs naeh oben, in del' Hohe des vorderen Endes del' mittleren Musehel naeh 
hinten, verbleibt naeh innen von diesel' und biegt am hinteren Musehelende naeh 
unten gegen den Nasenraehenraum ab. Die Breite des Hauptstromes erstreekt 
sieh in del' Gegend del' Nasenmitte naeh unten in den mittleren Nasengang etwa 
bis zur oberen Flaehe der unteren Musehel und oben bis zur oberen Musehel. 
Sehr gering ist die Luftbcwegung unter dem Nasendaehe. 1m unteren Nasengang 
entsteht hinten ein Wirbel. Aueh bei relativ wei ten Nasengangen und weit,er 
ltieehspalte ist die Luftstromung iIll Wesen dieselbe, und der innerhalb normalel' 
Grenzen verbleibende Turgor del' Sehleimhaut iibt auf die Riehtung des Luft· 
stromes keinen merkbaren EinfluB aus." (Rethi.) 

Seitenlagerung veranlaBt eine tiefgreifende Veranderung del' Luftstromung 
in del' Nase. Die von der Unterlage abgewendete Nasenhalfte wird nahezu alleill 
vom eingezogenell Luftstrom benutzt. Letzterer streieht dabei (wie Selbstbeobaeh· 
tung bei Coryza iiberzeugelld lehrt) nieht auf del' oberen Flaehe der Nasellscheide. 
wand (dem Boden del' benutzten Nasenhalfte), sondern im Bogen an der auBeren 
(bei diesel' Lagerung des Kopfes "oberen") Wand des Nasenraumes. Die del' 
Unterla6e zugewendete Nasenhalfte wird sukkulenter (wie das unter solchen 
Verhaltnissen reiehlich aus dem unteren Nasenloch flieBende Sekret der Schleim­
haut beweist) und bleibt fiir die Dauer der Lagerung von der respiratorischen 
Funktion nahezu ausgeschaltet. 

Schon dadurch wird die durchstreichende Luft oft durcheinander 
gemischt und jeder Anteil wenigstens temporar mit der auskleidenden 
Schleimhaut in Beriihrung gebracht. In letzterer finden sich ferner 
reichliche Einlagerungen von iiberaus blutreichem Schwellkorper­
gewebe, welche beim Vorbeistreifen von reizender, d. h. den Verhalt­
nissen des Korperinneren nicht geniigend angepaBter Luft die ohne­
hin schmale Rohre noch weiter verengern. Auf diesem ganzen Wege 
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wird also die eingeatmete Luft in innigste Beriihrung mit einer 
Schleimhaut gebracht, welche iiberaus reichlich mit BiutgefaBen und 
Schleimdriisen ausgestattet ist. Daher gestaltet sich bei Be­
nutzung des nasalenAtemwegesdieVorbereitung derEinat­
m ungsl uft vordemEintrittin die tieferen, mit empfindlicher 
Schleimhaut ausgekleideten Luftwege zu einer moglichst 
vollkommenen. War me und Wasserdampf werden bis zu 
der dem Korperinneren entsprechenden Sattigung an die 
Luft abgegeben und der in derselben suspendierte Staub 
abgefangen, so daB nach dem Eintritt in die Stimmritze 
eine weitere Adaptierung unnotig und unmoglich wi rd. 

Ganz anders gestaltet sich dagegen die Vorbereitung der Luft bei 
Mundatmung. Hier tritt die Luft durch eine breite 6ffnung ein 
und wird von hier bis zum Kehlkopfeingang in einer weiten Rohre 
in mehr oder minder gerader Linie fortbewegt, so daB von einer Be­
riihrung der zentralen Anteile des Luftstroms mit der Schleimhaut 
nicht die Rede sein kann. Aber selbst die peripheren Partien werden 
so gut wie gar nicht verandert, weil die Mundhohle einen viel breiteren 
Durchschnitt hat als die Mundoffnung resp. der Kehlkopfeingang. Es 
bleiben mithin die an die Peripherie, d. h. an dieSchleimhaut derMund­
hohle angelagertm Luftmassen stationar ruhend, wahrend die einge­
sogene Luft nur mit den zentralen Anteilen dieser stehenden I.uft­
saule in Beriihrung kommt. Vberdies besitzt ja die MundhOhie auBer 
der Parotis nur Schleimdriisen, wahrend die N asenschleimhaut vor 
Austrocknung seitens des Luftstroms durch ein in groBer Menge ab· 
gesondertes wasseriges Sekret geschiitzt istl}. 

Exakt erwiesen wurden die tiefgreifenden Veranderungen der Luft auf 
ihrem Wege durch die Nase durch experimentelle Untersuchungen von 
Lowy und Gerhartz, nachdem die Ahnliches erweisenden Erhebungen 
von AschenbrandtdurchKayser zum Teil angegriffen worden waren. 

Lowy und Gerhartz bestimmten die Tcmperaturunterschiede, welehe auf­
tmten, wenn einmal durch die Nase ein- und durch den Mund ausgeatmet wurde, 
das andere Mal die Atmung in umgekehrter Weise erfoIgte. Trotzdem in diescll 

1) Die Bedeutung des Atemweges fiir den Organismus konnte ich durch 
foigenden Tierversuch ad oeulos demonstrieren: 

Fiihrt man dureh zwei gegeniiberliegende Punkte der auBeren Nasloehumran­
dung beiderseits beirn Meerschweinchen eine Fadenschlinge und zieht die Sehlinge 
fest, so daB die beiden Nasenoffnungen verschiossen bleiben, so beginnt aisbald 
die Atmung sich tiefgreifend zu verandern. Zwischen je zwei Atemziige tritt 
eine langerdauernde Atempause, die Einatmung wird hOrbar, krampfuaft und 
geht mit tiefer Einziehung der unteren Brustkorbpartien (wohl infolge krampf­
haiter Zwerchfellaktion) einher. Die Ausatmung zeigt das Bild ausgepragten 
Flankensehlagens. Das Tier kann sich auf den Beinen nieht erhalten, falIt auf 
die Saite, resp. den Riieken, kann sieh nieht mehr erheben, die Schleimhaute 
werden immer deutlieher eyanotiseh. Das Tier wird nach wenigen Stunden 
moribund. Lost man jetzt die festgezogene FadensehIinge (ohne sie jedoeh zu 
entfernen, so daB die aIlfaIIig verantwortlieh gemaehte "Nervenreizung" bestehen 
bleibt). so weit, daB Luft durch die NaserlOeher eingezogen werden kann, so 
erholt sieh das Tier innerhalb weniger Stunden vollkommen. Ansonsten ist 
es Iangstens am Morgen des folgenden Tages tot. 
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Versuchen nur bei ei ne m der beiden Respirationsakte der pathologische 'Veg 
der Mundatmung gewahlt wurde, ergab sich fiir die erste Reihe (Einatmung 
dureh die Nase): . 

"Das Mittel alIer Werte, die bei Gesunden und bei Exspiration dureh den 
Mund erhalten wurde, liegt bei 34,0 0 C ... " 

Fiir die zweite hingel!en (Einatmun~ dureh den Mund): 
"Das Mittel betragt 32,2 0 C." In denselben Versuehen wurde auch die Be­

deutung der Ausatmung dureh die Nase erwiesen: 
"Die Lungenluft kiihlt sieh in der Nase ab, das ist insofern ein zweekmaJ3iger 

Vorgang, als das aus der Lunge mitgefiihrte Wasser sieh in der Nase zu einem 
Teil kondensieren kann, die Nasenschleimhaut also feueht erhalten wird." 

B. Wirkungen der Atembewegung. 

a. 8tatische Verschiebungen. 

1. Zwerchfell. 
Den deutlichsten und augenfaHigsten E influ!3 iibt die Atem­

bewegung auf die SteHung und Form des Zwerchfells aus. Die Kuppel­
bildung desselben stellt den sichtbaren Ausdruck der im Brustraum 
stetig wirksamen elastischen Kraft dar, welche durch die "Spannung" 
des Lungengewebes ausgelost wird. Diese intrapulmonale Kraft (vgl. 
weiter S. IS) veranlaBt eine moglichst weitgehende Annaherung der 
Thoraxwandungen an das Brmitkorbinnere (die Bildung der ZwerchfeIl­
kuppel, sowie das Einsinken der Interkostalraume.) Freilich bedeutet 
die Spannung der Lunge nur eine, wenn auch sehr bedeutende Kraft­
queUe fiir die Ausbildung der ZwerchfeUkuppel, nicht aber die einzige; 
denn die Kuppelbildung wird auch noch beeinfluBt durch die Fixation 
des Zwerchfells an Mediastinum und Perikard (Wen eke b a c h) und 
in ganz bedeutendem MaBe auch von dem im Bauchraum herrschenden 
Druck (vgl. diesbez. S. 212). 

2. Knocherner BI'Ustkorb. 
Nicht bloB Lage und Form des Zwerchfells werden durch die 

Atembewegungen wesentlich beeinfluBt, sondeI'll in gleicher Weise, 
wenn auch nicht so klar auf den ersten Blick erkennbar, Stand und 
Form der knochernen Anteile der Brustkorbwande. Durch die dau­
ernde Steigerung des Muskeltonus (infolge der Atembewegung) wird 
namlich eine dauernde Anderung in der Statik der Thoraxwandungen 
im Sinne eines Zuges nach oben erzielt. Dem entgegen wirkt 
nach a bwarts die Sch werkraft auf die III den Rippen­
gelenken aufgehangten Rippenbogen. Diese bewirkt trotz 
des derselben entgegenwirkenden Ton us der Inspirations­
muskulatur eine schon physiologischerweise zustande 
kommende allmahliche Anderung des Neigungswinkels 
der Rippen zur Horizontalen wahrend des Lebens, welche 
besonders an der "oberen Brustapertur" deutlich zutage 
tritt (s. Abb. 10, II). 
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Von der Geburt bis zur Pubertat erfolgt eine 
stetig fortschreitende Senkung der vorderen Rippen­
enden und dementspreehend sowohl eine stetig zu­
llehmende Neigung der anfanglich nahezu horizon­
tal stehenden "oberen Apertur" als auch eine Hori­
zontalrichtung der beim Neugeborenen steil von riick­
warts nach vorn ansteigenden "unteren Apertur". 
Um diese Veranderungen sichtbar und meBbar VOl' 
Augen zu fiihrcn, habe ich entsprechend dem ersten 
und cInen Brustwirbeldorn einerseits, und dcm 
oberen Ende des Brustbeins (evtl. dem Manubrial­
gelenk) und dem unteren Ende des Corpus des­
selben andererseits, schwarze Kniipfe aufgeklebt und 
die Versuchspersonen in der Sagittalebene photogra­
phiert. Wird schon hierdurch die Vergleichsmiiglich­
keit der versehiedenen Thoraxformen erleichtert, so 
erwirkt cine weitere Vereinfachung der Untersuchung 
und Ermiiglichung eines Vergleiches zwischen den 
verschieden groBen Brustkorben die von mir einge­
fiihrte Messung mit Konstruktion des reduzierten 
sagittalen Thoraxdurehschnitten (s. S. 46). 

Da die Bewegung in den Rippengelenken 
gleichzeitig eine Drehung der Rippen und ein 
Naherriicken an den Brustkorbmittelpunkt 
zur Folge hat, bewirkt dieselbe eine statische 
Veranderung der gesamten Brustkastenform 
derart, daB die von der Geburt an bis 
zur Pubertat fortschreitende Senkung 
der Rippenringe eine Umwandlung 
des anfanglich im Sagittalschnitt 
nahez u q uadratischen Brustkorbes 
im Sinne einer Annaherung desselben 
an den "asthenischen Habitus" voll­
fiihrt (vgl. Abb. 10, II). Die Entfernung zwi­
schen Brustblatt und Wirbelsaule, die "Tiefe" 
des Brustkorbs wird stetig geringer, und zwar 
um so geringer, je weniger die Atem­
tatigkeit dieser Wirkung der Schwere 
entgegenarbeitet (vgl. II, S.44f.). 

Die Atembewegungen veranlassen 
aber nicht bloB statische, sondern 
auch anatomische Veranderungen an 
den knochernen Bestandteilen des 
Brustkorbes insbesondere im wachstum­
fiihigenAlter, also beim kindlichen Organismus. 

"Das normale \Vachstum des Knochens vollzieht 
sich auf Grund zweier Funktionen: der nOfmalen 
Ernahrung einerseits und del' auf das wachsende 
Organ einwirkenden normalen Wachstumsreize an­
dererseits. So wenig es fraglich sein kann, daB bei 
mangelhafter Ernahrung eines Organs eine mangel­
hafte Ansbildung desselben resultiert, ebensowenig 

Ahb. 10. Photographie des 
Brustkorhes eines gesundeu 

'/,jahrigen Kindes. 
Um die groUe Tiete, sowie den 
nahezu horizontalen Stand der 
oberen Apertur, sowie das Auf· 
steigen der unteren Brustaper­
tur anschaulich zu machen, 
wurden entsprechend dem 1. 
und 11. Brustwirbeldoru, sowie 
an der Inci,ura jugularis und 
entsprechend der sterno-ensi· 
forme line (K e i th) Knopfe 
aut der Brusthaut aufgeklebt, 
mitphotographiert und auf der 
Photographie durch Lillien 

verbunden. 

Abb. 11. Photographie des 
Brustkorbes eines gesunden 

10 jiihrigen Knaben. 
Die Tiefe des Brustkorbes hat 
gegentiber dem auf Abb. 10 
gezeigten wesentlich abgenom­
men, die obere Brustapertur 
verliiuft steiler nach abwiirts, 

die untere fast horizontal. 
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kann es langatmiger Auseinandersetzungen bediirfen, wenn es den Nachweis 
gilt, daB jedes im Wachstum begriffene Organ von Wachstumsreizen getroffen 
werden muB, wenn es sieh normaliter entwickeln und vergroBern solI. Fiir 
den Knochen und den Knorpel ist gewiB einer der wesentlichsten Wachs­
tumsreize darin zu erblicken, daB sie in Funktion gesetzt werden. Bei Aus. 
fall der Funktion verkiimmert das Organ sogar dann, wenn es schon voll. 
entwickelt war. Wenn es iiberhaupt notig ist, hierfiir einen Beweis zu er­
bringen, so sei es gestattet, kurz auf die Veranderungen hinzuweisen, welche an 
Amputationsstiimpfen und bei Ankylosierung von Gelenken an den betreffenden 
Knochen nachweislich werden. Die Knochensubstanz wird in allen diesen Fallen 
im Laufe der Jahre so wesentlich reduziert resp. rarefiziert, daB an Stelle eines 
kompakten Knochens ein spongioser, briichiger Torso zuriickbleibt. Um wieviel 
mehr muB sicb erst der Ausfall der Funktion in solchen Fallen geltend machen, 
wo der Knochen noch in seiner Entwicklung begriffen iat. Wenn da der Wachs­

tumsreiz ausfallt, so kommt es iiberhaupt gar nicht 
zu normaler GroBenentwicklung, das Organ bleibt 
auf einer infantilen Stufe stehen . .. Die normalen 
Wachstumsreize bestehen darin, daB die daa kno­
cherne Gebilde in Bewegung setzenden Muskeln ihre 
Funktion vollauf erfiillen." (Hofbauer.) 

Auf Grund der entwicklungsmechanischen 
Darlegungen von Roux und seiner Schule 
kann mit Sicherheit angenommen werden, daB 
"der Knochen in seiner Bildung, Erhaltung 
und Ausgestaltung . . . vor aHem ein Produkt 

If des Lebens labiler Elemente ist, iihnlich wie in 
Abb.l2. Schema der Wirkungen einem FluBgebiet das Land von dem Wasser 
der Einatmungsmuskeln auf den abhangig ist ... daB die Hebelarme, an denen 

knoehernen Brustkorb. d' M k I 'f d h f nkt' II A Der Pieil veransehaulleht die Ie us e n angrel en, urc u lOne e n-
Rlchtung des Scalenus. Die Kraft passung reguliert werden konnen." (F ul d.) 
desselben liillt sieh in die belden Der EinfluB der funktionellen Beanspruehung der 
Komponenten IX und fI zerlegen, 
IX versucht die Punkte a und b Rippen auf ihre Ausbildung und Form sowie auf die 
einander zu niihern, fI die Rippe Neigung der oberen Brustapertur wird ohne weiteres 

stltrker zu biegen. klar durch ·die Betrachtung der hierbei wirksamen 
Krafte. Als Paradigma diene die physiologische 

Funktion der Mm. scaleni. Dieselben ziehen von der Halswirbelsaule gegen 
den vorderen Teil des Rippenbogens und nahern letzteren kostalen Insertions­
punkt (s. Abb. 12) dem verte brale n. Entspreehend allgemeingiiltigen mecha­
nischen Grundsatzen laBt sich die wirksame Kraft in zwei Komponenten zerlegen: 

1. eine senkrecht wirkende, welche die Rippe hebt (ex in Abb. 12); 
2. eine horizontal wirksame ({3 in Abb. 12), 

welche das vordere Ende der Rippe ihrem Kopfchen zu nahern bestrebt ist. 
Letztere Kraft wirkt wie die bei Spannung eines Bogens in Funktion tretende. 
Dieselbe veranlaBt nieht bloB elastische Spannungen in der Rippe, sondern aueh 
1inderungen ihres Wachstums infolge funktioneller Anpassung (Roux). 

Um zunachst iiber die mechanische Wirkungsweise der hier wirksamen 
Krafte sich zu orientieren, empfiehlt sich das Studium der bei Beanspruchung 
eines elastischen Korpers auf Zug resp. Druck nachweisbaren Veranderungen, 
wie sie Roux vorfiihrt: 

"An einem Gummimodell des zu deutenden Objektes macht man die bei Druck, 
Zug, Biegung oder Torsion desselben entstehende Linie starksten Druckes und 
Zuges dadurch oberflachlich wahrnehmbar, daB man die Oberflache vorher mit 
fliissigem Paraffin iiberstreicht. Bei der Deformation entstehen in dem Paraffin­
iiberzug Spriinge, welche an den Stellen iiberwiegenden Zuges rechtwinklig zum 
Zuge, an den Stellen iiberwiegenden Druckes rechtwinklig zum Druck gestellt 
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sinu . .. Der Druck iiuertragt Rich ~olllit am starkRten VUll Teil zu Teil in del' 
Richtung des einwirkenden Druckos. Solc~~ Richtungen starkster Dbertragung 
ciner Kraft von Teil zu Teil werden als Ubertragungsrichtung y.a~· e~oxil'jJ, als 
"Trajektorien" bezeichnet ... Urn eine erste Ubersicht tiber die komplizierten 
Vorgange im Innern eines gebogencn Balkens zu gewinnen, ziehe man auf die 
schmalen Seitenflachen eines Sttickes Zeichengummi in gleichen Abstanden quer­
gestellte Linien und in der Mitte befindliche langsverlaufende Linien. Biegt 
man den Gummi tiber eine der gro13en Flachen, so konvergieren jetzt die vorher 
parallelen Linien der mitgebogenen Seitenflachen nach der Konkavitat hin. Zu­
gleich ist zu bemerken, da13 in der der gebogenen Langskante parallelen Mittel­
linie der Seitenflache (der "neutral en Achse") die quergestellten Linien sich noch 
in dem gleichen Abstande wie vorher crhalten haben, wahrend sie gegen die Kon­
kavitat hin sich einander immer mehr nahel'll, gegen die Konvexitat sich immer 
mehr voneinander trennen, wodurch eben die radiare Stellung bedingt ist. Da 
der Widerstand eines elastischen Karpers der DeformationsgraBe proportional ist, 
so folgt hieraus, daB auf der konkaven Seite Druck, auf der konvexen Seite Zug 
in mit dem Abstand von der Mittellinie zunehmender Intensitat stattfindet, in 
der Richtung dieser Linie seIber abel' keine Zug- oder Druckbeanspruchung aUE­
getibt wird .. , Vergleicht man weiterhin den Grad del' Konvergenz un serer 
Linien langs eines ganzen Balkens, so sieht man, daB auch hierin Ungleichheit 
besteht, indem die Konvergenz an den Enden des Balkens am geringsten ist und 
von beiden Seiten her nach der Mitte immer mehr zunimmt .. , Die Oberflache 
wird also blo13 durch die letzte Lage der Trajektorien dargestellt, und nicht bloB 
die Struktur, sondeI'll auch die auBere Gestalt ist vollkommen dureh die Funk­
tion bestimmt. Das Gebilde hat auBer der "funktionellen Struktur" 
auch eine "funktionelle Gestalt". 

Nach der LehIe von der Balkenbiegung treten an einem gebogenen Stab die 
gra13ten Spannungen an der au13eren Oberflache auf. Ebenso verhalt es sieh 
bei den Knochen. Den gra13eren Spannungen entspricht wieder 
der gra13ere Reiz. Dureh die Beanspruchung findet eine Reizung der Ge­
websteilchen statt. Der Reiz bewirkt einen Blutandrang, eine 
"H yperamie", u nd dad urch ei ne bessere Ernahru ng der bea n­
s p I' U c h ten Z ell e n. Die assimilierende Wirkung des Blutes zum Er­
satz und zur Neubildung del' verbrauchten Substanz geht 1m geIeizten Zustand 
tiber das zu blo13er Erhaltung notwendige Ma13 hinaus; die Zellen arbeiten mit 
"Dbcrkompensation". An den gereizten Stellen tritt infolge der Blut­
iiberfiillung der GeU13e die sog. "Aktivitatshypertrophie" auf, wah­
rend umgekehrt an den nicht gereizten Stellen infolge Unterernah­
rung weniger neue Zellen gebildet, als veraltete abgesto13en werden. 
Der Nichtgebrauch der Organe schwaeht und verkleinert sie, man spricht von 
"Inakti vi tatsa tro phie". 

Unter diesem Gesichtswinkel der Funktion als Wachstumreiz wer­
den die Veranderungen leicht verstandlich, welche bei Verschiebungen 
in der GroBe und Richtung der Atemkrafte als Deformationen des 
knochernen Thorax zum Ausdruck kommen (vgl. S.38f.). 

Mangelhafte Beriicksiehtigung dieEer Grundlagen ftihrte einzelne Autoren zu 
besonderen Vorstellungen. So nimmt Dr a c h t e r behufs Erklarung der bei 
Ruhigstellung der Lungen auftretenden Storungen an, die Lunge wirke "thorax­
wandstiitzend", verhindere dadurch das Eintreten von Interkostalmuskelatrophie 
und paralysiere den auf der AuBenwand des Thorax lastenden Druck. 

3. "LungengroBe." 
Die Lungen verdanken den Respirationsbewegungen neben ihrer 

Liiftung ihre statische Einstellung ("GroBe"). Schon der erste Atem­
zug bringt die fatal luftleere Lunge aus ihrem Gleichge-
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wichtszustande, auf welchen sie wahrend des ganzen Lebens 
nie mehr z uriic kkehrt. Die inspiratorischen Krafte iibertreffen 
die exspiratorischen, so daB del' atmenden Lunge trotz stetiger Resorp­
tion des gasformigen Alveolarinhaltes seitens des in den Alveolar­
kapillaren kreisenden BIutes die Riickkehr zum fOtalen Gleichgewichts­
zustand unmoglich gemacht wird. 

Erst dann, wenn durch Einlagerung eines fremden Korpers in den 
Pleuraraum (Luft, Fliissigkeit odeI' Tumormassen) odeI' bei Absperrung 
eines Luftrohrenastes einem Anteile del' Lunge Gelegenheit gegeben 
wird, auf seinen Gleichgewichtszustand zuriickzukehren, zieht sich der­
selbe soweit als moglich auf den luftleeren Zustand zuriick, ohne daB 
hiefiir ein positiveI', auf seiner AuBenfHiche lastender Druck notwendig 
ware (Trauhe). 

Freilich ist eine solche Umwandlung des Lungellgewebes 
nul' beim lebenden Organism us moglieh, weil nul' dann das 
BIut del' Alveolarkapillaren den gasformigen Inhalt vollig resorbieren 
kann. Die Umwandlung del' Lunge zu einem luftleeren Organ voll­
zieht sieh trotz del' Machtigkeit del' elastischen Spannung nicht rasch, 
weil die Luft aus dem Alveolus nicht ohne wei teres vollig austreten 
kann. "DaB del' vollstandige Kollapsus del' Lunge bei del' Eroffnung 
des Brustkorbes nul' deshalb unmoglich ist, weil del' vollstandigen Ent­
leerung del' Luft Widerstande in den Weg treten, welche die vollige 
Wirksamkeit del' Elastizitat hemmen", zeigte Lichtheim and nahm 
eine polsterartige Anschwellung del' Schleimhaut am Dbertritt desAlveolus 
in den Bronchiolus an, welche mechanisch den Luftaustritt hindere. 

Das in den Lungen kreisende Blut resorbiert das im Alveolus vor­
handene Gas langsam, abel' vollig nur deshalb, weil del' Druck des 
letzteren hoher ist als del' Druck des Gases im stromenden Blut. Mit 
Aufhoren del' Zirkulation hingegen £alIt die Resorbierbarkeit des Alveo­
larinhaltes weg. In diesel' Differenz zwischen dem Verhalten einer leben­
den Lunge und einer toten liegt die Erklarung fiir die Versuchs­
resultate Lie bermeisters, welche meiner Auffassung von del' Miichtig­
keit del' elastischen Lungenspannung anscheinend widersprechen. 

Entsprechend den Anderungen in del' Stellung del' Brustkorbwande, 
insbesondere des Zwerchfells, stellen sich bei Lagewechsel Schwankungen 
del' LungengroBe ein (Bohr). 

Der wechselnde Zwerchfellstand ist auch die Ursache, warum 8ich 
die Lunge bei Lageveranderung in ihren unteren Ab.chnitten ver­
schieden stark retrahiert. Diese letztere Tatsache hat schon C. Ge I' h a I'd 
durch den ·Nachweis bestatigt, daB beim Aufrichten aus del' liegenden 
in die sitzende SteHung del' Perkussionsschall in den unteren Lungen­
partien hOher wird. 

M ullers (Lehe) rein spekulative Darstellung, welehe "mogIiehste Sehonung 
der an sieh .sehon in seiner Leistungsbreite besehrankten Elastinkraft des Lungen­
gewebes" fordert, entbehrt jedes objektiven Fundamentes. 

Ais Folge del' Lungenspannung, welche von del' LungengroBe ab­
hangig ist, entsteht subatmospharischer Druck im Brustraume. 
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4. "Negativer Thoraxdruck", intrathorakale Saugkraft. 
Wahrend des ganzen Lebens herrscht im Brustraume (vornehmlich 

als Folge der Lungenspannung, sowie des elastischen Zuges der Brust­
wandel ein niedrigerer Druck als auBerhalb desselben. Zwischen 
den beiden Pleurablattern gemessen betragt derselbe beim gesunden, 
ruhig atmenden Menschen inspiratorisch - 4,2 bis - 5,1, exspira­
torisch - 2,5 bis - 3,3 mm Quecksilber (Aron). 

Bei Anderung der Korperlage machen sich hauptsachlich infolge 
der dabei entstehenden Verschiebungen des Zwerchfells (s. S. 29) lokal 
Alterationen der intrathorakalen Saugkraft geItend, so zwar, daB an 
ein und demselben Punkte des Brustkastenraumes - besonders in 
seinen unteren Anteilen - bei ein und demselben Menschen ganz ver­
schieden hoher Druck herrscht, je nach der Korperlage, je nachdem 
ob er sitzt, liegt oder steht. Die Abhangigkeit des Thoraxdruckes 
von der Korperlage konnte Aron manometrisch direkt nachweisen 
(s. Tabelle I). 

Ta belle I. 
Intrapleuraler Druck bei Empyema pleurae. Nach Aron. 

Liegen. 
GroBe des negativen 
Druckes in cm Gly­
zerin auf der Hohe der 

Sitzen im Bett. 
GroBe des negativen 
Druckes in cm Gly­
zerin auf der Hohe der 

Sitzen auf dem 
Stuhl. 

GroBe des negativen 
Druckes in cm Gly­
zerin auf der Hohe der 

Sitzen auf dem 
Stuhl bei moglichst 

entfaiteter Lunge 

------,'~- ----I---~----I----~--- ---
Inspir. I Exspir. Inspir. l_~~~~~ ____ Inspi~~~ ! I Exspir. Exspir. Inspir. 

I -4,10 
-4,34 
-4,28 
-4,34 
-4,40 

-4,62 I 
-4;,64 
-4;,62 
-4,40 
-4,30 

-2,10 
-2,16 
-2,14 
-2,12 
-2,06 

-5,20 
-4,84 
-5,40 
-4,80 
-4,80 

-'--I ~~·---i 
- 2,80 - 5,16 I - 3,20 
- 2,60 - 5,80 - 3,20 
- 2,80 - 6,12 II - 3,24 
- 2,70 - 5,20 - 3,20 
- 2,80 - 5,50 , - 3,30 

-9,40 
-7,12 
-7,50 
-8,14 
-7,16 

-4,60 -2,12 -5,40 - 2,50 - 5,50 . - 3,32 -8,32 -4,40 
-4,60 -2,10 -4,90 - 2,80 - 6,44 - 3,30 -7,4;0 -4,26 
-4,50 -2,20 -4,80 - 3,00 - 5,20 - 3,36 -8,20 -4;,30 
-4,60 -2,16 -4,52 -2,90 -5,10 -3,14 -7,00 -4;,30 
-4,46 -2,10 -5,10 - 3,00 - 6,30 - 3,30 -6,88 -4,36 
-5,44 -2,20 -5,24 - 3,84 - 6,10 - 3,36 -6,96 -4,34 
-4,61 -2,24 -5,22 - 2,90 - .5,80 i - 3,20 -7,24 I --4,52 

Mittelwerte aus obigen Zahlen in em Glyzerin 
-4,616 [ -2,14 1 -5,018 -2,80 1 -5,70 [ -3,42 1-7,61 -4,33 

Mittelwerte, umgerechnet in mm Quecksilber 
-4 [-1,9 1 -4,52 [-2,5 I -5,1 [-3 1-6,85 -3,9 

tlberdies werden aber auch durch die Atembewegungen der Brust­
wandung Druckschwankungen - die sogenannten respiratorischen 
Druckschwankungen - hervorgerufen. Dieselben sind gegeniiber 
den dauernd nachweisbaren DruckgroBen relativ klein. (Schon daraus 
erhellt, daB die dauernd in den Lungen aufgestapeIte elastische Kraft 
groBer ist als die durch die einzelne Respirationsbewegung hervor­
gerufene.) 

Hofbauer, Atmung. 
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5. Die Lungenspannung. 
Allgemein verbreitet ist die Vorstellung, daB am SchluB der Ein­

at mung in den gedehnten Lungen elastische Krij,fte aufgestapelt sind, 
welche diesel ben auf die vor Beginn der Einatmung innegehabte GroBe 
zuriickfiihren wollen. Demgegeniiber stieB vielfach auf Widerstand 
die Annahme, daB selbst am Ende der Ausatmung die elastischen 
Krafte der Lunge nichts weniger als erschopft seien. Dnd doch drangt 
eine ganze Reihe von Feststellungen zu der Voraussetzung einer den 
Lungen stetig innewohnenden elastischen Kraft, welche 
viel machtiger ist als die vorher aufgezahlten. Dieselbe entsteht in 
der Lunge mit dem Ubergange aus dem fotalen Zustande in den luft­
haltigen und verdankt der wahrend des ganzen Lebens dauernden 
Aufrechterhaltung der Luftfiillung ihre Konstanz. Diese den Lungen 
stetig innewohnende "Spannung" wurde bis in die jiingste Zeit hinein 
von vielen Seiten deshalb wohl wesentlich unterschatzt, weil sie beim 
normalen Menschen keine ohne weiteres sichtbaren Effekte auslOst bis 
auf den manometrisch gemessen recht kleinen "negativen Thoraxdruck". 
Letzterer erlaubt aber ebensowenig einen SchluB auf die GroBe der 
denselben auslosenden elastischen Kraft, wie das Gewicht der Q'ueck­
silbersaule im Manometer eines Dampfkessels auf die absolute GroBe 
der die Rebung dieser Saule erzeugenden Druckkraft schlie Ben laBt. 

Erst bei pathologischen Veranderungen erweist sich die GroBe 
und Bedeutsamkeit dieser latenten intrapulmonalen Kraft ("Kon­
traktionskraft" Skodas, "vitale Retraktionskraft" Traubes). 

Die durch diesen letzteren Namen hervorgerufene Vorstellung, diese Kraft 
verdanke "vitalen", physikalisch nicht nachweisbaren Ursachen ihre Entstehung, 
erweckte wohl die Unglaubigkeit, welche zu so harter Negation dieser den Lungen 
innewohnenden Kraft fiihrte. Bei Beriicksichtigung der in del' Physik wohl­
bekannten Tatsachen iiber Spannung und Dehnung klaren sich abel' die schein­
baren Widerspriiche restlos auf. 

Die GroBe der "Spannung" (0), welche in einem auf ZUg beanspruchten 
Gegenstande durch diesen hervorgerufen wird, eruielten die Physiker an der 
Hand von Versuchen, welche an Metallstaben ausqefiihrt wurden. Abgesehen 
von den durch die Verschiedenheit des gewahlten Metalles erzielten Variationen 
lie Ben sich hierbei gesetzmaJ3ige Beziehungen zwischen GroBe del' Kraft und 
der clurch dieEelbe ausgelosten Spannung feststellen. Dieselbcn werden aus­
gedriickt durch die Formel 0 = P X f, wobei P die jeweils herrschende auBere 
Kraft und f den urspriinglichen Querschnitt des Stabes bedeutet. Dehnung 
und Spannung wei sen innerhalb gewisser Grenzen einen Zusammenhang auf, 
cler durch das Hoo kesche Gesetz 8 = IX X 0 ausgedriickt wird. IX bedeutet 
darin eine Erfahrungszahl, die "Dehnungskoeffizient" genannt wird und die 
Verlangerung darstellt, welche ein Stab von I em Lange und dem Querschnitt 
I cm2 infolge Belastung mit I kg erleidet. Das Hookesche Gesetz, welches 
ausdriickt, daB Spannung und Dehnung einander proportional sind, besitzt 
nur fiir gewisse Materialien und naturgemaB nur fUr elastische Formverande­
rungen Geltung. Von dem Punkte 0 an (s. Abb. 13) verlauft die Kurve als 
gerade Linie bis zum Punkte p. Hier hOrt die Proportionalitat zwischen 
Spannung und Dehnung auf. Wir bezeichnen pals "Proportionalitatsgrenze". 
1m weiteren Verlauf wendet sich die Kurve in sanfter Kriimmung von der Ge­
raden ab; die Spannung steigt allmahlich bis zu ihrem Maximum B, urn von 
dort an stetig bis zum Punkte Z, wo das ZerreiBen des Stabes stattfindet, zu 
fallen. Der Punkt B heiBt "Bruchgrenze" des Materials, wahrend Z keine be-
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sondere Bezeichllullg besitzt, wei! die Lage von Z ullbestimmt und in hohem 
MaBe von der Geschwindigkeit abhangig ist, mit welcher der Stab zerrissen wird. 

DaB die Lungen des lebenden Organismus libel' ihren Gleichge­
wichtszustand hinaus gedehnt sind, erwiesen schon Lowys Tierver­
suche. Diesel' Autor fand bei seinen Untersuchungen libel' den Er­
regungszustand des Lungenvagus, daB letzterer erst bei Rlickkehr 
del' Lunge auf den luftleeren Zustand seine sonst stetig vorhandene Er­
regung verliert. 

" ... daB der Tonus des einer atelektatischen Lunge zugeh6rigen Vagus er-
108chen ist, daB der Grund dieses ErIoschens in rein mechanischen Verhaltnissen 
zu suchen sei, eben in der v6lligen Luftentleerung . .. Auch unabhangig von den 
Atembewegungen besteht ein Tonus der Vagi, welcher eintritt, sobald mit dem 
ersten Atemzuge die Lunge aus dem v6llig luftleeren Zustand in den luft­
haltigen iibergeht." 

Ebenso hat Lewandows ky zeigenkonnen, daBim peripheren Vagus­
stumpf bei Lungenaufblasung eine tetanische negative Schwankung 
des Demarkationsstromes auf tritt, beim Wiederzusammensinken abel' 
keinerlei elektrisches Aktions-
phanomen zu erkennen ist, Tat- 6",ax~;r. 
sachen, welche B 0 I' U t tau be­
statigen konnte. Zu ahnlichen 
Versuchsresultaten gelangten 

F 

8 

z 

auch Schenk und Ishihara. • 6p. p 
Anderungen del' Lungen- Be - E 

: -->- g!~::- g8somte : 
:..--~--8rljc/Jd9I7nljng-~--~-·~' 

ausdehnung wirken daher bei Span­

dem schon physiologischerweise m: 
so stark aus seiner Gleich-I 
gewichtslage gebrachten Organe 
ganz andel's als die Dehnung 
eines vorher in Ruhelage befind­
lichen Korpers. Die Versuche 

Abu. 13 (nach Wawrziniok) Zugdiagramm 
des Kupfers. von Jansen, Tendeloo u. a. 

an durchlochten Blechstlicken 
konnen demgemaB kaum zur Beantwortung diesel' Frage verwendet 
werden, sondeI'll lediglich die Gesamtheit del' pathologisch-physiolo­
gischen Erfahrungen (vgl. S. 53). Diese abel' macht die Annahme zu 
einer sichergestellten, daB das Optim um del' in del' Lunge auf­
gestapelten Spannung bei physiologischer OrgangroBe er­
reicht wird (entsprechend dem Punkte B del' K urve Abb. 13). 

Die respiratorischen Schwankungen del' stetigen Lungenspannung 
sind keineswegs an allen Stellen des Brustkastens gleich groB. Beim 
Kaninchen bzw. Hunde sind z. B. die respiratorischen Schwankungen 
del' intrathorakalen Spannung in den kranialwarts von del' dritten bis 
vierten Rippe liegenden retroosophagealen Teilen del' BrusthOhle 
auBerst gering (0 odeI' fast 0), wahrend sie kaudalwarts mehr odeI' weniger 
betrachtlich zunehmen (Meltzer). Diese Resultate del' Druckmessung 
werden durch die obenerwahnten funktionellen Unterschiede (s. S. 4) 
der oberen und unteren Thoraxpartien einerReits und durch die 
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mangelhafte Fortpflanzung von Druckschwankungen im Brustkastcn­
innern andererseits leicht begreiflich. 

Weil bei der Leiche sich die Lungen nach Eroffnung des Brustkastens von 
den Wanden desselben zuriickziehen, dachten schon altere Autoren an intra­
pulmonale elastische Krafte. Am bekanntesten sind die Untersuchungen von 
Donders, welcher in die Luftrohre der Leiche ein Manometer einband und 
durch den auf diese Weise zu messenden Ausschlag zu eruieren trachtetc, wie 
groB die elastische Kraft sei, welche diese Zusammenziehung der Lungen nach 
Eroffnung des Thorax bewirke. Hierbei ergaben sich recht geringe Werte_ Dem­
entsprechend wurde der negative Thoraxdruck meist wenig hoch bewertet und 
ihm jede wesentliche WirkungsmogIichkeit abgesprochen. Einzelne Autoren, wie 
z. B. Brauer, gingen sogar so weit, fiir den Lebenden die Anwesenheit selbst 
dieses geringen negativen Druckwertes zu leugnen. in der Annahme, daB die 
Adhasion der Lunge an der inneren Brustwand die Ausbildung eigentIichen nega­
tiven Druckes unmoglich mache. 

Die Spannung der I~ungen bleibt wahrend des ganzen 
L e ben sin f 0 1 g e d e r s t e t i g wi r·k sam e n E ina t m u n g s -
bewegungen erhalten und damit auch die in ihnen vorhandene 
elastische Kraft, trotzdem letztere stetig Arbeit vollbringt (s. dies­
beziiglich folgende Seite). Die Lungen stapeln ahnlich einem 
Akkumulator die Kraft der Einatmungsmuskeln auf und 
beeinflussen durch dieselbe nicht bloB die Statik der 
iibrigen Thoraxorgane, sondern auch wesentlich den Ab­
lauf verschiedener Bewegungsvorgange (siehe weiter unten). 

Plesch versuchte eine den physikalischen Gesetzen und klinischen Erfahrungen 
nichts weniger als entsprechende Erklarung des scheinbaren Widerspruches zwi­
schen dem Wescn dieser "statischen" Kraft und der stetigen Leistung dcrselben: 

"So behauptet z. B. Tigerstedt, daB ... eine dauerndc Kraftwirkung durch 
eine statische Stellung unmoglich ist . " Wir konnen . .• einwenden, daB der 
Donderssche Aspirationsdruck deshalb stets wirksam bleiben muB, weil durch 
die Herzbewegung stets die angesaugten Blutmassen weiterbefOrdert werden und 
deshalb immer frische Blutmassen an deren Stelle aspiriert werden miissen. Die 
Hlutbewegung ist es, welche eine statische Einstellung unmoglich macht." 
(Plesch.) Wie wenig diese Anschauung den Autor selbst befriedigte, erweist 
schon der Umstand, daB von ihm kurz naeh der Erorterung des zirkula­
torischen Nutzens des negativen Thoraxdruckes ebenso eindringlich der Nutzen 
positiven Druckes vorgetragen wird, der sogar "reflektorisch" zu diesem 
Behufe erzeugt werde. Die Unhaltbarkeit einer solchen Annahme erweisen schon 
die Tierversuche Gerhardts und die kIinischen Erfahrungen bei der Orthopnoe 
kardialen Ursprunges. 

h. Kinetische Wirkungen. 
Die Atembewegungen erzielm nicht bloB eine Bewegung der Brust­

wandungen und der Luft, sondern beeinflussen iiberdies sehr intensiv 
die Blut- und Saftestromung nicht allein in den Brustorganen, sondern 
im gesamten Korper. 

1. Forderung des Blutkreislaufs. 
ex) GroBer Kreislauf. Am augenfiilligsten erweisen den EinfluB der 

Atembewegung auf den Blutlauf die sichtbarm respiratorischen Schwan­
kungen sowohl der Korpervenen als auch der HerzgroBe. Diese sicht­
baren respiratorischen Fiillungsverschiedenheiten stellm nun nicht 
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etwa die Wirkung einer einzigen KraftqueIle dar, sondern die Resultante 
aus einer ganzen Reihe von zum Teil in-, zum Teil exspiratorisch wirk­
samen Komponenten. Einerseits macht ihren EinfluB geltend die 
stetig in gleichem Sinne wirkende "Lungenspannung", andererseits die 
teils in-, teils exspiratorisch sich betatigende, nicht allerorts gleich­
maBig verteilte Atemmuskulatur. DemgemaB Hint sich manchmal 
sogar an verschiedenen Stellen des Korpers ein gegensatzliches Ver­
halten wahrend ein und derselben Atemphase erkennen. Die Korper­
venen z. B. zeigen zwar aIlesamt mehr odeI' mindel' deutliche respira­
torische Volumschwankungen, abel' keineswegs ein gleichsinniges Ver­
halten. Die Venen des Unterkorpers schwellen bei del' Ein­
atmung an, die des Oberkorpers hingegen ab, und umgekehrt 
verhalten sie sich bei del' Ausatmung (Ledderhose). 

Betrachten wir zunachst die Wirkungen del' elastischen Kraft 
del' Lungen! 

Del' groBe Kreislauf erfahrt die hauptsachlichste Forderung seitens 
del' Lungenspannung auf seinem riicklaufigen venosen Anteil. Die 
elastische Spannung del' Lungen veranlaBt die dauernde Riickbeforde­
rung des venosen Blutes von del' Korperperipherie zum Herzen. Sie 
bleibt trotz diesel' stetigen Arbeitsleistung dauernd auf ihrer Hohe er­
halten (s. oben vorhergehende Seite). 

Nun macht ja diese Saugkraft auf aIle intrathorakalen Gebilde 
gleichmaBig ihren EinfluB geltend. Ebenso wie sie das riicklaufige 
Blut dem Herzen zufiihrt, soUte daher das austretende arterieIle Blut 
bei seinem Austritt aus del' Brusthohle behindert werden, so daB also 
zusammengenommen kein unterstiitzender EinfluB auf die Blutbewegung 
resultieren wiirde. Demgegeniiber ist zu bedenken, daB 

1. die starrwandigen, arterieUen GefaBe viel mehr Widerstand 
leisten als die diinnwandigen, venosen, 

2. bei dem relativ hohen Druck im arteriellen System eine Vel' 
minderung nicht soviel ausmacht als bei dem geringen Druck im Venen 
system eine Erhohung um eine an und fiir sich geringe GroBe. 

Mit diesel' stetig wirksamen und fUr alle Teile des venosen Korper­
kreislaufes gleichmaBig in Betracht kommenden Kraftquelle interferiert 
die nUl' zeitweise einsetzende, keineswegs aIle Teile gleich beeinflussende 
Wirkung del' Atembewegung (s. auch S. 322 Weiss !). 

Am krassesten pragen sich diese Differenzen aus bei Analyse del' 
ZwerchfeIltatigkeit. Hier erzielt die Einatmung eine 10 kale Wirkung 
infolge del' respiratorischen Druckschwankungen, welche im Abdomen 
bcdeutendc Effekte crzielen. 

,.'Vonn UUUl nun bedollkt, daB bei del' Z:wel'ehfellbewegung zugleich del' :Bauch­
inhalt komprimiert wird. daB unmittelbal' unter dem Diaphragma die blutreiche 
Leber Jiegt und die groBen Lebervenen unmittelbar unter dem Zwerchfell, ganz 
uahe am rechtcn Vorhofe, in die Vena cava inferior einmiinden, so begreift man 
leicht, welehe gl'oBe Bedeutung die tadell03e Wirkung dieses Mechanismus fiir 
die Fortbewegung des Blutes aus dem Bauehe ZUlll Herzen haben llluB. Die 
Leber, welche eine groBe Rolle als Blutreservoir in physiologisehen und patho­
logischen Zustanden s:piclt .. '1 wird unmittelbar von der Beweguni? des sie fast 
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ganz einhiillenden Diaphragmas getroffen. Kann man die Leber passend mit 
einem blutaufsaugenden Schwamm vergleichen, so ist das Zwerchfell die Hand, 
welche den Schwamm ausdriickt." (We nckebaeh.) 

Diese aktive Auspressung der Leber beeinfluBt weiterhin giinstig 
die Blutbewegung in der unteren Hohlvene. 

" . .. spritzt dasselbe (se. das Blut der Leber) mit mehr Kraft unterhalb des 
Zwerehfells in die Vena cava nach hinten-oben ein. Es nimmt hierbeivielleicht 
die starkere Saugung auch einen gro/3eren Teil des in der Vena cava unter geringem 
Druek stehenden Blutes mit nach oben kephalwarts mit. Der Mechanismus solcher 
Ansaugung ist ja von den gewohnlichen Zerstaubern her geniigend bekannt." 
(Hofbauer.) 

Trotz dieser inspiratorischen Begiinstigung des venosen Blutlaufes 
in der Vena cava ascendens macht sich wahrend der Einatmung eine 

Abb. 14. Plethysmogramm des Armes (A) und des 
Fulles (F) und Pneumogramm (pn) bei aktiver Ex­
spiration mittels Bauchwandeinziehung (x). Das V 0-

lumen des Armes wird groBer, das des FUi.les kleiner. 

Stauung in den Beinvenen 
des Gesunden geItend (s. Ab­
bildung 14). Den Grund hier­
fUr bildet die inspiratorische 
Abklemmung der Vena cava 
ascendens im viereckigen 
Schlitz des Zwerchfells. Die­
selbe kommt zustande infolge 
der dieses Loch umkreisenden, 
hierbei sich kontrahierenden 
hinteren Zwerchfellschenkel 
(s. Abb. 15). 

Die Forderung des Blut­
laufes in der Leber und Vena 
cava ascendens einerseits, die 
Abklemmung letzterer im 
Foramen quadrilaterum an­
dererseits veranlaBt die "La­
kusbildung" knapp unterhalb 
des Zwerchfelldurchtrittes. 

"Henle erwahnt eine Kaliber­
zunahmeder Vene zwischen der 

Einmiindung der Lebervenen und dem Zwerchfell, einen Lacus venae cavae .. 
Tatsachlich besteht eine Erweiterung des Lakus, allein sie besteht nicht fiir sich 
allein, sie ist nur ein Teil einer Erweiterung des intraperikardialen Abschnittes 
der unteren Hohlvene, eines Bulbus venae cavae inferioris, und zwar der untere 
Abschnitt desselben." (Hasse.) 

Wahrend der verstarkten Ausatmung wird der Riicklauf des 
Elutes aus der unteren Korperhalfte gefordert durch die hierbei zur 
Wirkung kommendeBauchmuskulatur. Infolge des von unten nach oben 
langsam fortschreitenden Kontraktionsvorganges in dieser Muskelwand 
(s. Abb. 16) wird der Inhalt des Bauches komprimiert und nach oben 
verdrangt. Aber nicht blo13 der InhaIt des Bauches (Darme und groBe 
Driisen) wird hierbei von unten nach oben fortschreitend ausgedriickt; 
auch der RiickfIuB des Blutes aus der Vena cava ascendens selbst 
wird bei dieser Aktion gefOrdert, und zwar auf zweifache Weise. 
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l. Die Vene wird langsam von unten nach oben ausgepref3t. 
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2. Das Foramen quadrilaterum wird infolge der Zwerchfellhoch­
trelbung maximal erweitert und dieser Staudamm moglichst eliminiert 
durch Aufhebung des Widerstandes, welchen die wie eine Zwinge das 
Blutgefaf3 umkreisenden hinteren Zwerchfellschenkel ansonsten aus­
iiben (s. Abb. 15). 
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Die Bauchmuskulatur als exspiratorisch wirksame Kraft VBrbessert 
hierbei iiberdies die Statik des Zwerchfells und auf diesem Wege durch 
Verbesserung der Dynamik der Zwerchfellmuskulatur die inspirato­
rische Leberauspressung (s. oben). Der als Folge der Betatigunganzu­
sehende "Tonus" der Bauchwand schon wirkt in demselben Sinne 
stetig. 

fJ) Kleiner Kreislauf. Unterstiitzt die elastische Kraft der Lungen 
schon durch Ansaugung des riiekstromenden Blutes den groBen Kreis­
lauf, so gestaltet sich noeh viel nachhaltiger ihre zirkulatorisehe Ein­

b a 

Abb. 16. Von unten nach oben auf­
steigende Einziehung der vorderen Bauch­
wand entsprechend dem Fortgang der 

aktiven Bauchatmung. 

wirkung auf den pulmonalen Blut­
lau£. Die Aufmerksamkeit der meisten 
Autoren war allerdings bisher darauf 
nieht geriehtet, sondern nur auf die 
Beeinflussung der Blutfiillung in den 
Lungen durch die Atembewegung. 
Die Ansichten dariiber, ob die Ein­
oder die Ausatmung den starkeren Blut­
fiillungszustand bedinge, sind allerdings 
noeh immer geteilt (Bruns, Cloetta). 

Cloettas Mitteilung, die Lunge sei auf 
der Hohe der Inspiration schlechter durch­
blutet als im retrahierten Zustande, das 
Optimum der Durchblutung finde sich bei 
einem Blahungszustande von zirka 3 mm 
Quecksilber, hat mit Riicksicht auf die Er­
gebnisse iiber "Lungenspannung" (vgl. S. 19) 
viel fUr sich. 

Aber nieht SO sehr die Kinetik 
der Respirationsorgane unterstiitzt die 
Blutbewegung im kleinen Kreislauf, 
sondern in weitaus groBerem MaBe 
noeh die "Spannung" der Lungen. 
Vor Jahren schon hatte ieh darzutun 
vermoeht, 

"daB die vitale Retraktionskraft der Lungen eine ganz auBerordentliche Er­
leichterung des kleinen Kreislaufs bedeute und die Ursache fiir die Differenz der 
Wanddicke der beiden Herzventrikel darstelle". 

In schroffem Gegensatz zu dieser Auffassung hat Bra uer im weiteren 
Ausbau seiner friiher erwahnten Ansicht von der so geringen Bedeutung 
des negativen Thoraxdruekes eine solehe Auffassung energiseh be­
kampft. Demgegeniiber konnte ieh Beweise fUr die Riehtigkeit meiner 
AusfUhrungen sowohl im Experiment als an der Hand kliniseher Er­
fahrungen erbringen. Es lie13 sieh zeigen, daB einerseits schon relativ 
kleine negative DruckgroBen die Zirkulation wesentlieh fordern und 
andererseits jede EinbuBe derselben das Herz iibermaBig belastet. Die 
beim Gesunden iiber ihren Gleiehgewiehtszustand bis zum Optimum 
ausgedehnte Lunge (vgl. S. 19) halt vermoge der konsekutiv in ihr 
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aufgestapelten "Spannung" die BlutgefaBe moglichst weit offen und 
verringert dadurch die dem Blutlauf gegeniiberstehenden Widerstande. 

An der Hand dieser Erfahrungen ergab sich, 
" ... daB der rechte Ventrikel allein den Kreislauf nicht besorgt und die 

Unterstiitzung durch die elastische Kraft der Lungen nicht entbehren kann. 
Welch gewaltigen EinfluB der negative Thoraxdruck auf die Vorwartsbewegung 
des Elutes im kleinen Kreislauf besitzt, erwiesen wir durch einen Modellversuch: 
LaBt man Fliissigkeit unter stetig gleichbleibendem Druck durch ein geschlangeltes 
diinnwandiges Kautschukrohr laufen, so hangt die GroBe der in der Minute durch­
flieBenden Fliissigkeitsmenge ganz gewaltig davon ab, welcher Druck auf der 
AuBenflache dieses Kautschukschlauches lastet. Schon dann, wenn dieser Druck 
urn wenige Millimeter verringert wird, resultiert eine ganz betrachtliche Mehr. 
leistung in der Minute." (Hofbauer.) 

Die klinischen und pathologisch-anatomischen Erfahrungen, welche 
in diesem Sinne sprechen, finden sich im speziellen Teile (s. S. 54ft., 209ft.). 

Zugunstendieser meiner 
Auffassung spricht auch das 
in Bra ners Klinik selbst 
gefundene Ergebnis der 
Tierversuche von Bruns 
"liber Folgezustande beim 
einsei tigen Pneu mothorax". 

"Der Blutgehalt dcr Kol. 
lap3lunge ist ... schon nach 
wenigen Sekunden meBbar ge­
ringer als der der gesunden, er 
nimmt weiter ab entsprechend 
der Dauer des Kollapses ... 
Der Lungenkreislauf des Tieres 
mit offenem Pneumothorax 
enthalt meBbar weniger Blut 
als der des Lungengesunden." 

y) Herz. Dievorerwahn­
ten mehrfachen Einfllisse 
der Atembewegung auf den 
Blutlauf lassen es leicht 
begreiflich erscheinen, wenn 

J. 

Abb. 17. Itespiratorische Grilllenschwankung des Herz· 
schattens (nach Hofbauer und Ho\zkllecht) 

.J = inspiratorische, E = exspiratorische Bewegung. 

eine respiratorische GroBenschwankung des Herzens zustande kommt. 
Die inspiratorisch konstatierbare Verbreiterung des Herzschattens 
(s. Abb. 17) gewinnt noch an Bedeutung, wenn man die wahrend der 
Einatmung eintretende Steilstellung des Herzens in Rechnung zieht 
(vgl. Abb. S. 7 und 213). 

"Der Herzschatten wird wahrend der ganzen Inspirationsphase immer groBcr 
und groBer, wahrend der Exspiration hingegen nimmt cr anfanglich rasch an 
Volumen ab, um am Ende der Exspiration seine geringste GroBenentwicklung 
wieder etwas zu iiberschreiten." (Holzknech t und Hofbauer.) 

Wenckcb<1ch bestatigte anlaBlich seiner Untersuchungen "libel' 
pathologische Beziehungen zwischen Atmung und Kreislauf beim 
Menschen" diese Feststellungen mit den Wort en: 

"In einer vor kurzem erschienenen Abhandlung haben Holzknecht und 
Hofbauer diesen nicht unbedeutenden respiratorischen GroBenschwankungen 
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des Herzens eine ausfiihrliche Besprechung gewidmet, und ich kann mich ihrem 
Befunde ganz anschlieBen." 

Fernerhin HWt sich der EinfluB der Atembewegung auf die Herz­
tatigkeitoftmalsinForm der Arythmia respiratoria, in manchen 
Fallen vergesellschaftet mit respiratoriEchrr Blutdruckschwankung 
(Macnar Wilson) nachweisen. 

Freilich wirkt die einzelne Phase der Atembewegung nicht in allen Fallen 
im gleichen Sinne auf die Pulszahl. Die Inspiration z. B. geht in einer Reihe 
mit Beschleunigung, in eir:er anderen mit Verlangsamung der Schlagfolge ein­
her, weshalb die Klarung des ursachlichen Zusammenhanges bisher keine vol!­
kommene ist. 

2. Unterstiitzung der Lymphstromung. 
Nicht bloB die Lymphstromung in den Lungen, sondern auch die 

in den davon abgelegenen Korperteilen, besonders in den groBen 
Korperhohlen, wird durch die Atembewegungen iiberaus stark beein­
fluBt. 

So erwies Ham burger im Tierexperiment den wohltatigen EinfluB 
der intraabdominellen respiratorischen Druckschwankungen auf die 
Resorptionskraft des Peritoneums. Derselbe konnte zeigen, 

"daB bei geringfiigiger Steigerung des intraabdominellen Druckes die Re­
sorption bedeutend gefordert wird. Bei einer Drucksteigerung von nur 5 cm ist 
cine zwei- bis dreifache Beschleunigung der Resorption zu beobachten". 

Gro ber erwies die Bedeutung der respiratorischen Bewegung fUr 
die Aufsaugung im Pleuraraum (vgl. S. 165). 

3. EinfluB auf die Baueheingeweide. 
DaB die Atembewegung auch auf den Bauchinhalt ihre Wirkung 

ausuben muB, erhellt daraus, daB die muskularen Bauchwande ja, wie 
mehrfach erwahnt, zur Atemfunktion herangezogen werden. Sie iiben 
bei ihrer Atemleistung Druckwirkungen aus, welche im Sinne einer 
Stellungsveranderung der Baucheingeweide, sowie einer Vorwartsbe­
wegung ihres Inhaltes wirken. Nicht nur beziiglich der im Hohlraum 
des Diaphragmas liegenden Leber, sondern fUr den gesamten in der 
Bauchhohle liegenden Inhalt gilt die von Wenckebach gepragte 
Vorstellung, daB die von Muskelplatten gebildeten Bauchwande den­
selben umfassen "wie die Hand den Schwamm". Sowohl die inspira­
torische Kontraktion des Zwerchfells als auch die exspiratorische der 
vorderen Bauchwand wirkt im Sinne einer Automassage der Ein­
geweide. Infolge dieses mechanischen Effektes findet e in e Be for -
derung der in den Hohlorganen des Bauches befindlichen 
Tngesten und Sekrete statt, wobei auch die ausge16sten Druck­
schwankungen eine Rolle spielen (Hofbauer, Kaiser). Die Bauch­
eingeweide erfahren also infolge dieser Druckwirkung des inspiratorisch 
von oben her driickenden Zwerchfells einerseits, der exspiratorisch 
wirkenden vorderen Bauchmuskulatur andererseits eine Massage und 
Inhaltsverschiebung im Sinne einer Unterstiitzung ihrer motorischen 
Funktion. Letztere wird iiberdies noch wesentlich erleichtert durch 
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die bei Betatigung der Muskulatur resultierende Ton ussteigerung 
in der vorderen Bauchwand, infolge welcher die Eingeweide ihren Be­
festigungspunkten an der Wirbelsaule angenahert bleiben, mithin die 
bei Beforderung ihres Inhaltes zu iiberwindende "HubhOhe" moglichst 
verkleinert wird. Am klarsten fiihren dies vor Augen die diesbezug­
lichen Erfahrungen iiber den EinfluB entsprechender Atemiibungen 
bei der Enteroptose (vgl. Ab bildungen S. 212, 213). 

Das Sekret der groBen intraabdominellen Drusen wird in­
folge der erwahnten Druckschwankungen vorwarts bewegt. In der 
Le ber wird nicht nur die Blutstromung durch die Kontraktion des 
das Organ umfassenden Diaphragmas gunstig beeinfluBt, sondern eben­
sosehr der GallenabfluB (Hofba uer). Diese Unterstutzung ist um so 
hoher anzuschlagen, als der Sekretionsdruck der Galle, fUr welchen 
fruher relativ bedeutende Werte angenommen wurden, gleich Null ist 
(Biirker). Fiir den Neugeborenen freilich bedeutet die plotzlich ein­
setzende Zwerchfellaktion die Quelle des I c t e r usn eon at 0 rum. 

"Die normale Gelbsucht der Neugeborenen ist ein Stauungsikterus, kommend 
und schwindend unter dem EinfluB der Zwerchfellatmung . .. Der iibernormale 
Druck und damit die Stauung schwinden nach kurzer Zeit infolge der durch die 
Atmung bedingten Abschwellung der Leber und durch die Lageveranderungen, 
welche die Leberpforte mit den darin gelagerten GefaBen und Ausfiihrungsgangen 
wwie das darunter gelagerte Duodenum erfahrt . .. Der Atmungsdruck vermag 
(sc. beim Erwachsenen) infolge giinstigerer Anordnung nicht mehr den hemmenden 
EinfluB auf das Abstromen der Galle auszuiiben wie in den ersten Lebenstagen." 
(Hasse.) 

Tiedemann und Gmelin konnten fUr die Ba uchspeichel­
d r ii s e erweisen, daB 

"der Saft reichlicher ausfloB, wenn die Eingeweide des Bauches durch den 
Zwerchmuskel stark gepreBt wurden und wenn das Tier tief einatmete". 

Von ganz besonderer Bedeutung mussen die respiratorischen Druck· 
schwankungen sein fUr die Ausschwemmung des Sekretes der Neben­
nieren "im Hinblick auf die Tatsache, daB der geringste mittelbare 
oder unmittelbare Druck auf die Nebennieren zu dem Auftreten von 
Adrenalin im Blute fUhrt" (Popielski). 

Moglicherweise kommt es bei letzterem Vorgang zu Wechsel­
bezieh ungen zwischen innerer Sekretion und Atemtatig­
keit, ist der obenerwahnte (S. 3) EinfluB des Nervus vagus auf den 
Gasaustausch in der Lunge darauf zuruckzufUhren, daB dem Sekret 
der NebeI}nieren eine maBgebende Rolle beim Zustandekommen des 
letzteren zuzuschreiben ist. 

Die Tatsache, daB die Sauerstoffspannung im arteriellen Blut hoher 
ist als die in der Alveolarluft und umgekehrt die Spannung der Kohlen­
~aure im Blute geringer ist als die der Atemluft (Reichert, Bohr, 
Haldane und Smith, G. N. Stewart), hatte die Unmoglichkeit einer 
Sauerstoffaufnahme resp. Kohlensaureausscheidung nach den Ge­
setzen del' Diffusion erwiesen und zu del' Annahme einer sekretorischen 
Tatigkeit der Alveolen gefiihrt, welche von Z un tz lebhaft bekampft 
wurde. Demgegeniiber gewinnt die Annahme, die respiratorische Tatig­
lieit in den Lungen konne nur beim Vorhandensein von Nebennieren-
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sekret im Blute klaglos sich abspielen, an Wahrscheinlichkeit. Als 
Stutze dafUr ware schon das erwahnte Resultat eines Einflusses des 
Nervus vagus auf den Gasaustausch zu verwenden. Hierzu kommt, 
daB beim Versagen del' Nebennierentatigkeit (M. Addison, vgl. dort­
selbst S. 118) eine Dissoziation des Hamoglobins mit Ablagerung von 
"Bronzepigment" in Erscheinung tritt, welches einer Desoxydation 
seine Entstehung verdankt. Aus letzterer Tatsache zog Sajous qen 
SchluB, daB die "Affinitat" des Plasmas sowie des Hamoglo bins zum Sauer­
stoff abhangig sei von dem Hinzutreten des Nebennierensekrets zum Blut. 

Das physiologische Experiment erbringt zugunsten der vorerwahnten 
Annahme die folgenden Resultate: Nach Entfernung der Nebennieren stellt 
sich (Hultgren und O. Andersson) Dyspnoe ein, die Atmung wird tief und 
langsam, d'e Einspritzung eines Nebennierenextraktes oder des Blutes aus der 
Nebennierenvene (0 y b u I ski) ruft bei Tieren, welche ihre Nebennieren eingebiiBt 
haben, fur einige Zeit eine erhebliche Besserung del' Symptome hervor .... 

Die Einspritzung von Nebennierenextrakt bewirkt leichte Verflachung der 
Atmung und es erscheinen exspiratorische Pausen. Bei Zufuhr von Neben­
nierenextrakt in griiBerer Menge besonders bei intravenoser Injektion wird die 
Atmung tief und dyspnoisch ... bis endlich unter Dyspnoe ... der Tod ein­
tritt. (T i g e r s ted t). 

Einzelne Autoren glauben sich berechtigt, die Druckschwankungen, 
welche im Bauche infolge del' Atembewegung auftreten, auch als Reize 
fiir die Driisen selbst auffassen zu diirfen, und muten daher gesteiger­
tel' Atemtatigkeit eine gesteigerte Reizeinwirkung auf die abdominalen 
Driisenparenchyme zu (B u ttersac k). 

C. Beziehungen zwischen Korperstellung, 
Statik und Kinetik. 

Die Abhangigkeit del' respiratorischen Brustwandbewegung von 
ihrer Stellung und umgekehrt laBt sich am augenfalligsten dartun am 
Zwerchfell. 

Die Zwerchfellmuskulatur kann inspiratorisch um so groBere Wirk­
samkeit entfalten, je hoher die Kuppel VOl' Kontraktion ihrer Muskel­
fasern in das Brustkasteninnere hinein ragte. Daher bewirkt jede 
Betatigung del' antagonistischen Bauchwandmuskulatur nicht bloB 
eine Verbesserung del' Ausatmung in Folge del' konsekutiv.en Hoch­
drangung des Zwerchfelles (vgl. S. 8), sondern indirekt auch eine Verstar­
kung del' in spiratorischen Bewegung, weil durch diese Hochdrangung 
eine bessere Leistung del' Zwerchfellmuskulatur ermoglicht wird. 

Dementsprechend erklal'en sich leicht die dUl'ch Lageanderullg 
au,;gelostell Differenzell ill del' A u8Hchlagsbreitc dCH Dia­
phraglllaH HOwie die d urch BauchllluHkelaktion ausgeloste 
VergroBel'ung derselben. Das Zwerchfell weist namlich schon 
beim Gesunden ganz erkleckliche Hohenunterschiede (lllehr als die 
Hohe eines Interkostalraullles) auf, wenn die Versuchsperson ihre 
Korperlage andert (Holzknecht und Hofbauer, Jamin). 
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Als Ursache fUr diesc Anderung des Zwel'chfellstandes bei Lage­
wechsel nehmen Holzknecht und Hofbauer an "daB del' Stand 
des Zwerchfells deshalb bei Lageveranderung seine Stellung wechsle, 
weil in del' einen Lage mehr, in del' an-
deren weniger von dem Druck, den die 
tiefst gElegenen Pal'tien des Bauches aus­
zuhalten haben, auf ihm lastet" und be­
findet sich diese Annahme in vollem E;n-
klang mit den manometrischEn Messungen ---a rll 
von Schreiber, Weisker, Moriz, +++++ 
Matthes und Kaiser. 

1. EinfluB der Korperstellung auf 
die Statik des Thorax. 

-O-_nll 

Am hochsten kranialwarts riickt die _ FlI.ll 

Zwerchfellkuppel bei Riicken resp. Bauch-
lage (oberer Rand del' fiinften Rippe). 
Wesentlich tiefer befindet sie sich beim 

+++++ 
-0-0-0-

Stehen (ungefahr in del' Mitte des fiinften 
Interkostalraumes). Mit dem Dbergang 

Abb. 18. Zwerchfellstand im 
in sitzende Lage tritt das Zwerchfell -0-0-0-- Stehen, + + + + Sitzell, 

mit seiner Kuppel noch tiefer (oberer - --- Liegen. 

Rand del' sechsten Rippe, s. Abb. 18). 
Bei Seitenlage riickt die "untere" Diaphragmahalfte (das ist 

diejenige, welche del' Unterlage, auf welcher die Versuchsperson 
liegt, nahergeriickt ist) noch mehr kranialwarts als bei R iickenlage, 
weil die Bauchein-
geweide hier bei auf re'*!.e Ow. 
diesen Anteil allein {i! 5. :::'.:'.:::::: i;;;. 

fll1ke Ow. 
9. 

5: :::::':::::. ~cl-. fallen. Die "obe-
re", von del' Unter­
lage abgewendete, 
daher vom Druck 
del' Baucheingewei­
de vi:illig entlaste­
te Zwerchfellhiilfte 
hingegen riickt ma­
ximal, d.h. mehr als 
im Sitzen, in den 
Bauchraum hinab, 
gleichgiiltig 0 b rech-
te odeI' linke Seiten­
lage eingenommen 
wird (s. Abb. 20). 

E.~Zw. 
J~BcIT. 

E. 0000000('1, Zw. J ~ooooooo SIh. 

Abb. 1!l. Atemausschliige des Zwerchfells im Stehen (Zw.-Sth.), 
Sitzen (Zw.-Bch.) Liegen (Zw.-Rck.). 

AuBerdem kommt es infolge jed.er solchen Lageveranderung zu 
einer Verschiebung in del' Breite des phrenikokostalen Winkels klinisch 
oft nachweisbar in Form cntsprcchender Wanderung des unteren 
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Lungenrandeso Ebenso wie bei Seitenlage (So unten Abb. K 107) wird 
auch bei jeder anderen solchen Lageveranderung infolge der Druck­
anderung im Bauchraum auf der der Unterlage zugewendeten "unteren" 
Seite der phrenikokostale Winkel fast vollig zum Verschwinden ge­
bracht, auf der "oberen" hingegen maximal eroffnet. 

Zu den unter normalen Verhaltnissen zu beobachtenden, statischen 
Veranderungen gehort aueh die Verschiebung des Zwerchfells, welche 
beim Hochheben der Arme auftritto Das Diaphragma tritt hierbei 

T...!. um ein betraehtliehes Stiiek 
Co +++++++; ..... nach abwarts (Hofba uer 

-----T.y-- und Holzknech t)o 

TJ 

----------------------------A{ 

'II'!l)(}t,r: J(J()(f: 
}It"'++-[ii--t'JrJ/(lf -: 

• • · · + 

V-J. 
• .. 

xx. '. Xx 

----------------~+~++~+~+~+~++~+~~~~------U 
Abbo 20 (nach H 0 f b au e r und HoI z k n e c h t)o 

AtemausschHige des Zwerchfells in Seitenlageo 
.Jo = Stellung bei ruhiger Einatmung 
E. ::::; "" Ausatmung 

7'0.To = " vertiefter Einatmung 
T. E. ::::; " " " Ausatmung. 

U = Unteriage, M = Miltellinieo 

Wenc kebach gibt fiir 
dieses Verhalten folgende Er­
klarung: 

"Beim Hochheben eines Armes 
werden die unteren Thoraxpartien 
an der namlichen Seite ziemlich 
stark gehoben und infolge der eben 
genannten Eigentiimlichkeit ihrer 
Bewegung zugleich auch seitwarts 
gebracht. Bei dieser Erweiterung 
des Rippenbogens wird das Zwerch­
fell mehr gestreckt, die Kuppel 
muB sich abflachen und wird 
dabei den Bauchinhalt etwas 
hinunterdriicken. " 

2. EinfluB der Statik auf 
die Kinetik des Thorax • 

Entsprechend diesen Stel­
lungsversehiedenheiten des 
Zwerchfells macht sich eine 
korrelate Veranderung in der 
GroBe der respiratorischen 
Zwerchfellsbewegungen gel­
tend. Bei Riickenlage erweist 
sich dieselbe sehr bedeutend, 

sie ist geringer beim Sitzen, noch geringer beim Stehen (so Abb.19). Noeh 
augenfalliger treten diese statisch bedingten Variationen in Erseheinung 
bei Seitenlagerung. Die hochgedrangte untere Zwerchfellhalfte zeigt ab­
norm groBe Ausschlage, die stark in den Bauchraum hinuntergetretene 
obere Zwerchfellhalfte fast volliges Fehlen derselben (so Abb. 20). 

Gegeniiber diesem so auffalligen Verhalten der beiden Zwerchfell­
half ten treten die statisehen Veranderungen der knochernen Brustwand 
sehr in den Hintergrundo Bei pathologischen Verhaltnissen erst be­
merkt man, daB im Gegensatz zum Verhalten des Zwerchfells der 
"untere" (der Unterlage genaherte) Teil der knoehernen Brustwand 
fast ganz ruhig bleibt, wahrend die obere Halfte iibermaBig groBe 
Ausschliige aufweist (so Abbo So 164). 
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3. Einflull der Kinetik auf die Statik des 'l'horax. 
Jede langerdauernde Verschiebung in derBeanspruchung der Atem­

muskulatur iibt einen gesetzmaBigen EinfluB auf den Stand des be­
treffenden Brustwandabschnittes aus. Am augenfalligsten zeigt dies 
das Diaphragma. Bei starkerer Betatigung seiner Muskulatur nahert 
sich das Zwerchfell infolge der Tonussteigerung derselben dauernd 
seiner Inspirationsstellung. Jede Ausschaltung seiner Muskeltatigkeit 
manifestiert sich durch Hochstand, welch letzterer bei e ins e i t i g e r 
Insufficienz sich auch nur fiir die betroffene Zwerchfellhalfte einstellt. 
(S. Abb. S. 95.) 

Dieselben Erscheinungen machen sich auch an den kn6chernen 
Brustwandabschnitten geltend (vgl. S. 43:ff.). Nur springen hier wegen 
der groBeren Festigkeit der Bestandteile die Alterationen nicht so sehr 
in die Augen. 

II. Storungen der Brustkorbstatik. 
Bittorf u. Forschbach: Lungenfiillung bei Krankh. Zeitschr. f. klin. Med. 70,474. 
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Ortner, N.: Wiener klin. Wochenschr. 1914, 1649; Med. Klin. 1916, SIS. 
Peiser: Jahrb. f. Kinderheilk. 69, III. Folge 19. 
Plesch: Zeitschr. f. experim. Patho!. u. Ther. 13, 165. 
Politzer, H.: Volumen pulm. diminutum. Med. Wochenschr. 1919,1103. 
RauchfuB: Deutsches Archiv f. klin. Med. 89. 
Rokitansky: Handb. d. allg. patho!. Anat., Wien IS46. 
Rosenfeld: Einseitiger Zwerchfellhochstand. Deutscher Kongr. f. inn. Med. 1914. 
Roux: Vir chows Archiv, 209, 179. 
- D.: Kampf der Teile im Organismus, Leipzig ISSl. 
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Stahelin: in Stahelin-Mohrs Handb. 2. 
Stiller: Die asthenischen Konstitutionskrankheit. Stuttgart 1907 . 
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A. Auslosende Faktoren. 
Als solche kommen freilich ganz verschiedene funktionelle Storungen 

in Betracht. 

a. Respiratorische Insuffizienz. 
Diese1be £iihrt bei der stetigen Aufsaugung des Alveolarinhaltes 

infolge der "Spannung" des Lungengewebes (vgl. oben S. 16, 20), zu 
einer Verk1einerung des Lungenvo1umens sowie zu einer Annaherung der 
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Brustkastenwande an den Mittelpunkt. Sie wird hervorgerufen ent­
weder durch eine mangelhafte Betatigung der Muskelkrafte, welche 
den Brustkasten bewegen odeI' durch eine Steigerung der Widerstande, 
welche einer sol chen Bewegung sich entgegenstellen. 

1. Mangelhafte Tatigkeit der Atemmuskulatur. 

IX) Inspiratorisch. Sie veranlaBt die ungenugende Lungen- und 
Brustkastenausdehnung beim Mundatmer, Bleichsuchtigen und 
den "vererbten" Fallen von phthisischcm Habitus, wiewir ihn 
bei den noch gesunden Kindem Tuberku16ser sehen (vgl. S. 130). 

Am ausgesprochensten zeigt sich die Veranderung uber den apikalcn 
Partien, woselbst nahezu vollige Ruhigstellung der Brustwande eintritt 
(s. Abb. S. 175). DemgemaB kommt es hier zu den starksten statischen 
Veranderungen, zu weniger ausgebildeten an den iibrigen mehr kaudal 
gelegenen Thoraxanteilen. Demgegenuber tragt mehr lokalen Cha­
rakter die bei Erkrankungen des neuromuskularen Apparates 
eintretende statische Veranderung der Brustorgane, die der mangel­
haften Ausstrahlung lokaler Bewegungsanderung in entfemtere Lungen­
anteile entspricht (vgl. oben Tendeloo). Nur an der Stelle des Krafte 
ausfalles selbst bleiben die Brustwandungen sowie die Lungen dem 
Zentrum angenahert. 

fJ) Exspiratorisch. Ungenugende Exspiration macht nicht an allen 
Teilen der Lungen und der Brustkorbwande gleich stark sich geItend, 
weil die muskularen Ausatmungskrafte nicht gleichmaBig an der ge­
samten Peripherie des Brustkorbes einwirken (vgl. oben S. 8). 

Die mangelhafte Betatigung del' exspiratorischen Muskelkrafte 
tritt namlich lediglich in Erscheinung in Form einer Insuffizienz 
der Bauchwandmuskulatur. Diese veranlaBt durch Herabsetzung 
ihres Muskeltonus (resp. durch die Vorwolbung der vorderen Bauch­
wand mit Senkung der Baucheingeweide) eine Herabsetzung des auf 
der Unterflache des Diaphragmas wirkenden intraabdominellen Druckes. 
Dadurch entwickeln sich Zwerchfelltiefstand und Zusammen­
sinken der "unteren Brustapertur" ohne wesentliche Ver­
anderungen der kephalen Brustkorbabschnitte (vgI. Abb. S. 147). 

2. Gesteigerte Widerstande 

IX) Illspiratorisch. Wenn del' Wirksamkeit del' Inspirationsmuskulatur 
sich pathologische Hindemisse entgegenstelIen, wie etwa bei Bron­
chostenose oder bei erhohtem intraabdominalen Druck, 
resp. narbigen Verwachsungen an der oberell Seite de'S 
Zwerchfells (insbesondere im phrenikokostalen Winkel), die Zwerch­
fellbewegung somit behindert wird, so kommt es ebenfalls bloB zu 
10 kalen Veranderungen (Verringerung der Lungenausspannung resp. 
Einziehung der Thoraxwand) im Wirkungsbereich des behin­
derten Ins pira torenan teiles. Die u brigen Thora xan teile 
hingegen weisen oft sogar Steigerung ihrer A usdehn ung 

Hofbauer, Atmung. 3 
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auf (infolge der konsekutiven Dyspnoe resp. der entsprechenden 
statischen Veranderungen). 

{J) Exspiratorisch. K6nnen die Exspirationskrafte wegen zu groBer, 
Ihnen gegeniiberstehender Widerstande sieh nicht geniigend betatigen, 
so kommt es zur Entfern ung der gesam ten Brustkastenwande 
vom Mittelpunkt und dementsprechend zu Lungen blah ung. 
Eine solche Veranderung resultiert bei den Fallen von s tarre m 
Thorax. Hier stellt die Skelettveranderung die primare Ursache der 
Verschiebungen dar und lOst sie mechanisch aus. Sie ruft auch an dem 
unteren VerschluB des Brustkastens, dem Zwerchfell, eine Entfernung 
vom Mittelpunkt hervor, weil das Diaphragma durch das Ausein­
anderriicken seines knochernen Insertionsringes gedehnt wird und dem­
gemaB den SAine Kuppelbildung auslosenden Kraften (s. oben S. 12) 
groBerer Widerstand gegeniibersteht. In anderen Fallen wird die 
Wirkung der starksten exspiratorischen Hilfskraft, der Bauchmusku­
latur, lahmgelegt durch die Zwischenschaltung von T u moren, 
Aszites, meteoristisch geblahtem Darm oder Fett zwischen 
dieser Kraftquelle und dem Thoraxinhalt. 

In betreff der bei allgemeiner Verengerung der Luftwege resultie­
renden Veranderungen S. weiter unten. 

b. Respiratorische Mehrleistung. 

1. Inspiratorisch. 
Verstarkte Inspiration. die durch jede Art von Atemnot (vgl. S. 62) 

hervorgerufen wird, fiihrt zu einer allgemeinen Dberfiillung 
der Lungen mit Luft sowie zu dauernder Inspirations­
stellung aller Anteile der gesamten Brustwande. 

2. Exspiratorisch. 
Exspiratorische Mehrleistung kann EOwohl eine Verkleinerung, als 

auch eine VergroBerung des Lungenvolumens herbeifiihren. Die Ei n­
lagerung fremder Massen im Brustraum (Pleuritis, Pneu­
mothorax, Perikarditis, Herzhypertrophie, Tumormassen 
usw.) ermoglicht es den Lungen, ihrer Spannung mehr nachzugeben 
und sich ihrem Gleichgewichtszustande zu nahern, sodaB im Gegen­
satz zu dem bisher Erwahnten cine Verkleinerung des Organs, jedoch 
gleichzeitig eine Entfernung der Brustwand von dem Thorax­
zen t rum erfolgt. 

Zu ganz anderer Wirkung, d. h. einer VergroBerung des Lungen­
volumens, fiihrt die Mehrleistung der exspiratorisch wirksamen Kriifte 
besonders dann, wenn sie sich mit einem VerschluB der Luftwege paart, 
wie etwa beim Husten und Pressen, und zwar aus folgendem Grunde: 
Die plotzlich einsetzende Tatigkeit der exspiratorischen Hilfsmusku­
latur erzeugt begreiflicherweise positiven Druck. Zugleich aber ist 
der Austritt der Alveolarluft behindert durch 1. den VentilverschluB 
(Lich thei m) beim trbergang des Alveolus in den Bronchiolus, S. S. 16, 
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2. den GlottisverschluD. Dieses Widerspiel fiihrt zu einer Schadigung 
der Alveolarwand und in weiterer Folge zum konsekntiven "exspira­
torischen Emphysem". 

c. Abnorme BlutfUllung. 
Die respiratorische Wirksamkeit der pulmonaJen BlutgefiiDe (vgl. 

S. 16) macht es erklarlich, daD bei funktionellen Storungen im BIut­
kreislaufe statische Veranderungen der Atmungsorgane zutagc treten. 
Dcnn nicht bloD die Intensitat derLuftcrneuerung, ,;ondern eben,;o 
die der Durchblutung der Lungen, dieser zweiten fiir die M()glich­
keit einer respiratorischen Leistung des Organs nncrHil3lich niitigen 
Pramisse, beherrscht die Lungengr()De. 

1. tjberfiillung des Lungenkreislaufes. 
Diese lOst im Tierversuche wohl Veranderungen del' LungengroDc 

aus ("Lungenschwell ung" von Basch), doch laDt ,;ich dieses Ver­
suchsresultat nicht ohne Einschrankung auf die im klinischen Bilde 
des Herzfehlers resp. des kardial-asthmatischen Anfalles bemerkbaren 
VergroDerungen des Lungenvolumens in allen Fallen anwenden (vgl. 
S. 199f.). Eine sole he Annahme widerspl'icht den seither gemachten ex­
perimentellen Erhebungen (Gerhardt jun., Sihle) und ist auch un­
notig, da, zumindest fUr viele FaIle eine geniigende Erklarung sich durch 
die hierbei vorhandene Atemnot (vgl. S. 62) ungezwungen ergibt. 

2. Blutleere des Lungenkreislaufes. 
Unterbindung der Lungenarterie wil'd im Tierversuche 

(Bruns und Sauerbruch) mit dem Eintritt von Lungenschrump­
fung beantwortet. Bei analogen Vorgangen im menschlichen Orga­
nismus (etwa Pulmonalstenose) laDt sich mitunter ebenfalls eine Verklei­
nerung des Lungenvolumens nachweisen, abel' keineswegs ausnahmlos. 

Ahnliche Veranderungen tl'eten auf infolge von Verengerung 
del' Vena pulmonalis. 

"Der Einflu13 der Venenverengerung au13erte sieh ... in der ersten Zeit in 
starker Blutuberfiillung (sc. der Lungen) ... , doch schon nach kiirzcrer Zeit, nach 
Wochen oder Monaten, bot sich wider Erwarten cin ganz anderer Befund. Dip 
gestaute Lunge war kleiner, blasser und fiihlte sich derber an ... , die mikro­
skopische Unter~uchung der gestauten Lunge crgab ill. einer Reihe von Fallen 
mehr oder mindef ausgesprochene VCfmehrung der bindegewebigE'1l ~~kmpntp, 
fibrose Verdickung der Alveolarsepten und der Plc-ma." ('riegel.) 

B. Organverscltiebungell. 

a. Mediastinalorgane. 
Das weiche Mittelfell weicht bei jeder Differenz in der GroDe du 

auf seinen beiden Seiten einwirkenden elastischen Lungenspannung 
von seinem normalen Platz. Eine solche wird bei einseitiger Bron­
chostenose hervorgerufen durch gesteigerte Widerstande gegeniibel' 

3* 
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der Inspiratorentatigkeit (siehe oben) und konsekutive tibermaBige 
Resorption des Alveolarinhaltes, ebenso bei einseitiger Lungen­
infiltration und durch einseitige Tumormassen (Hofbauer und 
Holz knech t). Infolge jeder der genannten Veranderung der Atem­
organe kann die Atemluft den durch die Wirkung der Atemkrafte 
r:otwendig werdenden Druckausgleich nicht besorgen. Das trberwiegen 
der inspiratorischen Kraftquellen tiber die den Lufteintritt hindernden 
zeigt sich hier in Form einer Verschiebung des Mittelfells in der Rich­
tung der an der AuBenseite des Brustkorbes ansetzenden Inspiratoren. 
In allen hiehergehOrigen Fallen erscheint das Mediastinum gegen die 
0rkrankte Seite verschoben. Die auf diesem Wege zustande 

kommende Vel' lageru ng 
des Herzens und del' 
Luftrohre (s. Abb. 21) ist 
oft als erstes odeI' augen­
Hilligstes Symptom einer 
einseitigen Lungenerkran­
kung von besonderer Be­
deutung (Curschmann 
senior). 

Besonders springt die 
Verlagerung del' Mediasti­
nalorgane in die Augen bei 
lokal beschdinkter Lungen­
entspannung, wie etwa beim 
interlobaren Ergu13 (vgl. 

Abb.21. Rontgenaufnabme eines an gummoser Schrumpfung 
der rechten Lunge leidenden Kranken. (Tom. P.-Nr_ 499.) S. 161). DaB aber selbst 

unter solchen Bedingungen 
eine Verschiebung des Herzens fehlen kann, zeigte schon A. Fraenkel. 
Als Ursache ist das Vorhandensein schwieliger Mediastinitis anzusehen 
(N. Ortner). 

b. Zwerchfell. 
Den Zwerchfellstand beeinflussen auBer der Stellung seines In­

sertionssringes (s. oben S. 34) und mechanisch wirkenden, festen An­
heftungen vornehmlich drei Kriifte: eX) die Lungenspannung von 
oben, fJ) der intraabdominale Druck von unten, y) der 
Tonus der Zwerchfellmuskulatur. 

Dementsprechend entsteht: 

1. Zwerchfelltiefstand 
infolge von: eX) narbiger Anwachsung, 

fJ) Herabsetzung der Lungenspannung bei Pneumothorax, Pleu­
ritis, Tumor pleurae, Infiltration des Lungengewebes durch 
entztindliche1 ) odeI' Tumormassen, Hypertrophie des Her-

1) Falls die Infiltration nicht mit Entspannung des ~webes einhergeht, wic 
ctwa bei der mit Narbenbildung einhergehendenAktinomykose , kommt es 
nicht zum Zwerchfelltiefstand (Hofbau er). 
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zens, Perikarditis resp. infolge iibermiiBiger Luftzufuhr (vgl. 
oben) (Vol umen pulmon. auctum und Emphysem). 

y) Herabsetzung des intraabdominellen Druckes infolge Herab­
setzung des Tonus der Bauchwandmuskulatur (bei Enteroptose, 
Habitus asthenic us, Thorax piriformis, Hernien, Prolapsen, 
schneller Abmagerung und post partum). 

b) Steigerung des Tonus der Zwerchfellmuskulatur bei Dyspnoe, 
Asth ma, H ys terie. Als Beispiel sei genannt die Beobachtung J ami ns. 
Dieser Autor sah nach stundenlang anhaltender Polypnoe einer Hy­
sterika Tiefstand beider Zwerchfellkuppen im Rontgenbild. 

Sind die eben erwahnten Veranderungen nur einseitig ausge­
bildet, so kommt es, wie insbesondere bei narbigen Verwachsungen, zu 
einsei tigem Zwerchfell tiefstand. 

2. Hochstand des Zwerchfells 

wird ausgelOst durch: ex) narbige Anwachsung, 
/3) mangelhafte Luftfiillung infolge von Veranderungen der Luft­

wege: Bronchostenose (infolge Kompression durch intrathorakale 
Driisen, Narben oder Tumoren resp. Obstruktion durch Narben oder 

Abb. 22. Zwerchfellhochstand infolge narbiger Anheftung. 

Karzinom) oder aber infolge von mechanischer Behinderung der Zwerch­
fellstatigkeit durch Narben nach Pleuritis oder Verletzungen. Bei den 
zuletzt erwahnten Erkrankungen kommt es entsprechend der Ein­
seitigkeit des Krankheitsprozesses zu einseitigem Zwerchfell­
hochstand (s. Abb.22). Ein solcher kann sich selbstredend auch 
entwickeln bei Fallen der folgenden Gruppen: 

y) Steigerung des intraabdominellen Druckes (infolge Meteoris­
m us, Peritonitis, Schw&ngerschaft, Tumor). 
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Bei a II gem e i n e r Drucksteigerung (Meteorismus, Ascite3, Tbe. peritonei, 
Graviditat, Fettleibigkeit oder multiplen Abdominaltumoren) betrifft der Hoch­
stand be ide Zwerchfellhalften, bei 10k a Ie r (VergroEerung von Leber, Milz, 
einer Niere, Paranephritis, subphrenischem AbsceB, Ga~bildung im Magen) nur 
die anlifgende ZwerchfeIlhiilfte. Nach Versuchen Rosenfelds vermogen im 
allgemeinen Aufblahungen des Magens bei Magengesunden oder Magenkranken, 
abgesehen von Personen mit ptotischem resp. atonischem Magen, Blahung des 
Kolons durch Einblasungen vom Rektum aus, das Zwerchfell nicht wesentlich 
in die Hohe zu treiben. Dazu, daB es zu einem Hochstand des Zwerchfells kommt, 
gehort noch eine gewisse Schwache des Zwerchfellmuskels resp. des Nervus 
phrenicus. BeimMorb. Bechterew wird behufs Erzielung maximaler Wirksam­
Imit del' respiratorischen Zwerchfellfunktion durch dauernde Verwendung del' 
antagonistiwhen Bauchwandmuskulatur resp. die dadurch erzielte Erhohung 
ihrcs Tonus und konsekutive habituelle Einziehung del' vorderen Bauchwand 
(s. Abb. S. 155) das Zwerchfell zum dauernden Hochstand gezwungen. 

(5) Herabsetzung des Tonus des Zwerchfells infolge von mangelhafter 
Tatigkeit der Inspirationsmuskulatur bei sehwerer Chlorose (Fr. 
Muller, C. v. N oorden), M undatm ung (bei adenoiden Wueherungen, 
Polyp en, Verdiekungen und sonstigen organisehen Veranderungen in 
der Nase, oder aueh rein funktionell), bei Zwerehfellsehwaehe 
resp. -lahmung (s. Abb. S. 95). 

c. Knocherner Brustkorb. 

Bis in die jungste Zeit wurde entspreehend der allgemein gebrauch­
lichen anaiomisehen Forschungsriehtung die Ursache jeder Brustkorb­
verbildung in anatomisehen Veranderungen gesueht. Einerseits maehte 
man "N arbenzug" fUr die Entstehung einer Brustkorbverbildung ver­
antwortlieh, anderen,eits ,.Waehstumstorungen" an ganz bestimmten 
Stellen des Skelettes. Speziell fUr die versehiedenen Arten des patho­
logisehen "Habitus" (vgl. S. 130 H.) glaubten mehrere Autoren (W. 
A. Freund und seine Schulo, Hansemann, Loseheke u. a.) die 
Ursaehe in ihren anatomi~ehen Befunden sehen zu konnen. Kliniseho 
Beobachtungen jedoch sowie aueh die Naehuntersuchung del' von den 
genannten Autoren angegebenen Daten an groBerem Material erwiesen 
die Cnhaltbarkeit einer allgemeinen Erklarung auf diesem Wege 
und fuhrten mieh weiterhin zur Analyse derselben unter dem Gesiehts­
winkel der gestarten Funktion als pathogenetisehem Faktor. 
Dieselbe fuhrte zu der Erkenntnis: Die Storungen del' Statik des 
knoehernen Brustkastens kannen sowohl funktionell als organiseh 
begrundet sein. 

A I s fun k t ion ell e U I' sac h e k 0 m m t jed eSt a run g in der 
Leistung der am Brustkorb ansetzenden MUEkulatur, vor allem die 
der Atemtatigkeit in Betracht. Hierbei ist nicht EO sphr auf 
die Storung als solche zu reflektit:'ren, als vielmehr auf die weitere 
Folge: die Starung des Muskeltonus, welch letzterer gemaB 
jeder Verschiebung in der Betatigung der respiratorischen Muskel­
gruppe sich verschieden gestaltet. Bei Steigerung der Leistung resul­
tiert eine dauernde Vermehrung des Tonus, bei Herabsetzung der­
scI ben cine entsprechende Verringerung des letzteren. Die l' e s pi r a -
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t'orische Insuffizienz mit der Folge einer Herabsetzung des 
Ton us der Inspirationsmuskulatur Hint sich besonders gut studieren 
bei einseitigem Vorhandensein dieser Bedingungen (wie etwa nach 
pleuralen Erkrankungen). Schwer 
verstandlich in pathogenetischer 
Hinsicht waren insofern die oft 
stark ausgepragten V e r b i 1-
dungen des Stammes (Ver­
kriimmung derWirbelsaule, 
Hangenlassen resp. Hebung 
des Sch ul terg iirtels u nd A b­
stehen des Sch ul ter bla tt­
winkels), als die Veranderun­
gen einmal auf der kranken und 
ein andermal auf der gesunden 
Seite sich geltend machen 
(s. Abb. 23 und 24)! DaB die­
selben nicht im Sinne der land­
laufigen Auffassung durch den 
Zug pleuraler Schwarten ausgelost 
werden, erwiesen bald meine Be­
obachtungen insbesondere mit 
Rontgenstrahlen. In vielen Fallen 
zeigte sich trotz Fehlens einer 
nennenswerten Schwarte ausge­
sprochenste Skoliosen bildung, 
oft mit Rippeneindellung ver­
gesellschaftet (s. Abb. 25). Die 
von mir seit Jahren vertretene 
Auffassung der Verbildung als 
Folge einseitiger Alteration 
in der Leistung der Atem­
muskulatur fiihrte nicht ohne 
weiteres zu restloser Erklarung 
der gesehenen Veranderungen. In 
weitaus den meisten hierherge­
horigen Fallen kommt es zu einem 
Hangen der Sch ulter auf der 
Seite der Erkrankung mit Kon­
vexitat del' Wirbelsaule nach der 
gesunden Seite. Nur in einer 
iiberaus geringen Zahl zeigte sich 
eine seitliche Wirbelsaulenverbie­
gung, deren Konvexitat der 

Abb. 23. Hcbung des Schuitergiirteis nach 
Pieuraempyem. 

Abb. 24. Senkung des Schultergiirtcis nach 
Pieuraempyem. 

erkrankten Seite zugewendet ist (s. Abb. S.146). Diese dia­
metral entgegengesetzten Folgen bei anscheinend vollig gleich gearteter 
Veranderung hatten sohon £ruher die Alltoren mehrfach beschaftigt 
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und veranlaBten mich 
zu einer systematischen 
Priifung der mir zur Ver­
fugung stehenden hier­
hergehorigen Kranken. 

An der Hand des 
Materials meiner Brust­
sehuBabteilung lieB sieh 
nun zunaehst folgende 
Skala aufstellen: 

Am rasehesten und 
besten ausgepragt zeigen 
sieh statisehe Storungen 
an dem von dermusku­
laren Fixation am stark­
sten a bhangigen S e h u 1-
terblatt, etwas weni­
ger leieht an der schon 
besser fixi erten S e h u I­
ter, viel weniger raseh 
an del' Stellung del' 
Rippenringe, und an 
Ietzter Stelle steht in del' 
Reihe die W ir belsa ule. 

Abb. 25. Eindellung der aneinandergeriickten Rippen n~ch 
Pleuritis (Pat. Sad 0 w). Als Folge einsei­

Abb. 26. Abstehender Schulterblattwinll:el na~h J'lruritis. 

tiger Mus keli nsuffi­
zienz kommt es zunaehst 
zum A b s t e hen des 
S e h u Iter b 1 a ttwinkels 
(s. Abb. 26), dan n dc:,; 
ganzcn Seh ul tel' bla ttel-' 
auf del' verletzten Seitc 
(s. Abb. 28), zum Hangen 
del' Seh ul tel' da:,;elbst 
(s. Abb. 24). Bei noeh 
starkerer Auspriigung zeigt 
sieh Herabsinken del' 
Rippen auf del' be­
troffenen Seite (s. Ab­
bildung 25) und Annahe­
rung derselben an den 
Mi ttel pun kt desBrust­
korbes infolge del' eigen­
artigen Lage del' Aehse, um 
welehe die Rippen sieh 
drehen (vgl. Abb. 6), sowie 
ZU eiuer V e r s e h mal e -



Organverschiebungen. 41 

rung del' Zwischen 
rippenraume (Abb. 25). 

Dem Versuch einer Er­
klarung diesel' Erscheinungen 
mit Hilfe pathologisch-physio­
Iogiseher Erfahrungen stand 
nun zunaehst ein Hindernis 
gegeniiber. Wa.hrend doeh 
allgemein pathologisehe Er­
fahrungen zeigen, daB - wie 
etwa bei del' "Defense" - an 
sehmerzhaft gereizten Stellen 
del' Organismus dureh Muskel­
kontraktion VOl' Sehmerzen 
sieh sehiitzt, zeigte sieh hier 
mangelhafte Betatigung del' 
Muskulatur an del' Stelle des 
Brustsehusses! 

Klarheit auf diesem Ge­
biete versehaffte erst del' syste­
matisehe VergIeieh del' Thorax­
verbildung mit den in den 

Abb. 27. Skoliose uud abstehender Schulterblatt· 
winkel nach Empyema pleurae. 

betreffenden Fallen naehweisliehen Veranderungen del' Brustorgane, 
mit Einbeziehung del' zugehorigen radiologischen "Bewegungsskizzen" 
(s. S. 93, FuBnote). Derselbe ergab, daB bei straffer Anlotung dp,s 
Zwerchfells an die Brust-
wand sieh ein Hangen 
del' Sch uiter auf del' er­
kra n kte n Sei te ei nstell te, 
bei freiem Phrenikoko­
staiwinkel hingegen eine 
Hebung gegeniiber del' 
gesunden Seite (s. Ab­
bildung 23, 24). Dieses Ver­
halten erklart sieh ungezwun­
gen bei Beriicksichtigung del' 
(s. S. 108) bei Besprechung del' 
Klinophobie gegebenen patho­
Iogisch -physiologischenGrund­
Iagen. Bei Zwerchfellsanwach­
sung wiirde jeder Versueh 
einer Muskelkontraktion auf 
del' erkrankten Seite, einer 
Defense musculaire, Schmer­
zen erzeugen (ebenso wie die 
deshalb ja vom Patienten 
vermiedene Seiteniagerung), 

Abb. 28. Starke Skoliose uud Abstehen des ganzen 
inneren Schnlterblattrandes nach Empyema pleurae. 
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weil durch die Anspannung der Thoraxmuskulatur die Brustwand yom 
Zwerchfell entfernt, der phrenikokostale Winkel erweitert wiirde. 
Aus diesem Grunde wird jeder solche Versuch vermieden; es resul­
tiert eine Herabsetzung der Muskelbetatigung auf der verletzten Seite 
mit dem konsekutiven Resultat einer Tonusherabsetzung, einem Hangen 
der Schulter. Beweisend hierfiir ist der Effekt entsprechender Atem­
iibungen (s. Abb. S. 99). Konform der Wiederaufnahme der Atemtatig­
keit verschwindet die Starung der Brustkorbstatik. Nur dann, wenn der 
phrenikokostale Winkel frei ist, entwickelt sich die "Defense". Dem­
entsprechend kommt es in solchen Fallen zu dauernder Muskel­
versteifung und Tonussteigerung und weiterhin zur Hebung der Schulter 
auf der erkrankten Seite. Wahrscheinlich entsteht nicht bloB die bei 
pleuraJen, sondern wohl auch die nicht so selten bei pulmonalen Er­
krankungen bemerkte Skoliose, wie z. B. die einmal nach der ge­
sunden, ein andermal nach der kranken Seite gerichtete Wirbelsaulen­
verbiegung (Wenckebach), bei der Phthise aus gleichen Grunden. 

An der Hand dieser Erfahrungen lassen sich weiterhin allgemein 
gultige Gesichtspunkte fUr die Pathogenese der Brustkorbverbildungen 
aufstellen. Auch der bisher als Folge von mystischen Wachstums­
starungen des Thorax aufgefaBte pathologische "Habitus" (vgl. 
S.130ff.) wird unter diesem Gesichtswinkel ungezwungen dem Verstand­
nis naher gebracht, als Folge respira toriRcher Funktionsstorung. 

Die Effekte einer Tonusveranderung in der Atemmuskulatur 
werden bezuglich der Rippen- und Wirbelsaulenstatik erst dann rest­
los erklarlich, wenn man die Wirkung der Atemmuskulatur auf die 
knochernen Konstituentien des Brustkorbes an der Hand des Schemas 
(s. Abb. S. 14, 143) studiert. 

Die Inspirationsmuskulatur der knochernen Brustwand zieht schief 
von oben hinten medial nach unten vorn lateral, daher liiBt sich die 
Wirkung ihres Tonus zerlegen in mindestens zwei Komponentcn, eine 
die Rippen hebende 1X und eine zweite diesen Knochenreif starker 
krummende fi (wie die Sehne den Bogen). 

Die Komponente 1X bedingt nicht bloB eine Hebung und Auswarts­
rollung der Rippe infolge Schiefstellung der Rippenbewegungsachse 
(s. Abb. 6). Vielmehr wirkt sie im Sinne einer Annaherung des 
vertebralen Insertionspunktes a an die Stelle des Wirbelrippengelenkes 
b, also im Sinne einer Krummung der Wirbelsaule, ebenso wie die Kom­
ponente fJ auf die Rippe im Sinne einer Verstarkung ihrer Krummung 
einwirkt. Daher erzielt die respiratorische lnsuffizienz: 

1. eine Verringerung der Thoraxwolbung, 
1X) gemaB der Verringerung der Auswartsrollung der Rippen, 
fJ) gemiiB der verringerten Rippenbiegung; 

2. eine Verringerung der Wirbelsaulenkrummung ge­
maB der geringeren Einwirkung der die beiden Punkte a und b nahern­
den Komponente 1X in Abb. S. 14. 

Aus denselben Grunden resultiert bei Mehrleistung der Atem­
muskulatur 
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1. eine Steigerung der Brustkorbwolbung 
IX) gema13 der starkeren Auswartsrollung, 
fJ) gema13 der starkeren Biegung der Rippen; 
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2. cine Steigerung der Wirbelsaulenkrummung gemail der 
Verstarkung der die Punkte a und b einander nahernden Kom ponente IX. 

ZU einer sole hen kommt es nich t etwa bloB d urch organische 
Veranderung der Wirbelkorper, sondern schon durch starkere Radiar­
stellung der Wirbel (s. Abb. S. 139). 

Doch ware es unberechtigt, den umgekehrten Schlu13 zu ziehen und 
aus der Starke der Brustkorbwolbung die GroBe der Atemtatigkeit, resp. 
eine gleichsinnige Veranderung des Inspiratorentonus zu erschlie13en. Viel­
mehr stellt die erstere die ResuItante aus mehreren Komponenten dar. 

1. Vorwolbung der Brustwand. 

IX) Funktionell ausgetost kann diese Veranderung III Erscheinung 
treten 

1. als Folge einer Herabsetzung der Lungenspannung. 
Als hierhergehOriges Beispiel sei die V orwolbung der Brustwand 

erwahnt bei Ausbildung eines pleuralen Ergusses (nicht bloB bei 
Eintritt von positivem Thoraxdruck, sondern auch schon bei star­
kerer Verringerung des negativen), ja sogar bei Unterlappen­
pneumonie ohne Exsudat. Sie entsteht hier durch das Uber­
wiegen des Ton US der Inspirationsm uskulatur uber die 
herabgesetzte Lungenspannung. Letztere kann gema13 der 
mangelhaften Ausgleichsfahigkeit von Druckschwankungm im Lungen­
innern (s. oben S. 7 und 17) sich nicht auf die ganze Lunge gleich­
miiBig verteilen, weshalb es zu lokaler statischer Veranderung 
kommt, entsprechend dem Sitze der Lungenerkrankung. 

2. Andererseits entwickelt sich oft eine Vorwolbung der Brustwan­
dungen hei Steigerung des Inspiratorentonus. Eine solche fiihrt 
gcmitf3 der Ausbreitung liber aIle Einatmungsmuskeln bei langercr 
Dauer zur allgemeinen V orwolbung der Brustwiinde. Freilich 
macht sich die funktionelle Differenz der oberen und unteren Brust­
wandabschnitte (vgl. oben S. 4) oft geltend in Form einer besonderen 
Praponderanz der Alteration an den oberen Brustwandab­
schnitten. 

Ais klaEsisches Beispiel finde hier Erwahnung der "kupplige Thorax 
bei Fruhgeburten und jungen Sauglingen", den Lan g s t e i n und 
Yip P 0 folgenderma13en bEschreiben: 

"Sehr haufig wird beobachtet, daB bai anscheinend gesunden SaugJingen, 
die yorher keinerlei Lungenkrankheiten durchgemacht hahen, der Thorax in 
Eeinem yorderen oberen Teil sich stark yorzuwOlben und "kupplig" zu werden 
beginnt ... DaB diese kuppJige Vorwolbung nach manchen akuten Erkrankungen 
der Respirationsorgane, diffuser Bronchitis, Pneumonien usw. entsteht und yor­
kommt, steht fest. Wir wollen aber hier darauf aufmerksam machen, daB die 
gleichen Erscheinungen ungemein haufig auch nach anderen, mehr oder minder 
pathologischen Zustanden auftreten. Speziell habon wir dies oft im AnschluB 
an chronischcn Meteorismus auftretcn sehen." 
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Da aber jede funktionelle Verschiebung gleichzeitig als Verande­
rung der normalen Wachstumsreize angesehen werden muB (s. oben 
S. 5 f.), so wird durch dieselben auch eine gleichsinnige Veranderung 
in del' Entwicklung del' knochernen Bestandteile angebahnt. 

fJ) Organisch ausgelost 1 LaBt sich auch als Urmche del' starkeren 
Vorwolbung eine starkere Kriimmung und GroBenentwicklung del' 
knochernen Thoraxbestandteile nachweisen, so darf deshalb keineswegs 
del' ursachliche ElnfluB funktioneller Storungen unterschatzt werden. 
Die anatomisch nachweisbare Alteration steUt 
vielmehr die Folge langerdauernder Anderung in del' 
funktionellen Beanspruchung dar. Freilich wird eine solche 
vornehmlich dann in Erscheinung treten konnen, wenn die Atemstorung 
im wachstumsfahigen Alter zur Ausbildung kam. Von einzelnen 
Autoren wurden (s. S. 131£.) als Ursache fUr die Thoraxanomalie an­
gesprochen gewisse in manchen Fallen nachweisliche Knorpelverande­
rungen (deren primares Vorhandensein kaum nachweislich ist und 
sekundares Zustandekommen den bekannten allgemein physiolo­
gischen Gesetzen volll>:ommen entspricht. 

U nter diesem funktioneIlen Gesichtswinkel wird die Beobachtung von B rug s c h 
leicht verstandlich, welcher Autor sich mit der zahlenmaBigen FeststeIlung des 
Brustumfanges als Ausdruckes eines "Habitus" beEChaftigte. Er konnte an der 
Hand des Materiales seiner Untersuchungsreihen feststdlen, "daB im Laufe der 
Entwicklung aIle Gruppen eine Integration in die Breite erfahren, so daB die 
Zahl der engbriistigen Individuen erheblich vermindert wird". Die mit steigen­
dem Alter in Erscheinung tretende Neigung zu chronischer Bronchitis und 
Emphysembildung geht eben mit einer Steigerung des Inspiratorentonus einher. 

2. Einsinken der Brustwand 
kann ebenfalls zustande kommen ohne jedwede organische Veranderung 
derselben, lediglich in Folge statischer Verschiebungen. 

IX) Funktionell ausgelOst. Die Veranderung entwickelt sich infolgc 
ciner VergroBerung I;leitens del' del' Atembewegung gegeniiberstehenden 
Widerstande (s. S. 33) oder als Folge der Tonusherabsetzung in 
del' ungeniigend betatigten Ins pira tio ns m us kula tur 1). Nun 
maeht sich die gestorte Wirksamkeit derselben meist nicht gleichmiiBig 
an allen Teilen des knochernen Brustkastens geltend. GemaB den oben 
S.4 gegebenen Darlegungen iiber die funktionellen Differenzen 
der oberen und unteren Brustwandungen zeigen sich die Folgen an den 
verschiedenen Teilen verschieden stark ausgepragt. Beim Ausfall ver­
tiefter Atmung kommt es hauptsachlich zur Herabsetzung des Tonus 
in del' Muskulatur del' oberen Brustwandabschnitte, zu mangelhafter 

1) Hierher gehoren zum groBen Teil zumindest die dmch pleurale 
Schwarten resp. deren "Narbenzug" ausgelosten Einziehungen der lateralen 
Brustwand und "Verziehungen" der Wirbelsaule. Auch hier werden. oft dmch 
statische Veranderungen essentielle vorgetauscht, wovon man sich an der Hand 
entsprechender Rontgenbilder (s. Abb. 29) leicht iiberzeugen kann. Keineswegs 
immer entspricht die Starke der Verbildung dem Grade der Schrumpfung; in 
vielen Fallen sogar nicht einmal der Sitz der starksten Veranderungen dem 
Sitz der Schwarte. 
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Entfernung der kephalen Brustwand yom Mittelpunkt, zur "Eng­
briistigkeit". Entsprechend der Bedeutung der Atembewegung als 
Wachstumsreiz (s. oben S. 15f.) gesellt sich zu solcher funktionell 
ausgelosten Abflachung auch eine korrelate Wachstumsstorung. 

13) Organisch ausgelost? Insbesondere dann, wenn im wachstums­
fahigen Alter infolge respiratorischer Insuffizienz die knochernen 
Bestandteile von abnorm wenigen Wachstumsreizen betroffen werden 
nnd daher nicht der Norm entsprechend sich ausbilden konnen, 
ontwickeln sich gut nachweisliche Entwicklnngsstorungen. Das in 
oinr.elnen Fallen nachgewiesene Zuriickhleiben der oberon Rippen-

Abb. 29. Starkes Aneinanderriicken der Rippen nach Pleuritis, ohne daD 
an die s e r Stelle eine schruIDpfende Schwarte nachweisbar ware. 

ringe im Wachstum (W. A. F r e u n d, Han s em ann) sowie 
das "abnorm starke Wachstum einzelner Wirbelsaulenabschnitte" 
(F. Kraus) wurden als Folge primarer Wachstumstorungen auf­
gefaBt. Nun k6nnen fUr diese Entwicklungsanomalien, zum Teil 
wenigstens, funktionelle St6rungen verantwortlich gemacht werden. 
Dafur spricht schon die Tatsache, daB sich aIle diese Alterationen 
an der Hand der erwahnten allgemein physiologischen Darlegungen 
einwandfrei erklaren lassen, das "fliigelartige Abstehen" der Schulter­
blatter beim "phthisischen, asthenischen Habitus" (s. Abb. S. 130), 
ebenso wie die Kriimmungsverschiedenheiten der knochernen Brust­
wand bei den verschiedenen Gattungen des hierdurch erzeugten patho­
logischen "Habitus". Ebenso erflieBt aus den vorstehenden Auseinander-
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setzungen das pathogenetische Verstandnis fUr die Verbildungen der 
Wirbelsaule sowohl in sagittaler als in frontaler Richtung. 

Abb. 30. Knabe mit Knopfen 
an der Stelle des 1. und 11. 
Brustwirbeldornes, der Incisura 
j uglllaris sterni, des Sternal­
gelenkes sowie derVerbindung 
zwischen Brustblatt und Proc. 

ensiformis. 

- 8 
. --120 
· --1f.. 

Abb. 31. Schema der Thorax­
konstruktion auf Grund der 
durch Messung der Distanzen 
a, b, 0, d, e erhaltenen Werte. 

Bei gleichmaBiger Beeinfl ussung der 
zu beiden Seiten der Wirbelsaule wirk­
samen Inspirationsmuskulatur kommt 
es infolge vonMehrleistung zuKyphose, 
von Minderleistung zu Flachriicken, 
bei unilateraler Bevorzugung resp. 
Herabsetzung hingegen zu Skoliose (s. 
Abb. S. 143). 

Ganz besonders aber lieB sich die funk­
tionelle N atur der meisten der hier in Rede 
stehenden Veranderungen durch meine Thorax­
konstruktionsmethode, die Konstruktion 
des red uzierten sagittalen Thorax­
durchschnittes erweisen. Durch diesel be 
wurde es moglich, den Brustkorb des­
selben Menschen zu verschiedenen 
Zeiten und fernerhin a uch die Brust­
korbe verschiedener Menschen unter­
einander trotz verschiedener GroBe 
ohne wei teres zu vergleichen. 

Urn nallllich die (oben S. 13) gekennzeichneten 
MaBe und gegenseitige Nl3igung der verschiedenen 
Abschnitte des Brustkastens miteinander zu verglei­
chen, war es notwendig, die verschieden groBen und 
verschieden gebildeten Brustkorbe auf ei n MaB 
zurlickzuflihren_ Hierflir arbeitete ich folgende Mc­
thodik aus (s. Abb. 31, 32): Der Stand des ersten 
und elf ten Brustwirbeldorns (A, B) wird rnittels Raut­
stiftes rnarkiert und hierauf die Entfernung zwischen 
diesen beiden Marken sowie die Entfernung zwischen 
der oberen Marke A und der Incisura jugularis resp. 
dern Ansatz des Processus xyphoideus am unteren 
Ende des Brustbeinkorpers einerseits und ebenEO die 
Entfernung der unteren Marke B von diesen beiden 
Punkten andererseits rnittels eines der gebrauchlichen 
gynakologischen Beckenmesser ermittelt. Auf Grund 
dieser flinf MaBe laBt sich leicht der Sagittalschnitt 
des Brustkastens zeichnen, indern man die beiden 
Dreiecke a, b, c und a, d, e auf der gemeinschaft­
lichen Basis a konstruiert. Selbstredcnd kann man 
durch Vermehrung der Punkte an der Vorder- resp . 
Rinterflache des Brustkastens, deren Abstand von 
den Punkten A und B man bestirnrnt, die ganze 
Vorder- und Rinterflache bezliglich auffalliger patho­
logisch veranderter Kriimrnungen im sagittalen 
SchattenriB prazisieren. In rnanchen Fallen, z. B. 
beim Birnthorax oder bei stark ausgesproehener 
Kyphosc des Emphysematikers, ist eine solehe Me­
thodik fast unerlaBlieh. 

Urn nun den Vergleieh zwischen den verschiedenen 
Brustkorben zu erleichtern, empfiehlt sieh die Reduk-
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tion cler so erhobenen MaBe auf eine konstante GroBe Bowie Ausfiihrung der 
Zeiehnung auf durehsiehtigem Papier. Man kann dann die versehiedenen 
Bilder mit der in allen Fallen gleiehgroBen, konstanten Linie a aufeinanderlegen 
und iibersieht mit einem Blick die Versehiedenheiten in der Neigung der 
oberen Brustapertur sowie des Sternums,. und ebenso dessen relativen 
Abstand von der Wirbelsaule: die Tiefe des Thorax. Als konstante GroBe 
des Abstandes A-B, also der Linie a, wahle ieh die Distam: von 5 em nnd 
lasse ieh folgendes Beispiel der Reduktion folgen: 

A. Weich., ein alter Emphysematiker, bietet die Werte 
abc d 

25,5 14,5 29 27,5 25,.'> 
Die erhaltenen Werte werden entsprechend der als konstant gcwahltcn GroBp 

a1 = 5 proportionalitcr rcduziert gemaB der Formel a: b = 5 : J' Haw., also 
. ~ 5 X 14,5 ~ b 
x- 25,5- ~ l' 

Jede der gewonnenen Zahlen wird also mit derselben GroBe: 5, in diesem 

FaIle 2,5" multipliziert. Am rasehesten gesehieht die Reduktion a bei Zuhilfe-
5,5 

nahme der Logarithmentafel. Hierbei wird zum Logarithmus des zu reduzierenden 
Wertes immer derselbe Wert (der Logarith, 
mus von 5, von dem der Logarithmus des 
fUr den betreffenden Fall erhobenen Wertes 
a subtrahiert wurde) addiert und der dies em 
Logarithmus entspreehende Zahlenwert auf­
gesueht. Man gewinnt dann fUr das gewahlte 
Beispiel die Werte 

a1 b1 C1 d1 e1 

;) 2,9 5,7 5,2 5 
und konstruiert die beiden Dreiccke abc ~ 
und ad e auf der gemeinsehaftliehen Basis a. 
Es resultiert so die Abb. 32. 

Mittels dieser Konstruktionsmethode 
laBt sich zeigen, daB beispielsweise die 
o bere Brusta pertur, deren Steil­
stellung mit konsekutiver Verkleinerung 
des Tiefendurchmessers als Folge einer 

Abb. 32. Thoraxkonstruktion ltir Pat. 
V er kiirzung des ersten Ri ppenringes Wei c h. 

hingestellt worden war, schon bei 
Anderung des Atemmodus ganz bedeutende Schwankungen 
in ihrer Stell ung a ufweist. Das klarste Beispiel dieser Art bildet die 
im Gefolge eines asthmatischen Anfalles auftretende Stellungsanderung 
der oberen Brustapertur mit VergroBerung der Thoraxtiefe. Die in 
anderen Fallen nachweisbare ausgepragte Riickbildung der Engbriistig­
keit ist schon mit Riicksicht auf die kurze Zeit, welche zwischen beiden 
Messungen verstrich, gleichfalls nicht auf wirkliche VergroBerung der 
oberen Rippenringe zuriickzufiihren, sondern auf Veranderungen rein 
statischer Natur. Ein Gleiches gilt von den ebenso nachweislichen 
Verschiebungen in der Statik der einzelnen Wirbel infolge 
von Atemstorungen. Das krasseste hierhergehorende Beispiel 
bilden die FaIle von Kyphose der Wirbelsaule bei asthma­
tischen Kindern, deren Miitter unaufgefordert die Beobachtung 
mitteilten: im Verlaufe eines Anfalles bilde sich eine ganz wesentliche 
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Verstarkung des "krummen Riickens" aus, welche nach dem Abklingen 
des Anfalles allmahlich wieder verschwinde (s. Abb. S. 153). In einem 
Falle meiner Beobachtung erkannte die Mutter durch diese Verstar­
kung der Kyphose schon im vorhinein, daB ein Anfall fiir die allernach­
sten Sbunden zu erwarten sei. 

Fast noch krasser laBt sich derEinfluB der Atemmuskulatur er­
weisen auf die Statik der unteren Brustkorbabschnitte. Beim Gesunden 
verdanken dieselben ein gut Teil ihrer Ausdehnung dem Druck, welchen 
die Baucheingeweide von innen her auf sie ausiiben. Letztere werden 
durch den Tonus der exspiratorisch wirksamen Bauchwandungen (s. 
oben S. 8) daran verhindtrt, der Schwere folgend nach abwarts zu 
fallen. Insbesondere beim jugendlichen Individuum, wo die Dehn­
barkeit der Brustwande eine wei taus vollkommenere ist als beim 
Erwachsenen, wird dieser EinfluB oft gut nachweisbar. Sinken namlich 
infolge mangelhaften Muskelton us der vorderen Bauchwand 
die Baucheingeweide nach unten-vorn, weil dieselbe kein geniigendes 
Widerlager bietet und sich daher stark nach vorn vorwolbt (s. Ab­
bildung S. 17), gleiten also gewissermaBen die die unteren Anteile des 
Brustkorbes normaliter ausfUllenden Baucheingeweide aus demselben 
heraus, so fallen die unteren Rippenringe in Ermangelung ihrer von 
innen her wirkenden Auseinanderdehnung zusammen. Infolgedessen 
zeigt sich an den unteren Brustkorbanteilen statt Vor­
wolbung der Rippenringe ein Einsinken derselben (s. Ab­
bildung 85a), es entsteht ein Birnthorax (vgl. S. 147). DaB letz­
terer auf diese Weise zustande kommt, laBt sich bei geeigneten jungen 
Patienten ohne weiteres erweisen, indem man die Baucheingeweide 
durch Horizontallagerung in ihre physiologische Stellung zuriickbringt. 
Durch dieses Manover kann das Einsinken der unteren Rippen zum 
Verschwinden gebracht werden, sie zeigen wieder ihre normale Vorwol­
bung (s. Abb. S.148 oben). Auch in diesem FaIle kommt respira­
torische Insuffizienz der (fUr die unteren Anteile des Brustkorbes 
vornehmlich in Betracht kommenden) A temmuskulatur (vgl. S. 212f.) 
als letzte Ursache ausschlaggebend in Betracht. 1st doch der 
mangelhafte Tonus der exspiratorisch nahezu allein wirksamen Bauch­
wandmuskulatur die erste Ursache fUr die AuslOsung einer soichen 
statischen Verschiebung del' Baucheingeweide im Stehen. 

DemgemaB bildet sich das Einsinken der Brustwand zuriick (s. Ab­
bildung S. 148 unten) bei Steigerung des Bauchmuskeltonus durch 
Erziehung zu aktiver Bauchatmung. 

d. Lungengro6e. 

1. Funktionelle Einfliisse. 
Die innigen Beziehungen zwischen del' GroBe der Lungen und ihrer 

funktionellen Beanspruchung entsprechen nicht bloB den auch fiir 
alle anderen Organe giiltigen allgemein physiologischen Gesetzen, 
sondern gestalten sich sogar besonders intensiv, weil die Atembewegungen 
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nieht bloB die L11fterneuerung, sondern aueh den dauernden Luft­
gehalt der Lungen ganz wesentlieh beherrsehen (vgl. oben S. 16). 

x) Bespiratorisch. 
VergroBerung. - Wird aus welehem Grunde immer 

die Atemtatigkeit verstarktl), so bleibt dauernd mehr 
Luft in der Lunge, wird 
mithin das Lungenvol u-
men dauernd vergroBert. 
Dementspreehend sieht man 
bei Atemvertiefung in del' 
spirometrisehen Kurve (s. Ab-
bildung 33) ein stetiges Ab-
sinken der exspiratorisehen 
FuBpunkte ganz ahnlieh wie 
bei der pneumometrisehen 
Kurve des bewuBtlosen, 
Cheyne-Stoke-Atmung dar-
bietenden Patienten (s. Ab-
bildung 34). Selbst am Ende 
der Ausatmung steht die obere 
(exspiratorisehe) Kurvenspitze 
weniger hoeh als bei der 
ruhigen Atmung. Es wird also 
weniger Luft aus der Lunge 
ausgetrieben als bei ruhiger 
Respiration. Ein Teil der mehr 
eingeatmetenLuft bleibt in der 
Lunge zuriiek. Vom ersten 
Atemzuge an entsteht 
bei Atemvertiefung eine 
immer starker werdende 
Lungen blah ung. Beim 

Abb. 33. Splrometerkurve bei Atemvertiefung. 
Vom Beginn der vertleften Atmung an (x) errelchen 
die oberen (exspiratorischen) Maxima nlcht mehr 
die frUher innegehabte Rilhe und kehren nach Anf-

hilren derselben erst langsam anf diese zuriick. 

Aufhoren der Atemvertiefung steigen langsam die oberen (exspirato­
risehen) Endpunkte der Kurve wieder hinauf, um allmahlieh die vor 
Einsetzen der vertieften Atmung innegehabte Rohe wieder zu erreiehen. 

Abb. 34. Pause der bel Cheyue· Sto kesschem Atmen erhaltenen Atemkurve. Die oberen 
(exspiratorlschen) FuBpunkte derselben erreichen wlLhrend der Atemperiode nieht die Absoisse. 

1) Selbst bei Steigerung der Widerstande fur die einzuatmende Luff., wie z. B. 
bei Einschaltung von kiinstlichen Stenosen, resp. bei pathologischen Verii.nde­
rungen von seiten der Luftwege: Larynx- oder Trachealstenose (Siebeck, 
Liebermeister, Bruns, Forsch bach und Bittorf) kommt es zu Lungen­
blii.hung. Die diesen Erhebungen widersprechenden Befunde von Kuhn lieBen 
sich bei Nachpriifung (Zimmermann) nicht bestatigen. 

Hofbauer, Atmuug. 4 
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Jedoch nur dann, wenn die Atemvertiefung von k'urzer Dauer ist, bildet 
sich die infolge mangelhafter Exspirationsverstarkung auftretende Luft­
iiberfiillung der Lungen in relativ kurzer Zeit wieder zuriick. Bei ofter 
sich wiederholenden Attacken hingegen resp. bei dauernder Atemnot hat 
die Lunge nicht Zeit und Gelegenheit genug, auf den normalen Luft­
fiillungszustand wieder zuriickzukehren. Bevor noch die Entleerung 
der von der friiheren Atemvertiefung her restierenden Restluft 
statthaben konnte, wird schon von neuem die Lunge iiberfiillt, und 
so resultiert denn eine dauernde Luftiiberfiillung del' Lunge. 

Ein geradezu klassisches Beispiel dieser Art bildet Prof. Durig. Er weist 
bci vollkommener Gesundheit und vorziiglicher respiratorischer Leistungsfiihig­
keit lediglich als Folge gehiiufter Arbeitsdyspnoe (infolge touristischer Betiitigung) 
eine dauernde LuftiiberfiiIlung auf, die er mittels der von ihm angegebenen ein­
wandfreien ResiduaIluftbestimmung nachweisen konnte. Wiihrend die Normal­
zahlen zwischen 1000 und 1250 ccm sich bewegen, weist er dauernd Werte von 
1990-1998 ccm auf. Selbst in der Ruhe lieB sich also in diesem FaIle trotz Fehlens 
jeder Veriinderung seitens der Bronchi dauernd eine Volumzunahme der Lungc 
nachweisen als Folge funktioneIler Mehrleistung. 

Vel' kleinerung. - Den ausgesprochensten Beweis fiir den Zusam­
menhang zwischen Liiftung und GroBe der Lungen stellt das Verhalten 
derselben bei Bronchostenose dar. Ein von der Atmung mehr odeI' 
minder ausgeschalteter, weil durch einen verengten Bronchus mit Luft 
nul' mangelhaft versorgter Anteil der Lunge wird kleiner und luftiirmer, 
die vikariierend starker arbeitenden iibrigen Lungenanteile werden 
groBer und luftreicher. Ganz dementsprechend verhalten sich auch 
die Lungen beim korrelaten Tierversuch. Nich t bloB bei solcher, 
organisch bedingten Ateminsuffizienz, sondern ebenso bei 
rein funktionell ausgeloster wird die Lunge kleiner, 
weniger lufthaltig. Das beste Beispiel fiir diesen ursachlichen 
Zusammenhang geben die Befunde der ha bi tuelle M unda t mung dar­
bietenden Patienten. Entsprechend del' "Erleichterung" des Atemholens 
infolge Verkiirzung und Verbreiterung des Atemweges (vgl. S.IO£.) wird 
die Atemarbeit und die AtemgroBe der Mundatmer geringer als bei 
Nasenatmung (Vol tolini). Dementsprechend tritt Retraktion und 
Atelektase1) del' Lungen, insbesondere der Lungenspitzen, und "Eng­
briistigkeit" auf (Kroenig, Hofbauer, Natier). 

Ebenso verdankt die Retraktion der Lungen mit konsekutivem 
Zwerchfellhochstand bei Chlorose (Fr. v. Miiller, von Noorden) 
einer mangelhaften respiratorischen Funktion ihre Entstehung. 

"DaB Chlorotische oberfliichlich atmen und daB sich bei ihnen leicht ein zu 
hoher mittlerer ZwerchfeHstand entwickelt, ist lange bekannt. Es scheint mir, 
daB mit dieserAbnormitiit des Atemtypus der Lufthunger der Chlorotischen 
- wenigstens teilweise - im Zusammenhange steht. Hierfiir spricht der vor­
treffliche Erfolg, den systematische Atemiibungen zu Hause, am besten nach dem 
Miillerschen System, auf den mittleren ZwerchfeIlstand der Chlorotischen und 
gleichzeitig auf das <kfiihl des Lufthungers ausiiben." (v. N oorden.) 

1) Werden hingegen infolge konsekutiver bronchialer Reizung Hustenreiz und 
vertiefte Atmung ausgelost (vgl. diesbez. S. 184), so entstehen Lungenbliihung 
und FaB- resp. Birnthorax. 
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Freilich machen l:lich diese funktioncll hervorgerufenell 
Vol umenanderungen nicht im Bereiche del' gesamten Lungen gleich­
stark geltend. Vielmehr liiBt sich eine Abstufung nach bestimmten 
Gesetzen immer wieder konstatieren: 

1. Entsprechend den funktionellen Differenzen zwischen 
oberen und unteren Lungenpartien (vgl. S. 4) entwickelt sich eine 
Lungenspitzenatelektase resp. Hilusverdichtung, weil diese Partien 
bei Mundatmung am meisten lahmgelegt werden. 

2. Entsprechend del' lokal beschrankten Wirkung del' 
respiratorischen Tatigkeit eines Brustwandabschnittes 
beschrankt sich die Veranderung auf das benachbarte 
Lungengewe be (s. S. 7, 103). Dadurch erkHirt sich das Zustande­
kommen del' "Kompression" der yom Exsudat umspiilten Lungen­
ttnteile resp. del' Atelektasen bei Perikarditis, Hypertrophia 
cordis sowie das Zustandekommen des RauchfuBschen Dreiecks. 
DaB hierbei nicht Druck von seiten des Exsudats usw. notwendig ist, 
sondeI'll schon die Ausschaltung von der Atmung resp. die Moglichkeit 
einer Spannungsherabsetzung (vgl. oben S. 16) geniigt, konnte ich VOl' 

langem schon zeigen, und zu ahnlichen Schliissen kommt Deneke. 
DemgemaB kommt es beim interlobaren Pleuraexsudat dazu, 
"daB sich im InterskapuIarraum der gesunden Seite iu der Hohe etwa des dritten 
bis seehsten BrustwirbeIs ... eiu paravertebraIer Kreissektor nachweisen lieB, 
der iu genannter Ausdehnung oben und unten von der WirbeIsauIe entspringt und 
sieh in seiuem GipfeI etwa 11/ 2-2 em von derseIben IateraIwarts erhebt" (Ortner). 

(3) Zirkulatorisch. 
VergroBerung. - v. Basch konnte im Tierexperiment die 

Ausbildung einer bedeutenden "Lungenschwell ung" als FoIge 
einer Stauung im kleinen Kreislauf nachweisen, welche er durch 
Obstruktion del' Lungenvenen resp. des linken Vorhofs erzielte. 
Diese von v. Basch erwiesene "Lungenschwellung" liiBt sich freilich 
nul' bei vollkommen ungehinderter Ausdehnungsmoglichkeit des Organs 
durch Blutiiberfiillung erzielen. Del' geringste Gegendruck auf die 
Lungenoberflache abel' verhindert die Erweiterung del' Lunge, und 
geniigt hierfiir schon das Anliegen del' Lunge an die Brustwand 
(Gerhardt). 

Einen andersgearteten Zusammenhang zwischen Kreislauf und 
LungengroBe supponiert Bohr. Derselbe sieht die Ursache fiir die Er­
hOhung del' Mittellage in einer durch VergroBerung del' respiratorischen 
Oberflache sowie durch Erleichterung del' Zirkulation in del' Lunge 
erzielten Verbesserung des Gaswechsels. Eine scheinbare Stiitze diesel' 
Bohrschen Anschauung erbrachte Rubow. 

LieB derselbe seine leicht Herzkranken ein~.gewisseArbeit leisten, so reagierten 
sie darauf wie die Gesunden ohne wesentliche Anderungen des FUllur-'!5"zustandes 
ihrer Lungen. Die schwer Herzkranken hiugegen zeigten unter denselben Be­
diugungen eine Erhohung der Mittellage durch Zunahme derResidual-
1 uft und eine Verminderung der Vitalkapazitat. Die· Zunahme der 
mittleren Fiillung soUte die FoIge desseU>en kompensatorischen zweckmaBigen 
Vorganges darstelIen, den B 0 h r fiir die Anderung der Mittellage beim Gesunden 
annimmt. 

4* 
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Gegen die Berechtigung dieser SchluBfolgerungen. sprachen sich 
schon mehrere Beobachter aus, welche ebenso wie R u bow die spiro­
metrische Untersuchung am Herzkranken zur Grundlage ihrer Be­
obachtungen machten. 

"Die alleinige Betrachtung der prozentualen Verhaltnisse, wie es' Rub 0 w 
tut, gibt ein falsches Bild ohne die gleichzeitige Beriicksichtigung der absoluten 
GroBe der einzelnen Volumina. Man sieht dann, daB der dekompensierte Herz­
kranke seiner Residualluft kein groBeres Plus von ventilierbarer Luft hinzufiigen 
kann ... Aus diescn Erwagungen sind Rubows Schliisse hinfallig, es bcsteht 
heim dekompensierten Herzkranken keine nennenswerte Erhohung der Mittel­
kapazitat, die die Zirkulation in der Lunge verbessern konnte, keine inspira­
torische Muskelanstrcngung zur Erhaltung einer hohen Mittellage, die die Dyspniic 
des Herzkranken ala Arbeitsdyspnoc im Sinnc Rubows erklarcn konnte." 
(Bittorf und Forschbach.) 

Ebenso spricht sieh Siebeck dahin aus, "daB Rubow nieht ge­
nugend begrundete Sehlusse gezogen hat". 

Schon aus rein physikalisehen Grunden ist die "ZweckmaBigkeit" 
der LungenvergroBerung im Sinne Bohrs nieht anzunehmen, wie 
Muhsam zeigen konnte. 

"Das Verhaltnis von Oberflache und Inhalt wird also bei gleichmaBig wachscn­
der linearer GroBe immer ungiinstiger zwischen 0 (Oberfliiche) und I (Inhalt), es 
ist also durchaus unwahrscheinlich, hier beim Emphysem in Richtung Ver­
groBerung eine ZweckmiWigkeit zu erwarten." 

Mehr noeh spricht gegen Bohr die von ihm selbst zugegebene Ab­
hangigkeit der LungengroBe von der Korperlage (s. oben S. 16), welche 
doeh gewiB nicht Veranderungen in der benotigten respiratorischen 
LeistungsgroBe ihre Entstehung verdankt. Von vornherein verliert 
schon seine Hypothese an Wahrscheinlichkeit durch die Erhebung von 
Zuntz und Lowy, daB 9495 cem Sauerstoff in der Minute durch die 
gesamte Lungenoberflache hindurehtreten konnten, fiir den Organis­
mus aber nur 250 cem in der Ruhe, bei maximaler .Arbeitsleistung 
3000 ccm erforderlieh sind. 

Verkleinerung. - Bruns und Sauerbruch konnten zeigen, 
"daB sieh im AnsehluB an die Unterbindung des Hauptstammes der 
Lungenarterie oder eines Astes eine charakteristisehe Veranderung del' 
Lunge entwiekelt: eine Karnifikation und Sehrumpfung, verbunden 
mit einer derben Verwaehsung mit der Umgebung". 

2. Physikalische Einfliisse. 
eX) J,agewechsel. Neben den funktionellen Faktoren kommen aueh 

rein physikalisch wirkende Ursaehen in Betracht. Das erweisen z. B. 
die Veranderungen des Lungenvolumens bei Lagewechsel. Schon die 
hierbei auftretende (s. Abb. S. 29) dureh Veranderung des Bauchdruekes 
(Hofbauer und Holzknecht) bedingte Anderung des Zwerehfell­
standes veranlaBt eine entsprechende Veranderung del' LungengroBe 
(Bohr). 

fJ) Elastizitafsverlust del' Bl'ustwandung. W. A. Freund glaubte 
sieh zu del' Annahme berechtigt, fur gewisse FaIle die Veranderungen 
des Luftgehaltes der Lungen mit primaren Alterationen del' festen Brust-
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wandungen in ursaehliehe Verbindung bringen zu diirfen. Das Em­
physem der Lunge sei in diesen Fallen Folge einer mangelhaften ex­
spiratorisehen Bewegungsmogliehkeit von seiten des knoehernen Thorax. 
Die Rippenknorpel seien degeneriert resp. verknoehert, der Brustkasten 
infolgedessen starr, so daB die Lunge nieht imstande sei, in ihre Ruhe­
steHung zu gelangen, weshalb sie stetig inspiratoriseh geblaht bleibe. 
DaB bei Emphysem sieh in manchen Fallen solche Veranderungen 
der Rippenknorpel nachweisen lassen, ist gar nicht zu bezweifeln. 0 b 
aber hier ein post hoc, propter hoc Geltung besitzt, muB 
aus mehreren Griinden dahingestellt bleiben. Freunds 
Theorie ist schon deshalb ungeniigend fiir die ErkIarung der Altera­
tionen der LungengroBe im allgemeinen, weil er selbst nur einen 
Teil der Emphysemfalle damit erkIart wissen will. 

Freilich spielen auBer diesen erwahnten, physikalisch gut auflosbaren Faktoren 
auch noch andere bisher nicht vollig geklarte hier eine Rolle. So macht sich eine 
eigentiimliche "Disposition" der Lungenspitze zur Atelektase auch in 
solchen Fallen geltend, wo die dieselbe auslosende Krankheit fernab von der 
Spitze ablauft. Das krasseste diesbeziigliche Beispiel stellt die von mir in einer 
groBen Anzahl von Fallen klinisch und rontgenologisch nachgewiesene Luft· 
verarmung der gleichseitigen Lungenspitze, z. B. naah LungenschuB mit ge­
ringfiigiger basaler Schwarte dar. Rier ist zwischen diesem Erkrankungs­
herd und der atelektatischen Stelle eine betrachtliche Menge von normal 
lufthaltigem Lungengewebe eingeschaltet, sodaB Tendeloos Annahme (vgl. 
S. 7) nicht geltend gemacht werden kann. 

Vielleicht hangt mit solcher "Disposition" auch die Entstehung der von R. E Ii a s 
nachgewiesenen "paravertebralen Aortendampfung" zusammen. 

3. "Nervose" Einfliisse. 
Neben den aufgezahlten klinisch und resp. experimenteH festge­

stellten Faktoren glaubt Min kows ki noch "ncrvose" fiir das Lungen­
vohimen in Anspruch nehmen zu sollen 

"Nervenreflexe, zum Teil bewuBte unJ 7,Ulll Teil wlbcwuBte Erregullg huher 
gelegener Nervenzentren, durch die in ahnlicher Weise wie Tiefe und Frequenz 
der Atmung auch die Stellungen der Thoraxwandungcll und der mittlere Aus­
dl,hnungszust,and der Lllngen den mannigfaehsten Zweckcn Rngepa!3t wiTd." 

Plesch hat an Stelle der von mir vertretenen mechanischen Er­
klarung del' Verkleinerung del' Mittellage beim Niederlegen (s. S. 20) 
hierfur eine "reflektorische" Genese angenommen. Die Unhaltbarkeit 
einer solchen Annahme erwies ieh durch den Hinweis auf die klinischen 
Erfahrungen bei del' kardialen Orthopnoe. 

C. Folgen. 
a. Veranderung der Lungenspannung. 

DaB die Alterationen der LungengroBe mit Anderungen der Span­
nung einhergehen miissen, leuchtet ohne weiteres ein. Bemerkens­
werterweise aber werden die beiden diametral entgegenge­
setzten Veranderungen: VergroBerung und Verkleinerung 
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des Organes mit gleichgearteten Wirkungen dieser Span­
nungsveranderung beantwortet, und zwar mit 

1. zirkulatorischer, 
2. exspiratorischer Insuffizienz. 
Sowohl bei Lungeniiberdehnung als bei Lungenkollaps entwickelt 

sich (s. S. 208) einerseits Hypertrophie und Dilatation des rechten Her­
zens, andererseits Erschwerung und Insuffizienz der Exspiration. 

Die normal ge£iillte Lunge stellt eben einen bereits sehr stark vom 
Gleichgewichtszustand entfernten, gedehnten elastischen Korper dar 
(vgl. S. 9). Deshalb gehen in diesem Fane Veranderungen der 
GroBe und Spannung nicht paralleP). Allgemeinen physika­
lischen Gesetzen entsprechend gibt es £iir jeden elastischen Korper 
einen Hohepunkt der Spannung. Jede weitere Steigerung der Aus­
dehnung hat ebenso wie die Herabsetzung derselben den gleichen 
Effekt einer Spannungsherabsetzung zur Folge (s. Punkt Bin Abb. 9). 

Die klinischen Erfahrungen legen daher die Annahme nahe, daB die 
physiologische Lage der Lungen dem Optimum entspricht, dem Maxi­
mum von im Organ aofgestapelter Spannung, jede Anderung der Aus­
dehnung daher eine Schadigung derselben zur Folge haben muB. Zu­
gunsten einer solchen Auffassung spricht auch der Umstand, daB bei 
VergroBerung des Lungenvolumens, beim Emphysem, sich histologisch 
ZerreiBung der Gewebselemente nahezu stetig findet. Trotz der relativ 
geringen OrganvergroBerung kommt es zu diesem Effekte, weil schon 
vorher das Gewebe bis nahe der ZerreiBungsgrenze gespannt war und 
unter solchen Vorbedingungen die auf dem Teile B-Z des Spannungs­
diagramms (Abb. 9) dargestellten Vorgange statthaben, der Punkt Z 
bald erreicht wird. 

b. "Zwangslagen." 

1. Die Orthopnoe. 
Mit dem Namen der Orthopnoe bezeichnet man die bei Erkran­

kung der Respirations- oder Zirkulationsorgane so oft bemerkbare 
Erscheinung, daB die Patienten nicht in ruhiger Riickenlage verbleiben 
konnen, sondern zumindest wahrend des Schlafens aufrecht sitzen 
miissen. Dieses Phanomen wurde gemeiniglich so erklart, daB ein groBer 
Teil der akzessorischen Inspirationsmuskulatur erst dann seine volle 
Wirksamkeit zu entfalten vermag, wenn der Kranke eine bestimmte 
Lage einnimmt, der Thorax nur dann vollstandig erweitert werden konne, 
wenn derselbe moglichst wenig durch das Gewicht des iibrigen Korpers 
belastet wird. Da£iir, daB die Orthopnoe bei Nacht besonders stark in 
Erscheinung tritt, gibt Bouchard die Erklarung, daB bei Nacht mehr 
harnfahige Silbstanzen im Korper retiniert bleiben als bei Tage. Als 
Folge der Einwirkung dieser Substanzen sei die nachtliche Steigerung 

1) Ungeniigende Beriicklichtigung dieser physiblischen Grundlagen fiihrt:.l 
ja Lie be r m e i s t e r zu seinen Angriffen gegen meine Anschauungen. 
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der Atemnot aufzufassen. Er erkllirt aber nieht, was denn im Sitzen 
besser sei als im Liegen. 

Nun konnte ieh bei pneumographischer Aufnahme der Atemnot 
bei allen Fallen von Orthopnoe eine weitgehende Ersehwe­
rung und Verlangerung der Ausatmung naehweisen (nicht 
aber der angeblich bei Riickenlage behinderten Einatmung) und ferner­
hin erweisen, daB diese Atmungsalteration einer Herabsetzung der 
Lungenspannung ihre Entstehung verdanke. Daraus erfHeBen folgende 
Anhaltspunkte fiir die Erklarung der Orthopnoe: 

oX) Bei pleuralen Erkrankungen. 
Der erleichternd wirkende EinfluB der Korperlage wird durch Be­

riicksiehtigung unserer diesbeziiglichen Rontgenuntersuchungen (s. Ab­
bildung 18) dem Verstandnis nahegebracht. Wahrend beim Liegen die 
Zwerehfellkuppel den hOchsten Stand erreieht, nimmt sie beim Stehen 
eine tiefere SteI.Iung ein und riickt beim Sitzen noeh weiter kaudal­
warts yom Brustzentrum hinweg. Hierdurch wird die GroBe der Lunge 
wesentlieh beeinfluBt, ihre in solchen Krankheitsfallen herabgesetzte 
Spannung der Norm nahergebraeht. tJberdies wird beim Sitzen eine 
statische Veranderung der Baueheingeweide angebahnt. Dieselben 
fallen infolge der Sehwerkraft auf die vordere Bauchwand, welehe 
durch diese Belastung nach vorn vorgewolbt wird. 

Durch das von den Kranken 80 bevorzugte Aufstiitzen des Oberkorpers auf 
die Arme resp. das Anhalten am Bettrand entfallt fiir die Muskulatur der VOf­

deren Bauchwand die NotwendiQ'keit eines Festhaltens des Oberkorpers und sie 
kann daher zur Ganze fUr die Exspiration verwendet werden. 

Die Muskulatur der vorgewolbten Bauchwand nun erzielt bei ihrer 
exspiratorischen Zusammenziehung eine maximale Leistung und dem­
gemaB auch als Antagonist der Zwerchfellmuskulatur eine Verstarkung 
der respiratorischen Diaphragmaausschlage. 

Den praktischen Beweis fUr die Richtigkeit dieser Auffassung liefert 
das Verhalten der Zwerchfellbewegung bei Dyspnoe. Wahrend beim 
Gesunden dieselbe im Sitzen geringer ist, als in Riickenlage, zeigt del' 
Dyspnoiker das umgekehrte Verhalten (s. Tabelle 2, folgende Seite). 

1m Schlafe jedoch entfallt die Tatigkeit der auxiliaren Hilfs­
ll1uskeln; es kommt daher zum Gefiihl der Atemnot, so daB der Patient 
erwacht. Einzelne Patienten verstarken den Wirkungskreis del' Bauch­
decken durch eigentiimliche Seitenlagerung (s. S.59). 

Wenn aber aueh die Bauehmuskulatur im Schlafe sich nicht direkt 
exspiratorisch betatigt, so wirkt doch schon der Tonus derselben allein 
beim Sitzen im gleichen Sinne. 

Wahrend beim Gesunden sich Statik und Kinetik des Zwerchfells 
bei verschiedener Korperlage entgegengesetzt verhalten, wird bei m 
Orthopnoiker im Sitzen die respiratorische }<'unktion nicht 
bloB in der Richtung gesteigert, daB infolge des Herunter­
riickens des Zwerchfells die Lungenspann ung und daher die 
Summe der Exspirationskr1ifte steigt. Vielmehr treten iiber­
dies die respiratorisehen Bewegungen des Zwerchfells in 
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Tabelle 2. 
Zwerchfellbewegungen des Orthopnoikers 

bei Lagewechsel. 

Name 

Szabo 
Z.92 

3. XI. 08 
Breit. 

9. XI. 08 

Swob. 
Z.91 

12. XI. 08 
Matol. 
Z. 91 

16. XI. 08 
Griinb. 
Z.93 

26. XI. 08 
Steinsch. 

Z.92 
27. III. 09 

Respir. Zwerchfellausschliige beim 
Liegen I Si tzen 

Ruhlge I Vertiefte Ruhige I Vertiefte 
Respir. Respir. Respir. Respir. 

],4 3,6 1,4 1,4 

1,0 1,5 1,2 4,0 

1,2 3,5 1,7 3,5 

0,75 2,5 1,5 3,5 

2,0 3,5 1,8 3,8 

Bemerkungen 

Vito cordis 
Orthopnoe 

Emphysem. pulm. 
Cor magn. Asthma 
Jetzt keine Orthopnoe 
Uramie; linksgroB. Trans-

sud., rechts nur wenig 
Fliissigkeit 

Vito cordis 
Niichtliche Orthopnoe 
Tal<S kann auch liegen 
Orthopnoe; Vito cordi" 
comp., Insuffic. tricusp. 

Vito cordis, starke Ortho­
puoe. 

weitaus verstarktem MaBe in Erscheinung. Hiermit scheint 
aber bloB das Zustandekommen der Orthopnoe hei den, rein exspira­
torischen Charakter der Atemnot aufweisenden pleuralen und pulmo­
nalen Erkrankungen ursachlich geklart, weniger jedoch ihr V orkommen 
bei kardialer Insuffizienz. 

(3) Rei kardialen Erkrankungen. 
Die durch die Vermehrung der Lungenspannung in dem 

Organ wachgerufenen elastischen Krafte sind a ber e benso 
wie fur die Ausatmung auch fur die Aufrechterhaltung 
des Blutkreislaufes als uberaus.wichtige Kraftquelle anzusehen 
(vgl. oben S. 24ff.). Resultiert doch eine gesteigerte An­
saugung des venosen Blutes durch die Vermehrung der 
Lungenspannung. Dazu kommt dann noch eine ver­
starkte Ausnutzung der Bauchmuskelkraft (mit dem 
nachweislichen weiteren Effekt einer Vertiefung der 
respiratorischen Zwerchfellausschiage [so Tabelle 2]), die 
Aktivierung dieser zweiten sehr bedeutenden Kraft­
q uelle fur die (vgl. oben S. 22) Forderung der rucklaufenden 
Blutbewegung in der ganzen unteren Korperhalfte. An 
der Stelle, wo bei kardialer Insuffizienz am haufigsten und 
ersten Stauung sich gel tend macht) - im Bereiche der Vena cava 
ascendens - tritt eine Vermehrung der Auxiliarkrafte des Kreislaufs 
infolge der aufrechten Korperhaltung in Erscheinung. 
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Zwar fallen bei Riickenlage die Baucheingeweide gegen die 
Wirbelsaule und die hintere Zwerchfellhalfte, so daB letzteres maximal 
nach oben gedrangt und sein Foramen quadrilaterum maximal er­
weitert wird. Das Blut in der Vena cava ascendens kann aber trotz 
dieser maximalen Behebung seines Staudammes (s. S. 22) diese Stelle 
nicht passieren, weil in dieser Gegend bei Riickenlage viel 
h 0 her e r p 0 sit i v e r D r u c k her r s c h t a Is in den von die s e r 
St elIe peri pherw arts g eleg enen An teilen. Dberdies wird 
bei Riickenlage die Tatigkeit der Bauchdeckenmuskulatur 
nahezu vollig ausgeschaltet. 

Wenn hingegen aufrechte Korperhaltung eingenommen wird, 
so wolbt sich die vordere Bauchwand infolge des Druckes der auf ihre 
Innenflache fallenden Baucheingeweide vor, der maximale Druck 
der bis dahin auf der Vena cava ascendens lastete, wird da­
durch eliminiert. Uberdies kann nunmehr die Kraft der 
Bauchwandmuskulatur bei Kontraktion derselben werk­
tatig die Baucheingeweide und die aufsteigende Hohlvene 
im Sinne der riicklaufigen Blutbewegung von unten nach 
oben langsam ansteigend auspressen (s. Abb. 16). Dieser Effekt 
wird noch ad maximum dadurch gesteigert, daB am Ende dieser 
aufsteigenden Kontraktion der Bauchmuskelwand das Zwerch­
fell hochgedrangt, das Foramen quadrilaterum maximal er­
weitert wird. 

Bei der darauf folgenden Inspiration kann das vorher 
hochgedrangte Zwerchfell durch seine Kontraktion einen 
maximalen zirkulatorischen Effekt auf das Blutreservoir 
der Leber ausiiben (Wencke bach). 

Nicht fUr aile FaIle von kardialer Insuffizienz kann diese Auffassung zu 
Recht bestehen, denn manche Patienten k6nnen im Gegenteil nur in Riicken· 
lage die erschnte Nachtruhe finden. 

2. Seitenlagtl. 
ex) Rei pleuralen :Erkrallkungcn. 
Die an pleuralen Affektionen leidenden Kranken behaupten oft, 

nurauf der Seite liegend "genug Luft" zu bekommen und beantworten 
jede andere Lage mit schwerster Atemnot. In manchen dieser Falle, 
insbesondere beim Pneumothorax wird 

extl die gesunde Seite zum Liegen beniitzt. 
Dadurch erzielt der Patient 
1. eine moglichst ausgiebige Ausspannung der Lunge auf 

der erkrankten Seite, d. h. moglichste Wiederherstellung ihrer Span­
nung. Riickt doch das Zwerchfell bei dieser Lage auf der von der Unter­
lage entfernten Seite moglichst stark kaudalwarts in den Bauchraum 
hinein (s. Abb. S. 107); 

2. eine moglichst starke Liiftung der gesunden Lunge bei 
geringster Anstrengung in ihren basalen Partien (s. Abb.20); 

3. moglichst vollkommene Ruhigstellung der basalen 
Lungen teile a u£ der er kran kten Seite, was bei Venti 1- oder 
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oHenen Pneumothorax von groBer Bedeutung sein kann, weil auf 
diesem Wege ein weiterer Lufteintritt behindert wird. 

Freilich muB hierbei das Zwerchfell del' unteren gesunden Seite den 
Widerstand del' auf seiner Unterlage lagernden Baucheingeweide stetig 
iiberwinden. Diesel' Faktor schon erwirkt manchmal Vorliebe fiir die 
Riickenlage odeI' gar 

iX2 ) Lagerung auf die kranke Seite. 
Das Mediastimum und das Herz wandern hierbei nach Mog­

lichkeit in die kranke Seite hinein. Dadurch wird die ansonsten 
statthabende Hineinziehung derselben in die gesunde Seite bis zu einem 
gewissen Grade paralysiert. Es kommt mithin bei solcher Lagerung 
zu keiner so starken Herabsetzung del' Lungenspannung 
auf del' gesunden Seite. Derselben wird ja durch die starke sta­
tische Veranderung del' zugehOrigen oberen Zwerchfellhiilfte iibel'dies 
entgegengeal'beitet, weil sie maximal kaudalwal'ts riickt (s. Abb. S. 30). 

2. Erwirkt die Lagerung auf die Pneumothoraxseite eine respira­
torische Betatigung del' unteren Lungenpartien auf del' 
erkrankten Seite. 

Je nach den speziellen Eigentiimlichkeiten des Falles wil'd daher 
die Lagerung auf die gesunde odeI' abel' auch auf die kranke dem Pa­
tienten am meisten nutzen und daher von ihm aufgesucht. 

Ahnlich wie beim Pneumothorax gestaltet sich del' Nutzen del' 
Seitenlage bei pleuralem Exsudat. Hier spielt wohl die erste 
Rolle die dadurch erzielte (s. oben) Verbesserung del' Exspirations­
moglichkeit. 

(J) Bei bronchopulmonalen Erkrankungen. 
Leicht begreiflich wird diese bei manchen bronchopulmonalen 

Erkrankungen (besonders nachts) oft bevorzugte Lagerung dann, wenn 
es sich um bronchiectatische Kavernen, Lungengangran 
odeI' einen Lungenabszefi handelt. Aus del' Hohle flieBt in solchen 
Fallen b2i del' einen Lage das Sekret auf die Bronchialschleimhaut 
und erzeugt Hustenreiz, bei entgegengesetzter hingegen wU'd die 
Ruhe des Patienten nicht behindert. 

'Y) Bei kardialen Erkrankungen. 
Oftmals bevorzugen Herzkranke, insbesondere nachts die 

Seitenlage, ohne daB im Sinne del' bisherigen Darlegungen eine uni­
latel'ale Beeintrachtigung del' Atemorgane (Hydrothorax usw.) sich 
nachweisen lieBe. Eine allgemein giil tige Erklarung dieses Vel', 
haltens laBt sich mit Hilfe del' erwahnten mechanischen Momente nich t 
geben. Manchmal scheint dies immerhin im folgenden Sinne moglich: 

Behufs Verstarkung del' Wirksamkeit del' Bauchdeckenmuskulatur 
einerseits, des Zwerchfells anderel'seits auf den gestorten retrograden 
Blutkreislauf suchen manche schwer dekompensierte Herz­
kranke besonders nachts eine eigentiimliche Seitenlagerung 
auf die rechte Seite auf. Dieselbe behagt ihnen wohl deshalb, 
weil hierbei die eben erwahnten Hilfskrafte am meisten 
EinfluB (in Form einerAuspl'essung des iiberfiillten Blut-
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reservoirs, der Leber) besitzen. Ein solches nachtliches ,,sich­
auf-die-Leber-legen" demonstrierte mir der in obiger Tabelle II als Fall 5 
figurierende Patient Griinb. als die einzige von ihm gefundene Lage, 
welche ihm die nachtliche Ruhe erlaubte. Ahnliche Beobachtungen 
machte E. Ebstein. t}berdies wird durch die Seitenlage eine in 
manchen Fallen nicht gleichgiiltige Verschiebung erzielt: eine respi­
ratorische Dislokation des Herzens, bei welcher einzelne 
Teile des Herzens stark bewegt resp. geknickt werden', 
andere nahezu v611ig ruhig bleiben (s. Abb.20). 

3. Bauch- und KnieeUenbogenlage. 
"Wie franzosische Autoren (Hirtz) jiingst beobachtet habel'l, kann es in 

derartigen Fallen von Dy~pnoe bei hochgradiger Perikarditis zu spontaner Knie­
ellenbogenlage kommen. Ahnliche Beobachtungen hat bereits Merclen gemacht . 
. . . . Bauch- und Knieellenbogenlage im letzten Stadium der Insufficientia myo­
cardii bei KyphoskoIiose ... eine solche Stellung, die auch nachts bevorzugt 
wurde, stellt offenbar an das sog. KyphoskoIioseherz (C. Hirsch) weniger An­
forderungen als im Sitzen odeI' in der Riickenlage". (E. Eb~tein.) 

Die durch diese Lagerung erzielte Verbesserung des Kreislaufs beruht 
offenbar auf folgenden statischen und kinetischen Verschiebungen: 

1. Wird hierdurch der auf der Vena cava ascendens lastende, den 
riicklaufigen Blutlauf behindernde Druck der Baucheingeweide (vgl. 
oben S. 57) moglichst eliminiert, 

2. Wird die Kraft der Bauchwandmuskulatur maximal ausgenutzt. 
Die Baucheingeweide fallen moglichst stark gegen die vordere Bauch­

wand, wOlben dieselbe noch starker vor, als beim Sitzen, so daB schon 
ex) die hierdurch in ihr wachgerufenen elastischen Krafte und 

noch mehr, 
fJ) die muskularen Krafte derselben, 

das Maximum ihrer L3istungsfahigkeit aufbringen konnen. 
3. Erfahrt die Aktion der Zwerchfellsmuskulatur durch Elimination 

tIes auf seiner Unterflache lastenden abdominalen Druckes einerseits, 
die Betatigung ihres Antagonisten (8. 2 fJ) andererseits, moglichste 
Unterstiitzung. 

4. Riickt das Diaphragma kaudalwarts mit dem Erfolge einer Stei­
gerung der Lungenspannung. Dber die Bedeutung dieser Faktoren fur 
den riicklaufigen Blutlauf S. oben S. 56 f. 
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A. Allgemeine Storungen. 
Alterationen der Atembewegung in einem an allen Stellen der 

Thoraxwand gleichen Sinne k5nnen nur dann statthaben, wenn die 
Ursache derselben allgemeiner Natur ist. 

a. Verscbiebung des KrafteverbaItnisses zwiscben 
Ein- und Ausatmung. 

Bei allen (wenn auch pathogenetisch v5llig verschiedenen) Axten 
der Kurzatmigkeit entsteht eine solche Verschiebung. Es handelt 
sich dabei eigentlich nur um eine Verstarkung des schon normaliter 
nachweisbaren Dberwiegens der Ein- iiber die Ausatmung, als dessen 
sichtbare Folge die Luftfiillung der Alveolen anzusehen ist, die trotz 
stetiger Aufsaugung des Alveolarinhaltes seitens des Blutes wahrend 
des ganzen Lebens besteht. Bei Kurzatmigkeit kommt es infolge 
des vermehrten "Lufthungers" zur Atemvertiefung. Hierbei tritt 
nicht bloB die (Seite 4 skizzierte) rein physiologische starkere Heran-
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ziehung del' oberen Brustkastenpartien zur Atmung in Erscheinung. 
Vielmehr verlajlft die vertiefte Atmung beziiglich ihrer statischen und 
kinetischen Effekte nicht nach denselben Grundgesetzen wie die ruhige 
Atmung. rnder iiberwiegendenMehrzahl del' Fallewird bei Atm ungs­
vertiefung die Einatmung weitaus starker vertieft als die 
A usatm ung. Del' Brustkasten wird wahrend der Inspiration wesent­
lich wei tel', bei del' Exspiration hingegen fast niemals kleiner als bei 
ruhiger Atmung. Oft erreicht er hierbei am Ende del' Ausatmung 
nicht einmal den Annaherungsgrad an das Zentrum wie 
vorher bei ruhiger Atm ung. Diese gesetzmaBige Alteration macht 
sich bemel'kbar, wenn man an kurzatmigen Patienten die Atembe­
wegungen des Brustkastens graphisch aufnimmt (s.: Abb. 34 und 37). 

11" 

Abb.35. Schleifenkymographion mit angelegtem Mareyschen Kardiopneumographen 
(pn) nnd elektrischer Uhr (u) zur Zeitschreibung. 

In der Klinik verwendet man am besten die Schreibnng am Schleifenkymo­
graphion, wei! man hierbei die Atemstoru!!g lange Zeit in Form einer fort­
laufendenden Kurve darstellen kann. Die Ubertragung der Thmaxbewegungen 
auf die Mareysche Schreibetrommel geschieht vermittels eines Mareyschen 
Kardiopneumographen und fiir dic Zeitschreibung sorgt man vermittels eines 
Zeitschreibers mit elektrischer Uhr (s. Abb. 35). 

Fiir den Praktiker jedoch ist es notwendig, zu diesem Zweck einen kompen­
diosen Apparat zu besitzen, und dieser Wunsch fiihrte mich zur Konstruktion 
des "Taschenpneumographen1) (s. Abb. 36), der auf denselben Prinzipien auf­
gebaut die Aufzeichnung der Brustkastenbewegungen nicht schwerer macht als 
die .Aufnahme einer Pulskurve mit dem gewohnlichen kleinen Sphygmographen. 
Wie bei diesen .Apparaten geschieht auch hier die Schreibung auf einen Streifen 
beruBten Glanzpapieres und hesorgt ein Uhrwerk das Vorheifiihren des Streifens 
- ----------------

1) Verfertigt von Univ.-Mech. Lud wig Castagna, Wicn IX/3. 
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an dem Schreibhebel. Die Gabel, welche die Bewegung dcr Brustwand dem 
Schreibhebel direkt iibertragt, kaun der Achse derselben beliebig genahert werden. 
Auf diese Weise gelingt im geniigenden AusmaBe eine Variation in der GroBe 
der Ausschlage. Die Zeitschreibung besorgt ein Uhrwerk oberhalb der Kurve 
im Zweisekundentakt. Zwei mittels eines federnden Mittelanteiles verbundene 
schmale Platten tragen an ihrem distalen Ende je einen Haken, an welchem das 
feste Band, welches den Thorax umfaBt, befestigt wird. Bei der Einatmung 
werden infolge der Weitung des Brustkastens und der Unnaehgiebigkeit des 

Abb. 36. Taschenpneumograph. 

Bandes die beiden Platten im Winkel gegeneinander abgebogen. Diese Bewegung 
wird durch ein Hebelwerk direkt der Gabel und durch sie dem Schreibhebel iiber­
tragen, von ihm auf einen beruBten Streifen Glanzpapier verzeichnet. Aufmerk­
sam sei darauf gemacht, daB der Patient nicht merken soil, daB die Untersuchung 
der Atmung gilt, weil sonst infolge WillkiirseinfluB die Kurve verandert wird, was 
in Form unregelmaBiger Veranderungen der einzelnen Atemziige in Erscheinung 
tritt. DaB der Apparat v611ig ausreicht, beweise der Umstand, daB nahezu aIle 
hier reproduzierten Originalatemkurven mit demselben aufgenommen wurden. 

Abb. 37. Atemkurve bei inkompensiertem Herz:ehler. t = Einatmul!g, t = Ausatmung. Das 
obere Niveau der Kurve (die exspiratorisehen Maxima) senkt sieh wiihrend der Atemvertiefung. 

Bei graphischer Aufnahme der Thoraxbewegung konnte ich seit 
langem (ohne daB bei bloBer Betrachtung der Patienten irgend etwas 
davon zu bemerken ware) bei kurzatmigen Patienten eine eigen­
tiimliche oft rhythmisch auftretende Variabilitat inder GroBe 
der einzelnen Atemziige konstatieren (s. Abb. 37). Hierbei treten 
aber immer nur Vertiefungen nach der inspiratorischen Seite 
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auf, wahrend die GroBeder Ausschlage nach der exspira­
torischen Seite niemals iiberschritten, oft sogar (und speziell 
bei Vertiefung nach der Einatmungsseite) nicht einmal er­
reicht wird. Es stellt sich eine Verschiebung der exspira­
toris chen FuBpunkte der K urve gegen die inspiratorische 
Seite ein. Der Brust kasten blei bt al s 0 bei solcher Ate m vertie­
fung dauernd weiter. Diese einseitige Verschiebung des Atemmecha­
nismus bei vertiefter Atmung lieB sich aber nicht ohne weiteres verall­
gemcinern. Die Zwerchfellbewegungen stehen unter anderen Bedingungen 
als die Brustkorbbewegungen. Steht doch der Muskulatur des Dia­
phragmas als Antagonist die exspiratorische Muskelkraft der vorderen 
Bauchwand gegeniiber (vgl. S. 8). Daher muBte festgestellt werden, 
\Vie sich die Bewegungen des Zwerch­
fells bei At m ungsvertiefung verhalten. 
Die diesbeziiglichen in Gemeinschaft mit 
HoI z k n e c h t durchgefiihrten Untersuchungen 
ergaben (s. Abb. 38): 

" ... daB die Einatmung eine verstarkte wird, 
wahrend die Ausatmung nichts an Starke gewinnt. 
In vielen Fallen geht die Verschiebung del' in- und 
exspiratorischen Wirkungssphare so weit, daB die 
Inspirationsbewegung eine stark gestei­
gerte ist, die Exspiration hingegen nicht 
nur nicht gesteigert, sondern sogar in ihrer 
Intensitat gegeniiber del' Norm herabge­
setzt ist." 

Gegen diese meine Darstellung der roin inspira­
torischen Form del' Atemvertiefung als allgemein 
giiltiger Regel hat Boenniger oingewendet, daB 
diese vorzugsweise inspiratorische Form del' Atem­
vertiefung vielleicht Folge einer Willkiiraktion del' 
zu vertieftcr Atmung aufgeforderten Versuchs­
personen darstelle. Die Unhaltbarkeit cines solchen 
Einwandes erweist das Ergebnis der pneumo­
graphischen Untersuchungen, insbcsondere die Yom 
bewuBtlosen Uramiker gewonnene Atemkurve (s. 
Abb. 34). Wahrend der Atemperiode erweist sich die 

Abb.38. 
Schematische Darstellung. 

Bewegung des 

Diaphragmas bel 

ruhiger 
Atmung 

tiefer 
Atmung 

immer starker werdende Respiration lediglich als eine Verstarkung del' Einut­
mung, die Ausatmung hingegen nimmt nicht einmal so viel an Verstarkung zu, 
daB die exspiratorischen FuBpunkte die wahrend der Ruhe des Brustkastens 
innegehabte Stellung, d. i. die Abszisse, wieder erreicht. 

Ebenso macht sich bei der von Boenniger geforderten "kiinstlichen Be­
hinderung der Atmung" eine gleichsinnige einseitige Atemvertiefung bemerkbar, 
wie dies von Siebeck in der Klinik Krehls bci kiinstlicher Stenosierung der 
luftzufiihrenden Wege nachgewiesen werden konnte. 

"Mit der Vertiefung der Atmung tritt eine erhebliche Erhiihung del' Mittel­
lage cin _ .. dieser Befund entspricht ganz der von Hofba uer mitgeteilten pneumo­
graphischen Kurve." 

Die Tatsache der rein inspiratorischen Atemvertiefung driickt 
sich iibrigens schon im gewohnlichen deutschen Sprachgebrauch deut­
lich genug aus. Bei Atemnot spricht der Patient selbst dann, wenn die­
selbe durch Luftiiberfiillung der Lunge bedingt ist, wie beim Emphysem 
davon, er habe "Lufthunger". Niemand klagt, er habe zu viel Luft. 

Hofbauer, Atmnng. 5 
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Die Bauchmuskulatur als exspiratorische Hilfskraft wird, wie das 
Verhalten des Zwerehfells zeigt, bei Atmungsvertiefung meist gar nieht 
oder zumindest viel weniger in Ansprueh genommen als die Inspira­
tionskrafte. Der Organismus bedient sieh eben der am meisten 
eingeiibten, daher gebahnten Innervationswege, d. i. der 
inspiratorisehen. Die Einatmung wird bei Atemvertiefung 
viel mehr in Ansprueh genommen als die Ausatmung, weil 
erstel'e als Folge einer Aktion willkiirlieher Muskulatur viel 
steigerungsfahiger ist. als die del' normalen, nur dureh 

Abb.39. 
"Verkehrte Bauchatmung" 

infolge rein kostaler, inspirato· 
rischer Atemvertiefung. 

Inspira' 
torischer 

Stand 

elastisehe Krafte besol'gten A us­
atmung. 

Bei langer dauernder Atem­
not steigert sieh das se hon bei 
kul'zdauernder Atemvertiefung 
zu beobaehtende (s. S. 4) Dber­
wiegen der oberen Atmung iiber 
die untere noeh weiter. Bei del' 
Inspiration findet nieht nul' keine Er­
weiterung der unteren Apertur statt, 
sondern dieselbe wird infolge del' 
Betatigung seitens del' hinten oben 
an del' Brustwirbelsaule ansetzenden 
kostalen Inspirationsmuskulatur ge­
hoben und naeh riiekwarts bewegt. 
Die vordel'en Anteile del' unte­
ren Apertur (die Gegend des unteren 
Sternalendes) nahern sich wahrend 
der Einatmung, dem Mittel­
punkt des Brustkastens statt 
sieh von ihm zu entfernen, 
es l'esul tiert die "Paradoxe 
At.embewegung del' untel'en 
Brustapertur". Am besten nach­
weisbar wird diese pathologische 

Atmungsform (welche als weiteres Glied in del' Reihe: inspiratorischer 
funktioneller Stillstand des Zwerchfells und pseudoparadoxe Zwerch­
fellsbewegung anzusehen ist) bei Verwendung meiner thorakometrischen 
Methode (s. S.46). Die Entfernung "d" del' Abb. 31 wird in solchen 
Fallen inspiratorisch kleiner statt groBer, ein beim Emphysema­
tiker geradezu typischer Befund. Die Bauehdecken sinken bei 
der Einatmung (entsprechend del' inspiratorischen Hochhebung des 
Zwerchfells 1) und del' Eingeweide) ein und treten bei der Ausatmung 
wieder vor ("verkehrte Bauchatmung", s. Abb. 39). 

Doeh ist del' Gesunde leicht imstande, fiber Aufforderung eine 

1) Rei radiologiseher Durchleuchtung sieht man dementsprechend in ge­
eigneten Fallen im letzten Anteil der Inspiration eine Hebung des Herzens 
samt dem vorderen Zwerehfellsanteil. 
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sehr ausgiebige Ausatmungsverstarkung eintreten zu lassen. Unter 
sol chen Versuchsbedingungen zeigt sich, daB ph ysiologischerweise 
bei Verstarkung der Ausatmung der Brustkorb fast un­
beweglich bleibt, wahrend die erst gegen Ende der verlan­
gerten A usa tm ung einsetzende u nd allmahlich sich stei­
gernde Tatigkeit der Bauchmuskulatur das Zwerchfell hier­
bei immer hoher in den Brustraum hinaufdrangt. 

Erst gegen End e der Ausatmungsdauer, werm die Spannung im Alveolus 
geringer geworden, die elastischen Krafte mithin nicht mehr geniigen, setzt der 
von auBen her wirkende Druck ein und entfernt den noch zuriickgebliebenen 
Teil der Atemluft aus dem Alveolus. Nur dadurch wird namlich der Eintritt 
schadlicher Nebenwirkungen vermieden, welche in Erscheinung treten (Aron), 
wenn zu friih einsetzender oder zu starker Druck auf die vordere Bauchwand 
ausgeiibt wird. Da dies bei verschiedenen behufs Exspirationsverstarkung 
angewendeten Atemapparaten (von Pescatore, Kirchberg s. S. 261) der Fall 
ist, sei darauf kurz aufmerksam gemacht. 

Uberdies stellt eine friiher einsetzende Forderung der Ausatmung durch 
energische Betatigung der Bauchmuskulatur (wie dies etwa beim "Pressen" 
der Fall ist) eine keineswegs gleichgiiltige Atmungsveranderung dar. Infolge 
der hierbei erfolgenden, plotzlich einsetzenden, rasch hohe Grade erreichenden 
Drucksteigerung wird der Luftaustritt aus den ~lveolen nicht nur nicht ge­
stcigert, sondern eher herabgesetzt, weil die am Ubergang yom Alveolus zum 
Bronchiolus vorhandene klappenahnliche Schleimhautausstiilpung den Ausgang 
verschlieBt (Lichtheim). Uberdies wird "schon durch geringe Drucksteige­
rung in den Luftwegen ... der Kreislauf wesentlich beeintrachtigt" (Gerhardt). 

h. Storungen der Atmungstiefe. 
1. Dauernd. 

IX) Vertiefung der Atmung findet sich bei der Kurzatmigkeit, aus 
welcher Ursache auch immer hervorgegangen, also beim Uramiker, 
Diabetiker, beim karzinomatosen und bei Basedowschem 
Asthma, bei der metastatischen Karzinose der Lungen, bei At­
mungshindernissen in den Luftwegen, beim imkompen­
sierten Herzfehler sowie beim hysterischen Asthma. 

fJ) Verflachung der Atmung tritt ein bei: 
"Erleichterung" der Atemarbeit infolge Verkiirzung des 

Atemweges (Mundatmung, Tracheotomie); 
insuffizienter Atemleistung infolge von anatomischen 

Muskellasionen (Myopathien), sensiblen Storungen (Inter­
kostalneuralgie, Ozana, Appendizitis, Cholelithiasis, Ulcus 
ventric. usw.), funktionellen Storungen (Enteroptose 
vgl. S.220, nervose Adynamie usw.), Intoxikation (Diabetes, 
Morb. Basedowii usw.). 

2. Periodisch. 
Wahrend in der Norm die Atmungstiefe des wachenden Menschen 

stetig gleiche GroBe beibehalt, macht sich bei gewissen Erkrankungen 
eine rhythmische Veranderung der Atemtiefe geltend, ahnlich 
den von Mosso beschriebenen Schwankungen der Atemtiefe im Schlafe. 
Das bestbekannte Beispiel dieser Art stellt dar das 

5* 
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Cheyne-Stokessche Atemphanomen. 
Auf eine Reihe von Atemziigen folgt hierbei eine Atempause. Vom 

Wiederbeginn der Atemperiode bis zur Mitte derselben nehmen die 
Atembewegungen an Tiefe stetig zu, um von da ab bis gegen das Ende 
derselben allmahlieh wieder abzuflaehen (s. Abb. 40). Diese Atemstorung 
wurde bei bewuBtlosen Kranken (Hirnblutung, Meningitis, ge­
foIteigertem intrakraniellem Druck, schweren Kreislauf­
stornngen und Vergiftungen, Narkose usw.) oftmals beobachtet. 

Abb.40. Atemkurve eines Uramikers mit Cheyne·Stokesschem Atmen. (Vgl. das Schema 
derselben, .Abb. 34.) 1- Einatmung. 

In vielen Fallen kommt es jedoch nicht zur Einschaltung absoluten 
Stillstandes zwischen zwei Atemperioden, sondern bloB zur Abflachung 
der Atmung in periodisch wiederkehrenden Intervallen "wogende 
Atmung". Von dieser rhythmischen GroBenschwankung merkt man 
mangels graphischer Aufnahme am Krankenbette nichts. Daher 
bleibt diese Atemstorung (s. Abb. 38), meist trotz ihrer iiberaus 
groBen Haufigkeit unbemerkt. Sie findet sich bei den verschiedenen 
Arten von Autointoxikation (bei Lungenbrand, Lungen­

Auu. 41. Atemkurve eines Diabetikers mit wogender 
Atmung. i- Elnatmung. 

abszef3, Diabetes im 
Stadi u m der Saurever­
giftung, Lebererkran­
kung, Nephritis, Ura­
mie und bei inkompen­
siertem Herzfehler) so­
wie bei In t 0 xi kat ion 
(Nikotin, Morphin etc.). 
Verbindet sich mit der 
wogenden Atmung Erho­
hung der Atemfrequenz, 

dann weisen die Atemziige allmahlichen Ubergang ihrer GroBe auf 
(s. Abb. 40). Bei Verbindung mit Atmungsverlangsamung hingegen 
fallt oft in jede einzelne Phase der wogenden Atmung bloB ein Atem­
zug, es folgt daher regelmaBig ein groBer auf einen kleinen Atem­
zug (s. Abb.41). Ohne Grenze geht die wogende Atmung in die 
C hey n e - S t 0 k e s sche iiber. Diese Erkenntnis verdient ganz 
besondere Beobachtung mit Rucksicht auf die pathogenetische Auf­
fassung letztererAtmungsalteration. Friiherwurde (Traube, Filehne) 
mit Riicksicht auf die Beobachtung der Cheyne-Stokesschen 
Atmung bei Hirnblutung die Entstehung derselben auf eine schwere 
Schadigung ganz bestimmter Hirnpartien zuriickgefiihrt. (Herabsetzung 
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der Erregbarkeit des respiratorischen Nervenzentrums [Traube], zu 
welcher Filehne noch die des vasomotorischen Zentrums addierte). 
Diese als Ursache der Atemstorung whwere essentielle Schiidigungen 
supponierenden Ansehauungen sind durch die methodiseh durch­
gefiihrte, graphisehe Darstellung der Atembewegungen beim Kranken 
revisionsbediirftig geworden. E3 zwingen geradezu die so gewonnenen 
klinisehen Erkenntnisse anzunehmen, daB das rhythmische GroBer­
und Kleinerwerden der Atmungsaussehliige, welches einmal bis zum 
periodischen Aufhoren der Atmung fortsehreitet, ein andermal weniger 
ausgebildet ist, durch ein und dieselbe Veriinderung ausgelOst wird: 
niimlich durch eine toxisc)1 bedingte Herabsetzung des die 
Atemziige stets auf gleicher Hohe erhaltenden Einflusses 
der Hirnrinde auf die subkortikalen Zentren. Zu dieser Auf­
fassung veranlaBte mich einerseits die klinische Erfahrung, daB die 
periodischen GroBenschwankungen der Atembewegung sieh bei unge­
stortem BewuBtsein, z. B. beim inkompensierten Vitium cordis so oft 
graphisch nachweisen lassen, nach Verabfolgung von wenigen Gramm 
Digitalis aber spurlos verschwinden (s. Abb. S. 197, 198), andererseits die 
von Mosso schon lange vorher erhobene Tatmche, daB solche GroBen­
schwankungen auch beim Gesunden wiihrend des Schlafes 
auftreten. 

3. UnregelmaUige .Anderung der Atemtiefe 

findet sich bei Lungenerkrankungen: Pneumonie, Lungen­
brand, LungenabszeB, Tuberkulose, Rippenfellerkran­
kungen, Pleuritis, Tumor pleurae, beim kardialen Asthma 
und manchen Nervenerkrankungen (Meningitis, Chorea, 
Morb. Basedowii, Tabes dorsalis, Hysterie, schmerzhafte 
Atmung) sowie bei :H'leckfieber. 

Bei Autointoxikationen wird manchmal ulll'cgelmiil.lige Atcmvertiefung da­
durch vorgetauscht, daB noeh vor Beginn der Ausatmung auf den eben voJl­
endeten Inspirationsakt als Folge einer Rhythmusstorung eine zweite, oft Bogar 
noch eine dritte Einatmungsbewegung folgt. Diese Anomalie (,,'l'iirmung") 
wird als RhythmusstOrung dadurch gekennzeichnet, daB hierbei eine der In­
spirationsverdopplung folgende "kompensatorische Atempause" (H of b a ue r) sich 
bemerkbar macht (s. Abb. 48, 49). 

c. Storungen der Atemform. 

1. Inspiration. 
(IX) Verliingerung der Inspirationsdauer findet sich bei: 
Krankheiten der Luftwege: Trachealstenose, Krupp, 

gestielte Polypen (oberhalb der Stimmbiinder sitzend), 
Liihmung der Glottisoffner, Glottiskrampf, Glottisodem, 
Pertussis, Periehrondritis, Bronchialstenose, Fremdkorper 
im Larynx, Kompression von auBen her (Osophagus­
gesehwulst, Tumor mediastini), (vgl. S. 190) chronische fihri-
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nose Bronchitis, tuberkulose Bronchialgeschwiire, Lues 
der Bronchien; 

Lungenerkrankungen: kruppose Pneumonie, Lungen­
abszef3, Lungengangran, oft auch Lungentuberkulose; 

pleural: lange bestehendeFaIlen von Pneumothorax, Pleuritis; 
Herzkrankheiten: Asthma cardiale, trockene Dyspnoe 

der Arteriosklerotiker, Perikarditis, manche FaIle von Herz­
fehler (wohl infolge sekundarer Veranderungen: "Lungenstarre", 
Stauungsbronchitis), Aortitis p urule n ta; 

Stoffwechselkrankheiten: Uramie im Stadium des Lungen­
ooems, Diabetes und diabetisches Koma; 

N ervenkrankheiten: Basedowsche Dyspnoe, tabische Lah­
mung der Glottisoffner, schmerzhafte Atmung. 

(f3) Verkiirzung der Inspirationsdauer findet sich lediglich bei der 
"grof3en Atmung des Uramikers". 

2. Exspiration. 
(IX) Verliingerung der Exspirationsdauer findet sich bei: 
tracheobronchialen Erkrankungen: Fremdkorper in der 

Trachea, Polypen unterhalb der Glottis, Asthma bronchiale, 
kapillare Bronchitis, chroni­
sche Influenza; 

Erkrankungen der Media­
stinalorgane: Tumor media­
stini, Asthma cardiale (s. Ab­
bildung 41), trockene Dyspnoe 
der Arterios klero ti ker, Peri­
karditis, manche FaIle von 
Herzfehler; 

Krankheiten des Rippen­
felIes: frischer Pne u mothorax, 
Pleuritis, Tumor pleurae; 

Lungenerkrankungen: kruppose Pneumonie, Tuberku­
lose, Lungenbrand, Lungenabszef3, Emphysem; 

Stoffwechselkrankheiten: Nephritis, Uramie im Stadium 
des Lungenodems. 

Abb. 42. Atemkurve eines Nephrltikers. 
J = Inspiration, E = Exspiration, tJ = Ober· 

cXBpiration. 

(f3) Verkiirzung der Ausatmung charakterisiert die U rami e im 
Stadium der grof3en Atmung (s. Abb 42). Sie findet sich auf3erdem 
bei vielen inkompensierten Herzfehlern, bei Basedowschem 
Asthma und dem Karzinomasthma. 

(y) Aktive Exspiration. 
Eine wesentliche Veranderung der Ausatmungsform veranlaf3t das 

Auftreten "aktiver Exspiration". Wenn das Verhaltnis del' aus­
treibenden Krafte zu dem zu iiberwindenden Hindernisse sich andert, 
so daf3 die normalen Krafte nicht mehr geniigen, tritt Zuhilfenahme 
auxiliarer Muskelkriifte ein: aktive Exspiration. Sie findet sich beim 
Bronchialasthma , Pneumothorax, Tumor pleurae, Tumor 
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mediastini, derPleuritis undderPneumonie. Beimanchendieser 
Veranderungen (tuberkulOse Hilusdriisen, s. S. 90) macht sich dies 
durch horbaren exspiratorischen Stridor bemerkbar (B. Schick). 
Die auxiliare Verwendung von Muskelkraften bei den erwahnten Er­
krankungen ist leichtbegreiflich, handelt es sich doch um mechanische 
Erschwerung des Luftaustrittes. - Viel weniger verstandlich hingegen 
scheint diese aktive Exspiration bei Erkrankungen des Nerve n­
systems: Meningitis, Miliartuberkulose, Hirnblutung (ohne 
jede Erkrankung der Lungen) und ebenso bei einer Reihe von Auto­
intoxikationen: Nephritis, Uramie, Diabetes, Icterus gra­
vis, inkompensiertes Vitium. Bei der erstgenannten Reihe von 
Erkrankungen sind es wohl sicher nervose Einfliisse, welche die Mit­
wirkung auxiliarer Muskelkrafte bedingen. Schwieriger hingegen ist 
die Deutung der aktiven Exspiration bei der zweiten Reihe, den Auto­
intoxikationen. 

Dieselbe zeigt sich nicht in allen Fallen in gleicher Form und Auspragung. 
Manchmal au13ert sich die Verstarkung der Ausatmung lediglich in der Form, 
da13 sie bis an ihr Ende gleichmaBig fortgefiihrt wird ohne die physiologischer-

Ahb. 43. Atemkurve bel uramischem Asthma. J = Inspiration, E = Exspiration, 
Ex = Extraexspiration. 

weise bemerkbare terminale Abflachung (s. Abb. 37). Setzen die exspiratorischcn 
Hilfskriifte anfanglich stark ein und hOrt dann plotzlich ihre Wirksamkeit auf, 
so k6nnen die elastischen Krlifte nur sehr geringe Effekte erzielen, weil schon der 
gro13ere Teil der Luft aus den Lungen ausgetrieben ist; daher schlie13t sich an den 
steil ansteigenden Anfangsteil der Exspirationslinie ein der Abszissenachse fast 
parallel verlaufender Endteil an. Manchmal geniigt dieser erste forcierte Ver­
such der Luftaustreibung nicht. Ans Ende des zweiten flach verlaufenden Teiles 
der Ausatmung schlie13t sich daher ein steil verlaufendes Endstiick an, das "aktivc 
exspiratorische Ende" (s. Abb. 54). Manchmal werden die Lungen durch die so 
forcierte Luftaustreibung um zuviel verkleinert. In der Kurve findet sich ein 
Anstieg dE!!> exspiratorischen Anteils iiber den Anfangspunkt des inspiratorischen 
hinaus: "Uberexspiration" (s. Abb. 42). Daher kehrt der Schreiber, nachdem er 
die Abszissenachse iiberschritten, zu derselben zuriick, streicht eine Zeitlang auf 
derselben bis zum Beginn der nachsten Einatmungsbewegung. 

Nicht blo13 am Ende der Ausatmung kann eine solche auxiliare exspiratorische 
iiberstarke Luftentleerung statthaben. Eine solche findet oftmals auch wahrend 
der Atempause statt, es entstehteine "Extraexspiration" (s. Abb. 43 "Ex"). Bei der 
Uramie und dem Diabetes finden sich diese Veranderungen nur im Autointoxikations­
stadium und wechseln auch da oftmals unter unseren Augen ihre Intensitat. 
Beim Diabetes tritt im Koma cine Zeitlang die aktive Exspiration in Erscheinung, 
und man hort dementsprechend am Krankenbett (gleichzeitig mit der graphisch 
nachgewiesenen aktiven Exspiration) am Ende der Ausatmung ein exspiratorisches 
Stohnen, welches plotzlich verschwindet, um nach einer gewissen Zeit wieder­
zukehren (s. Abb. s. 227). 
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Vielleicht bilden die Ursache fiir diese eigentiimliche Erscheinung Verande­
rungen grobmechanischer . Natur im Sinne zeitweilig auftretender Krampfe del' 
Bronchialmuskulatur; wahrscheinlicher allerdings spielen hier rein nervooe Ein­
fliisse im Sinne einer Storung der Atemregulation eine Rolle. 

Eine ganz eigentiimliche Form der Ausatmungsverstarkung bildet der 
Husten. 

Ausgelost durch eine Reizung der sensiblen Nerven der 
unterhalb der Stimmritze befindlichen Atemwege, insbe­
sondere der Fossa interarytaenoidea resp. der Bifurkations­
stelle der Trachea (freilich manchmal auch durchErregung sensibler 
Vagusfasern im Rachen, Oesophagus, Mediastinum, auBerem 
Ohr, der Oberflache von Milz und Leber, resp. der Aste des 
Trigeminus in der Nase), dient er vor allem der Expektoration. 
Sicherlich kommt es hierbei zu einer exspiratorischen Mitbeteiligung 
der Bauchwandmuskulatur, der einzigen nachweislichen unter physio­
logischen Verhaltnissen in Funktion tretenden exspiratorischen Hilfs­
kraft. Die Erschwerung resp. der Ausfall dieser Muskelaktion z. B. in­
folgo von SchmerzauslOsung wie etwa nach Laparotomien behindert die 
Expektoration und veranlaBt die Neigung zu "postoperativen" Lungen­
komplikationen (vgl. S. 224). 

Der Mechanismus des H ustens steht freilich bislang nicht fest. Wahrend Hen Ie, 
Kopke eine peristaltische Aktion der Bronchialmuskulatur als Hilfs­
kraft annehmen, machen Aron, Sihle die Steigerung des interpleuralen 
Druckes, Reichmann die plotzliche Erniedrigung des interpulmo­
nalen Druckes bei der Sprengung der Glottis, welche beide der Hustenakt 
veranlaBt, fiir den Expektorationseffekt verantwortlich. 

DaB aber keineswegs ein korrelates Verhaltnis zwischen Hustenintensitat und 
Menge des zu Expektorierenden besteht, sondern lediglich ein solches zwischen 
Husten und Intensitat del' Schleimhautreizung, erweisen am besten die Erfah­
rungen iiber die morgendlichen Hustenattacken beim Mundatmer (s. S. 184) 
resp_ die dem Cheyne - Stokes sehen Atemtypus genau entspreehenden peri­
odischen Hustenattacken. Dieselben entstehen, wenn diesel' erwahnte Atcm­
typus vergesellschaftet auftritt mit Mundatmung. 

Anfallsweise auftretender Husten spricht ansonsten fiir eine mechanischc 
Reizung del' N ervenverteilungen des Nervus vagus, wie etwa bei Aortenaneurysmen, 
Fremdkorpern in den Luftwegen oder im Pharyngo-Oesophagus (Hofbauer), 
wobei es eben infolge der Sehwankungen del' Aortenfiillung resp. "Fremdkorper­
wanderung zu intermittierender Verstarkung der Nervenreizung kommt. 

Neben der erwahnten n iitzlichen Wirkung des Hustens kommt 
aber (nicht bloB bei dieser plOtzlichen, sondern auch schon bei jed­
weder Exspirationsverstarkung, wie etwa beim Pressen) als 
s chadlich in Betracht der EinfluB der intrathorakalen Drucksteige­
rung auf den Blutkreislauf. 

"Schon dureh geringe Drueksteigerung in den Luftwegen wird del' Kreis­
lauf wesentlich beeintrachtigt." (D. Gerhardt.) 

d. Storungen von seiten der Atempause. 
Wenn die Zahl der Atemziige sinkt, die Atembewegung hierbei ge­

niigend rasch vor sich geht, sO kQmmt es trotz Vertiefung des einzelnen 
Aternzuges zu 
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(IX) VergroBerung der Atempause, Apnoe. Hierher gehoren das 
Basedow-Asthma, die "groBe Atmung" bei Uramie resp. Diabetes. 
Bei letzterem allerdings ist die Atempause nicht mehr so groB wie 
beim Uramiker, weil eben der Atemzug selbst abnorm lange Zeit in 
Anspruch nimmt (s. Abb. 41 und 43). 

Atemstillstand (Apnoe). Am langsten bekannt sind die perio­
disch wiederkehrenden Atemstillstande beim Cheyne-Stokesschen 
Atmen (s. S. 68, Abb. 40). 

Abb. 44. Atemkurve bel Nephritis (Frau Z. 92. B. 10, 6. II. 08) . 
.j- Inspiration. 

Abb. 45. Atemkurve bei Nephritis (Frau Z. 92, B. 10, 6. II. 08) . 
.j- Inspiration. 

Abb. 46. Atemkurve eines nicbtkomatiisen Diabetikers (Palisa, 
Z. 91, B. 1; 2. III. 08). 

Bezuglich desselben hatte sich durch die graphische Aufnahme die An­
nahme erg eben, daB es ebenso wie seine Vorstufe, die wogende Atmung, durch 
Herabsetzung des kortikalen Einflusses auf die subkortikale Abgabe von Im­
pulsen ausgelo3t werde (s. S. 68 f.). Dieselbe befindet sich im vollen Einklange 
mit den FeststeUungen von Haring und Sherrington, Bowie von Goltz 
und L 0 e b, welch letztere in der tonischen Hemmung geradezu die Haupt­
tatigkeit des GroBhirns erblickcn. 
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1m Gegensatz hierzu treten scheinbar vollig regellos Atemstill­
stande auf bei: 

1. Nervenkrankheiten (bekannt unter dem Namen des Biot­
schenAtmens), undzwar bei: eitriger Meningitis, Chorea, Tumor 
cerebelli, Abscessus cerebelli, Hirnblutung, subduraler 
Blutung, Tabes dorsalis; 

2. Autointoxikation der verschiedensten Gattung (Cholamie, 
Nephritis, Diabetes, inkompensierter Herzfehler usw., s. 
Abb.4 bis 47) resp. Intoxikation (Nikotin usw.); 

3. Blutdrucksenkung (schwere Anamie vgI. S.202, Tabes 
dorsalis, Morb. Addisonii, agonal). 

Dabei laBt sich trotz der scheinbaren Regellosigkeit des Atemstill­
standes bei graphischer Aufnahme eine gewisse GesetzmaBigkeit seiner 
Dauer nachweisen, wenn man dem Vorbilde Wen c k e b a c h s 
folgt. 

Durch graphische Darstellung der Herzarhythmie bei Zeitschreibung 
verschaffte dieser Autor sich die Moglichkeit einer zeitlichen Bestimmung 
del' Dauer der "Pause" einel'seits, des Wiedereinsetzens der Herzaktion 
andererseits. Er forderte auf diesem Wege grundlegende Erkenntnisse 
iiber das Zustandekommen der "UnregelmaBigkeiten" des Herzschlages 
zutage. Bei Dbertragung seiner Methodik auf das in Rede stehende 
Thema ergibt sich eine weitgehende Kongruenz del' erhaltenen Resul­
tate. Zunachst laBt sich feststeIlen, daB der AtemstiIlsand in einer 
Reihe von Fallen (s. Abb. S. 77, 78) durch den Ausfall einer oder 
mehrel'er Atembewegungen entstanden ist, die l'hythmische Folge del' 
letzteren a ber trotzdem ungestort erhalten blieb, so daB der nachstfolgende 
Atemzug an der ihm gemaB dem vol'handenen Rhythmus zukommen­
den Stelle einsetzt. In einzelnen dieser FaIle setzt allerdings erst 
del' zweite del' Atempause folgendc Atemzug an richtiger Stelle ein 
(s. Abb. 53, S. 78). 

In manchen der Falle geht die RegelmaBigkeit noch viel weiter. 
Auf eine aus mehreren aufeinandergesetzten Einatmungsbewegungen 
kombinierte Einatmung folgt nach Wiedel'erreichung der exspil'ato­
rischen Stellung der Respirationsorgane eine "kompensatorische 
Atempause", die urn ebensoviel langer dauert, als Zeit 
notwendig gewesen ware, urn die aufeinander getiirmten Atemziige 
nacheinander ablaufen zu lassen (s. Abb. 49, S. 77). 

Freilich ist eine so stark ausgepragte RegelmaBigkeit nicht in allen 
Fallen vorhanden. In vielen derselben (auch bei Icterus gravis) finden 
sich regellos eingeschaltete Atempausen von verschiedener Dauer ohne 
jede Beziehung zu der GroBe und Dauer der vorausgegangenen Ein­
atmung. 

(f3) Verkleinerung resp. Fehlen der Atempause tritt bei allen Fallen 
von Atembeschleunigung ein sowie dann, wenn die einzelnen Atem­
ziige dermaBen lange dauem, daB keine Zeit fiir die Ausbildung einer 
Atempause bleibt, wie bei Pleuritis, Pneumothora x, Pneumonie, 
Perikarditis, inkompensiertem Herzfehler (s. Abb. 37, S. 64). 
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(IX) Steigerung (Tachypnoe) tritt auf bei manchen fie b er h aft ver­
laufenden Erkrankungen (Pleuritis, Tuber kulose, Pneumonie, 
insbesondere Saufer- resp. Greisenpneumonie). 

DaB nicht die Temperatursteigerung Ursache diesel' Tachypnoe dar­
stellt, daB die ,,\Varmetach ypnoe" keine sehr groBe Rolle spielt, geht 
schon daraus hervor, daB manche hochfieberhafte Kranke ganz ruhig 
atmen, z. B. Typhuskranke ohne Bronchitis" (Siebeck), und auch 
keinerlei typische Veranderungen ihrer Atemform aufweisen (H 0 f­
bauer). Ferner findet sich Tachypnoe bei kardialen Erkrankungen 
(i nko m pensierter Herzfehler, E ndo kardi tis, Peri karditis, 
Hochspann ungsdyspnoe, Stenose odeI' Kompression der 
Art. pulmonalis), bei manchen Fallen von Intoxikationen und 
diabetischem Koma sowie bei manchen Nervenkrankheiten 
(Meningitis, Morb. Basedowii, Hysterie, Neurasthenie, 
letztere vornehmlich bei Kombination mit kardialen Erkrankungen). 
Mitunter tritt auch bei Chlorose anfallsweise Tachypnoe auf. 

"Selten kommt es zu eigentlichen Anfallen von Tachypnoe, die sich stunden­
lang hinziehen und haufig zu wiederholen pflegen ... Wir haben die Anflille von 
Tachypnoe kaum als eine mit Chlorose engverbundene Erscheinung zu be­
trachten." (Y. Noorden.) 

Hier handelt es sieh hoehstwahrseheinlieh urn eine unabhangig von 
del' Chlorose auftretende Manifestation hysteriseher Taehypnoe. 

Die bei manchen Fallen von Karzinom auftretende Taehypnoe 
laBt am ehesten an toxisehe Ursaehen denken (vgl. S. 114), um so mehr 
als aueh bei von auBen eingefiihrten Giften (Phosphor, Arsen, 
Blausaure usw.) eine solehe haufig auftritt. 

UJ) Herabsetzung del' Atemfrequenz (Bradypnoe) findet sieh bei 
Tl'aehealstenose, Tumor mediastini, kardialem Asthma, 
schwerem Ikterus, Influenzapneumonie, manehen Fallen von 
diabetisehem Koma und del' groBen Atmung des Uramikers, so­
wie bei Nikotin-Intoxikation. 

2. Periodisch. 
Beziiglich del' periodisehen Storungen del' Atemfl'equenz s. oben 

S. 73, sowie weiter unten S. 79. 

3. "Arhythmie". 
UnregelmaBigkeiten del' Atemfolge werden III vielen Fallen trotz 

Intaktheit der Atemorgane gesehen. Bei del' Chorea (A. Czerny, 
Hauer) odeI' bei Fleekfieber (Ganter) ist aueh bei graphisehel' 
Aufnahme von einem Rhythmus niehts mehr zu mel'ken, vielmehr 
lediglieh eine Fiille von UnregelmaBigkeiten zu konstatieren. 1m 
Gegensatz zu solehem Verhalten findet sieh nieht so selten die Ei n­
schaltung mehr oder weniger lange dauernder Atemstill-
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stande in die im ubrigen regelmaBig aufeinanderfolgenden Atemzuge, 
beispielsweise bei Erkran kungen des Zen tralnervens yste ms 
(Abb. S. 232 u. Abb. 53). Fernerhin zeigte sich das Auftreten irregularer 
Atemfolge bei einer Reihe von Patienten mit pernizioser Anainie. 
Fur die Erklarung dieser "anamischen Atemstorung" zog ich seinerzeit 
Resultate einer physiologischen Untersuchungsreihe heran, welche ich 
aus ganz anderen Grunden vorher ausgefuhrt hatte. 

"Wenn man beim Versuchstiere (Hund, Kaninchen, Katze) pliitzlich starken 
Blutverlust hervorruft, also eine akute Anamie setzt, so entsteht bald nach Be· 

ginn del' Blutung eine ganz 
eigentiimliche Veranderung 
del' Atmung: Einerseits 
werden die Atemziige iiber­
aus tief, andererseits finden 
sich mehr oder weniger lange 
dauel'llde Stillstande (s. Ab­
bildung 49). Diese Stiirung 
der Atmung ist nicht Folge 
der Anamie als solcher, 

Abb. 47. Atemkurve bei komatosem Diabetlker (Jackel B.15, sondel'll lediglich durch die 
18. ITI. 12). -r Inspiration. konkomittierende El'lliedri-

gung des Blutdruckes be­
dingt." Wenn man beim Kaninchen eine Blutdrucksenkung hervorruft, ohne 
das Tier Blut verlieren zu laEsen, indem man den Nervus depressor reizt, 
so tl'eten (zeitlich vollkommen iibereinstimmend mit del' Blutdruckerniedigung) 
diesel ben Atemstiirungen auf, wie bei wirklicher Anamisiel'ung und vel'schwinden 
prompt mit dem Erholen des Blutdruckes nach Aufhiiren des Nervenreizes. 
Dieser VersuchlaBt sich an ein und demEelben Versuchstiere mehrmals wieder­
holen (s. Abb. S. 195, 196)." 

Seither lieB sich in weiterenFallen von pernizi6ser Anamie gleiches 
Verhalten nachweisen (s.Abb. S. 202). Schon die zur Erklarung heran­

Abb.48. Atemkurve bel Choiimie (akute Leber­
atrophie). (Schreib. B. 2. 10. VII. 12.) 

-j, Inspiration. 

gezogenen Tierversuche erwiesen, 
daB zum Zustandekommen 
respiratorischer Arhythmie 
keine organischen Verande­
rungen notwendig seien. LieB 
sich doch durch Reizung des Ner­
vus depressor jedesmal eine solchc 
Atemstorung hervorrufen, die mit 
Aufhoren der Reizung alsbald ver­
schwand. In gleichem Sinne 
sprachen weitere klinische Erfah­

rungen, die zeigten, daB selbst ohne jede nachweisliche schwe­
rere Veranderung des Blutdruckes Ausfall einzelner Atem­
zuge in Erscheinung tritt infolge von Autointoxikation. 
Bei einzelnen Fallen von Nephritis sieht man mehr minder lange 
dauernde Atempausen (s. Abb. 44, 45), ohne auf den ersten Blick 
eine RegelmaBigkeit in diesem FaIle konstatieren zu konnen. Ahn­
liches Verhalten weisen manche FaIle von Diabetes mellitus auf 
(s. Abb. 46, 47), und zwar nicht nur im komatosen Stadium, sowie manche 
F1UIe von Lungenemphysem. Ein Fall von Cholamie erst brachte 
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Licht in dieses Kapitel der "irreguliiren Atmung" durch das bei 
graphischer Aufnahme der letzterengewonneneBild (s. Abb. 48), welches 
eine eigentiimliche RegelmaBigkeit in der Arhythmie erkennen lieB. 
Die Atemstillstande zeigen beziiglich ihrer Dauer zunachst Regel­
maBigkeit in der Form, daB sie nur dann in Erscheinung treten, 
wenn der vorausgegangene Atemzug tiefer war als die regelmaBig 
aufeinander folgenden. Bei weiterer Verfolgung dieses Zusammenhanges 
falIt eine Abhangigkeit der Dauer dieser Atempause auf von der Zahl 
der aufeinander aufgesetzten Inspirationsbewegungen, welche dieser 
Atempause vorausgehen, wie sich bei 
naherer Analyse (s. Abb. 49) erweisen laBt. 

Es handelt sich in diesem :Falle (Alois Schr., 
21 J., aufgen. auf Saal B 2 am 27. VI. 12) um 
a ku te gel be Le beratro phie (Auszug aus 
dem Obduktionsprotokoll): "Akute gelbe Leber-
atrophic: Leber stark verkleinert (450 g) im 
Stadium der gelben Atrophic, zum Teil schon 21X IX IX ex: IX 31X 

regeneriertes und hypertrophisches Gewebe be-
fallend. Leberzellenadenom aus Regeneration. Abb. 49. (Schema zu Abb. 48). 

Stadium der gelben Atrophie. Stadium der 
roten Atrophie. Nekrose ohne fettige Degeneration und Parenchymabbau ohne 
Kapillardilatation. Fettige Degeneration des Herzens und der Nieren, cholamische 
Blutungen. " 

Der Atemzug, welcher der groBen Atempause vorausgeht, laBt drei 
aufeinandergetiirmte Einatmungsbewegungen erkennen; die zwei Ein· 
heiten dauernde Pause wird durch eine aus zwei Eihatmungen zusammen­
gesetzte Inspirationsbewegung eingeleitet. Diese Beobachtungen 
berech tigten nich t bloB z u 
der Annahme einer Re­
gulation des Atemrhyth­
m us d urch eine nerVQse 
Zentralstelle, sondern auch 
zur Annahme einer Kor­
relation zwischen Atem­
impuls und Atempause. 
Unwillkiirlich drangt sich der 
Eindruck auf, als sei die sonst 

Abb. 50. Schema zu Abb. 46. 

rhythmisch die Atemimpulse abgebende Zentralstelle durch die gehauft 
abgegebenen Impulse fiir eine entsprechend lange Zeit entladen 
("kompensatorische Atempause"). 

War durch diese Erfahrung der Eindruck wachgerufen, daB der 
Rhythmus der Atembewegungen eine Folgeerscheinung nerVQser Regula­
tion darstelle, so wurde durch diesel be gleichzeitig der Gedanke nahe­
gelegt, ob nicht etwa auch bei den oben mitgeteilten Fallen die schein­
bare respiratorische Arhythmie bei naherer Priifung RegelmaBigkeit 
erkennen lasse. In vielen derselben lieB sich ohne Schwierigkeiten eine 
solche nachweisen. MiBt man die Abstande der einzelnen Inspirations­
bewegungen voneinander (s. Abb. 50-53), so ergibt sich, daB der Atem­
stillstand in seiner Dauer hier einem oder mehreren Atemziigen ent-
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spricht. Die Atempausen entsprechen genau einem bis neun Atem­
ziigen. In diese Gruppe von Fallen gehoren ebenso Diabetes und 
Anamie (s. Abb. 46,47, 50, 51, 52). Einzelne Inspirationsimpulse fallen 
aus, ohne daB beim vorhergehenden Atemzug eine entsprechende 
Tiirmung von Einatmungsbewegungen nachzuweisen ware. In ciner 
anderen Gruppe von Fallen (eitrige Meningitis) macht sich die 
Arhythmie nicht in so einfach li:isbarer Form geltend. Der Atemstill-

Abb. 51. Schema zu Abb. 47. 

I 
I 
I 
I 

IX IX IX IX IX IX IX 

Abb. 52. Schema zu Abb. S. 202. 

stand dauert nicht immer entsprechend der Lange eines Mehrfachen 
von Atemziigen (s. Abb. 53). Auf den ersten Blick erscheint also die 
RegelmaBigkeit durch brochen. 

Aber selbst hier laBt sich oft in der "Arythmie" das V orherrschen 
gesetzmaBiger rhythmischer Aufeinanderfolge der Atembewegung nach­
weisen, wenn man dem vorbildlichen Beispiele folgt, welches Wen c k e­
bach fiir die Analyse der Herzarhythmie gab. MiBt man in dem eben 
demonstrierten Beispiele die ganze Reihe der aufcinanderfolgenden 
At€mziige durch, so ergibt sich zunachst: 

'v 

fX, 

~ 2a 
Abb. 53. Schema zu Abb. S. 232. (Meningitis.) 

1. nach Ablauf d{'f beiden langerdauernden Atem­
stillstande setzt die Atmung entsprechend dem vorher 
stattgehabten Rhythmus wiederein. Der beim Pfeil tbe­
ginnende Atemzug beginnt genau an dem Zeitpunkt, welcher ihm zu­
gekommen ware, wenn die vorausgegangenen drei Atembewegungen 
ohne Starung verlaufen waren. 

2. Erfolgt die Verschiebung des 1. resp. 3. dieser drei "arhyth­
mischen" Atemzuge um gleich viel nach riickwarts, so daB die Ent­
fcrnungen vom vorausgegangenen (ex l , ex J ) resp. die Annaherung an 
den darauffolgenden (PI' PI) gleich groB sind. 

Nicht in allen Fallen von respiratorischer Arhythmie laBt sich eine 
solche RegelmaBigkeit nachweisen. Nicht einmal die eben erwahnten 
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Falle lieBen diesel be stetig so deutlich erkennen. Bei anderen Krank­
heiten, wie beispielsweise Mor b. Basedowii, konnte ich im Gegenteil 
vollige Regellosigkeit sowohl in der Form als in der Aufeinanderfolge 
als charakteristische Veranderung dartun. Die Untersuchungen von 
Eppinger und ReB sowie von Minor bestatigten diesen meinen, 
auch von mir selbst spaterhin immer wieder erhobenen Befund. 

f. Folgerungen. 
1. Zur Genesc des Ateml'hythmus und del' GleichmiiJ.ligkeit 

del' Atemexkursionen. 
Die Frage nach der Entstehung der rhythmischen Atembewegung 

war insbesondere dadurch kompliziert worden, daB man von vorn­
herein an eine rhythmische Aufeinanderfolge z wei ere n t g e g e n­
gesetzter Impulse dachte, an die In- und an die Exspiratoren. 
Johannes Muller wies zuerst auf das arterielle Blut als letzte 
Ursache der hierfur verantwortlichen Erregung des Atem­
zentrums in der Medulla oblongata hin. 

,;Was erregt die Medulla oblongata? ... Diese Ursache ... kann keine andere 
sein als das arterielle Blut, welehes bei dem ersten Eindringen der Luft in die 
Atemwerkzeuge entsteht ... eine unbekannte Ursache bewirkt, daB nach jeder 
Bewegung des Nervenprinzipes nach den Inspiratoren jedesmal die Bewegung 
desselben nach den Exspiratoren erfolgt und umgekehrt, so daB die eine Direktion 
wie beim Pendel und bei der Wage die notwendige U rsache der entgegengesetzten 
ist . •. Die kontinuierliche Irritation der Medulla oblongata durch das arterielle 
Blut geht also durch eine noch unbekannte Ursache in eine periodisch abwechselnde 
Entladung des Nervenprinzips nach den Nervenfasern der Inspiratoren und Ex. 
spiratoren iiber, wovon die eine Entladung immer die Ursache ist, daB die andere 
antagonistisch eintritt." (Johannes Miiller.) 

Wesentlich erleichtert wird die Analyse der Automatiefrage schon 
durch folgende Dberlegung: Da niemals ein selbstandiger Impuls zur 
Ausatmung wahrend einer Atempause sich bemerkbar macht, obwohl 
die Moglichkeit einer solchen durch die Feststellungen (s. S.70, 
Abb. 42, 43) der Dber- resp. Extraexspiration erwiesen ist, ergibt 
sich der SchluB: 

1. BeimGesunden stellt die Auto matie der A tern bewegung 
nicht die von Muller supponierte, einer Pendelbewegung 
entsprechende Folge von einander gegenseitig auslosenden 
Impulse fur Ein- resp. Ausatmungsbewegungen dar, son­
dern die Folge einer rhythmischen Abgabe von Einatm ungs­
impulsen durch das nervose Zentralorgan. Die Ausatmung 
des Gesunden hingegen komm t lediglich passiv, d. h. ohne 
Abgabe eines Ausatmungsimpulses seitens des nervosen Zentrums als 
Folge der durch die Inspiration geweckten Krafte z ustande. Die 
Exspirationsbewegung stellt lediglich die Annaherung der Atemorgane 
an ihren Ruhestand dar. 

Die Gesamtheit del' oben S.76ff. zusammengefaBten Erfahrungen, 
insbesondere die Erfahrungen bei del' "Tiirmung" (s. S.77) der Ein­
atmung gestatten folgende weitere Schlusse: 



SO Atmungspathologie. Iff. Stol'Ungen del' Atembewegullg. 

2. Der Impuls zur Einatmung ist als das Endresultat 
einer Summation von Reizen aufzufassen, welche im 
Zentralorgan sich anhaufen und erst bei Erreich ung des 
Schwellenwertes zu einer Entladung in Form des Ein­
atmungsimpuises fiihren. 

Was die Natur des Reizes anbelangt, so wurde die Auf­
merksamkeit auf "in der Nervenzelle selbst entstehende 
Stoffwechselprod ukte (Ernahrungsreize)" an Stelle des 
"Blutreizes" gerichtet, urn so mehr als diese Auffassung dem 
Begriff der "Automatie" naher kommt. 

"Automatische Bewegung ist diejenige, die ihre erste Ursachc nicht in einem 
dem tatigen Organe auBeren reizenden Agens hat . .. Die Auslosungsursache ... 
liegt innerhalb des sie erzeugenden Organes und besteht in Oszillationen der 
innerenErnahrungsbewegung, denen ebenso viele Oszillationen der Erregbarkeit 
desselben Organs entsprechen." (Luciani.) 

"Fiir Luciani entspricht demnach die Lehre, daB es die Atemgase des Blutes 
sind, welche die Tatigkeit der Atemzentren erregen, nicht dem strengen Begriffe 
der Automatie. Als eine konkrete :Form der Automatielehre von Luciani konnte 
die von Brailsford Robertson geauBerte Hypothese gelten ... daB die die 
spontane Tatigkeit der Zentren bewirkenden Vorgange autokatalytische chemische 
Reaktionen sind, die im Innern der NervenzeIlen stattfinden und wahrscheinlich 
in Autooxydationen bestehen, von denen das cine Produkt der Katalysator ist." 
(Baglioni.) 

An dem Zustandekommen des normalen Atemrhythmus sind frei­
lich noch andere Faktoren beteiligt, deren Gesamttatigkeit. als "Regu­
lation" bezeichnet wird 1). Hierfiir kommen in Betracht: 

a) AuBere Bedingungen der Tatigkeit der Atemzentren; 
1. die peripheren afferenten Nervenreize, 
2. die Atemgase. 

b) Innere Bedingungen der Tatigkeit der Atemzentren. 
3. Der normale physiologische Impuls fiir die Atem­

bewegung ist nicht ein kontinuierlicher, sondern ein 
rhythmisch auftretender: nur so ist das Zustande­
kommen einer "Erhaltung des Rhythm us" (s. oben S.74f£') 
moglich. 

Aus der Tatsache, daB auf eine Tiirmung von zwei Einatmungs­
bewegungen eine zweimal, auf eine Tiirmung von drei Einatmungs­
bewegungen aber eine dreimal so lange Pause folgt als in der Norm 
(s. Abb. 48, 49), bevor der an regularer StE:)lle einsetzende Atemzug be­
ginnt, erflieBt die Erkenntnis: 

4. Die Einatembewef1;ung hat eine dem Rhythmus der 
Atmung genau entsprechend lange dauernde "Erschop-

1) Der Versuch Herzogs, eine "Selbststeuerung der Atmung beim Menschen" 
auf Grund seiner pneumographischen Aufnahmen zu erweisen, muB wohl mit 
Riicksicht auf seine eigenen, einander widersprechenden Angaben als unbe­
friedigend bezeichnet werden wie z. B.: "S. 45. Wahrscheinlich ist es der Selbst­
steuerung der Atmung zuzuschreiben, daB bei der Dyspnoe trotz der starken 
Inspirationen sich das Volumen der Lunge nicht vergroBert. - S. 67. SchlieBlich 
will ich noch das Vol. pulm. auct. besprechen, das im erst en FaIle durch die 
Arbeitsdyspnoe verursacht wurdc." 
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fungsphase" zur Folge, weshalb nach verdoppeIter Lei­
stung eine zweimal, nach verdreifachter eine dreimal so 
lange dauernde Erhol ungsperiode notig ist. 

Die Erklarung der "kompensatorischen Atempause" ergibt sich 
im Sinne der von Engelmann fur die gleiche Erscheinung bei Herz­
arhythmie gegebenen Erorterungen (s. diesbezuglich Wenckebach, 
Die Arhythmie). Die Ursache fur das Ausbleib:m des Einatmungs­
impulses ist wohl darin zu sehen, daB die nervosen Endorgane noch 
in der refraktaren Phase sind, wenn der nachstfolgende physiologische 
Reiz sie erreicht. Dieser hat daher keinen Erfolg, der Atemzug bleibt 
aus. Erst dann kommt es wieder zu einem solchen, wenn diejenige 
Zeitdauer verstrichen ist, welche notig gewesen ware, um die auf­
einandergesetzten Einatmungen samt den zugehorigen ubrigen Teilen 
jedes Atemzuges (Ausatmung und Atempause) aufeinander folgen zu 
lassen. Der erste nach der kompensatorischen Ruhe kommende 
("postkompensatorische") Atemzug tritt denn auch genau in dem 
Augenblick auf, in welchem er in Erscheinung getreten ware, wenn 
die in Rede stehende Alteration nicht aufgetreten ware. 

Ausdriickliche Betonung verdient der Umstand, daB diese Rythmusstorung 
sich nahezu ausschlieBlich bei Toxikosen (wie Icterus gravis) findet, und 
die postmortale Untersuchung des Zentralnervensystems keinerlei anatomische 
Veranderung desselben finden lieB. In der bei hierhergehorigen Fallen inner­
halb kurzer Zeit wiederholt auftretenden Tiirmung Iiegt wohl eine weitere 
Tatsache zugunsten der Vermutung (s. oben S. 79), daB die Atembewegung 
nicht durch Impulse zu Ein- un d Ausatmungsbewegungen ausgelost wird. 

Dieses Festhalten an dem Atemrhythmus tritt in anderen Fallen 
trotz Einschaltung einzelner, demselben nicht entsprechend auftre­
tender Atembewegungen (s. Abb. 53, S. 78) zutage. Das zeigt sich 
schon darin, daB nach denselben wieder die Atemzuge an der Ihnen 
dem Rhythmus gemiW gebuhrenden Stelle sich zeigen, ja sogar seJbst 
wahrend der "Arythmie" jeder zweite Atemzug an der richtigen Stelle 
auftritt. Die rhythmische Anordnung der Atembewegung geht aber 
sogar hier noch weiter. Das Zeitintervall zwischen den beiden 
"arythmischen" Atembewegungen und der vorausgegangenen resp. 
den folgenden ist beide Male gleich groB. 

5. A us diesen konstanten Erschein ~ngen laBt sich auch 
fur die Ate m beweg ung das Gesetz der ErhaItung der physiologischell 
Reizperiode a blei te n. 

Die Dauer der Atempause entsprechend einem Vielfachen der 
Dauer eines normalen Atemzuges erweist: den aktiven (durch einen 
Impuls ausgelosten) Anteil der Atembewegung stellt die Ein­
atmung dar, zu welcher der Impuls rhythmisch abgegeben wird. 

6. GemaB allgemein guItigen physiologischen Grund­
lagen erklaren sich die Schwankungen der Freq uenz sowohl 
als die der Tiefe als Folgen einer Anderung in der Hohe des 
Schwellenwertes fur die Abgabe eines Impulses einerseits, 
einer Anderung der Reaktion auf den abgegebenen Impuls 
i m Zentralorgan andererseits. 

Hofbauer, Atmung. 6 
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Sinkt der Schwellenwert, so wil'd raschel' dienotigeSummevon 
Einzelreizen erreicht, es entsteht Tachypnoe, steigt er, so braucht 
es langere Zeit als in der Norm, bis die Reizschwelle erreicht wird, es 
resultiert Bradypnoe. 

Steigt die Reizbarkeit des Zentralorganes, so erfolgt auf 
den gleichgroBen Impuls eine starkere Innervation der Atem­
muskulatur, d. h. Vertiefung der Atembewegung. Sinkt 
sie hingegen unter die Norm, so resultiert als Effekt des Im­
pulses bloB eine schwache Innervation, es kommt zur Ate m ver­
flach ung. Nur dann fallt der yom Einatmungsimpuls ausgelOste Be­
wegungseffekt immer gleich groB aus, wenn normale Verhaltnisse im 
Zentralnervensystem vorwalten. Bei leichten Storungen bleibt der 
Rhythmus erhalten, doch werden die ausgelosten Atembewegungen 
in ihrer GroBe schwanken ("wogende Atmung" S. S. 68). DaB sie dabei 
nach einem ganz bestimmten periodischen Rhythmus sich andern, 
entspricht auch den sonstigen allgemein giiltigen physiologischen 
Erfahrungen. Beim Gesunden treten Z. B. rhythmische Alterationen 
der Sinneswahrnehmungen auf, wenn (wie beim Einschlafen) die Hirn­
l'inde ihren Einfl'uB teilweise einbiiBt. So konnte Z. B. Urban­
tschitsch nachweisen, daB beim Einschlafen eine Uhr rhythmisch 
abwechselnd starker und schwacher gehort wird. Je mehr sich die 
Alteration des Nervensystems vertieft, desto ausgepragter werden die 
GroBenunterschiede der einzelnen Atembewegung. Schwindet der regu­
lierende Einflul3 endlich voIIig, so kommt es dahin, dal3 die Verkleinerung 
in der decreszendo-Periode bis zu einem volligen Verschwinden del' 
Atembewegung sich steigert (Cheyne-Stokessches Atmen). 

Dabei ist aber immer noch der Rhythmus erhalten, den das Zen­
trum fUr die Abgabe der Impulse beobachtete. 

7. Da der Atemstillstand nie inmitten einer Atembewegung beginnt, 
sondern immer erst nach Riickkehr in die Ruhelage, so ergibt sich, daB 
er nicht aktivals Folge eines eigenen Impulses zustandekommt. 

2. Asthma und Dyspnoe. 
Durch die Beriicksichtigung der vorerwahnten kinetischen Storungen 

wird die ursachliche Differenzialdiagnostik der Atemstorung gefOrdert. 
Halt man an der Einteilung der Kurzatmigkeit in Asthma 

(anfallsweise Kurzatmigkeit) und D y s p n 0 e (dauernd vorhandene 
Kurzatmigkeit) fest, so ergibt sich folgende Diffel'enzierung: 

Asthma bronchiale. 
Die Ausatmung ist wesentlich verHingert und erschwert 

und mit Zuhilfenahme auxiliarer Muskelkrafte zu Ende gefiihrt 
(s. Abb. 54). Bei pneumographischer Aufnahme zeigt sich winkeliger 
Verlauf des exs piratorischen Teiles. Die Atempause fehlt. 
GroBe und Dauer der einzelnen Atemziige ist wenig verschieden, die Fre­
q uenz deutlich hera bgesetzt. Die von verschiedenen Brustabschnitten 
gewonnenen Kurven zeigen keine wesentlichen Diffel'enzen. 
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Asthma cardiale. 
Ein- und Ausatmung sind verlangert und verflacht. Die 

Atemkurve zeigt geradlinigen Verlauf des inspiratorischen Schenkels 
und Iangsamen, fast gleichmaBigen Aufstieg des exspiratorischen 
(s. Abb. 8.198). Die Atempause fehIt, die Freq uenz ist hera bgesetzt. 
Wesentliche GroBen- oder Formdifferenzen sind nicht'vorhanden. 

Bei Kropfkran­
ken und beim M. Ba­
sedowii findet sich 
haufig anfallsweise auf­
tretende Kurzatmig­
keit (vgl. 8. 116): 

"Kro pf -Asth rna". 
Die bei M. Base-

dowii vorherrschendc Abb.54. Atemkurve bei Bronchialasthma. ,j. Einatmung. 

Atemnot zeichnet sich 
durch den Wechsel zweier Atemveranderungen aus (s. Abb. 55): einerseits 
vertiefte, rasche Atm ung mit verkiirzter Ein- und A us­
atmungszeit, also gesteigerte Atmungstiefe und Fehlen von 
A tern pa usen bei gesteigerter A tm ungsfreq uenz, andererseits 
vollkommenes oder fast volliges 8istieren der Atmung durch langere Zeit. 
Am ausgepragtesten sind die charakteristischen Anderungen der 
Atembewegungen auf der Hohe des Anfalles. 1m Beginne des-

Abh. 5(;, Atemkurve bei Basedow·Asthma. i = Inspiration. e = Exspiratiou. 

selben und ebenso gegen Ende werden sie weniger deutlich ausge­
sprochen. 

DiesesBasedowiker-Asthma beruht wohl ebenso auftTber­
schwemmung der Blutbahn mit den Produkten innerer 
8ekretion wie das den Kropfkranken oft pl6tzlich iiber­
raschende "Kropf asthma" xaT:'e~oX}7Y. 

"Der akute Erstiekungsanfall, der ... ohne Verengerung der Trachea einher­
gehen kann, befiiJIt, wie Kronlein treffend sagt, ,den Patienten wie ein Dieb 
in der Nacht' und trifft einen Kranken, der fUr gewohnlich nur geringe Beschwerden 
und Kropfdyspnoe ,hat. .. Mitten in der Nacht, wahrend er his zu diesem MOo 

e* 
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mente ruhig schlummerte, erwacht er mit furchtbarer Erstickungsnot. Er springt 
auf, stiirzt zum Fenster, reiBt es auf und schnappt nach Luft, wahrend vielleicht 
der In- und Exspirationsstridor laut genug ertont, die Umgebung zu wecken und 
zu alarmieren. Der Anfall geht voriiber, der Kranke erholt sich von seiner Todes­
angst und in der Folgezeit ist seine Dyspnoe wieder so gering, daB nichts ahnen 
laBt, was er vor kurzem durchgemacht hat und was ihm vielleicht nachstens wieder 
bevorsteht. Fiir diese Atembeschwerden, welche meist bei bestehender Tracheal­
stenose, oft aber auch ohne dieselbe auftreten und sogar zum Tode fiihren konnen, 
hat man die Ausdriicke Kropfasthma und Kropftod gebraucht." (v. Eiselsberg.) 

Fiir die Erklarung del' so dunkeln Falle von Kropfasthma und Kropf­
tod, bei deren Sektion man keine Anhaltspunkte fiir die Todesursache 
findet, geniigt, wie schon Rose zeigte, keine del' fiinf Theorien, welche 
man zur Erklarung derselben aufgestellt hatte. 

Als Kuriosum sei noch die Ansicht Socins erwahnt, del' yom Er­
stickungsanfall del' Kropfkrank!Jn meint: 

"Er kann mit oder ohne chronische Dyspnoe auftreten ... und ist bedingt 
weniger durch eine akute Volumsvermehrung der. Kropfgeschwulst, als die Folge 
einer verstarkten Aktion der· konstant hypertrophischen, inspiratorischen Hals­
muskeln." 

Del' Umstand, daB "nicht nul' Herz und Lunge, sondern auch die 
oberen Luftwege durchaus normales Lumen zeigen" (Sch ni tzler), 
veranlaBte mich schon VOl' Jahren, die nachweislichen respirato­
rischen Starungen als Folgen einer Starung del' inneren 
Sekretion del' Schilddriise anzusprechen. 

"Angesichts des Mangels eines anatomischen Substrates, welches die Atem­
beschwerden und den Atemstillstand beim Kropfasthma und dem Kropftode 
veranlaBt, ist es wohl erlaubt, zu ihrer. Erklarung auf die Erfahrungen hinzu­
weisen, welche zeigen, daB die Schilddriisensubstanz ebenso wie deren Derivate 
beim Menschen und Tier Atemstorung, ja sogar Atemstillstand hervorrufen kann, 
die Vermutung auszusprechen, ob nicht ein Zusammenhang zwischen 
Hyperthyreoidismus, Kropfasthma und Kropftod besteht, ob nicht 
vie)) e i c h t die in gesteigertem MaBe der Safte masse z ugefiihrten 
Schilddriisenprodukte diese Atmungserscheinungen auslosen." 

Zugunsten diesel' Auffassung spricht, daB alle mil' zur Verfiigung 
stehenden Falle von M. Basedowii, trotzdem sie meist nichts davon 
merkten und auch die Beobachtung mit freiem Auge keinerlei Ab­
weichungen von del' Norm erkennen lieB, bei pneumographischer 
Untersuchung ganz ausgesprochene Atemsti.irungen, manchmal bis zu 
10-15 Sekunden dauernden Atmungsstillstand darboten. Bei einer 
basedowkranken Frau, die absolut keine Erscheinung von Atemnot 
hatte, trat wahrend del' Entbindung platzlich ein Atmungsstillstand 
auf, welcher nicht weniger als 11/4 Minuten dauerte. Del' Gynakologe, 
welcher den Fall beobachtete, iiberlieferte ihn mil' nachher zur Auf­
nahme del' Atemkurve, und trotzdem die Frau gar nichts davon merkte, 
zeigte die aufgenommene Atemkurve ausgesprochenen, langeI' dauernden 
Atemstillstand. 

Die Gesamtheit del' klinischen und experimentellen Erfahrungen 
fiihrte mich zu del' Annahme, daB das Kropfasthma darauf be­
ruht, daB del' Karpel' durch qual itativ odeI' quantitativ 
verii n de I' t e s Schilddriise nse kret vergiftet i st. 
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Asthma thymicum. 

Bei VergroBerung resp. Persistenz der Thymusdruse kommt es zu 
paroxysmaler Atemnot mit freien Intervallen, resp. zu einer dauernden 
Kurzatmigkeit mit Steigerung derselben. Diese asthmatischen Anfalle 
steigern sich oft zu bedrohlicher Intensitat und fiihren zum "Thymus­
tod", manchmal jah, manchmal nach langerer Dauer. 

Ais abgetan darf jetzt betrachtet werden die ablehnende Ansicht 
Friedle bens: 

"Die Thymus vermag weder in ihrem normalen, noch im hypertrophischen 
Zustand den Laryngismus zu erzeugen, es gibt kein Asthma thymicum." 

Die Pathogenese dieser klinisch festgestellten Atemstorung jedoch 
blieb bis in die jungste Zeit hinein vollig unklar. A. P a I tau f schon 
konnte zeigen, daB dieses Krankheitsbild nicht durch Druck der ver­
groBerten Druse ausgelost sei und "die Todesursache in der anormalen 
Korperkonstitution ... zu suchen sei." Trotzdem dachten viele Au­
toren (Stieda, Rehn u. a.) an eine mechanische Entstehung der 
Atemnot, an eine Kompression der Trachea resp. eines Bronchus durch 
die Druse 

"daB bei der Thymushyperplasie ... die beobachteten Atemstorungen ihre Ur­
sache in einer Druckwirkung der Thymus haben. Dadurch, daB diese bereits im 
fotalen Leben auf die Trachea wirkt, fiihrt sie eine mehr oder weniger starke 
Schadigung der Trachealwand herbei, die hauptsachlich in einer Erweichung der­
selben besteht. Diese wieder bildet eine Vorbedingung fiir die spater eintretende 
dauernde oder periodische Druckwirkung der Thymus auf das Trachealrohr, die 
sich klinisch in behinderter Atmung und eventuell im Erstickungstod auBcrn." 
(W. Birk.) 

Einzelne Autoren glaubten das anfallsweise Auftreten hei ansonst freier 
Atmung durch ventilartige Verstopfung der oberen Apertur bei der In­
spiration erklaren zu konnen. Dieselben lassen dementsprechend nur 
beim Nachweis einer derart zustandegekommenen Starung die Thymus 
als auslosendes Organ gel ten. 

" . .. scheint die Annahme eines Thymustodes nur in solchen Fallen be­
rechtigt und wohl auch gesichert, in welchen eine Stenosierung der Trachea und 
die charakteristischen Erstickungsmerkmale festgestellt werden." Trotzdem kann 
Hart "sich nicht verhehlen, daB in vielen Fallen von Thymustod die mechanische 
Theorie nicht befriedigt." 

Erfahrungen der jiingsten Zeit hingegen legen die Wahrscheinlich­
keit einer chemischen Ursache als auslosenden Momentes nahe (vgl. 
S. 116ff.). 

Die Bedeutung der Thymus als endokriner Druse, ihre Wirkung auf 
die Tatigkeit der beiden anderen, fiir die Atemtatigkeit nichts weniger 
als gleichgiltigen Drusen mit iunerer Sekretion: Thyreoidea und 
H ypoph yse darf gewiB nicht unterschatzt werden. Dabei ist es frei­
lich wahrscheinlich, daB nicht aIle FaIle pathogenetisch gleicher N atur 
sind. Dafiir spricht, schon der Umstand, daB manchmal inspiratorische, 
manchmal in- und exspiratorische Atemnot beim Thymusasthma be­
obachtet wurde (Rehn, Fritz Konig, Krumm). 
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Geradezu beweisend fUr die Annahme einer chemischen Ursache 
der Atemstorung scheint mir das Ergebnis der pneumographischen 
Untersuchung eines hierher gehorigen Falles. 

Derselbe wurde von Dr. Silberknopf in der Gesellsehaft der Arzte zu 
Wien am 3. V. 1918 demonstriert. Der betreffende Protokollabsehnitt lautet: 
"Schon aus der Ferne hort man ein lautes rochelndes Atmen, welches nach An­
gabe der Mutter bei dem neun Monate alten Kind seit Geburt besteht, bei Er­
regung starker wird und auch im Schlaf nicht aufhort. Zyanose besteht nicht, 
jedoch leiehte inspiratorische Einziehung im ,Jugulum. Die Perkussion ergibt 

Dampfung iiber dem Manu­
brium, welche den rechten .und 
noeh weiter den linken Sternal­
rand iiberschreitet und nach 
abwarts in die Herzdampfung 
iibergeht. Dem entsprieht der 
von Herrn Prof. Kienbock 
aufgenommeneRontgenbefund, 
welcher lautet: Starke Ver­
breiterung des Mittelschattens, 
besonders naeh links, dureh 
eine das Herz und die groBen 
GefaBe deckende Masse." 

Dank der freundlichen 
Abb. 56. "Thymus-Asthma". t Inspiration. Dberweisung des Falles 

durch den Abteilungsvor­
stand Dr. Frie.dj ung konnte ich die pneumographische Kurve hierbei 
aufnehmen (s. Abb. 56). Dieselbe iihnelt sehr stark den beim Morb. 
Basedowii erhaltenen (s. Abb. S. 235). Sie ist charakterisiert wie letztere 
durch: UnregelmaBigkeit der Form und Tie£e der ein­
zelnen Atembewegung, Fehlen einer Inspirationsver­
langerung oder -erschwerung, Fehlen der Atempause. 

Asthma uraemicum. 
Hierbei treten Anfiille von Atemnot aus zwei ganz ver­

schiedenen Ursachen in Erscheinung. Einerseits 16sen die kar­
dialen Veranderungen anfallsweise Atemstorungen auf. Dieselben 
entsprechen ganz dem Bilde des kardialen Asthmas. 

Andererseits kommen bei Uramie aus toxischen Griinden Anfiille 
von Kurzatmigkeit zur Beobachtung, welche durch ganz bestimmte 
charakteristische Atemveriinderung ihre spezifische Natur dartun: die 
"grofie Atm ung" des Uriimikers (s. Abb. 43, S. 71). Tiefe, rasch­
verlaufende Atemziige einerseits, langedauernde Atem­
pausen andererseits mit Herabsetzung der Atemfreq uenz 
charakterisieren diese At€mstorung. 

Besonders deutlich inanifestiert sich. die spezifische N atur diesel' 
Atemstorung bei graphischerAufnahme derselben durch die· starke 
Auspriigung der durch Muskelkriifte besorgten a ktiven E xs piration 1) 
(s. oben S. 70). 

1) In einzelnenFaIIen kommt es zurAusbildung einer dem bronehialasthma­
tischen Anfall (s. oben)iihnliehen Atemstofung(M. Weiss). 
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Diabetes mellitus 

erzeugt zwar ebenfalls eine "groBe Atm ung", charakterisiert durch 
gerauschvoIle, auffallend verlangsamte und vertiefte At­
mung, doch zeigt die Inspiration a bnorm flachen Verlauf und 
(wie schon v. N oorden betonte) verlangerte Dauer. Die Inspiration 

Abb. 57. GroBe Atmung bei Diabetes. 

dauert oft Hinger und verlauft flacher als die Exspiration (vgl. Abb. 57). 
Manchmal wird dieses MiBverhaltnis infolge del' Mitwirkung aktiver 
Exspirationskrafte noch ·weiterhin verstarkt. Die Atemziige sind 
verschieden tief, oftmals wird rhythmische Alteration derselben 
gut nachweisbar (s. Abb. 41, 57). Die Frequenz ist in einer Reihe 
von Fallen herabgesetzt, in einer anderen erhOht. 

Hys terie und N eurasthenie 

veranlassen in manchen Fallen einen Respirationstypus, welcher au Ber­
lich del' "groBen Atmung" ahnelt. Bei graphischer Aufzeichnung er­
halt man (wie in einem FaIle eigener Beobachtung) eine zwar enorm 
vergroBerte, jedoch aIle Charakteristica del' normal ab­
laufenden Thoraxbewegung darbietende Atemkurve. 

Abb. 58. "Carcinomasthma". I = Inspiration. E = Exspiration. 

"GroBeAtmung" findet sich fernerhin terminal bei manchenFaIlen von 

Icterus gravis. 
Die pneumographisehe Darstellung (vgl. S. 48 und 8. 81) ergibt 

aIle die klinischen Kennzeichen einer durch Storung des Chemismus 
hervorgerufenen, wenn auch nicht immer gleich stark ausgepragten 
Atemstorung. Schwerer zu deuten sind die auBerlich unter dem 
gleichen Bilde verlaufenden, hierher gehOrigen FaIle von 
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Karzinom. 
Ein Fall meiner eigenen Beobachtung zeigte rasche A ufeinander· 

folge der Atemziige mit steilem Verlauf des exspiratorischen 
Anteils der Kurve als graphischem Ausdruck aktiver Ex­
spiration. Differenzen der Form, GroBe odeI' Dauer der einzelnen 
Atemziige waren nicht zu bemerken, die Atempausen fehl­
ten (s. Abb. 58). Diese Atemstorung ist wohl als Folge einer Auto­
intoxikation anzusehen. Zugunsten einer sol chen Annahme spricht 
die starke Auspragung del' Wirksamkeit aktiver Exspirationskriifte 
(vgl. IV, S. 120). 

Schwere Anamie 
lost manchmal (meist erst terminal) groBe Atmung aus. 

H. M iiller sah bei progressiver pernizioser Anamie "die Respiration weniger 
Faile vor dem Tode oder erst am Todestage selbst laborios werden, sehr frequent 
mit lautem Keuchen oder Schnaufen verbunden, ohne daB ein mechanisches 
Hindernis nachgewiesen werden kann", und H. Senator sah Ahnliches bei drei 
Fallen pernizioser Anamic. 

In einem FaIle meiner eigenen Beobachtung kam es praeterminal 
zu auffallend lange dauernden Atemstillstanden, unterbrochen durch 
iiberaus vertiefte Atemziige. Beziiglich der pathogenetischen Auf­
fassung vgl. S. 196. 

Asthma dyspepticum. 
Henoch teilte 1876mehrere Beobachtungen an Kindel'll mit, 

welche ihn zur Aufstellung dieses Krankheitsbildes veranlaBten. 1m 
Anschlusse an einen nachweisbaren Diatfehler, bei fieberhaftem Magen­
katarrh, Stuhlverstopfung, sah er akut auftretende Dyspnoe 
"sehr frequente jagende Respiration, kleiner, fast unzahlbarer PuIs, auffallende 
Blasse der Haut, Zyanose der Lippen, vollige Teilnahmslosigkeit bei volliger Intakt· 
heit der Thoraxorgane" und das fast momentane Verschwinden aIler Symptome 
nach Anwendung eines Brechmittels oder spontanem Erbrechen. 

Seither wurde eine ganze Reihe von hierher gehorigen Fallen so­
wohl bei Kindel'll als bei Erwachsenen mitgeteilt, in welchen die Kurz­
atmigkeit aIle Grade yom bloBen Opressionsgefiihl bis zur Orthopnoe 
erreichte (Barrie). In einzelnen Fallen (Ehrlich) trat sogar eine 
Beziehung dieser Affektion zum wahren Bronchialasthma insofern 
zutage, als ein vother durch operative Entfernung von Nasenpolypen 
zum Verschwinden gebrachtes Asthma nach einem schweren Diatfehler 
wieder in Erscheinung trat und nunmehr "stets und nur in unmittel­
barstem AnschluB an den Akt der N ahrungsnahme auftrat und immer 
sofort endete, wie 1;'atient erbrochen hatte." 

A. Frankel fiihrt das Krankheitsbild des dyspeptischen Asthmas 
auf eine reflektorisch hel'beigefiihl'te Storung del' Herztatigkeit, ins­
besondere Schwache des linken Ventl'ikels zul'iiek. 

GroBel'e Klarstellung del' Atemstorung brachte erst H. :Finkel­
stein, der diesel be auch gl'aphisch festlegte. 

"Die bezeichnende Atmungsart des intoxizierten Kindes ist die ,groBe', vel'· 
tiefte, pausenlosc, etwas beschleunigtc Atmung. Die Erschcinung wechselt sdbst-
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verstandlich in ihrer Intensitat. Entsprechend der Schwere des Falles im ganzen 
ist sie das eine Mal nur angedeutet, das andere Mal fliegt der Thorax wie der 
eines gehetzten Wildes und ein qualvolles Keuchen und Achzen begleitet jeden 
Atemzug. Ich gebe als Beispiel die Kurve eines mittelschweren Falles und zum 
Vergleiche diejenige dessElben Kindes in der Rekonvaleszenz (s. Abbildungen). In 
Ausnahmefallen und dann meist voriibergehend kommen noch andere Atmungs­
formen vor, in denen Exkursionsschwan­
kungen und Pausen eine Rolle spielen .. 
Es gibt noch einige andere seltene Typen 
der ,Intoxikation', so ein wah res Asthma 
dyspepticum, wo hei geringen zerebralen 
Symptomen die Atmllng die Szene be­
herrscht, so eine Form, in dor apnoische 
Anfalle und eine andere, wo wieder­
holte pliitzliche Kollapse eine Rolle 
spielen - .. Anfanger werden manchmal Abb. 59. "Typische .groJ3e« Atmung" (nach 
durch falsche Deutung der toxischen Finkelstein). 
Dyspnoe zur irrtiimlichen Annahme einer 
Pneumonie vcranlaBt -- der Geiibte wird die pneumonische Dyspnoe und di0 
Dyspnoe sine materia der ,Intoxikation' mit einem Blicke unterscheiden. Ein­
mal ist mir ein schwer intoxiziertes Kind mit der Diagnose: septische Diph­
therie und Larynxkrupp auf die Diphtherieabteilung geschickt worden. Die 
viillige Aphonie infolge der Austrocknung, die angestrengte Atmung, das zer­
setzte Aussehen hatte zu diesem MiBgriff gefiihrt." 

Abb. 60. "Normale Atmung". Dasselbe Kind in der Rekouvaleszenz 
(nach Finkelstein). 

Dyspnoe. 
Auch hier entspricht gewissermaBen jeder pathogenetischen Krank­

heitsgruppe ein Typus der Atemstorung. 

Pleurale D yspnoe 
Dieselbe kennzeichnet sichdurch Verlangerung der A usatm ung. 

Hingegen erweist sich, mfern nicht Komplikationen auftreten (s. Abb. 
S. 158), die Inspiration sehr wenig verandert; nur bei Hinger bestehen­
den Erkrankungen ist auch sie etwas verlangert. 

Pulmonale Dyspnoe. 
Als Prototyp derselben ist die Pneumonie zu betrachten, wenn nicht 

Komplikationen das Bild verwischen. In- und Exspiration sind 
verlangert (bei beiden verlauft die Kurve gleichmaBig schrag), die 
Ate m p a use n f ehle n. An verschiedenen Stellen des knochernen Brust­
korbes aufgenommene Kurven lassen Differenzen ihrer Form 
untereinander erkennen. 

Tracheobronchiale DYHpnoe 

wird charakterisiert durch verlangerte Dauer der Einatm ung. 
Betrifft der KrankheitsprozeB nicht alle Teile des Bronchialbaumes 
gleichmaBig, so finden sich Differenzen im Aussehen der an verschie-
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denen Stellen der Brustwand aufgenommenen Kurven. Fiir die in­
tumeszierende Bronchialdriisentuberkulose gilt im allgemeinen diese 
inspiratorische Dyspnoe als charakteristisch. Ais differentialdiagnostisch 
wichtig gegeniiber dem Larynxkrupp wird Freisein der Stimme, Fehlen 
von respiratorischen Lageveranderungen des Kehlkopfes, Nachvorn­
neigen des Kopfes angegeben. Bei Sauglingen hingegen sind Dyspnoe 
und Stridor vorwiegelld exs pira tori sc h (V ario t und Brude r, 
Gui non, Bougarel, Sc hick). 

Nephritische Dyspnoe. 
Eine Verlangerung der Exspiration und die verschiedenen 

Formen der aktiven Exspiration treten hierbei in Erscheinung. 
Die Inspiration ist oft etwas verHingert und verflacht, die Freq uenz 
der Atemziige meist herabgesetzt, in einzelnen FiUlen gesteigert. 
(M. Wei B.) 

Diabetische Dyspnoe. 
Ais Kennzeichen dieser Atemstorung sind zu bezeichnen: V er­

langerung und Verflachung der Inspiration und Herab­
setzung der Freq uenz, sowie manchmal Verkleinerung der Hohen­
ausbildung einzelner Atemziige (ahnlich der nephritischen Atemstorung). 
Aktive Exspiration findet sich dann, wenn autotoxische Prozesse das 
Bild komplizieren. Auf der gleichen Grundlage entstehen periodische 
Schwankungen in der GroBe der einzelnen Atemziige, von wogender 
Atmung bis zum Cheyne-Stokesschen Atemkomplex sich steigernd. 
(V gl. S. 120.) 

Autotoxische Dyspnoe 
kommt bei Erkrankungen verschiedener Organe zustande, wenn sie 
mit Selbstvergiftung einhergehen (schwere Le berleide n, Mage n -, 
Darmstorungen, Faulnisprozesse). In allen diesen Fallen 
kommt es zu aktiver Exspiration (s. Abb. 43, S. 71) und iiberdies 
oftmals zu wogender Atmung (s. Abb. 41, S.68), manchmal zu 
unregelmaBigen Storungen der GroBe und Aufeinanderfolge der 
einzelnen Atemziige. (Vgl. S. 119.) 

Hierher gehort eine ganze Reihe von sonst unter dem Namen des Asthma 
dyspepticum gefUhrten Fallen, bei welchen jedoch die Atemnotnicht in Form 
einzelner Attacken, sondern mchr oder minder andauernd fortbesteht (s. oben). 
Huchards FaIle hingegen betreffen Herzkranke, deren Atemnot durch gastro-. 
intestinale Autointoxikation ausgelost war. 

Die Basedowsche Dyspnoe. 
Verflachung der Atemkurve ist nahezu typisch fUr diese 

Atemstorung. Ein- und Ausatmung sind verlangert, geradezu charak­
teristisch sind die UnregelmaBigkeiten, welche GroBe und Form 
der einzelnen Atemziige aufweisen. Ofter treten vollige Atempausen in 
Erscheinung (s. Abb. 532). 

Kardiale Dyspnoe. 
Betreff der Pathogenese dieser Atemstorung herrschen noch immer 

diametra} cntgegengesetztc Auffassungen. Dies rii.hrt zumindest toil-
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weise daher, daB bei den verschiedenen untersuchten Fallen trotz ein­
heitlicher Grundkrankheit zwei verschiedene Momente die Kurzatmig­
keit auslosten (vgl. S. 200). DemgemaB treten auch pneumographisch 
beim Herzfehler in Erscheinung zwei vollig verschiedene Typen 
der Atmungsveranderung. Der eine derselben ist ausgezeichnet durch 
Verlangerung und Verflachung der Ein- und Ausatmung so­
wie Fehlen der Atempausen bei verminderter Frequenz (s. Abb.198), 
der andere Typus zeigt spitze Atemelevationen infolge rascher 
Ein- und Ausatmung sowie das Vorhandensein aktiver Exspiration 
(s. Abb. S. 197). 

Hysterische Dyspnoe. 
Dieselbe geht mit charakteristischen Storungen der Atembewegung 

dann einher, wenn sie sich mit solchen Krankheiten (wie Herzfehler) 
vergesellschaftet, welche auch organisch bedingte Kurzatmigkeit 
auslosen konnen (Curschmann jun.). Die rein hysterische Atem­
storung ist charakterisiert durch bedeutende Steigerung der 
Frequenz der Atemziige, wobei jedes Gerausch und jegliche 
Zyanose fehlt. Ein- und Ausatmung verlaufen normal, so daB der 
Zustand besser als hysterische Tachypnoe zu bezeichnen ware 
(s. oben S. 75). Diese im Schlafe vollig weichende Atemstorung wird 
oft durch Aurasymptome eingeleitet. 

DaB die von vielen Seiten noch immer gelehrte Annahme einer 

Fieberdyspnoe 
keinerlei Bereehtigung hat, erwiesen Hofba uer sowie Sie Lee k (s. oLen 
S.75). 

Bei schwerer Anamie entsteht manchmal "ein ganz eigentiim­
liehes Dyspnoebild, bestehend in einer sehr besehleunigten und trotz­
dem maximal tiefen Atmung" (Sahli). 

B. IJokale Storungen. 
a. Zwerchfell. 

Das Diaphragma zeigt schon unter physiologischen Verhaltnissen, 
also trotz volliger Intaktheit seines neuromuskularen Apparates, in­
folge von Verschiebungen des Atemmechanismus weitgehende Ver­
anderungen seiner respiratorisehen Ausschlage. Ais Paradigma diene 
das Verhalten des Zwerchfells beim kostalen Atemtypus (s. Abb. 2, S.6), 
wo eine scheinbar schwere Storung auf tritt, eine Umkehr der Atem­
bewegung: die sog. pseudo-paradoxe Zwerchfellbewegung (vgl. 
S. 66). Noeh viel auffalliger verhalten sieh die Zwerchfellaussehliige 
bei Anderung der Korperlage (s. Abb. 19, 20, S. :30). 

1. Herabsetzung der respiratorischen Ausschlage 
Infolge der Wechselbeziehungen zwischen Statik und Kinetik des 

Organes (vgl. S. 28 ff.) kommt es zu einer solchen Veranderung infolge 
jedweder Anderung des auf seinen beiden Fluchen herrsohenden Druekes. 
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Demnach wirken Hochdrangung des Organes nach oben (infolge Ver­
groBerung des auf seiner Unterflache lastenden intraabdominellen 
Druckes), ebenso wie Hochziehung (etwa durch Narben) der inspira­
torischen Betatigung der Zwerchfellmuskulatur dauemd entgegen. 
Aus diesen Grunden kommt es (im scheinbaren Gegensatz zum Ver­
halten beim Gesunden) bei pathologischen Veranderungen des 
Zwerchfellstandes, gleichgultig ob nun Hoch-oderTiefstand 
des Organes resultiert, zu einer Herabsetzung der respira­
torischen A usschlage; denn die Zwerchfellmuskulatur kann zwar 
kurze Zeit, nicht aber dauernd gegen gesteigerten Widerstand aufkom­
men. Ebenso kommt es zur Herabsetzung seiner Ausschlage bei ent­
z un d lie hen V 0 r g a n g e n am Zwerchfell selbst oder in seiner Nahe 
(subphreniseher AbszeB, Peritonitis, Paranephritis, Tbe. peritonei). 

Bezuglieh der U mkehr des Bewegungseffektes bei starker Ver­
mehrung des Bauchdruckes siehe weiter S. 97. 

Immerhin aber bleibt eine, wenn aueh verringerte respiratorisehe Bewegliehkeit 
erhalten, sowie ein gewisser Tonus (das ZwerehfellliiBt sieh dureh Lufteinblasung 
ins Kolon nieht noeh hoher in den Brustkorb treiben). Die Phrenikusreizung 
naeh J amin lost kriiftiges Herabsteigen des Zwerehfells aus. Nur dort, wo ein 
Versagen der Phrenikusreizung oder geringe Wirkung derselben sieh ergab, fehlten 
bei Zwerehfellhoehstand die respiratorisehen Aussehlage vollig und lieB sieh das 
Diaphragma dureh Lufteinblasung hoher treiben (Rosenfeld). 

Bei einseitiger Verschiebung des supra- oder infradiaphragmalen 
Druekes kommt es gemaB der Verschiebung e i n e r Zwerehfellhalfte zur 
Herabsetzung der respiratorisehen Zwerchfellbewegung auf einer Seite. 

Bei Bronchialstenose (Beclere) und ebenso bei Infiltration 
einer Lunge Z. B. durch Tumormassen (Holzknecht und Hofbauer) 
kommt es zu inspiratorisehem Zuriiekbleiben oder Naeh­
schleppen der zugehorigen Zwerchfellhalfte. 

Besondere Bedeutung gewann dieses Verhalten dureh die Mitteilung 
von Willi a m s, der es als Zeiehen einer auf der betreffenden Seite sitzen­
den Lungenspitzentu berkulose bezeichnete (Will i am s Symptom). 

GemaB den eben gegebenen Erorterungen geht es gewiB nieht an, die Herab­
setzung der Zwerehfellbewegung bei Lungenspitzentuberkulose ohne weiteres als 
Folge einer Lasion des Nervus phrenieus anzusehen, welcher an der Beriihrungs­
stelle mit der oberen Pleurakuppel infoIge der Infektion der Lungenspitze ge­
sehadigt werde (vgI. diesbeziiglieh weiter unten), wenn aueh de Ia Camp und 
Mohr im Tierversueh zeigen konnten, daB "das Williamsehe Symptom ent­
spreehend einer dureh Phrenikuskompression an der Pleurakuppel hervorgerufenen 
und vollstandigen einseitigen (oder aueh beiderseitigen, dann aber meist quanti­
tativ differenten) Zwerehfellparese zur Beobaehtung gelangt". 

Ebensowenig laBt sieh allgemein die Erklarung Pottengers aufreeht­
erhalten: "The lessened motion of the diaphragm is another expression of intra­
thoraeieaI inflammation and that because of its reflex origin through the sympa­
thetie nervs". Hatten doeh sehon lange vorher Holzkneeht und Hofbauer 
gezeigt, daB aueh beim Fehlen jedweder entziilldungserregenden Ursaehe infolge 
einseitiger Herabsetzung der Lungenausspannung eine Herabsetzullg der Zwerch­
fellexkursionen auf der erkrankten Seite in Erscheinung tritt. 

Infolge schwartiger Verwaehsung im phrenikokostalen Winkel kommt 
es oft zum Festhalten des Zwerehfells in seiner Exspirationslage in 
seincn der Brustwand zugewendeten Absehnitten. Demzufolge tritt 
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exspiratorisch keine Formveranderung gegeniiber der gesunden Seite in 
Erscheinung. Inspiratorisch hingegen springt der mediale Anteil bogen­
formig gegen den Bauchraum vor (s. Be­
wegungsskizzenverkleinerung Abb. 61). 

Bei allen V era n d e run g en der 
Zwerchfellbeweglichkeit ist Funk­
tionspriifung des neurom uskularen 
Apparates unter Beriicksichtigung 
aller die Statik des Organes veran­
dernden Faktoren (supra- und infradia­
phragmaler Druck, kostaleundabdominaleAt­
mung, Lageanderung des Patienten) 1) no ti g , 
bevor eine Lah mung oder Parese der 
Zwerchfellm uskulatur hierfiir ver­
antwortlich gemaeht wer den kann. 
Dies gilt ingleichemAusmaBe auch fiir den Fall 
volIiger Einstellung der Atem bewegungen. 

Abb. 61. Zwerchfellbewegungen 
bei Verwachsung im Phrenikoko­
stalwinkel (Bewegungsskizze ver-

kleinert). .f = Inspiration. 
E = ]<;xspiration. 

Abb. 62. Zeltfiirmige Erhebung an der rechten Zwerchfellkuppel bei der Ein­
atmllng. (Fall Pry st.) 

1) Diesem Zweck einer Veranschaulichung der respiratorischen Brustwand­
ausschlage dienen die bei uns gebrauchlichen "Bewegungsskizzen", welche 
zur Konstatierung pathologischer Veranderungen der Brustorgane sich oftmaIs 
den gebrauchlichen Rontgenphotographien gegenuber als weitaus uberlegen er­
wiesen. Der in- und exspiratorische Stand aller Brustwande sowie evtl. nach­
weisliche Schatten werden auf dem Rontgenschirm aufgezeichnet und pausiert. 
Solche Bilder geben oft eine Erklarung fUr die KIagen der Patienten, welche 
bei lediglicher Verwendung photographischer Aufnahme unerklarlich waren, wie 
etwa die "Klinophobie" (s. S. 108). Auch die Moglichkeit pathogenetischen Ein­
blicks in deren Entstehung sowie laufender Kontrolle uber die Veranderungen der 
Beweglichkeit wahrend der Beobachtungsdauer wird dadurch gegeben. 
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2. "Ruhe". 
Bei Steigerung der die respiratorischen AusschHi,ge beeintrachtigen­

den Einfliisse (s. oben) kommt es zum Fehlen der respiratorischen 
Zwerchfellbewegungen, zur "Ruhe". Ein solches Stillestehen des 
Zwerchfells wird fast nur bei Pneumothorax gesehen. 

"Die ,Ruhe' des Zwerchfells auf der Pneumothoraxseite ist Folge des Mangels 
der Spannung der Lunge, welche de norma das exspiratorisch erschlaffte Zwerch­
fell hinaufzieht. Letzteres bleibt daher nunmehr beim Erschlaffen in der Hori­
zontalen, wenn kein Exsudat auf ihm lastet." (Hofbauer.) 

Bei Phrenikuslahm ung (an welche zuerst bei Auftreten dieses 
Phanomens gedacht wird) ist im Tierexperiment "Ruhe" hochstens 
initial auf der Seiteder Durchschneidung zufinden (Rosenfeld, Hellin). 

Versuche an Tieren, denen bei sonst normalen Brustorganen der Phrenikus 
einseitig durchschnitten wurde, zeigten, daB die Operation nicht Stillstand der 
betreffenden Zwerchfellhalfte zur Folge hat. Dieselbe machte vielmehr die Be­
wegungen der anderen Seite ruhig mit. Selbst die Durchschneidung beider Phrenici 
hat keineswegs cine totale Unbeweglichkeit des Zwerchfells zur Folge (E p pinger, 
de la Camp und Mohr, Hellin). 

3. Pathologische Bewegungserscheinungen. 
Narbenstrange, welche von der pleuralen Oberflache des Zwerch­

fells gegen die Lunge ziehen, veranlassen (s. Abb. 62) schon durch ihre 
Fixation des Zwerchfells bei jeder Kontraktion seiner Muskulatur die 
Entstehung einer zeltformigen Bild ung. Noch starker ausgepragt 

tritt letztere dann 
in Erscheinung, 
wenn sich der N ar­
henstrang his zur 
knochernen Brust­
wand fortsetzt. 

Infolge breiter 
Verwachsung im 
phrenikokostalen 

Winkel baucht 
sich das Zwerch-

Abb. 63. Schlingernde Zwerchfellbeweguqgeu. (Bewegllugsskizze.) fell in dem frei ge-
bliebenen Anteil 

(s. Abb. 61) nach unten aus oder es kommt sogar zu "schlingern­
der Zwerchfell bewegung" wie im folgenden Falle eigener Be­
obachtung: 

Redl,Franz (Prot.-Nr. 252/1916) zeigt beiRontgenuntersuchung (Doz. Sch warz) 
"Schrapnellstiick im rechten Phrenikokostalwinkel. Zwerchfellbewegung rech ts 
schIingernd: erst abwartsgehend und im letzten Mom!;nt nach auf­
warts im auBeren Teile sich ziehend (durch kostales Uberwiegen)." 

Ebenso kann eine ganze Zwerchfellhiilfte trotz volliger Intaktheit des 
neuromuskularen Apparates (lediglich infolge von Veranderungen, 
welche die Brustorgane eingingen) eine Umkehr ihrer respiratorischen 
Ausschlage aufweisen, die sogenannte "p a r ado x e Z w ere h f e 11-
bewegung" (Kienbock). 
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Dieselbe findet sich beim Pyopneumothorax und ist gekenn­
zeichnet durch inspiratorisches A ufsteigen, exspiratorisches 
Tiefertreten del' in del' Pleurahohle angesammelten Fliissig­
keit, was eine gleichsinnige Zwerchfellbewegung erschlie13en liil3t. 
Kienbock gab die pathogenetischeErklarung: das gelahmte Zwerch-
fell der kranken Seite wiirde inspiratorisch ..-/ -in die Hohe geriickt infolge der Druck-
steigerung im Bauche, welche das Nieder-
treten del' gesunden Zwerchfellhalfte aus-
lose. Diese V orstellung kann angesichts 
del' seither veroffentlichten Beobach- \ 
tungen all gem e i n e Geltung nicht be­
anspruchen. Berechtigter scheint die fol- I ,...-'-'-.-. ',./ 
gende ErkHirung zu sein: durch die 
Wirkung der Zwerchfellmuskulatur wird 
inspiratorisch das bis dahin gegen den 
Bauchraum vorgestiilpte Diaphragma aus­
gespannt. Demzufolge wird das in der 
beutelartigen Vertiefung be-
findliche Fliissigkeitsquantum 
nach 0 ben verdrangt, das Ni veau 
mu13 steigen (Hofbauer). 

Wenn aber auch ohne Fliissig­
keitsansammlung bei Pneumothorax 
paradoxe Bewegung gesehen wurde, 
so erklart dieses Phanomen sich 
durch Beriicksichtigung der oben 
erwahnten statischen Einfliisse sowie 
des allfalligen Auftretens "pseudo. 
paradoxer Zwerchfellbewe­
gung" oft viillig, manchmal freilich 
erst durch die Annahme Minko­
ws kis, "daB die Nachgiebigkeit des 
Zwerchfells durch eine Ausschaltung 
seiner Innervation auf dem Wege 
der komplizierten Nerveneinfliisse 
bedingt ist, die die Koordination 
der Atembewegungen beherrschen". 

Abb. fH b. 

Abb. G4 a, Paradoxe Zwerchfellbe· 
wegung rechts nach DurehschllB der 

N. phrenic. (Pat. Men z.J 

J 

~ 
Derselbe Pat. nach tlbungsbehandillng. 
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~ Freilich kann es a uch 
d urch Schadigung del' In­
nervation des Zwerchfells 
zu paradoxer Zwerchfellbewe­
gung kommen, wie ein Fall 

Abb. 61 c. Derselbe Pat. 1/2 Jahr nach Aussetzen 
der iJbnngen. 

meiner eigenen Beobachtung (Durchschu13 des rechten Phrenikus am 
Halse) zeigt (s. Abb. 64). Da13 man nicht pathogenetisch daran allein 
denken solI, beweist schon das oftmals nachgewiesene Auftreten 
dieses Bewegungsphanomens als Folge einer Stenose del' groBen 
Luftwege (Beclere, Bittorf, Hofbauer und Holzknecht, 
Wellmann). 
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Unabhangig von der Respirationsbewegung kommt es bei Con­
cretio cordis cum pericardio mit Pericarditis adhaesiva ex­
terna zu herzsystolischem Zucken des linken Zwerchfells 
bei eingehaltener extremer Inspiration (Dietlen). 

b. Mediastinum. 
Wenn durch pathologische Prozesse (Bronchostenose, Infil­

tration, Pneumothorax, Neoplasma) die zu beiden Seiten des 
Mittelfelles angreifenden Zugkrafte ungleich groB werden, so zieht die­
jenige Lunge, in welcher mehr von elastischer Spannung aufgestapelt 
ist, das Mediastinum gegen sich, bis der Gleichgewichtszustand wieder­
hergestellt erscheint. So resultiert eine statische Verschiebung des 
Mediastinums. Nun werden aber bei dengenannten Krankheitsprozessen 
die Differenzen der in beiden Lungen wachgerufenen Krafte beim 
Respirationsakt tiefgreifend verandert. Dementsprechend macht sich 
eine inspiratorische Wanderung des Mediastinums wahrend 
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jeden Atemzuges geltend, 
welche in manchen Fallen 
nach der gesunden, in 
anderen nach der kranken 
Seite hin erfolgt (s. Ab­
bildung 65 und S. 170). 

Die knochernen Brustwande 
Abb.65. Inspiratorische Verziehung des Mediastinum entfernen sich beim Inspira­

in die gesunde Seite. (Pat. Mac h n.) 
tionsakt beiderseits um gleich -

viel vom Mittelpunkt. Durch den verengten Bronchus jedoch kann bei 
der Bronchostenose die Luft nicht rasch genug eindringen. Dadurch 
entstehen bei dieser Krankheit auf der kranken Seite inspiratorisch 
weitaus groBere Zugkrafte als auf der gesunden und ziehen das Mittel­
fell inspiratorisch in die erkrankte Seite hinein. 

Aus denselben Grunden wandert das Mediastinum bei einseitiger 
Infiltration der Lunge in die kranke Seite hinein. 

"Es wachst ... auf der kranken Seite durch den ZuschuB an elastischer Kraft, 
welchen wahrend der Inspiration die Lunge erfahrt, daselbst die Kraft viel mehr 
als auf der gesunden Seite. wo zu der bedeutenden elastischen Kraft der Lunge 
nnr die relativ geringe VergroBerung, welche die Inspiration bedingt, hinzutritt." 
(Hofbauer und Holzknecht.) 

In einem seither von mir beobachteten FaIle (s. S. 170) erwies schon 
die starke Verziehung der Trachea die Machtigkeit der Schrumpfung 
in den infiltrierenden Massen. Hier machte sich die respiratorische 
Verziehung durch inspiratorisches Anschwellen der Halsvenen sowie 
ein inspiratorisches Kleinerwerden des Arterienpulses bemerkbar (vgl. 
diesbezuglich S.206). 

We nc ke bach sah (personliche Mitteilung) inspiratorische Mediasti­
nalwanderung als Folge einer schwartig ausgeheilten Pleuritis dia­
phragmatica. Die Narbenstrange hatten eine Verbindung zwischen 
Mediastinum und knocherner Brustwand auf der erkrankten Seite er-



Lokale Stiirung-en. 97 

zeugt, welch letztere daher das Mediastin um bei ihrer inspira­
torischen Entfernung vom Mittelpunkt mit verzog. 

Beim Pneumothorax wird die Lunge der erkrankten Seite ebenso­
viel durch die Inspiration an KriiJten gewinnen wie die gesunde Seite, 
wenn es sieh um gesehlossenen Pneumothorax handelt. Daher wandert 
hier ebenso wie bei einseitiger Lungeninfiltration das Mediastinum 
(s. oben) inspiratoriseh in die kranke Seite. Wird jedoeh infolge breiter 
Kommunikation des Luftraumes mit der Au13enwelt del' inspiratorisehe 
Zuwachs an elastisehen Kriiften in der kranken Lunge unmoglieh ge­
macht, in der gesunden Lunge unverandert erzielt, so wandert dem­
entspreehend das Mediastinum in die gesunde Seite. 

c. Knocherne Brustwand. 

Herabsetzung der Brustwandbewegung findet sieh bei 
Morb. Basedowii (Brysons Zeiehen). Lokal entwiekelt sieh cine 
solehe infolge von Paralyse odeI' Schwache del' Inspirations­
muskulatur, Ankylose der Rippengelenke, Verknoeherung 
der Rippenknorpel. 

Der Einflu13 der Knorpelstarre auf die Beweglichkeit des Brustkastens 
wird meistens wegen Nichtberiicksichtigung der Bewegung in den Wirbelrippen­
gelenken iiberschatzt. Bei Vorhandensein ersterwahnter Veranderung wird ohne 
weiteres Unbeweglichkeit des Brustkastens supponiert. Nun kiinnen aber selbst 
die viillig starr gewordenen Rippenringe in den Gelenken sich noch ziemlich aus­
giebig bewegen, trotzdem das Sternum einc in dies em Fall fast viillig starre Ver­
bindung der vorderen Rippenenden darstellt. Am augenfalligsten erweist dies 
ein Vergleich der bei "chondrogen starrem Thorax" vorhandcnen, mit den 
bei Morb. Bechterew resultierenden Storungen. \Vahrend bei letzteren nur 
durch maximale habituelle Einziehung der vorderen Bauchmuskelwand ("quere 
Bauchfurche", s. Abb. 87, S. 155) eine das Leben ermoglichende respiratorische 
Leistung ermoglicht wird (weil eben dann nur das Zwerchfell die ihm in 
solchen Fallen allein obliegende respiratorische Funktion in gcniigendem 
AusmaB ausiiben kann), fehit cin solches Verhalten bei chondrogen starrem 
Thorax, bei welchem sich sogar durch Atemiibungen nicht bloB Geh-, sondern 
vollige Arbeitsfiihigkeit erzielen laJ3t (Hofbauer) .. 

Auf eine "sehr bedeutende Sti.irung del' Bewegung des Brustkorbes 
bei adhasiver Perikarditis" machte W enc ke bach aufmerksam. "Diese 
Storung kommt dadurch zustande, daB die Verwachsungen die Brust­
wand in del' Regio cordis fixieren." 

Abel' auch ohne jede organische Veranderung kommt es mit­
unter zu ganz wesentlicher Verkleinerung del' respiratorischen Brust­
wandbewegung, ja sogar zum fast volligen Stillstand del' oberen 
Thoraxabschnitte, und zwar infolge von M undatm ung (Hof­
bauer, s. Abb.175). 

Eine oft deutlich sichtbare inspiratorische Einzieh ung del' 
unteren, insbesondere lateralen Thoraxabschnitte ruft die 
Erhohung, abel' aueh die Erniedrigung des intraabdomi­
nell enD rue k e s hervor. Diesel' Vorgang steUt lediglich eine Steige­
rung del' schon beim Normalen vorwaltenden, von Wenckebach ge­
sehilderten kinetischen Verhaltnisse dar. Dureh die Veranderung des 

Hofbauer, Atmung, 7 
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intraabdominellen Druckes wird das Centrum tendineum noch starker 
am inspiratorischen Niedertreten behindert, als dies schon beim Gesun­
den der Fall ist. 

"Das Centrum tendineum bleibt nahezu beim gewohnlichen Aus- und Einatmen 
in seiner Lage. Es bildet gewissermaBen den festen Punkt des Zwerchfell~. wah­
rend die Rippen den beweglichen darstellen." (Hyrtl, Topographj~che Anatomie.) 

Wahrend man gewohnlich bei ins piratorischer Einzieh ung am knochernen 
Thorax nur an Stenosen der groBeren Luftwege, Lungenschrumpfung 
resp. adhasive Pleuritis denkt, kommt es aber auch zu einer solchen (infolge 
der von Duchenne erwiesenen, durch die Einlagerung der groBen Bauchdriisen 
in die Zwerchfellkuppel ausgelosten eigentiimlichen Wirkung des Diaphragmas bei 
seiner Kontraktion) beim Tiefstand des Zwerchfells: Em p h y s em, En t e r o­
pt 0 s e. E, tritt mithin hier derselbe Effekt ein wie (s.oben) bei Volumzunahme 
des Unterleibes: bei Aszites und Geschwiilsten der in der Nahe des Zwerchfells 
gelegenen Organe, Leber und Milz, nicht aber (selbst bei groBen) Ovarialtumoren 
oder Graviditat (D. Gerhard t). 

Pathologische Veranderu ngen der Brustorgane (Bro nchoste­
nose, Pleuritis, Pneumothorax, Pneumonie, Embolie, Tu­
mor mediastini) bedingen Storungen der Atembewegung, die auf 
diejenigen Anteile der Brustwand beschrankt bleiben, welche dem 
Krankheitsherd benachbart sind. 

Wenckebach beschreibt eine "Fixierung des unteren Brustteiles 
bei der Atmung" alsFolge von"Verwachsungen, wie sie bei Medi­
astinoperikarditis vorkommen. "Der ganze Brustkorb wird ge­
hoben, die Schultern mit den Armen werden in die Rohe gezogen. Die 
untere Partie des Sternums wird etwas eingezogen und gar nicht nach vorn 
gebracht. Der Bauch wird nicht vorgew61bt, sondern eher etwas £lacher." 

Schmerz resp. Lahm ung der zu den betreffendenMuskeln 
fiihrenden Nerven oder ihrer Zentren (PhrenikusHihmung, 
Ramorrhagie, Entziindungsprozesse, wie Myositis usw.) veran­
lassen ebenfalls Rerabsetzung oder volligen Ausfall der Bewegung an 
den zugehorigen Anteilen des Brustkorbes. 

1m Gegensatz zu den erwahnten anatomisch ausgelOsten Sto­
rungen in der Bewegung e i n e r Brusthalfte k ann e s au c h rei n fun k­
tionell zu solchen lokalen Storungen kommen, wie insbe­
sondere beim habituellen Mundatmer; sie bilden oft einen Vorlaufer 
der Skoliose bei Adoleszenten (vgl. S. 151) resp. der "Lungen­
sklerose" (Atelektase) bei Rekonvaleszenten. Dieselben unter­
scheiden sich von der anatomisch ausgelosten dadurch, daB am 
Ende der Ausatmung der Brustumfang beiderseits gleich groB ist und 
auf der Rohe der Einatmung am starksten differiert. 

UngleichmaBigkeiten in der Atembewegung der ver­
schiedenen Brustwandabschnitte finden sich nicht bloB bei lokalen 
Erkrankungen der Brustorgane, sondern auch iiberall dort, wo aktive 
Ausatmung (s. S.70) in Erscheinung tritt. Die auxiliaren Aus­
atmungskrafte besitzen namlich ihren nahezu einzigen Vertreter in 
der Bauchwandmuskulatur. Daher kommt an den unteren Teilen 
der Brustwandung die a~tive Ausatmung viel starker zur Geltung 
als an dcn oberen. 
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C. Wirkungen. 
Die Wirkungen einer Starung der IGnetik erstreeken sieh auf drei 

Gebiete: auf die Statik, auf das Knochenwaehstum und die Widerstands­
fahigkeit des Atemapparates, und endlieh auf die Bewegungsfreiheit. 

Die im folgenden zu bespreehenden pathologisehen Veranderungen 
von seiten der Brustkorbwandungen resp. der Thoraxorgane bilden 
wohl eines del' pragnantesten Beispiele dafiir, 
"daB ... iiber die funktionelIen Stiirungen hinweg ... anatomische Organ­
veranderungen sich entwickeln konnen. Zwar widerstrebt diese VorstelIung ... 
zunachst primitivem Denken. Sind wir doch aIle als urspriinglich morphologisch 
Geschulte zunachst Skeptiker, wenn aus einem Geschehen eine dauernde Material-

Abb. 66 a. "Hangen der r. Scbulter" als 
Folge rechtsseitiger )l;mpyems (Fall Mag. 

vor der Atembehandlung)-

Abb. 66 b. tJberkompensation des 
Hangens der r . Schulter als Effekt 

der Atembehandlung. 

anderung resultiert. Es liegt in diesem iibrigens nur scheinbar Neuen ein Um­
schwung des Denkens, der wesentlich yom modernen Kliniker ausgeht." (G. v. 
Bergmann.) 

DaB es sieh hier um Ursaehe und Wirkung handelt, erweist der 
vollige Parallelismus der Erseheinungen. Ein soleher lieB sieh ins­
besondere an dem Materiale meiner BrustsehuBabteilung immer wieder 
klar erweisen. Hierhergehorige Beispiele bilden die hier kurz wieder­
gegebenen Beobachtungen an den Patienten Seid (s. Abb. S. 176), 
Magyur (s. Abb. 66a, b), und Sim (s. Abb. S. 136, 137). 

Ersterer bietet bei seiner Aufnahme nebst starkem Hangen der Schulter 
eine weitgehende Atelektase als Folgen respiratorischer Lahmlegung del' rechten 
Seite. Diese Veranderungen verschwinden vollig mit Wiederherstellung der 
Atemfunktion. EbenEO gelingt durch letztere der Ausgleich der beim zweiten 
Patienten vorhanden gewesenen Verschiebungen des knochernen Brustkorbs und 
der Schulter (vgl. Abb. 66 a, 66 b). 1m FaIle S i m. lieB sich eine weitgehende 
Rippensenkung mit Verengerung del' Zwischenrippenraume und Verschmitlerl1ng 

7* 
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des rechten Lungenfeldes vor Bsginn der atemtherapeutischen Behandlung im 
Riintgenbild nachweisen. AIle diese Veranderungen verschwanden restlos bei 
Wiederherstellung der Atemfunktion. 

a. Anderungen der Statik. 
Jede GroBenveranderung der beweglichen Krafte beeinfluBt dauernd 

die SteHung der einzelnen Brustkorbbestandteile infolge der konseku­
tiven Anderung des MuskeItonus. Der knocherne Thorax zeigt 
als Folge langerdauernder Bewegungsstorung ebenso 
wie die Lungen GroBen- und Form veranderungen, welche 
ohne Beriicksichtigung dieses pathogenetischen Fak­
tors als or g ani s c h a us ge 10 s tim p oni eren. Als Beispiel seien 
die oben zitierten Erfahrungen an Patienten erwahnt (s. Abb. 66, 
S.99). 

Beziiglich der Brustkorbwandungen besonders sei dabei hervor­
gehoben, daB umgekehrt wieder die veranderte Statik eine Verschiebung 
der bei gleichgroBer respiratorischer Kraftaufwendung erzielbaren 
Effekte auslOst. 

b. Ausbildung des Atemapparates. 

1. Knochenwachstum. 
Die GestaItung der einzelnen Bestandteile des knochernen Brust­

korbes erfahrt eine gesetzmaBige Anderung infolge von Storungen der 
Atembewegung. Die respiratorische Funktion bedeutet den physio­
logischen Wachstumsreiz fUr den knochernen Brustkorb (s. S.12ff.). 
Jede Storung derselben wird daher auch Anderungen in 
der Gestaltung der knochernen Teile des Brustkorbes 
zur Folge haben, ganz besonders im wachstumsfahigen 
Al ter. Wie ich seit vielen Jahren darzutun mich immer wieder bemiihe, 
werden unter diesem physiologischen Gesichtswinkel gar 
manche der am Seziertisch gefundenen "typischen De­
formationen des knochernen Thorax" miihelos dem Ver­
standnis nahegeriickt, wahrend man sonst genotigt ist, 
"angeborene" resp. "konstitutionelle" Storungen als Ur­
sache zu supponieren, wenn man eben die Funktionsstorung 
als form verandernden Faktor vernachlassigt (W. A. Freund, 
Hart, HarraB). 

Urn die Entstehung der Deformationen als Folgen der Atem­
storung zu verstehen, ist es notig, sich die durch Atemstorung aus­
gelosten Verschiebungen der Atemkrafte, sowohl beziiglich ihrer GroBe 
und Richtung, als auch bezugIich ihrer Wirkung auf den Knochen an 
der Hand der oben S. 12ff. dargelegten physikalischen Grundlagen vor 
Augen zu halten. Jedes einzelne Teilchen des Knochens namlich wird, 
wie R 0 u x zeigen konnte, in gesetzmaBiger Weise durch solche Ver­
schiebungen beziiglich seines Aussehens beeinftuBt. An den Stellen 
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gesteigerten Druckes (bei + in Abb. 67) wird solange Knochensubstanz 
angesetzt, an den Stenen verringerten Druckes (bei - ebendort) so­
lange angebaut, bis das Balkchen genau in der Richtung der Kraft­
wirkung liegt. Jedes 
"Balkchen wird also durch diese ,Konkurrenz urn den funktionellen 
Re i z' so weit umgearbcitct, bis es g an z in der konstanten Druckrichtung Jiegt ... 
Dasselbe Ergebnis ist auch ohne direkte Inaktivitatsatrophie moglich, 
sofern man annimmt, daB aller Knochen in gewisser Zeit der Atrophie verfallt, 
daB es einen physiologischen Knochenschwund ... afunktionellen 
gestaltenden Knochenstoffwcchsel gibt ... die Gewebc des Saugetiers 
und Menschen ... die Eigenschaft haben, zufolge dcren sie durch den funktio­
nellen Reiz zum Wachstum und ... zur Bildung einer der Verteilung des 
Reizes entsprechenden Gcstaltung ... veranlaBt werden. 

Del' primarc ... durch Druck und Zug passiv bildsamste Bestand­
teil der Skeletteile ist der Knorpel." (Roux.) 

Ais knocherne Bestandteile des Brustkorbes kommen hier in Be­
tracht: die Rippen und die WirbeI. 

Die Rippe als gebogener Stab, wie fruher S. 12 betrachtet, wird von 
den Einatmungsmuskeln nicht bloB im Sinne einer Erhebung im Rippen-
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Abb. 67 (uach Roux). Schema der Umformuug des Kuocheus iufolge 

geiiuderter Druckrichtung. 

wirbelgelenk beeinfluBt, sondeI'll auch im Sinne einer Biegung (s. 
Abb. 12, S.14, Komponente Pl. Entsprechend dem Rouxschen Ge­
setz muB jede Alteration del' Muskeleinwirkung folgendermaBen sich 
bemerkbar machen: 1. gesteigerte Innervation. In diesem Falle 
wird der Tonus der Atemmuskulatur erhoht, die Rippen werden 
infolgedessen starker wachsen. Es resultieren abel' nicht bloB 
langere Rippenringe, weil die gesteigerte Funktion ein gesteigertes 
Langenwachstum zur Folge hat, sondern auch nach groBerem 
Radius gekrummte Rippenringe, der FaBthorax. 2. Mangel­
hafte Betatigung der Atemmuskulatur. Hier fehlt es nicht 
nur an der genugenden Anzahl von Reizen fUr das Liingenwachstum, 
sondeI'll es konnen sich die obenerwiihnten Druck- und Zugwir­
k ungen nur ungeniigend entfalten. Es entstehen mithin nicht bloB 
zu kurze Rippen und Knorpel (s. Abb. S. 131), sondeI'll insbesondere 
die als "charakteristisch" bezeichneten, abnorm geknickten Rippen des 
,.phthisiKchen HabituK". 

Noeh viel Ktiil'kcr maehllll sieh selb.:tvel'.:tandlichel'weisu 
diese Einflusse bei del' Ausbildullg del' knorpeligcn Bestand­
teile del' Rippenl'inge gel tend. Halten wir diese Tatsache fest, 
130 el'kliiren sich ohne weiterc.: die an den Rippenknorpeln gefundenen 
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"angeborenen" Verkiirzungen resp. "Degenerationen". Dieselben bil­
den ein Resultat der auf dieselben einwirkenden funktio­
nellen Faktoren, d. h. der Atemkrafte. 

Die mangelhafte Berucksichtigung dieses Umstandes hat die lediglich auf 
der Betrachtung des anatomischen Materials fuBenden Autoren sogar 
iu dem Vorschlage einer Knorpeld urchschneid ung in solchen FiiJlen gefiihrt. 
1m Sinne der vorausstehenden Ausfiihrungen kann einc solche von schad­
lichem Einflusse sein, wenn die Operation im wachstumsfahigen Alter 
d urchgefiihrt wird, weil das normale Wachstum durch eine solch') noch 
weiterhin beeintrachtigt wird (! !). 

Auch an den Wirbeln macht sich der EinfluB der Atemtatigkeit 
in for mat i v e r Beziehung geltend, trotzdem infolge der Einschaltung 
der Zwischenwirbelscheiben der groBte Teil der Kraftwirkung in der 
Gestaltanderung der letzteren sich erschOpft (s. Abb. S.139). Gar manche 
der von einzelnen Autoren als Ursache einer Atemstorung angenomme­
nen, am Seziertisch nachweisbaren Wirbelveranderungen laBt sich bei 
Beriicksichtigung der funktionellen Einfliisse - zumindest mit dem­
selben Recht - als Folge derselben auffassen, wie z. B. die Spondylar­
thritis Losch c kes. 

Zugunsten einer solchen Auffassung spricht schon die von Loschcke 
selbst erhobene Tatsache, 
"daB die Spondylarthritis schon zwischen 20 und 30 Jahren vorkommt, mit 
zunehmendem Alter haufiger wird, und daB man bei Leuten uber 50 Jahren er· 
heblich haufiger spondylarthritische Veranderungen als normale Wirbelsaulen 
findet." (Los ch eke.) 

Beziiglich der Beziehungen der Skoliose zur Spitzentuberkulose 
s. S.105. 

2. Widerstandsfiihigkeit ("Disposition", "Priidilektion' '). 
Der tiefgreifende EinfluB der Atembewegung auf die Blut- und 

Lymphzirkulation der Lunge kommt schon beim Gesunden in Form einer 
verschiedenen Widerstandsfahigkeit der einzelnen Lungenanteile gegen­
liber Infektionserregern zum Ausdruck. Die am wenigsten respiratorisch 
tatigen Partien zeigen denn auch die groBte Empfanglichkeit gegen­
iiber der Tuberkulose. Unter diesem Gesichtswinkel der funktionellen 
Insuffizienz als disponierenden Faktors wird zunachst die generelle 
Disposition der mangelhaft ventilierten Lungenspitzen, sowie auch die 
Bevorzugung der subapikalen Anteile bei der Ansiedlung des Virus 
leicht verstandlich. Befinden sich die Spitzen doch auBerhalb des von 
der Inspirationsmuskulatur bewegten knochernen Thorax. Allerdings­
konnte man mit Recht einwenden - zieht zu der Pleurakuppe ein 
sehniger Strang vom Musculus scalenus resp. der M. scalenus minimus 
selbst (Tandler), der cine - wenn aueh geringc - respiratorisehc 
Mitbewegung derselbcn bewirkt. Und tatsiichlich geniigt auch SChOll 

diese minimale Bewegung der Pleurakuppe, urn die auBerstc Spitze 
der Lunge weniger empfanglich fiir Infektion zu machen. Die Stelle 
maximaler Disposition liegt denn auch nicht in den obersten, sondern 
in den "subapikalcn" Partien. Jeder Lungenteil besitzt eben um so 
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groBere Disposition zur Erkrankung, je weniger er respiratorisch be­
ansprucht wird. 

So wird es (vgl. S. 7) auch leicht verstandlich, "daB die ersten auf dem 
Lichtschirm wahrnehmbaren Veranderungen oft nicht an der Lungen­
spitze, sondern in der Gegend des Hilus gefunden werden und sich von hier 
erst nach der Spitze zu ausbreiten ... daB die Krankheit doch wesentlich 
haufiger als man vordem annahm, auBerhalb der Spitzen die ersten 
groberen Veranderungen bewirkt, besonders in der Gegend des Hilus 
oder zwischen Hilus und Spitze und daB auch die weiter abwartsge­
legenen Teile durchaus nicht nur im jugendlichen Alter von der initialen 
Tuberkulose befallen werden" (D. Gerhardt). 

Geradezu als Beweis fUr die Richtigkeit obiger Annahme eines ur­
sachlichen Zusammenhanges zwischen Disposition fUr tuberkulose Er­
krankung und mangelhafter respiratorischer Betatigung des Lungen­
gewebes kann die Erfahrung Birch-Hirschfelds am Sektionstische an­
gefiihrt werden. Derselbe konnte bei Umkehrung des Atemmodus in­
folge Hochtreibung des Zwerchfells bei Schwangerschaft eine dement­
sprechende Umkehrung in der Empfanglichkeit der verschiedenen 
Lungenanteile nachweisen. 1m gleichen Sinne sprechen die iibrigen 
diesbeziiglichen Erfahrungen bei Storungen der Kinetik. Am augen­
falligsten zeigt sich dies bei "Erleichterung" des Atemholens infolge einer 
Verkiirzung des Atemweges wie etwa bei Mundatm ung oder nach 
Tracheoto mie. In diesen Fallen tritt eine Ate m verfla chung 
ein, deren Wirkungen sich ebenso wie die Ateminsufficienz nicht an 
allen Teilen in gleichem AusmaB geltend macht, sondern hauptsachlich 
an zwei Stellen: an den Lungens pi tzen einersei ts, den zen tralen 
Partien andererseits. Hier kommt es am raschesten zur sicht­
baren Wirkung der Atemverflachung in Form von Atelektase (vgl. 
S. 174) deshalb, weil sie an Brustwandabschnitte grenzen, welche nur 
bei vertiefter Atemtatigkeit merkbare Bewegungen ausfiihren (vgl. 
S. 7, Abb.5). "Weil aber der Luftgehalt jedes Lungenteiles von seiner 
respiratorischen Betatigung abhangt, so resultiert als Folge von 
Verkiirzung des Atemweges resp. der konsekutiven respira­
torischen Insuffizienz eine Atelektase der Lungenspitzen 
und Hil uspartien, eine Dampfung resp. Schattenbild ung 
daselbst." 

Diese meine Feststellung des geradezu konstanten Vorkommens 
vergroBerter Hilusschatten und peribronchialer Schatten­
bildung beim Mundatmer (1'1. Abb. 68) auch ohne spezifische 
Infektion erleichtert m. E. auch das pathogenetische Verstandnis fiir 
das Zustandekommen eigentiimlicher, VOl' Jahren schon von Fr. Kraus 
llleisterhaft gezeichneter und in ihrer Bedeutung hervorgehohener kli­
nii:icher bzw. rontgenologi:-:cher Krankheitsbildcl'. 

"Neben anderweitigen Merkmalen des Lymphatismm, ill~be~olldere nebell 
rontgenologisch nachweisbaren intrathorakalen (teilweise wahrseheinlich tuber­
kui6sen, zum Teil verkaiktcn) Lymphknoten finden s;ch auf den Rontgenpiatten 
insoichen FiWcn c h arakte ris tisc h 10 kalis ier te m ul ti pi e b z w. st reng 
ulllsehl'ichellc pleuritische nnd lllcdiastinitiscllc Adhiisionen 
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an immer denselben Stellen (Gegend der Medianlinie reehts und links, 
Diaphragma usw.). Die nebenstehenden Abbildungen . . ., deren Interesse 
nur in dem von mir angenommenen Zusammenhange liegt, mogen 
das Gesagte erlautern ... Ihr pathologisehes Verstandnis wurde mir aber erst 
dureh die Arbeit von G h 0 n tiber den primaren Lungenherd bei der Tuberku­
lose der Kinder nahegelegt ... Die erwa hn ten R on tgen b efunde moe h te 
ich deshalb als brauchbare diagnostisehe Kriterien der letz­
t ere n h in s te II en." 

DaB die funktionelle Starung, die Mundatmung, hier wohl die 
primare pathologisehe Rolle spielt, erwies mir die Konstanz soleher 

Abb. Btl. Rontgenaufnahme des Brustkorbes bei einem habituellen Mundatmer (Pr.-Nr. 525). 

Befunde bei langerdauernder Mundatmung (Kieferstation Klinik 
Eiselsberg). Hier fehlte oft noeh die Infektion mit Tuberkelbazillen, 
eben so bei manehen, gleiehe Befunde bietenden Kranken von Ham­
burger. Sekundar allerdings kommt es bei Mundatmung 
leieht an diesen Stellen zu einer tuberkulasen Infektion. 
Die generelle "Disposition" des von jeder knaehernen "In­
karzeration" freien Lungenhilus fiir Tuberkulose ist des­
halb ebenso ausgepragt wie an den dureh die oberen Rippen 
"strangulierten" Lungenspitzen, weil beide Anteile an 
Brustwandpartien greuzen, welehe unter physiologisehen 
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Verha,ltnissen lediglich bei Atmungsvertiefung groBere Be­
wegungsausschlage aufweisen (s. S. 7, Abb. 5 und S. 4, Abb.l), bei 
A tern verflach ung vollig inakti viert werde n. Unter diesem 
Gesich tswinkel werden die so wertvollen Feststellungen G h 0 n suber 
den Sitz des primaren Lungenherdes (s. Abb. 69) pathogenetisch rest­
los geklart. 

W ohl zu unt~rscheiden von diesen spezifischen Veranderungen 
am Hilus sind die oben erwahnten durchMundatmung bedingten, 
jedoch direkt ausgelosten mittels Rontgenstrahlen gut nachweis­
baren Hilusveranderungen. Dieselben finden sich nach meinen 
Erfahrungen nahezu standig beim Mundatmer und - gleichfalls 
infolge dieser Atemwegverkurzung - beim Asthmatiker. Ohel monskys 
Versuch, in dieser Veranderung die U r sac h e fur das Asthma zu sehen, 
ist daher schon aus diesen Grunden abzulehnen, ebenso B 1 u men-
f e 1 d s Auffassung der "Drusen als Purne. 

U r sac h e der fieberhaften Katarrhe". 
Vielmehr erklart sich die in diesen If.. L. 

Fallen radiologisch so gut sichtbare 
"Vergr6Berung des Hilusschattens" 
durch die so oft nachweis bare habi­
tuelle Mundatmung einerseits, den 
starken Kontrast seitens der umgeben­
den ubermaBig geblahten Lungen­
anteile andererseits. 

Folgende Erfahrungstatsachen wer­
den durch diese physiologische Be­
trachtung leicht verstandlich: Die Be­
obachtung B ire h - H irs c h f e 1 d s, 
welcher bei re s pi ra tori scher Lah m­

Abb.69 (nach Ghon). Schematische Dar· 
legung des Zwerchfells infolge stellung der Hilusdriisenaffektion. 

Schwangerschaft die i ni tiale n t u-
berkulosen Veranderungen (im Gegensatz zur Norm) in den 
basalen Lungenanteilen fand, nnd ebenso die Erfahrungstatsache, 
daB bei Mundatmung die noch weiterhin verstarkte Herabsetzung der 
schon physiologisch geringen, apikalen Atembewegung einerseits 
mangelhafte Ausbildung der oberen Anteile des knocher­
nen Thorax, andererseits Steigerung der "Disposition" fur 
Tuberkulose zur Folge hat. 

Das Zusammentreffen von Skoliose, resp. phtisischem 
Habitus mit Tuberkulose der Spitzen stellt nicht Ursache und 
Wirkung dar. Die beiden Affektionen sind aufzufassen als zwei gleich­
zeitig auftretende Koeffekte einer gemeinsamen Grund­
lIrsache: der respiratorischen ImlUffir,icnz. 

So vorteilhaft aber auch auf Grund !:lolcher Erfahrungen cine UlOg­
lichst intensive respiratorische Betatigung der Brllstorganc scheinen 
k6nnte, so bedeutete doch eine Verallgemeinerung dieser Erkenntnis 
eine iibereiltc SchluBfolgerung; denn cine Verstiirkung der Atem-
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bewegunghat auch eine Steigerung der Resorption zur Folge. Letztere 
erzielt bei krankhaft veranderten Brustorganen als un­
erwiinschte Wirkung eine gesteigerte Resorption von Zer­
fallsmaterialien des EiweiBes (Albumosen) und Bakterien­
produkten (aus Infiltraten, Kavernen und Exsudaten) und damit 
Fieber, SchweiB und Abmagerung (Krehl und Matthes, 
H. H. Meyer). 

In solchen Krankheitsfallen muB im Gegenteil durch Lahm­
legung der Respirationsbewegung (vgl. weiter S. 271ff.) das Verschwin­
den dieser unliebsamen Erscheinungen erzwungen werden. 

Diese Auffassung wird wertvoll unterstiitzt durch die Erfahrung, 
daB korperliche Bewegung bei Tuberkulosen nicht bloB Fieber­
steigerung aus16st, sondern auch "lokale Reaktion". 

Naeh der "Bewegungsprufung" treten uber vorher auskultatorisch freien 
Spitzen deutliche Rasselgerausehe auf, vorher unklare und undeutliche auskul­
tatorische Erscheinungen werden gesteigert und diagnostisch mit groBerer 
Sicherheit verwertbar gemaeht (Penzoldt, Sorgo und Mandel). . 

Das in der Umgebung des tuberkulosen Herdes aufgehaufte Tuber­
kulin (Bruns) wird durch die Atembewegung zur Aufsaugung ge­
bracht, was gewissermaBen wie eine Tuberkulininjektion wirkt und 
Allge meinerschein ungen einerseits (Temperatursteigerung, SchweW 
und Abmagerung), lokale aktive Hyperamie andererseits erzeugt. An 
diese Kette von Erfahrungen reiht sich ungezwungen als weiteres Glied, 
daB nach Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax in 
der tuberkulos erkrankten Lunge nachweisliche starke 
Bindegewebswucherung sich einsteIIt. Dieselbe ist aufzufassen 
als Folge der verlangsamten Blut- und Lymphbewegung ("Cirrhose 
cardiaque") sowie als Wirkung der (infolge verminderter Aufsaugung 
lokal angehauften) tu berkulosen Toxine (B r au e r). DaB letzterwahnter 
Wirkung einer Tuberkulinanhaufung (als Ursache aktiver Hyperamie) 
hierbei der Lowenanteil zufallt, gIaubt auf Grund seiner Untersuchun­
gen Bruns: 

"Soweit sich eine Bindegewebsvermehrung in der komprimierten Lunge 
findet, ist sie entzlindlichen Ursprungs. Die Auffassung, daB durch die Pneumo­
thoraxtherapie bzw. durch die Zirkulationsverlangsamung in komprimierten 
Lungen eine universelle Wucherung des interstitiellen Lungenbindegewebes 
hervorgerufen werde, kann nicht aufreeht erhalten werden." 

AIlgemein erkannt ist dieser SchluB freilich nicht. Vielmehr ent­
stehen nach anderer Autoren Ansicht bindegewebige Ind ura­
tionen in der Lunge auch olme aIle entziindungserregenden Faktoren 
schon illfolge respiratorischer Illsuffiziellz. 

,,80 geniigt schon die Unterbilldullg des Bronchus bei geblahter Lunge fUr 
ihre Entstehung. Ja sogar nach Lahmung des Zwerchfells steIIt sie sich in kurzer 
Zeit ein ... Die regelmaBige normale Arbeit eines Organes ist aber die Voraus­
setzung fur einen ausreichenden Stoffwechsel. Leidet seine Funktion, so nimmt 
die Ernahrung trotz bestehender Durehblutung ab, Untergallg des Parenchyms 
und Billdegewcbedcgencration stcllen sich cin." (Sauerbruch.) 
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c. Storungen der Bewegungsfreiheit. 

Als Folgeerscheinung entziindlicher Prozesse des Rippenfells kommt 
es (insbesondere nach eitriger Rippenfellentziindung) bei Lagever­
underung haufig zu schweren Symptomen von Atemnot, resp. 
einem ganz eigentiimlichen Gefiihl von Druck und Be­
klemmung in del' Brust. Schon bei dem leisesten Versuch 
einer Seitwartsneigung tritt schwerste Atembeklemmung 
auf, sowie ei n eigen tii mliches Gefiihl von Z usa m menschn iire n 
del' Brust. Bei einzelnen Patienten tritt diese Storung nul' dann 
auf, wenn sie sich auf die kranke Seite zu legen versuchen. In vielen 
Fallen jedoch machen sich ebensolche Beschwerden auch dann geltend, 
wenn del' Patient sich ein wenig auf die gesunde Seite zu neigen 
versucht. In Riickenlage hingegen und bei aufrechter Korperlage ver­
schwinden oftmals diese Beschwerden nahezu vollstundig. 1m starken 
Gegensatz zul del' geschilderten schweren Beeintrachtigung del' Be­
weglichkeit und del' N acht­
ruhe ergibt die Untersuchung 
del' Brustorgane (selbst bei 
Kontrolle mittels Rontgen­
strahlen) oft keinerlei schwere 
Veranderungen derselben. 
Herz und Lunge sind nahezu 
vollig frei, del' ErguB mit 
Hinterlassung geringfiigiger 
Veranderungen ganzlich ver­
schwunden. Was ist also del' 
Grund diesel' auffallenden Er-
scheinungen? Angebahnt wur-

Abb. 70. Zwerchfellstand bei Seitenlage. 

de das Verstandnis fiir diese eigentiimlichen Beschwerden dadurch, 
daB sich in solchen Fallen ein stetig wiederkehrender Befund er­
heben lieB: eine Anheftung des Zwerchfells auf del' 
kranken Seite hoch oben an del' lateralen Thoraxwand 
mit volligem Verschwinden des zugehorigen phrenikoko­
stalen Winkels. Diesel' radiologische Befund erklart die an­
gegebenen Beschwerden bei Beriicksichtigung del' Veranderungen, 
welche die Statik des Diaphragmas bei Seitenlage erfahrt (s. Abb. 70). 
Beim Gesunden riickt hierbei die ("untere", del' Unterlage ge­
naherte) Seite des Zwerchfells (dem Drucke del' auf dasselbe 
fallenden Baucheingeweide nachgebend) in den Brustraum hinein. 
Infolge diesel' statischen Versehiebung wird die "obere" (von derUnter­
lage entfernte) Halfte des Zwerehfells sell I' stark von del' BruHtwand 
abgezogen, del' phrenikokostale Winkel maximal eriiffnet. Bei Ver­
waehsungen im Bereich des letzteren abel' ist eine solche Lokomotion 
des Zwerchfells mehr odeI' mindel' unmoglieh gemacht. N eigt sich 
del' Patient auf die gesunde Seite, so fallen die Eingeweide 
auf die abdominule Fliichc del' gesunden Zwel'chfellhiilfte. 
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Dieselbe wird stark in den Brustraum vorgewalbt. Demzu­
folge miiBte sich der Rezessus auf der anderen Seite 
maximal eraffnen. Die daselbst befindlichen Anwachsungen 
werden daher gedehnt und gezerrt. Auf diese Weise ent­
stehen die von Patienten geschilderten iiberaus schmerz­
haften Gefiihle bei jedem Versuch einer Neigung auf die 
gesunde Sei teo 

Beim Versuch einer Lagerung auf die erkrankte Seite 
wiederum wird das infolge dieser Anheftung mehr oder 
minder straff ausgespannte Diaphragma(s.Abb.S.136) durch 
das Gewicht der (vgl. Abb. 70) auf seine abdominale Flache 
fallenden Baucheingeweide gedehnt. Die hierbei entstehen­
den Dehnungsschmerzen erklaren das beklemmende Gefiihl 
und die Atemnot mancher Patienten beim Versuche der 
Lagerung auf die kranke Seite. 

Diese beangstigenden Empfindungen rufen boi manchen Patienten geradezu 
Furcht vor einer Neigung des Korpers hervor. Ich habe fUr dieses Verhalten 
die Bezeichnung "Klinophobie" 1) vorgeschlagen. 

Diese Erscheinung ist nicht immer gleich stark bei Rechts- und 
Linkslage, resp. Vor- und Riickwartsneigung des Karpers ausgesprochen, 
macht sich auch oft im erst en Momente des Lagewechsels nicht geltend. 
Der Patient kann zwarauf der Seite liegend mehrere Minuten verbringen 
oder sogar einschlafen, erwacht jedoch bald unter dem Gefiihl von 
Atemnot und Schmerz und sucht Riickenlage resp. aufrechte Karper­
haltung auf. In anderen Fallen legt er sich automatisch im Schlaf auf 
den Riicken resp. die andere Seite und findet sich daher morgens stets 
in dieser gewechselten Lage, trotzdem er in Seiten- resp. Riickenlage 
eingeschlafen war. Solche Variationen erklaren sich ungezwungen d'}fch 
die Eigentiimlichkeiten der Anwachsung des Zwerchfells in dem spe­
ziellen FaIle. 

In manchen Fallen war del' Dehnungsschmerz dadurch amgelost, daB ein 
ProjektiI im Zwerchfell steckte. Dasselbe machte die Bewegungen des letzteren in 
gewohnlicher Lage glatt mit, hatte jedoch fur die boi Seitenlagerung auftretende 
Vermehrung der Zwerchfellsaktion und Dehnung das Organ zu empfindlieh ge­
macht. In vereinzelten Fallen kommt die Klinophobie auf etwas andere Weise 
zustande. so z. B. bei interlobarer Sehwarte (vgI. Spezieller Teil S. 164). Immer 
bildet sie die Folge einer durch die Beugung des Oberkorpers ausgelosten 
~arbendehnung, resp. der hierdurch veranlaBten Reizung der sensiblen Nerven 
der Pleura. 

VeranlaBt man die Patienten zu einer, wenn auch nur 
geringen Steigerung der ihnen eben noch ertraglichen Karper­
neigung, so tritt oft eine starke Kontraktion in der Muskulatur 
der vorderen Bauchwand auf. Diese "defense musculaire" 
orklart sich entweder als Folge eines Versuches, die Zwerchfellsbewe­
gungen auf diese Weise gowiSSel'lllaBen zu breml:len odeI' abel' (ebenl:lo 
wie die "abdominalen Schmerzen" bei Rippenfellerkrankungen) als Folge 
einer durch die Reizung del' sensiblen Aste del' Pleura ausgelOsten "Irra-

1) XJ.iVEIV = sieh llcigCH, 'fOfJdv = sich fiirchtcll. 
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diation del' El'l'egung auf diejenigen lntel'kostalzweige, deren Wurzeln 
in derselben Region wie die gereizten Pleuranerven entspringen" 

(D. Gerhardt). 
Als 10 kale Veranderung der Bewegungsfreiheit infolge gestiirter respira­

torischer Kinctik ist die "quere Bauchfurche", die sichtbare Folge habitueller 
Bauchwandeinziehung, anzusehen, welche beim Wegfall der Atembewegung des 
knochernen Brustkorbes auftritt (s. Abb. 76, S. 139). Durch die Kontraktion der 
vorderen Bauchwandmuskulatur wird eine Maximalleistung von seiten des Dia­
phragmas erzielt gemaB der Verbesserung seiner Statik. 

IV. Storung'en des Cheluismus. 
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A. Storungen des Chemismns als Ursache 
von Atemstorullgen. 

Das Vorkommen augenfalliger Atemstorungen ohne 
nachweisliche anatomische Veranderungen des Atem­
apparates (wie z. B. die bei Stoffwechselkrankheiten vor­
kommende "groBe Atmung") hatte seit Langem schon einen ursach­
lichen Zusam menhang zwischen Atmung und Stoffweehsel vermutm 
lassen. Die Analyse dieses Zusammenhanges jedoeh bereitete bei vie len 
der hierher gehorigen FaIle bis in die jiingste Zeit hinein nahezu uniiber­
briickbare Sehwierigkeiten. 

NormaJerweise schafft die Atembewegung den fiir die oxydativen 
Lebensprozesse unerlaI3lich notigen Sauerstoff herbei und entfernt 
die Endprodukte der Oxydation: vor aIlem die Kohlensaure. Man 
nahm daher an, daB sich bei jeder Erschwerung dieser chemischen 
Leistung Atemnot, starkere Inanspruchnahme der Atemkrafte einsteIle. 

AIlein die VorsteIlung, daB als unmittelbarer Grund der Atemnot 
die ersehwerte O-Aufnahme bzw. CO2-Abgabe anzusehen sei, erwies 
sieh auf Grund der chemischen Analyse als unrichtig. Dies lehrten 
schon die Untersuchungen fiir die Korperanstrengung des Ge­
sunden. Es zeigt sich namlich bei korperlicher Anstrengung eine so 
ausgiebige Erhohung der Atemleistung, daB dem Organismus sogar 
mehr Sauerstoff zugefiihrt, mehr Kohlensaure gegeniiber der Norm 
abgepumpt wird. Das Blut enthalt bei Korperanstrengung 
trotz Steigeru ng der V er bre n n ungsvorga nge we niger Kohle n­
saure als beim ruhenden Menschen. Selbst in diesem FaIle 
stellt mithin die Hyperventilation nicht eine rein kompen­
satorische Leistung dar (Geppert und Zuntz, Mosso, Lowy 
und Lohmann, Durig und Zuntz). 

Diese Autoren konnten vielmehr zeigen, daB die bei MuskeI­
anstrengung resultierende respiratorische Mehrleistung 
hauptsachlich alsWirkung von oxydablen im Organismus 
zerstorbaren Substanzen, Sauren, aufzufassen ist, die im 
zirkulierenden Blut enthalten sind, bzw. als Folge ei ner Al ka­
leszenzverminderung des Blutes. 
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a. Entstehung. 

1. "Saure Substanzen.' , 
Der A uffassung der Atm ungsstorungen als Wirkung 

einer Sauerung des Blutes durch unvolIkommen oxydierte 
Stoffwechselprod ukte m uB auf Grund der bisher bekannten 
Untersuchungsresultate weitestgehende Giiltigkeit zuer­
kannt werden, und zwar sowohl fiir die beim Gesunden als 
auch fiir die am Krankenbette in Erschein ung tretenden 
Atemstorungen. 

Die Untersuchungen von Halda ne und seinen Mitarbeitern, Zuntz, 
Verworn, Winterstein und anderen machen es iiberaus wahrschein­
lich, daB so gar als adaq uater Reiz fiir das Atemzentrum saure 
Substanzen aufzufassen sind (Kohlensaurespannung des 
Blutes einerseits, unvollkommen oxydierte saure Stoffwechsel­
prod u kte, insbesondere bei Sauerstoffmangel, andererseits). 

Die beim Aufenthalt in verdiinnter Luft und im Hochge­
birge (Durig und Zuntz, Zuntz, Lowy, Miiller und Caspari, 
Haldane, Boycott, Ward und Poulton) sowie bei hochgradigem 
Sauerstoffmangel (Araki, Seegen) auftretenden Atemstorungen 
verdanken ihre Entstehung abnormer Sauerung des Blutes. Ungeniigende 
Zufuhr von Sauerstoff bewirkt namlich eine Verschiebung des Stoffum­
satzes im Gewebe. Einerseits wird das Blut mit iiberschiissigen Kohlen­
sauremolekiilen sowie mit Stoffwcchselprodukten iiberladen (v. Ko­
ranyi, v. Koranyi und Covacs, sowie v. Koranyi und Richter), 
andererseits aber konnten Hassel ba lch und Lindhard weitgehende 
Veranderungen des Stofl'wechsels fUr das Hohenklima nachweisen. 

Unvollkommen oxydierte intermediare Stoffwechselprodukte (Milch­
saure, gesteigerte Mengen von Aminosauren, Harnsaure, Oxal­
saure)kreisen im Korper. Zunachst zeigt sich als Effekt insuffizienter 
Atmung ein Ansteigen des respiratorischen Quotienten Coz: O2 , Fernerhin 
kommt es zu einer Steigerung der osmotischen Spannung des 
Bl utes (v. Koran yi). 

Die Atemstorung des Herzkranken, die kardiale Dyspnoe 
beruht ebenfalls in einer groBen Reihe von Fallen auf einer chemischen 
Storung. Fr. Kraus sieht in ihr die "Reaktion des Atemzentrums auf 
gesteigerte Erregungs bedingungen aus der Zirkulation". 

"Mehr aussehlaggebend noeh als die CO2 sind naeh den Ergebnissen der Ar­
beiten von Z u n tz und dessen Sehiilern hier gewisse bereits friiher erwahnte 
saure Verbindungen, die bei Muskeltatigkeit in griiBerer Menge entstehen und 
naeh Beendigung derselben allmahlieh wieder aus dem Elute versehwinden. Bei 
Muskelanstrengung sinkt unter physiologisehen Verhaltnissen, wahrend der Sauer­
stoffgehalt des arteriellen Elutes noeh steigt, der Prozentgehalt an CO2, Ein Elut 
aber, in welehem reiehlieh jene sauren Stoffe enthalten sind, denen sieh unter 
pathologisehen Bedingungen noeh verschiedene andere Verbindungen anreihen 
diirften, wirkt bei gleiehem Gasgehalt starker auf die Respiration." 

Die hierdurch bedingte Dberventilation fiihrt freilich zu ErhOhung 
del' CO2 -Abgabe, weshalb Siebeck, Porges, Leimdorfer und 
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Mar k 0 vic i fanden, "daB auf der Hohe der kardialen Dyspnoe die 
Spannung der Kohlensaure im Blute herabgesetzt ist". 

In anderen Fallen freilich treten die Zeichen rein mechanischer 
Storung in den Vordergrund, so ergab eine Untersuchungsreihe in der 
Klinik von Krehl: 

"Die rein mechanischen Storungen der Atmung bei Herzinsuffizienz sind also 
so schwere, daB sie die kardiale Dyspnoe ,!ohl erldaren konnen. Jedenfalls kann die 
Ansicht, die kardiale Dyspnoe als reine Uberventilation durch primar verwendete 
Atemreize aufzufassen, nicht mehr aufrechterhaIten bleiben." (Reinhardt.) 

Ebenso klargelegt ist derzeit die Vermehrung der im Blute kreisen­
den sauren Substanzen bei der Azidose des Diabetes mellitus. 
Die K uB ma ulsche "groBe Atmung" des Diabetikers (charakterisiert 
durch Verstarkung des Inspiriums und Exspiriums infolge kraftiger 
Muskelaktion) ist Folge einer fJ-Oxybuttersaurevergiftung. Der Kohlen­
sauregehalt des Blutes ist dabei herabgesetzt (Minkowski, Kraus). 
Dementsprechend kommt es hier zu ahnlichen Atemstorungen wie bei 
der experimentellen Saurevergiftung (Chvostek, Ehrmann 
und Lowy, Lowy vgl. weiter unten S.119). 

Auch fur die Atemstorung des Nephritikers wird vielfach eine 
Sauerung als Ursache verantwortlich gemacht. Porges, Leim­
dorfer, Novak und Markovici stellen zwar eine Herabsetzung der 
Kohlensaurespannung bei insuffizienter Nierenleistung fest, lehnen 
jedoch die Verallgemeinerung einer Auffassung der Uramie als Sii.ure­
vergiftung abo 

"Trotz dieses Befundes ist das uramische Koma keineswegs einer Saure­
vergiftung gleichzusetzen, denn in vielen Fallen fehIt die charakteristischl:' Hyper­
pnOe. Wo diese vorhanden ist, da mag allerdings der Saurevergiftung ein Anteil 
an der Erzeugung des Symptomenkomplexes zukommen." 

Schlayer und Straub hingegen haben die Frage: "Die Uramie eine 
Saurevergiftung 1" entschieden bejaht. Entsprechend den Resultaten 
Haldanes hahen diese Autoren die Beohachtung, daB hei Uramischen 
mit ausgebildeter Dyspnoe die Kohlensaurespannung der Alveolar­
luft unter die Norm erniedrigt ist, ·darauf bezogen, daB bei Uramie im 
Blute saure Substanzen auftreten, die einen abnormen Reiz fur das 
Atemzentrum bedingen. Bei einigen der FaIle wurde versucht, diese 
auf indirektem Wege erschlossene Veranderung des Blutes direkt nach­
zuweisen durch Bestimmung der Dissoziationskurve des Blutes mittels 
der Methode von Barcroft. Diese Untersuchungen ergaben, "daB bei 
Uramie eine Veranderung der Dissoziationskurve des Blutes gefunden 
wird, wie sie durch Saurezusatz zum Blute erzielt werden kann. So 
weit bekannt, kann diese Veranderung auf keine andere Weise 
erzielt werden." 

In Vbereinstimmung hiermit ergaben neuere Untersuchungen 
Peabodys: 

"In leichteren Fallen chronischer Nephritis .•• besteht gewohnlich nur ein 
sehr geringer Grad oder gar keine Azidose. Vorgeschrittenere Falle • •• weisen 
Azidose auf ohne Abnahme der Kohlensauredioxydspannung in den Alveolen. 
Nur in sehr vorgeschrittenen Fallen mit sehr betrachtJicher Azidose sinkt die 

Hofbauer, Atmung. 8 
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KoWcul:!aUl'Cl:!pannung in dcn Alvcolen . .. Wahrschcilllich ist bci Ul'alllic steLl:! 
Azidose vothanden, abel' nur in wenigen Fallen derart ausgesprochen, daB sie 
klinische Symptome macht. In diesen Fallen ist das klinische Bild das gleiche 
Wie bei del' Saureintoxikation bei Diabetes." 

Die bei Icterus gravis in Erscheinung tretenden Storungen der 
Atembewegung stellen ein weiteres Beispiel der auf toxischem Wege 
zustande gekommenen Alterationen der auBeren Atmung dar. Patho­
genetisch kommen hier zwei Faktoren in Betracht: einerseits der nber­
tritt von Gallenbestandteilen ins Blut (Gallensauren!), andererseits 
die Aufnahme autotoxischer Produkte aus dem Darm als Folge 
der Garungs- und Faulnisvorgange, welche durch die mangel­
hafte Tatigkeit von Darmwand oder Leber ausgelOst werden (vgl. S.118). 
Ob nicht uberdies fur manche hierher gehOrigen FaIle die Resorption 
abnormer Abbauprodukte aus dem Lebergewebe resp. inner­
se kretorische Vorgange in Betracht kommen, laBt sich derzeit 
nicht mit Sicherheit entscheiden. 

War fiir die akute gel be Leberatrophie schon seit langem das Auftreten 
von Aminosauren im Urin festgestellt worden, so konnte Frey (in del' Klinik 
Gerhardt) diesen Befund fiir die Leberkrankheiten mehr verallgemeinem und 
auch fiir das Blut feststellen: 

"Man kann die beobachtete Aminosauresteigerung .•. zwanglos 
in jedem FaIle mit einiger Wahrscheinlichkeit auf eine Erkrankung 
del' Leber zuriickfiihren .•. wir halten uns fiir berechtigt, ein Parallel­
gehen del' Aminosaurenkonzentration im Blut und Urin annehmen zu 
diirfen ... Als wichtiges funktionelles Diagnostikum lemt man das Verhalten del' 
Aminosauren kennen, welche bei Zirrhosen regelmaBig vermehrt sind .•. von 
allen anderen Leberkrankheiten nul' bei einem Fall von Amyloid und einem Falle 
von ausgebildeter Stauungsleber dieselbe Abnormitat zu konstatieren war." 

Unter dem Gesichtswinkel einer Azidose als pathogenetischen Fak­
tors lassen sich auch die ganz unverstandlichen FaIle von groBer Atmung 
bei Karzinom (s. S. 87, Abb. 58) einer Klarung naher bringen. Eine 
solche Auffassung gewinnt durch die in den letzten Jahren erhobenen 
Befunde von abnormen sauren Stoffen im Blute resp. Harn 
Krebskranker eine nicht unwesentliche Stutze (Ernst Freund, 
Salomon und Saxl, Porges und Leimdorfer). 

Einen Hinweis auf das Vorhandemein von Storungen im Saureabbau beim 
Karzinom 'bilden namlich die Befunde del' Oxyproteinsauren (Topfer, 
v. Fiirth, Salomon und Saxl), eventuell die von Ernst Freund gefundene 
"Darmsa ure". 

Auf diese Weise werden aIle, trotz Verschiedenheit der anato­
mischen Storung immer wieder in derselben Form verlaufenden Arten von 
autotoxischem Asthma (Asthma dyspepticum, A. carcinoma­
tosum) dem Verstandnisse nahergebracht. Zugunsten einer solchen 
Auffassung kann der Umstand vorgebracht werden, daB bei pneu­
mographischer Aufnahme in allen hierher gehorigen Fallen 
eine ganz bestimmte Form der Atemstorung sich erheben lieB. Dieselbe 
tritt nicht bloB bei den sichergestellten Fallen von Azidose am 
Krankenbette, sondern auch bei der experimentellen Saurevergiftung 
im Tierversuch in Erscheinung. Es ist dies die aktive Exspiration 
("Flankenschlagen"). 
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Die eigentiimlichen, durch die anatomische Lii.sion keineswegs er­
klarlichenAtemstorungen bei gangranosen u nd p u tridenProzessen 
(Bronchitis putrida, Bronchectasie, LungenabszeB, Lun­
gengangran, manche FaIle von Cystitis gangraenosa) lassen 
sich wohl ebenfalls als Folgen au toto xischer Vorgange auf Grund 
der vorliegenden pathologisch-chemischen und experimentellen Tat­
sachen dem Verstandnisse naherbringen. Rier stimmt allerdings die 
Form der Atemstorung nicht immer mit der fiir die vorerwahnten Falle 
erhobenen iiberein, es kann also Sauerung allein pathogenetisch nicht in 
Anspruch genommen werden. Fiir diese letztgenannten Falle kommt 
eben noch ein anderer pathogenetischer Faktor in Betracht, dessen 
theoretische Grundlagen lediglich im Tierversuch gewonnen wurden: 
die Beeinflussung der Atembewegung durch den Eintritt von Abbau­
prod u kten des Ei weiB resp. von artfre mde m EiweiB in die Zir­
kulation. Derselbe veranlaBt eine typische Veranderung der Atem­
bewegungundauchder Atemorgane: den anaphylaktischen Shock. 

"Je nach der Tierart wechselnd in der Betonung der einzelnen Symptome, 
zeigter neben anderen Erscheinungen das typische Gesamtbild einer heftigen 
autonomen Vergiftung: Krampf der Bronchialmuskulatur '" Biedl 
und Kraus haben bekauntlich gezeigt, daB dieses Vergiftungsbild bis auf un­
wesentliche Nebenpunkte gleichartig hervorgerufen werden kaun durch eine 
intravenose Vergiftung mit Wittepepton, d. h. dem Gemenge peptischer Abbau­
produkte des Fleisches . .. Das im anaphylaktischen Shock plotzlich entstehende 
Gift ist noah nicht bekaunt, ebensowenig das im Pepton enthaltene autonome 
Gift. Nach Dale und seinen Mitarbeitern ware es nicht unwahrscheinlich, daB 
beide Gifte identisch, und zwar nichts anderes sind als das sog. Histamin. Diese 
Base ist ... von Ackermann durch Bakterienwirkung aus Histidin, einem 
EiweiBabbauprodukt, erhalten worden. Werden Peptone noch weiter durch die 
Verdauungsfermente Trypsin und Erepsin abgebaut, so resultiert ein Sub­
stanzgemenge, welches Erepton genaunt wird und das nun nicht mehr allilin 
jene Giftwirkungen des Peptons hat. Vielmehr ist nach den Untersuchungen von 
Pick und v. Knaffl darin neben Histamin noch eine andere sehr aktive Sub. 
stanz enthalten, die ... sich als identisch mit dem sog. Tyraniin erwiel!!en hat. 
Diese Tatsachen fiihre ich hier an, weil sie zeigen, daB unter den Produkten nicht 
nur der bakteriellen, sondern auch der normal enzymatischen Zersetzung des 
EiweiBes sich Stoffe finden, die, ins Blut gelangt, sehr energische Wirkungen 
gerade auf das vegetative Nervensystem auszuiiben imstande sind. In der Norm 
werden sie durchdie Darmwand und Leber entgiftet. Das Entstehen aber von 
Autointoxikationen, z. B. bei DarmverschluB und auch die allgemeinen, das 
vegetative Organsyatem in erster Linie betreffenden Vergiftungssymptome bei 
vielen bakteriellen Darmerkrankungen, werden dadurch unserem Verstandnisse 
naher geriickt." (H. H. Meyer.) 

Eingebrachte Gifte 
erzeugen AtemstOrungen noch viel weniger allein durch Saurewirkung 
(s. auch S. 202). 

Die giftigen Substanzen greifen zum Teil zen tral an (Reizung hzw. 
Lahmung der Atemzentren), zum Teil peripher (Erzeugung von 
Lungenodem oder Auslosung der Lungenstarre auf nervosem 
We g e). Sie erfolgt hauptsachlich durch die Erregung der vagalen Nerven­
cndigungen. 

Nach SchlangenbiB treten respiratorische Symptome auf in Form 
einer anfanglichen Ate m b e schl e u nig u n g und darauf folgender 

8* 



116 AtmulIgspathologie. 1\'. RWrungen des Chmnisrnus 

Verlangsamung resp. bei groBen Dosen momentaner Atemstill­
stand. Dieselben beruhen einerseits auf "Blutwi~kungen" (Methamo­
globinbildung, Agglutination mit folgender Hamolyse) andererseits 
auf "Nervenwirkungen" (Lahmung des Atemzentrums). 

2. Innere Sekretion. 
IX) Thyreoidea. Das Versagen aller Versuche, das Kropfasthma 

durch mechanische Momente allein zu erklaren (s. diesbeziiglich S. 83f£.), 
hatte mich vor Jahren schon veranlaBt, fUr die mechanisch nicht aus­
gelOsten Atemstorungen beim Kropf dem Gedanken an eine Starung 
der innersekretorischen Funktion der Schilddriise Raum 
zu geben. Als Grundlage fUr diese meine Auffassung kam eine ganze 
Reihe von klinischen und experimentellen Tatsachen in Betracht. 

Einerseits stellte sich bei Gesunden nach Verfiitterung von Schild­
driisensubstanz (Ballet und Henriq uez, Georgiewsky, N otthaft, 
Alexander) Dyspnoe ein und ebenso bei "einfachem Kropf" (in 56 
von 69 Fallen v. Mikulicz und Reinbach), im Tierversuche sogar 
Atemstillstand (Fe n yvess y). Andererseits erweist das umgekehrte 
Verhalten: der glanzende theurapeutische Erfolg von Thyreoidea­
extrakt bei auBerordentlich schweren infolge von mangelhafter Schild­
driisenfunktion auftretenden Respirationsstorungen (Li c h t wit z und 
Sabrazes) den ursachlichen Zusammenhang. Mackenzie sowie 
Thiele und Nehring konnten ein Sinken der Atemfrequenz bei Ver­
abreichung von Schilddriisenpra paraten konstatieren; letztere Autoren 
in Bestatigung der vorher schon von Magnus - Lev y erhobenen Be­
funde auch eine Steigerung der Sauerstoffaufnahme, auBerdem manch­
mal eine solche der CO2-Ausscheidung. 

(3) Thymus. Eine StOrung in der Funktion der Driise als Ursache 
des Asthma thymicum wird schon durch die folgende Tatsache nahe­
gelegt: Die Erklarung desselben durch eine mechanische Kompression 
der Luftwege [schon von Kopf 1829 aufgestellt und von Grawitz 
weiter verfochten] kann gemaB dem negativen Ausfall vieler dies­
beziiglicher Sektionen heute auf keinen Fall mehr Anspruch auf all­
gemeine Giiltigkeit erheben (Paltauf, Stieda, Wiesel). 

In dem von mir selbst beobachteten FaIle (s. S. 86) ergab die pneumo­
graphische Aufnahme trotz horbaren inspiratorischen Stridors 
keinerlei Zeichen eines inspiratorischen Hindernisses. 

1m gleichen Sinne spricht die Schilderung des Thymustodes bei 
Pott: "Die Kinder biegen plotzlich den Kopf nach hinten und machen 
eine lautlose, nach Luft schnappende Bewegung und versuchen eine 
Inspiration ... Einige vergebliche schnappende Inspirationsbewegungen 
folgen, aber kein ziehendes Eindringen von Luft in die Stimmritze 
wird gehort ... in hochstens 1-2 Minuten ist das Kind eine Leiche ... 
Ineinzelnen Fallen wurde bei den Kindern vor dem Anfalle eine gewisse 
Dyspnoe beobachtet". Auch Meinhold macht darauf aufmerksam: 

"Der Thymustod hat etwas ungemein Charakteristisches ... die Art 
der Atmung. Von rasselnder oder schnarchender Atmung keine Rede." 
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Eine weitere Stutze findet die Annahme einer "Hyperthymisation 
im funktionellen Sinne" (v. Ha berer) als Ursache des A. thymicum in 
den Erfolgen einer Teilresektion der Druse bei diesem Leiden (Rehn, 
Fr. Konig, Klose, Lampe und Liesegang, v. Haberer, Sauer­
bruch, Stieda). Ott gelang es sogar, den EinfluB der Drusensubstanz 
auf die Atemtatigkeit direkt im Tierexperiment zu erweisen. 

Ott konnte durch Verabreichung von gepulverter Thymusdruse bei einzelnen 
Kaninchen Vertiefung der Atmung erzielen, welche Wirkung auch durch Vagus­
durchschneidung nicht beeintrachtigt wurde. 

Betreffs des Mechanismus der Wirkung einer solchen Hypcrthymisation 
auf die Respirationsbewegung sind freilich,bislang die Akten nicht als geschlossen 
anzusehen. Einerseits konnte schon die festgestellte Wirkung des Thymusextraktes: 
die starke Herabsetzung des Blutdruckes (Svehla, R. Popper) - welche 
nach C. Schwarz und Lederer durch das in demselben enthaltene Cholin ver­
ursacht wird - hierflir verantwortlich gemacht werden (vgl. weiter S. 195). Anderer­
seits darf die Einwirkung auf andere endokrine Driisen (Schilddriise!) 
nicht auBer acht gelassen werden (v. Haberer), deren geanderte Tatigkeit die 
-Respirationsstorung sehr wohl auszu16sen vermag. 

y) Hypophysis cerebri. Die innersekretorische Wirkung der Hypo­
physe auf die Atembewegung ist experimentell fur den Menschen so­
wohl als fiir das Tier festgestellt. 

Lanari sah "Asthmaanfalle als Folge der Wirkung von Hypophysensubstanz". 
Ein Asthmatiker bekam auf eine aus anderen Grunden vorgenommene Injektion 
von 2 Ampullen der Losung des aktiven Prinzips von 0,2 g des hinteren Lappens der 
Hypophyse einen typischen, schweren Anfall. Eine eigens vorgenommene Wieder­
holung der Injektion bewirkte einen neuen Anfall, der durch % mg Adrenalin 
prompt beseitigt wurde. 

Frohlich und Pick kommen auf Grund ihrer Versuche zu dem Resultate: 
"Wirksame Hypophysinpraparate .•• bewirken bei intravenoser Injektion am 
Kaninchen eine eigenartige vorubergehende Atemstorung, welche charakterisiert 
ist durch vollig aufgehobenes Inspirium und krampfhafte fruchtlose Exspirations­
versuche (abdominale und Flankenatmung) , .. daB Vagusdurchschneidung nichts 
an der Hypophysenwirkung andert." 

b) Niere. DaB die eigentiimlichen Atemstorungen bei Nierenkranken 
(aktive Exspiration) durch Storungen einer inneren Sekretion des Or­
ganes bedingt sein konnen (Hofbauer), wird durch die experimentellen 
Resultate Lepines wohl ziemlich wahrscheinlich gemacht, der beim 
Versuchstiere durch Einverleibung des PreBsaftes von Nieren aktive 
Exspiration ("Flankenschlagen") hervorrufen konnte. 

8) Nebenniere. Das innere Sekret dieses Organs wirkt, was sowohl 
das Tierexperiment als klinische Erfahrung nahelegen (Oliver und 
Schafer, Boruttau, Hofbauer, Bittorf, Posselt) auf die Re­
spirationsbewegung entschiedenst ein. 

,,schon Oliver und Schafer fanden als Wirkung des Nebennierenextraktes 
starke Abflachung der Atembewegung. Die inspiratorischen Zacken der Atmungs­
kurve sind verkleinert, die Dauer der Exspiration ist verlangert bis zum Auf­
treten von wirklichen exspiratorischen Pausen, resp. einem kurzer oder Hinger 
dauernden Stillstand in Exspirationsstellung." Hierbei handelt "cs sich ... nicht 
etwa um cine periphere Behinderung der Atmung durch die Blutdrucksteigerung 
oder eine etwaige Kontraktion der Bronchialmuskulatur" (Boruttau). 

Hatte B 0 rut tau schon vermutet, "daB die Nebennieren die 
schadlichcn Umsatzprodukte der Muskeln (,Ermiidungsstoffe') dem 
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Kreis1auf und damit der Oxydation ausliefern", so gibt die klinische 
Erfahrung durch die beim Ausfall der Nebennierenfunktion (M. Addis­
sonii) auftretenden Atemstorungen (vgl. S. 226) geradezu die Gewahr 
fUr die Richtigkeit der Annahme, daB das Nebennierensekret 
einen wesentlichen EinfluB auf die innere Atmung besitze. 
Wenn auch auf Grund der Experimente von B rod i e und D i x 0 n , 
sowie von Baehr und Pick Beeinflussung des Durchmessers der 
LungengefaBe unwahrschein1ich schien,. so sprechen doch die Erfah­
rungen von C1oetta, Weber, Mautner und Pick sowie Eppinger 
und Wag n e r zugunsten einer solchen. Ferner wirkt Adrenalin auf 
die Atmung auf dem Umwege iiber das Gehirn. Nach Injektion von 
Adrena1in treten am nichtnarkotisierten Tiere rasch voriibergehende 
Atemstillstande auf, we1che wahrscheinlich auf eine Erregung des 
Atemzentrums infolge GefaBkontraktion in der Medulla oblongata 
zuriickzufiihren sind (Frohlich und Pick). Dberdies besitzt das 
Adrenalin die Funktion, die Erregbarkeit der sympathischen Nerven­
endigungen zu steigern, den Tonus des Sympathicus zu erhohen, so daB 
er auf verschiedene Reize leichter anspricht. Zudem kommt es nach 
BU bkutaner Adrenalininjektion gemaB den Feststellungen von Eli as 
zu "Sauerung". Nebennierenveranderungen machen sich demgemii.B in 
Form von Alterationen der Atembewegung bemerkbar, welche freilich 
in den meisten Fallen nur bei graphischer Aufnahme iiberhaupt erst 
erkennbar werden. Es kommt zu wogender Atm ung, diesem Typus 
einer durch chcmischc Noxon hervorgcrufenen Storung der au.Beren 
Atmung (s. weiter unten S. 120), we1che sich bis zur vollig ausgebildeten 
periodischenAtmung steigern kann (Hofbauer, Posselt). 

Dberdies kannes auf dem Wege der durch das Nebennierensekret 
ausgelOsten Storung des Blutdruckes zu Alteration der Atem­
bewegung kommen in Form von Verlangsamung und Vertiefung der 
Atmung. 

b. Klinische Kennzeichen. 

Schon die klinische Beobachtung hatte gemeinsame Ziige in 
den d urch verschiedene Stoffwechselerkrankungen (Ne­
phritis, Diabetes) hervorgerufenen Atemstorungen ("groBe 
Atmung") erkennen lassen (Ebstein sen., Pineles u. a.). Die graphi­
sche Aufnahme der Atembewegungen bei den durch vollig verschiedene 
Grundkrankheiten ausgelosten respiratorischen Anomalien ergab die 
Moglichkeit einer naheren Analyse, einer Feststellung der gemein­
samen Komponenten in den auf den ersten Blick ganz different er­
scheinenden Atemstorungen, welche auf einer Alteration des Chemismus 
beruhen. Waren dieselben aber erst auf diesem Wege festgestellt, so 
lieB sich weiterrun erkennen, daB auch diejenigen Atemstorungen, die 
bei anatomischen Anderungen des Atemapparates in Erscheinung 
treten, zum Teil durch chemische Storung ausgelost werden. Dadurch 
",nrdc die pathogenetischc Analyse mancher derselben wesentlich er-
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leichtert, oft sogar erst moglich gemacht. Von solchen, trotz Ver­
sehiedenheit des Sitzes und der Natur der primaren Er­
krankung immer wiederkehrenden gemeinsamen Zugen in 
der Form der Atemstorung lassen sich bei "Sauerung" (wenn 
auch nicht in jedem Fane gleieh stark ausgepragt) erheben: Ver­
tiefung der Atembewegung, aktive Exspiration und 
rhythmische Gro 13 ense h wankungen. 

1. Vertiefung der Atembewegung. 

Geradezu Beweiskraft fur den ursachlichen Zusammen­
hang zwischen Acidosis und den Alterationen der Atem­
bewegung besitzen die bei experimentell hervorgerufener 
Saurevergiftung am Versuchstier (Walter, Spiro u. a.) er­
hobenen Resultate. 

Walter konnte diesbeziiglich fiirs Kaninchen erheben: 
"Was zunachst die Storungen auf dem Gebiete der Respiration an­

langt, so geht aus der oben gegebenen Schilderung des Verlaufes hervor, daB die 
Atmung in kurzer Zeit einen dyspnoischen Charakter annimmt. Die einzelnen 

vor nach 
Sa urev ergiftun g. 

Abb. 71 (nach Spiro). Atemkurve des siiurevergifteten Rundes. 

Respirationen werden tiefer, miihsamer, es tritt sehr verstarktes 
Abdominalatmen ein. Wenn man in diesem dyspnoischen Stadium den Blut­
druck untersucht, so findet man denselben eher hoher als niedrig ... die Dyspnoe 
kann demnach von einer Veranderung der Herztatigkeit nicht abhangig gemacht 
werden. Injiziert man in diesem Zeitpunkte der Saurewirkung Na­
t ri u m k ar bon at in das BIut, so erleidet die Hohe des Blutdruckes keine irgendwie 
bemerkenswerte Veranderung. Dagegen wird der Charakter der Kurve sehr 
wesentlich modifiziert. Wahrend vorher die Respirationswellen ungemein 
stark ausgepragt waren, sieh 4--5 mm iiber die Druekkurve erhoben und im 
allgemeinen mehr winklig abgestumpfte als abgerundete Gipfel zeigten, werden 
yom Moment der Injektion an die Erhebungen flaeher und gleiehen binnen 
kurzem vollkommen dem am normalen 'l'ierzur Beobaehtung kom­
menden ... Naehdem bei maximaler Saurezufuhr (1 g HCI auf 1 kg Tier) die 
Dyspnoe ihren Hohepunkt erreieht hat, tritt ... oft ziemlich plotzlieh ein Um­
schlag in dem Charakter der Respirationsbewegungen ein, dieselben werden immer 
flaeher und schlieBlieh kaum mehr wahrnehmbar •.• Es muB also angenommen 
werden, daB infolge der Alkaliverminderung im Blute zuerst eine 
Reizung und dann eine Lahmung des Respirationszentrums sich 
ei nstellt. Es wiirdc weiter die Frage zu entscheiden sein, wie diese Wirkung 
auf drui Rcspirationszelltrum als Folge der Alkalicntzichung zllstalldc kommt •.. 
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Ich will hier nur noch bemerken, daB es sich schon wegen des unveranderten 
Sauerstoffgehaltes des Blutes nicht um VerhaItnisse handeln kann, welche mit 
der gewohnlichen Erstickung identifiziert werden konnen." 

K. Spiro konnte nachweisen, daB sich auch beim Fleischfresser 
(Hund), trotz der besseren Kompensationsmoglichkeit dasselbe 
respiratorische Symptomenbild der akuten Saurevergif­
tun g experimentell erzeugen laBt: 

"Am meisten andert sich die Respiration. Die Frequenz der Atembewegungen 
nimmt zunachst zu, sie werden dann tiefer, dabei miihsamer. Namentlich die 
Exspiration ist angestrengt und langgezogen. Sehr bald laBt die angestrengte 
Atmung nach, ihr dyspnoischer Charakter verschwindet, die Atemziige werden 
ganz oberflachlich und schwach." 

Die von diesem Autor beigegebene graphische Aufnahme der 
Atemveranderungen (s. Abb. 71) zeigt deutlich die auf Grund der Er­
fahrungen am Krankenbette (s. weiter unten bei 3) als Folge einer 
chemischen Storung hingestellte rhythmischeStorung der GroBe, 
so daB auch diese bei Beobachtung mit freiem Auge so gut wie immer 
unbeobachtet gebIiebene Storung als charakteristisches Zeichen 
der Sauerung erwiesen erscheint. 

2. Aktive Exspiration. 
Das beim Tier sichtbare "Abdominalatmen" laBt sich auch am 

Krankenbett sehen und als "aktiveExspiration" infolge Inanspruchnahme 
der Bauchmuskulatur analysieren. Diese durch Heranziehung der ex­
spiratorischen Muskelkrafte hervorgerufene Verstarkung und Unter­
stiitzung der Luftaustreibung kommt in verschiedenen Formen zum 
Ausdruck. 

3. Rhythmische GroBenschwankungen. 
Eine weitere charakteristische Atemveranderung stellt dar die 

rhythmische GroBenschwankung der Atemexkursionen 
(wogende Atmung, oheyne-Stokessche Phanomen). Speziell das 
Abwechseln von Atemperiode und Atemstillstand beim oheyne­
Stokesschen Atmen gab seit langer Zeit AnlaB zur Aufstellung ver­
schiedener Theorien (Traube, Filehne, Rosenbach, s. oben S. 68f£'). 
Die seither gewonnenen Anhaltspunkte fiir die Wirkung von Sauerstoff­
mangel einerseits, Anhaufung von 002' resp. ungeniigend oxydierten 
sauren Produkten andererseits (vgl. oben S. 112f.) auf das Atemzentrum 
fiihrten zu der Annahme: 

"Wahrend der primaren Apnoe fallt der Alveolar-02-Druck und der CO2-Druck 
steigt, bis ein Punkt erreicht wird, wo der CO2-Druck, der weit noch unter seinem 
normalen Schwellenwert liegt, infolge der Verstarkung, welche er durch die infolge 
des rasch sich entwickelten O-Mangels gebildete Milchsaure erfahrt, hoch genug ist, 
Um das Zentrum zu reizen. Es folgt Hyperpnoe, der Sauerstoffmangel wird rasch 
gehoben und die Milchsaure oxydiert oder neutralisiert, wahrend der Alveolar­
CO2-Druck bis auf einen kleinen Wert herabgesetzt wird. Die Folge ist, daB der 
Reiz fUr das Atemzentrum verschwindet" Apnoe entsteht und andauert, bis die 
Vereinigung des fallenden O2- und des CO2-Druckes geniigt, um einen adaquaten 
Reiz fiir das Zentrum zu bilden, wobei wieder dieselbe Rcihe von Vorgangen 
stuttfindct." (Gordon Douglas.) 
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Gegen diese Annahme muG ich aber meine pneumographischen Er­
fahrungen ins Feld fiihren, insbesondere den nachweislich kontinuier­
lichen trbergang des Cheyne-Stokesschen Phanomens in wogende 
Atmung und umgekehrt. Bei letzterwiihnter Atemstorung handelt es 
sich gar nicht urn ein Wechseln von Atemstillstand und Hyperpni:ie, 
sondern ledigIich urn ein (bei Beobachtung mit freiem Auge gar nicht be­
merkbares) rhythmisches Schwanken der AtemgroGe. In einzelnen dieser 
Falle sind die "kleinen Atemziige" noch immer hyperpnoisch, groBer 
als in der Norm, z. B. beim komatosen Diabetiker. Diese Erfahrungen 
fiihrten mich zu der Annahme: Eine durch Sauerung hervor­
gerufene mangelhafte Tatigkeit der hoheren Zentren (Hirn­
rinde), welche die GleichmaBigkeit der Atemexkursionen 
beim Gesunden bewirken, bildet die Ursache dieser rhyth­
mischen GroBenschwankungen (s. S. 69, 73). 

"Sieherlieh ist in der wogenden Atmung ... lediglieh eine Steigerung der Er: .. 
seheinung zu sehen, welehe Mosso fiir den gesunden sehlafenden Mensehen fes1;~ 
gestellt hat. Er konnte zeigen, daB schon beim Gesunden im Sehlafe rhythmische 
GroBensehwankungen der Atmung auftreten. Halt man dies zusammen mit der 
bekannten Erfahrung, daB die Cheyne-Stokessehe Atmung bei Affektion der 
GroBhirnrinde gleichzeitig mit den Lahmungserseheinungen der Extremitaten 
kommt und geht (Unverrieht), so wird die Annahme kaum wesentliehen Ein­
wendungen begegnen konnen, daB sowohl die wogende Atmung als aueh das ... 
Cheyne - Stokessche Atmen auf einem Wegfall der Funktion der Hirnrinde 
bernhen ... Es handelt sieh in beiden Fallen um einen Wegfall der Regulation, 
welehe die Hirnrinde de norma auf die in der Medulla gelegenen Respirations­
zentren ausiibt ... Insbesondere die Mossosehe Erfahrnng ... sprieht eher zu­
gunsten der Annahme, es handle sieh hierbei um Erseheinungen, welehe dureh 
Intoxikation bedingt sind. Dies wird schon dadureh wahrseheinlieh, daB im Tier­
versueh dureh eine ganze Reihe von Giften wogende Atmung hervorgerufen werden 
kann, welehe sieh bei gr6Berer Dosis zum Cheyne - Stokessehen Atmen ver­
tieft •.. Saureintoxikation erzeugt '" St6rnngen der Atmung infolge einer 
Alteration in der Funktion der Atemzentren." (Hofbauer.) 

Wenn die Ventilation der Lunge nicht imstande ist, eine aquivalente 
Menge von CO2 zu entfernen, wenn eine saure Substanz, etwa Milch­
same (vgl. S. 112) in DberschuB im Korper erzeugt wird - bekanntlich 
erfordert die Zerstorung resp. Ausscheidung der im Blutserum frei 
zirkulierenden Milchsaure langere Zeit - dann muB das Blut, welches 
die Lungen verlaBt, eine verminderte Alkaleszenz besitzen. Dabei 
muG erwahnt werden, daB eine solche Verminderung - infolge der 
auBerordentlichen Empfindlichkeit des Atemzentrums fiir kleine Reiz­
anderungen - nicht erst sehr groB zu sein braucht. 

B. Stornngen des Chemismns als Ursache von 
Alterationen der Atemorgane. 

a. "Lungenstarre", LungenbIahung. 
1m Gefolge chemisch bedingter Atemstorungen sind oftmals Lungen­

blahung und Bronchialmuskelkrampf zu beobachten. Wahrend 
sich die Lungenblahung jedoch bei allen, pathogenetisch noch so 
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verschiedenen, Formen der Kurzatmigkeit einstellt (vgl. oben S. 62££.), 
bildet die Auspragung einer mit Verengerung der Luftwege ursachlich 
in Verbindung stehenden Lungenstarre ein Charakteristikum 
des ana'phylaktischen Shocks (vgl. oben S.115). 

Von endogenen Sekreten kommt bier insbesondere das Hypo­
physensekret in Betracht: 

"Bei Meerschweinchen erzeugt intravenose Injektion von Hypophysenprapa­
raten typischen, haufig zum sofortigen Tod fiihrenden Bronchialkrampf mit 
konsekutiver Lungenblahung." (Frohlich und Pick.)l) 

BeziigIich der durch Storungen des Chemismus der Atemluft hervor­
gerufenen Alterationen der Blutversorgung der Lungen s. S. 208. 

b. Lungenschrumpfung. 

Auch fiir diese Krankheitserscheinung Iiegt die Ursache oft bloB in 
emer Storung der chemischen Funktion im Gewebe, ebenso wie fiir die 
hierbei nachweisbare bindegewebige Degeneration. 

"Fiir die Bindegewebsentwicklung in der Pneumothoraxlunge spielt sicherlich 
die Ausschaltung des Organs von der spezifischen Funktion und die damit ver­
kniipfte Herabsetzung seines Stoffwechsels die Hauptrolle. Die giinstige Wirknng 
der Pneumothoraxtherapie auf tuberkulos erkrankte Lungen beruht demnach auf 
verschiedenen Faktoren: der funktionellen Ruhigstellung mit ihren Folgen auf 
den Stoffwechsel, den Storungen der Blut- und Lymphzirkulation und der rein 
mechanischen Wirkung der Retraktion des Gewebes auf Kavernen. Die eigent­
liche Heilung wird aber erst durch eine reichliche Bindegewebsproliferation, das 
die tuberkul~sen Herde einschlieBt, bedingt." (Sauerbruch.) 

c. Tuberkulose der Lungen und Kropf. 

Seitdem Rokitansky den "groBen endemischen Kropfen das 
AusschlieBende der Lungentuberkulose" zuschrieb, ist der Streit um 
die Entscheidung dieser Frage nicht mehr ganz verstummt (vgl. dies­
beziiglich Reinhardt). SeHher wurde eine Reihe von Tatsachen ver­
offentIicht, welche einen gewissen Zusammenhang zwischen 
Storungen der Schilddriisentatigkeit und Lungentuber­
kulose bis zu einem gewissen Grad wahrscheinIich machen. 

Schon Hamburger kommt zu dem SchluB "wenn also Struma 
auch nicht die Tuberkulose, so schIieBt sie doch die eigentIiche tuber­
kulose Phthise aus" und Stammler eruiert am Material des Berliner 
pathologischen Institutes: 

"Wahrend Prof. Orth in den Statistiken des Pathologischen Institutes fur 
gewohnlich in 20-22% der Leichen Tuberkulose als Todesursache feststellte, 
ergibt sich bei den mit Kropf behafteten Leichen ein Verhaltnis vonS,S%, also 
noch nicht die HaIfte der allgemeinen Halfte .... Wenn wir die FaIle genauer an-

1) Gegenteilige Wirkung laBt sich fiir das Adren alin nachweiEen: 
"Nach den Beobachtungen von Jan uschke und Pollak ruft die intravenose 

Adrenalininjektion an den normalen Bronchien eine kaum merkllche Erweite­
rung hervor. Die krampfhaft kontrahierten Bronchialmuskeln aber 'wurden 
durch Adrenalin hochgradig erschlafft." (H. H. Meyer.) 
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sehen, wo trotz der Gegenwart cines Kropfes cine ausgebreitete Tuberkulose vor­
lag (es sind im ganzen 46 Faile), so sehen wir bei 28 eine Kolloidstruma, 7 mal 
sonstige Degeneration, 8 mal die nahere Art der Struma nioht angegeben, und 
nur 3 mal fand sioh eine Struma parenohymatosa, d. h. eine Hyperplasie des Sohild­
driisengewebes ohne Kolloidbildung oder sonstige Degeneration. loh nehme also 
an, daB das eigentliohe Driisenparenohym es ist, was die Ausbreitung der Tuber­
kulose verhindert, daB dagegen die degenerierten oder stark kolloidentarteten 
Sohilddriisen nur insoweit dazu imstande sind, als sie nooh normales Sohilddriisen­
gewebe enthalten." 

Diese Vermutung wird anseheinend gestiitzt dureh die experimen­
tellen Befunde von Frugoni und Grixoni. Diese Autoren beriehten 
iiber einen giinstigen EinfluB der wirksamen Elemente del' 
Schilddriise auf d i.e experimentellen tuberkulosen und 
pseudotuberkulosen Infektionen. Dureh Verabreiehung von 
Sehilddriisentabletten (Borrough, Welcome & Co.) beim Kaninehen 
glaubten sie feststellen zu konnen, 

"daB die Sohilddriisenbehandlung taglioh ausgefiihrt in einer Periode, welche 
der Infektion zeitlioh entspraoh oder ihr voraufgeht und in solohen Dosen, welohe 
gut vertragen werden, jedoch eine energisohe Besohleunigung des Stoffweohsels 
des Organismus herbeifiihren, an und fiir sich imstande ist, eine modifizierende 
Wirkung auf experimentelle Tuberkulose und pseudotuberkulose Infektion beim 
Kaninohen auszuiiben, da die Tiere, welohe mit Sohilddriisen beliandelt wurden, 
eine langere Lebensdauer als die Kontrolltiere haben, ja in manohen besonderen 
Fallen sogar dauernd am Leben bleiben." 

Nun ware es abel' verfruht, deshalb etwa diesen Zusammenhang 
als erwiesen zu betraehten, schon mit Riicksicht auf die Erhebungen 
anderer Autoren. Reinhardt z. B. kommt an del' Hand des Berner 
Materiales zu del' Dberzeugung: 

" ... 90% der FaIle mit totaler Tuberkulose, zum groBen Teil FaIle von 
Lungentuberkulose, sind strumos. Die Tuberkulosenmortalitat bei Kropfigen ist 
ungefahr gleich groB, wie bei Leuten ohne Struma. Ein AusschlieBungsverhaltnis 
zwischen Kropf und Tuberkulose oder auch nur zwischen Kropf und totaler Tuber­
kulose besteht also nicht." 

Die Widerspruche in den Resultaten lassen sieh vielleicht dadurch 
erkUiren, daB die Autoren nicht aueh die meehanisehen Wir­
kungen del' Kropfe auf die Luftwege in Reehnung gestellt 
haben. Nun konnte diesem Faktol' auf Grund del' del'zeit bekannten 
Tatsaehen wohl eine sehr bedeutsame Rolle bei del' in Rede stehenden 
Frage zukommen. 1st doeh an dem forderlichen EinfluB von Steno­
sierung del' Luftwege auf Ansiedlung und Verbreitung des Tubel'kel­
bazillus, und zwar infolge Veranderung del' "Disposition" des Gewebes 
(vgl. oben S. 103f£.) nicht mehr zu zweifeln. DemgemaB moehte 
ieh di~ Ursachen del', wie Rokitansky hervorhob, von 
"groBen ... Kropfen" el'zielten Wirkung eines Aus­
sehlieBens der Lungentu bel'kulose in del' d ureh die­
sel be ausgelosten Ers eh werung und Vertie£ung des 
A temholens sehen. 
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C. Stornngen des Chemismns als Folge von 
Atemstornngen. 

a. Entstehung der chemischen storungen. 

1. Funktionell 
werden Storungen des Chemismus ausgelOst bei vollig normalem Atem­
apparat nicht bloB durch Verminderung, sondern zumindestens ebenso 
stark durch Steigerung der motorischen Leistung. 

x) Resp. Insnffizienz wirkt in diesem Sinne vor aHem bei mangel­
hafter Leistung der Bauchmuskulatur sowie des Zwerchfells. Dieselbe 
veranlaBt direkt sowie auch auf dem Umwege der konsekutiven Ver­
anderungen der Statik im Bauchraum (vgl. diesbeziiglich S.219f.) 
eine Verlangsamung in der Bewegung der Ingesta und schon dadurch 
EiweiBfaulnis und Bildung abnormer Garungs- und Faul­
nisprod ukte. Dberdies wird besonders durch die ungeniigende Wir­
kung der Zwerchfellstatigkeit eine "hepatale Stase" ausgelost mit 
den Folgerscheinungen von Gallen- und Blutstauung in der Leber und 
deren weiteren Folgen (vgl. S. 221). Dieselben Wirkungen erzielt aber 
auch die diametral entgegengesetzte motorische Storung. 

fJ) "Respiratorische Mehrleistung" bewirkt schon infolge der 
konsekutiven motorischen Insuffizienz der Zwerchfells­
muskulatur abdominale Stase mit konsekutiver Fiiulnis. AuBer­
dem bewirkt die eigentiimliche Verschiebung des Krafteverhiiltnisses 
zugunsten der Inspiration (s. S. 49ff.) eine dauernde Dberfiillung der 
Lunge mit Luft und Blut. Es entsteht, wie ich dies nennen mochte, 
ein respiratorischer und zirkulatorischerSumpfmitmangel­
haftem AbfluB, weil durch die einseitige Vertiefung der Atembewe· 
gung zwar mehr Luft und Blut zu-, aber nicht ebensoviel mehr ab­
gepumpt wird. Demzufolge muB der Nutzeffekt selbst der vermehrten 
Arbeitsleistung ein herabgesetzter werden, die Moglichkeit des respira­
torischen Gasaustausches sich verringern, schon wegen der Vermehrung 
der Restluft und des Restblutes. 

y) Veranderte Zwerchfellstatik bewirkt nicht bloB infolge der Sto­
rungen in der Zwerchfellsbewegung (s. oben) Storungen in der 
Leberentleerung, sondern auch gemaB ihrem EinfluB auf den Blut­
strom in der Vena cava ascendens (vgl. S. 22) Storungen in der Funk­
tion der Niere. 

2. Bei anatomisch nachweisbaren Veranderungen. 
x) Primar erkrankt konnen zwar die verschiedenen Anteile des ge­

samten Atemapparates sein. Die S tor u n g end e s Gas s t 0 ff -
wechsels jedoch verlaufen immer wieder unter dem­
selben Bilde trotz der gro13ten Verschiedenheit in der 
Natur der pathologisch-anatomischen Veranderung an ein 
und demselben Teil des Atemapparates, ja sogar trotz des Sitzes 
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in vollig verschiedenen Anteilen desselben, gieichviel ob die 
Veranderungen die Atemwege, die Lungen, den Zirkulationsapparat 
oder das Blut selbst betreffen. Immer wieder mach t dieselbe Ver­
schie bung des respiratorischen Gaswechsels sich gel ten d: e in e k 0 m -
pensatorische nberventilation, Steigerung des Gasstoff­
wechsels. 

(J) Sekundlir (entstanden ais Foige der eigentumlichen Verschiebung 
des Atemmechanismus) bewirkt die konsekutive Blutuber­
full ung derLungen bei respira torischerMehrleistung "bra une 
Ind uration" des Organes. Daraus resuitiert Beeintrachtigung des 
Gasaustausches zwischen Blut und Luft. 

b. Klinische Erscheinungen. 

1. Storungen des respiratorischen Gaswechsels. 
Bei Erkrankungen der Iuftzufuhrenden Wege, der Lun­

gen sowie des Rippenfelles tritt gieichmaBig nberventi­
lation auf, so daB die Sauerstoffaufnahme sowie die Ausscheidung 
der Kohiensaure nicht nur keinerlei EinbuBe erfahrt, sondern im Gegen­
teil eine Steigerung dieser beiden Prozesse nachzuweisen ist 
(Kraus, Matthes, Pick, Winternitz, Sackur, Sauerbruch, 
Kraus und Chvostek, Bruns). Die Werte fUr den Gaswechsel ver­
schieben sich gegen die oberen Grenzen der physiologischen Schwan­
kungsbreite. 

N ur bei rascher Einengung der atmenden Lungenoberflache, sowie bei energischer 
Stenosierung der luftzufiihrenden Wege kommt es zu O-Armut und CO2-Anreiche­
rung, auch im arteriellen Blut (Bruns). Dagegen fanden Morawitz und 
Sie beck bei ihren Versuchen vol- und wahrend der Stenosierung die gleiche 
O-Menge. Ebenso beobachteten Porges, Leimdorfer und Markovici bei 
schweren Bronchitiden, Lungentuberkulose, Pneumonie usw. normale oder herab­
gesetzte Spannung der Kohlensaure. 

Nur dann, wenn die kompensatorische Mehrleistung (z. B. 
durch Starre des Thorax) unmoglich gemacht wird, eine nber­
ventilation aus mechanischen Grunden nicht eingeleitet werden kann, 
kommt es zu mangelhafter Aussch!fidung des Endproduktes 
des Kohienhydratstoffwecbseis. 

Dementsprechend fanden Porges, Leimdorfer und Markovici in zwei 
Fallen von durch Thoraxstarre erzeugt:~m hochgradigem Lungenemphysem eine 
abnorm hohe CO2-Spannung im Blute. Ahnliche Verhaltnisse konstatierte Plesch 
bei der Wirbelsaulenversteifung. 

AuBerdem tritt eine Beeintrachtigung des Chemismus ein, wenn 
Gewebsveranderungen der Lungen ihre Funktion ais "Gasdruse" er­
schweren oder aber die Zu- und Abfuhr der auszuscheidenden, resp. 
aufzunehmenden gasformigen Substanzen durch Alteration der BIut­
zirkulation Schaden gelitten hat. In vielen Fallen tritt eine Kombi­
nation dieser verschiedenen Faktoren in Erscheinung. Beim Herz­
fehier z. B. kommt es schon infoige Veranderung der beim Gas­
austansch beteiligten Alveolarepithelien (durcb Stauungsbronchitis 
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Hydrothorax usw.} zu mechanischer Erschwel'ung des Gaswechsels. 
Dazu summiert sich die durch das Vitium ausgelOste und durch das 
Vberwiegen der Inspiration noch gesteigerte (s. S. 124 u. 207) Beein­
trachtigung der Zirkulation. 1m krassen Gegensatze hierzu fiihrt das 
Vitium zu Dberventilation gemaB dem Auftreten "saurer Atemreize" 
(s. oben S. 112f.). 

Je nach dem Uberwiegen der einen oder anderen dieser Komponenten wird 
die kardiale Atemstorung verschieden sich gestalten. Auf solchen Differenzen im 
Verhalten des untersuchten Materials beruhen sicherlich die Verschiedenheiten in 
den Resultaten beziiglich des Verhaltens der Kohlensaurespannung im Blute beim 
Herzfehler sowie beziiglich der Alteration der Atembewegung (s. Abb. S. 197, 198). 
Die Erfahrungen iiber den Einflu.6 der Atembewegung auf die dauernde Blutfiillung 
der Lunge legen aber wohl den Gedanken nahe, beim Herzfehler zum Teil 
wenigstens die Erschwerung der CO2 -A usscheid ung bzw. 02-A ufnahme 
auf die durch die Atemstorunghervorgerufene Blutiiberfiillung 
der Lungen zuriickzufiihren. 

Die bei Anamie beobachteten Atemstorungen kommen hier nicht 
in Betracht. Wohl wurden sie so erklart, daB das Blut fiir den inneren 
Gaswechsel als Gastrager ganz wesentlich in Betracht komme. 

"Bei anamischen resp. oligochromamischen Zustanden kommen dyspnoische 
Zustande dadurch zustande, daB die geringe Hamoglobinmenge, iiber die der 
Korper verfiigt, nur dann das Sauerstoffbediirfnis des Organismus decken kann, 
wenn dieses Hamoglobin in maximalem Grade ventiliert wird. Da dabei ein mecha­
nisches Hindernis fiir die Atmung nicht vorliegt, so besteht die vollkommenste 
Anpassung des Organismus an die vetii.nderten Verhaltnisse, diejenige, welche 
auch tatsachlich zur Beobachtung kommt, in einer gleichzeitigen Beschleunigung 
und Vertiefung der Atmung. Es entsteht dadurch besonders bei den ganz hoch­
gradigen, sog.. petniziosen Anamien ein ganz eigentiimliches Dyspnoebild, be­
stehend in ciner beschleunigten und trotzdem maximal vertieften Atmung." 
(Sahli.) 

Nun findet sich aber keineswegs regelmaBig bei Anaemia gravis dieses 
geschilderte Dyspnoebild und auch keineswegs in einer der Schwere del' 
Blutarmut adaquaten Ausbildung. Dberdies lieB sich bei darauf ge­
richteten gasanalytischen Untersuchungen die supponierte Insuffizienz 
des anamisohen Blutes als Respirationsorgan nichtimmer finden. 

"Der Gaswechsel selbst schwer anamischer Individuen ist '" in der Ruhe 
gegen die Norm nicht verringert ... durch Muskelarbeit einer weiteren relativ 
bedeutenden Erhohung fahig." (Kraus.) 

Die Untersuchungen von Mohr sowie Plesch und v. Bergmann (Klinik 
Kra us) ergaben sogar eine Zunahme der O-Kapazitat in Fallen, in welchen der 
Hamoglobingehalt des Blutes gesunken war. Masing und Siebeck hingegen 
(Klinik Krehl) fanden, daB das Hamoglobin sowohl im normalen wie im krank­
haft veranderten Blute ein ziemlich konstantes O-Bindungsvermogen besitzt, 
das einer Bindung von 2 Atomen 0 auf jedes Atom Fe entspricht. 

2. Storungen der Temperatur. 
Als weitere Wirkung einer Atemstorung auf die Stoffwechselvorgange 

des Organismus ist anzusehen die Entfieberung bei bronchiekta­
tischen Kavernen resp. kavernoser Phthise als Folge del' 
Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax (Brauer, Bruns, 
Forlanini, Wenckebach). Dieselbe erklart sich leicht durch die 
Ausschaltung der erkrankten Lungenpartien von der Atmung, welche 
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bis dahin das in der Peripherie des Krankheitsherdes aufgestapelte 
Tuberkulin resp. die daselbst befindlichen Abbauprodukte des EiweiB 
in den Kreislauf gepumpt und auf diese Weise Fieber erzeugt hatte 
(vgl. diesbeziiglich S. 115). 

An der Hand dieser Erfahrungen lassen sich dem pathogenetischen 
Verstehen naherbringen die "Arbeitsreaktion" (T achau) des Lungen­
kranken, bestehend in einer langere Zeit nach Arbeitsdyspnoe be­
stehender Fiebersteigerung, sowie die nicht so selten wah r end e i n e s 
asthmatischen Anfalls auftretenden Fiebersteigerungen. 
Dieselben werden gewohnlich als Effekt einer konform dem Anfall nervos 
ausgelosten "Reizung des Warmezentrums" aufgefaBt, ohne daB fUr diese 
Erklarung genugende Argumente hatten beigebracht werden konnen. 
In allen hierher gehorigen Fallen meiner Erfahrung handelte es sich um 
Patient en, deren Anamnese resp. Untersuchung ergab, daB eine spezi­
fischeInfektion desAtemapparates vorhanden sei (positive Pi r que t sche 
Reaktion, radiologisch nachweisbare Herde oder Drusen, Hamoptoe oder 
positiver Bazillennachweis oft lange vor Einsetzen der asthmatischen 
Anfalle). Dadurch werde ich zu der Annahme veranlaBt, in der den 
Anfall begleitenden Telnperatursteigerung das Zeichen einer durch die 
verstarkte Atembewegung ausgelosten Dberschwemmung des Korpers 
mit den in der Umgebung des Krankheitsherdes aufgestapelten (B run s) 
pyrogenen Stoffen (Autotuberkulinisation?) zu sehen. 

Auf dem gleichen Mechanismus beruhen zumindest manche Falle 
von Fie ber na ch A ufregungs zustand en. In einem FaIle meiner 
eigenen Beobachtung trat bei einem seit langer Zeit symptomlos ge­
wordenen "Spitzenkatarrh" im AnschluB an das Zusehen beim Lander­
Fu.Bballmatch eine mehrstiindige Temperatursteigerung auf. Sie schwand 
vollig bei Bettruhe und erklart sich wohl ungezwungen als Folge der 
bei psychischer Erregung auftretenden Atemvertiefung (vgl. die Er­
fahrungen von Ziertmann, Griesinger u. a. weitet S. 236). 

3. Veranderungen des Korpergewichts. 
Franzosische Autoren (G. Rosenthal, Grancher, Jacob) be­

ziehen die in der Rekonvaleszenz nach Infektionskrankheiten (Typhus 
abdominalis, Influenzapneumonie) und bei "Neigung zu Lungentuberku­
lose", so deutliche mangelhafte Aufnahmefahigkeit des Organismus, ins­
besondere wenn er noch im Wachstum begriffen ist, auf die Ateminsuffi­
zienz. Sie stiitzen sich hierbei auf die Beobachtung, daB bei EinschaItung 
von Atemiibungen bei solchen Patienten Gewichtszunahme sowie Besse­
rung der Blutzusammensetzung und geistigen Frische eklatant in Er­
scheinung treten. 

4. Veranderungen im Harn. 
Glykosurie wird beobachtet als Folge von respiratorischer 

Behinderung z. B. bei epileptischen und eklamptischen An­
fiWen. Auch im Tierversuch (Zuntz, Araki, Bache, Auel undDa­
vid) kommt cs hei L1ihm ung der A temm uskulatur durch K urare 
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und ebenso bei Atemstorung infolge von Kohlenoxydvergiftung 
zur Glykosurie der Versuchstiere. 

Albumin urie tritt auf bei Behinderung der thorakalen Atmung 
(Schreiber) ebenso bei Asphyxie sowie bei Atemausschaltung 
einer Lunge durch kiinstlichen Pneumothorax (Gwerder und 
Benzler). 

"Bei gleichmaIliger, zunachst allmahlich ansteigender, einseitiger oder doppel­
seitiger Kompression des Thorax bis zu ... mittelstarkem Grade . .. von einer 
Minute bis zu zwei Stunden •.. Was die Menge der nach· der Thoraxkompression 
ausgeschiedenen Eiweilles betrifft, so schwankt dieselbe . .. von nur nachweis­
barer.TrUbung (ganz ausnahmsweise!) bis zu 1,87%, also bis fast 2%." (Schreiber.) 

"Wichtig ..• ist die Tatsache, daB eben die Therapie des kiinstlichen Pneumo­
thorax eine Albuminurie hervorzurufen imstande ist, resp. sogar eine Nephritis. 
Gerade durch die Hineinbeziehung der nephritischen Erscheinungen scheint uns 
die Erklarung erschwert zu werden." (Gwerder und Benzler.) 

S c h re i b e r glau bt, als U rsache der EiweiBausscheidung eine "Storung 
in erster Linie des kleinen Kreislaufes, welche sich rapid bis in die Niere 
fortsetzt" annehmen zu sollen. Demgegeniiber scheint durch unsere 
Feststellungen iiber den EinfluB des Zwerchfelltiefstandes auf die 
riicklii.ufige Blutbewegung im Gesamtgebiet der Vena cava ascendens 
(s. S. 22) die Berechtigung gegeben, die Ursache in dem konsekutiven 
Zwerchfelltiefstand resp. der Strangulation der Vene im vier­
eckigen Loch fiir aIle angefiihrten FaIle gleichmaBig zu 
suchen. 
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A. Rippen. 

a. Engbrtistigkeit (phthisischer, asthenischer, 
paralytischer Thorax). 

Die schon Hippokrates bekannte und weiterhin durch die kli­
nische Erfahrung bestatigte Tatsache, daB Engbrustige eine auffallende 
Neigung zur Erkrankung an Lungentuberkulose zeigen, rief allmahlich 
den Gedanken wach, daB Wechselbeziehungen zwischen knochernem 

AlJb. 72 (Pat. Walt.). "Phthi­
sischer Habitus" (abstehende 
SchulterbJiitter, stark geneigte 
obere Apertur, wenig tiefer 
Thorax) bel vollkommen freien 

Lungen. 

Brustkorb und Lungen bestehen muBten. Die 
Vorstellungen daruber waren freilich zunachst 
noch ganz unklar. Erst durch die bahnbrechen­
den Untersuchungen R 0 ki tans k ys , der 
als greifbares anatomisches Substrat fur den 
"krankhaften Habitus" ganz bestimmte Ver­
anderungen im Aufbau des knochernen Brust­
korbes nachwies, wurden klare, wissenschaft­
liche Grundlagen geschaffen, auf welchen die 
cxakte Forschung weiterbauen konnte. 

Die im Verlaufe von Lungentuberkulose 
als Folge von Schrumpfungsprozessen sich ent­
wickelnden Thoraxanomalien boten der ErkHt­
rung keine wesentlichen Schwierigkeiten; um 
so groBere aber stellten sich der Erforschung des 
pratuberku16sen phthisischen Habitus 
(s. Abb. 72) entgegen. Von den einen ·wurde 
die Abmagerung, von den anderen die Muskel­
schwache als Hauptursache fur das Zustande­
kommen der sichtbaren MiBbildung ange­
sprochen. Andererseits glaubte man, dutch 
Unterteilungen (in phthisischen, asthenischen, 
paralytischen, enteroptotischen Habitus) die 
Erkenntnisvertiefenzukonnen. W. A.Freund 
verlegte den Schwerpunkt auf die mangel­
hafte Ausbildung der obersten Rippenringe. 
Er glaubte sich zu der Annahme berechtigt, 
in der "Enge" der oberen Brustapertur die 
Grundlage sowohl fur den Habitus, fUr die 
Verbildung des Brustkorbs als auch fUr die 
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Neigung cler Lungen zur Tuberkulose erblicken zu konnen. Er betrach­
tete die mangelhafte Ausbildung als primum movens aller iibrigen 
Veranderungen, 

"Die an dem ersten Rippenknorpel aufgefundenen Erscheinungen sind fUr 
die Physiologie und Pathologie der Brustwande bedeutungsvolle Tatsachen. 
Man erkennt namlich in dem ersten Knorpel die Bedeutung einer wichtigen Feder­
kraft bei der Funktion der ganzen Brustwand, wie die erste Rippe tiberhaupt 
schon eine hohe Wichtigkeit fUr aIle tibrigen Rippen besitzt ... 

Die starre, enge, obere Apertur haIt aIle in unmittelbarem oder nahe mittel­
harem Znsammenhange mit ihr stehenden Teile nach unten hinten zuriick, und 

.4 

Abb.73. Horizontalsclmitt durch einen normal gebauten Thorax (oben) 
und einen "engbrlistigen" Thorax (unten). 

A vordere, C hintere Flache des Brustkorbes, B Brustraum, D Wirbel­
kanal, b Rippe, a Rippenknorpel (man beachte die Klirze derselben 

beim Engbrlistigen I) c SchlUsselbein, d Schultergelenk. 

da die Knochen, vor allem die Klavikula hervortreten, so erscheint die unterc 
Hal,gegend flach, eingefallen mit tiefem Jugulum, der Hals selbst verlangert. 
lndem die Klavikeln tiber ein tiefliegendes Niveau brtickenartig hinwegziehen, so 
vertieft sich die Supra- und lnfraklavikulargegend immer mehr. Durch das starke 
Nachhintensinken des Manubriums werden die sternalen Enden der starker ge­
bogenen Klavikeln mitgezogen. Sie verlassen zum Teile den hinteren Umfang 
ihrer Gelenkgrube und scheinen mehr auf den vorderen Partien des Manubriums 
zu liegen. lhr sternales Ende liegt weiter nach hinten als ihr akromiales Ende. 
Die Schultern springen nach vorne und innen vor, die Schulterblatter heben sich 
fltigelformig abo Die schon friihzeitig insuffizient gewordene Atmung verleiht 
dem Individuum ein blasses, krankliches Aussehen. Dieses sind die Hauptziige 
des Bildes von Hahitus phthisicus." (Fre u n d.) 

9* 
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Aberdiese von Freund ohne aIle Grundlagen angenommene "hohe 
Wichtigkeit der ersten Rippe fUr aIle iibrigen" UtBt sich an der Hand 
der klinischen Erfahrungen nichts weniger als verteidigen. 1m Gegenteil 
verfligen wir iiber eine Reihe von Tatsaehen, welehe gegen die 
EinfluBnahme der Statik der oberen Brustwandabsehnitte 
anf die der unteren spreehen. 

So laBt sich boi erwachsenen Patienten mit FaBthorax durch cntsprechende 
Riickfiihrung auf den normalen Atell1ll1echanisll1us eine Annaherung der unteren 
Brustkorbabschnitte an den norll1alen Stand selbst dann erzielen - und ll1ittels 
tIer thorakoll1etrischen Konstruktionsmethode erweisen (vgl. S. 46) - wenn aus 
anatolllischen Griinden dies fiir die oberen Anteile unmoglich wurde (s. Abb. S. 142). 
In diesell1 Falle lieB sich radiologisch eine vollige Verkalkung der oberen Rippen­
knorpel als Ursache der Veranderlichkeit seitens der oberen Thoraxabschnitte 
nachweisen. 

Wie ich seit dem Jahre 1905 immer wieder darzutun mieh bemiihe, 
liiBt sieh die Entstehung dieser Brustkorbverbildung sowie 
die mit derselben Hand in Hand gehende gesteigerte EmpHinglieh­
keit der Lungen flir die tuberkulose Infektion miihelos dem 
Verstiindnisse naherbringen bei Beriie ksieh tigung der d ureh 
die pathologisehe Physiologie erhobenen Erfahrungstat­
saehen (s. S. lO2ff). Bei Betraehtung der Funktionsstorung als 
pathogenetischer Ursaehe verliert die Engbrlistigkeit ihren mysti­
schen Charakter. Sowohl ihr Vorkommen im Gefolge anseheinend ver­
sehiedener Krankheiten (Asthenie, insuffiziente Muskeltatig­
keit, Enteroptose) sowie als vererbbare Krankheit, als aueh der 
Konnex mit der Disposition zur Lungentuberkulose liiEt sieh 
an der Hand der diesbeziiglieh erhobenen FeststeIlungen ungezwungen 
dem Verstiindnisse naherbringen. 

Engbriistigkeit als Wirknng von Atemstornngen. 
Die von Rokitansky betonte "eigentiimliehe Gesamtorganisation" 

HiEt sich an der Hand der bisher einwandfrei festgestellten klinisehen 
und experimentellen Tatsachen naher analysieren. Als gemeinsamer 
pathogenetiseher Faktor kommt hier in Betracht eine funktionelle 
Storung, die 

respiratorische Insuffizienz. 
Dieselbe maeht sleh gemaB den im allgemeinen Teile (s. S. 36ff.) ge­

gebenen Darlegungen schon naeh kurzer Zeit bemerkbar in Form einer 
Herabsetzung seitens des Tonus der Inspirationsmuskulatur und be­
einfluBt schon dadureh die Form des Brustkorbes. 

a) Statische Wirkungen. 
Zuniiehst entwiekelt sich eine Stellungsveranderung der Brust­

wandbestandteile infolge der konsekutiven Herabsetzung des Muskel­
tonus in der zu wenig verwendeten Inspiratorengruppe (vgl. S. 38f.). 
Schon diese Veranderung allein ist imstande, das klassische Bild der 
Engbriistigkeit auszuli.isen. Dies HiBt sich insbesondere auf Grund 
meiner Erfahrungen mit Sicherheit sagen, welche (s. weiter unten) an 
dem Material des rhinologisch-otiatrischen 'Ambulatoriums der Wiener 
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Kinderklinik bei Verwendung der thorakometrisehen Konstruktions­
methode (s. S. 46f.) sieh ergaben. DaB die Besehrankung der "mangel­
haften Ausbildung" auf die oberen Thoraxabsehnitte bei unveranderter 
Entwieklung der basalen unter dem Gesiehtswinkel der pathologischen 
Funktion als auslOsender Drsache nichts Verwunderliches darstellt. 
konnte ieh schon in meiner ersten diesbezugliehen Mitteilung dartun, 

"Auf den ersten Blick scheint es unwahrscheinlich, daB sich eine solche mangel­
hafte respiratorische Tatigkeit auf ganz bestimmte Anteile des Brustkastens bc­
schranken sollte. Bei naherem Studium der Atmung3physiologie jedoch weichen 
diese Bedenken als bald. 

Zwischen den oberen und unteren Anteilen des knochernen Brustkastens 
besteht namlich ein geradezu diametraler, funktioneller Unterschied. Erstere 
werden nur bei Atemvertiefung respiratorisch beansprucht, letztere hin­
gegen bei ruhiger flacher Atmung. DemgemaB entwickelt sich im Gefolge 
der respiratorischen Insuffizienz die sonst unverstandliche mangel. 
hafte Ausbildung lediglich der oberen Brustkastenabschnitte. Wenn 
wir uns z. B. vorsteIlen, daB ein sonst vollig normal sich entwickelndes Kind keine 
Gelegenheit findet, angestrengt und keuchend zu atmen, so werden in diesem 
FaIle den oberen Brustkastenabschnitten nur sehr wenige \Vachstumsreizc zu­
flieBen. Der untere Thoraxanteil wird sich gut entwickeln konnen. Die Reize, 
welche derselbe zur normalen GroBenausbildung notig hat, flieBen ihm ja bei 
der ruhigen Atmung zur Geniige zu. Die oberen Thoraxpartien hingegen bleibcn 
auBer Funktion. Es fehlt der Wachstumsreiz fiir die Knochen und Knorpel da· 
selbst. So bleibt denn das Wachstum diesel' Partie des Brustkastens ein mangel. 
haftes, sie verkiimmert und erscheint spaterhin gegeniiber den unteren Abschnitten 
in i~rer Entwicklung zuriickgeblieben." (Hofbauer.) 

Uberdies ergeben selbst die Ermittlungen del' Schiiler W.A. Freunds, welche 
immer wieder zur Stiitze seiner theoretisc~~n Vorstellungen herangezogen werden, 
bei naherer Durchsicht keineswegs eine Ubereinstimmung mit Freunds vorer· 
wahnter Darstellung. 

"Eine isolierte Sten03e bei sonst gut entwickeltem Thorax, eine solche Ano­
malie irgendwie erheblichen Grades, wie sic nach Freund beim Erwachsenen 
das Brustgebaude ... als einen am zweiten Rippenringe schief abgestutzten 
Kegel erscheinen laBt, dem die, einem viel kleineren Kegel angchorige, abgerundete 
kuppenfOrmige Spitze aufsitzt, habe ich bisher wedel' ein- noch doppelseitig bei 
jungen Kindern gesehen. Es handelt sich also bei der Stenose del' oberen Apertur ... 
llicht urn einen angeborenen Zustand im eigentlichen Sinne .... so glaube ich doch 
nicht, daB die FaIle, dic einen kurzen ersten Rippenknochen in Verbindung mit 
ciner Stenose der oberen Apcrtur zeigen, cine Deutung im Sinne von Freund 
zuhssen." (Mendelsohn.) 

Die Betrachtung unter dem Gesichtswinkel funktioneller patho­
genetischer Drsachen, der respiratorischen Insuffizienz, macht es auch 
lcicht verstandlich. 

"daB das Freundsche Zeiehen ein ebenso gemeinsames Attribut des asthe­
nischen und phthisis chen Brustkorbes bildet, wie alle andern sicht- und meBbaren 
Charakterziige derselben _ .. Revesz konnte bisher binnen zweier Monate sieb­
zehn FaIle reiner Asthenie beniitzen, wo wedel' klinisch noeh radiologisch irgend­
eine Spur von Phthise an den Spitzen und am Hilus zu finden war. Er fand nun 
ausnahmslos in allen Fallen eincn verkiirzten ersten Rippenknorpel. Die Zahl del' 
Untersuchungen ist gering, wird abel' dadurch beweiskraftig, daB del' Befund in 
100% del' FaIle konstatiert ist." (Stiller.) 

Welche Faktoren aber 16sen diese respiratorische In­
s uffizienz a us? 

Das iibersichtlichste Beispiel stellt der (von mir deshalb in meinen 
ersten Mitteilungen auf dem KongreB fiir innere Medizin 1905 vorge-
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fiihrte) Fall dar, in welch em die respiratorisehe Insuffizienz dUl'eh ein 
langeres Gefesseltsein des Kindes ans Krankenbett er­
worben wurde. Unter solehen Umstanden falIt selbstredend jede 
Veranlassung zu tiefer, keuehender Atmung £iir die ganze Zeit der Er­
krankung fort. Gegen diese meine pathogenetisehe Darlegung des 
phthisisehen Habitus wandten sieh Hart und Harras, um 

"den sehr schwerwiegenden Einwanden Hofbauers gegen die alto Lehrc 
Fre unds gerecht zu werden .... " 

Ihre Deduktionen entbehren jeder Bereehtigung schon mit Riiek­
sieht darauf, daB langdauernde Krankheit nieht als die Ursaehe der 
respiratorisehen Insuffizienz angesehen werden darf, sondern lediglieh 
als eine derselben. Viel haufiger wird die Verflaehung der Atmung 
ausgelost dureh die Vernaehlassigung der Nasenatmung resp. die an deren 

Abb.74. Sagittaler Thorax· 
dllrchschnitt (Pat. Lagle) 
bei lungengesundem Mund· 
atmer. a = die obere Aper· 
tur. (Man beachte ihre 
Steilstellung, sowie die 
l?lachheit der oberenBrust­
korbabschnitte, die Schrag­
stellung des Brustblattes l) 

Stelle aktivierte Mundatmung. Dieselbe geht 
mit einer weitgehenden Verkiirzung und Erweite­
rung des Zufuhrweges fiir die Luft einher, also 
mit einer daraus resultierenden Herabsetzung der 
Inspiratorenleistung und fiihrt daher zu Ver­
flaehung der Atemtatigkeit. Als Ausdruek dieser 
letzteren konnte ieh eine nahezu vollige Ruhig­
stellung der oberen Brustkastenpartien (s. Ab-
bildung S. 175) beim Mundatmer sowie aueh den 
konsekutiven statisehen Effekt naehweisen: eine 
abnorm starke Neigung der oberen Brustapertur 
mit dem Bilde einer "Umsehniirung"der obersten 
Lungenanteile, die Ausbildung von Engbriistig­
keit. Bei Kindern, welehe wegen adenoider Vege­
tationen das rhinologisehe Ambulatorium der 
Kinderklinik aufsuehten, ergab sieh namlieh bei 
vollkommen freien Lungen folgendes Resultat 
(s. Abb. 74): AIle Charaktel'istika des phthisisehen 

Habitus fanden sieh deutliehst ausgepl'agt: die obel'e Apertur (a) 
zeigt abnorme Steilstell ung, das 0 bere Ende des Man u bri u III s 
ist abnorm stark der Wirbelsaule genahert, dadul'eh eiue 
"Stenose" der oberen Apertur erzeugend. 

Besonders dureh den Vergleieh der Messungsresultate VOl' und nach 
Erlernung der Nasenatmung wird der EinfluB del' geanderten Statik auf 
das Zustandekommen der Engbriistigkeit klal' vor Augen gefiihl't. Die 
Tonusherabsetzung greift Platz in der die obere Apertur 
(sowie aueh die gesamten Rippenringe) nieht bloB hebenden, 
sondern aueh naeh auBen drehenden Inspirationsmusku­
latur. Diese Insuffizienz veranlaBt zuniiehst rein statisch 
eine Verengerung des Thoraxdurehmessers infolge der 
eigentiimliehenRiehtung derGelenkaehsen, um welche die 
Rippen sieh drehen (s.Abb. 6). Die dureh Erziehung zu na­
saler Atmung ausgeloste Wiederkehr des normalen Tonus 
geh t mi t ei ner Wiederherstell u ng der Brust kor bsta ti k ei nher. 
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Auch beim Erwachsenen entstehen im Gefolge habitueller Mund­
atmung ahnliche nachweisbare Verschiebungen in der Stellung der 
oberen Thoraxanteile. 

Als Beispiel dieser Art sei das Messungsresultat bei dem Weltboxer Wal­
demar H. erwahnt. Trotzdem derselbe erst naeh Absehlul3 der Waehstumsperiode 
zwei Jahre vor der Messung infolge eines beim Boxen erlittenen StoUes gegen die 
Xase traumatiseh zum Mundatmer gemaeht wurde, weist er ahnliehe Verande­
rungen auf, wie die vorerwahnten Kinder. 

Freilich kommt es nach AbschluB des wachstumsfahigen Alters 
nicht zu so ausgepragter Verbildung des nicht mehr so plastischen 
Brustkastens wie beim Kinde. 

Diese Differenz erklart die Versehiedenheit der Ansiehten. Wahrend einzelne 
Autoren beim Mundatmer den adenoiden Typus und die Engbriistigkeit aus­
gepragt finden, leugnen andere einen solehen Zusammenhang, wohl deshalb, 
wei! sie nur FaIle sahen, in welehen erst naeh Ab3ehlu13 der Waehstumsperiode die 
Mundatmung einsetzte. 

Ganz besonders gut nachweisen lieB sich dieser EinfluB der respira­
torischen Insuffizienz auf die Thorax- und Lungenstatik an dem Ma­
terial meiner BrustschuBabteilung. Hier z2igte sich nicht nur das Ein­
sinken der Brustwand mit Hangenlassen der Rippen und Verschmale­
rung der Interkostalraume, sondern auch die Verschmalerung des 
Lungenfeldes als Folge langdauernder respiratorischer Ausschaltung. 
AIle diese Veranderungen bildeten sich gemaB der lang sam gesteigerten 
Erziehung zur Wiederaufnahme der Atemleistung voIlig zuruck. 

Als Beispiel fiige ieh die beiden Riintgenaufnahmen des Infanteristen S i ill 
(s. Abb. 75 a, b) bei. Derselbe wies bei Eintritt in die ambulatorisehe Behandlung 
sehwerste Klinophobie (s. S. 108) und nahezu viiIlige respiratorisehe Ruhigstellung 
der reehten Brustseite auf, entspreehend der trommelfeIlahnliehen Ausspannung des 
reehten Zwerehfells infolge del' mit Rippenzertriimmerung einhergehenden Ver­
letzung. GemiiB der im Verlaufe del' atemgymnastisehen Behandlung erzielten 
funktionellen Wiederherstellung versehwanden die statisehen Verandcrungen 
naeh wcnigen Monaten vollig-. 

(I) Formative Wirkungen. 
Dureh die Herabsetzung und Anderung der (auf die knii­

ehernen Bestandteile wirkenden) funktionellen Waehstumsreize 
(vgl. S. 101£f.) wird ein Zuruekbleiben der oberen Rippen im Langen­
waehstum ausgelost, es resultieren die dunnen kurzen Rippenspangen 
des phthisisehen Habitus. Aus derselben Drsaehe kommt es aber aueh 
zu der "eharakteristisehen" Anderung (Schulze) del' Rippen­
k I' U m m u n g, sowie zu einer zu gering en Lange del' knorpeligen An­
teile des Rippenringes (s. Abb. 71). 

Die funktioneHen Wachstumsreize bewirken nieht bloB ein Waehs­
tum del' Rippen im allgemeinen, sondern speziell eine entsprechende 
Ausbildung del' seitliehen hinteren Ausbuehtung del' Apertur. Kommt 
doeh an diesel' Stelle am starksten die Wirkung del' rippenbiegenden 
Komponente fJ in Abb. 125, 14 zur Geltung! 

Dnter dem funktionellen Gesiehtswinkel wird es ohne weiteres kIaI', 
daB entsprechend dem Ansatz del' fiir die oberen Rippenringe VOl' aHem 
in Betracht kommenden Musculi scaleni jede Inspiration die Biegung 
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der Rippe im hinteren Anteile ganz besonders vermehren muB und 
in weiterer Folge entsprechend dem Rouxschen Gesetz die Rippen­
form eben an dieser Stelle im Sinne eines starkeren Wachstums, 
i. e. in einer vermehrten Ausbuchtung durch die respiratorische Funk­
tion beeinfluBt wird. Demzufolge bedeutet der funktionelle 
Ausfall der oberen Atmung, diese Folge der respirato­
rischen Insuffizienz, eine (oder sogar die) Ursache fur die 
mangelhafte Krummung der oberen Rippen insbesondere 
in ihrem seitlich hinteren Anteile. Bisher freilich hatte man in 

Abb. 75a. (VgI. Text bei Abb. 75 b.l 

diametral entgegenge­
setzter Richtung diese 
Formveranderung ein­
geschatzt. 

"Die Bedeutung dieser 
Veranderungen beruht in 
einer Raumbeeintrachti· 
gung im Bereich der seit­
lich hinteren Rippenaus­
buchtungen und damit in 
einer Beengung gerade der 
Teile der intralaminaren 
Flache, in welchen sich die 
Lungenspitzen entfalten." 
(Hart u. HarraB.) 

Was aber die da­
mit zusammenhangende 
Disposition der einge­
schlossenen Lunge zur 
Tuberkulose anbelangt, 
so hatte schon Ro ki­
t a n sky ausdruck­
lich vor einer Dberschat­
zung der anatomischen 
Brustkorbveranderung 
gewarnt. 

"Der enge, seichte, von 
vorne her platte, von den 

Schliisselbeinen und den fliigelformig vorstehenden Schultern iiberragte Thorax 
.. '. ist allel"dings haufig an eine eigentiimliche Gesamtorganisation gebunden 
und die-se ist es, nicht die Thoraxformation an und flir sich, was zur Lungen­
tuberkulose disponiert." 

Beim Weg£aJl cler entsprechenden physiologischen funktionellen 
Reize entwickelt sich der Brustkasten nicht der Norm gemaB. Die 
Veranderungen der Neigung und Form der oberen Apertur 
sowie der GroBenentwickl ung und Gestaltung, insbesondere 
der obersten Anteile des knochernen Thorax bilden patho­
logisch-physiologische Folgen der respiratorischen Insuf­
fizienz. Als Koeffekt der letzteren stellt sich die Disposition 
der Lungenspitzen fur Tuberkulose dar, sowie auch die 
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nachweis bare Herabsetzung der vitalen Kapazitat der 
Lunge. 

Die funktionelle Beziehung zwischen Verbildung des Thorax und 
Lungeninfektion, welche beide Koeffekte ein und derselben Grund­
ursache darstellen, laBt Harts statistische Erhebungen leicht ver­
stehen. Derselbe fand bei Erwachsenen in 28,5% eine symmetrische 
(meist ungleiche) Verkiirzung des 1. Rippenknorpels. Von diesen 
28,5% entfallen 26% auf tuberkulose Affektionen der Lungen iiber­
haupt, 19,5% auf progrediente Lungenphthise. Von allen FiHlen progre­
dienter Lungenphthise 
fand sich umgekehrt 
in 64,2% eine abnorme 
Verkiirzung des 1. Rip­
penknorpels ein- oder 
doppelseitig. 

Mit dieser Feststel­
lung der Rippenver­
kiirzung als Folge 
respiratorischer 
Ins uffiz ien z fallt die 
Berechtigung der Auf­
forderungFreunds zur 
Chondrotomie bei Lun­
genspitzentuberkulose. 
Diese Operation hatte 
Freund auf Grund sei­
ner Vorstellungen iiber 
die Entstehung und Wir­
kung en der Thoraxver­
bildung (s. aben) in Var­
i:lchlag gebracht. Waren 
anfanglich die Chirur­
gen dieser Anregung 
leichterdings gefolgt, so 
mu£ten spaterhin selbst 
die Verfechter dieser 
nach W. A. Freunds 
Ansicht "kausalen The­
rapie der Spitzentuber­
kulose" zugeben, daB 

Abb. 75b. 
Riintgenaufnahme des Brustkorbes von Pat. Sim (BrustschuB 
mit folgendem Empyem r.) a bei Eintritt in die Behandlung, 
b bei Entlassung. (Man beachte die trommelfiirmige Aus­
spannung der reehten Zwerehfellhiilfte, die starke Senkung 
der unteren Rippen, die Schmalheit des recbten Lungenfeldes 

bei a gegeniiber den Verh/utnissen bei b. 

diese Indikation zur Chondrotomie nicht aufrecht erhalten werden ki:inne . 
... mussen wir in Ubereinstimmung mit Hofbauer ... betonen, daB eine 

strenge Indikation zur Chondrotomie nur in denjenigen Fallen beginnender Spitzen­
tuberkulose infolge primarer Knorpelkurze gegeben ist, bei denen eine totale oder 
fast totale Verknoeherung der Knorpel den Versueh, die Funktion in anderer 
Weise zu bessern, als vollig aussichtlos erscheinen laBt ... denn, wie Hofbauer 
anscheinend mit Recht betont, mag es bei jugendlichen Personen zuweilen ge­
lingcn, die durch Knorpelkurze bedingte Erschwerung dcr respiratorischen Hebung 
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der Apertur durch systematische Atemubungen zu uberwinden ... selbst schon 
ausgebildete anatomische Thoraxdeformitaten scheinen bei K:ndern durch ener­
gische Atemiiblln2:en eines weitgehenden Ausg leichs fahig zu sein, wie sich 
Hart lmd ich bei unseren gemeinsamen Untersuchungen an jugendlichen Per­
sonen iiberzeugen konnten. (H arr a B.) 

Beziiglich der durch die Operation entstehenden Schiidigung, siehe 
S. 102. 

F. Kraus' Befund einer "abnormen Lange des Lendensegments 
der Wirbelsaule" als charakteristischer Befund bei Engbriistigkeit 
wird erkIarlich durch ein zu geringes Wachstum des Brustwirbelsaulen­
segmentes, dem gegeniiber das Lendensegment zu groB scheint. 

Als Einwand gegen die allgemeine Giiltigkeit dieser meiner patho­
genetischen Auffassungen des phthisischen Habitus als Folge funk­
tioneller Insuffizienz konnte man allenfalls anfiihren, daB die Eng­
briistigkeit auch vererbt vorkomme. Dieses Verhalten verliert aber 
seine Eigentiimlichkeit durch die Feststellung, daB eben die res p ira­
torische Insuffizienz eine vererbbare Funktionsstorung 
darstellt. Bei den Deszendenten von Phthisikern und Mundatmern 
laBt sich einerseits Mundatmung auch mangels jeder anatomisch 
nachweisbaren Behinderung des nasalen Atemweges (Lermo yez), 
andererseits Herabsetzung der respiratorischen Sternalwinkelbewegung 
(Rotschild, s. S. 156) nachweisen. 

b. FaBthorax (emphysematoser Habitus, starr dilatierter 
Thorax) 

1. als Ursache von Atemstorungen. 
In gewissen Fallen von FaBthorax laBt slCh Knorpeldegeneration 

nachweisen, welche Thoraxstarre mit konsekutiver, rein mechanisch 
bedingter Atemstorung zur Folge hat. 

"Dilrch eine Veranderung der Rippenknorpel, welehc ieh in meinell Hei­
tragen •.. als gelbe Zerfaserung besehrieben habe, und welehe eine Verunstaltung 
und Auftreibung und VolumsvergroBerung naeh jeder Riehtung hin bedingt, 
wird der Thorax in dauernde Inspirationsstellung, die ieh starre Dilatation genannt 
habe, gebraeht und damit die Bedingung fUr Entstehung des Lungenemphysems 
gegeben . .. Diese Entartung tritt entweder lokal, gewohnlieh zunaehst am 2. 
und 3. Rippenknorpel auf ... oder es werden alle Rippenknorpel gleiehzeitig be­
fallen. . .. Sind diese Bewegungen der Rippen und des Sternums an eine dureh 
die meehaniseMn Einriehtungen bestimmte Grenze gelangt, so wird der sieh weiter 
vergroBernde Knorpel einen dauernden Spannungszustand im ganzen Thorax 
hervorrufen." (W. A. Freund.) 

V. d. Velden konnte die hierdurch veranlaBte Atemstorung mittels 
funktioneller Methoden bestimmen: 

" LaBt man einen normalen Thorax atmell, so konstatiert man auf der Hohe 
der Inspiration eine Abnahme der Neigung (se. der oberen Brustapertur) urn min­
destens 10-15°. . .. Rei den Untersuehungsfallen von starr dilatiertem Thorax 
zeigte sieh meist der Neigungswinkel vermilldert .... Prufen wir die Bewegungs­
fiihigkeit dieser oberen Aperturen der st. d. Brustkorbe, so ist sie sehr stark 
herabgesetzt, wenn nieht ganz aufgehoben ... , daB der starr dilatierte Thorax 
mit seinem ganzen Bewegungsmeehanismus schon in Ruheverhaltnissen nahe der 
Grenze seiner Leistungsfiihigkeit steht .... Aile unsere Patienten ... ergaben uns 



Rippen. 139 

bei mehrfacher Priifung ihrer Vitalkapazitat herabgesetzte Werte .... Die schwer­
sten Falle sind diejenigen, die abwarts von 1500 ~ bis zu dem bisher beobachteten 
Minimalwert von 800 cern atmen .... Diese bisher angegebenen Werte der Vital­
ka pazitat sind alle im Stehen gewonnen. " 

Wahrend diese Autoren aber 
nur fUr eine bestimmte Form 
des FaBthorax diese Erklarung der 
Entstehung gaben und vor Verall­
gemeinerung energisch warnten, 
hat Loschcke allgemein die Pa­
thogenese des emphysematischen 
Thorax im Sinne einer primaren 
Veranderung des knochernen Brust­
kastens Zll erklaren versucht, und 
zwar als Folge einer primaren Ky­
phosenbildung der Brustwirbel­
saule, welche durch mechanische 
Behinderung zu respiratorischer 
Lahmlegung der Rippen fUhre. 

" ... Kyphosenbildung der Brust­
wirbclsaule, die ihrerseits notwendjger­
weise eine starre Dilatation des Thorax 
zur Folge haben muB ... , Der Druck 
des sich senkenden oberen Brustkorbes 
iibertragt sich durch das Brustbein auf 
die unteren Rippen und zwingt sie 
nach abwarts, d. h. in maximale Ex­
spirationsstellung. Diese Exspiratiom­
stellung geniigt aber nicht zum Aus- Abb. 76. Rundriicken (Pat. Stid.) bei emphyse-
gleich des MiBverhaltnisses der matasem Thorax. 
oberen und unteren Rippen und es 
findet ein weitercr Ausgleich da­
durch statt, daB die oberen Rippen 
nUll ihrcrseits in ihren Gelenken 
maximal gehobcn werden... Die 
Starrheit cines derartigcn Thorax 
crklart sich dadurch, daB der Thorax 
nun in seiner Bewegung als Ganzes 
durch die Arretierung dcr schon 
in maximaler Exspirationsstellung 
stehenden unteren Rippen an ciner 
weitcren Exspirationsbewegung ge­
hindert wird, wahrcnd die schon 
in maximaler Inspirationsstellung 
stehenden oberen Rippen eine wei­
tere Inspiration nicht mehr zu­
lassen. . .. Die haufigste Ursache 
dieser chronisehen Wirbelsaulen­
abbiegungen des runden Riickens 
ist die Spondylarthritis deformam, 
diese schleichende, mit Sehwund 
der Bandseheiben, Verkleinerung 
und Zusammensinken der Wirbe!­
korper cinhergehende Erkrankung Abb. 77. Rundriicken bei emphysematasem Habitus. 
tIer Wirbd3aujc." (1. 0 s c he k e.) (Pat. Stid.) im Rantge.nbHd. 
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DaB auf diese Weise generell nicht einmal die Kyphose erklart 
werden darf, welehe bei Emphysematikern so haufig sieh findet, er­
weist schon die Tatsaehe, daB in del' weitaus iiberwiegenden Mehrzahl 
del' Falle sieh eine "sehleiehende, mit Sehwund del' Bandseheiben, 
Verkleinerung und Zusammensinken del' Wirbelkorper einhergehende 
Erkrankung der Wirbelsaule" nieh t findet (s. Abb. 77). 

1m Gegensatz zu diesem Versuehe einer Erklarung auf anatomischer 
Grundlage erweisen die Erfahrungen beim Asthmatiker die 
Entsteh ung del' vermehrten Wirbelsaulenkriimm ung d ureh 
die "respiratorisehe Mehrleistung" del' Atemmuskulatur (s. 
Abb. S.153). Riel' macht sieh die Bedeutung del' Atemstorung so sehr 
geltend, daB im Verlaufe des eine solehe auslosenden AnfalIes 
eine sogar del' Umgebung des Kranken auffallende Ver­
starkung del' Kyphose einsetzt und naeh Ablauf des An­
falIes wieder versehwindet! 

2. FaBthorax als Wirkung von Atemstorungen. 

Wahrend friiher immer an anato misehe Ursachen del' Brust­
wandversehiebung (wie etwa Anderung des Brustkorbinhaltes odeI' del' 
Brustwandbesehaffenheit) gedaeht wurde, deekten die klinischen und 
experimentellen Untersuchungen del' letzten Jahrzehnte den 
weitgehenden EinfluB funktioneller Storungen aueh auf diesem 
Gebiete auf. Als Ursaehe del' den gesamten Thorax betreffenden Ent­
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Abu. ill. Sagittaler Brustkoru­
durchschnitt (Konstruktions­
bild verkleinert) im br. asth­
matischen AnfaJ\ (a, IX. st) ond 

fernung seiner Wande yom Mittelpunkt kommt 
in erster Linie in Betracht die respiratorische 
Mehrleistung • 

Das bei Mehrbeanspruehung del' Atem­
tatigkeit von mil' als gesetzmaBig naehgewie­
sene Dberwiegen del' muskularen In­
spirationskriifte iiber die Exspira­
tionskrafte fiihrt einerseits zu einer sta­
tisehen Verschiebung im Sinne einer 
dauernden Annaherung des gesamten Atem­
apparates an seine Inspirationsstellung, an­
dererseits zu einer Beeinflussung del' Ge­
staItung seiner einzelnen Teile. 

eX) Statische Wirkungen. 
Die gesteigerte Aktion del' Inspiratoren 

ruft eine Ton ussteigeru ng in diesel' Musku­
latur hervor, mit del' siehtbaren Folge einer 

dauernden statisehen Beeinflussung des Brustkorbes. Die 

nach demselben (a" IX" st.), 
a = obere Apertur 
tx = Aperturwinkel 
8t = Sternum. 

Rippen bleiben nieht bloB dauernd gehoben, sondern aueh (infolge 
del' nicht rein frontal, sondern schief verlaufenden Achse del' Rippen­
wirbelgelenke, s. Abb. 6) nach au13en gedreh t. Eine Auswarts­
rollung del' sternalen Rippenenden greift platz, die Tonnenform des 
Brustkorbes wird schon dadurch angebahnt. Gesteigert wird freilieh 
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diese statisehe Wirkung uberdies dureh die Kraftwirkung der Kom­
ponente fJ (s. Abb. 12), welehe die Rippen wie die Sehne am Bogen wir­
kend, zusammendruekt und ihre Krumm ung verstarkt. Eine ahn­
liehe Wirkung erzielt die Komponente IX bezuglieh der Wirbelsaule, 
so daB aueh hier eine Vermehrung der Brustwirbelsaulenkrummung 
erfolgen muB. Die"o bere Brusta pertur" (a in Abb. 74) verliert 
schon infolge dieser Stellungsanderung viel von ihrer physiologisehen 
"Neigung" und wirdnieht bloBderHorizontalen genahert, sondern 
kann sogar uber dieselbe hinaus gehoben werden. Geradezu als 
beweisend fUr die rein statisehe Natur dieser erwahnten fUr den em­
physematosen Habitus eharakteristisehen Versehiebung der knoehernen 
Brustanteile erweisen sieh die Erfahrungen (vgl. Abb. 78) beim konseku­
tiven FaBthorax der Asthmatiker. In solehen Fa,llen laBt sieh naeh 
dem Anfalle eine ganz wesentliehe Steigerung der Hebung der 
oberen Brustapertur einerseits, der Brustwirbelsaulenkrum­
mung andererseits naehweisen, welehe in wenigen Tagen (!) naeh dem 
Abklingen des Anfalles wieder zuruekgeht (s. Abb. S. 140 u. 153). Aber 
aueh in den allmahlieh zur Ausbildung gelangten Fallen von Alters­
emphysem erweist sieh bei Verwendung meiner Thoraxkonstruktions­
methode ein gut Teil des FaBthorax als rein statiseh bedingt. 
Vor Beginn der Atembehandlung ist in denselben der Brustkorb viel 
starker verandert, als naehDurehfUhrung derselben (s.Abb. S.142). Sogar 
in Fallen, wo die von manehen Autoren (Freund und seine Sehule) 
als U r sac h e der Brustkorbverbildung angesproehene Verknoeherung 
der Rippenknorpel sieh radiologiseh naehweisen lieB und dement­
spreehend die oberen Brustkorbabsehnitte ihre Lage beibehielten (s. 
Abb. 80), lieB sieh dureh eine sole he Erziehung zu entspreehender 
Atembetatigung (vgl. S. 317) die Annaherung der unteren Thoraxab­
sehnitte an den Brustkorbmittelpunkt erzielen. 

So wird diese Verstarkung der Brustwandkrummung, welehe nieht 
bloB bei allen Fallen von FaBthorax, sondern ebenso beim Birnthorax 
sieh bemerkbar macht, auf Grund allgemeingiiItiger Gesetze leieht be­
greiflich, ebenso wie die Verringerung der Krummung beim Engbrii­
stigen wegen der dortselbst wirksamen Herabsetzung der Inspiratoren­
wirkung. 

fJ) Formative Wirkungen. 
Als weitere Folge der verstarkten Inspiratorenwirkung maehen sieh 

aueh Versehiebungen in der Ausbildung aller bewegten knochernen 
Brustkorbanteile geltend, fUr welche die respiratorische Funktion 
als Wachstumsreiz gilt. 

An den Rippen maeht sich die Steigerung der Komponente fJ 
(s. Abb. 12) im Sinne des Rouxsehen Gesetzes geltend. Als Folge der­
selben findet man vermehrten Ansatz von Knochensubstanz, eine star­
kere Ausbildung und Krummung der Rippenreifen. Aus denselben Grun­
den wird aueh die Brustwirbelsaule starker gekrummt. 

Freilich kommt es bei den Wirbeln keineswegs zu einer gleichmlU3igen Ver­
teilung der Druck- und Zugkrafte iiber ihre ganze FHiche. InfoIge Einschaltung 
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del' Zwisehenwirbelseheiben konnen die Krafte dortselbst leiehtor meritorisehe 
Versehiebungseffekte erzielen als an den knoehernen Teilen. Daher werden dort 
resp. an den Zwischenwirbelgelenken groBere Formveranderungen resultieren: 
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Abb_ 79. Sagittaler Brust­
korbdurchschnitt eines Em­
physematikers (Konstruk-

tionsbild verkleinert) 
- Stand des Brustblattes vor 

"" " nach 
der atemtherapeutlschen 

Behandlung. 

die von Losehcke als primare Ursache der gesamten 
Veranderungen angesehene Spondylarthritis chronica 
(vg. oben S. 139). 

Los c h c k e s eigene Beobachtungen sprechen ii brigens 
gegen seinen Versuch einer Erklarung del' Verbildung 
del' Rippenringe im Sinne derVerbiegung am Modell: 

"Die Zunahme des Tiefendurehmessers fiihrt dazu, 
daB die urspriinglich annahernd kreisfi.:irmigen Segmente 
sieh zu langen Ellipsen umformen". Die Rippen des 
Emphysematikers bieten bekanntlich im allgemeinen 
eher eine iibermaBig stark ausgebildete Kreisform dar. 
Vielmehr erklaren sich del' runde Riicken des Emphyse­
mat'ke's als auch alle die an den Rippen zu sehenden 
Alterationen ungezwungen al~ Effekte del' erwahnten 
funktionellen Storungen. 

Ebenso zeigt das Brustbein sichtbare An­
derungen seiner Form und SteHung bei Altera­
tionen der Atemkrafte (vgl. weiter unten), wenn 
auch im geringeren AusmaB (weil zum graBten 
Teil bloB durch die knorpeligen Verbindungen 

mit den Rippen ihm die Wirkungen der Atemmuskulatur iibertragen 
werden). 

Weil die Inspirationsverstarkung hauptsachlich an den 
o beren Teilen des Brustkastens in Erschein ung tritt (vgl. 

S. 4) und kaudalwarts immer mehr abflaut, 
machen sich auch sowohldie Rippenanderungen 
als die vermehrte Kriimmung der Brustwirbel-

~\ saule hauptsachlich an den oberen Teilen 
\ geltend. 
\ 
\ 
\ 
\ c. Kyphoskoliotischer Thorax 

\ 
\ 1. als Ursache von Atemstorungen 

DaB bei Kyphoskoliose der Brustwirbel­
Abb.80. Sagittaler Brustkorb- saule schon infolge del' Verschiebung der 
durchschnitt bei chondrogen muskularen Ansatzpunkte an den Rippen 
starrem Thorax (Konstruk-. .. . ' 

tionsbild verkleinert). SOWle der RlppenwIrbelgelenke statlsche 
- Stand des Brustblattes vor Alterationen der Rippen resultieren, welche die 
--- de;' ate;;'therap~~tische~ach Tatigkeit del' Atemmuskulatur verandern und 

Behandlung. dadurch Atemstarungen hervorrufen, kann kaum 
angezweifelt werden. Doch ist dies nicht etwa 

im Sinne del' Loschcke schen Annahme zu verstehen, welcher durch 
diese Verschiebung allein die ganze Storung der Atemtatigkeit er­
klaren will. Vielmehr ist ein groBer Teil der sichtbaren Veranderungen 
auch in diesem FaIle als Folgezustand der veranderten Kinetik an-
zusehen. 



Rippen. 143 

2. als }'olge von Atemstorungen 
Infolge der Verschiebung der Ansatzpunkte werden die Wirkungen 

der Inspiratorenkrafte auf die bewegten Teile (s. Abb. 12) ganz wesent­
lich verandert, mussen die einzelnen Komponenten, in welche die 
Kraftwirkung zerlegt gedacht werden muB, an 
GroBe und Wirkung sich wesentlich andern. 
Sowohl die sichtbaren Storu nge n der Ri p pen-, 
resp. Wirbelsaulenstellnng, als auch die der 
Ri p pengestaltung lassen sich an der Hand des 
Schemas (Abb. 81) zum groBten Teil als Fol­
gen der geanderten Dynamik der Inspira­
tio ns m us k ulatur leicht auflosen. Freilich 
bilden andererseits diese F 0 I g en geanderter 
Muskeldynamik auch wieder den Grund fUr eine 
weitere Verschiebung der Knochen. 

d. Postpleuritischer Thorax. 
Die Verbildungen sowohl der Wirbelsaule 

als der Rippen, welche bei Pleuraschwarten zur 
Beobachtung kommen, werden meist als d urch 
den Narbenzug der Schwarte bedingt auf­
gefaBt. Diese Erkliirung gilt trotz mancher unter 
diesem Gesichtspunkt schwer verstandlicher Er­
scheinungen fast noch allgemein. 

"Dber die Ent~tehung die,er Wirbe13aulenverkriim­
mungen herrschen verschiedene Ansichten. Die Schrump­

Abb.81. Schema der Inspira­
tionsmuskelwirkung bei Ver­
schiebung des kostalen In­
sertionspunktes infolge Sen­
kung der Rippe, die auf die 
Wirbelsaule wirkende Kom­
ponente ex wird dabei groBer 
("1), die auf die Rippe eill­
wirkende fi wird kleiner (fi,), 

fung beim Pleuraempyem fiihrt ja im allgDrneinen zu einer nach der kranken Seite 
konkaven Skoliose. Sie entsteht dadurch, daB der Schwartenzug die Rippen nahert 
und gleichzeitig die Wirbelsaule ein­
biegt" (Sauerbruch und Elving). 

Schon der U mstand, daB manch­
mal eine Einziehung des Brust­
korbes, manehmal eine Vorwol­
bung desselben sich findet, trotz- , 
dem (aueh bei der Sektion!) in 
beiden Fallen die gleiehen intra- .... 

./_~""'W~_.~/- ......... ""'\\ 

! 
thorakalen Veranderungen vorlie- .... ". 
gen, mii13te dazu fiihren, endlich ..... . 
diese Erklarung aufzugeben. ............ .../ 

Vollen Beweis fUr die Unhalt- ............... .."" 
barkeit dieser Zugtheorie erbringen ........... . ....... / 
die Rontgenaufnahmen hierher- Abb.82. Kyrtometerkurve d~~'li;~'~tkorbes eines 
gehoriger FaIle, welche die lOjiihrigen Kindes nach rechtseitigem Thorax-

starkste Veranderung nicht empyem. 

an der Stelle der Seh warte, also an den kaudalen Anteilen der Brust­
wirbelsaule naehweisen lassen, sondern an den von Sehwarten vollig 
freien oberen, zephalen Anteilen (s. Abb. 29). 
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Solche Erfahrungen sind wohl als die Ursache fiir die in jiingster Zeit aufge­
tretenen neuen Erklarungsversuche betreffs der Entstehung der postpleuritischen 
Skoliose anzusehen. 

Drach te r meint, daB "die Skoliose iiber die Rippen der kranken Seite zu­
standekommt . ", die eigentliche Ursache der Geraderichtung der Wirbelsaule 
nicht etwa die ... Wiederausdehnung der kollabiert gewesenen Lunge ist". Er 
kommt zu dem SchluB: "Mit Bezug auf die Geraderichtung der nach der gesunden 
Seite konvex verbogenen Brustwirbelsaule ist es einerlei, ob die als Ursache der 
Skoliose anzusprechende 'I.'horaxdeformitat durch operative Abtragung der Rip­
pen oder durch Wiederausdehnung der Lunge beseitigt wird. .. Erfolgt keine 
Wiederausdehnung der Lunge, so wird die Wirbelsaule nur gerade bleiben, wenn 
die Thoraxkontinuitat unterbrochen ist resp. bleibt." 

Scheinbar spricht zugunsten einer solchen Annahme der Fall von J 0 rd an, 
in welchem nach linksseitigem Empyem der Pleura sich eine starke Skoliose del' 

Abb. 83. Hangen des Schultergiirtels und 
Verbiegung derWirbelsaule nach Empyem 
rechts (Pat. Magy. [vgI. Abb. 66] von 

hinten). 

Wirbelsaule konvex nach rechts gebildet 
hatte. Etwa I Jahr nach der bei diesem Pat. 
vorgenommenen Schedeschen Operation 
war die Skoliosc fast vollstandig zuriick­
gegangen. Eine nach weiteren 31/ 2 Jahren 
vorgenommene Nachuntersuchung aber er­
gab, daB neuerdings cine hochgradige rechts­
konvexe Skoliose der Brustwirbelsaule auf­
getreten war. J 0 rd a n fiihrt die letztere 
zuriick auf die Rippenneubildung, die bei 
der Retraktion der Lunge "verhangnisvoll 
wirkte". 

Nun war aber in einer Reihe von 
Faile n mci ner Brustsch uBa btei lung 
trotz Fehlens jedweder Lungen­
schrumpfung und Brustwanddefor­
mitat ausgesprochenste Skoliose vor­
handen, was nach Drachters Erkla­
rung undenkbar ist. Hingegen lieE sich 
bei sol chen Skoliosen eine umschriebene 
Verwachsung im Phrenikokostalwinkel radio­
logisch nachweisen. Dieselbe muEte mangels 
jeder anderen Veranderung an den Brust­
organen zumindest fiir diese Faile als Ur­
sache der 8koliolie angesehen werden. lch 
sehe mich dazu berechtigt, nicht bloB durch 
die haufige Koinzidenz der Faile, sondern 
aueh deshalb, weil entsprechend einer durch 

Atemiibungen bedingten Lockerung dieser Verwachsung eine ganz konform ein­
hergehende Wiederaufrichtung der Wirbelsaule erfolgte und dauernd erhalten 
blieb. Die von mir als Ursache der Brustkorbverbildung angesprochene respi­
ratorische Insuffizienz entsteht in diesen ]callen folgendermaBen: Infolge der 
Verwachsung im Phrenikokostalwinkel wird jede He.bung der Rippen ver­
miede n (weil hierbei die Rippen resp. die gesamte seitliche Brustwand von del' 
Oberflache des Zwerchfells sich entfernen, der Phrenikokostalwinkel erweitert, 
die Verwachsung gedehnt und dadurch Schmerz ausgelost wiirde). Vielmehr 
nahert der Pat. behufs Vcrmeidung dieser schmerzhaften Empfin­
dung moglichst die Brustwand der 0 beren Zwerchfello berflache 
und vermeidet jede respiratorische Betatigung. Die erkrankte Seite bleibt 
dauernd gesenkt, und dadurch verliert die Muskulatur ihren Tonus. 

Sowohl diese Beobachtungen als auch das oben geschilderte Verschwinden der 
Skoliose nach Schedescher Operation resp. deren Wiederauftreten bei Rippenneu­
bildung erkliiren sich ungezwungen unter dem Gesichtswinkel dieser pathologisch­
physiologischen Auffassung. Wird der obere Brustkorbanteil operativ von der 
schmerzauslOsenden Ursache, dcm verwachsenen Phrenikokostalwinkel abgetrennt, 
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so treten die Atemmuskeln wieder in ihre physiologische Rolle ein. Es wird ihr 
Tonus wiederhergestellt, die Thoraxdeformitat verschwindet. Die letztere tritt 
wieder auf, wenn infolge neugebildeter Verbindungsbriicken die Atembetatigung 
wieder schmerzhaft wird. 

Diese Veranderungen in der SteHung der knochernen Brustwand­
anteile erklaren sich leicht und ungezwungen, wenn man sie als Folge 
von Atemstorungen bzw. als Folge der geanderten Atemmechanik 
auffaBt. Die bei der Atembewegung auf der erkrankten Seite auf­
tretenden schmerzhaften Empfindungen veranlaBten den Kranken zu 
einer mehr oder minder starken respiratorischen Insuffizienz. Schon 
die konsekutive To n ushera bsetz ung der Ins pira tio nsm us k u­
latur bewirkt eine Annaherung der Brustwand an das Brustkorb­
system infolge des Dberwiegens der "Lungenspannung". Es erfolgt ein 
Herabsinken der Rippen und ein Tiefertreten des Sch ulter­
giirtels auf der erkrankten Seite (vgl. S. 41££.), sowie ein Abheben 
des Skapularwinkels und oft auch eine Skoliose der Wirbelsaule, 
welche der kranken Seite ihre Konkavitat zuneigt. 

1m Gegensatze hierzu wird manchmal auf der Seite der Verletzung 
im Gegenteil ein H6hertreten der Schulter und eine Verbiegung der 
Wirbelsaule mit der Konvexitat nach der Seite der Erkran­
k u n g hervorgerufen. 

Diese "postempyematische" Skoliose, mit del' Konvexitat nach del' 01'­

krankten Seite gerichtet, hat mehrfach die Autoren beschaftigt. 
Ka wa m ura fand eine solche nach Lungenexstirpation bei Hunden, welchen 

er die Lunge von einem zwischen 4. und 5. Interkostalraum gelegenen Schnitt 
entfernte. "Die Wirbelsaule kriimmt sich stark seitlich mit Konvexitat 
auf del' operierte n Sei te." 1m Gegensatz hierzu fand Tiegel bei einem Runde, 
dem er in zwei Sitzungen die linke Lunge exstirpierte, eine deutliehe dextrokon­
vexe Skoliose. 

Draehter konnte "beim Huhn, das ein muskulares ZwerchfeU nieht hat, 
dureh Exstirpation einer Lunge eine nach del' operierten Seite ko nve xe Skoliose 
del' Brustwirbelsaule erzeugen ". Auf Grund dieses Befundes lehnt er die von 
J a nse n herangezogene Wirksamkeit des Zwerchfells als auslOsenden Faktors ab 
und kommt zu del' Vorstellung; 

"Es ist wohl zweifeUos, daB diese Einziehungen dadureh entstehen, daB die 
sich verkleinernde Lunge eine konzentrische Zugwirkung ausiibt, die sie mittels 
del' an ihrer Oberflache auftretenden Schwarten auf die Thoraxwand iibertragt. 
In ahnlicher Weise wie die Thoraxwand, erfahren diese Zugwirkung aUe an das 
schrumpfende Organ grenzenden Teile. Das ZwerchfeU riickt deshalb in die Rohe, 
median gelegene Organe riicken nach der schrumpfenden Lunge hin. In dersel­
ben Weise verhalt sich die Wirbelsaule. Die nicht gerade haufigen 
Faile von sogenannter postempyematischer Skoliose, bei denen die 
Konvexitat del' Brustwirbelsaulenverkriimmung nach del' kranken 
Seite gerichtet jst, scheinen mil' denselben Entstehungsmodus zu 
ha ben." 

Die Pramissen dieses Erklarungsversuches, insbesondere die, "daB in manchen 
Fallen die Wirbelsaule dem Zug eher nachgibt als die Thoraxwand", kiinnen wohl 
an und fiir sich nicht allgemein zugegeben werden. Klarheit abel' verschafften auf 
diesem Gebiete die diesbeziiglichen Erfahrungen auf meiner BrustschuBabteiluug. 

Schon Sauerbruch hatte die Vermutung au~gesprochen; "Es hangt davon ab, 
ob die Schrumpfungsprozesse streng lokalisiert odeI' ob nicht in hoher odeI' tiefer 
gelegenen Abschnitten derselben odeI' del' anderen Seite ahnliche Prozesse bestehen 
odeI' bestanden. Es kommt auf diese Weise haufig cine Kompensation, oft auch 
eine Summierung zustande." 

Hofbauer, Atmung. 10 
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leh kUllute fUr aIle meine hierher gehorigen Faile feststellen, uaH 
eine Konvexitat der Brustwirbelsaule nach der erkrankten 
Seite n ur dann inErs.chein ung tri tt, wenn dieEntfern ung der 
Rippen voneinander und yom Zwerchfell, also eine Erwei­
terung des Phrenikokostalwinkels, wie dies bei Inspira­
tionsbewegung statthat, keine Schmerzauslosung zur Folge 
hat. Diese Bedingung ist in allen denjenigen Fallen von pleuritischen 
Affektionen erffillt, in welchen die schmerzauslOsende Ursache auf 
die oberen Brustwandabschnitte beschrankt bleibt. Ein 
geradezu klassisches Beispiel dieser Art stellt der hochsitzende Steck­
schuB dar (s. Abb. 86). Hier kommt es zu Hochstand der Schulter und 

Abb. 84. Dextrokonvexe Skoliose nach SchuOver­
ietzung der rechten Brustseite. Riintgendiapositiv 

(Pat. Spill). 

lungsmasse im Phrenikokostalwinkel kommt 
eben nicht zu Schmerzen. 

Verbiegung der Wirbelsaule 
gemaB der (allgemeingiiltigen 
physiologischen Grundlehren 
entsprechenden) Steigerung des 
Muskeltonus u berden schmerz­
haften Partien. 

Ratte ich bis zum Zeitpunkte 
meines Vortrage9 auf dem Berliner 
kriegsarztlichen Abend (Mai 1917) 
dieses Bild von Schulterhochstand 
und Z uwendung vonKon vexi tat der 
Brustwirbelsaule zur kranken Seite 
nUl' bei freigebliebenem Phreniko­
kostalwinkel gesehen, so zeigte sich 
in einzelnen Fallen unserer Beob­
achtung seither dassel be Bild 
trotz Vorhandenseins von schwar­
tigen Massen dortselbst. Auch 
diese Erfahrung spricht nicht 
gegen die dargelegte theoretische 
Annahme. Beim Vorhandensein 
einer geniigend groBen Ausfiil­
es bei del' Inspirationsbewegung 

Auf Grund dieser Vorstellungen wird auch leicht begreiflich, wenn 
infolge der Durchfiihrung einer S c he d e schen Operation eine vorher 
bestandene herdkonkave Skoliose sich ausgleicht . Die Ursache fur die 
Skoliosenbildung besteht eben nicht mehr, die Inspirationsbewegung 
lOst keine Schmerzen mehr aus, und daher verschwindet die respira­
torische Insuffizienz. 

Die Bedeutung des einseitig herabgesetzten Muskelzuges fur das 
Zustandekommen von Wirbelsaulenverkrummung in solchen Fallen 
haben schon Sauerbruch und Elving betont: 

"Wir glauben, daB die Skoliose durch die Ruhigstellung del' Rippenstiimpfe 
del' operierten Seite und durch einseitigen Zug der Muskeln auf der gesunden Seite 
zustande kommt." 

Beziiglich der bei manchen Fallen von Exsudatansammlung nach­
weisbaren Weitung des knochernen Brustkorbes auf der er­
krankten Seite vgl. S.43. 
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e. Birnthorax. 
Diese Brustkastenverbildung bildet das klarste Beispiel einer Folge 

von Atemstorung und zwar der rein kostalen Atmung: 
Schon der Entdecker derselben, W enc ke bach, spricht die Ansicht 

aus, der Birnthorax stelle die Wirkung einer Atemstorung dar. 
"Eg wird ... rein kostal geatmet und die Folgen bleiben nicht aus. Der Brust­

korb wird oben stark gehoben und erweitert, unten bleibt er schmal und enge. 

Abb.8oa. Birnthorax von vorne. Abb.85b. Birnthorax von der Seite. 

Wir wissen, wie speziell beim mannlichen Geschlechte der Thorax bald bleibend die­
jenige Form annimmt, welche ihm durch Muskelarbeit gegeben wird." (Wen c ke­
bach.) 

An Fallen meiner eigenen Beobachtung konnte ich diese Atem­
starung wiederholt nachweisen. Es zeigten sich bei der Untersuchung 
lediglich respiratorische Bewegungen des oberen ballon­
for mig aufgetriebenen Brustkastenabschnittes, wahrend 
die unteren wie ein Anhangsel daran hangenden Thorax­
partien vollig unbewegt blieben. 

Schon auf diesem Mechanismus baut sich die Thoraxdeformitat 
auf als Folge von S tell u n g s veranderung der knochernen Brust­
kor b bestandteile. 

<x) statisch entstanden. 
DaB der kostalen Atmung bzw. der ungeniigenden respiratorischen 

Betatigung der Bauchmuskulatur ein kausaler EinfluB auf das Zu-
1()* 
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standekommen dieser BrustkastenmiBbildung zuzuschreiben ist, konnte 
an einem FalIe, welcher den neunjahrigen Sohn eines Arztes betrifft 
(s. Abb. 85 a, b, c, d), direkt erwiesen werden. Hier fand sich infolge 
des konsekutiven Mangels eines genugenden Tonus der Bauchwand-

Abb.85c. Birnthorax im Liegen. 
(Man beachte das hierbei auftretende Verschwinden der vorher 

sichtbaren Eindellung des Thorax unten.) 

muskulatur ein aus­
gepragter Hange­
bauch (s. Abb. 85 lJ). 
Bei Ruckenlage ver­
schwanden infolge 
der dadurch ausge­
losten statischen 
Verschiebung der 
Bauchorgane (vgl. 
S. 55 ff.) sowohl 
der Hangebauch 
als auch die bei 
dem jugendlichen 

Individuum groBtenteils rein statisch (vgl. S. 48!) bedingte 
Eindellung des unteren Teiles der Brustwand, welche im Stehen 
(s. Abb. 85a) so ausgepragt in Erscheinung traten. Das Endglied in der 

Beweiskette bildet das Verschwinden der 
Brustkorbdeformitat auch im Stehen (s. Abb. 
85d) bei diesem Falle nach Erlernung ent­
sprechender respiratDrischer Bauchmuskel­
betatigung. 

{J) formativ entstanden. 

AuBerdem wirkt aber die beschriebene 
Verschiebung in der respiratorischen Be­
anspruchung auch auf die organische 
Entwicklung der knochernen Brustwand­
anteile gemaB ihrer Wirksamkeit als Wachs­
tumsreiz im Sinne der S. 100 gegebenen 
Ausfiihrungen. 

DemgemaB wird nicht bloB die Stellung 
der Brustkorbwande verandert im Sinne 
der Ausfiihrungen Wenckebachs, sondern 
gesellt sich zu dieser statischen Verande­
rung eine formative. Der 0 bere An teil 
des Brustkorbes weist infolge der respi­
ratorischen Mehrleistung starkeres 
Wachstum und ausgepragtere Aus-

Abb.85d. buchtung aller seiner knochernenBestand-
BirnthoraxnachWiedererlernung teile (sowohl Rippen als Wirbelsaule) 

aktiver Bauchatmung. 
auf, der untere hingegen gemaB der 

dortselbst herrschenden res piratorischen Insuffizienz ver kii m­
merte Ausbildung und Abflachung. 
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f. Trichtel'brust. 
Unter dem funktionellen Gesichtswinkel wird auch bis zu einem 

gewissen Grade eine ganze Reihe von Fallen von Trichterbrust leichter 
verstandlich. Angebahnt wird eine solche Gedankenrichtung dadurch, 
daB am Krankenbette unter gewissen pathologischen Umstanden Ein­
ziehungen an der unteren Brustapertur bei jeder Inspiration nachweis­
lich werden, welche ebenfalls durch funktionelle Alterationen ausge16st 
werden. Durch Erhohung des intraabdominellen Druckes wird nam­
lich bei jeder Zwerchfellzusammenziehung das Centrum tendineum 
des Diaphragmas am Niedertreten verhindert. Dasselbe ist unter solchen 
Verhaltnissen als der fixe Punkt anzusehen, weshalb die Muskelfasern 
des Zwerchfells an den Rippen als dem leichter beweglichen Insertions­
punkt ihre Tatigkeit geltend machen und die letzteren inspiratorisch 
dem Mittelpunkt des Brustkorbes naher bringen. Da bei der Trichterbrust 
die Einsenkung entsprechend den Ansatzen des 4. Rippenpaares beginnt 
und die Spitze des Trichters von dem Ansatzpunkte des schwertf6rmigen 
Fortsatzes an dem Brustbeinkorper gebildet wird, miissen auch die in 
derselben Hohe gelegenen Anteile des unteren Brustkorbabschnittes 
viel mehr dem Brustkorbmittelpunkt angenahert erscheinen als die 
hoher oben resp. tiefer unten gelegenen Anteile. 

Zudem konnte ich an einem solchen Patienten bci absichtlichcr vertiefter 
Einatmung eine Verkleinerung des Zwischenraumes zwischen Trichtergrund und 
hinterer Brustwand um nahezu 1 cm mittels des MeBzirkels feststellen. Damit 
scheint zumindestens fiir diesen Fall die Moglichkeit einer Entstehung der MiJ3-
bildung infolge einer an der Innenfliiche des Brustkorbes ansetzenden respiratori­
schen Zugkraft nahegeriickt. 

Auf die pathogenetische Beteiligung eines funktionellen Faktors 
aber weist geradezu die Beobachtung hin, welche von der Entstehung 
seiner Trichterbrust Eggels Patient gab. 

"Bei seiner Geburt ist nichts Auffallendes an ihm wahrgenommen worden. 
Erst am dritten Tage nach derselben hat seine Mutter gegeniiber der Hebamme ge­
auBert, "es falle ihr auf, wie das Kind eine so hohe Brust habe" und die letztere 
erwidert, "eine so hohe Brust habe auch sie noch nie bei einem Kinde gesehen". 
Innerhalb vier Wochen sei die Brust des Kindes eingesunken, "so daB man zulctzt 
habe ein Ei hineinlegen konnen ". DaB zu dieser Zeit die Brust beim Atmen ab­
wechselnd einsank und wieder sich vorwolbte, will die Mutter nicht beobachtct 
haben, "mit dem Wachsen des Mannes ist auch die '{'iefe der Brust gewachsen; 
seit er ausgewachsen ist, wurde die Brust nicht tiefer" (Eggel). 

Innerhalb vier Wochen kann eine so bedeutende Brustwandver­
schiebung wohl nur infolge dauernder Krafteinwirkung sich ausbilden. 
Ais Kraftquelle kommt an der Innenseite der unteren Thoraxapertur das 
Zwerchfell nahezu allein in Betracht. Der Annahme erhohter Zwerchfell­
betatigung als Ursache der MiBbildung steht aber die Erfahrungstatsache 
entgegen, daB es im allgemeinen hierbei nicht zur Ausbildung einer 
Trichterbrust kommt, sondern zu einer "Zwerchfellfurche" (Gerhardt, 
Wenc kebach). Dieses Argument scheint aber bei Berilcksichtigllng ge­
wisser anatomischel' Eigentumlichkeiten an Gewicht zu verliel·811. Die 
Lokalisation del' Spitze des Tl'ichtel's entspricht yollstandig dem Ansatz 
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des vorderen Zwerchfellan teiles an der Innenseite des Brustkorbes, 
und die Trichterbildung erkHirt sich durch die schon seit langem erhobene 
Feststellung, daB der an der Innenseite des Brustbeins ansetzende vor­
dere Anteil des Zwerchfells eine Horizontalstellung auf­
weis t. Letztere kann demzufolge viel leichter eine Einziehung der 
Brustwand erzielen als die mehr oder minder bogenfi:irmig zum Centrum 
tendineum hinaufstrebenden seitlichen Anteile der Zwerchfellmuskulatur. 

"Da der vordere Teil der Muskulatur des Diaphragmas auch im Exspirations­
zustande sogleich nach hinten abweicht, k6nnen sie das Centrum tendineum nur 
wenig senken. Sie mussen vielmehr bei ihrer Zmammenziehung seinen vorderen 
Teil festhalten und ihn hindern, dem Zuge der Vertebraltorsion folgend, allzu sehr 
nach unten zu sinken" (Merkel). 

Zugunsten der Auffassung eines Zwerchfellzuges an der Innenseite 
des Brustkorbes als pathogenetischen Faktor spricht die einzige, die 
Entstehung der Trichterbrust verfolgende Beobachtung der Mutter des 
Patient en im FaIle Eggels (s. oben). Die erst post partum einsetzende 
respiratorische Funktion erklart leichterdings als pathogenetischer 
Faktor die Entstehung einer Brustkorbverbildung an der in Rede 
stehenden Stelle. 

E bstei n hatte die M6glichkeit eines an der Innenflache des Sternums wirken­
den Zuges schon ins Auge gefaBt, und zwar als Folge einer Wirkung von mediasti­
nitischen Narbenstrangen. Doch "spricht der Mangel jeden krankhaften Sym­
ptoms dagegen, daB an der Verbiegung des Sternums eine fOtale Mediastinitis 
anzuklagen ware" (E bstei n). 

Warum aber kommt es nur in den vorliegenden Fallen zu einer sol­
chen Zugwirkung von seiten der vorderen Diaphragmaanteile? Diese 
Frage laBt sich vielleicht beantworten durch den Hinweis auf die Lage 
und Anordnung der im allgemeinen wohl zu wenig gewiirdigten "Liga­
menta suspensoria diaphragmatis" (v. Teutleben). Diese das Cen­
trum tendineum an der Halswirbelsaule (in den verschiedenen Fallen 
verschieden stark) fixierenden fibri:isen Strange bilden zusammen mit 
den vorderen Zwerchfellmuskelbiindeln eine straffe Verbindung des 
die Spitze des Trichters bildenden untersten Sternalteiles mit der Hals­
wirbelsaule. Sind dieselben stark entwickelt, vielleicht sogar relativ 
kurz im Verhaltnis zum Tiefendurchmesser des Brustkorbes (in Eggels 
Fall berichtete die Hebamme, daB das Kind eine "so hohe Brnst" 
hatte), so wird von der Geburt an entsprechend der sich stetig steigern­
den Luftfullung der Lungen und Brustkorbauftreibung dieses MiBver­
haltnis immer mehr sich geltend machen. 

B. Wirbelsaule. 
a. Skoliose 

1. als Ursache von Atemstorungen 
Das von verschiedenen Autoren (Neidert, Bachmann, Mosse, 

Kaminer) beobachtete haufige Zusammentreffen von Skoliose der 
oberen Brustwirbelsaule mit tuberkuloser Lungenspitzenerkrankung 
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fiihrte dieselben, im Bestreben, eine Erklarung hierfiir zu geben, zu 
der Annahme einer durch die Skoliose mechanisch ausgelosten Atem­
storung. 

"Wahrscheinlich kommt vor allem die mangelnde Ausdehnungsfahigkeit der 
durch die Konvexitat der Skoli03e in ihren Exkursionen noch mehr als gewohn­
lich behinderten Lungenspitzen in Betracht, wic dies ja auch Neidert und Bach­
mann ... anfiihren." (Mosse.) 

GemaB den oben gegebenen theoretischen Grundlagen (s. Abb. 81) 
laBt sich eine 801che Beziehung der Skoliose zur Atemstorung ganz gut 
prazisieren und begriinden. Sie beruht auf der konsekutiven Verschie­
bu ng der Ansa tz p un kte der respira torisch wirksa menM uskel­
gruppen resp. der infolge einer solchen auftretenden Veranderung 
der einzelnen Kraftkomponenten iX und (3. 

Doch sind ,damit die Beziehungen zwischen Skoliose und respira­
torischer FunRtion nichts weniger als erschopft. Vielmehr gewahrt 
gerade diese physikalische Betrachtung einen Ausblick nach einer 
ganz anderen Richtung. Die Wechselbezieh ungen zwischen 
Storung des Wirbelsaulenaufbaues einerseits und der respi­
ratorischen Funktion andererseits erfahren dadurch auch eine 
Beleuchtung iill Sinne eines umgekehrten Konnexes: die En t s t e hun g 
der Skoliose auf der Grundlage einer respiratorischen Alteration. 

2. Skoliosc als }'olge von Atemstorungen. 

Schon R 0 ki tan sky hatte in seiner pathologischen Anatomie 
austiriicklich diese Moglichkeit ins Auge gefaBt: 

"Die Bedingungen zur Entstehung der seitlichen Abweichung des Riick 
grades in verschiedenen Lebensperioden nach der Geburt sind ... vorziiglich 
folgende: ... in den allermeisten Fallen ist sie in vernachlassigter oder behinderter 
Ubung der Inspirationsmuskeln der einen Seite begriindet." 

Seither hat die klinisch-experimentelle Erfahrung mehrere Tat­
sachen erhoben, welche die Forderung, in der Pathogenese der Skoliose 
Atemstorungen zu beriicksichtigen, wesentlich zu unterstiitzen geeignet 
sind. Mehrere Autoren hatten schon vor Jahren die Entstehung von 
Skoliosen bei Behinderung der Nasenatmung gesehen. 

Decreff (Madrid) betonte die Koinzidenz von Mandelschwellung und Skoliose, 
Reeves fand "in drei Fallen seitliche Verkriimmung der Wirbelsaulc, seither in 
einer Reihe von Fallen, so daB ein zufalliges Zusammentreffen ausgeschlossen 
ist. Polypen sind sehr haufig bei spinalen Verbiegungen zu finden und in manchen 
Fallen ist der Zusammenhang mit Storungen der nasalen und pharyngealen At­
mung zweifell03." Ebenso fand Redard, "daB Verstopfung der ~ase, besonders 
durch adenoide Vegetationen eine sehr haufige Ursache der Kyph03en, Skoliosen 
nnrl BrustkorbmiBbildungen sei; nach Entfernnng des Hindernisses in der Nasc 
seien die Verkiimmerungen zuriickgegangen". Ziem konnte sogar experimentf'll 
beim Versuchstier dnrch Vernahen der Nasenlocher Skolimc erzeugen. 

Verstandlich wird dieser Zusammenhang zwischen Mundatmung 
und Verbildung des oberen Brustkastens erst dann, wenn man sich 
vor Augen halt, daB durch die Mundatmung eine respiratorische 
Insuffizienz der zephalen Thoraxanteile ausgelost wird 
(s. Abo. S. 175). Bei liingerer Dauer dicser l'espiratorischen In8uffi-
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zienz tritt Herabsetzung des Inspiratorentonus ein mit den weiteren 
Folgen entsprechender (s. oben S. lOO) Anderungen der Stell ung 
und Ausbildung der knochernen Brustkorbbestandteile, be­
sonders beim jungen, im Wachstum begriffenen Individuum. Dnter 
diesem Gesichtswinkel werden auch die Beziehungen zwischen 
Skoliose und Tuberkulose (s. oben) in ein etwas anderes Licht 
gestellt. Beide Erkrankungen stellen (zumindest in einer 
ganzen Reihe von Fallen) nicht Drs ache und Wirkung dar, 
sondern Koeffekte ein und derselben Grund ursache: der 
res pira torische n Ins uffi zienz. 

Zugunsten dieser von mir (vor Jahren schon auf dem Orthopaden­
kongreB Berlin 1913 und seither immer wieder) vertretenen Anschauung 
sprechen insbesondere meine Erfahrungen bei ThoraxschuBverletzungen. 

Als Drsache all der verschiedenen, auf den ersten Blick 
unverstandlich scheinenden statischen Anderungen (a uch 
in denj enigen Fallen, wo pleuropulmonale Veranderugen 
fehlen) kommt eine keineswegs immer durch Schmerz aus­
geloste einseitige respiratorische Insuffizienz in Betracht 
bzw. die vom Patienten willkiirlich erzielte statische Verschiebung 
der beiden Ansatzpunkte der Inspiratoren. 

Die d urch die einseitige Veranderung der Rippenstatik 
ausgeloste Verschiebung in der Wirkung der Atemmusku­
latur erklart ungezwungen und liickenlos die Entstehung 
del' konsekutiven Kyphoskoliose. 

Auchdas Zusammentreffen von Spitzenatelektase bzw. 
-infiltration und Skoliose beim Mundatmer bereitet dem Ver­
standnisse keine Schwierigkeit. Die Mundatmung bedingt im Be­
reiche der obersten Lungenanteile respiratorische Insuffizienz, er­
h6hte Disposition zur Tuberkulose ebensowohl als Verschiebung der 
Rippenstellung (vgl. S. lO5). Wenn dieselbe nicht auf beiden Seiten 
gleich stark ausgepragt ist, kommt es zu einer Differenz in der Wirk­
samkeit der in der Richtung der Wirbelsaule wirkenden Kraftkompo­
nente IX der Atemmuskulatur zwischen rechts und links und dement­
sprechend zur Skoliose. 

Verstandlich wird dadurch auch der wohltatige EinfluB der die 
Nasenatmung ermoglichenden Eingriffe des Rhinologen in Verbindung 
mit der daran anschlieBenden Wiedererlernung der Nasenatmung, wo­
durch die Skoliose ebenso wie die Thoraxassymetrie vollig zum Schwin­
den gebracht werden kann (Frankel, Hofbauer, Natier). 

b. Kyphose 

1. als Ursache von Atemstorungen 
Dureh die Verkriinllnung der Wirbelsaulc und die kom;ekutivc VCl'­

anderung der Rippenstellung wird schon mechanisch die Bewegungs­
moglichkeit des knochernen Bl'ustkorbes stark eingeengt und auch das 
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Zwerchfell durch die Veranderungen seines Standes und del' Form (ge­
maB den Anderungen del' ihm als Ansatzpunkt dienenden unteren Brust­
apertur) in seiner Funktion beeintrachtigt. Doch ist wohl Loschcke 
(s. oben S.139f.) zu weit gegangen, wenn er annimmt, durch die Kyphose 
im Brustsegment werde del' Brustkorb mechanisch zu einem starren, 
respiratorisch lahmgelegten Gebilde gemacht. 

2. Kyphose als Folge von Atemstol'ungen. 
Die Brustwirbelsaule steht ebenso wie die Rippen unter dem formen­

den Einflusse del' an ihr ansetzenden Atemmuskulatur. DemgemaB 
machen sich hier e benso wie bei den Rippen die Folgen von Atemstorungen 
durch genau prazisierte Anderungen in del' Stellung und Gestaltung 
del' Wirbelsaule geltend. Die Starungen werden in diesem FaIle sogar 
in erhohtem MaBe in Erscheinung treten konnen, 1.8rustwirbel-----,. 
weil (im Gegensatze zu den aus einem Stuck be- / 
stehenden Rippen) hier die Zwischenwirbelscheiben / 
resp. Gelenke Verschiebungen del' einzelnen Wirbel /;,-' 
gegeneinander weitaus erleichtern. / ,: 

DemgemaB bildet sich bei langeI' dauernder // , ' 
Atemvertiefung eine Verstarkung del' Wir- /:' ,: 
belsaulenkriimmung aus, wie z. B. beim FaB- 1/ 
tB~oraxh und puartiellkihn den o?ekrel n ?,ehilebn .bdeim ,I,! 

nnt orax. mge e rt entwlC e t SIC el er ,; 
respiratorischen Insuffizienz eine Verfla- if 

ch ung del' normalen Wirbelsaulenkriimmung. Die- \i 
selbe betrifft die ganze Brustwirbelsaule, wenn an Ii 

allen Teilen derselben infolge zu geringer Bean- \\ 
spruchung die .A.temmuskulatur herabgesetzten Tonus \: 
aufweist, wie z. B. beim Engbriistigen. GemaB ~. 

\: 

del' lokal beschrankten Insuffizienz tritt sie auf par- \ 
I. 

tiell in den kaudalen Partien beim Birn thorax. \ 
DaB ein groBer Teil diesel' Veranderungen auf \ 

\ rein statischer Verschiebung beruht, laBt sich kyrto- , 
\, metrisch nachweisen, bzw. durch die Thoraxkon- \ 

struktionsmethode. Abel' auch schon ohne solche 118rustwirbe/> 
graphische Methodik wird in manchen Fallen Abb.86. Brustwirbel· 

silulenkriimmung. 
dem unbewaffneten Auge del' EinfluB del' Atem- ___ im bronchialasth-

starung auf die Kriimmung del' Wirbelsaule kIaI'. matischen Anfall, 

Insbesondere die Verstarkung del' Brust- ..... nach Abklingen 
desselben. 

wirbelsaulenkrummung infolge des asth-
matischen Anfalles falIt den Miittern bei ihren Kindem spontan 
relativ haufig auf. 

c. "Abnormes Langenwachstum." 
F. Kra u s maehte auf eine belm "Engbriistigen" regelllliiHig VOl"­

kommende "gestarte Wachstumskorrelation zwischen einer Anzahl von 
Dimensionen" del' Wirbelsaule aufmerksam: 
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"Es handelt sieh nieht bloB urn eine abnorme Kleinheit des Herzens, sondern 
urn eine gestorte Waehstumskorrelation zwischen einer Anzahl von Dimensionen. 
Der Habitus soleher Menschen wird als ... "engbriistig" bezeichnet. Dieser 
Habitus gilt als disponierend fiir Tuberkulose, Neurasthenie, Splanehnoptose. 
Er ist vererbbar, jedoch an keine bestimmte Krankheit gebunden. Die ihn be­
dingenden Prozesse betreffen die Wirbelsaule und den Thorax. Zu unterseheiden 
ht ein primarer und sekundarer Typus. Der erwahnte Habitus ist eharakterisiert 
1. dureh eine Enge des Brustkorbs und 2., worauf bisher nieht geaehtet wurde 
dureh eine abnorme Lange des Lendensegments der Wirbelsaule im GegenEatz 
zur gewohnliehen LfillQ;e des Sternums und des ganzen Rumpfes. So fand Vortr. 
bei einem normalen Mensehen von 29 Jahren als LangenmaB fUr die ganze Wirbel­
saule, das Brustsegment und Lendenwirbelsegment 67 em, 37, 30 cm, bei einem 
19jahrigen Engbriistigen 67 em, 31, 36 em und bei einem 49jiihrigen solehen Mann 
66 em, 29, 37 em. " 

Nun erkIart sich diese "gestorte W achstumskorrelation" ohne 
Schwierigkeiten an der Hand der im allgemeinen Teil gegebenen theo­
retischen Grundlagen (s. S. lOOff.). Die respiratorische Insuffizienz lost 
eine Verschiebung des GroBenverhliJtnisses zwischen Brust- und Lenden­
anteil der Wirbelsaule aus. Ersterer bleibt gemaB dem Wegfall der 
Wachstumsreize in seiner GroBenentwicklung ebenso zuriick, wie die 
Rippen. Es resultiert eine Kleinheit der Brustwirbelsaule gegeniiber 
der von funktioneller Insuffizienz nicht getroffenen Lendenwirbelsaule. 

d. "Chronische Vel'steifung del' Wirhelsaule" 
(Morb. Bechterew, Striimpell, Pierre Marie.) 

als Ursache der Atemstorungen 
ImSinne der oben (vgl. S.143) gegebenen Darlegungen tiber den Ein­

fluB jedweder Verschiebung der Insertionspunkte auf die kinetischen 
Effekte der Atemmuskulatur muB schon die bei diesem Krankheitsbilde 
vorhandene statische Anderung der Wirbelsaule (s. Abb. 87) einen ge­
wissen EinfluB auf den Ablauf der Atemtatigkeit ausuben. DemgemaB 
sind als auslOsende Ursachen der nachweisbaren AtEmbehinderung einer­
seits die sta tische Veranderung, andererseits die 1m mo bilisatio n 
der Rippenwirbelgelenke anzusehen. Die Beeintrachtigung der 
thorakalen Atmung ist nicht immer gleich stark ausgesprochen. Sind 
die Wirbelrippengelenke an den Veranderungen nicht beteiligt, so ist 
"die thorakale Atmung nur in dem MaBe der veranderten statisehen Verhalt­
nisse behindert, aber nicht aufgehoben. In anderen Fallen hingegen ist dieselbe 
total aufgehoben.... Die Resid uall uft zeigt ganz geringe Werte, ... die 
Reservel uft ist bei den Kranken urn fast die Halfte des normalen Wertes ver­
ringert, ebenso die Komplementarluft. Die Vitalkapazitat hat um fast 
die Halfte abgenommen, ebpnso die Total- nnd Mittelkapazitiit." (Plesch.) 

Diese Behinderung der "oberen" Atmung zwingt die Patientm zu 
erhohter Beanspruchung der Zwerchfelltatigkeit. Ais Folge derselbe~ ist 
die quereBauchfurche anzusehen, welche bei solchenPatiententypisch 
in Erscheinungtritt (s. Abb. 87), zustande gekommendurch die maximale 
Inanspruchnahme der Bauchmuskulatur behufs Aktivierung 
geniigend wirksamer respiratorischer Betatigung del' abdominalenAtem-
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krafte. Leichtbegreiflicherweise veranlaBt weiterhin die nahezu ste­
tigeBetatigung der gesamten muskulosen Anteiledervorde­
renBauch wand eine 
Erhoh ung des To­
n usindenletzteren 
mit konsekutiver dau­
ernder Einziehung der 
Bauchwand als sicht­
barem Amdruck der 
Tonuserhi:ihung. Infol­
gedessen kommt es zu 
moglichster Ver bes­
serung der Zwerch­
f e llstatik und dadurch 
auch der Zwerchfell­
kinetik. Die abdomi­
nale A tmung kommt 
ja erst durch das Dop­
pelspiel der beiden An­
tagonisten (Zwerchfell­
und Bauchmuskulatur) 
zu voller Wirkung, 
nicht aber, wie Plesch 
meint, durch Funktion 
des ersteren allein: 

"Die Bechterewkran­
ken zeigen uns, in weI­
chern Malle das Zwerchfell 
allein die Respirations­
funktion versehen kann." 

Abb.87 (nach Hartmann). Quere Bauchfurche bei 
"chronischer Versteifung der Wirbelsaule". 

e. Malum Potti. 
Die durch die Wirbelerkrankung ausgeloste Steifhaltung der WirbeI­

saule wirkt gemaB der hierzu notigen tonischen Kontraktion der In­
spirationsmuskulatur als Ursache von Atemstorung. Daneben 
kommt es infolge der resultierenden Beeintrachtigung der Atemleistung 
also als Folge von Atemstorungen zu statischen Veranderungen 
seitens der Rippen sowie auch des Zwerchfells (vgl. oben S. lOOff. und 
S.66ff.). 

C. Sternnnl. 
a. Veranderungen im Sternalgelenk als Ursache von 

Atemstorungen. 
Das Brustblatt steht durch die Rippenknorpel in Verbindung mit 

den peripheren Enden der Rippen. Nun weisen dieselben infolge ihrer 
verschiedenen Lange einerscits, der diffcrenten Funktion dcr oberen und 
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unteren Brustabschnitte andererseits, beim Respirationsakt versehieden 
groBe und keineswegs gleich gerichtete Bewegungsaussehlage auf. Del' 
Ausgleich diesel' Differenzen vollzieht sieh nun nicht bloB in Form einer 
Drehung del' Rippenknorpel mit konsekutiver Aufstapelung 
elastischer Krafte in letzteren, sondern auch in Form einer winkeligen 
A b biegung des Corpus sterni gegen das Man u bri urn im Sternal 
gelenk. Findet abel' im letzteren eine Ankylosierung statt, so kommt es 
zu nachweisbaren Storungen del' Atembewegung (Rotsehild). 

b. Veranderungen der Brustbeinform als Folge von 
Atemstorungen. 

Trotz del' nul' geringen (weil fast lediglich niittelbaren) Beeinflussung 
del' Brustblattstatik durch die Atembewegung (s. oben) maehen sich 
Atemstorungen auch an ihm in konsekutiven statisehen Verande­
rungen geltend. Das ganze Sternum betreffen die statisehen St6-
rungen, welche eine Entfernung des Organs yom Thoraxzentrum 
bei Atemvertiefung resp. eine Annaherung bei Verflachung 
del' Atmung verursachen. Dberdies kommt es infolge del' funk­
tionellen Differenz zwischen den oberen und unteren Brustkorbanteilen 
(s. S. 4) zu Verschiebungen del' einzelnen Brustblattanteile gegen ein­
ander. GemaB del' knorpligen Verbindung von Manubrium und Corpus 
stemi entwickeIt sich eine statische Dislokation im Sinne einer Ver­
anderung des Sternal winkels. Rotschild konnte diesbeziig­
lich mittels seiner MeBmethode nachweisen: 
"daB ein stark ausgebildeter Sternalwinkel in allen den Fallen von Lungen­
emphysem vorhanden ist, bei welchen der Thorax die pathognomonische faB­
formige Gestalt mit vorzugsweiser VergroBerung des anterio-posterioren Brust­
durchmessers angenommen hat . . .. in jedem FaIle vom phthisischen Thorax 
die Verminderung des Neigungswinkels von Handgriff und Brustbeinkorper nach­
weisen .. _ an einer ganzen Reihe ihrer Abstammung nach zur Phthise pradispo­
nierter Individuen die fiir diese Krankheit charakteristischen Veranderungen 
zu einer Zeit am Sternalwinkel nachweisen, in welcher die tuberkulose Erkrankung 
der Lungen selbst noch nicht zum Ausbruch gekommen war." 

D. Zwerchfell. 
Die am Diaphragma nachweisbaren Storungen seiner Statik und 

Kinetik werden durch Beobachtung des Littenschen Phanomens resp. 
Ron tge nd urchle uch tung festgestellt nnd lassen sich pathogene tisch 
ohne Schwierigkeiten auflOsen. 

a. Anderungen der Form und Stellung 
des Diaphragmas sind, so we it sie die Ableitung allgemeincl' H,egeln 
erlauben, in Abschnitt II B b S.36ff. zusammengefaBt. 
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h. Anderungen der respiratorischen AusschUige 
des Zwerchfelles wurden in Abschnitt III BaS. 91ff. erOrtert. 

Bei del' Zwerchfellhernie werden je nach GroBe, Lage und In­
halt derselben wechselnde, den erwahnten allgemeinen Regeln ent­
sprechende Storungen del' Gestaltung und Bewegungen beobachtet. 

II. Rippenfell. 
Aron: Virchowa Archiv 150, 583. 
Bittorf und Forschbach: Zeitschr. f. klin. Med. 70. 
Brauer: Pneumothorax. Rektoratsprogramm Marburg 1906. 

- 25. KongreB f. inn. Med. 1908. 
Bruns: Folgezustande bei einseitigem Pneumothorax. Wiirzburg 1909. 
Carls tro m: Beitr. z. klin. Tuberkulose 22. 
Dietlen: Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 12, 191 (Interlobare Pleuritis). 
Eppinger und Hofbauer: Zeitschr. f. klin. Med. 72. 
Garre und Quinke: GrundriB der Lungenchirurgie. Fischer, Jena 1903. 
Gerhardt: Zeitschr. f. klin. Med. 55; Berliner klin. Wochenschr. 1893, Nr.33. 
- in Krause, Lehrb. d. klin. Diagnostik inn. Krankh. 1913, 2. Auf!. 

Grober: Zieglers Beitr. 30, 267. 
Hirsch: Deutsches Archiv f. klin. Med. 68. 
Hofbauer: Centralbl. f. inn. Med. 1905, 1906. 

- Semiol. d. Kurzatmigkeit. F.\scher, Jena 1904. 
- Sitzung d. k. k. Gesellsch. d. Arzte in Wien 3. V. 1918; Wiener klin. Wochen-

schr. 1918, S. 572. 
Ma tthes: Zeitschr. f. arztl. Fortb. 1907. 
Minkowski: Allgem. med. Zentralz. 1909, Nr. 34; Ther. d. Gegenw. 1912. 
Ortner, N.: Med. Klinik 1916, 818. 
Romberg: Herzkrankh. in Schwalbc-Ebstein Handbueh. 
Saekur: Virchows Archiv 150. 
Sauerbruch: Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 13. 
Siebeck: Deutsches Archiv f. klin. Med. 100. 
Stahelin: in Stahelin-Mohrs Handbuch 2. 
Steyrer: Wiener klin. Wochenschr. 1919, 850. 
Unverricht: Deutsche Klinik am Eingang des XX. Jahrhunderts 87. 
W al de n b ur g: Pneumat. Behandlung d. Respirations- u. Cirkulationkrankheiten. 

Berlin 1875. 
Wei 1: Pneumothorax. Deutsches Archiv f. klin. Med. 29, 372. 
Wintrich: in Virchows Handb. d. spez. Pathol. 5. 

A. AtemAti)rungen infolge pathologischer 
Veranderungen. 

Die Atemnot bei pleuralen Erkrankungen wurde bis in die jiingste 
Zeit als Folge einer "Kompression" del' Lunge erklart, welch letztere 
durch die in den Pleuraraum eingedrungene Luft (resp. Fliissigkeit) 
zURammengedriickt werde. Diese Auffassung wurde zweifelsohne durch 
die am Seziertische gewonnenen Eindriicke wachgerufen. Die Lunge 
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der uefallenen Seite zeigt bei diesen Erkrankungen stets herabgesetzten 
Luftgehalt und dementsprechend kleineres Volumen, ist also "kompri­
miert" durch die im Rippenfellraum angesammelte fremde Masse. 1m 
Sinne dieser Vorstellung glaubte man auch yom Mediastinum, es 
werde gegen die gesunde Seite "verdrangt". Die Lunge der gesunden 
Seite hingegen sei "vikariierend" geblaht. Wohl wegen ihrer Ein­
fachheit wurde diese Ansicht ohne jeden Widerspruch zur herr­
schenden Lehre. Einer solchen Auffassung widerspricht aber die von 
mir sichergestellte Tatsache, daB die Atemstorung bei Rippen­
fellerkrankungen nicht als eine Beeintrachtigung der Ein­
atmung sich erweist (was doch der Fall sein miiBte, wenn wirklich 
die Lunge der erkrankten Seite durch die fremde Masse zusammen­
gedriickt wiirde), sondern lediglich als eine weitgehende Be­
hinderung der Ausatmung. 

Am auffallendsten tritt diese Erscheinung auf bei den frischen Fal­
len von Lufteintritt in den Pleuraraum ohne sonstige schwere Ver­
anderungen seitens der Brustorgane. 

a. Die Atemstorungen beim Pneumothorax. 
Die Frage, auf welche Weise die Dyspnoe beim Pneumothorax 

zustande komme, wurde am Eingang des XX. Jahrhunderts als "ab­
geschlossen angesehen" ... und dahin beantwortet: "daB die veranderte 
Blutbeschaffenheit den wesentlichen Reiz fiir das Atemzentrum dar­
stellen diirfte" (Unverricht). 

Bald darauf jedoch konnte ich durch pneumographische Aufnahme 
der Atemstorung (bei Patienten, deren Respirationsorgane ansonsten 
keine groBeren Parenchymveranderungen aufwiesen) ein dieser Annahme 
widersprechendes, konstantes Verhalten nachweisen. Bei Eintritt des 
Pneumothorax bleibt die Inspiration vollig unverandert. Ledig­
hch die Ausatmung wird langgezogen und erschwert. Der 
inspiratorische Schenkel der Kurve (s. Abb. 88) zeigt (wie beim Gesunden) 

Abb. 88. Atemkurve bei rezentem Pneumothorax. oj, = Einatmung. 

steilen ungebrochenen Verlauf, der exspiratorische Schenkel hingegen 
ist verlangert und bietet deutliche Zeichenaktiver Exspiration in 
Form einer Dreiteilung der Exspirationslinie. Der Anfangs- und End­
teil nehmen steil en, der dazwischenliegende mittlere fast geradlinigen 
Verlauf. Die aktiven senkrechten Teile der Exspirationslinie dauern 
kiirzere Zeit als der geradlinige mittlerc Anteil. 
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Viel weniger ist diese Veranderullg. del' Ausatmullg bei 
Hinger bestehendenFallen vonPneumothorax a usges prochen. 
Die Verflachung und Verlangerung del' Ausatmung ist zwar auch in 
diesen Fallen deutlich genug ausgepragt; die steil en Anteile hingegen 
sind oft nul' angedeutet. 1m Gegensatz zu dem frisch entstandenen 
Pneumothorax erweist sich in solchen Fallen die Inspiration als wesent­
lich verandert, ihr Verlauf verflacht. Die letztgenannten Veranderungen 
sind wohl zweifelsohne mit Komplikationen in ursachliche Verbindung 
zu bringen. 

Die Atempausen fehlen sowohl bei frisch entstandenen 
Fallen als auch bei den schon langer bestehenden. Die Ate mfreq uenz 
ist normal odeI' herabgesetzt. Wesentliche GraBen - odeI' Form un ter­
schiede del' einzelnen Atembewegungen sind nicht zu bemerken. 

Diese Beschrankung del' Atemnot auf die Ausatmung veranlaBte 
mich zu weiteren Untersuchungen, als deren Endresultat sich ergab: 

"Die Atemnot beim Pheumothorax ist dadurch bedingt, daB hierbei infolge 
des Eintrittes von Luft in den Thoraxraum beiden Lungen die Moglichkeit er­
wachst, sich viel mehr zu retrahieren als dies unter gewohnlichen Verhaltnissen 
jemals der Fall ist. Dadurch fallt ein wesentlicher Auteil der normaliter die Ex­
spiration besorgenden elastischen Krafte weg, was Atemnot zur Folge hat." 

Wesentliche Bedeutung fiir das Zustandekommen diesel' Verande­
rungen besi tzt das Me d i a s tin u m. Letzteres ermaglicht erst eine 
Luftverarmung del' "gesunden" Lunge durch die allmahliche Ver­
anderung seiner Statik, welche unabhangig von del' Atembewegung 
sich einstellt. Infolge des Lufteintrittes in den Pleuraraum kommt es 
zunachst zu einer einseitigen Herabsetzung del' Lungenspannung. 
Es bewirkt diesel be eine Verziehung des Mediastinums in die bis dahin 
mit normal groBer Lungenspannung versehene "gesunde" Seite. Diese 
Lokomotion dauert solange an, bis auf beiden Flachen des Mittelfelles 
gleichgroBe Zugkrafte sich die Wage halten, d. h. bis auch die Lunge 
del' gesunden Sei-te entsprechend viel an Spannungskraften infolge 
Luftverarmung eingebiiBt hat. Letztere laBt sich bei entsprechenden 
Fallen am Rantgenschirm als Verdunklung nachweisen (Hofbauer). 
Ausdriicklich sei hierbei noch vermerkt, daB als deren Substrat auf 
dem Sektionstisch bei meinem FaIle keinerlei organische Veranderung 
nachweis bar war. 

Wenn nicht in allen Fallen eine so weitgehende Luftarmut der "gesunden" 
Lunge nachweislich wird, so liegt dies daran, daB durch die Erkrankung selbst, 
resp. durch die Grundkrankheit entziindliche resp. schwartige Verdickungen des 
Mediastinums Platz gegriffen haben. Letzteres wird infiltriert und weniger nacho 
giebig, so daB keine Verziehung in die gesunde Seite erfolgen kann. 

Bei inspiratorischer Entfernung del' Brustwande yom Thoraxzentrum 
wird del' durch die Mediastinalverziehung geschaffene Krafteausgleich 
(s. oben) wieder aufgehoben. Die gesunde Lunge wird mehr gedehnt 
als die kranke, welche durch die eingedrungene Luftschicht von del' 
Brustwand abgedrangt und daher ihrer Wirkung mehr odeI' mindel' 
entzogen wurde. Das Mediastinum riickt infolgedessen inspiratorisch 
(entsprechend dem starkeren auf diesel' Seite wirksamen Zuge) in die 
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gesunde Seite, welchen Bewegungsvorgang man als "Mediastinal­
flattern" bezeichnet (Garre, Brauer, Bruns). 

Durch diesen Bewegungsvorgang werden die Atemanstrengungen 
der Brustwandbewegung auch auf der "gesunden" Seite zum 
groBen Teil paralysiert. 

Eine wie bedeutsame Rolle die Nachgiebigkeit des Mediastinums 
beim Zustandekommen der Dyspnoe spielt, erwiesen die Tierversuche 
von Bruns. 

"Flillt man beim Kaninehen 60 cern N in die reehte Pleurahohle ... so tragt 
die Medistinalseheidewand ... den positiven Druck bei In- und Exspiration ... 
Die Mediastinalscheidewand halt also cine deutliche Druckdifferenz zwischen 
beiden Pleurahalften aufrecht ... bei Runden ist das infolge der Naehgiebigkeit 
der Mediastinalblatter nicht moglich." (Bruns.) 

Auf keinen Fall aber kann in dem von Brauer angenommenen AusmaB 
"Pendelluft" fUr die Atemnot verantwortlich gemacht werden. 

"Unter Pendelluft verstehe ieh das Folgende: Die atmende Lunge blaht, 
je foreierter ihre Bewegung ist, ausatmend die Kollapslunge auf, saugt einatmend 
die Kollapslunge leer, es pendelt also eine besonders sehleehte Luft aus einer Lunge 
in die andere." (Br a ue r.) 

Gegen eine solehe Erklarung spreehen schon die von allen Autoren liberein­
stimmend gefundenen Veranderungen der spirometrisehen Atemwerte (s. unten) 
sowie die von mir naehgewiesene Besehrankung der Atemnot auf die Exspiration. 

Diese mechanische Entstehung der Atemstorung Hi.Bt es leicht begreiflich 
erscheinen,daB G a rre beim chirurgisch entstandenenPneumothorax durch 
Festhalten des flottierenden Mediastinums resp. Annahen an die starre 
Brustwand die bedrohliche Atemnot des Patienten sofort beheben konnte. 

Ebensogut verstandlich werden unter dieser Annahme die Resultate 
der spirometrischen Untersuchungen. Dieselben ergaben: Er 
hohung der Residualluft. 1m Gegensatz hierzu sind Komple­
mentarluft und Reserveluft verringert, die Vitalkapazitat 
klein, die AtemgroBe ist meistens unverandert, manchmal sogar 
erhoht (vgl. diesbeziiglich oben S.125) (Wintrich, Waldenburg, 
Blumenthal, Bruns, Forschbach und Bittoif). 

GemaB den im allgemeinen Teile gegebenen Darlegungen iiber 
Statik und Kinetik des Zwerchfell s (S. 36, 91ff.) ist es selbstverstand­
lich, daB die Herabsetzung der Lungenspannung auch hier almliche 
Veranderungen zur Folge haben muB wie beim Mittelfell. Das Organ 
tritt kaudalwarts. Schon demzufolge kommt es zur Herabsetzung 
der respiratorischen Bewegungsausschlage, welche sich bis zur 
"Ruhe" steigern kann. In einzelnen Fallen kommt es sogar (s. S. 95) zur 
"paradoxen Zwerchfellbewegung" (Kienbock, Holzknecht, 
Curschmann jun., Hofbauer, Minkowski). 

Bei dem einschneidenden Einflusse sowohl der Lungenspannung 
wie der Zwerchfellstellung und -bewegung auf den Ablauf des Kreis­
laufs (vgl. S.20ff.) werden die beim Pneumothorax nachweislichen 
Storungen des Blutumlaufes nahezu selbstverstandlich. Sie rufen ihrer­
seits wieder Atemstorungen hervor resp. verandern die bestehende 
Atemnot bis zu einem gewissen Grad. Beziiglich der resultierenden 
Storungen des Chemismus s. oben S. 125f. 
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b. Atemstorungen bei Pleuritis. 
Der RippenfellerguB macht seinen EinfluB auf den Verlauf der 

Atembewegung infolge zweier Momente geltend: 
1. ermoglicht das Exsudat eine Retraktion der Lungen, wodurch 

eine Verringerung der Lungenspannung eintritt; 
2. ist hierbei die Atembewegung (infolge der entziindlichen Reizung 

des Rippenfells) schmerzhaft geworden. Diese beiden Faktoren 
machen sich weder in jedem FaIle noch in allen Stadien der Krankheit 
gleichstark geltend. Dementsprechend sehen die pneumographischen 
Kurven selbst bei ein und demselben FaIle oft verschieden aus, wenn 
sie zu verschiedenen Zeiten aufgenommen wurden. In allen Fii,llen aber 
findet sich Erschwerung der Ausatmung. 

Manchmal manifestiert sich dieselbe bloB als Verlangerung der Exspirations­
phase. An Stelle des parabolen Endes des exspiratorischen Kurvenanteiles tritt eine 
langsame und gleichmaBige Annaherung an die Abszisse in Erscheinung. Bei star­
kerer Auspragung der exspiratorischen Atemnot macht sich aktive Exspiration 
bemerkbar in Form von steilen, bis fast zur Abs~isse reichenden Anfangsteilen oder 
in Form "exspiratorischer Endzacke" resp. "Uberexspiration" (s. Abb. 42). 

Die verschiedenen Anteile der Lungen werden durch das Exsudat 
verschieden stark beeinfluBt. Daher ergibt die pneumographische Kurve, 
an den verschiedenen Partien der Brustwand aufgenommen, different 
starke Auspragung der Veranderung. Die verHingerte Ausatmung und 
ihre Erschwerung machen sich am deutlichsten bemerkbar an 
den dem Exsudat entsprechenden Brustwandstellen konform 
der mangelhaften Verbreitung von Druckalterationen im Brustkorb 
(s. oben S. 7). 

In vielen Fallen macht sich eine Verlangerung der Inspiration 
bemerkbar, wohl als eine Folge des Vorhandenseins von Komplikationen. 
Die Atemfreq uenz ist beim ausgebildeten Exsudat herabgesetzt. 
Lediglich beim Auftreten starker Schmerzen kommt es zur Erhohung 
der Atemfrequenz, die Fieberbewegung hingegen macht keineswegs 
immer Tachypnoe. Die Atempause fehlt in allen }'allen, wohl 
wegen der Verlangerung der Ein- und Ausatmungsdauer (s. S.74). 
Durch die verschiedene Natur des Exsudats (seros, fibrinos, hamorrha­
gisch) wird die Atemveranderung nicht beeinfluBt, ebensowenig der 
oft vorhandene GroBenunterschied der einzelnen Atembewegung. 

Trotzdem nahezu immer das Mittelfell durch entziindliche Infiltration ver­
dickt ist, eine Ubertragung der Spannungsherabsetzung der Lunge auf die gesunde 
Seite - im Gegensatze zu dem frischen unkomplizierten Pneumothorax (s. oben) -
nahezu unmoglich gemacht ist, tritt die Schiidigung der Exspiration auch hier 
stark in den Vordergrund. 1m vorliegenden FaIle wird die Spannung der gesunden 
Lunge nicht wie beim Pneumothorax durch Herabsetzung ihres Luftgehaltes be­
eintrachtigt, sondern im Gegenteil durch das "vikariierende Emphysem". Die 
dermaBen erzeugte Steigerung des Luftgehaltes geht namlich (vgl. oben S.54) 
ebensosehr mit einer Schadigung der Spannung einher wie die Herabsetzung. 

Der interlobare ErguB tritt manchmal in Form einer bald kreis­
runden, bald schalenformigen flussigkeitserfullten Kaverne in Erschei­
nung. Von einer Kaverne im Lungengewebe ist er dann zu differen­
zieren durch den Mangel eines Verdichtungsringes, starkeren Fullungs-

Hofbauer, Atmung. 11 
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grad bei Allsteigen der sonstigen hydropischen Erscheinullgell, sowie di(~ 
horizontale Abplattung der Rohle bei tiefer Inspiration (S te yrer). 

Die A temgroBe steigt beim pleuralen ErguB meist an (vgl. S.125). 
Die Resid uall uft wurde entsprechend der graphisch nachweisbaren 
Erschwerung der Ausatmung erhoht gefunden, die Vitalkapazitat, 

. die Reserve- sowie die Komplementarl uft herabgesetzt (Win­
trich, Waldenburg, Siebeck, Bruns, Bittorf und Forschbach). 

Nach Resorption des Exsudats verbleibt im giinstigst verlaufenden 
FaIle eine ganz diinne Narbenschicht, welche die basalen Pleurablatter 
miteinander verklebt: die Concretio pleurae. 

Diese Verwachsung veranlaBt manchmal auf den ersten Blick nur 
wenig deutliche Symptome. Selbst vor dem Rontgenschirm findet sich 
des Ofteren keine deutliche statische oder kinetische Verschiebung. Die 
mangelhafte respiratorische Beweglichkeit macht sich erst bei Seitenlage 
durch Fehlen der starken Ausschlage seitens der der Unterlage an­
genaherten "unteren" Zwerchfellhalfte (s. Abb. 20) und starke respira­
torische Bewegung der von der Unterflache entfernten oberen Zwerch­
fellhalfte bemerkbar! 

In weitaus der geringsten Anzahl der FaIle kommt es zu diesem 
Resultat, in den meistenhingegen zur Ausbildung einer mehr oder 
minder dicken Schwartenschichte mit ohne wei teres kenntlichen patho­
logischen Veranderungen. 

c. Atemstorungen bei Pleuraschwarte. 
Infolge der Narbenentwicklung kann sich gemaB der Verwachsung 

der Lungenrander die Lunge nicht mehr respiratorisch an der inneren 
Brustwand verschieben. Bei Ausbildung selbst ganz diinner solcher 
Narben kommt es bei einer ganzen Reihe von Patienten zu schwerer 
Beeintrachtigung des Wohlbefindens (s. oben S. lO7). 

W enc ke bach sah in einem FaIle von schwartig ausgeheiltem 
basalen Exsudat (personliche Mitteilung) inspiratorische Wande­
rung des Mediastinums in die erkrankte Seite als Folge der 
hierdurch entstandenen fixen Verbindung des Mediastinums mit der 
Thoraxwand der erkrankten Seite. Ich selbst sah in einem FaIle eine 
Wanderung in die gesunde Seite (s. Bewegungsskizze Abb. 65). 
Durch strangformige Narben entstehen hierbei einerseits eigentiim­
liche Verziehungen und respiratorische Storungen von seiten des Zwerch­
fells (s. oben S. 93, Abb.62), andererseits eigentiimliche Schmerzen beim 
Atemholen. Letztere finden sich nicht bloB bei Mitbeteiligung des Dia­
phragmas. Am verwunderlichsten sind diesel ben fiir den ersten Moment 
bei glattgeheiltem DurchschuB der Lungen, bei welchem auch radio­
logisch manchmal keinerlei Lasion als Ursache der geauBerten Be­
schwerden sich nachweisen laBt. Die schmerzhaften Empfindungen 
treten insbesondere bei Anstrengung, Laufen usw. in Erscheinung und 
werden durch eine bei vertiefter Atm ung eintretende Zerrung 
des die Ein- und AusschuBstelle straff verbindenden narbi­
gen Stranges ausgelost. Beziiglich interlobarer Schwarten s. S. 163. 
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d. Atemstorungen bei entleertem Empyem. 
N ach Beendigung der chirurgischen Behandlung kommt es beim 

eitrigen RippenfellerguB haufig zu schweren Symptomen von Atemnot 
und Beklemmung ganz eigenartiger Natur, trotzdem ansonsten der 
Patient vollig beschwerdefrei wurde: 

Schon bei dem leisesten Versuch einer Korperneigung 
tritt schwerste Atembeklemmung sowie ein eigentiimliches 
Gefiihl von Zusammenschniiren der Brust auf (Klinophobie) 
(vgl. oben S. 107). 

Abb.89. Rontgenbild bei Pat. Unterholz. (Schwere Klinophobie.) 

e. Atemstorungen bei interlobaren Schwarten 
losen Atemnot und Klinophobie ziemlich haufig aus, scheinbar im Gegen­
satz zu den geringen klinisch nachweisbaren Veranderungen, resp. zu 
den geringfiigigen Schattenbildungen, welche auf der Rontgenplatte 
nachweislich werden (s. Abb. 89). Begreiflich werden dieselben erst bei 
funktioneller Priifung vor dem Rontgenschirm, insbesondere bei Ver­
fertigung einer "Bewegungsskizze" (vgl. S.93). Ganz besonders dann 
wenn ein solcher Narbenzug einerseits bis an die knocherne Brustwand 

11* 
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reicht, andererseits bis zum Hilus sich erstreckt, kommt eS'infolge der 
Verschiedenheit in der Bewegungsrichtung der beiden narbig mitein­
ander verbundenen Teile wahrend der Atembewegung nicht bloB zur 
Dehnung der Schwarte ebenso wie beim glatten DurchschuB (s. oben). 
Vielmehr werden hier die weichen Mediastinalorgane zu einer ganz 
unphysiologischen Mitbewegung bei den Atemexkursionen der Brust­
wand gezwungen. Aus diesem Grunde konnen sich z. B. pathologisehe 
Versehiebungen und Kniekungen seitens der im Mediastinalraum be­
findliehen lebenswichtigen Organe ergeben. Die Beschwerden maehen 
sieh demgemaB insbesondere bei Seitenlagerung des Patienten 
geltend, bei welcher die erwahnten funktionellen Differenzen ganz 
besonders in Erscheinung treten. Ein Beispiel dieser Art moge hier 
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kurz Platz finden: 
Patientin Unterh. (Pr.-Nr. 421 ex 1918) machte 

wiederholt Lungenentziindungen durch, klagt 
jetzt iiber Atemnot bei jedweder Arbeit, auch bei 
geringen korperlichen Anstrengungen, und sehr 
starke Schmerzen bei Lagerung auf die Seite . 

, Die klinische sowohl als die Rontgenuntersuchung 
\ .. , ergibt neben basalem Emphysem das Vorhanden­
._.:" sein einer keineswegs sehr groBen interlobaren 

___ - Schwarte (s. Abb. 89). Erst die Untersuchung in 
'. ,/ b Seitenlagerung erklart bei Rontgendurchleuch-

.... . tung die Beschwerden der Patientin. 
Abb.90. Bewegungssklzze (verklemert) "In rechter Seitenlage, wo rechts die Zwerch-
der Pat. Unterholz (Pr.-Nr.421/1918). f 11 t "b' t t 'tt d tli h . . t 

a in linker Seitenlage, ~ a mung u erwlCg, n eu c ~ ~splra 0-
b in rechter Seitenlage. :Ische Senkun~ des Sc~wartenz~ges eJ?, die .schon 

.... = In.pir. - - - = Exspir. III der Ruhe slChtbar 1st und slOh bel vertleftem 
Inspirium noch weiterhin verstarkt. 

In linker Seitenlage, bei welcher das rechtc Zwerchfell nur minimale Exkur­
sionen macht, dagegen die rechte Thoraxwand deutliche, die inspiratorisch ge­
hoben wird, sieht man inspiratorische Hebung des Stranges. Gleichzeitig erscheint 
die Schwarte aus ihrem bogenformigen Verlauf in eine gerade Linie ausgestreckt, 
der Hilus ist durch das absinkende Herz freigelegt und erscheint sehr groB (s. Abb. 
90 a, b)." (Dozent Schwarz.) 

f. Atemstorungen beim Tumor pleurae. 
Ahnliehe mechanisehe Einwirkungen wie bei der Pleuritis treten 

auch hier in Erseheinung. Da die Starungen der Respirationsbewegung 
beim pleuritischen ErguB stets dieselben charakteristisehen Versehie­
bungen aufzeigen, mag die Atiologie und Qualitat des Exsudats auch 
noch so verschieden sein, ist es begreilieh, daB auch beim Tumor die­
selbe charakteristisehe Atemstorung auftritt: Erschwerung der Aus­
atm ung. Lediglieh die starke Auspragung der aktiven Exspira­
tio n (s. S. 70) ("Dberexspiration" und "aktives exspiratorisches 
Ende") zeichnen den Tumor in speziellem aus. Differenzen in dem 
Verhalten del' versehiedenen Brustwandabsehnitte find en 
sich zwar aueh hier, doch bleiben immer die Zeiehen der Ausatmungs­
ersehwerung vorhanden. Die Ate mfreq uenz ist erhoh t; manchmal 
treten ziemlieh bedeutende GroBenuntersehiede der Atemexkur­
sionen sowie auch der Pausen auf, ohne jede GesetzmaBigkeit. 
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B. Atemstorungell als Ursache pathologischer 
Veranderungen. 

a. Behinderung der Resorption. 
Die Zwerchfellstatik und -kinetik werden (s. oben S. 36 und 91 ff.) 

durch die so starke Herabsetzung der Lungenspannung, welche die 
Fliissigkeitsansammlung im Brustraum zur Folge hat (vgl. S. 161), 
wesentlich vedindert. Die Lahmlegung der Zwerchfellbewegung 
bildet nun die Ursache fiir die so mangelhafte Resorption 
des Exsudats, speziell seines auf der oberen Flache des 
Diaphragmas gelegenen "basalen" Exsudatanteiles. Die Auf­
saugung von Fliissigkeit im Pleuraraum wird namlich nahezu aus­
schlieBlich besorgt durch die respiratorischen Bewegungsausschlage 
der Brustwand. 

"Das . .. Experiment der Resorption von Fliissigkeiten und korpuskularen 
Elementen am toten Tier bei kiinstlicher Atmung beweist, daB der Hauptanteil 
an den Wirkungen der Aufsaugung der Bewegung der Lungen im Thoraxraume 
zukommt ... Untersucht man, was ... wohl der wirksame Faktor sein konne, 
so kommt namentlich zweierlei in Betracht: die Bewegung der Pleuren aneinander 
und die wechselnden Druckverhaltnisse in den interkostalen Gewebsteilen ... jede 
Atmungsbewegung drangt somit neue Mengen von Fliissigkeit in die Lymph­
kapillaren hinein... Die Respirationsbewegungen sind noch nach einer anderen 
Richtung fiir die Resorption in Anspruch zu nehmen . .. Die Lungenrander treten 
weiter nach unten bei der Inspiration und ziehen sich urn eine gleiche Strecke bei 
der Ausatmung zuriick. Dementsprechend sind bei der Atmung aUe einzelnen 
Punkte der Pleuren gegeneinander in steter Bewegung begriffen ... wird auf 
diese Weise eine gleichmaBige Verteilung der Fliissigkeit zwischen den beiden 
Pleurablattern zustande gebracht, die den einzelnen Bezirken derselben viel 
kleinere Fliissigkeitsmengen zur Bewaltigung iiberlaBt." (Grober.) 

Nicht bloB frisches Fluidum wird 
durch die respiratorischen Bewegungen __ 
der Brustwande zur Aufsaugung ge­
bracht, sondern auch schon organi­
sierte, schwartige Pleuraexsudate, wie 
die Rontgenuntersuchung mir immer 
wieder zeigt. Als Beispiele dieser Art 
mochte ich die Bilder eines Falles hier 
reproduzieren, von denen das erste 
vor Beginn der Behandlung bei dem 
Patienten aufgenommen wurde. Er 
war Ende 1913 wegen pleuralen Ex- Abb.91a. Bewegung8skizze (verkleinert). 

Pat, Trax vor der Atembehandlung. 
sudats monatelang im Jubilaumsspital 
gelegen, mehrfach punktiert worden, doch konnte zuletzt keine Fliissigkeit 
mehr entleel't werden. Die von Doz. Schwarz am 21. 1. 1914 auf­
genommene Bewegungsskizze ergab die Abb. 91 a. 

Nach Wiederherstellung del' Zwel'chfellbewegungen durch Lagerungs­
resp. Fachersummiibungen (s. S. 284) ergab die Rontgenuntersuchung 
(Doz. Schwarz) am 8. IV. 1915 die Bewegungsskizze Abb. 91 b. 
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b. Kreislaufstorungen. 
Der Blutumlauf erfahrt bei allen vorgenannten Affektionen des 

Rippenfells eine schwere Schadigung infolge der konsekutiven respira­
torischen Alterationen (mangelhafte 
Dbertragung der respiratorischen Be­
wegungen der Brustwand resp. der auf 
diese Weise zustande gekommenen 
Druckschwankungen auf die Lunge!). 
Au13er der (vgl. S. 24) durch Herab­
setzung der Lungenspannung schon 
hervorgerufenen St6rung wird hierdurch 
der k lei n e Kreislauf wesentlich er­
schwert (vgl. S. 54 und 207f.). Der 
groBe Kreislauf wird nicht bloB durch 

Abb. 91 b. Bewegungsskizze (verkleinert). die Herabsetzung der Lungenspannung 
Pat. Trax nach der Atembehandlung. beeintrachtigt (vgl. S. 21), sondem 

ebensosehr durch die Alteration der Zwerchfellstatik und -kinetik 
(vgl. S. 22). 

c. Lungenveranderungen. 
Bei langerem Bestande des Exsudats kommt es zu einer Luft­

verarmung in einzelnen Teilen der Lungen auch auf der 

Abb. 92. Abstehen des rechten Schnlterblattes 
nach seroser Pleuritis. 

gesunden Seite (RauchfuB, 
Hamburger). Sowohldie Ent­
stehung dieses "Ra uchf uB -
schen Dreiecks" als auch die 
Dampfung der Lungenspitze auf 
der kranken Seite sind als Folgen 
von "Relaxation" der Lungen 
anzusehen (vgl. S. 51). Trotz 
der schon mehrfach betonten 
(Tendeloo) Beschrankungvon 
Druckanderungen in der Lunge 
auf die allernachste Umgebung 
werden hier auch Teile der 
Lunge befallen, welche yom 
Sitz der Erkrankung ziemlich 
weit entfernt sind. Dieses Ver­
halten wird dadurch begreiflich, 
daB hier durch das Exsudat 
nich t n ur k urzda uernde 
Veranderungen erzielt 
werden (wie dies im Lauf einer 
einzelnen Atembewegung statt­
hat), sondern dauernde 

stationare Druckanderungen. Solche aber k6nnen sich langsam 
auch bis in entfernte Gebiete weiter fortpflanzen. AlWmige andere, hier in 
Betra<3ht kommendc pathogenetische Momente sind auf S. 52f. erwahnt. 
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d. Veranderungen am knochernen Brustkorb. 
Beziiglich der Pathogenese der bei pleuralen Erkrankungen auf­

tretenden statischen und formativen AIterationen der knochernen 
Brustwandbestandteile sei auf Kapitel III, S. 99 verwiesen. 

Die dort gegebenen Bilder und Beispiele rufen vielleicht den Eindruck hervor, 
als machten sich die statischen Verschiebungen nul' bei schweren (eitrigen, operier­
ten) Rippenfellerkrankungen geltend. Daher fiige ich hicr die Abb. 92 bei, von 
einem Knaben stammend, welcher an seroser (nul' geringe Fliissigkeitsmengen und 
wenige Tage dauerndes Krankenlager erzeugender) rechtseitiger Rippenfellent­
ziindung erkrankte. Sie erzeugte eine, wenn auch nul' angedeutete Senkung del' 
rechten Schulter und ein deutliches Abstehen des Schulterblattwinkels. 
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A. Lnngenerkranknngen als Ursache von 
Atemstornngen. 

Trotz der Verschiedenheit der Ursachen und Natur der einzelnen 
Lungenkrankheiten zeigen dieselben bei spirometrischer und che­
mischer (s. S. 125) Untersuchung keine wesentlichen Unter­
schiede der resultierenden Atemstorung, weil bei diesen Unter­
suchungsmethoden lediglich die durch die Atembewegung ausgeloste 
Gesamtleistung gepriift wird. 1m Gegensatze hierzu ergibt die 
pneumographische Untersuchung, welche in den Ablauf des respi­
ratorischen Bewegungsvorganges in seinen einzelnen Phasen Einblick 
gestattet, geradezu fUr jede derselben charakteristische Anderungen. 

a. Pneumonie. 
Wahrend der verschiedenen Stadien der Krankheit bietet die bei 

krupposer Pneumonie beobachtete Storung der Atembewegung stets 
dieselben Formen. Dieses eigentiimliche Verhalten legt den SchluB 
nahe, diese Alterationen als mechanisch erzeugte Folgen der Lungen­
gewebsveranderungen aufzufassen. Eine einzige Veranderung faUt stetig 
nach der Krise auf: eine Abnahme der Atemfreq uenz. 

Die Lungenentziindung veranlaBt eine Verlangerung der Ein­
und Ausatmungsdauer. Bei der Inspiration ist keine wesentliche 
Anderung des Atemtypus bemerkbar; hingegen ist oft die Exspirations­
phase mit starker Auspragung aktiver Exspirationskrafte ver­
bunden. 

Entweder kommt es im Beginne der Ausatmung zu ungewohnlich starker 
Annaherung der Kurve an die Abszisse ("aktiver exspiratorischer Anfang") und 
folgt auf dieselbe, scharf winkelig abbiegend, ein zweiter fast horizontal verlaufen­
der Anteil, oder es tritt am Ende der Exspiration die Hilfsmuskulatur in Tatig­
keit ("aktives exspiratorisches Ende"). Diese beiden Veranderungen kombi­
nieren sich auch haufig. 

BloB die an der Stelle der Erkrankung aufgenommenen Kurven 
zeigen diese Veranderung in vollem AusmaB. Ziemlich haufig machen 
sich GraBen unterschiede der einzelnen Atemelevationen bemerk­
har ohne jede gesetzmaI3ige Anordn ung sowie das Fehlen der 
Atempause. Letzteres Verhalten entspricht wohl der Verliingerung 
der Ein- und Ausatmungsdauer. 

DaB aber selbst die Dyspnoe hei krupposer Pneulllonie ZUlU 

Teil wenigstens als Folge der d urch M undatm ung ausgelosten 
(s.oben S. 11) Austrocknung seitens der Schleimhaut der Luftwege auf­
zufassen ist, erweisen die klinischen Erfahrungen v. Seillers (s. S. 320). 
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b. AbszeB. 
Auch hei dieser Erkrankung sind Ein- und A usatm ung dauernd 

wesentlich verlangert. Wahrend der letzteren treten muskulare 
Hilfskrafte in Verwendung in Form einer aktiven Exspiration 
haufig als exspiratorische Endzacke. An der Stelle des krankhaften 
Prozesses sind diese Veranderungen der Atemkurve viel ausgesprochener 
vorhanden als an anderen. Selbst die an ein und derselben Stelle nach­
weislichen Storungen sind oft durch Hustenreiz stark beeinfluBt. Haufig 
finden sich GroBenunterschiede der einzelnen Atemexkursionen. 
In manchen Fallen laBt sich sogar eine gewisse RegelmaBigkeit in der 
GroBendifferenz der Atempausen resp. A temdauer, wohl infolge 
der hierbei statthahenden Autointoxikation (vgl. S. 115), nachweisen. 

c. Gangran . 
.Ahnlich den hei Pneumonie und AhszeB nachweislichen Verande­

rungen kennzeichnen sich die Atemstorungen auch hei dieser Erkran­
kung. In- und Exspirationsteil der Atemkurve verlaufen lang­
sam und schrage. 

War schon beim LungenabszeB oft deutliches, regelmiiBiges Schwan­
ken der Dauer und GroBe der Atemziige zu bemerken, so gilt das noch 
vie] mehr von der in Rede stehenden Krankheit. Rier heherrscht oft 
das vollentwickeIte Cheyne - Stokessche Atemphanomen die Szene. 
Freilich kommt es nicht immer zu vollstandigem Atemstillstand, son­
dem hloB zu wogender Atmung (vgl. S.68 und 120). Manchmal 
wechseln diese heiden Storungen miteinander abo Auf eine Phase aus­
gesprochener C hey n e -S to ke s scher At m u n g, wahrend welcher die 
BewuBtlosigkeit gewohnlich starker ausgebildet ist, folgt 
eine Epoche geringer GroBen- und Dauerschwankungen mit 
weniger ausgepragter Somnolenz. Dieses Verhalten lii.Bt sich 

I sicherlich als Symptom einer allgemeinen 

fI~ ..---/' Intoxikation hinsteIIen, welche durch die 
If'::': Resorption fauliger Zersetzungsprodukte 
, ) aus dem Krankheitsherd zustande kommt. 
, - I - Oft geht das GroBer- und Kleinerwerden 

der einzelnen Atemziige nicht regelmaBig 
vor sich, sondern regellos. 

d. Aktinomykose. 
Wahrend bei den sonstigen InfiItra­

tionsprozessen der Lunge selbst ohne 
komplizierende Prozesse Einschrankung 

Abb. 93. Bewegungsskizze (verkleinert) der Zwerchfellsexkursionen sich geltend 
yon Pat. Tom (vgI..Abb.21). Inspira· macht, hleiben hei der vorliegenden Er­
torische Wanderung des Mediastinum 

in die kranke Seite. krankung die respiratorischen Aus-
-j. = Trachea, ...• = Inspir. schlage des Zwerchfells unveran-

dert erhalten, soweit meine eigenen Erfahrungen (3 FaIle) ein all­
gemeines Uneil crlauben. 
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Bei der Aktinomykose kommt es infolge der Narben- und Schwielenbildung 
in der Peripherie des von der Erkrankung ergriffenen Lungenherdes nicht zu der 
sonst bei Infiltration des Lungengewebes auftretenden Relaxation. Die Lungen­
spannung bleibt daher auf ihrer H6he erhalten. DemgemiiB macht sich der (oben 
S. 36) beschriebene EinfluB hierbei nicht geltend. Es entwickelt sich keine statischc 
Veranderung seitens der Zwerchfellskuppel, die Zwerchfellsmuskulatur kann ebenso 
starke respiratorische Bewegungen der Diaphragmakuppel ausl6sen wie beim Ge­
sunden. 

e. Syphilis. 
Bei Entwicklung von Gummen in der Lunge bildet sich in der Um­

gebung des Krankheitsherdes ein sich stark retrahierendes Narben­
gewebe, so daB es zu Verschiebungen der benachbarten Organe (Tracheal­
verziehung s. Abb. S. 36) sowie zu Veranderungen in der Kinetik (respira­
torische Herzwanderung) kommen kann. Auch die respiratorischen Aus­
schlage des Zwerchfells konnen auf der befallenen Seite beeintrachtigt 
sein (s. Abb. 93, S. 170). 

f. Tuberkulose. 
Bei der Lungentuberkulose werden verschiedene Storungen der 

Atembewegungen (nicht bloB an den knochernen Thoraxwandungen, 
sondern auch am Zwerchfell) beobachtet. Die pneumographische Unter­
suchung ergibt Verlangerung der A usatm ungsda uer, in einzelnen 
Fallen gepaart mit den Zeichen aktiver, muskularer Exspiration 
(exspiratorische Endzacke, Uberexspiration usw.). Dabei kann beim 
Fortschreiten der Krankheit aus der anfanglich vorhandenen Ver­
Iangerung der Exspiration allmahlich eine mit allen Zeichen aktiver 
Muskelaktion versehene Storung sich entwickeln. 

Die Einatmung vollzieht sich oft normal, manchmal kommt es 
aber zur Teilung der Inspirationslinie oder Verlangerung und Ver­
flach ung der Einatm ung. Die verschiedenen Brustabschnitte 
zeigen in vielen Fallen deutliche Differenzen in der Auspragung dieser 
Storungen. Die Atemfrequenz ist in einzelnen Fallen stark erhoht, 
entsprechend der Starke der Ausbreitung, der Schwere des Prozesses, 
der Art der Komplikationen und der Hohe des Fiebers. 

Das Zwerchfell zeigt selbst bei Fehlen von komplizierenden Mfek­
tionen in vielen Fallen Herabsetzung der Beweglichkeit (Wil­
lia ms' Phanomen, vgl. S. 92). Dieselbe betrifft nicht bloB die respira­
torische Ausschlagsbreite, vielmehr ergibt sich in solchen Fallen oft auch 
eine mangelhafte Auspragung der beim Gesunden so deutlichen (vgl. 
S.29f.) Wanderung des unteren Lungenrandes beim Lagewechsel. 
Tar hat dieses Verhalten besonders fUr den hinteren Lungenrand beim 
V orn ii berneigen studiert. 

Bei Miliartuberkulose kommt es· zu unregelmaBiger ver­
flachter Atmung mit \ Verlangerung der Exspirationsdauer, 
manchmal auch zu aktivem exspiratorischem Ende. Deutliche 
Unterschiede der GroBe und Dauer der einzelnen Atembewegungen 
machen sich bemerkbar. An den verschiedenen Brustwandabschnitten 
sind dicRO Storungen keineswegs glcich stark ausgcbildct. 
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g. Emphysem. 
Die schon von alteren Autoren (Walden burg u. a.) hervorgehobene 

"exspiratorische Lungeninsuffizienz", wie wir sie beim Em­
physem beo bachten, ruft eine Beeintrachtigung der Ausatmungs bewegung 
hervor, welche besonders bei graphischer Aufnahme voll in Erscheinung 
tritt (Hofbauer, Stahelin und Schiitze). Hierbei pragt sich die er­
schwerte Ausatmung durch Auftreten einer verlangerten, schon von 
Anfang an wenig steil aufsteigenden Exspirationslinie aus. Manchmal 
werden die Folgen der Betatigung auxiliarer Muskelkrafte so 
stark, daB die Exspiration iibermaBig rasch vor sich geht und steil 
verlauft .. Manchmal hingegen dokumentieren sich dieselben bloB durch 
das Auftreten einzelner, steil der Abszisse zustrebender Linienstiicke. 
Diese durch pneumographische Untersuchung gewonnene Erkennt­
nis fand volle Bestatigung anlaBlich spiro metrischer Versuche, welche 
Minkowski in seiner Klinik von Forschbach und Bittorf aus­
fiihren lieB. 

Die bei diesem Leiden fast niemals fehlende chronische Bron­
c hi ti s erzeugt durch die Schleimhautanschwellung ein merkliches 
Hindernis fiir den inspiratorischen Luftstrom. Diese Behin­
derung pragt sich an der Kurve dadurch aus, daB die Einatmung 
nicht wie in der Norm kurzdauernd und steil verlauft, sondern ver­
langert und abgeflacht. 

Entsprechend der ungleichmaBigen Ausbildung der Bronchitis an den ver­
schiedenen Teilen des Bronchialbaumes findet sich die inspiratorische, ebenso wie 
die expiratorische Veranderung nicht an allen Stellen des Brustkorbes gleich 
stark ausgesprochen. 

Ein und dieselbe Atemkurve zeigt oft GroBen- und Formunter­
schiede der einzelnen Elevationen. Die Atemfreq uenz ist 
wenig verandert, hingegen starker die PausengroBe. 1m Zusammen­
hange mit regelmaBig auftretenden GroBenunterschieden finden sich 
dann Alterationen, welche dem Cheyne -Stokesschen Atemphanomen 
resp. der wogenden Atmung nahezu vollig entsprechen. 

Zu diesen dauernden Atemstorungen gesellen sich relativ haufig 
asthmoide Anfalle, welche ebenfalls durch die anatomischen Lungen­
veranderungen ausgelOst werden. 

Auf Grund der Versuche von Lowy sowie von Schenk und Ishihara (vgl. 
S. 19) kann angenommen werden: Die Erregung des Lungenvagus steigt mit 
jeder Vermehrung der LungengroBe. Sicherlich aber besteht ein ursachlicher Zu­
sammenhang zwischen der Erregbarkeit des Lungenvagus einerseits und asthma­
tischen Anfallen andererseits. 

B. Lungenerkrankungen infolge von Atem­
storungen. 

Die im Folgenden zu besprechenden Zusammenhange zwischen 
krankhaften Veranderungen des Lungengewebes und Atemstorungen 
sind nicht so aufzufassen, daB etwa letztere die alleinige Ursache 
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fiir die Erkrankungen abgeben, sondern in dem Sinne, daB durch die­
selben oftmals der Boden fiir die Entstehung der letzteren geebnet, 
die "Disposition zu Erkrankungen" hergestellt wird. 

a. Hypostase der Lungen und hypostatische Pneumonie. 
"Bei Patienten, die ... langere Zeit bettlagerig sind und dabei unbeweglich 

die Riickenlage einnehmen, kommt es oft dazu, daB das Blut der Schwere folgend 
in der hintersten untersten Partie der Lunge sich anschoppt. . .. Wegen der 
oberflachlichen Atmung werden die genannten Lungenabschnitte nicht mehr ge­
niigend ausgedehnt." (Friedrich v. M iiller.) 

Das pathogenetische Verstandnis fiir die Hypostasenbildung scheint 
duro h die diesbeziiglich erhobenen theoretischen Grundlagen auf den ersten 
Blick eher erschwert. Die radiologischen Unter­
suchungen am Gesunden (s. Abb. 19, S. 29) er­
geben, daB die respiratorischen Aus­
schlage des Zwerchfelles i m Liegen viel 
starker sind als beim Sitzen. Jamin fand 
"in Riickenlage die Senkung des Zwerchfells 
im hinteren Teile der Kuppe sehr ausgiebig" 
(s. Abb. 94). DemgemaB ware bei Riickenlage 
eine ganz besonders gute Lufterneuerung "in 
der hintersten untersten Partie der Lunge" zu 
erwarten und gleichzeitig eine moglichst starke 
Unterstiitzung der Blutbewegung daselbst in­
folge der verstarkten respiratorischen lnan­
spruchnahme (vgl. S. 24). An einer Steigerung 
der letzteren kann kein Zweifel bestehen. Sicher­
lich beherrschen die Zwerchfellsbewegungen die 
respiratorische Tatigkeit der basalen Lungen­
abschnitte (vgl. S. 6). Allein die Zwerchfell­

I 
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Abb. 94 (nach Jam in). Zwerch­
fellbewegungen bei Riicken­

lage. 
-.-.- Exspiration, 
. . . . . .. ruhi~e } Einatmung. 
- - - - vertlefte 

muskulatur kann n ur k urze Zeit das Gewicht del' gesamten auf 
des Diaphragmas Unterflache lagernden Baucheingeweide iiberwinden 
und dasselbe bewegen, um nachher mehr oder minder vollig zu erlahmen. 
Bei dauernder Riickenlage kommt es daher alsbald zu Herab­
setzung der Zwerchfellbewegungen und zur Entwicklung von 
Atelektasen im Bereiche des Unterlappens. 

AuBerdem veranlaBt die Horizontallage eine statische Verschiebung 
in den Baucheingeweiden, welche die Betatigungsmoglichkeit der B a u c h­
muskulatur wesentlich einschrankt, dieses wichtigsten Faktors 
beim Zustandekommen des HustenstoBes. Die tiefgreifende 
Bedeutung des Hustens fiir die Expektoration aber haben Aro ns 
schone Untersuchungen einwandfrei dargetan. 

Aus diesem Grunde tritt Hypostase als "postoperative Lungenkomplikation" 
vorwiegend nach Laparotomien auf, wo wegen Schmerzhaftigkeit die Muskulatur 
der Bauchwand vom Patienten moglichst ausgeschaltet wird, nicht aber, wie noch 
manche Chirurgcn meinen, als Folge der Inhalationsnarkose. 

Ob diese Faktoren schon an und fiir sich zur Ausbildung der hypo­
statischen Pneumonie geniigen, oder "Autoinfektionen im Sinne N au-
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werks" hinzutreten mussen, ist nicht leicht zu entscheiden. Sicherlich 
abel' werden respiratorisch untatige (und daher auch weniger gut mit 
Blut versorgte und weniger gut lymphdurchstromte) Lungenbezirke 
einer Infektion weniger Widerstand entgegenzusetzen vermogen als 
normale und daher einen Locus minoris resistentiae abgeben. 

b. Atelektase. 
Die LuftfiiIlung del' Alveolen stelIt hekanntlich die Resultante zweier 

antagonistischer Krafte dar: del' Lungenspannung einerseits, welche 
die Lunge auf den luftleeren, fotalen Zustand zuruckzufiihren bestrebt 
ist, und del' Inspiration andererseits, welche sie maximal mit Luft zu 
fiillen sucht. DemgemaB entsteht Luftverarmung, 

1. wenn die "Lungenspann ung" das Dbergewicht erhiUt. 
Diesel' Entstehungsmodus gilt fur die Luftverarmung des Lungenge­
webes: 

in del' Umgebung (IX) intrathorakaler Ergusse (Pleuritis, 
Hydrothorax, Perikarditis, Hydroperikardi urn), resp. von (fJ) 
Luftansammlung (Pneumothorax) odeI' von (y) Organvergro­
Berungen (Hypertro phiedesHerzens, Mediasti nal tu morusw.). 
Dabei findet sich eine solche Atelektase nicht immer bloB auf del' Seite del' 
Erkrankung, sondeI'll oftmals auch auf del' "gesunden" (s. oben S. 51, 
RauchfuB, Hamburger, Ortner, Deneke). 

Alle diese Veranderungen gestatten namlich durch ihre Raumausfiillung im 
Brustkorbe eine korrelate Verkleinerung der benachbarten Lungenanteile. Betreff 
der sekundar hierbei auftretenden Bindegewebswucherung in atelektatischem 
Lungengewebe, s. oben S. 106, betreff gewisser Ausnahmcn von diesem Gesetz 
(Spitzenatelektase bei pleuralen basalen Veranderungen) oben S. 53. 

Zum Teile freilich spielen schon in diesel' ersten Gruppe Ein£Iiisse der im fol. 
genden zu besprechenden Art mit. Der die basalen Lungenanteile ausfiiIlende Teil 
eines pleuralen Ergusses zum Beispiel hebt die Einwirkungen der respiratorischen 
Atembewegung auf das Lungengewebe auf. GemaB der geringen Fortp£Ianzungs­
fahigkeit von Druckschwankungen im Thoraxraum abel' konnen die, wenn auch 
verstarkten, Bewegungen entfernterer Brustwandabschnitte keinen Effekt erzielen. 

2. als Folge respiratorischer Insuffizienz (vgl. S.32f£'). 
Diese tritt schon dann in Erscheinung, wenn z. B. die zu uberwinden­
den Widerstande infolge Verkurzung des Atemweges verringert 
sind. Bei einer solchen geringeren Arbeitsleistung del' Atemmuskulatur 
machen sich die funktionellen Verschiedenheiten del' einzelnen An­
teile des Atemapparates (vgl. S. 5ff.) geltend. Es kommt dem­
zufolge zu spezieller Betonung del' geringeren Luft£ullung 
an einzelnen Lungenpartien, welche dem mehr odeI' mindel' 
ausgeschalteten Brustanteil anIiegen. So wird die in den letzten De­
zennien oftmaJs beschriebene Atelektase del' Lungenspitze bei 
Behinderung del' Nasenatmung (Kronig, Blumel, Richter, 
Rosenberg u. a.) leicht verstandlich. Neben einer geringfiigigen, 
das gesamte Lungenvolumen betreffende Retraktion, welche manch­
mal durch Zwerchfellhochstand und perkutorisch nachweisbare 
EntbloBung del' beim Gesunden zum groBen Teil von den Lungen be-
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deckten Mediastinalorgane sich kundtut, kommt es insbesondere 
zur Luftverarmung in denjenigen Lungenteilen, welche lediglich bei 
angestrengterer Atmung in Aktion treten (vgl. S.7): den Lungen­
spitzen einerseits, den Hilus andererseits. 

Fiir die Entstehung der Spitzenatelektasen bei Mundatmung ist die respirato­
rische Lahmlegung der oberen Brustwandabschnitte, welche ich graphisch nach­
weisen konnte (s. Abb. 95), allein verantwortlich zu machen. Die Verdichtung 

Abb. 95. Pneumographische Darstellung der respiratorischen Brustkorbbewegungen bei Mund­
resp. Nasenatmung, obere ' Kurve = obere, nntere Kurve = nntere Brustkorbanteile. 

Der Untersuchte, ein habitueller Mundatmer, erhalt bei "Zu" den Auf trag, den Mund ge­
schloss en zu halten, bel ,,0" iitInet er wieder die Mnndspalte. 

der Hiluspartien hingegen darf selbst beim Fehlen spezifischer Infektion nicht 
immer als led i g Ii c he Folge ungeniigender Zwerchfellbewegung gedeutet 
werden. Hier spielen entziindliche Vorgange auch eine gewisse Rolle (vgl. 
S. 103 ff.). 

Dementsprechend fand Rou villois nach operativer Freimachung der obersten 
Atemwege fUr die Nasenatmung Verstarkung des Atemgerausches tiber den ge­
samten Lungen, wenn auch am starksten ausgesprochen tiber der rechten Spitze. 

Der volle Beweis fur die Richtigkeit dieser Auffassung lieB sich 
schon dadurch erbringen, daB es bei der Atelektase der Mund­
at mer durch Erziehung zur habituellen N asenatmung ohne wei teres 
gelingt, eine vollige Wiederkehr der Spitzen und der ubrigen Lungen­
partien zur normalen Luftfullung zu erzielen. An dem Material meiner 
BrustschuBabteilung konnte ich ebenso bei den im Gefolge von Brust­
schussen resp. Rippenfelleiterung entstehenden lokalen Atelek­
tasen bild ungen eine vollige Wiederherstellung der normalen Luft­
fiiIlung der von der Narbe umschlossenen unteren Lungenanteile durch 
entsprechende Atemubungen erzielen. Als ein Beispiel dieser Art mogen 
die Rontgenbilder Abb. 96 und 97 dienen. 

Dieselben stammen von dem Patienten Seid (P. N. 45/1915) der BrustschuB­
abteilung. Nach DurchschuB der r. Brustseite war er wegen Pleuraempyem zwei­
mal mit Rippenresektion behandelt worden und bot beim Eintritt hier die Zeichen 
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sehwerer Klinophobie (vgl. S. 108) und Kurzatmigkeit, ausgebreitete Atelektase 
und respiratorisehe Lahmlegung der reehten Brusthalfte. 1m Verlaufe der etwas 

Abb.OO. Riintgenaufnahme (Pat. Seid.) einer postemvyematischen AteJektase 
des rechten Unterlappens beim Eintritt in die Station. 

iiber 3 Monate dauernden Wiedererziehung zu respiratorisehe1' Betatigung der e1'­
krankten Seite (s. S. 312) HeB sieh eine weitgehende Wiederherstellung der Funk-

Abb.97. Riintgenaufnahme yom selben Patienten nach Wiedererlernung der Atem­
bewegung auf der verletzten Seite. 

tion, Statik und Kinetik der reehten Thoraxhalfte naehweisen sowie ein voIJiges 
Versehwinden der anfanglieh vorhandenen Atelektase. 
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Als ll'olge respiratoriseher .Insuffizienz zu betroohten ist die Lungen­
retraktion der Chlorotischen (v. N oorden), welehe demgemaB 
aueh bei Einleitung vertiefter Atmung alsbald versehwindet. 

3. Atelektase bei Zirkulatio nsanderung. Die von Bruns 
und Sauerbruch d urch Unterbind ung einzelner Aste der 
Lungenarterie hervorgerufene Lungenatelektase der zu­
gehorigen Lungenanteile ist wohl mit Recht als Folge (der durch 
die Ausschaltung von der Blutzufuhr erzwungenen) funktionellen Lahm­
legung anzusehen. Derselben Ansicht huldigt Sa u e r b r n c h. 

c. Tuberkulose. 
Die Erfahrung, daB fast immer dieselben Lungenteile und gewisse 

Menschen ("Schmalbriistige") besonders stark zu dieser Erkrankung 
neigen, hatte schon lange Zeit vor derEntdeckung des spezifischen Er­
regers zu der Annahme einer hier mitspielenden "Disposition des 
Gewebes" gefiihrt. Wi.i.hrend in friiherenJahrhunderten der herrschen­
den Ansicht entsprechend an eine besondere "Saftemischung" als 
Ursache derselben gedacht wurde, suchte man im vorigen Jahrhundert 
durch ana to mische Eigentiimlichkeiten, insbesondere der Brust­
korbausbildung diese Eigentiimlichkeit zu erkli.i.ren. 

Diese Bemiihungen erwiesen sich auf Grund der klinischen Er­
fahrungen als vergeblich. Die vorgenommenen Untersuchungen am 
Leichenmaterial HeBen bei vorurteilsloser Beurteilung keinen durch­
greifenden ursi.i.ehlichen Zusammenhang zwischen Verbildung der Kno­
chen und Lungenerkrankung erkennen (vgl. oben S. 152). Vielmehr 
wurde den Versuchen, die mangelhafte Ausbildung der oberen Brust­
korbanteile fur die Disposition verantwortlich zu machen (W. A. F re u nd 
und seine Schule) eher der Boden entzogen. 

Daran andern auch die tierexperimentellen Erfahrungen Bacmeisters 
nichts, welcher durch lokale Umschniirung des Brustkorbes an seinen oberen 
Anteilen eine entsprechende ErhOhung der Disposition des Lungengewebes fiir 
die Infektion erzielen konnte. 

"Bei jungen heranwachsenden Kaninchen wurde eine allmahlich ein­
tretende Spitzendisposition dadurch geschaffen, daB ich das Tier allmahlich in 
eine Drahtschlinge, die lose um den ersten Rippenring gelegt wurde hineinwachsen 
lieS. . .. Nach Schaffung eines tuberkulosen Primaraffektes in einer Driise ent­
stand beim Kaninchen in dem Augenblick, als die heranwachsende Lunge in den 
zu engen ersten Rippenring trat eine echte Spitzenphthise." (Bacmeister.) 

Hansemann behauptet beziiglich der Versuchsergebnisse Bac­
me is t e r s, "daB dies das schonste Beispiel einer anatomisch nachweis­
baren Disposition fUr eine Infektionskrankheit ist, das man -auffinden 
kann". Demgegeniiber muB darauf hingewiesen werd,en, daB nicht 
etwa die "Umschniirungder Lungenspitze durch den zu 
engen Rippenring" notwendigerweise hier den Ausschlag 
geben muB, sondern daB das erzielte Resultat ebenso 
gut erklii.rt werden kann durch die konsekutive er­
zwungene respiratorische Insuffizienz. Zugunsten dieser 

Hofbauer, Atmuug. 12 
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letzteren Auffassung sprechen die Exfahrungen iiber die 
"Disposition des Lungenhilus" (vgl. S.103f£.), in viel klarerer 
Weise aber noch die von Wenckebach und Czerny mitgeteilten 
klinischen Erfahrungen. Diese beiden Kliniker konnten nachweisen, 
daB bei iibermlil3ig aufgeblasenem Brustkasten die Lungen­
tuberkulose zumindest cbenso haufig ist wie bei Flach­
briistigen. Die Widerstandsfahigkeit der Lunge gegeniiber den In­
fektionserregern wird eben nicht durch eine maximaleAusdehnung 
sondern lediglich durch eine dauernde Beanspruch ung bei del' 
Atmung auf eine geniigende Hohe gebracht nnd auf derselben el'haIten. 
Diese maximal aufgeblasenen Brustkorbe aber bleiben wahrend der 
Atmung nahezu vollstandig in ihl'en obm'en Partien ruhig stehen. Es 
wird den Lungenspitzen mithin in diesem FaIle wahrend der 
Atmung ebensowenig frische Luft und frisches Blut zuge­
fiihrt, wie bei der Flachbriistigkeit. Nur der Wechsel von 
Luft und Blut macht widerstandsfahig, der dauernde Bla­
h ungszustand der Lunge ist ebensowenig niitzlich wie del' 
dauernde Luftmangel. In beiden Fallen wird die Pumparbeit 
des einzelnen Atemzuges insuffizient, die Ernahrung des Gewebes 
mangelhaft. 

Die ungeniigende Atemleistung macht auch die von mehreren Seiten 
angenommene (Brehmer, Schliiter) Kreislaufschwache leicht 
verstandlich. Da der Blutumlauf in den Lungen in so hohem MaBe 
von der Starke der Atemtatigkeit abhangig ist, braucht man nicht 
erst eine anatomische oder funktionelle Minderwertigkeit des Herzens 
anzunehmen. Auch die von Birch-Hirschfeld hervorgehobene eigen­
tiimliche Abgangsrichtung des apikalen Luftrohrenastes 
erfahrt bei funktioneller Betrachtung veranderte Wertung. 
Wahrend sonst aIle groBeren Bronchien entweder in der direkten 
Richtung der aus den Hauptrohren einstromenden Luft verlaufen, oder 
nur stumpfwinklig von den Hauptrohren abzweigen, muB der inspira­
torische Luftstrom zum apikalen Bronchus fast rechtwinklig abgelenkt 
werden, mithin die inspiratorische und exspiratorische Luftbewegung 
hier in geradezu entgegengesetzter Richtung zu der in der Trachea 
herrschenden verlaufen. Nun besteht aber in der kindlichen Lunge, 
wie Birch -Hirschfeld selbst angibt, noch nicht diese ungiinstige 
Topographie der apikalen Bronchusaste. Mit Riicksicht auf den nach­
weislich so weitgehenden EinfluB der Funktion auf die Form des 
Atemapparates erscheint die Annahme wohl gerechtfertigt, daB in 
der physiologischen funktionellen Insuffizienz der apikalen 
Lungenabschnitte (vgl. oben S.4) die Ursache fiir die beim 
wachsenden Individuum erst sich einstellende abnorme 
Wachstumsrichtung der diese Partien versorgenden Bron­
chusaste zu sehen ist. 

Einen weiteren Beweis fUr die Richtigkeit obiger Anschauung er­
geben die FaIle von Liebermeister und von Leroy, in welchen ein 
Aortenaneurysma eine Kompression eines groBeren Lungenarterien-
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astes resp. eines Bronchus veranlaBte und nul' an den diesen letzteren 
entsprechenden Lungenpartien sich ein tuherkuloser ProzeB fand. 

AIle Versuchsresultate der experimentellen Forschung, 
wie auch aIle klinischen Erfahrungstatsachen hetreffend 
die Disposition des Gewebes zur Erkrankung erklaren sich 
liickenlos unter dem Gesichtswinkel derFunktionsanderungals 
Ursache der Disposition. 

Eine solche respiratorische Insuffizienz kann beim Menschen (ahn­
lich der mechanischen Behinderung durch die Drahtschlinge in den 
ohenerwahnten Tierversuchen Bacmeisters) durch anatomische Ver­
andernngen der Brustwandungen bedingt werden. Ein Beispiel dieser 
Art ist gegehen in der Beohachtung Kohlers, wo als "seltene 
Atiologie" eine Herabsetzung der respiratorischen Exkursionen infolge 
von Thoraxmuskeldefekt sich fand. In weitaus den meisten Fallen hin­
gegen handelt es sich um funktionelle Alterationen. 

In diesem Sinne spricht nicht hloB die Gesamtheit der erwahnten 
klinischen Erfahrungstatsachen, sondern auch eine pathologisch-anato­
mische Erfahrung Birch-Hirschfelds. 

In Birch -llirschfelds FaIle handelte es sich um eine 22jahrige Wochnerin, 
die sehr wahrscheinlich im 5. Schwangerschaftsmonate, als sie eine an Lungen­
schwindsucht erkrankte Patientin zu pflegen anfing, oder etwas spater infiziert 
wurde. Sie erlag am Ende ihrer Schwangerschaft einer Milzbrandinfektion. Die 
beschrankte frische kiisige Bronchitis zeigte in diesem FaIle kaudalen Sitz ent­
sprechend der Umkehrung des Atemtypus durch die Schwangerschaft. Letztere 
veranlaBte eine Hochtreibung des Zwerchfells und RuhigsteIlung desselben, mithin 
cine respiratorische Insuffizienz der basalen Lungenteile. Dementspreehend fand 
der Tuberkelbazillus in diesem FaIle hier einen locus minoris restitentiae und 
lokalisierte sich entgegen dem gewohnlichen Verhalten basal, nicht aber in den 
Lungenspitzen. 

Weiter wird die Disposition gesteigert durch 
1. Ausschaltung vertiefter Atmung (z. B. infolge langen 

Krankenlagers) oder 
2. Verflach ung der Atm ung infolge Verkiirzung des Atemweges. 

Das klarste Beispiel letzterer Art spielt die Tracheoto mie mit ihrer 
konsekutiven ganz auBergewohnlichen Steigerung der Pradilektion £iir 
Lungentuherkulose. Diese klinische Erfahrung deckt sich vollig mit 
den im Tierversuche erhohenen. Fliigge konnte zeigen: 
"daB Tuberkelbazillen bei Inhalation von seiten tracheotomierter Tiere ... die 
hochste Infektiositat zeigen." 

Aber auch schon die (durch Verengerung del' obersten Luftwege 
[Nase, Rachen] oder rein funktionell [vgl. S.184££.] ausgelOste) M nnd­
at mung wirkt ahnIich infolge del' durch Verkiirzung und Verbreiterung 
des Atemweges hedingten Atemverflachung. Die Beohachtungen von 
Alexander, Freudenthal, Hollander, Rivers, Solly, Vallen­
tin, Wotzilka u. a. lassen diesen Zusammenhang als gesichert he­
trachten. 

War in Hollanders Beohachtungen (vgl. S.192) die Beweiskraft nul' 
fiir die "deszendierende Tuherkulose" gegeben, so bieten mir eigene 

12* 
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Erfahrungen iiber Folgeerscheinungen von Kieferschussen die entspre­
chende Komplettierung fUr die reine "Inhalationstuberkulose" (vgl. 
S. 104f.). 

Unter diesem Gesichtswinkel werden auch die Erfahrungen von 
·Ri vers leicht verstandlich: "in 50 cases of extrapulmonary tuberculosis 
15 showing impaired nasal respiration (= 30%), in the some number 
of pulmonary 27 cases (= 54%!)". Freilich kann seine Erklarung all­
gemeine Geltung kaum beanspruchen: "by deposits let by unfiltred air 
in the mouth or nasopharynx". Schon mit Riicksicht auf die Unter­
suchungen von Fi nder und Ra hi nowi tsch, welche im Tierexperiment 
keinen EinfluB des "Nasenfiltel's" auf den Bakteriengehalt nachweisen 
konnten, ist Ri vel' s El'klarung hinfallig geworden. 

Die Ver('rbung del' tubel'kulosen Disposition wird ebenfalls unter 
dem Gesichtswinkel der funktionellen Insuffizienz als ursachlichen Mo­
mentes miihelos dem Verstandnis nahergebracht. Die Mundatm ung 
stellt namlich eine vererbbare Alteration dar (Hofbauer, 
Jacob, Lermoyez, Rivers, G. Rosenthal, Rotschild, Sibson). 

d. LungenbHihung und Emphysem. 
Die Anschauungseindriicke, welche im Seziersaale aufgenommen 

werden, machen trotz der Erkenntnisse, welche in den letzten Dezennien 
betreffs del' pathogenetischen Bedeutung physiologischer Alterationen 
auf die LungengroBe gewonnen wurden, noch immer ihren EinfluB 
geltend. Immer wieder werden anatomische Substrate fiir die 
VergroBerung des Lungenvolumens als Ursache gesucht. 
vVenn auch allgemein anerkannt wird, daB Gewebsanderungen in del' 
Lunge (Schwache des elastischen Gewebes usw.) als Ursache 
der Lungenerweiterung nicht anzusehen seien, so wurden doch von 
verschiedenen Seiten andere anatomische Grundlagen gesucht in 
Form von Alterationen des knochernen Brustkorbes (W. A. 
Freund, Loschcke) resp. der Bronchien (Ribbert, Plesch, 
Raither, u. A.), welche mechanisch eine Funktionsbehinderung 
und dadurch Volumsanderung der Lungen auslosen. 

Wahrend W. A. Freund nur fiir cine "bestimmte Form des Emphysems" 
als Entstehungsursache die Degf'neration des Rippenknorpel (vgl. obenS. 138) in 
Anspruch nimmt, glaubt Loschcke sogar allgemein durch spondylarthritische 
Prozesse das Zustandekommen der Lungendegenerationen erklaren zu sollen, ohne 
dafiir geniigend Beweise erbringen zu konnen. 

"Lungenblahung und Emphysem sind meist eine Folge von Thoraxstarre. 
Die prim are Ursache fiir die Starre des Thorax liegt gewohnlich in einer Erkran­
kung der Wirbelsaule, die Brustwirbelsaule wird durch spondylatritische Prozesse 
kyphotisch abgeknickt und in dieser Lage fixiert. Bei dieser Abknickung senkt 
sich die obere Thoraxhiilfte als Ganzes vorniiber und driickt die unteren Rippen 
infolge der gemeinsamen Fixaktion am Sternum in Exspirationsstellung , wahrend 
cine gleichzeitige kompensatorische Hebung der Rippen des sich senkenden Thorax­
abschnittes erfolgt. Je starker die Abknickung der Wirbelsaule und der Ausgleich 
durch Hebung bzw. Senkung von Rippen ist, desto geringer wird die restierende 
Exkursionsbreite der Rippen am Kyphosenthorax ... bei starrem Thorax treten, 
infolge Zwerchfellkompensation die Symptome del' Lungeninsuffizienz hiiufig 
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erst bei erhohter Inanspruchnahme auf (larviertes Emphysem) . " Vikariierendes 
und akutes Emphysem zeigen beweglichen Thorax und unveranderte Wirbel­
saule." (Loschcke.) 

Ribbert denkt an bronchiale Veranderungen nur fiir einen "kleineren Teil 
der Faile": 

"Es ist doch nur in einem (kleineren ?) Teile der FaIle so, daB sich das Emphysem 
von vornherein aus einer primarcn Veranderung der Bronchiolen und Aleveolar­
gange (oder auch der Bronchen) ableiten laBt. In den iibrigen miissen wir mit 
jenen mcchanischen Bedingungen ... rechnen, durch die das Lungengewebe ge­
waltsam gedehnt wird." 

Plesch hingegen glaubt sich berechtigt: 
"das Emphysem als eine Folgeerscheinung der chronischen Bronchialerkran­
kung anzusehen, und zwar hervorgerufen durch das Husten ... es scheint, daB zur 
Krankheit sich noch die Rigiditat der Luftwege hinzu addiert, die es verhindert, 
daB selbst die starkste Exspirationsbewegung die Bronchen komprimiert." 

Die Vorstellung einer "Kompression der Bronchien durch die Exspirations­
bewegung" wiaerspricht, wie ich schon vor Jahren zeigen konnte, allen physio­
logischen Grundlagen und experimentellcn Erfahrungen. 

Hingegen ist die Vorstellung nicht abzulehnen, daB plotzlich einsetzende, 
starke Kontraktion der exspiratorischenHilfsmuskulatur, wie dies beim Husten 
oder Pressen statthat, ein "exspiratorisches" Emphysem zur Folge haben kann, 
weil hierbei, abgesehen von der Unmoglichkeit einer plotzlichen Entleerung des 
Alveolarinhaltes (vgl. S. 16) der gleichzeitig eintretende GlottisverschluB eine 
entsprechende HinausbefOrderung der Luft verhindert, so daB die plotzlich ein­
setzende Drucksteigerung schadlich auf die Alveolarwand wirkt. 

Nun geben abel' die klinisch und experimentell erhobenen Wir­
kungen pathologischer Respirationsmechanismen eine so vollkommene 
pathogenetische Klarlegung del' Lungenblahung und des Emphysems, 
daB die Suche nach anatomischen Ursachen vollig uberflussig erscheint. 
Die abnorm starke Full ung del' Lungen mit Luft stellt, wie 
ich VOl' Jahren schon erweisen und seither gegen aIle Ein­
wurfe (Freund, Boenniger, Bruns, Forschbach und Bittorf, 
Raithel') aufrechterhalten konnte, fur die Mehrzahl del' 
FaIle eine Folge del' respiratorischen Mehrleistung dar 
(vgl. S. 34, 62ff.). Zu diesel' Erkenntnis einer funktionellen Storung 
als atiologischer Grundlage del' in Rcde stehenden Lungenverande­
rungen war icll auf Grund klinischer und experimentellcr Erfahrungen 
gekommen (S. 65ff). 

Geradezu als Experimentum crucis sind meine auf diesen theore­
tischen Erfahrungen aufgebauten atemtherapeutischen Versuche bei 
voll ausgepragtem Emphysem anzusehen. 

Gelingtesdoch, respiratorisch unbewegliche, weit nach ab­
warts geriickte untere Lungenrander im Verlaufe del' Behand­
lung zu respiratorischer Beweglichkeit in bedeutendem Umfange und 
Ruckkehr zum normalen Stande zu bringen und nicht bloB klinisch das 
Bild des Emphysems .nahezu zum Verschwinden zu bringen, sondel'll auch 
die subjektiven Beschwerden (vgl. Abb. S. 142). Die nach a bwarts 
geriickten Lungenrander erreichen wieder die normalen 
Grenzen und respiratorische Beweglichkeit, die Zyanose 
sowie die Orthopnoe verschwinden dauernd, die Al'beits­
moglichkeit stellt sich wieder ein. Dieses Verschwinden del' 
Krankheitszeichen bleibt dauel'lld erhalten, wenn del' Patient die er-
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lernten Atemmodifikationen dauernd beibehalt. Diese Erfahrungen 
blieben unverstiindlich, wenn man die anatomisch nachweisbaren Ver­
iinderungen als Ursache der Erkrankung betrachtet und das Lungen­
emphysem als Folge unveriinderlicher Gewebsveriinderungen auffaBte. 
Sie lassen sich hingegen leicht begreifen, wenn man die gegebenen theo­
retischen und klinischen Grundlagen im Auge behalt und den EinfluB 
der nQrmalen sowie der pathologischen Atemtechnik auf die Funktionen 
des Atemapparates beriicksichtigt. 

Durch Wiederherstellung des normalen Kraftegleichgewichtes zwischen In­
und Exspirationskraften und -dauer wird die LungengroBe wieder der Norm, 
die Lungenspannung dem physiologischen Optimum (s. S. 19, Abb. 13) naher­
gebracht und dadurch ihre Wirksamkeit wiederhergestellt. "Das essen­
tielle Lungenemphysem entwickelt sich bei (aus welchen Griinden 
auch immer sich einst~.IIender) langeI dauernder Atemnot. Letztere 
fiihrt deshalb zu einer Uberdehnung der Lunge, weil die Atm ungsver­
tiefung allein oder vorwiegend von einer Inspirationsvertiefung 
bestritten wird, wahrend die notwendige Vermehrung der Exspira­
tion ausbleibt." (Hofbauer.) 

Beziiglich der "Lungenschwell ung" als Folge von Druck­
steigerung im kleinen Kreislauf resp. von Anaphylaxie 
s. S. 51 und 121. 

Weniger klar schien friiher folgende Erfahrungstatsache: Die Em­
physematiker bekommen leicht sekundiires As th rna. Dieses Ver­
halten kann auf Grund der an anderer Stelle (s. S. 172) gegebenen 
Erkliirungen kaum mehr Schwierigkeiten in pathogenetischer Hinsicht 
bereiten. Dortselbst wurde gezeigt, daB jede Dehnung der Lunge 
mit einer Vermehrung der Reizung im Lungenvagus einhergeht und 
jede Anderung des Atemweges eine Reizung der bronchialen Nerven­
verzweigungen zur Folge hat. Da sich nunder bronchialasthmatische 
Anfall auf der Grundlage einer solc:hen Vagusneurose aufbaut, kann 
es nicht wundernehmen, wenn der Emphysematiker leicht Asthma­
tiker wird. 
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A. Atemstornngen als }"olge von V erande­
rungen der Luftwege. 

a. Mundatmung. 
Diese Art des Atemholens ist viel verbreiteter, als Arzte und Pa­

tienten gemeiniglich glauben. Sie kommt nicht bloJ3 dem Beschauer, 
sondern auch dem Patienten selbst meist gar nicht zum BewuBtsein, 
wei! die Lippen in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle nicht weit 
geoffnet sind, sondern nur einen schmalen Spalt bilden, so daB kaum 
die Zahne sichtbar werden. Es gehOrt daher eine gewisse Aufmerk-
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(v. Muller, Lommel). Bei der Mundatmung trocknet jedoch die 
Schleimhaut aus, der Schleim haftet infolgedessen fest, dickt sich zu 
kleinen, harten Krumeln ein, die Flimmerbewegung verringert sich oder 
hort vollstandig auf und die eingedickten Schleimpartikel konnen erst 
nach langdauemder, heftiger, krampfartiger Hustenbewegung nach 
auBen befOrdert werden. 

Ein Nephritiker der KIinik bot diese Erscheinung in Form regelmaJ3ig aufein­
anderlolgender Hustenattacken. Dieselben stellten sich ganz synehron jeder 
Atmungsakme der bei ihm vorhandenen wogenden Atmung ein, weil er bei der­
selben durch den offenen Mund Atem holte. 

Daher sind auch die frustranen Hustenattaquen, die sich besonders 
morgens bzw. in den spaten Nachtstunden einstellen, fUr den habituellen 
Mundatmer genidezu charakteristisch (Hofbauer). 

Wie schadlich eine Atmungsluft, die Wasserdampf und Warme nur 
in ungenugender Menge besitzt, auf die Atmungsorgane wirkt, illustrieren 
deutlich die Versuche Falks. 

"F. Falk fand, daB durch die Einwirkung einer so wasserarm als moglich 
hergestellten Luft von 15-20° C die Atmung der Tiere derart beeinfluBt wird, 
daB beide Phasen der Respiration verhiHtnismaBig friih oberflachlicher und fre­
quenter werden. Besonders gefahrlich war die Durehleitung trockener Luft den 
Vogeln, welehe sich durch Empfindlichkeit der Stimm- und Atemorgane aus­
zeichnen. Bei Kaninchen verursachte die langstiindige Einwirkung der trockenen 
Luft krampfartige Anfalle. Eine mit Wassergas gesattigte Luft mittlerer Warme 
hingegen brachte bei stundenlanger Einwirkung auf Saugeticre und Vogel keine 
krankhaften Symptome hervor." (Kisch.) 

Bei kleinen Kindem kommt es infolge solcher Veranderungen der 
Atemluft oft zu ausgesprochenen Atemstorungen derart, daB namentlich 
im Schlafe erstickungsahnliche Anfalle a uftleten (Va 11 e n tin, Ric h t e r , 
Heymann). Den Beweis, daB dieselben nur durch behinderte Nasen­
atmung ausgelOst werden, liefert der Erfolg, welcher sich sofort einstellt, 
sobald das Hindernis operativ beseitigt ist. 
"da das Kind in wenigen Wochen schnell zunalnll und jetzt nach eillem Jahre 
in. bliihendem Zustande mit vollkommcncr nasaler Respiration ohne Knoehell­
wachstumbeeinflussung sich befindet". (Richter.) 

fJ) Asthmatische Zustandc. 
Der "Alpdruck", die Vorstufe des asthmatischen Anfalles (K u t t­

ner), ist auf Grund der Beobachtungen einwandfreier Autoren (v. eh i­
ari, Goldscheider, Kuttner u. a.) als Folge von Verstopfung der 
Nase aufzufassen. 

"lch kenne von mir selbst auch einen pathologisch veranlaBten Lufthunger, 
freilich nur im Schlaf. Bei Schleimhautsehwellung in Nase oder Rachen habe ich 
angstliche Traume, in denen die Erstickung eine Rolle spielt." (Goldscheider.) 

Die Mundatmung veranlaBt nicht nur die im vorausgehenden aus­
einandergesetzte (s. S.I1) Austrockn ung und Reizung d er Bron­
chialschleimhaut, sondem auch eine Reizung ihrer Nerven. 

Dieselbe lOst zunachst Kitzel iill Hals, trockenen frustranen Husten­
reiz und "Druck auf der Brust" aus. DaB aber von diesen Beschwerden 
bis zum ausgepragten asthmatischen Anfall nur ein Schritt ist, weiB 
jeder, der sich mit diesen Krankheitsbildem beschaftigt. 
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Ganz besondere Wirksamkeit auf die Schleimhaut muB nun eine 
solche Reizung durch ungeniigend praparierte Luft beim Asthmatiker 
resp. bei del' "asthmatischen Disposition" entfalten. Wenn auch eine 
gena\le Definition der letzteren derzeit nichts weniger als leicht ist, so 
geben doch die klinischen Erfahrungen einen Anhaltspunkt nach del' 
Richtung, beim Asthmatiker an eine allgemeine, ,r e i z b a I' eSc h )V a c h e 
der Vasomotoren" zu denken. Schon del' "nervose Schnupfen", 
sowie die Sekretionsanomalien im Magen -Darmkanal (C 0 1 i cam u co sa), 
noch viel mehr aber die Neigung zu Urticaria und angioneurotischem 
Odem, welche bei Asthmatikern haufig auftreten, sprechen in diesem 
Sinne. Noch viel mehr veranlaBt mich zu der Annahme einer beim 
Asthmatiker vorhandenen "reiz baren Sch wache der Vaso­
motoT~n" eine klinische Feststellung, welehe nicht wie die erwahnten 
Affektionen nur bei einer gewissen Anzahl von Asthmatikern nachweis­
lich ist, sondern nach meiner Erfahrung rege1maBig in Er­
scheinung tritt. Seit Jahren kann ieh geradezu ohne Ausnahme 
bei allenAsthmatikern eine seit langerZeit, meist schon 
seit der Jugend bestehende auffallende Neigung zu kal­
ten Handen und FiiBen resp. zu Sch wei B bild ung immer 
wieder anamnestisch und klinisch erheben, welche im Anfall in wesent­
lieh verstarktem AusmaB, abel' auch auBerhalb desselben sieh bemerkbar 
machen. Diese reizbare Sehwache der Vasomotoren macht die von 
Florand, FranQois und Flurin beschriebene, aueh im krankheits­
freien Intervall naehweisbare Hyperasthesie del' Schleimhaut gegeniiber 
Kalteeinfliissen leieht begreiflich. 

Diese Beteiligung del' GefaBmuskelnerven erkliirt das Zustande­
kommen des "Heuasthmas" als Folge des wegen del' habituellen 
Mundatmung leicht begreifliehen Eindringens von Bliitenstaub in die 
tieferen Atemwege, sowie den EinfluB nervoser Faktoren (vgl. "Sexual­
asthma" S. 228, "nervoses Asthma" S. 187,238). 

Die Feststellung del' Mundatmung als Ursache einer Reizung del' 
oberen Luftwege macht es unter Beriicksiehtigung dieser vasomotori­
schen Alterationen verstandlich, "daB ... Heufieber, Hydrorrhoea nasalis, 
Bronchialasthma, chronisch pseudomembranose Bronchitis und wohl 
auch del' eosinophile Katarrh in eine Gruppe zusammengehoren, als 
deren wichtigste Ursache eine vererbte (neuropathische 1) familiare Dis­
position anzusehen ist" (Fr. Miiller). 

Zugunsten einer solchen Auffassung spricht die klinische Erfah­
rung. Bei vielen Asthmatikern meiner eigenen Beobachtung lieB sich 
an einem del' Eltern odeI' anderen Familienmitgliedern das Vorhanden­
sein habitueller Mundatmung bzw. ihrer Folgezustande (vgl. S. 177f., 
191) nachweisen. Hierbei sei ausdriicklich noehmals darauf hin­
gewieEen, daB diese pathologische J!'orm des Atemholens in gar vielen 
lfallen spontan nicht bemerkt, ja sogar entschiedenst in Abrede ge­
steUt wird. 

Behiilt man die irritative und daher anfallauslosende Wirkung del' 
unprapal'ierten Luft im Auge, so wird die sonst ratselhafte, nahezu 
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allen Asthmatikern gemeinschaftliche Pradilektion derspaten 
Nachtstunden fur den Beginn des Anfalles einer Erklarung 
naher gebracht. Dieselbe hangt mit der Neigung zur Mundatmung zu­
sammen, welche wahrend des Schlafes eben (s. oben) noch wesentlich 
verstarkt wird. 

Auf die gleichen Umstande ist in vielen Fallen zuruckzufiihren das 
"nasale Asth ma", bei dessen Zustandekommen man fruher an Reizung 
der nasalen Trigeminusaste in erster Linie dachte. Hervorgerufen wurde 
bei diesen Patienten die Atemstorung durch die infolge der Nasen­
erkrankung eingetretene Mundatmung. DemgemaB wird in solchen 
Fallen das nach nasaler Operation beobachtete Verschwinden der An­
faIIe durch die Freimachung des physiologischen Atemweges bewirkt. 
Daneben kommen freilich auch Wirkungen der gereizten nasalen Nerven­
endigungen in Betracht. 

Bloch reflektiert hierbei noeh auf eine Coryza: 
"Wenn Erwachsene einen Nasenkatarrh bekommen ... die nachtlichen Atem­

stornngen wahrend desselben riihren lediglich daher, daB sich die Nase nament­
lich in del' horizontalen Lage vollends verstopft; del' Mund klappt ebenfalls zu ..• 
wir erwachen unter dem Gefiihle des Lufthungers, machen einige tiefe Atembe­
wegungen und legen uns wieder zum Schlafen nieder. Kaum sind wir eingeschlafen, 
so wiederholt sich q~s unangenehme Spiel. . .. Derartige fliichtige Storungen sind 
abel' nach meiner Uberzeugung nichts anderes als die primitivsten Anfange des 
nasalen Bronchialasthmas." 

So werden auch gar manche FaIle von sogenanntem "nervosen 
Asthma", dessen Auftreten an gewisse Ortlichkeiten gebunden ist, 
leichter verstandlich. 

Eine Patientin (eigene Beobachtung) bekam sofort Asthma, wenn sie von 
del' StraBe, in welcher sie wohnte (einem ganz windstillen Ort), in die nachste 
QuerstraBe einbog (einen von scharfen WindstoBen durchfegten Gassenzug). DaB 
hier nur die Mundatmung, resp. die infolge derselben starker auf die Schleim­
hautncrvcn wirkende, bewegte Luft die Ursachc der asthmatischen AnfiiJle 
war, erwies das vollige Ausbleiben aUer Anfalle nach Erlernung stetiger Nascn­
atmung. 

Geradezll beweisend fiir die I{;ichtigkeit dicser Auffassung erscheint 
mir das vollige Versehwinden all dieser eben erwahnten 
Asthmaformen (bei jahrelanger Beo bachtung!) bei ent­
sprechender Erziehung zu dauernder Betatigung des nor­
malen Atemmechanism us und Atemweges (vgl. S.296). In 
demselben Sinne spricht die Erfahrung vieler Patienten, welche im 
Anfall durch den geoffneten Mund trotz hOehster Atemnot "nicht 
Luft einziehen konnen " , weil die· vorher schon gereizte Schleimhaut 
eine weitere Schadigung durch ungenugend praparierte Luft nicht 
vertragt. 

Rosenfeld lenkt die Aufmerksamkeit auf die Moglichkeit eines 
Bronchialm uskelkrampfes, welcher direkt durch die ungenugend 
priiparierte Luft ausgelost werde. 

"Durch eine interkurrente Coryza, deren EinfluB auch andere Autoren ... 
hierfiir heranziehen, werde ... "die Nasenmuschel vergroBert, bei Asthmatikern 
so stark, daB die Nasenatmung sehr erschwert oder unmoglich ist. Nunmehr trifft 
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die Bronchien nicht richtig temperierte Luft und tritt hier an den Bronchien die 
VerengUng vielleicht mit derselben Tendenz der Vorwarmung, aber in storender 
Weise, ein. Diese Verengung wird teils durch Hyperamie, teils durch Broncho­
spasmus bewirkt." 

So erklaren sieh bis zu einem gewissen Grade die Erfolge operativeI' 
Eingriffe in del' Nase (Haak, Rouvillois) sowie del' Summtherapie 
(Hofba uer) beim Bronehialasthma. Die gesteigerte Reizbarkeit del' 
Lungennerven, del' Husten und del' Druck auf del' Brust werden schon in­
folge del' durch die Atmungstherapie herbeigefiihrten Herabsetzung des 
Luftgehaltes del' Lungen und insbesondere durch die Vermeidung del' 
Mundatmung giinstig beeinfluBt. 

, Die schadliche Einwirkung der Mundatmung auf die Bronchien lost nicht nur 
die Bronchitis aus, sondern wohl auch ein eigentiimliches, von E phrai m besonders 
betontes Verhalten. Er fand, daB Asthmatiker im Gegensatz zum Gesunden 
einen ganz eigentiimlichen Befund im Auswurf darbieten. Derselbe erklart sich 
wohl ungezwungen dadurch, daB die Asthmatiker aus funktionellen Griinden schon 
habituelle Mundatmer wurden und demzufolge ihre Bronchialschleimhaut dauernd 
schadigen. 

b. Bronchitis fibrinosa. 
Diese Erkrankung veranlaBt Verlangerung der Inspirationsdauer 

mit Verflachung der Einatmung sowie Verlangerung und 
Erschwerung del' Au.satmung. Dberdies treten auxiliare Ex­
spirationskrafte in Wirksamkeit. Die Frequenz ist herabgesetzt, 
die Atempausen fehlen. Entsprechend der ungleichen Auspragung der 
krankhaften Veranderungen an den verschiedenen Teilen des Bron­
ehialbaumes maehen sich Differenzen in del' BewegungsgroBe und 
-form an den verschiedenen Punkten des Brustkastens bemerkbar. 

c. Bronchitis putrida. 
AuBel' den fiir fibrinose Bronchitis charakteristischen finden sieh 

bei del' putriden Bronchitis auch noch ausgesprochene GroBen- und 
Form unterschiede del' einzelnen Atemziige. Diese Veranderungen 
sind wohl als Folge del' durch Aufnahme putrider Stoffe in den 
Krcislauf cntstandenen Au toi n to xi ka tio n (vgl. S. lI5f.) aufzufassen. 

d. Bronchiektasie. 
Bei diesel' Erkrankung weisen dieAtemexkursionen entsprechend 

del' Lokalisation des Prozesses an einzelnen Teiles des Brust­
kastens verschieden scharf ausgepragte Atemstorungen auf. 
Mitunter wird durch Au toin toxika tion "wogende A tm ung" a us­
geli:ist. Dberdieskommt es bei del' Bronchiektasie oft zur Ausbildung 
von Zwangslagen (vgl. S.58). Dureh AusflieBen des Sekretes auf 
die.Bronchialschleimhaut bei bestimmten Lagen wird qualender Husten 
erzeugt und infolgedessen eine diese Beschwerden vermeidende be­
stimmte Zwangslage herbeigefiihrt. 
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e. Stenose. 
Rei allen mit Verengerung des laryngealen Luftweges einhergehen­

den Erkrankungen (Laryngitis, Perichondritis, Larynx6dem, Krupp, 
Pseudokrupp, Fremdk6rper, Lues, RetropharygealabszeB, perilaryn­
gealer AbszeB, Tuberkulose odeI' Neubildung in del' Trachea, Phleg­
mone, SenkungsabszeB, Oesophaguskrebs, Tumoren derSchilddriise, del' 
Thymus, Lymphdriisen, Spasmus glottidis, Lahmung del' Glottis6ffner, 
manche Falle von hysterischem Asthma) wird die Respiration m iih -
sam, verlangsamt und vertieft. Das Bild del' inspiratorischen 
Dyspnoe bieten aIle diejenigen Falle, bei welchen das Hindemis 0 be1'­
halb del' Stimmritze liegt. Bei Lokalisation unterhalb derselben 
hingegen resultiert exspiratorische Dyspnoe. (Beziiglich del' Atem­
starung beim Vorhandensein von Fremdkorpem s. weiter unten.) 

Bei allgemeiner Verengerung des Luftweges (Krupp, Diphtherie, 
Kompression usw.) entwickelt sich je nach del' Schnelligkeit del' Aus­
bildung derselben ein mehr odeI' weniger bedrohliches Bild. Immel' 
kommt es zu inspiratorischem Einsinken des Brustkorbes, namentlich 
im Epigastrium, Jugulum, an den Klavikulargruben und den Inter­
kostalraumen. 

Die Mi t tell age del' Lungen wird sofort beim Einsetzen del' Stenose 
erh6ht, d. h. zu einer Zeit, wo chemische Alterationen del' Alveolarluft 
noch fehlen (Morawitz und Siebeck). Eine Erklarung fUr dieses 
eigentiimliche Phiinomen gibt del' eigentiimliche Mechanismus del' Atem­
vertiefung, welcher bei jedweder Art von Atemnot sich geltend macht. 
AuBer der Erschwerung und Verflach ung del' Einatm ung tritt 
bei Verengerung del' Atemwege oftmals die Wirksamkeit aktiver Ex­
spirationskrafte in Er!,cheinung. In del' pneumographischen Kurve 
finden sich demgemaB nicht bloB Verlangerung del' Ausatmungsdauer 
und langsamer Anstieg des exspiratorischen Schenkels, sondem als 
Zeichen del' Betatigung auxiliarer Muskelkrafte Steilheit einzelner Teile, 
in manchen Fallen sogar Dberexspiration. Die Erschwerung del' Aus­
atmung macht sich manchmal durch h6rbaren,exspiratorisehen 
Stridor bemerkbar, wie ihn B. Schick fUr die .intrathorakalen 
Driisentumoren del' Kinder als charakteristisch angab. 

Infolge del' mangelhaften Verteilung von Druckdifferenzen im 
Thorax1'aum (s, S.7), bewegen sich bei lokalisierter Stenose die ein­
zelnen Lungenteile ungleich stark. Die an verschiedenen Brust­
korbstellen aufgenommenen Kurven sehen daher verschieden aus. 

In allen Fallen findet sich Verlangsamung del' Atmung. Die 
Atempausen fehlen odeI' sind ungleich groB. 

Trotzdem die Einatmung bei diesen Erkrankungen erschwert ist, 
kommt es oftmals zur Entstehung von Lungenblahung. Sie erklart 
sich durch die Dberkompensation del' Einatmungsbeschrankung (vgl. 
S.65, 49) und ist besonders ausgepragt beim Bronchialmuskelkrampf, 
wie z. B. beim anaphylaktischen Schock (vgl. H. H. Meyer oben 
S. 115). 
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Fremdkorper in den Luftwegen veranlassen entsprechend ihrer Wande­
rung vom Kehlkopf in die Luftrohre und in einen Bronchus, wobei oft 
durch Husten eine Riickbeforderung stattfindet, wechselnde Symptome, 
indem exspiratorische Dyspnoe und evtl. Pertussis-ahnliche Husten­
anfalle mit Perioden relativen Wohlbefindens alternieren. Ebensolche 
Erscheinungen ruft der Fremdkorper durch Druck von auBen hervor, 
wenn er beispielsweise im unteren Pharynx liegt (Hofba uer). Beim 
Eintritt von Komplikationen und terminal andert sich der Atemtypus. 
Die Respiration wird oberflachlich und rasch, um schlieBlich immer 
langsamer werdend zu sistiel'en. 

Mediastinal-Tumoren wirken rein mechanisch in'doppelter Weise: 
cinerseits in Folge ihrer Lagerung im Brustkasten als raumbeengendc 
Masse, andererseits durch Verengerung des Lumens der luftzufiihren­
den Wege. Infolge der ersteren Eigenschaft resultiert eine Verringerung 
der Lungenspannung, infolge der letzteren eine Behinderung der EiIi­
atmungskriifte. 

Sowohl das inspiratorische als auch das exspiratorische Hindernis beschranken 
ihre Wirksamkeit auf ihre nachste Umgebung. Der Tumor mediastini verengert 
gewohnlich bloB einen Bronchus oder gar nur einen Ast desselben. Dement­
sprechend bleibt die Behinderung der Inspiration auf den Verteilungsbezirk dieses 
Luftrohrenastes beschrankt und ebenso die Verringerung der Lungenspannung, 
d. h. die Herabsctzung der Exspirationskraft. 

Dberdies kommen ursiichlich fiir manche der hierher gehorigen 
Fane autotoxische Produkte in Betracht, welche Bronchialmuskel­
krampf auslOsen und durch denselben noch weiterhin als Inspira­
tions- und Exspirationshindernis wirken oder gar den gesamten Atem­
akt tiefgreifend verandern (s. Asthma thymicum, Kropfasthma 
oben S. 115). 

f. "Nasales Asthma." 
Die Erfahrung, daB Nasenerkrankungen und asthmatische Anfalle 

sich auffiillig haufig paaren und nach Behandlung der ersteren die 
letzterwiihnten schwinden konnen, wird allerseits anerkannt. Um­
stritten bleibt jedoch die Frage nach del' Art dieses Zusammenhanges. 
Die einen fassen das Asthma, zum Teil sogar allgemein, als Folge 
einer Nasen-Rachenerkrankung auf und g]auben durch Beeinflussung 
gewisser "asthmogener" Punkte das Asthma hei]en 'zu konnen, die 
anderen lehnen das Vorhandensein einer so]chen "nasal en Reflex­
neurose" ab (Ku ttner, Killi an, Marburg). Die dnrch die Nasen­
erkrankung verursachten funktionellen Storungen (Neigung zu 
Mundatmung sowie zu inspiratorischer Atemvertiefung) mit den Fol­
gen einer Reizung der tracheo bronchialen und pulmonalen Vagusiiste 
spielen hier sicherlich eine bedeutende Rolle. Daneben kommt die 
Reizung del' Trigeminusfasern schon wegen der hierdurch ausgelosten 
Storungen der Atembewegung ebenfaUs in Betracht. 
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B. Verandernngen der Lnftwege als Folge 
von Atemstorllngen. 

a. Undurchgangigkeit del' obel'en Luftwege. 
Mundatmer sind oftmals vor Beginn der Atembehandlung auBer­

stande, durch die Nase Luft zu bekommen, was nach relativ kurzer 
Zeit ohne Schwierigkeit gelingt. Als Ursache dieser Undurchgangig­
keit lassen sich venose Stauung seitens der die Nasengange auskleiden­
den Schleimhaut nachweisen als Folge der habituellen Mundatmllng 
(N atier, Hoelscher, Hofba uer). 

"Bei der normalen langsamen und ruhigcn Einatmung erfolgt durch die An­
saugung des venosen Blutstromes naeh dem Brustkorbe aueh eine Verkleinerung 
des in die Schleimhaut eingelagerten Schwellgewebes." (Hoelscher.) 

Aber auch organische, knocherne Substrate der Undurchgangig­
keit der Nase konnen ursachlich mit del' mangelhaften Benutzung 
des nasalen Ateniweges in Zusammenhang gebracht werden. Die 
Septumdeviation stellt zum Teil wenigstens (nach N a tier) eine Folge­
erscheinung von adenoiden Vegetationen resp. der durch dieselben her­
vorgerufenen Mundatmung dar. Kinder, bei welchen eine notwendige 
Adenoidoperation bis nach dem vierten Lebensjahre hinausgeschoben 
wurde-, zeigen Neigung zur Septumdeviation (Donelan). 

Aueh andere "organisehe" Eigentiimlichkeiten der Schadelkonfiguration 
sind nach eigenen klinischen und experimentellen Erfahrungen mit dieser Ande­
rung des Atemweges in ursachlichen Zusammenhang zu setzen: die "zu kurzen" 
Lippen, die Wulstigkeit derselben sowie die Tendenz der vorderen Zahne zur 
SchragsteJlung (mit dem freien Rande nach vorne). 

b. Coryza, Angina, Pharyngitis recidivescens. 
Infolge habitueller Mundatmung entwickelt sich auBer der Reizung 

der Schleimhaut durch die auf dem Wege der Mundoffnung bis zu dem 
Gaumenbogen nicht geniigend adaptierte Luft (vgl. oben S.9, 183f.) 
eine gesteigerte Neigung derselben zu Entziindungen. Die schadlichen 
Wirkungen der Mundatmung (Trockenheit, Rissigkeit, EpithelabstoBung 
usw.) werden schon durch die Beobachtungen von Bloch und Schmid t 
klar. Rouvillois fand als Folgezustand der Nasenobstruktion Neigung 
zu stets wiederkehrender Coryza, Angina und Pharyngitis, welche mit 
Freimachung des nasalen Atemweges entweder vollig schwanden oder 
zumindest weniger haufiger in Erscheinung traten, und die gleichen 
Erfahrungen machte Natier. 

c. "Bronchitis sicca." 
Das Atemholen durch den geoffneten Mund schadigt nicht bloB 

funktionell, sondern auch anatomisch die Schleimhaut der tieferen Atem­
wege. Bei Beriicksichtigung der mangelhaften Priiparation der Inspira-
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tionsluft VOT dem Passieren der Stimmritze (vgl. S. 10) wird dies leicht 
begreiflich und durch die eben erwahnten Veranderungen der Mund­
sch1eimhaut vor Augen gefUhrt. 

Das Experimentum crucis stellt das Verschwinden oder zum mindesten dic 
wcsentliche Besserung dieser auch von anderen Autoren (l!'. Heymann, Gotze, 
Natier, Schmidt) ebenso wie von mir bei Mundatmern gesehenen Schleimhaut­
schadigung bei Ruckfiihrung auf die physiologische Art des Atemholens dar (Hof­
bauer, Natier, Rouvillois). 

Als sichtbares Zeichen der Sch1eimhautirritation macht sich im 
Rontgenbilde oft eine Schwellung der Hi1usdriisen bemerkbar. Letztere 
Veranderung wurde von einzelnen Autoren (Chelmonsky) fUr die 
im Gefolge habitueller Mundatmung oft auftretenden, eine s01ehe 
nahezu immer sekundar auslosenden asthmoiden Anfalle verantwort­
lich gemacht. 

d. A.bsteigende Tuberkulose der Luftwege. 
Der sehadigende EinfluB der ungeniigend praparierten Atemluft 

auf die tieferen Atemwege setzt die Widerstandskraft der letzteren 
gegeniiber Krankheitserregern herab. Es erk1aren sieh wohl auf diesem 
Wege die Beobaehtungen Hollanders iiber den forderlichen EinfluB 
der Mundatmung auf die Propagation tuberkulOser Schleimhaut­
prozesse naeh abwarts bis in die tieferen Verzweigungen des Bron­
chialbaumes. 

"lch habe ... an einer ganzen Reihe von Fallen die allmahliche Entstehung 
der deszendierenden Tuberkulose der oberen Luftwege beobachten konnen. 1m 
Anfangsstadium, solange sieh noeh keine Destruktion der Nase ausgebildet hat, 
fehlen die Erseheinungen und Veranderungen an den oberen Luftwegen. Erst 
von dem Momente, bei dem durch die Destruktion Stenose herbeigefUhrt wird, 
entstehen allmahlich die beschriebenen Veranderungen ... offenbar ist durch die 
Ausschaltung der normalen Nasenatmung der gunstige Nahrboden fUr die Ent­
faltung des Bazillus geschaffen ... hat dieser ProzeB der mechanischen Verlegung 
der Nasenrespiration eine Zeitlang bestanden, so entwickelt sieh konstant die 
deszendierende Form der Tuberkulose der oberen Luftwege ... daB man ein 
schweres Rezidiv eines bereits geheilten Nasenlupus nach kUrzester Zeit hervor­
rlIft, wenn man durch eine unzweckmaBige Rhinoplastik die Nase wieder verstopft. 
UnzweckmaBig waren diese Rhinoplttstiken deshalb, weil sie die Nasenatmung 
wieder aufhoben." (Hollander.) 
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A. Atemstorungen als Folge von Storungen 
der Blutbewegung. 

1. GroBer Kreislauf. 
DaB zwischen Atmung und Korperkreislauf auch andere Beziehungen 

bestehen miissen als die, welche sich durch Anderungen der Blutgase 
erkHiren lassen, wird schon durch Erfahrungen physiologischer Art nahe­
gelegt, Z. B. durch die bekannten Storungen der Atemtatigkeit bei groBer 
Aufregung oder Angst. Wird schon hierbei der Gedanke an eine .Ande­
rung des Blutdruckes als pathogenetischen Faktor wachgerufen, so wird 
derselbe noch gestiitzt durch mehrere hierhergehorige klinische Er­
fahrungstatsachen: Vor langerer Zeit schon hatten Wei B und P a -
winski synchron mit 
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IX) Blutdrucksteigerung 
eintretende Atembeschleunigung und Storung der einzelnen Atem­
bewegung bei Nephritikern resp. Atherosklerotikerngesehen. 

"Ohne jede spasmodische Beengung des Atmens werden die Atembewegungen 
sehr stiirmisch und frequent, 60-70 in der Minute. Das Inspirium ist meist 
intensiv, das Exspirium kurz und oberflachlich. Dabei werden die Lungengrenzen 
gar nicht verriickt, die Auxiliarmnskeln wenig oder gar nicht in Anspruch ge­
nommen ... der Puis war sehr gespannt, die Arterie fiihlte sich sehnenartig an, 
der zweite Ton war verstarkt. , .. Mit dem Nachlassen des GefaBkrampfes sistiert 
auch der Anfall." (WeiB.) 

Abb.98. Atembewegungen des Kaninchens. Bei x Durchtrennuilg der Bauchaorts. 

" . . . Anfall von Polypnoe (50-60 in der Minute), welcher mit einem Gefiihl 
von Dyspnoe einherging bei gesteigerter Herzfunktion und bedeutend gesteigertem 
arteriellen Blutdruck ... stark gespanntem Pulse." (Pawinski.) 

1m Sinne eines solchen Konnexes werden auch die Atemstorungen 
verstandlich, welche auftreten bei 

(3) Blutdrucksenkung. 
Eine solche entwickelt sich im Gefolge von akutem Morb.Addisonii (N e u rna n n, 

Bittorf) resp. bei vasomotorisch ausgeloster GefaJ33rwei~erung (Hoover, Pal), 
es kommt zu Verlangsamung (bis 4 Atemziige in der Minute)' mit Vertiefung der ein­
zelnen Atembewegung und wechselnd langandauernder Verlangerung der Atem­
pausen bis zu 10 und mehr Sekunden. Wahrscheinlich gehort ursachlich hierher auch 
die praterminale Atemstorung, die "praterminale Atempause", nach welcher im 
letzten Stadium noch eine Reihe von "terminalen Atemziigen" auftritt in Gestalt 
von vereinzelten, immer seltener werdenden, langgezogenen angestrengten, schnap­
penden, tiefen Inspirationen, die von aktiven Exspirationen gefolgt sind, deren 
letzte nach 3-8 Minuten das Bild beschlieBt. 

Um einwandfrei das Bestehen dieses angenommenen Konnexes 
zu erweisen, versuchte ich im Experiment mit moglichster Ausschaltung 
einer Wirkungsmoglichkeit auf den kleinen Kreislauf Alterationen im 
groBen zu erzielen und deren Wirkung auf die Atmung festzustellen. 
"Da es auf den ersten Blick leichter schien, Blutdrucksteigerung als 
-senkung zu erzielen, habe ich mich anfanglich mit dem Einflusse der 
Blutdrucksteigerung auf die Atmung beschaftigt. Als SChOl). Resultate 
nach dieser Richtung erzielt waren, ahnlich den oben erwahnten kli­
nischen Beobachtungen, tauchte der Gedanke auf, es konnten die Wir­
kungen der Blutdrucksteigerungen im groBen Kreislauf durch Fern­
wirkungen auf den Lungenkreislauf ("Lungenstarre") kompliziert sein. 
Daher entschloB ich mich, die Blutdrucksenkung als atmungsanderndes 
Moment zu erproben, Die starkste Blutdrucksenkung tritt in jahester 
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Weise dann auf, wenn die Bauchaorta des Versuchstieres plotzlich, und 
zwar moglichst knapp unterhalb des Durchtrittes durch das Zwerchfell, 
durchtrennt wird. Die At mung wird (s. Abb. 98) nach ei nige n 
Sekunden einerseits tief, so daB man sie hort, andererseits 
nimmt die Frequenz bedeutend ab, und es treten zwischen 
den einzelnen Atemziigen Hinger dauernde Atemstillstande 
ein. Bei weiteren Versuchen wurde Reizung des N. depressor zur 
Erzielung der Blutdrucksenkung verwendet. Auch bei diesen Ver-

Abb. 99. Atembewegungen des Kaninchens (unterste Kurve) bei starker Blutdrucksenkung 
infolge elektrischer Reizung des N. depressor. 

Blutdruckkurve d"riiber stehend. Dber den Kurven Zeit· lind Reizschreibung. 

suchen zeigte sich mit Eintritt der Blutdrucksenkung, wenn diese mit 
geniigender Starke und Schnelligkeiterfolgte, ein gleichsinniger EinfluB 
auf die Atmung." 

Wenn Cybulski und Szymonowicz und spater Durdufi die Ansicht ver­
treten, daB diese Wirkungen der Asphyxie auf das Epinephrin (Adrenalin) zuriick­
zufiihren seien (vgl. S. 27f£.), welches sich infolge von Sauerstoffmangel im Blute 
anhauft, so sprechen gegen diese unbewiesene Hypothese nicht bloB die Ergeb­
nisse meiner eben angefiihrten Tierversuche, sondern auch andere von Lewan­
dowsky erhobene Einwande. 

2. Lungenkreislauf. 
Hatten sich fUr die durch Storungen im groBen Kreislauf hervor­

gerufenen Atemstorungen Anderungen des in diesem Anteile des Blut­
kreislaufes herrschenden Druckes als einheitliche Ursachen nach~ 
weisen lassen, so gilt keineswegs ein Gleiches fUr den kleinen Kreislauf. 

Zunachst ist zu bemerken, daB durch Beeinflussung des letzteren sich nicht 
so leicht wie bei ersterem, z. B. durch Absehniirung eines Teiles desselben, Awm­
storungen, ja nicht einmal Druckschwankungen erzielen lassen. Storungen des 
Blutumlaufes in der Lunge fiihren selbst dann, wenn gri?Jlere Teile (Unterlappen) 
von der Zirkulation ausgeschlossen werden, weder zu Anderungen des Druckes 
im Pulmonalgebiet (Lichtheim, D. Gerhardt), noeh auch zu sichtbaren Alte­
rationen seitens der Atmung oder Herztatigkeit. 
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"Die Tiere vertragen die Operation gut, man beobachtet niemals irgendeine 
Starung von seiten der Atmung oder der Herztiitigkeit." (Bruns und Sauer­
bruch.) 

Erst dann treten schwere Storungen del' Atmung auf, 
wenn das ganze Gebiet des kleinen Kreislaufes Druckande­
rungen ausgesetzt wird, wie dies v. Basch und seine Schule im 
Tierexperiment erzielten. Dennoch muB dieses Autors Versuch, die 
am Krankenbett zur Beobachtung gelangende Atemnot des Herzkranken 
mit del' bei seinen Versuchstieren erzielten "Lungensiarre und Lungen­
schwellung" zu erklaren, wohl abgelehnt werden. Dazu fiihrte mich 
schon VOl' Jahren del' Umstand, daB im klinischen Bilde Rich Eigen­
tiimlichkeiten ergeben (vgl. Abb. 100, 101), welche einer solchen Er­
klarung zuwiderlaufen, ganz abgesehen davon, daB selbst die von diesem 

Abb. 100. Atemkurve bei einem inkompensierten Herzfeh1er. 
i = Inspiration, e = Exspiration. 

Autor erhaltenen Versuchsresultate auf Grund spaterer Untersuchungen 
als fiir die vorgetragenen SchluBfolgerungen nicht geniigend begriindet 
anzusehen sind (D. Gerhardt, Weber, Sihle). 

Die beim Herzkranken auftretende Atemnot zeigt verschiedene 
Formen, von denen zwei streng voneinander zu trennen sind, einer­
seits die dauernde Atemnot des inkompensierten Herzfehlers: die 
kardiale D ys p n De und andererseits die attackenweise auftretende: 
das kardiale Asthma. 

ex) Kardiale Dyspnoe. Dieselbe verlauft in del' einen Reihe von Fallen 
mitAtemvertiefung, in del' anderen mitAtemverflach ung. Die bei 
schwerer Inkompensation auftretende Atemstorung ist dadurch ge­
kennzeichnet, daB bei graphischer Aufnahme die einzelne Zacke einen s t e i I 
a bfallenden i nspiratorischen Schenkel aufweist und einen gegen­
iiber del' Norm iibermaBig steil ansteigenden exspiratorischen 
(s. Abb. 37 u. 100). Die Freq uenz ist hierbei erhoh t, die Pa use fehl t 
vollig. Schon dieses Verhalten zwingt zu dem Schlusse, daB hier Hilf s­
krafte beiderLuftaustreibungin Verwendunggezogen werden. Die­
selben sind oftmals dem Bediirfnisse nicht genau angepaBt, sondeI'll star­
ker, als dies notig ware. Dementsprechend iiberschreitct die Exspirations­
linie die Abszissenachse, es folgt darauf ein Zuriicksinken auf die letztel'c 
("Dberexspiration") (vgl. S.70). Die GroBe del' einzelnen Atem­
exkursionen zeigt dabe! wesentliche Schwankungen. Trotz vollig er­
haltenem BewuBtsein und absolutem Mangel jedweder St6rung von 
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seiten des Nervensystems treten rhythmische Alterationen der GroBe 
ein (wogende Atmung, s. Abb. 37). Dieselben gehen beziiglich ihrer 
A usbild ung mehr oder minder parallel der Starke der In­
kompensation. Ohne jede deutliche Grenze geht dieses "Wogen" 
der Atmung in den Cheyne - Stokesschen Atemtypus iiber. 

Abb. 101. Atemkurve desselben Kranken(wie in Abb. 1(0) nach mehrtlLgigem Digitalisgebrauch. 
i = Inspiration, e = Exspiration. 

Wenn die Kompensationsstorung infolge der Behandlung mit Herz­
mitteln sich gebessert hat, tritt an Stelle der ersterwahnten Kurven­
form eine andere Form der Atemstorung (s. Abb. 101) (Hofba uer). Die­
selbe ist durch Verflachung der Atmung gekennzeichnet. Die Ex­
spiration sowohl, als auch die Inspiration verlaufen abnorm 
langsam, sie dauern langer als inderNorm. DerWinkel, den die 
beiden Kurvenschenkel mit der Abszisse bilden, ist abnorm klein. Infolge­
dessen verschwinden die Atempausen vollig. Entsprechend dem 
Mangel eines rascheren Anstiegs des exspiratorischen Kurvenschenkels 
ergibt sich der SchluB, daB hier keinerlei exspiratorische Hilfsmuskulatur 
bei der Ausatmung zur Verwendung kommt. 

{J). Kardiales Asthma. Die anfallsweise auftretende Atemnot Herz­
kranker gibt in allen Fallen die gleiche Form der Atemstorung: die 
Atmung ist verflacht, der inspiratorische Schenkel der Kurve 

Abb. 102. Atemkurve im kardlalasthmatischen Anfall. 
0} = Inspiration. 

zeigt Verlange­
rung und geringe 
Hohendimension, 
der exspiratori-
sche Schenkel 
zeigt ebenfalls 
flache n Verla uf, 

die Exspir·ationspause ist kaum angedeutet (Abb. 102). Die 
Fre q uenz der Atemziige ist eine wechselnde, entsprechend der 
mehr oder weniger ausgesprochenen Neigung zum Cheyne-Stokes­
schen Atemtypus. 

Pathogenese. 
So selbstverstandlich aber auch die Atemstorung beim Herzfehler 

erscheiIit. - wird doch durch die Storung im Lungenkreislauf die Ab­
gabe der gas£ormigen Endprodukte des Stoffwechsels, der CO2 sowie 
die Aufnahme des O2 seitens des Blutes erschwert - so fand doch die 
pathogenetische Analyse dieser Storung bis in die jiingste Zeit hinein 
keineswegs allseits in gleicher Weise statt. Daraus erklaren sich die 
Differenzen in cler Anschauung der verschiedenen Autoren fast restlos. 
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Das Tierexperiment fiihrte in diesem FaIle zu keiner geniigenden Klarung, 
wohl deshalb, weil die durch dasselbe erwiesenen Teilfaktoren als Ursache aller 
am Krankenbett in Erscheinung tretenden Storungen aufgefaBt wurden. v. Basch 
und seine Schule machten am gesunden Tiere durch plotzlichen Eingriff eine 
machtige Drucksteigerung im kleinen Kreislauf, indem sie den AbfluB des Blutes 
gegen das linke Herz durch Einfiihrung eines aufblasbaren Gummiballons in den 
linken Vorhof sp'~rrten. Dabei treten schwere Atemveranderungen auf, deren 
Ursache in einer UberfiiIlung des Lungenkreislaufes zu sehen ist. Diesclbe crzeugt 
cinerseits mangelhafte respiratorische Dehnbarkeit, andererseits dauernde Bla­
hung der Lunge: "Lungenstarre und Lungenschwellung". 

"Es kann also auch ohne Mitwirkung der Bronchialmuskulatur allein durch 
Zunahme der BlutfiiIlc dcr Lungen und der dabei rein mechanisch bewirkten Ver­
anderungen Asthma entstehen. Zu:i' Erklarung des Zustandekommens dieses 
Asthmas ist nicht die Annahme der "Lungenstarre" (v. Basch) notig, sondern 
sie erklart sich schon aus der Feststellung, daB durch Zunahme der BlutfiiIle der 
Lungen bei geschlossenem Thorax der Luftraum der Lunge verandert wird, was 
im Gegensatz zur Lehre von der "Lungenschwellung" (v. Basch) steht .... es 
ist bewiesen, daB auch ausschlieBlich infolge von aktiver Erweiterung der Lungen­
gefaBe als auch infolge von entsprechender Erregung des Zentralorganes experi­
mentelles Asthma entstehen kann." (Weber.) 

Mechanische Momente erklaren wohl die Atemstorungen, welche am 
Tier beobachtet wurden, sie geben auch sicherlich eine Komponente 
ab beim Zustandekommen der oben geschilderten klinisch beobachteten 
Atembeschwerden beim herzkranken Menschen (Krehl, Ro m berg), 
keineswegs aber lassen sich aIle am Krankenbett zu beobachtenden 
Erscheinungen durch die vorerwahnten Beobachtungen im Tierexperi­
ment erklaren. 

Gerhardt konnte zeigen, daB die von v. Basch gesehene starre Dilatation 
der Lungen nur bei vollig unbehinderter Ausdehnungsmoglichkeit des Organs 
Platz greift, der geringRte Gegendruck aber die Ausbildung derselben verhindert. 
Schon der Kontakt der Lungen mit der Brust genlige hierfiir, so daB zur Erklarung 
der Atemnot beim Herzkranken die von Basch herangezogenen Ergebnisse seiner 
Tierversuche sicherlich unzureichend sind. 

Fr. K r a us konnte an der Hand seiner gasanalytischen Unter­
suchungen beim Herzkranken dartun, daB die Atemnot des letzteren 
mittels der Bas c h schen Theorie mcht zu erklaren sei. Zu ahnlichen 
Schliissen fiihrte mich das Ergebnis meiner oben kurz zusammengefaBten 
pneumographischen Untersuchungen am inkompensierten Herzkranken. 

Dieselben ergaben: 
"Die Thoraxbewegungen (und ebenso die Lungenentfaltung und Verkleine­

rung) gehen ... prompt vor sich, starker vor als nach Digitaliswirkung. Ganz 
unverstandlich bleibt diese Kurvcndifferenz bei Annahme der von v. Basch 
und seiner Schule verfochtenen mechanischen Ursache der Dyspnoe. Ihr zmoJge 
... miiBte man glauben, daB bei starkerer Stauung, i. e. vor Digitaliswirkung, die 
Lungen respiratorisch sich schlechter entfalten als nach Einwirkung dieses Medi­
kamentes, i. e. bei geringerer Stauung. Die Kurve aber zeigt nach Digitalis flachere. 
langer dauernde In- und Exspiration ... Dicser Befund ste~.t im vollsten Ein­
¥:lang mit den Ergebnissen der Arbeit von Kraus, welcher Uberventilation und 
Uberkompensation hei der Atmung des Herzkranken fand und die kardiale Dys­
pnoe als Reaktion des Atemzentrums auf gesteigerte Erregungsbedingungen aus 
der Zirkulation betrachtet wissen will. "Es macht sich kein vorwiegend in- oder 
exspiratorischcr Charakter odeI' Zeichcn erschwerten Einstromens der Luft in die 
Lungen bemerklich. Ausnahmslos handelt es sich, ahnlich wie bei jeder Arbeits­
dyspnoe, um eine einfache Beschleunigung und Vertiefung der Respiration ("Hy­
pcrpllo0") . 
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Die beim inkompensierten Herzfehler nachweisbare Hyperpnoe und 
Dberkompensation zwingt allerdings nicht zur Annahme chemischer 
Storungen als alleiniger Ursache. Sie konnte dane ben a uch dadurch 
herbeigefiihrt sein, daB die Atembewegung eine mechanisch wirk­
same Auxiliarkraft der Zirkulation darstellt und nicht bloB dem 
Chemismus dient, sondern auch der Fliissigkeitsbeforderung. Die kar­
diale Dyspnoe ware dann als Betatigung der auxiliaren Muskelkrafte 
des Organismus aufzufassen, welche den bei alleiniger Betatigung zu 
schwachen Herzmuskel in der Bewaltigung der zu groBen Aufgaben 
wirksam helfend unterstiitzen. 

Beide erwahnten Auffassungen machen es gleich leicht verstandlich, 
wenn nach Besserung der Herzkraft infolge des Digitalisgebrauches die 
Reize fUr die Hyperpnoe fehlen, die vertiefte Respiration durch flache 
Atmung ersetzt wird. Die nachtragliche Verflachung und Veriangerung 
der Ein- und Ausatmung (s. Abb. lOl) erklart sich ganz gut durch 
lokale Hindernisse, welche der Luftbewegung in den Lungen resp. den 
Atembewegungen sich entgegensteIlen, bei Einwirkung des chemischen 
Reizes aber mehr als iiberwunden werden. Dagegenspricht gegen die 
Annahme von Lungenveranderungen als einziger Ursache der beim Herz­
kranken nachweislichen Atemstorungen die bei Kompensationsstorung 
von mir nachgewiesene (s. Abb. 37,100) wogende Atmung mit ihrem ganz 
allmahlichen Dbergang in die Cheyne-Stokessche. Diese Storungen 
sind wohl nicht anders zu erklaren, als durch veranderte Funktion des 
nervosen Atemapparates. Sie beruhen hochstwahrscheinlich auf einer 
ungeniigenden bzw. ganz entfallenden Funktion der Hirnrinde. Bei 
Insuffizienz derselben resultiert wogende Atmung. Mit der Zunahme 
derselben steigern sich die GroBendifferenzen bis zum Cheyne-Stokes­
schen Atemtypus. In beiden Fallen handelt es sich um einen mehr 
oder weniger vollstandigen Wegfall der Regulation, welche beim Ge­
sunden die Hirnrinde auf die subkortikalen Respirationszentren ausiibt. 
Wahrscheinlich wird schon mit Riicksicht auf die sonstigen diesbeziig­
lichen Erfahrungen die Annahme einer Autointoxikation als auslOsender 
Ursache. 

Entsprechend dem allgemein giiItigen Gesetz iiber die Beziehungen 
des Lungenvolumens zur GroBe der Atemleistung (s. diesbez. oben 
S. 49f.) kommt es auch hier infolge der Hyperpnoe zu einer Erhoh ung 
der Mittellage. 

" ... DaB in gewissen Fallen von m. cordis eine Dyspnoe auftreten kann, die 
nicht zu einer vermehrten Lungenventilation hinstrebt und hinfiihrt, wohl aber zu 
einer starken Entfaltung und Ausdehnung der Lungen, die kompensatorische Be­
deutung erhalten kann, wenn der kIeine Kreislauf erschwert ist", fiihrt Ru bow 
zur Annahme einer "reflektorischen Anpassung an die Anspriiche, welche durch 
Zirkulationsveranderungen bedingt waren." 

Schon Siebeck hatte darauf hingewiesen, "daB R'ubow ... nicht geniigend 
begriindete Schliisse gezogen hat, daB es nicht berechtigt ist, dieeine diese!. GroBen 
ohne weiteres auf eine andere z. B. die Totalkapazitat zu beziehen". Uberdies 
muB es wohl fraglich erscheinen, ob die Annahme einer "reflektorischen Einstel­
lung" in dies em FaIle berechtigt ist, schon mit Riicksicht auf die bei jeder Art 
von Atemnot immcr wieder sich cinstcllcndc Lungcnblahung. 
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Auch die von v. B as c h angefiihrte Stiitze fiir die Richtigkeit seiner Auffassung, 
das von Stokes schon erwiesene Auftreten von Lungenblahung im kardial-asth­
matischen Anfall, hat durch diese eben erwahnten Feststellungen ihren Wert ver­
loren. Die respiratorische Mehrleistung geht eben immer mit Lungenblahung 
einher. 

Als Folge dieser Lungeniiberdehnung ist wohl anzusehen die bei Rerzinsuffi­
zienz oft gut nachweisbare mangelhafte Anpassungsfahigkeit des unteren Lungen­
randes an die beim Lagewechsel (vgl. S. 108) auftretende Veranderung in der 
Breite des phrenikokostalen Winkels (We r di shei m). 

3. Atemstorungen bei Herzveranderungen. 
Die durch die Storungen der Blutbewegung hervorgerufene GroGen­

zunahme des Herzens veranlaGt Atemstorungen auf rein mechanischem 
Wege. 

" ... Fiillt das hypertrophische - oft ja auBerdem erweiterte Herz den Brust­
raum viel starker aus als das gesunde und beeintrachtigt dadurch Lungen und 
Atmung." (Krehl.) 

Durch diese Alteration wird namlich die Lungenspannung herab­
gesetzt,es kommt daher auch zur Herabsetzung der Exspirationskrafte 
in den dem Herzen benachbarten Teile der Lunge (s. S. 18 und 54). Dies 
kommt urn so mehr in Betracht, als die Erneuerung der Luft in diesen 
Teilen schon normalerweise I II 
geringer ist als an der Lun­
genoberflache (s. S. 7f.). 

Aus den gleichen Griin­
den kommt es zu schweren 
Atemstorungen bei Perikar­
ditis (Wenckebach), gro­
Beren Mengen von Fliissigkeit 
im Herzbeutel. Dieselbe 
Krankheit kann andererseits 
bei Ausbildung von narbigen 
Verwachsungen zu einer sehr 
bedeutenden Storung der 
Bewegung des knochernen 
Brustkorbes fiihren. 

"Schon bei einfacher Betrach­
tung des Kranken wahrend der 
Atmung fiel es auf, daB der 
Brustkorb als Ganzes gehoben 
wurde; von einer seitlichen 

Abb. 103 (nach Wenckebach). Atembewegungen des 
Brustkorbes bei adhaslver Perikarditis. 

I vor, II nach Kardiolyse. 

Rebung, welche Keith supponierte, war nichts zu sehen. Der Umfang des Brust­
korbes nahm auch bei tiefster Atmung nicht ganz um 1 cm zu. Auf Pcofilphotogra­
phien, im Inspirium und Exspirium genommen, bekommt man den Eindruck eines 
paradoxen Atemmechanismus: der inspiratorische Stand scheint der exspiratorische 
zu sein und umgekehrt. Abb. 103 ist eine Kombination der Umrisse dieser beiden 
Photographien ... Hierauf sieht man nun: a) der ganze Brustkorb wird gehoben, 
die Sehultern mit den Armen werden in die Hohe gezogen; b) die untere Partie 
des Sternums wird etwas eingezogen und gar nicht nach vorn gebracht; c) der Bauch 
wird nieht vorgewolbt, sondern eher etwas flaeher ... b ist die Folge davon, daB 
wahrend der Inspiration das Zwerchfell hinunter will, es zieht an dem Rerzen; 
dieses ist aber mit der vorderen Brustwand vcrwachscn, dadurch wird die vordere 



202 AtmungspathologiB. V. Blutkreislauf. 

Brustwand bei der Inspiration nach innen und unten gezogen . " c ist ein Aus· 
druck des fehlenden Zwerchfellausschlages, der Bauch wird, wie bei Zwerchfell. 
lahmung und rein kostaler Atmung, wahrend der Inspiration entlastet,weil der 
Brustkorb abgehoben wird; auBerdem werden Sternum und Symphyse voneinander 
entfernt und dadurch der Bauch abgeflacht." 

... Diese StOrung kommt dadurch zustande, daB die Verwachsungen die Brust· 
wand in der Regio cordis fixieren. Bei Anwesenheit dieser StOrung ist adhasive 
Perikarditis hiichst wahrscheinlich vorhanden, bei geraumiger inspiratorischer 
Vorwartsbewegung der vorderen Brustwand ist diese Krankheit auszuschlieBen. 
(Wencke bach.) 

B. Atemstornngen als Folge von Stornngen 
der BIntznsammensetzung. 

DaB bei Erkrankungen des Blutes Atemstorungen auftreten, scheint 
auf den ersten Blick selbstverstandlich. Bildet doch das Blut den Ver­
mittler zwischen auBerer und innerer Atmung. Trotzdem aber ergaben 
die diesbeziiglichen Untersuchungen (s. S. 126) keine allgemein durch­
greifenden Abweichungen von der Norm. Selbst die in manchen Fallen 
schwerer Anamie (s. S. 78, 88, 91) festgestellten Atemstorungen 
(s. Abb. 104) rechtfertigen nicht eine Verallgemeinerung. 

Abb. 104. Atemkurve bel pernizioser Aniimie 
(Anton Joh.). (Z.92. 31. V. 1O.) 

.j, = Inspiration. 

Mit Riicksicht auf die von 
einzelnen Autoren angegebene an­
amische Hyperpnoe und die Be­
ziehungen zwischen respiratorischer 
Betatigung und Lungenvolumen 
war eine VergroBerung def Lungen 
bei Blutarmut zu erwarten. Urn 
so interessanter ist es, daB bei 
Chlorose oft die Lungen nicht 
nul' nicht vergroBert sind, sondern 
im Gegenteil eine Vol umsvermin­
derung der Lungen (Retraktion 

der Lungenrander und Hochstand des Zwerchfells) sich klinisch 
bemerkbar macht (Friedrich v. Miiller, C. v. Noorden, Wal­
lerstein). 

Moglicherweise entsteht diese Herabsetzung der LungengroBe in­
folge der (bei Blutarmut oft nachweisbaren) Mundatmung, welch 
letztere eine respiratorische Insuffizienz zur Folge hat mit konsekutiver 
Herabsetzung der LungengroBe. 

Bei der Polyeythamie finden sieh einerseits vergroBerte, 
andererseits niedrigere Atmungsvolumina. In einzelnen Fallen 
konnte ich pneumographisch wogende Atmung feststellen. 

Bei schwercr Methamoglobinamie und Hiimoglobinamic 
kommt es zu beschleunigter oberflachlicher Atmung, bei 
Vergiftung mit Blausaure, Phosphor, Arsen zu ahnlichen Er­
scheinungen, wobei auBer del' Besehleunigung sich auch noeh Unregel­
miiBigkeit del' Atmung bemel'kbar macht. 1m anaphylaktischell 
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Shock treten schwere Atemstorungen auf, welche zum Teil durch Ver­
e ngerung der Luftwege resp. Bronchialm uskelkrampf ver­
anlaBt sind (vgl. S. 115), zum Teil auf eine chemische Ursache hin­
weisen (Cheyne-Stokessche Atmung, vgl. S.120). Der respi­
ratorische Stoffwechsel ist hierbei deutlich hera bgesetzt 
(Loening). 

C. Atemstorungen als Ursache von Storungen 
der Blutbewegung. 

1. GroBer Kreislauf. 
GemiW dem tiefgreifenden EinfluB del' Respirationsbewegung auf 

den Blutumlaufl) (s. S. 2Of£., 322) muB sich jede Storung der ersteren 
auch durch eine Behinderung des letzteren bemerkbar machen. Fur 
den groBen Kreislauf kommen vornehmlich zwei Faktoren in Betracht. 
Beide betreffen den venosen Anteil desselben, sind daher von um so 
groBerer Bedeutung, weil bei den niedrigen, hierselbst vorhandenen 
Druckwerten schon geringe Storungen ausschlaggebend sich geltend 
machen. Es sind dies: 

ex) die den venosen Rucklauf im allgemeinen befordernde "Lungen­
spann ung", 

p) die im Gebiete der Vena cava inferior wirksamen statischen und 
kinetischen Einflusse der Zwerchfell- und Ba uch wand m us kula tur 
(vgl. S.22f.). 

Die gesonderte Betrachtung dieser beiden Komponenten empfiehlt 
sich nicht nur wegen des ungleichen Wirkungsgebietes, sondern viel­
mehr noch wegen der Verschiedenheit ihrer Kraftentfaltung unter 
pathologisch -physiologischen Bedingungen. 

ad ex) Jede Anderung der LungengroBe liuB mit einer Beein­
trachtigung des Kreislaufs einhergehen, weil ihre p h Y s i 010 g i s c h e 
GroBe das Optimum darstellt. 

ad p) 1m Gegensatz hierzu kann durch Anderungen im Bereich der 
Zwerchfell- Bauchmuskelwirkung eine Kreislaufsunterstutzung resul­
tieren, wie z. B. durch aktive Exspiration, bei welcher die Krafte der 
Bauchmuskulatur starker zur Atemleistung herangezogen werden als 
beim Gesunden. Keineswegs aber bedeutet unter allen Umstanden eine 
solche Verstarkung der Ausatmung eine Unterstutzung des Kreislaufs, 
sondern bei unphysiologischer Verwendung der Exspirationskrafte wie 
etwa beim Husten oder Pressen eine wesentliche Beeintrachtigung 
desselben. 

Gerhardt vermochte zu zeigen, daB nicht nUl' bei der starkeren Druck· 
steigerung wahrend des Hustens und Pressens, wo schon das Anschwellen der 
Halsvenen die Zirkulationsstorung erkennen liiI3t, sondern beroits boi ciner recht 

1) Auf die rein spekulativcn Darlegungen Miillers (Lehe) einzugehen, scheint 
mil' unnotig. 
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geringen Zunahme des intrabronohialen Druokes ganz erhebliohe Storungen der 
Blutzirkulation zustandekommen konnen. Sohon bei einer Steigerung des intra­
traohealen Druokes um 8 mm Hg, i. e. bis zu einer Hohe, die nur ein Drittel derjenigen 
betragt, die der Druok beim lauten Singen erreiohen kann - zeigt sioh nioht nur 
ein Ansteigen des Druokes in der Pulmonalarterie und der Vena jugularis, sondern 
auoh ein erhebliches Absinken des Karotisdruckes als Beweis dafiir, daB der rechte 
Ventrikel das durch die intrathorakale Drucksteigerung ausgeloste Hindernis 
nicht geniigend zu kompensieren vermocht hat. DaB es sich hierbei nioht um 
eine Erschwerung des Abflusses aus den Korpervenen durch die Erhohung des 
Thoraxbinnendruckes gehandelt hatte, geht daraus hervor, daB nach breiter Er­
Mfnung des Thorax sich die gleichen Erscheinungen bei der gleichen Hohe des 
intrapulmonalen Druckes einstellen. 

Uberdies setzt sieh die an zweiter Stelleerwahnte Gruppe 
aus mehreren Einzelfaktoren zusammen, die zwar mehrfaeh 
aufeinander EinfluB nehmen, jedoeh k e i n e s w e g s i m mer in 
derselben Riehtung (beziiglieh ihrer zirkulatorisehen Wirkung) 
verandert erseheinen. Ganz besonders gilt dies von dem EinfluB 
der Zwerehfellstatik resp. der Gestaltung des die aufsteigende Hohl­
vene umsehlieBenden Zwerehfellsehlitzes. Den EinfluB desselben 
auf die RiiekfluBmogliehkeit des Blutes aus der unteren Korperhalfte 
hatte ieh in Gemeinsehaft mit E p pi n ger plethysmographiseh fest­
zulegen versueht (s. Abb. 14, S. 22). Behufs Vertiefung dieser Erkennt­
nis suehte ieh in geeigneten Fallen am Obduktionstiseh die Einwirkung 
langer dauernder Anderungen der Zwerehfellstatik auf die untere Hohl­
vene zu eruieren. Als Beispiele der Ergebnisse dieser Untersuehungs­
reihe seien die folgenden FaIle zitiert: 

I. Marie M., Z. 104, kIin. Diagnose: Nephritis, Serositis, beiderseitige Pleura­
ergiisse, PerikarderguJ3. AnlaJ31ich der Obduktion (Prof. Bartel) am 22. XI. 1910 
ergab sich folgender hierher gehoriger Teilbefund: Nach Entfernung der Darm­
schlingen ist die spindelformig erweiterte Vena oava sichtbar. Bei Fiillung 
von der rechten Vena iliaca aus mit Wasser wird die spindelformige Erweite­
rung deutlicher sichtbar und laBt die Palpation fast gar keine Erweiterung oder 
starkeres Abstromen der eingespritzten Flii3sigkeit oberhalb des Zwerohfelles in 
die Cava erkennen. Bei Eroffnung der Cava oberhalb und unterhalb des 
Zwerchfelles zeigt dieselbe oberhalb des Zwerchfelles einen Breiten­
d urchmesser von 33/ 4 em, unterhalb von 51/ 2 om. 

II. Anton Br., Obduktion (Prof. Stoerk) am 9. XII. 1910. Das Zwerch­
fell steht am unteren Rand der vierten Rippe. Obduktionsdiagnose: 
chronische Tuberkulose vorwiegend der rechten Lunge mit ausgedehnter Ver­
kasung des Unterlappens und faustgroBer Kavernenbildung des oberen Lappens. 
Ektasie der ganzen Bronchialverzweigung dieser Seite, sparliche Bildung alterer 
Knotchen der Iinken Lung.e. Rechtsseitige defekte Thoraxwand im Bereiche der 
hinteren Axillarlinie, die 4. bis 6. Rippe betreffend (Resektion vor einem Monat, 
Anlegung einer Fistel vor zwei Jahren). Kallose Synechie der rechten Lunge mit 
Ausnahme eines kleinen durch Dranage frei gehaltenen Areales im Mittellappen­
bereich. Die untere Cava war kollabiert. 

Diese FaIle erweisen deutlieh genug die angenommene Klemm­
wirkung des ZwerehfeIles bei seinem Tiefertreten. In ersterem Falle 
ist entspl'eehend del' langdauel'nden Naehabwal'tsdrangung 
des Zwerehfelles del' unterhalb des Staudamms gelegene 
Anteil del' untel'en Hohlvene gedehnt, im zweiten Falle ent­
spreehend del' dauernden Vel'zieh ung des Zwerehfells naeh 
o ben kolla biert. 
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Doch darf aus solchen Erfahrungen nicht etwa der SchluB gezogen 
werden, der Zwerchfelltiefstand a 11 e i n bedinge die schadliche Ein­
wirkung auf den riicklaufigen Kreislauf. Ebenso schadlich wirkt 
ein dauernder Zwerchfellhochstand, welcher das normale 
W echsels piel stort. 

DaB durch den Hochstand des Zwerchfelles allein nicht immer 
Nutzen geschaffen wird, erweist die klinische Erfahrung bei erhohtem 
Bauchdruck. Durch eine abnorme Drucksteigerung im Bauch und die 
konsekutive Ausschaltung einer wirksamen Betatigung der Bauchmusku­
latur wird fiir den riicklaufigen Blutlauf tiefgreifender Schaden erzeugt 
(vgl. S. 57), der weitaus den Nutzen der hierbei statthabenden weiten 
Eroffnung des Foramen quadrilaterum iiberwiegt (vgl. diesbezuglich 
auch S. 57). 

"Die wirksamste Auxiliarkraft fur das linke Herz be­
deutet die respiratorische Betatigung der Bauchmusku­
I a t u r. Letztere unterstiitzt den RiickfluB des Blutes aus der ganzen 
unteren Korperhalfte auf das wirksamste aktiv. Das Blut wird direkt 
in das Herz zuruckgepumpt und auf diesem Wege die Dberfullung des 
peripheren Kreislaufes an seiner schwachsten Stelle, die Odembildung 
an den unteren Extremitaten, wirksamst behindert." (Hofbauer.) 

Fehlt diese Unterstiitzung des venosen Kreislaufes, so resultieren 
sichtbare Storungen von seiten des letzteren. 

Wencke bach lenkte die Aufmerksamkeit 
" ... auf die Notwendigkeit einer. gehorigen Kompression des Bauchinhaltes 
durch Tonus der Bauchwand einerseits, respiratorische Bewegungen andererseits" 
und konnte bei einer Reihe von Kranken die bei Ausfall diesel' Unterstiitzung 
resultierenden Veranderungen in Form einer Kreislaufstorung "bestehend in 
Schwache, Jlerzklopfen, Ohnmachten, also den Zeichen arterieller Anamie" kon­
statieren. Uberdies fand er bei seinem hierher gehorigen F!!-lle ... "neben den ge­
nannten Erscheinungen arterieller Anamie traten leichte Odeme an den Unter­
schenkeln auf. Ein iitiologisches Moment, krankhafte Veranderungen des Blutes, 
des Herzens oder anderer Organe waren nicht zu finden." 

Ebenso macht sich die Beein trach tigung der res piratorischen 
Betatigung der Bauchm uskulatur bei dauerndem Tragen 
fester Stiitzkorsette in Form von Schadigungen des Herzens 
geltend, wie eine iiber Anregung Prof. Otfried M iillers entstandene 
Arbeit erweist: 

"So war uns in del' Tiibinger Poliklinik schon seit langerer Zeit aufgefallen, 
daB jugendliche Kranke, welche . .. langere Zeit Stiitzkorsetts getragen haben, 
teils subjektiv Storungen der Herztatigkeit auBerten, teils aber auch objektiv 
Schadigungen des Herzens darboten. . .. Die Brust war ... durch die Korsette 
fast vollstandig, der Bauch groBtenteils mit einem starren Lederpanzer iiberzogen. 
Von den 17 Patienten, die VOl' Anlegung des Korsetts internistisch untersucht 
worden waren, wiesen 12 bei der 2. Untersuchung deutlich nachweisbare Ver­
anderungen am Herzen auf, die entweder in Zeichen eingetretener Hypertrophic 
del' rechten Kammer (akzentuierter 2. Pulmonalton und hebende Pulsation) oder 
in eingetretener Erweiterung derselben (VergroBerung der Dampfung und der 
Orthodiagramme) bestanden." (Broesamlen.) 

Schadlich erweist sich fiir den Kranken die funktion~lle Aus­
schaltung der Bauchmuskulatur, welche infolge Riickenlage 
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auftritt. Die Baueheingeweide entfernen sieh maximal von der vorderen 
Bauehwand und entziehen sieh somit deren muskuHirer Einwir~ 
kung, welehe hei der horizontalen Korperlage infolge der geradlinigen 
Ausspannung herahgesetzt wird. So wie die Leher vom Zwerehfell um­
faSt und ausgedriiekt wird (Wenckehach), so wird dasGesamtgehiet 
der Vena portae, der gesamte Bauehinhalt hei der Betatigung der Bauch­
muskulatur entleert. Unter diesem Gesiehtswinkel wird leieht hegreif­
lich die schadliche Einwirkung der Riickenlage heim Herz­
fehler (hetreffs der daraus resultierenden Orthopnoe vgl. S. 57) und 
ehenso hei Thromhosengefahr (Morawitz) resp. Plethora ahdomi­
nalis. 

Noeh auWilligere und nahezu den ganzen Kreislauf hetreffende 
Storungen der Bluthewegung ergehen sich hei manchen Fallen von 
Verwachsungen im Brustraum. Hierhei kommt es zu den he­
kannten Folgen mediastinitischer Strange: 

l. inspiratorisches Anschwellen der Halsvenen, 
2. Pulsus paradoxus. 
"Bei adhasiver (Mediastino) Perikarditis kommt Pulsus paradoxus 

sehr oft vor ... Weder Valsalvas Versuch noch Miillers Versuch diirfen hier, 
wie Barr noch vor kurzem tat, herangezogen werden, denn die Luftwege sind 
ganzlich offen, auch ist ... die Respiration nicht verstarkt, sondern abgeschwacht. 
Man hat nun die Verwachsungen im Thorax fur das inspiratorische Kleinerwerden 
des Pulses verantwortlich gemacht in dem Sinne, daB dieselben bei der Respiration 
die groBen GefaBe knicken oder wenigstens verengern BoUten. . .. DaB... ein 
solcher Vorgang mi:iglich ist, wird dadurch bewiesen, daB Pulsus paradoxus und 
auch das inspiratorische Anschwellen der Halsvenen einseitig vorkommen ki:innen, 
also lokale Ursachen vorhanden sind ... die schlechtere Zirkulation wahrend der 
Inspiration ki:innen wir uns auch sonst erkliiren. Aus den anatomischen Verhiilt­
nissen bei dieser Krankheit haben wir gesehen, daB das Herz vorn und hinten 
verankert, von Bindegewebsmassen ganz oder teilweise eingeschlossen sich in sehr 
iibler Lage befindet. Es ist leicht ersichtlibh, daB diese Lage durch die Inspiration 
weit verschlimmert werden muB ... hier ... wo Zwerchfell und Herz zusammen­
verwachsen sind, wird das Zwerchfell erst recht einen kriiftigen Zug auf das Herz 
ausiiben. Das Herz aber mit seiner Umgebung verwachsen, kann diesem nach 
unten gerichteten Zuge nicht nachgeben, ja wird sogar yom Brustkorb nach 
oben gezogen. Man ist gezwungen anzunehmen, daB dabei das Herz zwischen all 
diesen Verwachsungen in noch schlimmere Lage kommt, als es schon in der Atem­
pause war und dadurch wahrend der Inspiration weniger Blut verarbeitet .,. 
Mir erscheint diese Erklarung des Pulsus paradoxus bei Verwachsungen im Thorax 
eine sehr einfache und plausible. Urn so mehr, wei! sie auch eine Erklarung fiir 
das folgende Symptom dieser Krankheit gibt, das paradoxe Verhalten der Hals­
venen bei der Atmung." (Wenckebach.) 

Wahrend im allgemeinen sich erst durch genaue Analyse der vor­
handenen Atemstorung die Erklarung fiir die siehtbare Beeintrachti­
gung der Bluthewegung dureh die Einatmung finden laSt, ergiht sich 
diesel he hei einzelnen Fallen von Verwachsungen im Brustraum tiher­
aus leicht hei entspreehender Beohachtung vor dem Rontgenschirm. 
Diese HLBt dann gar nicht so selten eine oft recht hetrachtliche inspira­
torische Wanderung des Mediastinums erkennen. Schon deshalh ist zur 
Erklarung vieler hierhergehOriger FaIle die Revision mittels Rontgen­
strahlen dringendst zu empfehlen. In meinem ohen S. 171 heschriehenen 
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FaIle wurde sowohl Pulsus paradoxus als inspiratorisches Anschwellen 
der Venen ohne weiteres klar, angesichts der 1,2 em betragenden in­
spiratorischen Wanderung des Herzens nach rechts. DaB eine solche 
seitliche Verschiebung (zumal bei dem Vorhandensein derber Schwielen 
in den oberen Teilen des Lungenfeldes, welche sogar eine sichtbare Ver­
ziehung des Trachealschattens nach sich ziehen!) mit einer Abknickung 
der in das Herz eimniindenden Arterien und Venen verbunden sein muB, 
ist ohne weiteres klar. 

2. Lungenkreislauf. 
Aus zweierlei Griinden wirken Atemstorungen auf die Fliissigkeits­

bewegung im pulmonalen' Stromgebiet: 
ix) direkt infolge der Wirksamkeit der durch die Atembewegung 

hervorgerufenen intrathorakalen Druckschwankungen, 
fJ) indirekt infolge der konsekutiven Anderungen del' LungengroBc 

und -spannung. 
ad ix) Die bei Atemnot sich einstellende Einatmungsbetonung 

erzielt dadurch, daB die Inspirationsbewegung nicht bloB Luft, son­
dem auch Blut ansaugt, eine tiefgreifende Vedinderung des pulmo­
nalen Blutlaufes. Infolge del' einseitigen Vertiefung der Ein­
atmung entsteht eine Dberfiillung der Lunge mit Blut, ein 
zirkulatorischer Sumpf. Die in vermehrter Menge angesogene 
Blut findet nicht geniigend Zeit und Gelegenheit, die Lunge zu ver­
lassen. So wie ein Teil der eingeatmeten Luft in der Lunge zuriick­
bleibt, ebenso resultiert eine Vermehrung des "Restblutes" in 
der Lunge, d. h. des dauernd in den Lungen verbleibenden 
Blutquantums. Dadurch wird begreiflicherweise eine Verschlech­
terung des Gasaustausches zwischen Blut und Luft hervol'gerufen. 
AuBerdem wird auch die Aufgabe des stromenden Blutes als VermittIer 
zwischen dem pulmonalen Gaswechsel und dem Gasaustausch in den 
Korpergeweben erschwert bzw. ungeniigend gemacht. 

Freilich herrscht bis in die jiingste Zeit noch keine einmiitige Auffassi'lng be­
treffs des Einflusses der Storungen der einzelnen Teile der Atembewegung. 
Trotz zahlreicher Untersuchungen, welche zu diesem Zweck unter verschiedenen 
Versuchsbedingungen durchgefiihrt wurden, ist die physiologische Wirkung del' 
Ein- resp. Ausatmung noch nicht endgilltig festgestellt. 

Wahrend die einen nachgewiesen zu haben glauben, daB die Ei natmung mit 
einer besseren Blutfilllung der Lunge verbunden sei als die Ausatmung (Bruns), 
behaupten die anderen das Gegenteil (Cloetta). Wie sehr die erhaltenen Resul­
tate von der Versuchstechnik abhangen, erweisen die Untersuchungen von Loh­
mann und Miiller. AIle Autoren freilich geben zu, daB die Atembewegung einen 
lliachtigen EinfluB auf die Blutdurchstromung del' Lungen besitzt, so daB zweifels­
ohne die Storungen del' Atembewegungen schon an und fiir sich eine 
Alteration des kleinen Kreislaufs zur Folge haben miissen. 

Gegeniiber dieser allgemeinen Alteration bildet ein gutes Beispiel 
einer hierhergehOrigen 10 kalisierte n die Entstehung der Hypostase. 

Auf der Insuffizienz der Zwerchfellbewegung, welche bei Hi.nger 
dauemder Riickenlage zustandekommt (vgl. S. 173), beruht ja sicherlich, 
zum Teil wenigstens, die trberfiillung der basalen Lungenpartien, die 
"Hypostase" beim bettHi,gerigen Patienten: 
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ad ~) Die LungengroBe wird zwar je nach den Atemstorungen in ver­
schiedenem Sinne beeinfluBt (vgl. S. 32ff.): bei respiratorischer Mehr­
leistung kommt es zur LungenvergroBerung, bei respiratorischer Insuf­
fizienz zur Verkleinerung der Lunge. Die Wirkung auf den Lungenkreis­
lauf aber bleibt trotz der diametralen Gegensatze nach einer Richtung 
gleich: Das bei der physiologischen Lungenausdehnung vorhandene 
Optimum der (als zirkulatorische Hilfskraft hier in Betracht kommen­
den) Lungenspannung wird in beiden Fallen herabgesetzt. 

DemgemaB kommt es ebensowohl bei Infiltration des 
Lungengewebes (Pneumonie) als bei Luftiiberfiillung des­
selben (Emphysem) und ebenso bei Luftverarmung des­
selben (Pneumothorax, Pleuritis usw.) zu Insuffizienzer­
scheinungen von seiten des kleinen Kreislaufs. 

D. Gerhardt erwies eine Zunahme des Jugularvenendruckes bei Anlegung 
eines einseitigen Hydrothorax schon dann, wenn der negative Pleuradruck bloB 
von - 8 auf - 6 Hg gesunken war. 

Viel mehr beachtete man bisher die Anderungen der Lungenzirkulation, 
welche infolge kiinstlich hervorgerufener Atemstorungen sich 
einstellen. Insbesondere die Erschwerung der Einatmung wurde 
von vielen Autoren zu diesem Behufe benutzt. 

Eisenmenger sowie Bier drosseln durch eine Nasenklemme das Inspirium, 
Wassermann durch die Anwendung enger Glasrohrchen, Kuhn durch seine 
Saugmaske (vgl. S. 288). "DaB unter diesen Umstanden jede Druckanderung die 
Atmung enorm erschwert und zugleich den Blutkreislauf schwer schadigen mull, 
ist selbstverstandlich." (Z un tz.) 

Gegeniiber der Behauptung Kuhns, "daB eine starke Blutfilllung der Lungen 
durch die Saugmaske erzielt wird, ist durch mannigfache Experimente erwiesen", 
betont Adolf Schmidt, daB "wir hei Drosselung des Inspiriums nach Wasser· 
mann - Kuhn nur dann eine Hyperamie bekamen, wenn die Erschwerung der 
Einatmung fast bis zur Erstickung getrieben wurde." 

Hingegen laBt sich leicht Hyperamie der Lungen erzielen durch 
Sauerstoffeinatmung. Freilich kommt es hierbei gleichzeitig zu 
Entziindungserscheinungen! (Schmiedehausen, David.) 

Schon lange hatten Haldane und Smith den deletaren EinfluB erhohter 
Sauerstoffspannung dargetan. Es schwindet namlich die 02·Spannung des Blutes, 
was man als Ausdruck der Funktionsuntiichtigkeit der .A1veolarwand auffa.ssen 
muB. Es gelang Lorrain Smith bei Mausen, durch Sauerstoff von 2 Atmospharen 
Druck die Lungen so zu schiidigen, daB sie auch nach Aufhoren der Druckwirkung 
ihre Funktion nicht wiedererlangen konr.ten. Durch langere Einwirkung eines 
solchen 02-Druckes erzeugte er auch bei Mausen Pneumonien. Die gleichen Resul· 
tate erzielte David. Letzterer konnte schon hei Barometerdruck durch Ver­
wendung von 100% Sauerstoff bei Mausen und Meerschweinchen pneumonische 
Infiltrationen hervorrufen. 

Dieselbe Wirkung einer Lungenhyperamie, jedoch ohne gleichzeitige 
Schadigung derLunge, erzielte David durch Verwendung sauerstoff­
armer Luft und Adolf Schmidt durch Einatmung von trockener 
heiBer Luft. 

3. Herzveranderungen bei Atemstorungen. 
Der im V orausgehenden besprochene EinfluB von Atemstorungen 

auf den peripheren Kreislauf laBt einen groBen Teil der konsekutiven 
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kardialen Veranderungen ohne weitel'es vel'stehen. U m so leichtel' gelingt 
dies, wenn die konsekutiven statischen Alterationen (vgl. S. 48ff.) mit­
beriicksichtigt werden; die Veranderungen del' Lungenspannung einer­
seits, die des Zwerchfells 1) andererseits. 

Die Herabsetzung del' Lungenspannung macht ganz besonders ihren 
kardialen EinfluB geltend 

IX) beipleuralen Alterationen. Den klarsten Beweis fiir die patho­
genetische Bedeutung del' hierbei eintretenden Verringerung del' Lungen­
spannung erbrachte Carlstro m durch seine pathologisch-anatomische 
Feststellung einer Herzhypertrophie infolge Anlegung eines 
therapeutischen Pneumothorax. 

"Masehinenarbeit.er A. E. A., geboren am 30 .• Tannar 1891. Fieber, Abmage­
rung und Kavernenbildung ~telgerten sieh, weshalb ieh ihm anriet, es mit der 
Pneumothol'axbehandlung zu vel'suehen. Status praesens (20 . .Januar 1910): 
Hel'z: 0 Vel'groBerung, 0 Nebengerausche. Rontgendurchleuchtung: Herz von 
normaler GroBe. 5. FebI'. 1911 wurdc Pneumothorax angelellt.. 21. Febr. Ront­
gen: Das Herz ist stark naeh links 3 em auBerhalb der Mamillarlinie verschoben. 
Aber auBerdem zeigt es sich auf del' Platte, daB der Herzschatten vergroBert ist, 
und auf del' Platte, welche zuletzt genommen wurde, ist der transversale Diameter 
des Herzens mehr als F/2 em langeI' als auf der varher genommenen Platte 1, .. 

Mors am 14. April 1911, Obduktionsprotokoll: Das Herz ist etwas groBer 
als die geballte Hand der Leiche. Die rechte Kammer pravaliert tiber die linke, 
welche eher wie ein Annex der ersteren erscheint. Es ist auffallend, wie nach dem 
Aufschneiden des Herzens die Wande der rechten Kammer nicht zusammenfallen, 
sondern ihre Form behalten, wie es bei Kammerwand-Hypertrophie del' Fall zu 
sein pflegt. Die rechte Kammerwand miBt in del' Dicke 7 mm, die linke wiederum 
9 mm. Das Myokardium ist blaB, die Valveln ohne pathologischen Befund, die 
Aorta scheint etwas eng zu sein. 

Ganz ahnliche Verhaltnisse zeigten sich bei einem zweiten :Falle, welchen 
Dr. Wal tel' Halah ult dem Autor tiberlieB. E. M., Steinhauer, geboren 1879 .. . 
30. September 1911 wurden 315 cern Luft in die linke Pleurahohle eingelassen .. . 
yom Herzen wahrend des Lebens nichts zu bemerken. Tod ... 9. Dezember 1911. 

Beim Herausnehmen des Herzens fiel es gleich in die Augen, daB die rech te 
Kammer hypertrophiert war. Beim Durchschneiden fielen die Kam­
merwande nicht zusammen. Rigor mortis nicht bestehend, die Kammer­
wand hatte in del' Mitte eine Dicke von 7 mm, die Papillarmuskeln waren auch 
vergroBert und hat ten nahezu dieselbe GroBe wie die del' linken Kammer." 
(Carlstrom.) 

Schon die Obliteration ei ner Pleurahohle geniigt, um eine deutliche 
Hypertrophie des rechten Ventrikels zu bewirken (Romberg), und 
Hirsch kommt auf Grund seiner Herzwagungen zu del' Anschauung, 
del' Grad del' Hypertrophie entspreche ungefahr del' Ausdehnung del' 
Verwachsungsoberflache. Matthes fand bei einem Brustkinde schon 
nach elftagigem Bestehen einer linksseitigen Pleuritis "auBerordentliche 
Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels" bei del' Sektion. 

Dies entsteht, weil, wie durch die Atelektase auch durch das 
"vikariierende Emphysem" die Lungenspannung dauernd herabgesetzt 
wird (vgl. S. 54) und diese beiden Veranderungen in gleichem Sinne die 

') Ais Beispiel dafiir, daB selbst subjektive Herzbeschwerden durch letztercn 
Faktor allein ausgelost werden konnen, seien die Herzbeschwerden bei links­
seitigem Zwerchfellhochstand (s. S. 38) erwahnt, auf welchc R 0 sen f c I d auf­
merksam machte. 

Hofba uer, Atmung. 14 
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BewliJtigung des kleinen Kreislaufs beeintrachtigen. Uberdies wirkt jcdc 
einzelne durch die respiratorische Wandbewegung erzeugte Druck­
schwankung normaliter direkt kreislauffordernd, daher bedeutet die 
oft vorhandene respiratorische Insuffizienz eine Verringerung dieser 
Unterstiitzung des Kreislaufs. Die Verstarkung der Atembewegung in 
den gesunden Anteilen (mit der sichtbaren Folge des vikariierenden 
Emphysems) wirkt aber deshalb hier nicht ausgleichend, sondern eben­
falls schadigend, weil infolge der einseitigen Bevorzugung der Einat­
mung mit Beeintrachtigung der Ausatmung nich t bloB ei ne da uernde 
Dberfiill ung der Alveolen mit Luft resultiert, sondern ebenso 
eine dauernde Uberfiillung der Alveolarkapillaren mit Blut, 
also eine Stauung. 

Ganz ahnliche Verhaltnisse finden sich bei 
(3) pulmonalen Erkrankungen gemaB der auch hierbei eintretenden 

Herabsetzung der Lungenspannung. 
Ent unter diesem Gesichtswinkel wird die altbewahrte Digitalistherapie der 

krupposen Pneumonie leichtverstandlich. Sie bleibt bei Vernachlassigung der 
durch Herabsetzung der Lungenspannung ausgelosten Kreislaufschadigung 
mY3tisch. Damit entfallt die Notwendigkeit so gesuchter Erklarungen wie die 
Herzig s, daB im Fingerhut sich eine Substanz findet, welche die Anzahl der 
weiBen Blutkorperchen vermehre. 

Schein bar stimmen hiermit nicht ganz die Erfahrungen am Sezier­
tisch betreffend das "E mph yse mherz"iiberein. 

Die Veranderungen des Herzens beim Lungenemphysem sind da­
durch charakterisiert, daB zwei schein bar diametrale Gegensatze als 
Folgen ein und derselben Lungenveranderung beobachtet werden. 
Einerseits findet sich hierbei HerzvergroBerung (hauptsachlich aus­
gebildet am rechten Herzen) als Folge einer Dilatation und Hyper­
trophie des rechten Ventrikels. Andererseits findet sich normale Herz­
groBe, ja sogar nicht zu selten ein abnorm kleines Herz. Diese schein­
bar uniiberbriickbaren Gegensatze werden aber dem Verstandnisse 
nahergebracht durch die Beriicksichtigung der verschiedenen patho­
genetischen Faktoren (vgl. S. 21 ff., 207), welche beziiglich ihrer Wirkung 
auf die Fiillung der Herzhohlen antagonistischen Charakter tragen. 

Die einseitige Vertiefung der Atmung zugunsten der'Inspiration 
fiihrt zu einer vermehrten Fiillung der Lungen mit Blut, zu einer 
Stauung in denselben und infolgedessen zu einer Vermehrung der 
yom rechten Ventrikel bei seiner Entleerung zu uber­
win den den Wid e r s tan de und zu erhohter Leistung. Andererseits 
fiihrt der infolge dieser inspiratorischen Mehrleistung zustande kom­
mende Zwerchfelltiefstand zu einer Behinderung des Blutabflusses aus 
der unteren Korperhalfte zum Herzen, mithin zu einer V err i n g e­
rung der yom rechten Ventrikel weiter zu befordernden Blut­
menge, also auch zu einer Verringerung der zu leistenden Arbeit. 

Welch bedeutenden EinfluB man aber der GroBe des Zuflusses von 
Blut aus dem Gebiete der aufsteigenden Hohlvene fiir die GroBe und 
Funktionstiichtigkeit des Herzens zuerkennen muB, erweisen schon 
die Veranderungen, welche Herz lmd Leber bei Arb e its 1 e is t n n g 
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zeigen. Grober, Kiilbs, RoeBle machen auf die Tatsache auf­
merksam, daB der rechte Ventrikel sich wesentlich mehr als der linke 
an der Hypertrophie bei Arbeitssteigerung beteiligt. Parallel der Ver­
groBerung des rechten Ventrikels HiBt sich eine Gewichtszunahme 
der groBen Abdominaldriisen, insbesondere der Leber, sehr exakt 
nachweisen. Hasebroek geht an der Hand des vorliegenden Tat­
sachenmaterials so weit, anzunehmen, "daB fiir die Entstehung der 
idiopathischen HerzvergroBerung beim Menschen der erhohte ZufluB­
betrieb zum Herzen die Hauptrolle spielt. Auf diesem Wege wird jeden­
falls die isoliertere Hypertrophie und Dilatation des rechten Herzens 
ohne weiteres erkHirt" (Hasebroek). 

y) Ebenso "fiihrt der Ausfall der diaphragmalen Atmung ... zur 
pravalierenden Stauungsleber ... bei Concretio (et accretio) cordis . .. 
Die mangelhafte oder fehlende Zwerchfellatmung ... setzt den Hebel 
an zwei Punkten an: an der Leber und am Herzen" (Ortner). 

Mit dem Zwerchfelltiefstand als Folgezustand einer Atemstorung 
steht ebenfalls im Zusammenhang die orthodiagraphisch festgestellte 
Verkleinerung des Herzschattens bei verschiedenen Atemsto­
rungen. In all den Fallen, bei welchen einwandfreie Unter­
such ungen Verkleinerung des Herzens nachweisen konnten: 
bei Asthma bronchiale (Gotzl und Kienbock), bei hysterischer 
Angina pectoris (Kienbock) sowie bei exzessiver Sportleistung 
(Kienbock, Selig und Beck, Moritz, Dietlen) war gleichzeitig 
ein dauernder Tiefstand des Zwerchfells mit Herabsetzung 
der respiratorischen Ausschlage erhoben worden. Das Herz 
wird in allen diesen Fallen leergepumpt, wahrend die groBen Blutreser­
voire in der Peripherie (Lungen und Bauchorgane) iiberfiillt werden 
und zu wenig an das Herz abgeben. 

Durch das tiberwiegen der inspiratorischen Leistung liber die exspiratorische 
bei Atemvertiefung bleibt bei jedem Atemzuge ein Teil des inspiratorisch an­
gesogenen Blutes in den Lungen zurlick (s. oben S. 207) und wird dadurch dem 
Herzen immer mehr Blut entzogen. Dazu kommt noch die Absperrung der Blut­
zufuhr aus den Bauchorganen als Folge der Klemmwirkung der dauernd kontra­
hierten Zwerchfellschenkel auf die Vena cava ascendens. Die Verkleinerung des 
Herzschattens wird dadurch genugsam klar und macht die Annahme einer "Steige­
rung des intrathorakalen Druckes" (Gotzl und Kie n boc k) unnotig. Die an­
dererseits beschriebene Hypertrophie und Dilatation des Herzens (Sportherz) 
erklart sich als Folge des bei diesen Leuten durch die Arbeitsdyspnoe erzeugten 
Volumen pulmonum auctum in gleicher Weise wie die Herzveranderung beim 
Lungenemphysem (vgl. diesbezliglich oben). 

Freilich .darf hierbei nicht die Verschiebung des SpitzenstoBes als Kriterium 
angesehen werden, wie bereits Romberg, Moritz sowie Hoffmann dargetan 
haben, sondern lediglich das Ergebnis einer orthodiagraphischen Untersuchung. 

Neben den tatsachlichen GroBenveranderungen des 
Herzens kommt es iiberdies infolge der Veranderung des 
Zwerchfellstandes zu scheinbaren GroBenanderungen im 
Rontgenbilde wegen der d urch jede solche statische Alte­
ration bedingten Stellungsanderung des Organes, wie etwa 
bei Ent.eropt.ose. 

14* 
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"Man el'kennt sufort den Tiefstand des Zwerchfelh;; uas Hel'z, welches ill 
nOl'roalen VerhiHtnissen mit breitem Schatten dem Diaphragma aufliegt, hangt 
hier all" .. langes schmale·" Organ tief herunter, es hat seine Unterlage verloren . . . 
das Herz hangt ,an den groBen GefaBen und befindet sich in einer fiir die Zirku­
lation sehr ungiinstigen Lage ... " (Wencke bach.) 

Abl\. 105. R5ntgenaufnahme der Brustorgane 
bei Enteroptose. 

Abb. 106. Aufnahme desselben Falles nach 
Wiederherstellung des Bauchmuskeitonus. 

Dies gilt ebenso wie fur 
den Tiefstand auch fiir 
den Hochstand de s Di­
aphragmas. 

"Haben wir im vorigen Abschnitte 
gesehen, daB Tiefstand des Zwerchfells 
die eigentiimliche Form des Cor pen­
dulum hervorruft, so wird bei Hoch­
stand des Zwerchfells das Herz tatsach­
lich in die Hohe gehoben, es liegt mit 
breiterer Flache als normal dem Dia. 
phragma auf .. . das Herz selbst kommt 
mit seiner Langenachse mehr horizontal 
zu liegen, die Herzspitze riickt deshalb 
mehr nach links, der SpitzenstoB geht 
ebenfalls dabei nach links, er kommt 
auBerhalb der linken Mamillarlinie zu 
liegen, zugleich aber hoher; er erscheint 
im vierten Interkostalraum... Bei 
meiner Untersuchung des Zwerchfell. 
standes fand ich dann spater fast immer 
bei Hochstand des Zwerchfells starkere 
Kriimmung, scheinbare Dehnung des 
Aortenbogens." (Wenckebach.) 

1m Gefolge eines kunst.lich et.wa 
durch Aufblahung eines atonischen 
und ptot.ischen Magens mit Koh­
lensaUl'e hel'vorgerufenen lin k s­
sei t.igen Zwel'chfellhochstan­
des (was bei gesundem Magen 
nicht gelingt) kommt es neben 
diesel' Herzverlagerung zu Bl u t.. 
drucksteigerung und unan­
genehmen Empfindungen 
(Jurgensen, Romheld, Ro­
senfeld). 

Dberdies erzielt die Verkleine­
rung del' respiratorischen Zwel'ch­
fellausschHige eine Verzogerung 
in del' Aufsaugung del' im Perikard 
vorhandenen Flussigkeit und ge­
winnt dadurch EinfluB auf die fest­
gestellte GroBe von Herzdampfung 
resp. Herzschatten. Es wird eben 

nul' bei vertiefter respil'atorischer Bewegung des Zwerchfells eine Ver­
schiebung del' beiden Perikardialblatter aneinander und dam it diesel' 
wichtige resorptive Faktor (s. S. 165) dul'ch die Atmung ausgelost. 
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1m AnschluB an diese mehr oder minder auchtheoretisch klar­
gestellten Beziehungen zwischen Atemtatigkeit und Herzveranderungen 
sei kurz hingewiesen auf die durch Alteration des benutzten 
Atemweges hervorgerufenen Storungen von seiten des 
Herzens. DaB hier ein ursachlicher Zusammenhang im Spiele ist, 
wird schon durch die Tatsache nahegelegt, daB sich immer wieder in 
unserer eigenen Beobachtung Falle fanden, in welchen fiir die radio­
logisch nachweisbare Veranderung der Herzschattenform diese, aber 
keinerlei andere Ursache zu finden war. Andererseits lieB sich bei habi­
tuellen [oder durch Verletzung (KieferschuB 1) hierzu gemachten] Mund­
atmern eine solche auffallend oft feststellen. 1m Tierexperiment wurde 
eine "HerzvergroBerung bei ex­
perimenteller Trachealstenose" 
durch Strobel gefunden. Die 
theoretischen Grundlagen fiir 
einen solchen Zusammenhang 
aber sind schon deshalb schwer 
zu geben, weil bisher nicht ein­
mal noch feststeht, welcher Teil 
des Herzens hierbei primar ver­
andert wird. Cholewa findet 
bei Mundatmern infolge von 
Nasenerkrankungen ganz allge­
mein "chronische Herzschwache" 
und Rehfisch eine "VergroBe­
rung der rechten Herzkammer ... 
bei gestorter N asenatmung" . 
Unsere eigenen diesbeziiglichen, 
seit langerer Zeit schon durch­
gefiihrten Erhebungen (welche 
mittels orthodiagraphischer Auf­
nahme in jedem FaIle kontrol­
liert werden) ergaben eine eigen­
tiimliche Formveranderung des 
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Abb. 107. Nach Aufeinanderlegen der beiden 
Rontgendiapositive (Abb. 106 nnd 106) gewoll' 

nene UmriJlkopie. 

Herzschattens im Rontgenbild, welche wir als "blasenformige Auf­
treibung" bezeichnen mochten, als geradezu charakteristischen Befund. 
Wir verfiigen nicht bloB iiber solche Befunde bei habitueller Mund­
atmung (gestorter Nasenatmung sowohl auf organischer als funk­
tioneller Grundlage (s. oben S. 183f£.), sondern auch iiber solche bei 
lange bestehender Trachealstenose resp. Tracheostoma (mehrere Jahre 
nach erfolgter Tracheotomie), bei welchen sich diese Erscheinung 
konstant findet. 

Die nahere Analyse dieser eigentiimlichen Herzveranderung laBt 
sich nur nach Feststellung der hierbei anatomisch nachweisbaren 
Veranderungen geben und verschiebe ich daher dieselbe bis zur Fertig­
stellung meines diesbeziiglichen klinischen und tierexperimentellen 
Materiales. 
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Schon infolge der unseren Kenntnissen liber die Statik und Dynamik der 
Brustorgane yollig widersprechenden Grundlagen (z. B. yon einer "Pression 
der Lungen auf die intrathorakalen Organe"!!!) erlibrigt sich die weitere Dis­
kussion liber die diesbezligliche pathogenetische Darstellung yon Rehfisch. 

Einerseits spielen beim Zustandekommen dieser Erscheinungen eine 
Rolle die durch Alteration des Atemweges ausgelOsten kinetischen 
Storungen: respiratorische Insuffizienz resp. respiratorische 
Mehrleistung (vgI. S. 32ff., 34ff.) sowie die konsekutiven Ande­
rungen der Lungenspannung und -statik bzw. des Zwerchfellstandes. 
Andererseits diirfen alWmige Einfliisse seitens der sensibeln Fasern 
des Trigeminus in der Nase (Knoll, v. Brucke jun.) nicht auBer 
acht gelassen werden. Dberdies machen sich hier vielleicht auch 
die im folgenden zu besprechenden, bei Mundatmern ofter konstatierten 
Storungen der Bl utmisch ung bemerkbar. Zugunsten einer 
solchen Auffassung des ursachlichen Zusammenhanges zwischen Atem­
storung und Herzveranderung laBt sich die Erfahrung verwerten, daB 
in solchen Fallen gemaB einer Erziehung zu respiratorischer Best­
leistung (s. S. 288) die Verbreiterung der Herzdampfung zuruckgeht 
(Hofbauer, Knopf). 

D. Stornngen der Blntznsammensetznng 
als Folge von Atemstornngen? 

DaB infolge von Atemstorungen - in erster Linie kommt hier die 
respiratorische Insuffizienz in Betracht - Alterationen der 
Blutzusammensetzung resultieren, wird durch mehrfache klinische Er­
fahrungen uberaus wahrscheinlich gemacht. Bei Patienten, welche 
(infolge pathologischer Veranderungen organischer Natur oder funk­
tioneller Umschaltung) zu habituellen Mundatmern werden, kommt es 
sehr haufig zur Ausbildung einer ausgesprochenen Blutarmut. 

1. Chloranamie. 
Der pathogenetische Zusammenhang zwischen Atemstorung und 

Blutarmut wird dadurch erwiesen, daB 1. bei Behebung dieser Atem­
storung die Blutarmut restlos verschwindet (Hildebrand, Jacob, 
Mendel) und 2. im Tierexperiment Muller bei gesunden Tieren unter 
Dyspnoe in der Vena nutr. tibiae kernhaltige Erythrozyten auftreten sah. 

Ebenso konnte Rosenthal durch seine Beobachtungen bei Re­
konvaleszenten nach schweren Erkrankungen, insbesondere 
nach Typhus abdominalis, durch Erziehung zu Atemvertiefung ein Ver­
schwinden der Chloranamie erzielen. 

Mendel konnte bei zweien seiner Patienten nachweisen, daB nach Entfernung 
der adenoiden Vegetationen und "Reeducation respiratoire" sich das Blutbild 
im Sinne der Ausmerzung der yorhin bestandenen Chloranamie besserte. 1m 
ersteren FaIle stieg die Zahl der roten Blutkorperchen urn 200 000, im zweiten 
um eine Million. Andere Autoren zeigten, daB die Blutformel nach der Operation 
sich der normalen nahert, der Gesamtbefund sowie das Korpergewicht sich bessern 
(zitiert nach J aco b). 
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Spater konnte Kuhn an einem groBen Material auf von Leydens 
Klinik nachweisen, daB bei Erschwerung des Atemholens (durch An­
legung seiner Lungensaugmaske, vgl. S. 288) infolge der Vertiefung der 
Atmung eine Verbesserung der Blutmischung sich mittels der iiblichen 
Untersuchungsmethoden nachweisen lasse. 

"Durch die verminderte Sauerstoffspannung wird ein Reiz auf die blutbildenden 
Organe des Knochenmarks ausgeiibt. Es tritt nicht nur durch die Saugbehandlung 
eine dauernde Vermehrung del' Erythrozyten und des Hamoglobins ein, sondern 
es steigt auch die Zahl del' Leukozyten, besonders del' polynuklearen Leukozyten, 
wie dies auBer Kuhn auch Zuntz, Greeff, Stolzenburg, Senator bestatigt 
haben." (Zimmermann.) 

Freilich sind diese Ergebnisse nicht von allen Autoren bestatigt 
worden (s. Gerhard t S.323). 

Solche Erfahrungen legten mir die Annahme eines ursachlichen 
Zusammenhanges zweier Erscheinungen nahe, welche nebeneinander 
klinisch nachgewiesen wurden: Zwerchfellhochstand einerseits, Chlorose 
andererseits (F. v. Miiller, C. v. :Noorden, Wallerstein, s. S. 202). 
Beide Alterationen stellen. vielleicht Koeffekte ein und derselben 
Grundursache dar: der respiratorischen Insuffizienz. In diesem Sinne 
sprechen ja auch die Erfahrungen von N oordens. 

2. Hydramie. 
Der Wassergehalt des Organismus wird durch Atemstorungen nach 

zwei Richtungen hin beeinfluBt. Einerseits erfolgt eine Starung des 
Wasserstoffwechsels infolge der durch Mundatmung ausgelosten 
Steigerung des Durstes (Hofbauer). Andererseits Hi13t sich 
die Wasserausscheidung beeinflussen gemaB der durch Atemiibungen 
aUflgelOsten Steigerung der Di urese (Rosenthal). 

VI. Bauchorgane und Stoffwechsel. 
Bergmann: Relaxatio diaphragmatica. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 13. 
Bittorf: Deutsches Archiv f. klin. Med. 100. 
Boas: Lehrbuch del' Magenkrankh. 1911, S.626. 
Buttersack: Berliner klin. Wochenschr. 1902, S.260. 
E b s te in: Die chronische Stuhlverstopfung. Enke, Stuttgart 1904. 
Ehrlich: Boas' Archiv 5. 
Eppinger: Zwerchfell. Nothnagels Handbuch. 2. Auf!. Supplement. 
- Sitzungsbericht d. Gesellsch. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Wien 1914. 

Fraenkel, A.: "Asthma" in Eulenburgs Enzyklopadie. 
- D. Klinik am Eingang des 20. Jahrhunderts 4. 

Ger hard t: Zeitschr. f. klin. Med. 30. 
Graham: Archiv f. d. ges. Physiol. 25. 
Gwerder und Be nzler: Albuminurie bei Pneumothorax. Deutsche med. \¥ochen­

schrift 1916, S. 1318. 
Henoch: Berliner klin. Wochenschr. 1876. 
Hofbauer: Semiologie d. Kurzatmigkeit .. Fischer, Jena 1904. 

- Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 24. 
- 25. KongreB f. inl!. Med. S. 138, 
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Hofmann: Miinch. med. Wochenschr. 1905, S.832; 1907, Nr.3, S. 112. 
Jehle: Die Albuminurie. Springer, Berlin 1915. 
Miiller, Fr. v.: 16. KongreB f. inn. Med. Referat. 
NeuBer, v. und Wiesel: Nebennieren in Nothnagels Handbuch. 2. Auf I. Wien 

1910. 
Naunyn: Klinik d. Cholelithiasis. Leipzig 1892. 

- Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. ChiI'. 14, 539. 
Pal: Med. Klin. 1911, S. 1934; 1912, Nr. 50. 
Pfanner (Klinik v. Haberer): Wiener klin. WochenEchr. 1918,863. 
Posselt: Wiener klin. Wochenschr. 1894; 1897; 1899. 
Rosenfeld: Wiirttemberg. med. CorrespondenzbI. 1914. 
- Zwerchfellhochstand. D. KongreB f. inn. Med. 1914. 

Schiele: Thoraxapertur. Zeitschr. f. klin. Med. 76, 380. 
Senator: Zeitsehr. f. klin. Med. 7. 
Straub: Deutsches Archiv f. klin. Med. 97. 
We ne ke bach: Beziehungen zwischen Atmung und Kreislauf. Volkmanns klin. 

Vortr., Neue Folge, S.465-466. 

Pathologische Beziehungen der Bauchorgane 
zur Atemtatigkeit. 

a. "IntraabdomineUer Druck." 
Die Wechselbeziehungen zwischen der respiratorischen Funktion 

und dem infradiaph;agmal herrschenden Druck (s. S. 33ff.) bedingen bei 
Alterationen des einen der beiden Faktoren auch eine entsprechende 
Verschiebung auf der Seite des anderen. 

1. Steigerung des Bauchdrucks 

fiihrt zu Hochstand des Zwerchfells (vgl. S.37). Trotz Verbesserung 
der Zwerchfellstatik (wird doch die Zwerchfellkuppel yom Ansatz­
punkte des Organs am Rippenbogen entfernt und dadurch die Be­
wegungsgroBe bei Betatigung seiner Muskulatur gesteigert) resultiert 
infolge der gesteigerten Widerstande, welche der Einatmungsbewegung 
sich gegeniiberstellen, eine Verschlechterung der Zwerchfellkinetik. Uber­
dies wird durch die verstarkte Fiillung des Bauches die untere Brust­
apertur erweitert und auf diesem Wege die Wirkung der inspiratorischen 
Kontraktion der Zwerchfellmuskulatur wesentlich geandert. Die­
selbe erzielt unter solchen Umstanden nicht so sehr eine Abflachung 
der Zwerchfellskuppel als vielmehr eine Zugwirkung auf die Rippen, 
welche infolge derselben inspiratorisch eingezogen werden (D. Ger­
hardt, Wenckebach). 

All diese Wirkungen treten mehl' odeI' mindel' gleich in Erschei­
nung, ob nun die Drucksteigerung ausgelOst wird durch 

IX) Vcrmehrung des Banchinhaltes infolge von Tumorbildung, 
Aszites resp. Meteorismus oder aber durch eine 

fJ) Vermehrnng des Banchmnskeltonns, wie sie insbesondere bei 
entziindlicher Reizung del' Bauchorgane in Form del' "Defense mus-
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culaire" auftritt. Freilich wird hier die Atemstorung durch die Wirkung 
der sensiblen Nervenreizung verandert (s. weiter S.218). 

Ebenso wie die Inspiration durch die Behinderung der Zwerchfell­
tatigkeit, wird die Exspiration durch die der Bauchmuskeltatigkeit 
beeintrachtigt. Bei graphischer Aufnahme der Atemstorung zeigt sich 
dies in Form einer Erschwerung der Exspiration (Hofbauer). 

Vielleicht stellt eine Komponente zur Erzie1ung dieses Effektes die konse­
kutive Lungenveranderung dar. Der Zwerchfellhochstand gestattet namlich den 
Lungen, sich auf ein k1eineres Vo1umen zusammenzuziehen, und veranlaJ.\t auf 
diesem Wege eine Verringerung der in den Lungen vorhandenen Ex~pirationskraft: 
der Lungenspannung. 

Betreffs der durch den Zwerchfellhochstand ausgelosten Ausspan­
nung des Foramen quadrilaterum und der konsekutiven Veranderungen 
fUr den Riicklauf des Elutes in der aufsteigenden Hohlvene s. S. 204. 

2. Herabsetzung des Bauchdruckes. 

GemaB den im allgemeinen Teile gegebenen Grundlagen kann es 
nicht wundernehmen, wenn die gleichen respiratorischen Folgen aus­
gelost werden durch diametral entgegengesetzte Veranderungen des 
auf die Unterflache des Zwerchfells lastenden Druckes: Erhohung bzw. 
Erniedrigung. Zu letzterer kommt es infolge jeder 

a) Verringerung des Bauchinhaltes, wie z. B. bei groBen Einge­
weidebriichen. DaB unter denselben die Zwerchfellhernie (in­
folge der Raumbeengung im Brustkorb einerseits, allfalliger sensibler 
Reizerscheinungen andererseits) auBer den erwahnten noch spezielle 
respiratorische Verschiebungen aus16sen kann, wird durch die im all­
gemeinen Teil gegebenen Erorterungen (vgl. S. 33f. und S. 48ff.) nahezu 
sel bstverstandlich. 

fJ) Verringerung des Bauehmuskeltonus. Eine solche stellt sich bei 
jeder Erschlaffung der vorher - aus was impler fur einer Ursache -
iiberdehnten Bauchdecken vorubergehend ein; dauernd findet sie sich 
bei der Enteroptose. 

DaB hierbei nicht nur die statische Veranderung des Zwerchfells, 
sondern vor allem die respiratorische Insuffizienz der Bauchwand­
muskulatur eine ebenso ausschlaggebende Rolle spielt, betont auch 
Schiele: 

"Die Kraftigung der Bauchmuskulatur durch Massage oder Ubung ist erfolg­
los, solange sie nicht besser ausgespannt wird ... darum nicht nur Bauchmassage, 
sondern Atemgymnastik ... darum ist auch Hir den Enteroptotiker die Atem­
gymnastik kausale Therapie". 

b. Nervose Einfliisse. 
Zu den erwahnten, rein mechanisch wirkenden Faktoren gesellen 

sich in vielen Fallen von Erkrankungen der Bauchorgane nervose Ein­
fliisse, die zu Atemstorungen fiihren. Dieselben sind eine Folge zweier 
verschiedener Teilursachen. 
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1. Reizung sensibler Nerven. 
Bei schmerzhaften Erkrankungen der Unterleibsorgane wird die 

Atmung oberfHichlich und beschleunigt und dabei vorwiegend, unter 
Umstanden sogar lediglich kostal (urn die Schmerzen nach Moglichkeit 
zu umgehen). Auf diese Weise entstehen die bei Peritonitis, sub­
phrenis chern A b sze B, Tu berk ulo se des Peritoneums, so­
wie bei Paranephritis auftretenden Storungen der Zwerchfell­
bewegungen (s. S. 92). Dberdies zeigen sich UnregelmaBigkeiten 
beziiglich der Tiefe der einzelnen Atemziige. 

2. Splanchnikusreizung. 
Die Erfahtungen im Tierexperimente lassen aber auch denken an 

die Wirkungen einer Splanchnikusreizung als Ursache einer Atem­
storung. 

"Prapariert man beim Kaninchen ... ohne Eroffnung des Thorax, unter dem 
Diaphragma ein moglichst langes Stiick des Nervus splanchnicus frei ... schneidet 
es durch und legt den zentralen Stumpf auf die Bleche der stromzufiihrenden Vor­
richtung, so steht die Atmung jedesmal im Zustande der Exspiration still ... 
Das Diaphragma geht in auBerste Exspirationsstellung, also Erschlaffung iiber. 
die Bauchmuskeln als Exspiratoren geraten in kraftigste Kontraktion." (Graha m.) 

c. Storungen des Chemismus. 
Eine dritte Art der Beziehungen zwischen Ateinst6rungen und 

Bauchorganen ist gegeben durch Storungen des Stoffwechsels. 
Veranderungen desselben entstehen (s. S. 113f.) auf verschiedene 

Weise. 
1. Autointoxikation. 

Eine solche kommt zustande entweder durch mangelhafte Ausschei­
dung bzw. gesteigerte Bildung normaler Stoffwechselprodukte oder 
durch pathologische Zersetzungsprodukte (insbesondere beim EiweiB­
abbau). 

2. ·Intoxikation. 
Einfiihrung von korperfremden Giften (verdorbene Nahrung usw.) 

fiihrt entweder durch Einwirkung auf den nervosen Atemapparat oder 
auf das BIut zu Atemstorungen. 

Nur selten ist eine der drei genannten Ursachen (a, b, c) allein fUr 
die Ausbildung der am Krankenbett zu beobachtenden Respirations­
anomalie verantwortlich zu machen. Gewohnlich sind mehrere der­
selben ursachlich im Spiele und veranlassen, gegenseitig einander 
unterstiitzend, die Entstehung schwerer Atemstorungen bei patho­
logischen Prozessen in den Abdominalorganen. DaB hierbei hauptsach­
lich die Storungen des Chemismus und des Bauchdruckes eine Rolle 
spielen, erweist schon der Umstand, daB die eingreifendsten und augen­
fiilligsten Veranderungen der Atmung nicht bei groben anatomischen 
Verandenmgen der Bauchorgane, sondern bei Digestionsstorungen, und 
zwar in Form der "groBen Atmung" resp. des Asthma dyspeptic urn 
(s, S. 88) eintreten. 
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A. Pathologische Verandernngen der Bauch­
organe als Folge von Atemstornngen. 

1. Motorische Insuffizienz des Magendarmkanales. 
Die Vorwartsbewegung des Magendarminhaltes wird keineswegs 

aHein durch die Muskulatur des Darmes besorgt. Vielmehr spielen 
hierbei die betrachtlichen Druckschwankungen, welche im Bauchraume 
infolge der Betatigung der muskularen Anteile der abdominalen Hullen 
(ZwerchfeH und vordere Bauchwand) zustande kommen, eine ganz we­
sentliche Rolle (s. Abb. 108, 109, Rontgenabbildungen des Magens vor 

Abb. 108. Magen nach Wismutfiillung. Normale Bauchdeckenspannung. 
N = Nebel, P.p. = Pars pylorica, CP = caudaler Pol, P.m. = Pars media. (Nach Sch wa rz.) 

und nach Bauchmuskelbetatigung). Demzufolge rufen alle Bewegungs­
storungen dieser respiratorischen Muskelgruppen auch Veranderungen 
in der Kinetik des Magendarminhaltes hervor. Dazu kommen noch 
Veranderungen in der SteHung der abdominalen Organe, weil die Statik 
der Bauchwande und ihr Tonus durch jede Beeintrachtigung der Muskel­
funktion verandert wird. Dadurch, daB sich die Baucheillgeweide von 



220 Atmullg'spathologie. VI. Bauchorganc und Stoffwcchsel. 

ihren Anheftungsstellen entfernen, werden die zu iiberwindenden 
Widerstande fUr die Vorwartsbewegung der Ingesta ("HubhOhe" des 
Magens usw.) und damit die motorische Insuffizienz weiterhin ge­
steigert. Klassische hierhergehorige Beispiele eines sol chen Konnexes 
bilden die schon durch die Entfernung der Wande von ihren Anhef-

Abb.109. Derselbe Magen wie in Abb. lOS beim Baucheinziehen (nach Schwarz), 

tungsstellen ausgeloste Bewegungsinsuffizienz des Magendarmkanales 
bei der Enteroptose (Wen eke b a e h, s. wei tel' unten) sowie das so 
hiiufig zu beobachtende Ncbeneinander von Koprostase und Emphysem. 

2. Enteroptose. 
Der funktionelle Ausfall del' respiratorischen Wirksamkeit der Bauch­

deckenmuskulatur tritt bei diesel' Erkrankung so recht dcutlich in Er-
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scheinung. GemlW der mangelhaften Betatigung del" cxspiratorisehen 
Hilfsmuskulatur (s. S. 8) kommt es zu insuffizientem Tonus derselben 
und infolge der verringerten Widerstandsfahigkeit gegenuber dem Druck 
der Baucheingeweide zu vermehrter Vorwolbung der vorderenBauchwand. 

"Der an dieser Krankheit Leidende ist dem Pferde mit aufgeschnittenem 
Bauche vergleichbar." (We nc ke bach.) 

Die Imitation der Bauchmuskeltatigkeit durch einen von auBen 
auf die vordere Bauchwand ausgeubten Druck erzielt sofort eine 
Verbesserung der Zwerchfelltatigkeit und Lage der Bauchorgane. 

"Stellt man den Kranken vor die Rontgenrohre ... legt nun die Hand auf 
den Unterbauch des Kranken und iibt einen starken Druck nach innen aus, so 
hort man sofort eine starke nasale Exspil'ation des Kranken, und das Zwerchfell­
niveau steigt bedeutend. LaBt man nun tief atmen, so sieht man das Zwerchfell 
bei del' Inspiration wieder normal hinunterriicken, und die untere Thorax­
apert.ur wird wieder gehoben und erweitert. .. Dabei ist naturgemaB die Re­
spiration eine viel ausgiebigere geworden, und wir begreifen nun leicht. daB die 
Kranken selbst den auBerordentlich giinstigcn EinfluB des Handgriffes sofort 
spiiren: Sie haben den festen Punkt, das Fulcrum fiir den respiratorischen Akt 
wiedergewonnen und at-men erleichtert auf. Sie sind dem Duchenne schen 
Pferde mit reponierten Eingeweiden und zugenahter Bauchwand vergleichbar." 
(Wenckebach.) 

3. Leberkrankheiten. 

IX) Venose stase. Die Darlegungen Wenckebachs uber die Wir­
kung des Zwerchfells als eines die Blutauspressung aus der Leber be­
fordernden Faktors machen es ganz unnotig, langatmige Erorterungen 
uber die Storungen in der Entleerung des Leberblutes einzuschalten. 
welche bei Beeintrachtigung der respiratorischen Zwerchfellaktion 
eintreten mussen. Nun gelten aber die von diesem Autor gegebenen Dar­
stellungen uber die Wirksamkeit der das Organ umschlieBenden Zwerch­
fellkuppel, welche bei Kontraktion der Muskulatur des Diaphragmas 
das Organ ausdruckt, "wie die Hand den Schwamm" (Wenckebach), 
nicht bloB fUr dessen Gehalt an Blut und Lymphe, sondern ebensosehr 
fiir die Weiterbewegung der Galle. Aus diesem Grunde machen sich 
Storungen der respiratorischen Zwerchfelltatigkeit ebensosehr geltend 
im Sinne einer Starung in der Gallenbewegung. 

p) Gallenstauung. Unter Berucksichtigung der Versuche Heide n­
h a ins hatte man fUr die Galle einen Sekretionsdruck von 200 mm Hohe 
angenommen. Dieser Wert wurde von genanntem Autor dadurch er­
mittelt, daB er feststellte, bis zu welcher Hohe die Galle in einem, in 
den Ausfuhrungsgang eingebundenen Rohrchen getrieben werde. Da­
nach wurde also der Sekretionsdruck eine recht bedeutende Triebkraft 
darstellen, welche die normale Gallenbewegung vollkommen zu er­
klaren imstande ware. Nun konnte aber in spateren Untersuchungen 
Bur k e r nachweisen, daB unter normalen Verhaltnissen diese Druck­
hohe in den Gallenwegen niemals erreicht wird. Es entspricht viel­
mehr die Hohe des Sekretionsdruckes der Galle kaum dem von 
1/50 Atmosphare. Daher kann die Druckhohe kaum fur die Vorwarts­
bewegung der Galle in Betracht kommen, denn die Differenz zwischen 
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dem Blutdruck und dem Gallendruck betragt 0 odeI' sogar negative 
Werte. Daraus erhellt sofort die Unhaltbarkeit del' Annahme, daB 
del' Sekretionsdruck del' Galle ihre treibende Kraft darstellt. 

Die Vorwartsbewegung del' Galle bildet vielmehr 
nahezu lediglich eine Funktion del' Zwerchfellmus­
kulatur (Hofbauer). 

Besonderen Wert gewinnt diese Atemwirkung durch ihre Bedeutung 
fiir die Pathogenese del' Gallenstauung als solcher und als notwen­
digen V orlaufers del' Gallensteinkrankheit. 

y) Cholelithiasis. 
Die einzige sichergestellte allgemeine Ursache fiir die Entstehung 

del' Gallensteine bildet die Stauung del' Galle (Naunyn). Wie bei 
jeder Stauung eines Fliissigkeitsstromes muB auch hier die Ursache 
im MiBverhaltnis zwischen treibender Kraft und Widerstand gesucht 
werden. Bei del' Niedrigkeit des Sekretionsdruckes gewinnt natiirlich 
die Schwachung odeI' Ausschaltung des treibenden Motors, den die 
Zwerchfellmuskulatur darstellt, um so hohere Bedeutung. Es kommt 
dadurch zunachst zur Gallenstauung und in weiterer Folge znr Gallen­
steinbildung. Fiir die Richtigkeit diesel' Annahme sprechen drei langst 
bekannte Tatsachen. Beim VierfiiBler fallen infolge del' Horizontal­
lagerung del' Korperachse die Eingeweide auf den nach abwarts ge"­
richteten Teil des Zwerchfells; infolge diesel' Belastung wird die 
Zwerchfellstatik eine weitaus giinstigere als bei aufrechter Korper­
haltung. Dementsprechend wird hier die Kraft del' Zwerchfellmusku­
latur viel starkere Bewegungseffekte auslosen als beim Menschen, 
daher gehort die Entwicklung von Gallensteinen zu den Seltenheiten. 

Von dem gleichen Gesichtspunkt aus wird auch verstandlich, warum 
die Statistik ein Emporschnellen dieses Leidens bei alten Leuten zeigt. 
Hier ist die Kuppelbildung des Zwerchfells noch weiter beeintrachtigt 
durch die so haufige Emphysementwicklung. Dementsprechend ist die 
Muskulatur des Diaphragmas noch viel starker funktionell beeintrachtigt 
als in del' Norm. 

DaB Frauen im allgemeinen nnd insbesondere nach Geburten zur 
Gallensteinkrankheit neigen, erklart sich durch die bei Frauen ohnehin 
schon so haufige und durch Geburten noch gesteigerte Eingeweide­
senkung mit deren oben geschilderten Folgen. 

4. Erkrankungen der MHz (venose Stase). 
Ais Folge einer mangelhaften Zwerchfelltatigkeit kommt es zu einer 

Blutstauung in del' Milz (Buttersack). Diese Tatsache ergibt sich aus 
den im Vorausgehenden erorterten Wirkungen des Diaphragmas auf 
a:lle in seinem Kuppelraum gelegenen Gebilde. Die Blutauspressung 
muB daher bei Insuffizienz del' diaphragmalen Atemleistung ungenugend 
werden, da das Zwerchfell die Milz ebenso umfaBt wie die Leber. 

5. Erkrankungen der Niere. 
a) Funktionelle Insuffizienz. Den Beweis fiir den EinfluB der 

Atembewegung auf die GroBe del' Harnausscheidung erbrachte G. Ro-



Veranderungen der Bauchorgane als Ursache von Atemstiirungen. 223 

senthal dadurch, daB es ihm bei Rekonvaleszenten nach Abdominal­
typhus gelang, ohne jede sonstige Regimeanderung einfach durch Ein­
schaltung von Atemiibungen die Harnausscheidung von 1 auf 4 Liter, 
bzw. von 2 auf 31/ 2 Liter pro Tag zu steigern. 

(3) Albuminurie. Lange bekannt ist das Auftreten von EiweiB im 
Harn bei ungeniigender Sauerstoffversorgung. 

Wie Eppinger in jiingster Zeit zeigte, konnen Schadigungen der 
Niere ("orthostatische Albuminurie") durch Verschiebungen der ab­
dominalen Atemtechnik hervorgerufen werden. Diese Feststellungen 
werden pathogenetisch verstandlich, wenn man den EinfluB der Zwerch­
fellstatik und -kinetik auf den venosen Blutstrom der unteren Korper­
haifte berucksichtigt. 

Die Abklemmung der aufsteigenden Hohlvene im viereckigen 
Zwerchfellschlitz durch Tiefstellung des Zwerchfells ist auch die Ur­
sache fur die "Albuminurie beim kiinstlichen Pneumothorax" (Gwer­
der und Benzler). 

y) Glykosurie als Folge von Alterationen der Atembewegung 
wurde vor langerer Zeit schon festgestellt. 

B. Verandernngen der Banchorgane als Ur­
sache von Atemstornngen. 

1. Tumoren. 
Die Bauchtumoren wirken hauptsachlich mechanisch in dem oben 

(s. S. 216) angefiihrten Sinne, und zwar urn so mehr, je naher dem 
Zwerchfell sie gelegen sind. 

2. Gastroenteritis, Meteorismus, Eingeweidewiirmer. 
Die vermehrte GasfiilIung des Magendarmkanals bewirkt schon 

aus mechanischen Griinden Atemstorungen, ganz besonders infolge des 
durch AufbHihung des Magens bzw. der Kolonschlinge zustandegekom­
menen linksseitigen Zwerchfellhochstandes. Er veranJaBt schon beim 
Herzgesunden Atemnot und Prakordialangst (Boas, F. A. Hoffmann, 
Rosenfeld), beim Herzkranken Anfalle von Dyspnoe (Pal). 

Durch Reizung der abdominalen Vagusfasern, sowie durch che­
mische Abbauprodukte (vgl. S. 88, 115) 16sen diese Verdauungsc 

storungen sowie auch Eingeweidewiirmer asthmatische Zustande aus 
(Asthma dyspepticum, Asthma verminosum), welche nach Behebung 
der auslosenden Veranlassung oft spurlos verschwinden. 

3. Leberkrankheiten. 
Dieselben wirken durch Kombination aller drei S. 217 angefiihrten 

Ursachen. Einesteils bewirkt die VergroBerung des Organs mecha­
nisch schon Veranderungen der Zwerchfellstatik und -kinetik, andern-
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teils l'uft die Zel'rung des Bauchfelliiberzuges Schmerzen bei del' Atem­
bewegung hel'vol'. Ganz besonders stark abel' treten oft die Folgen del' 
autotoxischen Komponente in Erscheinung. 

Icterus gravis fiihl't pl'atel'minal Of tel' zu "groBel' Atmung" mit 
hol'barer, manchmal stohnender Exspil'ation. Bei graphischer Auf­
nahme zeigen sich mitunter ausgesprochene GroBenanderungen del' 
einzelnen Atemziige, :welche an wogende Atmung gemahnen (vgl. 
Abb. llO). AuBel' diesen (sowie den iibrigen auch bei anderen Arten 
von Autointoxikation vorkomrnenden) Altel'ationen der Atembewegung 

Abb. 110. Atemkurve bei schwerer Gelbsucht. tt = Einatmung'. 

(akti ve Exspil'ation, GroBendifferenzen del' einzelnen Atemziige) zeigen 
sich hier nicht gar zu selten noeh ganz besondere Storungen von 
seiten del' "Atempause" . In einzelnen eel' Faile bleibt del' Rhythmus 
trotz Ausfall mehrerer Atemziige erhalten, in anderen (vgl. Abb.48) 
lieB sich in solchen Fallen "Tiirmung mehrerer Inspirationsimpulse 
mit kompensatol'ischer Atempause" (s. S. 80f£.) pneumogl'aphisch fest­
stellen. Diese allgemein-pathologisch iiberaus wertvollen Storungen 
im Atemrhythmus scheinen charakteristisch zu sein fiir den schweren 
aus den verschiedensten Ursachen entstandenen Ikterus. 

4. Erkrankungen des Baucbfelles. 
Peritonitis, Tuberkulose des Bauchfelles, subphrenischer AbszeB 

sowie Paranephritis fiihren zu Herabsetzung des Zwerchfelles bzw. 
del' benachbarten Diaphragmahalfte (vgl. S. 92 und 218) . 

5. Laparotomie. 
Die postoperativen Lungenkomplikationen (basale Bronchitis, 

lobulare Pneumonie del' Unterlappen), werden haufig als Folge del' 
Inhalationsnarkose betrachtet. Schon del' Um stand , daB dieselben 
bei del' Laparotomie in Lokalanasthesie bzw. in Kombination mit 
Narkose (Atherrausch) nach den Publikationen Gottsteins und 
Hen 1 e s keineswegs ausbleiben, erweist, daB diese Annahme unbe­
l'echtigt ist (Pfannel'). Vielmehr sind dieselben als Folgen del' durch 
die Operation ausge16sten, mehr odeI' mindel' vollstiindigen funktionellen 
Ausschaltung del' Bauchwandmuskulatur, dieSEl' nahezu dnzigm Kraft­
queUe fiir Exspiration und Husten (vgI. S. 72) aufzufassen. 
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6. Nephritis. 
Die Respirationsstorungen bei Nephritis, welche auf Erkrankungen 

der Harnorgane allein zu beziehen, also von nachweisbaren Verande­
rungen der Atemorgane oder des Herzens unabhangig sind, tragen die 
heiden Kennzeichen der toxischen Atemstorungen: 

I. Aktive Exspiration, 2. Periodische Storungen in der GriiBen­
ausbildl1ng der einzelnen Atembewegung (wogende Atmung hzw. 
Cheyne - Stokessche Atmung). 

Trotz dieser gemeinschaftlichen Grundziige lassen sich die Atem­
storungen in zwei Gruppen vorteilhaft teilen. Die erste derselben ist 
durch Verflach ung der Atembewegung charakterisiert. Aber selbst in 
diesen FiiJIen macht sich pneumographisch die aktive Exspiration deut­
lich bemerkbar, entweder in Form einer Abknickung des exspiratorischen 
Kurvenschenkels im Beginne der Ausatmungsphase, oder aber durch 
eine, am Ende derselben auftretende, p16tzliche Richtungsanderung. 

Noch viel deutlicher gibt sich aktive Exspiration bei der zweiten 
Gruppe von Fallen zu erkennen. Dieselbe wird durch Ve r tie fun g 
und abnorm raschen Verlauf der Atembewegung gekennzeichnet und 
kommt immer in der Atemkurve klar zum Ausdruck. Mitunter ist 
nur das aktive steile Exspirationsende deutlich ausgebildet; oft schlieBt 
sich an den, ohnehin steiler als normal verlaufenden, exspiratorischen 
Schenkel der Kurve ein fast vertikal aufsteigendes Endstiick an, wel­
ches nicht selten iiberaus machtig ist. Einzelne der Falle weisen eine 
so starke Entwicklung der aktiven Ausatmung auf, daB der Brust­
kasten noch liber die Ruhestellung hinaus verkleinert wird und ge­
wissermaBen nach Aufhoren der muskularen Krafte in die Ursprungs­
stellung zuriickschnellt (" Vberexspiration".) 

Ganz besonders ausgepragt aber ist die Wirksamkeit der musku­
laren Ausatmungskrafte bei der groBen Atmung des Uramikers 
(s. Abb. S. 71). 1m ersten Stadium der Uramie zeigt bei voller Entwick­
lung der groBen Atmung die pneumographische Kurve die Zeichen 
machtiger Entwicklung und raschen Verlaufes der Ein- und Aus­
at mung : steil absinkenden, vergroBerten inspiratorischen und jah 
aufsteigenden exspiratorischen Kurvenschenkel. 1m krassen Gegensatz 
zu dem bedeutenden Ordinatenwerte ist entsprechend dem raschen 
Wechsel von Ein- und Ausatmung der Abszissenwert dieser Atem­
elevation iiberaus klein zu nennen. 1nfolgedessen kommt es zu lange 
dauernden Atempausen. Wahrend derselben macht sich manchmal die 
Tendenz zu aktiver Exspiration geltend in Form von "Extraexspira­
tionen" (s.Abb.S. 71). Nur wenn es im Verlaufe des Anfalls zu Lungen­
odem kommt oder schon von vornherein Bronchitis bzw. Stauungs­
erscheinungen in den Brustorganen vorhanden sind, konnen Ein- und 
Ausatmung nicht in dem geschilderten raschen Tempo ablaufen. Nie­
mals aber fehlt die charakteristische Atemveranderung der Uramie: 
die auxiliare, durch Muskelkraft veranlaBte Exspiration. 

AuBer diesen mit dem uramischen Zustand in unmittelbarem Zusammenhang 
Hofbauer, Atmung. 15 
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stehenden Formen findet sich noeh in manehen Fallen "die paroxysmale kardiale 
Hoehspannungsdyspnoe und die paroxysmale zerebrale Hoehspannungsdyspnoe". 
Sie sind beide Produkte erhohten Blutdruekes. (Pal.) 

7. Erkrankung der Nebennieren (M. Addisonii). 
Die im allgemeinen Teil gegebenen Grundlagen lassen von vorn­

herein erwarten, daB beim Ausfall der Nebennierentatigkeit das Bild 
der respiratorischen Beeinflussung schwanken muB, je nach dem 
Grade der Beeintrachtigung, . welche die beiden von der Betatigung 
der Nebenniere so wesentlich beeinfluBten Organfunktionen: Blutdruck 
und innere Atmung (vgl. S. 27), erfahren. In der Tat kommt es beim 
M. Add i son i i zu ganz verschiedenen klinischen Bildern. Manchmal 
tritt anfallsweise Beschleunigung der Atmung wahrend langer dauern­
der Beobachtungsperioden auf, sowie rhythmisches GroBer- und Kleiner­
werden der Atmung ("wogende" Atmung mit Steigerung bis zur 
periodischen Atmung) (eigene Beobachtung, Abb. Ill). 

Abb. 111. Atemkurve bei M. Addison. t = Einatmung. 

"Akuter M. Addisonii nach Thrombose beider Nebennierenvenen" 
zeigte in einer Beobachtung Straubs aus der Klinik von Romberg: 
"Beschleunigung der Atmung mit heftiger subjektiver Atemnot. Gleich­
zeitig fiel auf, daB das Atemgerausch liber der ganzen enorm geblahten 
Lunge immer leiser wurde ... nur wenig verminderter Blutdruck" war 
dabei konstatiert. 

Bittorf hingegen fand bei "NebennierenvenenverschluB und M. 
Addisonii": "die Atmung, . die anfangs 24 betrug, wird plotzlich ganz 
selten und tief, etwa aIle 1/4 Minute erfolgt ein langer tiefer Atemzug, 
der PuIs ist beschleunigt, fadenformig." Diese letztgenannte Verande­
rung der Atmung entspricht ganz dem von mir gefundenen Resultate 
des Tierversuches, bei welchem der EinfluB akuter Blutdrucksenkung auf 
den VerIauf der Atembewegung festgestellt wurde (s. S.195£., Abb.98). 
Die ersterwahnte Erfahrung Stra u bs hingegen liWt sich dem Ver­
standnisse naher bringen durch die (s. S.27) im allgemeinen Teil ge­
gebenen Ausfiihrungen liber die Beziehungen des Nebennierensekretes 
zum respiratorischen Gaswechsel. 

8. Erkrankung der Harnblase (Cystitis diphtheritica). 
H. Senator beobachtete bei zwei Fallen von Blasenkatarrh fol­

gende Veranderung der Atmung: 
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,,1m ersten FaIle am Tage ante mortem Somnolenz und auffallend 
tiefe und frequente Respiration (24). Der zweite Patient wurde 2 Tage 
ante mortem nachts sehr unruhig, s tiih n te viel und schrie. Des Morgens zeigt 
er eine etwas frequente, aber regelmaBige, sehr tiefe Atmung mit 
lauter, stiihnender Exspiration (18-20 in der Minute)." 

9. Diabetes mellitus. 
Bei der Zuckerkrankheit lassen sich ganz spezifische Atemstorungen 

nachweisen: Flachheit und langsamer Verlauf der Atembewegung mit 
Fehlen der Respirationspausen, auch wenn noch keine groberen Storun­
gen statthaben. Wesentlich anders hingegen sieht die Atemkurve im 
Coma diabeticum aus. Es tritt "groBe Atmung" auf, charakterisiert 
durch lange dauernde Atempausen einerseits und tiefe gerauschvolle 
Atemziige andererseits. Charakteristisch ist die VerHi.ngerung der 
Inspirationsdauer sowiedie Verkiirzung des exspiratorischen 
Anteilel:l der Atembewegung (s. Abb. 57). Diese Veranderung 

n 
--------------~-----------

Abb. 112. Atemkurve eines "stohnende Exspiration" attackenweise (al aufweisenden Diabetikers. 
t = Inspiration, i- = Exspiration. 

falIt iibrigens, wenn sie ausgepragt ist, auch schon bei Betrachtung 
mit freiem Auge auf. 

"Besonders auffallend sind tiefe 1anggezogene Inspirationen ohne jeden Stridor 
mit folgender kurzer Exspiration. Die Zahl der Atemziige ist normal oder maBig 
beschleunigt." (v. Noorden.) 

Beim Diabetiker ist die wogende Atm ung besonders oft und 
stark ausgesprochen (s. Abb. S. 87), eine Erscheinung, die namentlich 
dort sich findet, wo es sich urn schwere Stoffwechselverande­
rungen handelt. Bei Azidose wird diese Veranderung der Atmung 
besonders deutlich; sobald aber die schweren Autointoxikations­
erscheinungen zuriickgehen, wird die Atembewegung wieder gleich­
maBig. Auch die a k t i veE x s pi rat ion tritt oft bloB zeitweise 
auf und macht sich meist durch stohnende Ausatmung bemerkbar 
(s. Abb. 112). Treten auBerdem noch nephritische Prozesse hinzu, 
so kommt es zu einer Verstarkung der eben bescbriebenen toxischen 
Atemst6rungen mit vorwiegend aktiver Exspiration. 

10. Erkrankungen der Sexualorgane. 
IX) Tumoren ebenso wie die Graviditiit veranlassen mechanisch 

Atemstorungen: durch Steigerung des intraabdominellen Druckes infolge 

15* 
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Vermehrung des Bauchinhaltes (s. oben S. 216) bzw. nach der raschen 
Entleerung der Bauchhahle durch Herabsetzung des Bauchmuskel­
tonus (s. oben S. 217). AuBerdem mfen Erkrankungen der Sexualorgane 
Atemstamngen hervor in Form asthmatischer Anfalle. 

(jJ) "Asthma sexuale". Die Beziehungen zwischen Asthma und Erkran­
kungen der Genitalorgane sind mannigfaltiger Natur. 

Allgemein bekannt ist, daB an Asthma leidende Frauen haufig zur Zeit 
der Menstmation verstarktc Attacken haben, sowie die relativ haufig 
wiederkchrende Angabe, daB die Krankheit wahrend einer Schwanger­
schaftbegonncnhabe. DbcrausheftigeAnfalle sahA.Frankel bei einer 
Asthmatica unmittelbar nach der Entbindung auftreten. In FiiJIen eigener 
Beo bachtung konnte ich ne ben den erwahnten Zusammenhangen zwischen 
Asthma und Sexualorganen manchmal einen noch viel konziseren nach­
weisen in der Form, daB z. B. der Coitus den Anfall auslast. 

Ein Patient meiner Beobachtung gibt bestimmt an, er leide erst seit seiner 
Verheiratung an solchen AnfiHlen, die seit der Benutzung getrennter Schlafzimmer 
bis zu einem gewissen Grade nachgelassen haben. Die Erkrankung bot in diesem 
FaIle aIle typischen Symptome des echten bronchialen Asthmas. Trotzdem kann 
der angegebene Konnex wohl ohne Schwierigkeiten als Folge der Erregung des 
vegetativen Nervensystems angesehen werden. 

Wenig Berechtigung besitzt trotzdem die Annahme derjenigen 
Autoren, welche auf Gmnd solcher Erfahrungen (eines provozieren­
den Einflusses physiologischer Vorgange im Bereiche des Sexual­
apparates) die physiologischen Sexualvorgange als Ursache des 
Asthmas im allgemeinen ansehen. Erwahnenswert scheint mir in 
dies2r Richtung die eigene Beobachtung eines jungen Madchens, bei 
welchern vor Eintritt in meine Beobachtung behufs Bekampfung des 
Asthmas, welches lediglich pra- und intramenstmell sich bemerkbar 
machte, mittels Rantgenbestrahlungen des Genitales kiinstliche Meno­
pause erzeugt wurde. Sie gab dezidiert an, seither an wesentlich schwere­
rer und nahezu kontinuierlicher Atemnot zu leiden (, ,Status asthmaticus"). 

Hiervon zu trennen sind die Falle von anfallsweise auftretender 
Kurzatmigkeit bei Genitalleiden, deren bronchialasthmatischer Cha­
rakter zumindest zweifelhaft ist. Als Beispiel finde die folgendc 
Erfahrnng kurze Erwahnung: 

Ein solcher Fall zeigte kurz ante mortem tiefe, keuchende, be­
schleunigte Atmung mit allen Zeichen der Mitbeteiligung auxiliarer 
exspiratorischer MuskelkrMte (s. Abb. 58). Diese letzterwiihnten Zeichen 
aktiver Exspiration legen die Vermutung nahe, an eine Autointoxi­
kation als Ursache der beobachteten eigentiimlichen Kurzatmigkeit zu 
denken. Da die Sektion ein Karzinom der Prostata ohne Metastasen 
im Atemapparat ergab, liegt es wohl nahe, als Ursache der Atem­
starung das Karzinom verantwortlich zu machen (vgl. S. 87, 115), 
nicht abel' den zufalligen Sitz desselben im Bereich del'Sexualorgane. 

Der Umstand, daD solche Attacken von Kurzatmigkeit oft mit deutlich ausgebil­
deter Lungenblahung einhergehen, kann gewiD nicht zugunsten der Auffassung ver­
wendet werden, als seien die Kurzatmigkeitsanfalle bronchialasthmatischer Natur. 
Kommt es doch bei jedweder Atemvertiefung infolge der Betonung der inspira­
torischen Leistung zu konsekutiver Ausbildung einer solchen Lungenblahung. 
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A. AtemstoI'Ungen als J110 lge von Nerven­
krankheiten. 

GelllaB neueren Untersuchungen ist die Annahllle eines lokal begrenzten 
Atemzentrums illl verlangerten Marke dureh die eines physiologisehen, die Keme 
der Nn. facialis, vagus, phrenieus und der Interkostalnerven umfassenden zu 
ersetzen (L a n ge n d 0 rff). 

Das Nervensystem iibt nach mehreren Richtungen einen EinfluB auf den 
Ablauf der Atembewegung aus. Erstlich wird die Blasebalgbewegung der 
Brustkaste n wande, soweit sie die Ei natmung betrifft, immer durch Muskel­
tatigkeit besorgt und ebenso die Ausatmungsvertiefung (Husten usw.). 
Zweitens iiben die in den Luftwegen angebrachten Muskelgruppen einen EinfluB 
auf die Weite der die Luftpassage vermittelnden Rohren aus. Als Bei­
spiel seien die Stimmbandmuskel erwahnt. Storungen der Innervation dieser 
Muskulatur geben daher eine sich ganz anders dokumentierende, zweite Reihe 
von nervosen Atemstorungen. AuBer diesen willkiirlich beeinfluBbaren Muskeln 
macht jedoch auch die unwillkiirlich spielende, aber trotzdem von Nerven­
I!!nfliissen abhangige Muskulatur des Bronchialbaumes ihren EinfluB geltend. 
Ubersichtlicher aber gestaltet sich die Gliederung der nervosen Atemstorung bei ana­
tomisch-pathogenetischer Betrachtung. Als Ursachen kommen hierbei in Betraellt: 
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a. Organische Erkrankungen. 

1. Erkrankungen des GroBhirns. 
Entsprechend derVerschiedenheit drs Sitzes und del' Art del' Hirn­

Uision wiirde man von vornherein ein recht verschiedenes Bild er­
warten. Insbesondere miiBte man auf Grund del' zahlreichen experi­
mentellen Arbeiten, welche AtemstDrungen bei Lasionen des GroBhirns 
nachweisen konnten, sich vorstellen, daB z. B. Hirnblutung resp. Er­
weichung stets von - vielleicht sogar charakteristischen - Atem­
storungen begleitet sein miiBten. Diese Erwartung wird durch 
die Erfahrungen am Krankenbett nichts weniger als ganz erfiillt. 
Selbst bei umfangreicher ZerstDrung des Gehirns durch einen BluterguB 
fehIt oft jedwede Veranderung del' Atmung. Sogar dort, wo man bei 
bloBer Betrachtung am Krankenbette eine schwere Atemstorung ver­
muten miiBte, zeigt sich bei graphischer Aufnahme del' Atembewegung 
an del' gewonnenen Atemkurve meist keinerlei c h a I' a k tel' is tis c h e 
Veranderung. Nul' in ganz vereinzeIten Fallen lassen sich typische 
Alterationen im Ablauf del' Atembewegung an del' Hand del' Atem­
kurve nachweisen: 

iX) Hirnblutung. Bei manchen :Fallen von Hirnblutung macht sich 
aktive Exspiration bemerkbar. Die Atemkurve zeigt dement­
sprechend die Einschaltung einzelner, steil ansteigender Stiicke des 
exspiratorischen Schenkels. Nul' in wenigen Fallen findet sich bei 
Hirnblutung eine Veranderung del' GroBenausbild ung del' ein­
zelnen Atemziige. Dieselbe vertieft sich of tel' bis zu einer aus­
gesprochenen Cheyne-Stokesschen Atmung, mit allmahlicher 
Vertiefung und Verflachung del' Atemziige und damit verbundener 
VergroBerung bzw. Verkleinerung del' Atempause. 

AuBerdem kommt es oftmals zu Differenzen im Aussehen del' 
all verschiedenen Stellen del' Brustwand aufgenommenen 
Atemkurven. Diese Veranderung hat abel' wahrscheinlich ihren Grund 
in del' Ausbildung sekundarer Veranderungen in den Atemorganen, 
wie z. B. del' Bildung lobuHir-pneumonischer Herde. 

In einzelnen Fallen kommt es zu lange dauerndem Atemstillstand, 
wahrend dessen die Zirkulation ungestort weitergeht. Dukeworth 
sah dies bei einer traumatischen, subkortikalen Blutung an del' Ver­
einigungsstelle des Temporal-, Occipital- und Parietallappens des GroB­
hirns und Macewen bei einem subduralen iiber den Bereich del' hinteren 
Schadelgrube ausgedehnten BluterguB, welcher in den vierten Ventrikel 
eingedrungen war. Bemerkenswert ist fernerhin, daB die GroBe del' Atem­
exkursionen auf del' gelahmten Seite geringer ist als auf del' gesunden. 

Andere Erkrankungen des GroBhirns bewirken meist nul' gering­
fiigige Storungen del' Atmung. Eine Ausnahme tritt ein in den Fal­
len, in welchen als Herdsymptom Ausfallserscheinungen von seiten 
gewisser Atemmuskeln sich geItend machen. Nur beim 

fJ) GroBhirnabszeB tritt in vielen Fallen Verlangsamung del' 
Atmung, wenn auch nur von relativ geringer Starke, ein. 
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2. Erkrankungen des Kleinhirns. 
x) Tumor cerebelli. Bei diesel' Erkrankung lassen sich zwar keine 

Formanderungen del' Atemkurve als charakteristisch feststellen, wohl 
abel' Alterationen in del' Aufeinanderfolge del' Atemziige. 
Die Fl'equenz ist oft hel'abgesetzt und del' Rhythmus gestort. 
Relativ haufig kommt es zum Aussetzen del' Atmung wahrend 
ziemlich lange dauerndel' Zeitabschnitte. lch selbst beobach­
tete einen solchen, beangstigend langandauernden Atemstillstand in 
einem hierher gehorigen FaIle .• Jackson und Russel sahen in einem 
FaIle von Zerebellarzyste sogar ein durch Stunden hindurch andauern­
des Aussetzen del' Atmung bei Erhaltenbleiben del' Hel'zaktion. 

(J) KleinhirnabszeB. Bei diesel' El'krankung folgen die Atemziige 
u nregel maBig aufeinander, zuweilen zeigen sie ausgepragten Che yne­
Stokesschen Atemtypus. Bei vel'einzelten diesel' FaIle kommt es 
(wohl infolge einer Fernwirkung auf die Medulla) zu lang andau­
erndem Atemstillstand bei guter Hel'ztatigkeit. 

Wenn auch in solchen Fallen durch kiinstliche Atmung das Leben noch 
stundenlang erhalten werden kann, so kommt es doch - wie aIle bisher be­
obachteten FaIle lehren - nach solchem Atemstillstand beim Kleinhirnabszell 
nicht mehr zum Erwachen des Patienten. 

3. Erkrankungen des Riickenmarks. 
Tabes dorsalis. Die Riickenmal'ksschwindsucht lost vel'schiedene 

Formen von Atemstorung aus. Beim Kehlkopfschwindel (Charcot) 
tritt eine kurze tonende Einatmung ein, del' Kranke glaubt zu ersticken 
und stiirzt bewuBtlos zu Boden. Die Kehlkopfkrisen (Fereol) 
sind gekennzeichnet durch anfallsweise auftretenden Husten mit Dys­
pnoe, zuweilen gepaal't mit beangstigendem Laryngospasmus. Die 
Lahm ung der Kehlkopfm uskeln (Abduktorenlahmung) verursacht 
Erstickungsanfalle mit einem, besonders wahrend des Schlafes auf­
tretenden stridorosen Atemgerausch. 

Bei den GefaBkrisen del' Tabiker kommt es zum Atmungsstillstand. 
Egger sah bei einem FaIle von Tabes habitueIle Hel'absetzung del' 
Atemfrequenz, bei welcher durch forcierte Atmung eine Apnoe selbst 
bis 120 Sekunden herbeigefiihrt werden konnte. 

Manchmal entwickeln sich UnregelmaBigkeiten del' Atem­
bewegung mit eingeschaltetem Atemstillstand (Eppinger und HeB), 
welche wedel' mit del' habituellen Neigung zur Atemverlangsamung 
zu identifizieren, noch in die Gruppe jener Alterationen zu stellen 
sind, welche Larynxkrisen begleiten. 

4. Hirnhiiute. 
Meningitis. Bei Hirnhautentziindung treten gewohnlich Atemstorun­

gen zutage, welche lediglich durch die Regellosigkeit der Atem­
bewegung charakterisiert sind. UnregelmaBigkeiten del' Dauer und 
Form, sowie del' Hohe der Ein- und Ausatmung wechseln miteinander abo 
Die bei graphischer Aufnahme erhaltenen Kurven lassen meistens keine 
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typischen, immer wiederkehrenden Veranderungen der Atem bewegungen 
erkennen. Die Atempausen sind zum Teil erhalten oder sogar ver­
langert, zum Teil verkiirzt. Dadurch nun, daB auch diese Verande­
rungen regellos aufeinander folgen, ist das Auftreten rhythmischer 
Storungen oder gar Cheyne-Stokesscher Atmung so gut wie unmog­
lich gemacht. Nur selten findet man ein regelmaBiges Zu- und Ab­
nehmen in der Tiefe der einzelnen Atemziige einerseits, der GroBe der 
Pausen andererseits. 

Infolge dieser unregelmaBigen Veranderung der auBeren Atmung k6nnen in 
solehen Fallen selbst die typischen Veranderungen der Atemkurve, welche an­
sons ten den Veranderungen der Atemorgane, wie Pleuritis oder Pneumonie, eigen 
sind, nicht zum Ausdrucke gelangen, wenn bei Meningitis eine solche Erkrankung 
konkomitierend oder sekundar in Erscheinung tritt. 

DaB diese UnregelmaBigkeiten im Ablauf der Atembewegung nicht 
etwa organisch bedingt sind, erhellt am besten daraus, daB im Verlauf 
der Erkrankung diesel ben oft pli:itzlich verschwinden, nachdem sie eine 
Zeitlang das Bild beherrscht hatten. UnregelmaBigkeiten in der Auf­
einanderfolge sind manchmal lediglich durch Ausfall einzelner Atem­
bewegungen bedingt, wie die Analyse der Atemkurve ergibt (s. Abb.1l3 
und 53). Oft resultiert eine Verschiedenheit im Aussehen der an 
verschiedenen Thoraxstellen aufgenommenen Kurven, wel­
che wohl zweifelsohne durch sekundare lokale Veranderungen des Atem­
apparates (Bronchitis, lobulare Herde usw.) ausgelost wird. Die Fre­
quenz ist bei Meningitis gewohnlich erhoht. Wenn aber die hin­
tere Schadelgrube in den Bereich einer eiterigen Hirnhaut­
entziindung einbezogen wird, finden sich ganz eigentiimliche 

Abb. 113. Atemkurve bei eitriger Meningitis (Hrd. B. 2. 5. 2. 13). 
i- = Inspiration. 

Veranderungen in der Aufeinanderfolge der einzelnen Atemziige: Es 
entwickelt sich nicht bloB Verlangsamung der Atmung im all­
gemeinen, sondern die Einschaltung von lange dauernden 
Atempausen (bis etwa 15 Sekunden Dauer). Eine solche Atempause 
findet dann ihren AbschluB durch eine tiefe Inspiration. Betreffs der 
Genese dieser Atemstorung s. S. 75f£. 

Keineswegs immer lassen die hierbei aufgenomrnenen Aternkurven Regel­
mli13igkeiten beziiglich der Dauer des Aternstillstandes erkennen. Selbst dort, wo 
dies einrnal gelingt, kann ~chon bei der nachsten Untersuchung dies miBlingen. 
Immerhin wird die Einschaltung langerdauernder Apn6e zwischen normal groBe 
Aternziige (B i 0 t sches Atrnen) doppelt bemerkenswert, infolge der oftrnals 
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moglichen pathogenetischen Erhebungen (s. oben). DaB die soeben erwahnte 
Atemstorung bei eiteriger Zerebrospinalmeningitis geradezu charakteristisch in 
Erscheinung tritt, wenn die Entziindung auf die Medulla im Bereiehe des vierten 
Ventrikels iibergreift, gewahrt ihr topisehe Bedeutung. DaB selbst bei Aus­
pragung dieses bedrohlieh aussehenden Symptomenkomplexes keineswegs die 
Prognose auf Grund derselben infaust zu stellen ist, beweist ein von mir be­
obaehteter Fall (s. Abb. 113). 

Die betreffende Patientin Hrd. wird im bewuBtlosen Zustande der ersten 
medizinisehen Klinik eingeliefert und bietet die Symptome einer Pneumonie mit 
komplizierender Meningitis. Die Lumbalpunktion ergibt einen unter hohem Druck 
stehenden Liquor cerebrospinalis, welcher triibe aussieht aber keine hamorrha­
gisehe Verfarbung aufweist. Derselbe zeigt naeh kurzer Zeit schon deutliche Ge­
rinnungsfaden, im Sediment finden sieh nach Gra mscher Farbung zahlreiehe 
polynukleare Leukozyten und Gra m-positive Diplokokken. Naeh kaum mehr als 
einer Woehe verlaBt Patientin vollkommen gesund das Spital. 

Conner und Stillmann besehreibenim Einklang mit unseren Erfahrungen 
dieses Symptom als ein bei niehttuberkuloser Meningitis, insbesondere 
beim Erwachsenen haufig auftretendes Symptom und als pathognomonisch fiir 
Meningitis. SehlieBlich beschreiben diese Verfasser hierbei noeh einen "We lIe n­
typus" der Atmung. Darunter verstehen sie eine Storung im Rhythmus, Starke 
und Muskeltonus ohne eigentliehe Atmungspausen. Diese Storung ist wohl als 
identisch anzusehen mit der wogenden Atmung. 

5. Erkrankungen der peripheren N erven. 
Die Liihmung resp. Reizung der peripheren Atemnerven (Vag us, 

Phrenicus usw.) ruft Atemstorungen hervor. Dieselben entstehen 
rein mechanisch durch die Behinderung der Luftstromung resp. 
der Tiitigkeit der Atemmuskulatur. 

"Einseitige elektrisehe Reizung des peripheren Vagusendes hat verengernde 
Wirkung auf die Bronehialmuskulatur beider Lungen, nur ist die Wirkung auf der 
gleiehen Seite meist starker. . .. Periphere Vagusreizung hat bisweilen ... Er­
weiterung der Bronehialmuskeln zur Folge, und zwar hat dann die Reizung des 
einen Vagus oft gleiehzeitig Verengerung der Bronehialmuskeln der Lungen der­
selben Seite und Erweiterung der der entgegengesetzten Seite zur Folge." (Weber.) 

Dberdies resultieren Anderungen der Atemfreq uenz, welche 
durch die ersterwahnte Storung ureiichlich bedingt sind. 

Als Zeichen der Phrenicusliihm ung war seit Duchenne Fehlen 
der inspiratorischen Vorwolbung des Oberbauches als typisch angesehen. 

C. Gerhardt sah als Folge von Phrenikusliihmung bei einem, uber­
dies Larynxkrisen aufweisenden Fane: 

"Anfalle von Atemnot. Letztere treten in der Woehe 2-3mal ein, dauern 
zirka 5 Minuten, sind von einem langgezogenen Ton beim Einatmen begleitet ... 
Larynxkrisen ... man sieht keine Atembewegung in der Magengrube .. beim 
ruhigen Atmen findet keine betraehtliehe Einziehung oder Vorwolbung der Magen­
gegend und der Rippenbogen statt und bei absiehtlieh sehr tiefem Atmen vermag 
die Kranke die Magengrube vorzuwolben und die Rippenbogen zu erweitern. Aueh 
ist der Stand des Zwerehfells kein sehr hoher, wie man ihn bei vollstandiger Lah­
mung erwarten miiBte ... beim tiefen Atmen tritt der untere Leberrand naeh oben 
statt naeh unten. In aufreehter Stellung steht der untere Leberrand tiefer als im 
Liegen. Dureh Druck der Hand auf den Unterleib laBt sich der untere Lungenrand 
betraehtlieh naeh oben sehieben." (C. Gerhardt.) 

Oppenheim sah bei Alkoholneuritis des Nervus phrenicus: 
" ... stellt sieh Dyspnoe ein, anfangs war nur die Respiration besehleunigt. 

Er muBte haufig inspirieren beim Spreehen usw., bis sieh mehr und mehr eine 
vollstandige Lahmung des Phrenicus einstellt." 
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Ein Fall meiner eigenen Beobachtung zeigte nach DurchschuB des 
RaIses (rechts am dritten Ralswirbel zirka 2 Querfinger von der Mittel­
linie entfernt) zwar ausgesprochene "paradoxe Zwerchfellbewegung" 
rechts, jedoch keinerlei Zeichen von subjektiver Atemstorung auch beim 
raschen Gehen und auch normales Verhalten bei spirometrischer Unter­
suchung, aber einseitiger Zwerchfellhochstand (s. Abb. 62). 

Betreffs der durch Reizung der peripheren sensiblen Endigungen 
(des Nervus phrenicus resp. der in seinem Stamme verlaufenden Zweige 
vom 3. und 5. Zervikalnerven) im phrenikokostalen Winkel hervor­
gerufenen Lagestorung (Klinophobie) resp. nervosen Ausfallserschei­
nungen s. S. 107, 238). 

Auch die sensiblen Nerven rufen Alterationen der Atmung her­
vor. Bezuglich derselben sei kurz erwahnt, daB Schmerzhaftwerden 
der Atmung allein die Respirationsbewegung verandert. Es resultiert, 
wenn auch keinerlei organische Veranderung von seiten irgendeines 
Teiles der Brustorgane vorhanden ist, folgende Veranderung der At­
mungsbewegung: Verlangerung und Verflachung der Einat­
mung, Ungleichheit in der GroBe der Atemexkursionen und 
Wechsel in der GroBe der Atempausen. Diese Veranderungen 
lassen sich oft schon bei bloBer Betrachtung feststellen, insbesondere 
aber bei graphischer Aufnahme der Atembewegung. 

In einzelnen Fallen allerdings erfolgt wohl aus Utilitatsgriinden eine 
Verschiebung der Atmung in der Form, daB nur ein Teil der zur Verfiigung 
stehenden Motoren verwendet wird, wobei nicht stetig dieselben Teile die 
Atembewegung ausfiihren, sondern manchmal miteinander abwechseln. 

Als typisches Beispiel dieser Art sei kurz ein Fall meiner eigenen Beobaehtung 
hier zitiert, welcher mir als "Hysterie" zugewiesen wurde. Die Patientin zeigte 
schon bei bloBer Betrachtung, noeh viel deutlieher aber bei pneumographiseher 
Aufnahme, zeitweises Aussetzen der Atembewegung. Die Untersuchung vor dem 
Rontgenschirm belehrte mich dahin, daB aueh das Zwerehfell keineswegs gleichmaBig 
atme. An demselben zeigte sich nicht bloB ein Wechsel von Stillstand und Atem­
bewegung im allgemeinen, sondern ofter ein direktes Abwechseln der beiden 
Zwerchfellshalften in ihrer respiratorisehen Betatigung. Wiihrend die eine Zwerch­
fellshalfte lebhafte Atemausschliige aufwies, stand die andere oft eine langere 
Zeit hindurch vollig ruhig und umgekehrt. Dieses eigentiimliche Verhalten ver­
anlaBte eine genauere Analyse dieser Erscheinung und eine zu diesem Behufe aus­
gefiihrte vollkommene Untersuchung der Patientin. Dieselbe ergab, daB die eben 
beschriebene Anomalie der Atembewegung auf einer organischen Grmldlage auf­
gebaut war. Das Madchen besaB neben ihrer Nervositat eine weitgehende Magen­
ektasie; das Alternieren der Zwerchfellbewegung entstand wohl dadurch, daB bei 
starkerer Spannung des Magens durch Gas die Patientin jeden Druck auf das 
schmerzhafte Organ vermeiden wollte und zu diesem Zweck das Diaphragma resp. 
die Hnke Zwerchfellhiilfte zeitweilig ruhigstellte. 

b. Toxische Alterationen. 
1m Gegensatze zu den organisch ausgelosten Atemstorungen ver­

anlassen die durch toxische Veranderung des Nervensystems hervor­
gerufenen Atemstorungen oft das Bild periodisch auftretender Storung. 

Als Paradigma sei die bei Ravanna-Zigarrenrauchern auf­
tretende erwahnt: 



Atemstorungen als Folge von Nervenkrankheiten. 235 

"Es kommt da gewohnlich abends, wenn die Leute schon mehr geraucht haben, 
dazu. daB bei sonstigem vollstandigen Wohlbefinden die Atmung enorm verlang­
samt wird. Die Leute bemerken selbst, daB sie nicht atmen und nur in groBen 
Pausen und mit einer gewissen Miihe zu respirieren vermogen. Dabei ist die Herz­
aktion durchaus normal, insbesondere sind keinerlei stenokardischen Erscheinun­
gen nachweisbar. Neben diesen, schon von Fonssard beschriebenen Atemstorun­
gen, die beim Aussetzen des Rauchens bald voriibergehen, sieht man dann auch 
noch Atmungsformen periodischen An- und Abschwellens, mitunter auch eine, 
dem Ch e y ne - S to ke s schen Atmen analoge Form mit mehr minder groBen Pausen, 
die ... bei sonst vollstandigem Wohlbefinden 79 Sekunden betragen kann." (Fr. 
Pick.) 

Durch das Zusammenwirken zweier Veranderungen: Anderung der 
Atemtiefe sowie der Atempause entsteht das Cheyne-Stokessche 
Atmen resp. seine Vorstufe, die wogende Atmung. Solche Beobach­
tungen erlaubten in ihrer Gesamtheit einen naheren Einblick in die Ko­
und Subordination der verschiedenen Atemregulatoren. Ebenso wert­
voll gestaltet sich das Studium der hierhergehOrigen, nicht periodischen 
Atemst6rung bei Lebererkrankungen (vgl. S. 224). 1m allge­
meinen aber uberwiegen die periodisch auftretenden St6rungen, speziell 
die meist unerkannt bleibende, wogende Atmung (vgl. S. 120). Bei 
Autointoxikation wie z. B. bei Diabetes oder bei inkompensiertem 
Herzfehler findet man solche periodische Atemstorungen und mit dem 
Zuruckgehen der Autointoxikation ein allmahliches Zuruckkehren auf 
die normale Form der Atembewegung. Durch solche, immer wieder­
kehrende klinische Beobachtungen wird die Vermutung nahegelegt, 
daB n ur bei voller Tatigkeit des GroBhirns und namentlich 
seiner Rinde beim Gesunden die GleichmaBigkeit der At­
mung gewahrleistet wird. Bei Ausschaltung dieses Einflusses 
infolge toxischer Wirkungen entfalten subkortikale Zentren ihre Wirk­
samkeit nach der Richtung, daB ein periodisches Ansteigen und Ab­
schwellen der Atembewegungen sich bemerkbar macht. 

_ • .. f ~~~ ___ I .. __ A. fI.. _ 1_ .J __ .-1. ___ 1'.. ___ ~ _ I ----1.. .A- --l\ ~ 
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Abb. 114. Atemkurve bei M 0 r b. Bas e d 0 wi. i = Inspiration, e = Exspiration. 

Ganz anders aber sieht das Bild der Atemsti:irung dann aus, wenn 
die Autointoxikation zustandekommt durch eine Storung seitens der 
Drusen mit innerer Sekretion (s. S.116). Das klarste Beispiel 
dieser Art stellt dar die Atemstorung beim M. Basedowi. Dieselbe 
tritt in zwei verschiedenen Formen auf: 

1. Als dauernde Storung, charakteI'isieI't durch Abflach ung del' 
Atemelevationen und Verlangerung del' Ein - und Ausatmung, 
UnregelmaBigkeiten del' Form und GroBe der einzelnen 
Elevationen der Atemkurve mit I'egellos eingeschalteten vollig 
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ausgepragten odeI' nahezu volligen Atempausen von variableI' 
Dauer (s. Abb.64); 

2. als anfallsweise auftretende Atemstarung: mit Vertiefung 
del' Atmung, rasch verlaufender In- und Exspiration und 
lange dauernder Atempausen (s. Abb.57). (Hofbauer.) 

In manehen Fallen (PaBler) tritt solehe "schwerste Atemnot" 
gleichzeitig mit Tachykardie und BewuBtlosigkeit auf und wird spateI' 
von "abnorm tiefer und beschleunigter Atmung" abgelost. 

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen del' Experimente am Tier 
und Menschen, sind wohl im Sinne del' derzeit geltenden Theorie diese 
Atemstorungen beim M. Basedowi als primare Folge einer Funktions­
starung del' Schilddriise anzusprechen. 

Die nach N i k 0 tin miBbrauch auftretenden Anfalle von Kurzatmig­
keit werden geschildert als "Lufthunger" resp. als Dyspnoe bei An­
strengung. Manche Autoren glauben an die Entstehung von "nervosem 
Asthma" auf diesel' Grundlage. (Gu y.) 

c. Funktionelle Erkrankungen. 

1. Geisteskrankheiten. 
Dureh psyehisehe Erregungen werden Form und Tiefe del' Atem­

bewegung stark verandert und machen sich speziell bei den Angst­
zustanden Geisteskranker (Griesinger, Ziertmann) die Folgen 
diesel' Storung in del' Dynamik del' Atembewegung alsbald in Form 
einer konsekutiven Lungenbliihung mit Zwerchfelltiefstand geltend. 
Diese im Gefolge psychischer Aufregungszustiinde auftretende Lungen­
bliihung kann als ein typisches Beispiel del' Folgen rein nervoser 
Atemstorung hingestellt werden. Bei derselben wird nicht so sehr die 
Form des einzelnen Atemzuges verschoben, als das Kriifteverhaltnis 
zwischen Ein- und Ausatmung (s. oben S. 62). Dieses Verhalten ver­
liert unter den dortselbst angegebenen allgemeinen Gesichtspunkten 
jedwede charakteristische Fiirbung 1). 

2. Chorea. 
Hatte schon H a u e I' festgestellt, daB die Atmung bei Chorea sehr 

unregelm1Wig ist, und zwar nicht nul' in bezug auf die GroBe del' ein­
zelnen Atemzuge, sondeI'll auch in bezug auf den Rhythmus und 
iiberdies kurzere odeI' langere Atempausen aufweist, so konnte 
A. C z ern y diese Angaben noeh dahin erweitern, daB bei diesel' 
Krankheit "sieh bei del' Aufforderung tief zu atmen, das Zwerchfell 
bei del' Inspiration nicht nach abwarts bewegt und zu einer Vor­
wolbung des Abdomens flihrt, sondeI'll gegen die Lunge angesaugt 

1) Freilich kommt in manchen Fallen vielleicht auch eine Atemverschiebung 
durch Wirkung auf die Bronchialmuskulatur zustande. "AuBer dem Zentrurrl 
fiiI' Verengerung der Bronchialmuskulatur im Gehirn gibt es noch im Ruckenmark 
ein diesem untergeordnetes Zentrum fUr Erweiterung und daneben auch fUr Ver­
engerung der Bronchialmuskulatur." (We be r.) 
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wird und die Bauchdecken infolgedessen eingezogen werden und 
bildet del' veranderte Atemtypus bei Chorea eines del' ersten Symptome 
del' Krankheit" (A. C z ern y). 

3. Hysterie, Neurasthenie. 

Diese Erkl'ankung hat verschiedenartige Atemstorungen zul' Folge. 
In manchen Fallen tritt gemal3 funktionell ausgelOsten, ol'ganischen 
Vel'anderungen, besondel'S in del' Weite del' luftzufiihrenden Wege 
[Glottiskrampf!] inspiratorische Atemnot mit Glottisverschlu13 auf 
(Biermel'). Sonst jedoch charakterisiert sich meist die Atemnot des 
Hystel'ischen, trotz del' deutlich h6rbal'en und sichtbaren Atmungs­
vertiefung und -erschwerung dadurch, da13 die Form del' Atmung voll­
kommen unvel'andert bleibt. Die Einatm ung sowohl als die 
A usatm ung sind zwar machtig vergr613ert, ihre Form und 
Dauer abel' erweisen sich bei pneumographischer Aufnahme 
als vollig korrela t (Hofba uer). In anderen Fallen freilich er­
gibt die pneumographische Aufnahme, da13 es sich hierbei urn einen 
Riickfall in den frequenten Atemtypus del' kleinen Kinder 
hande1t, indem eine iiberaus fl'equente Atmung sich ausbildet 
(Charcot). 

Diese "hystel'ische Tachypnoe" ist seit langem bekannt, wird jedoch beziiglich 
ihrer Haufigkeit von vielen unterschatzt. Von 1155 Fallen funktioneller Neurose 
boten 36 das Bild der nervosen Tachypnoe (Rec kzeh). Es handelt sich hierbei 
oft urn eine habituelle Vermehrung der Respirationsfrequenz, welche sich auf 
geringe auBere Reize hin oder auch ganz spontan zu einer gewaltigen paroxys­
malen steigert. Hierbei zeigen sich keine objektiven Zeichen des Lufthungers. 
Weder vor dem Anfalle, noch wahrend desselben besteht Zyanose, jedoch machtige 
Frequenzsteigerung, aber auBer dem vollstandigen Fehlen der Atempause keine 
wesentliche Veranderung der Atmungsform. Beim Zusammentreffen mit orga­
nischen Herzfehlern kommt es zur Steigerung der Atembewegung, die weit iiber 
das MaB der kompensatorisch notigen hinausgeht. Die zuerst organisch veranlaBte 
Dyspnoe fiihrt infolge der konkomitierenden Neurose zu einer funktionellen Ver­
mehrung der Atmungsfrequenz. Schlie13lich aber geniigen schon geringe Anlasse, 
urn diese habituelle Tachypnoe zu gewaltigen paroxysmalen Steigerungen auf­
flammen zu lassen. (Curschmann jun.) 

Ebenso kommt es bei Neurasthenie zu Tachypnoe, resp. Pseudoasthma (Mar­
ti us). 

Solche Attacken hysterischer Tachypnoe fiihren auch ohne orga­
nische Grundlage info1ge del' Vertiefung del' Atmung (vgl. S. 62 ff.) 
zur Dberfiillung del' Lungen und dauerndem Tiefstand des Zwerch­
fells (Jamin), in anderen Fallen zum k10nischen Zwerchfellkrampf. 
Die gleichen Verhaltnisse finden sich bei del' "Phrenokardie" (H e I' z) 
mit besonderer Betonung des Gefiihles del' behinderten Atmung, del' 
"Atemsperre" . 

4. Sprachstorungen. 
In den 1etzten Dezennien sind mittels klinischer Methodik die bei 

den verschiedenen Sprachstorungen in Erscheinung tretenden Ande­
rungen del' Atembewegung genau prazisiert worden. Auf diesem Wege 
wurde eine genauere Analyse und pathogenetische Klarstellung der-
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selhen moglich, deren Einzelheiten in den klassischen Abhandlungen 
von Gutzmann, Nadoleczny, Froschels, Stern nachgesehen 
werden wollen. 

5. "Nervoses Asthma", "Reflexasthma". 
Beziiglich der durch Nervenreizung (N. trigeminus, vagus, puden­

dus usw.) verursachten asthmatischen Zustande s. S. 187, 190,223,228. 

B. Storungen seitens des N ervensystems sis 
Folge von Atemstorungen. 

a. Alterationen des Vagotonus. 
Die durch Atemstorungen verursachten Anderungen des Lungen­

volumens gehen mit Alterationen des Vagotonus einher (s. diesbeziiglich 
S. 19) und losen auf diesem Wege ihrerseits wieder asthmoide Zu­
stande aus (vgl. diesbeziiglich auch S. 182). Dber die Beziehungen der 
Vagusreizung zum Bronchialmuskelkrampf vgl. S. 187. 

b. Psychasthenie. 
Infolge behinderter Nasenatmung resp. der konsekutiven habituellen 

Mundatmung kommt es, insbesondere bei Kindern, zur Ausbildung 
psychischer Storungen (M a j 0 r , Hoe Is c her) in Form von: "Ein­
genommenheit des Kopfes, rascher geistiger Ermiidbarkeit, Herab­
setzung der Aufmerksamkeit, zeitweiser Unfahigkeit der Gedanken­
konzentration, wechselnder Schwerhorigkeit". 

DaB in der Tat die Atmungsalteration als ursachlicher Faktor fiir diese Sto­
rungen in Anspruch genommen werden kann, erweisen nicht bloB die Besserung 
dieser Symptome bei Wiede.':herstellung des normalen Atemmechanismus, sondern 
auch die, durch plotzliche Anderung des Atemweges hervorgerufenen St6rungen. 
So kommt es manchmal bei habituellen Mundatmern zu Schwindel und Ohnmacht, 
wenn man sie veranlaBt, die Lippen langere Zeit fest geschlossen zu halten 
(Hofbauer), und zu ebensolchen Erscheinungen hei den ersten Versuchen 
forcierter Atemiibungen "infolge Gehirnanamie" (Knopf). 

c. Nervose Ausfallserscheinungell. 
1m allgemeinen TeiI S. 38 ff. wurden diejenigen statischen Ver­

schiebungen von seiten der Schulter und des knochernen Brustkorbes 
geschildert, welche auf eine insuffiziente Leistung des neuromuskularen 
Apparates zuriickzufiihren sind. AuBerdem lieBen sich an dem Mate­
riale meiner BrustschuBabteilung ofter eigentiimliche nervose AusfaIls­
erscheinungen an der Schulterarmmuskulatur konstatieren, eine 

"SchuIterIahmung. " 
Nach SchuBverletzung des Brustkorbes entwickelt sich manchmal 
eine Unfahigkeit des Patienten, den Arm resp. die Schulter 
der erkrankten Seite zu heben. Dieselbe kommt oft dem Be-
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troffenen gar nicht zum BewuBtsein und bleibt dauernd bestehen, 
trotzdem die Untersuchung keinerlei irgendwie konstatier­
bare direkte krankhafte Veranderung der zu bewegenden 
Skeletteile sowie der Muskulatur erkennen HiBt. DaB hier 
keine eigentliche Nerven- oder Muskelverletzung vorliegt, ergibt der 
Mangel ausgesprochener Atrophie und Kontraktur sowie die Eigen­
tiimlichkeit, daB die Unmoglichkeit einer Armhebung nur oder haupt­
sachlich in frontaler Richtung ausgesprochen ist. 

Freilich werden bei entsprechender Lage des SchuBkanals solche Faile oft als 
Folge einer direkten Nervendurchtrennung resp. -reizung angesehen, urn so mehr, 
als sich in solchen Fallen gar nicht so selten "Schmerzen in der Schulter" einstellen 
und bei naherer Untersuchung auch eine umschriebene Hauthyperalgesie daselbst, 
entsprechend dem Verzweigungsgebiet des vierten und fiinften Zervikalnerven, 
sich einwandfrei feststellen laBt. 

DaB aber der geschilderte Symptomenkomplex gar nicht von einer 
Verletzung des den Arm bewegenden, neuromuskularen Apparates ab­
hangen m uB, beweisen mir FaIle, in welchen die Verletzung fernab 
von dem Arm stattgefunden hatte. 

Als Beispiel dieser Art sei der folgende Fall kurz erwahnt: 
Busic Posko yom F.-I.-B. 7 (Pr.-Nr. 407/1917) wurde bei Monte Cesa l. vorne 

am Brustkorb von einem Minensplitter getroffen, welcher l. h. u. den knocher­
nen Thorax veriaBt und unter der Haut sitzt, und kann seither den linken Arm 

Abb. 115. RBntgenaufnahme der Brustorgane bei Pat. Bus. Das linke Zwerchfell zeigt 
einen zeltfOrmigen Zipfel. 

nicht heben. Der Befund der k. u. k. San.-Kolonne Nr. 8lautet: "Wurde am 7. IX. 
durch feindliche Mine verwundet. 7. X. Status praesens: Zerfetzter EinschuB in 
der Hohe der 6. linken Rippe in der Axillarlinie. Arterielle Blutung, groBes Hama­
tom im Bereich des l. Muscu!. pectoral. Das Sprengstiick ist in der Hohe der 
linken 3. ~ippe in der Paramamillarlinie tastbar. Herz- und Lungenbefund nor­
mal. In Athernarkose Debridement der EinschuBwunde, Spaltung des SchuB· 
kanales, Entfernung des Projektils und von Kleiderfetzen. Ligatur der Art. 
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thoracalis. Die 6. Rippe ist in einer Ausdehnung von 4 em zertriimmert. Pleura 
unverletzt. Resektion des zertriimmerten Rippenstiickes. Dranage. Verband."­
Am ll. X. abgeschoben nach Rover. Am 7. XII. in die BrustschuBabteilung ein­
getroffen, zeigt er: "Eine Spur von Tiefstand der linken Schulter, rechts- und links­
seitige Klinophobie, gibt an, den linken Arm nicht heben zu konnen. Keine Muskel­
atrophie nachweis bar, kann sowohl im Ellbogen-, als im Handgelenk mit voller 
Kraft die Muskeln betatigen, kann den Arm in der Sagittalebene bis zur Schulter­
hohe heben, nur in der Frontalen ist ihm dies unmoglich. Beim Versuch, ihm passiv 
in der Frontalen seinen Arm zur Schulterhohe zu heben, wird starker 'Viderstand 
geleistet und zeigt sich bei Uberwindung desselben, daB er durch Seitwartsbiegung 
seines Thorax denselben dem passiv gehobenen Oberarm moglichst stark annahert. " 

Die Rontgenuntersuchung (Doz. S c h war z) ergibt (vgl. Abb. 115) eine durch 
cinen Narbenstrang veranlaBte Fixation der Zwcrchfcllkuppe an del' lateralen 
Brustwand. Dieselbe wiirde bei der Armhebung (wegen der kon­
sekutiven Eroffuung des phrenikokostalen Winkels, s. S. 30) 
gezerrt, weshalb diese Bewegung vermieden wird. 

War durch solche Erfahrungen erwiesen, daB eine solche "Schulter­
lahmung" ohne jede Schadigung der Armnerven zustande kommen 
kann, so ergab sich daraus der weitere SchluB, daB es sich selbst in 
Fallen, bei denen die Verletzungslokalisation dies nahelegt, nicht um 
eine direkte Lasion der eben genannten Nervenstamme handeln mull. 
Weiterhin wird durch die Darlegungen Mackenzies uber das "Wesen 
der Schmerzen bei Pleuritis" leicht begreiflich, warum diese Zerrung 
der Narbe im phrenikokostalen Winkel, welche bei Armhebung auf­
tritt, sogar zu sensiblen Storungen im Bereich des 3.-5. Zervikal­
nerven fiihren kann. 

"Der Phrenicus entspringt aus dem Riickenmark gemeinsam mit dem 4. Zer­
vikalnerven und nimmt manchmal kleinere Zweige yom 3. und 5. Zervikalnerven 
auf. Es verzweigt sich dann im Zwerchfell . . . der Schulterschmerz ... ist zwar 
ein seltenes Phanomen, aber in den wenigen Fallen, in denen ich ihn zusammen mit 
Hauthyperalgesie sah, konnte der hyperalgetische Bezirk ganz genau abgegrenzt 
und zur Verzweigung des 4. Zervikalnerven gehorig gefunden werden ... Aus 
diesen Beobachtungen folgern wir, daB der Schmerz bei Pleuritits einer reflek­
torischen Erregung seinen Ursprung verdankt (viszerosensorischer Reflex)." 

Durch diese ErkHirungen wurden uns die auf gleicher Grundlage 
entstehenden Erscheinungen bei anderen Patienten begreiflich. Die 
Rontgenuntersuchung dieser FaIle ergab ein dieser Auffassung vollig 
entsprechendes Verhalten: 

1. Immer waren solche "Schulterlahmungen" nur dann 
vorhanden, wenn sich Verwachsungen im phrenikokostalen 
Winkel nachweisen lieBen. 

2. In allen hierhergehorigen Fallen zeigte sich eine Ruck­
bild ung dieser A usfallserschein ungen i m Verlaufe der 
behufs Narbendehnung vorgenommenen Atemubungen. 
Durch entsprechende radiologische Kontrolle lieB sich das 
allmahliche Verschwinden der Beschwerden als mit der all­
mahlichen Dehnung der anfanglich nachweisbaren Verwachsung im 
phrenikokostalen Winkel parallel gehend nach weisen. 



"lch besitze zwei Fehler, deren ich 
mir mit Freuden bewuJ3t bin, namlich 
den, auch die alten Arzte fUr wackere 
Beobachwr zu halten, und den vielleicht 
noch groJ3eren, an Therapie zu glauben. " 

Virchow. 

Atmungstherapie. 

Allgemeiner 1'eil. 

I. Historischer Uberblick. 
Atmen aber wie? und warum? Von A. P. Winckelmann, Berlin-Leipzig 1909. 
Boerhave: Praelect. acado ed. Haller Goettingen MDCCXL1. 
Buttersack: Berliner klin. Wochenschr. 1902, S.260. 
Ewer: Deutsche med. Presse, Marz 1900. 
Frank: Die Lehren des griechischen Arztes Galen liber die Leibeslibungen. Dres-

den 1868. 
Hughes, H.: Bl. f. klin. Hydrother. 1894, Nr. 8. 
Kofler: Kunst des Atmens. Breitkopf & Hartel, Leipzig 1900. 
Laennec: Krankheiwn der Lunge .und des Herzens t, 562. 
Niemeyer: Atmiatrie, Atmungs- und Luftheilkunde. Erlangen 1879. Med. Ab­

handl. t. 
o ta be: Tiefatmen fUr unsere Gesundheit. Berlin 1914. 
Skoda: Vortrage. Allg. Wiener med. Ztg. 1862, Nr.16-29. 

Der Aufbau einer mit der theoretischen Medizin im Einklang be­
findlichen Atmungstherapie wurde erst durch die in den letzten 
Dezennien erreichte Erkenntnis der pathogenetischen Bedeutung 
von Funktionsstorungen ermoglicht. 

Die Gesamtheit der diesbezilglichen Feststellungen erweist mit 
Sicherheit: 

Die Verschiebung der bei der Atemtatigkeit verwendeten Krafte­
groBe und -wirksamkeitsdauer veranlaBt nicht bloB ungenugende oder 
nicht entsprechende respiratorische Leistung, sondern auch die Aus­
bildung "organischer" V eranderungen an den verschiedenen Teilen 
des Atemapparates. 

Diese Anderung in der pathogenetischen Auffassung erst lieB retro­
spektiv die Erfahrungen langst verflossener Zeiten begreiflich er­
scheinen und die friiher abgelehnten Vorstellungen iiber giinstige Be­
einflussungsmoglichkeit selbst "organischer" Verandenmgen durch 
Verbesserung der Atemtatigkeit wiederaufnehmen. 

Hofbauer, Atmung. 16 
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Schon Galen hatte erkannt und rein empirisch festgestellt, daB 
entsprechende Atemiibungen sowohl auf die Ausbildung der Brust­
organe und des Brustkastens, als auch auf die Bewegung der Unter­
leibsorgane von wohltatiger Wirkung sind. Hippokrates, Celsus, 
Aetius empfahlen z. B. Atemgymnastik den Leuten mit schwachem 
Magen. Boerhave wies auf die Wichtigkeit der Atembewegung fiir die 
Beforderung der Galle hin. Seiner Ansicht nach ist das bii.u£igere Vor­
kommen von Nierensteinen in der link en Niere als in der rechten von der 
geringeren Beeinflussung der ersteren durch die Atembewegung abhangig. 

Seither traten anerkannte medizinische Autoritaten (Niemeyer) 
fiir die Bedeutsamkeit der Atemkrafte als pathogenetischen Faktor 
ein. Rokitansky wies auf die beeintrachtigte Funktion der Atem­
muskulatur als Ursache der Verkriimmung der Riickenwirbelsaule hin. 
AIle diese Stimmen aber verhallten vergeblich. Die Moglichkeit einer 
Beeinflussung krankhafter Prozesse, selbst der Atemorgane, durch 
geeignete Atmungstherapie lieB man hochstens in dem Sinne gelten, 
daB es vielleicht gelingen konnte, einzelne Symptome der Krank­
heit durch die Einatinung von entsprechend veranderter Luft z u 
bekampfen. Man versuchte auf diesem Wege einzelne Be­
schwerden fiir die Zeit der Einwirkung zu lindern, weil 
man es fiir ausgeschlossen hielt, auf die Krankheit als 
solche irgendeinen weiter gehenden EinfluB ausiiben zu 
konnen. Ohne die dem Korper des Kranken innewohnenden korper­
eigenen Krafte heranzuziehen, also rein passiv, wurde durch die Ein­
wirkung e xoge ner Kraftwirkungen eine voriibergehende Besserung 
der Krankheitserscheinungen durch Atemtherapie angestrebt. Selbst 
diese 10 kale Beeinflussung der Luftwegeerkrankungen konnte sich, 
trotzdem Autoritaten, wie Laennec und Skoda, sich warmstens 
dafiir einsetzten, keineswegs allgemeine Anerkennung verschaffen. Die 
empirisch festgestellten Resultate fiihrten nicht zu allgemeiner Ver­
wendung der Methoden, weil auch auf diesem Gebiete die theoretischen 
Grundlagen nicht geniigend sichergestellt waren, das vorliegende, wissen­
schaftlich anerkannte Material nicht im vollen Einklang mit den Ergeb­
nissen der Praxis sich befand. Verscharft wurde dieses MiBtrauen durch 
Publikationen "wunderbarer" Erfolge aktiver Atmungstherapie1) und 
erstreckte sich· auch auf die zunachst zu besprechende symptomatische 
Beeinflussung von Krankheitsprozessen. 

1} So finden sich z. B. in der Literatur Beschreibungen von Fallen, in 
welchen bei Atmungstherapie ausgebreitete Dampfungen der Oberlappen sprirlos 
verschwanden und dies mit einer Heilung einer tuberkulOsen Infektion identifiziert 
wird (H ughes). Rier liegt zumindest die Vermutung nahe, die konstatierte Damp­
fung habe nicht einem tuberkulosen Infiltrat, sondern lediglich einer, durch mangel­
hafte respiratorische Betatigung ausgelOsten Atelektase des Oberlappens ihre Ent­
stehung verdankt. DaB aber eine solche durch Heranziehung des Oberlappens 
zur Atinung (z. B. durch Erziehung zur Nasenatmung, vgl. S. 175 und 296) rasch 
zum Verschwinden gebracht werden kann, ist heute genugsam bekannt.Wenn 
andererseits iJ:n atelektatischen Bezirk tuberkulOse Infektion stattgehabt hatte. 
so war dadurch das klinische Bild der Tuberkulose gegeben und konnte sympto­
matisch dieses Bild bei entsprechendem Falle giinstigbeeinfluBt werden. 
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II. Passive Atmungstherapie. 
Altere Literatur s. bei Lazarus, Sticker, Waldenburg. 
Aron: Berliner klin. Wochenschr. 1901, S. 981. 
- Deutsche med. Wochenschr. 1904, Nr. 53. 
- Virchows Archiv 130, 143. 

Bergson: Deutsche Klin. 1863, Nr.7. 
B i eke I: Wiistenklima. Vir c how Arch. 227. 
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Bicke I, L6 w y und W 0 hi ge m u t h (Wiistenklima). Miinch. med. Wochenschr. 
1919, Nr. 146. 

Biir ker: Einwirkung des H6henklimas auf das Blut. Miinch. med. Wochenschr. 
1905, Nr.6. 

Bruns: Miinch. med. Wochenschr. 1910, Nr.42. 
- Med. Klin. 1913, Nr. 42. 

Curschmann sen.: Berliner klin. Wochenschr. 1879, S.430. 
Durig: Engelmanns Archiv 1903, Supp!., S. 209. 
Emmerich: Miinch. med. Wochenschr. 1901, S.1050; 1902, S. 1610. 
Floer: Asphaltdampfeeinatmung. Med. Klin. 1918, S. 344; Therap. d. Gegenw. 

1909, Heft 8; 1912, Heft 12. 
Fraenkel, B.: Fin billiger pneumat. Apparat. Berliner klin. Wochenschr. 1875. 
Friedrich: Schwalbes Therap. Technik. Thieme, Leipzig 1907. 
Geigel und Meyer: Deutsche med. Wochenschr. 1876. 
Gerhardt, C.: Berliner klin. Wochenschr. 1873, Nr.3. 

- D.: Penzoldt-Stintzings Handb. 3, 1. 
Goppert: Berliner klin. Wochenschr. 1914, S. 1399. 
Goldscheider: Asthma bronch. Zeitschr. f. arztl. Fortbildung 1907, S. 712. 
G rob e r: Blutzusammensetzung im Wiistenklima. Miinch. med. Wochensch-. 

1919, Nr. 37, 52. 
Gumprecht: Technik der spez. Therapie. Fischer, Jena 1906. 
Hauke: Apparat zur kiinstlichen Respiration. Wien 1878. 
Heermann: Deutsche med. Wochenschr. 1919, Nr.48. 
Heu bner: Deutscher Kongr. f. inn. Mt'd. 1920. 
Hirzel: Schmidts Jahrb. 51, 284. 1846. 
Hofba uer: Zeitschr. f. experim. Patho!. u. Ther. 5. 

- Wiener med. Wochenschr. 1907, Nr.45. 
Hiigyes: Centralbl. f. d. med. Wiss. 1874. 
Jamin: Deutsche med. Wochenschr. 1911. 
Kraus, F.: Therapie der Gegenwart, 1903, Januar. 
Lazarus: Samuel-Eulenburgs Handbuch der allgem. Therapie 1; Goldscheider-

Jacob, Physikalische Therapie I. 
Lie big: MiilJ:ch. med. Wochenschr. 1889, S. 307. 
Lo be thaI: Arztlicher Ratgeber fiir Brustkranke. Berlin '1864. 
Lommel: Penzoldt-Stintzings Handb. 3, 51. 
Michaelis: Sauerstofftherapie. 18. KongreB f. inn. Moo. (Diskussion!!). 
N onne: Anwendung der Lignosulfit-Inhalation. Wiesbaden 1906. 
Nordmann: Empyem. D. Chir. Kongr. 1907. Ref. Zentrabl. f. Chir. 1907, Nr. 31. 
Oertel: Respir. Ther. in Ziemmssen I, 4. Leipzig 1882. 
Pia n t a: Hochgebirgklima und Asthma der Kinder. Schweizer Korr.-Bl. 1918, 

Nr.13. 
Priestley: Versuche und Beobachtungen iiber versch. Gattungen der Luft. 

'Obers. V. Gmeffe. 2. 1778. 
Sales-Girons: Th6rapeut. respirat. Salles derespir. nouvelle. Masson, Paris 1858. 

- Traitem. de la phthis. pulmon. par l'inhal. de liqu. pulverisees. Paris 1860. 
Schnitzler: Wiener med. Wochenschr. 1876. 
Schreiber: Zeitschr. f. klin. Med. 1888, S.117. 

- Zeitschr. f. experim. Paothol. 11. Pharmakol. 19, 20 (Albuminurie bei Thorax­
kompression I). 

16* 
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SeiHer, v.: Inhalationstherapie. Wiener klin. Wochenschr. 1904, Nr.43 (Lite-
ratur!). 

Skoda: Vortrage. AUg. Wiener med. Ztg. 1862, Nr. 26-29. 
Stahelin: Blutdruck in verdiinnter Luft. Med. Klin. 1909, S.361. 
Sticker: Heilwirkung der terpentinhaltigen Ole und Harze. Holder 1917. 
Stoerk: in Nothnagels Handb. 13, 1. 

- Wiener med. Wochenschr. 1874. 
Strauss, H.: Zeitschr. f. arztl. Fortbildg. 1904, S.639. 
Tappeiner: Arzneimittellehre. 
Vivenot, jun., v.: Zur Kenntnis der physik. Wirkung u. der therap. Anwendg. 

der verdichteten Luft. Erlangen 1868. 
Waldenburg: Lokalbehandlung der Krankheiten der Atemorgane. Lehrbuch 

der respiratorischen Therapie. Berlin 1872. 
Zuntz und Lowy: Archiv f. (Anat. u.) Physiol. 1904, S. 166. 

Grundlagen und Ziele. 
Die auf dem Seziertische konstant nachweisbaren Gewebsverande­

rungen waren als anatomisches Substrat der bei den verschiedenen 
Erkrankungen der Atemorgane am Krankenbett gesehenen Symptome 
im vorigen Jahrhundert studiert und als pri mare Ursache der 
von den Patienten zeitlebens angegebenen Beschwerden aufgefaBt 
worden. Als Krankheitsursache nahm man einerseits eine angeborene 
Schwache des Gewebes, andererseits die Einwirkung korperfremder, 
auBerer Schadlichkeiten ganz allgemein. an. GemaB dieser Auffassung 
muBte von vornherein jede Moglichkeit einer ursachlichen Bekampfung 
einer 801chen Erkrankung verneint werden und die therapeutische Auf­
gabe in der Linderung der einzelnen Symptome ihr Ziel sehen. Die 
atemtherapeutischen Bemiihungen erschopften sich den herrschenden 
Lehren entsprechend darin, die Schwache der Organe und Krafte 
d urch passive Beeinflussung kiinstlich z u verbe ssern, den 
mangelhaften Gasaustausch zu erleichtern.Man ging dem­
gemaB von vornherein bloB auf temporare, auf die Zeit der kiinst­
lichen Beeinflussung beschrankte Erfolge aus. Soweit die nach dieser 
Richtung unternommenen Versuche der Atemtherapie zuzureehnen 
sind, handelt es sich um zwei Richtungen. Einesteils ging man von 
der Voraussetzung' aus, daB die auf dem Seziertische gesehenen, ana­
tomischen Veranderungen des atmenden Lungengewebes fUr die Atem­
not verantwortlich zu machen seien. Diesem Gedankengang entsprach 
der Versuch, durch geeignete 

Verbesserung der Luftzusammensetzung 

eine Erleichterung der c hem i s c hen Funktion des Atemorganes zu 
erzwingen (wie etwa durch Vermehrung des Sauerstoffgehaltes der 
Atemluft) oder die von der Atemluft bestrichene FIache direkt zu 
beeinflussen: eine lokale Therapie der Luftwege (wie etwa die 
Verwendung wassergeschwangerter Luft beixp. "trockenen Katarrh" 
mit Borkenbildung). 
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Anderenteils schienen die Krankheitserscheinungen durch eine 
Verschiebung des Krafteverhaltnisses bedingt, wie etwa die 
"Kompression" der Lunge bei RippenfellerguB resp. Schwartenbildung 
oder die mangelhafte Entleerung der Lungen infolge Schleimhaut­
schwellung der Luftwege. Fiir solche FaIle hielt man es fUr notwendig, 
zum Zwecke moglichster Verbesserung der Luftbewegung fremde 
Krafte in Wirksamkeit treten zu lassen behufs Bekampfung der ge­
steigerten Widerstande und zum Zwecke einer 

Erleichterung der physikalischen Funktion des Atemapparates. 
Hierhergehiirige Beispiele bilden: die Behandlung mittels Luftdruckerhohung 

bzw. -erniedrigung (pneumatische Kammern usw.) sowie mittels Druckwirkung 
auf den Brustkorb (Apparate von Hauke, RoBbach-Zoberbier usw.). 

Methoden. 
a. Verbesserung der Atemluft. 

Den Ausgangspunkt all der hierhergehorigen Bestrebungen bilden 
die Erfahrungen der alten .A.rzte iiber die giinstigen Beeinflussungen von 
Erkrankungen der Atemorgane durch Klimawechsel. 

1. Natiirliche (klimatische) Einfliisse. 
ex) Seeluft. Dieselbe erfreut sich seit den altesten Zeiten eines 

guten Rufes (Aetius, Celsus, Plinius, Galen, Hufeland, 
Laennec) bei Katarrhen und Geschwiirsbild ungen der Luft­
wege sowie bei "Schwindsucht" 1). Ebenso giinstige Resultate 
erzielen die ahnlich zusammengesetzten Atmospharen von Salinen 
resp. Gradierwerken. 

Welche Eigenschaften del' genannten Atmosphii.ren den heilsamen EinfluB 
ausiiben, war im vergangenen Jahrhundert Gegenstand lebhafter Diskussion. 
Einesteils wurde erhohter Sauerstoffgehalt resp. verminderter Kohlen­
sauregehalt, anderenteils die Beimengung von Jod (Laennec) oder von Ozon 
(Benneke) .als der ausschlaggebende Faktor der Seeluft angesehen. AIle diese 
Behauptungen konnten einer streng wissenschaftlichen Kritik nicht standhalten. 

Zweifelsohne 11iBt sich als charakteristische Eigenschaft all der ge­
nannten Atmospharen neben ihrer Reinheit der gesteigerte Ge­
halt an Wasser und Kochsalz hinstellen. 

Von diesen beiden Bestandteilen die beobachteten Heilwirkungen 
abzuleiten, bietet nun nach dem derzeitigen Stand unserer theore­
tischen Erkenntnisse keine wesentliche Schwierigkeit. Die abnorme 
Trockenheit der Luftwege beim "Catarrhe sec", die zahe Be­
schaffenheit des anhaftenden Sekretes, sowie die daraus entstehenden 
Krankheitserscheinungen (Kitzeln im Halse, Hustenreiz usw.) werden 
durch Zufuhr von wassergeschwangerter Luft ursachlich beeinfluBt. 
Dies kann urn so weniger wundernehmen, wenn man bedenkt, daI3 

1) Von manchen Seiten freilich ist der EillfluB auf letztere stark in Frage 
gestcllt worden (R 0 c h a l' d cinerseitR, B 0 u cl i n lind G a l' n i e r' alldererseit~) 
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die Schleimhautveriinderung zum graBten Teil auf einer mangelhaften 
Siittigung der Inspirationsluft· mit Wasserdampf beruht. 

Bei Geschwiirsbildungen im Kehlkopf, resp. den Luftwegen 
spielt auch der Kochsalzgehalt sicherlich eine Rolle insofern, als durch 
physiologische Kochsalzlosung das Gewebe moglichst wenig 
gereizt, die Heilung maglichst erleichtert wird. 

/1) Waldluft. Die giinstige Einwirkung der schon von alters her 
(Plinius) geriihmten "besseren" Luft der Fichtenwiilder auf Schleim­
hauterkrankungen HiBt sich leicht begreifen mit Riicksicht auf die 
Beimengungen harziger llnd atherischer Bestandteile, ferner auf die ge­
ringe Luftbewegung und erhohte Feuchtigkeit derWaldluft. 

"Die atherischen Ole ... wirken sekretionsbeschrankend und des­
odorisiere nd bei chronischen Bronchitiden mit reichlichem eitrigen Auswurf 
und putridem Zerfall. Es scheint sich hierbei hauptsachlich um eine desinfi· 
ziere nde Wirkung zu handeln, welche diese Stoffe bei ihrer teilweisen Ausschei· 
dung a uf die Bro nc hialschlei mha u t ausiiben. Hierfiir spricht ... die klinische 
Erfahrung, daB auch durch ortliche Applikation, d. h. bei Inhalation 
von TerpentinOl oder des angenehmer riechenden Latschenols ... analoge Erfolge 
erzielt werden mit dem Vorteil, daB der Magen dabei geschont bleibt. Eine milde 
Form dieser Therapie ist der Aufenthalt an Orten mit waldreicher Um· 
gebung, deren Luft mit den Dampfen der Koniferenole gesch:vangert 
ist. Intensivere Grade erreicht man durch Zerstaubung dieser Ole oder 
Verdampfung aus einem mit kochendem Wasser gefiillten GefliB 
(sog. Bronchitiskessel). Die Inhalation kann auch in Kombination mit Koch· 
salz vorgenommen werden, indem man 3 proz. Kochsalzlosung, der man ein EBloffel 
einer Mischung von 200 Alkohol und 100 01. pini zugefiigt hat, zerstauben liiBt. 
Nach Einreibung von Terpentinol auf die Brust(Stokes'Mischung) fin· 
det ebenfalls Einatmung statt." (Tappeiner.) 

{') Hohenluft. Die ebenfalls empirisch erwiesene, niitzliehe Wir­
kung der Hohenluft erhidt dank den Bemiihungen versehiedener 
Autoren theoretische Grundlagen. Sicherlieh wirken hier die Reinheit 
der Luft, sowie die Beimengung der Eben erwahnten harzigen 
Ausdiinstungen der Nadelwaldungen in allererster Linie. Daneben 
spielt fur manehe Faile die Luftdruckerniedrigung eine ausschlag­
gebende Rolle. Am I¥eisten studiert wurde die Wirkung der letz­
teren auf das Bl u t, jenes Mittelglied zwischen innerer und iiuBerer 
Atmung. Besondere Erwiihnung verdienen hier die Arbeiten von 
Panum, Liebig, v. Vivenot jun., Stahelin, Zuntz und Durig. 
Die Luftverd iinn ung verandert namlieh nicht bloB die Atemarbeit 
(Durig). Sie bewirkt vielmehr zunachst mechanisch eine Verande­
rung der Blutverteilung (Stiihelin), welehe einerseits grob sichtbare 
Veranderungen (Nasenbluten !), andererseits eine scheinbare Vermehrung 
der Blutzellen hervorruft. Daneben veranlaBt sie e hem i s e heine 
Veranderungder Blutzusammensetzung infolge des veringerten Ge­
haltes an Sauerstoff (vgl. S. 256!). 

Nachdem schon friihere Beobachter in der Herabsetzung des 02·Partiardruckes 
das atiologische Moment vermutet hatten, konnte Sellier nachweisen, daB Ver· 
minderung der 02,Spannung ebenso wie Verminderung des Luftdruckes die Ery. 
throzyten vermehrt. Entgegengesetzt zeigte Be nce, daB Sauerstoffzufuhr Poly. 
globulie herabsetzt und v. Koranyi sah im Hohenklima bei 02·Atmung die Ver· 
lllchrung ausbleiben. Grawitz weist darauf hin, daB sich ein Teil der einander 
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wider~prechenden Angaben iiber die Wirkung des Hohenklimas dadurch erklart, 
daB die Autoren ganz Ungleichwertiges verglichen haben. Vor allem hat man 
meist zwei Dinge miteinander vermengt, die scharf zu trennen sind: 

1. die Veranderung des Blutes, die sofort bei starkem Hohenweehsel auf­
tritt, 

2. diejenige, welehe sich bei langerem Aufenthalt daselbst allmahlieh heraus­
bildet. So fand Zuntz im Hoehgebirge eine starkere Proliferation im Knochen­
mark junger Tiere und schuf somit eine Parallele zu den Untersuchungen Miillers. 
Derselbe sah bei gesunden Tieren unter Dyspnoe in der Vena nutr. tib. kernhaltige 
Blutkorperehen auftreten. Ferner hat sieh gezeigt, daB a uBerde m noch eine 
schein bare Vermehrung beobachtet wird ... Da die beiden Haupt­
charakteristika der Hohenluft Herabsetzung des Gesamtdruckes und der 
Sauerstoffspannung sind und die letztere zweifellos fiir die wahre Blutneu­
bildung in Betracht kommt, so liegt es nahe, fiir die scheinbare Veranderung 
die Druckkomponente verantwortlich zu machen ... In allen Fallen namlich, 
in denen langere Zeit die 02-Spannung vermindert war, fand sich stet.~ eiRe ech te 
Blutvermehrung. 

Bei der Verwendung von Hohenluft handelt es sich um empirische 
Erfahrungen, welche nachtraglich wenigstens durch th~oretische Grund­
lagen genugend verstandlich wurden. Demgegenuber haben andere 
Arten von Luftveranderung, welche theoretisch sich nicht genugend 
erklaren lassen, auch in der Praxis keine allgemeine Anhangerschaft 
gefunden. Hierher gehort: 

die Inhalation der 
b) aus dem Ackerland aufsteigenden Diinste. Einzelne Autoren lieBen 

zu diesem Zwecke Phthisiker in Gruben mit frisch aufgeworfenerErde 
bedecken. Andere verwendeten fur diesen Zweck die 

c) Kuhstalluft. 
DaB hierbei die vermehrte Luftfeuchtigkeit (s. oben) eine giinstige Rolle 

zu spielen vermag, ist ohne wei teres v~~standlieh. Die Annahme der solche Atmo­
spharen im speziellen empfehlenden Arzte, daB hierbei die Verunreinigung 
der Luft (mit fliiehtigem Alkali, Kohlensaure, kohlensaurem Am­
moniak, Stickstoff, Kohlenwasserstoff, Schwefelwasserstoff, mias­
matischen Ausdiinstungen) resp. der Mangel an Sauerstoff wirksam sei 
(Sales - Girons), entbehrt jeder Grundlage. 

Im Gegensatze zu diesen, heute verlassenen Bestrebungen findd 
die therapeutische Verordnung von tropischem Klima noch immer An­
wendung. 

C) Tropenluft. Bekannt ist, daB die vorzugsweise durch Trockenheit 
des Klimas ausgezeichneten Gegenden, mogen dieselben in der Ebene 
oder im Gebirge gelegen sein, von Phthise am wenigsten heimgesucht 
sind. Auf dieser Erfahrung beruht die Empfehlung der trockenen Tropen­
gegenden (Agypten, Sahara) bei Lungenschwindsucht. Erklarlich wird 
diese Wirkung der trockenen, heiBen Luft bei Beriicksichtigung der 
Erfahrungen von Adolf Schmidt. 

Hat bei diesen klimatischen Kuren die theoretische Erklarung iIll 
allgemeinen mit den praktischen Erfahrungen nieht immer gleichen 
Schritt gehalten, so gilt dies in noeh erhOhtem Ausma13 von den eben­
falls empfohlenen 

'Y)) gewerblichen Atmosphiiren. Del' wohltatige EinfluB von Teer­
dampfen in Fabriken resp. heiBer Lohbriihdampfe in Ge1'-
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bereien beruht wahrscheinlich auf dem Gehalt derselben an athe­
rischen,. harzigen Substanzen (s. Tappeiner, S.246). Die 
Empfehlung eines Aufenthaltes in den Gasreinigungssalen der Leucht­
gasanstalten (zur Bekampfung der Keuchh ustenanfalle), Tabak­
fabriken resp. Bleichen und Zuckerfabriken (gegen Phthise) jedoch 
entbehrt jedweder theoretischen Grundlage und hat sich auch nicht 
dauernd eingebiirgert. 

Urn die niitzlichen geschilderten Einfliisse unabhangig von lokalen 
Verhaltnissen verwenden zu konnen, hat man seit Langem versucht, 
die als Ursache angesehenen Luftveranderungen nachzuahmen. 

2. Kiinstliche Verbesserung der Atemluft. 
Unter Zuhilfenahme verschiedener physikalisch-chemischer Hilfs­

mittel bemiihte man sich, die Luft durch Veriinderung in der Menge 
der in ihr von vornherein enthaltenen Bestandteile, bzw. durch Ver­
teilung von Medikamenten in derselben zu verbessern, um die so 
erzeugte chemische und physikalische Veranderung der 
Ate ml uft therapeutisch zu verwerten. 

Freilich fiihrte die unbegrenzte Moglichkeit kiinstlich herbeigerufener Ver­
anderungen der Atemluft bald dazu, einseitig gesteckten Zielen folgend, keines­
wegs gleichgiiltige Verschiebungen vorzunehmen. Insbesondere Sales - Girons 
Entdeckung der "Pulverisation" fliiBsiger Medikamente fiihrte durch den Wunsch 
einer moglichst intensiven, lokalen respiratorischen Therapie zu Auswiichsen, 
welche- (auf Grund der pathologisch-physiologischen Feststellungen der letzten 
Jahrzehnte) als keineswegs gleichgiiltig zu bezeichnen sind. Dementsprechend 
empfiehlt sich eine reinliche Trennung der hier zu besprechenden Methoden in 
solche, welche den natiirlichen Verhaltnissen treu bleiben und solche, welche eine 
unphysiologis·che Alteration des Atemmodus zur Bedingung haben. 

LX) Mit BeibehaItung des natiirlichen Atemmodus einhergehende Me­
thoden erwirken eine chemische Alteration der Einatmungsluft durch 
Schwiingerung dersel ben mit Wasser resp. Medikamenten. 

Bereits im Jahre 1841 hatten Lo be thaI und spater Rirz el eine kiinstliche 
Meeresatmosphiire dadurch herzustellen sich bemiiht, daB sie eine die Bestandteile 
des Seewassers enthaltende Losung in einem geschlossenen Zimmer mittels einer 
Fontane verspritzen lieBen, und bald danach errichtete Auphan ein Inhala­
torium, in welchem das Mineralwasser durch Anprallen gegen eine Wand zer­
staubt wurde. Sales - Girons errichtete 1856 ein Vaporatorium in Pierrefond, 
in welchem das Wasser der Mineralquelle mittels eines Apparates zu einem dichten 
Nebel zerstaubt wurde. Schon zwei Jahre nachher konstruierte derselbe Autor 
einen transportablen Pulverisationsapparat fiir medikamentose FliiBsigkeiten. Bald 
nachher machte Mathieu die medizinische Welt mit dem, nach einer Idee von 
Tirmann konstruierten, dem gleichen Zwecke dienenden Nephogime bekannt. 
Dadurch ergab sich die Moglichkeit, an jedem beliebigen Orte jedwede gewiinschte 
medikamentose Losung auf die Luftwege des Patienten einwirken zu lassen. 

Sattigung der Luft mit Wasserdampf stellt einen iiberaus wichtigen 
Koeffizienten bei der Heilwirkung all del' verschiedenen Systeme 
und Appal'ate dar, welchc del' Inhalationstherapie dienen. Am ein­
fachsten wird eine solche erzielt durch feuchte Umschliige oder in 
del' Niihe des Patienten aufgehiingte, feuchte Tiicher. Demselben 
Zwecke dienen: Behalter mit dampfendemWasser (etwa Koch­
t opfe oder Tee kessel) resp. del' Gerhard tsche Bronchitis kessel: 
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"ein geraumiger durch Spiritusbrenner zu heizender Wasserbehalter 
mit 3/4 m langem Ausstromungsrohr". 

Behufs moglichster Konzentration der Wirkung wird im letzteren 
Fane in der Umgebung des Patienten aus Tiichern ein ZeIt gebildet. 

Siittigung der Inhalationsluft mit Medikamenten wird auf verschie­
denen Wegen angestrebt, und zwar: 

1. auf trockenem Wege, durch Vergasung derselben. 
Fiir die Vergasung leich t verdunstender Korper genligt es, die den Patienten 

umgehende Luft durch Verteilung des Medikamentes auf moglichst groBe Ver­
dunstungsflachen mit demselben zu sattigen, wie etwa bei den Lignosulfit­
inhalationen. 

Zur VergroBerung der Oberflache wird, ahnlich wie bei den Gradierwerken 
(s. oben), ein eigener Apparat zur Verwendung gebracht. Aus einer durchlOcherten 
Bleischale, welche auf einem 3/4 m hohem Holzgeriist steht, ftieBt liber, an den 
Seiten desselben angebrachte Tannenzweige, Stroh oder Holzwolle Lignosulfit in 
eine untergestellte Schale. Diese Inhalationen werden taglich ein bis zwei Stunden 
angewendet, eventnell auch bei Nacht im Schlafraum des Patienten und kann der 
Apparat (8,50 M.) auch zu Hause verwendet werden. 

Bei weniger leicht verdunstenden Korpern wird die Vergasung gesteigert 
durch Erwarmung. Die letztere wird entweder besorgt durch Heizung des 
das Medikament beherhergenden GefaBes (wie etwa bei Frankels Halator) oder, 
in einfacherer Weise, durch die Korperwarme des Patienten. Dieselbe wirkt in­
folge Erwarmung der Exspirationsluft bei Curschmanns Maske oder direkt 
bei der Einreibung auf die Brusthaut. 

Frankels Halator besteht aus einem durch ein Nachtlicht erwarmten GefaB, 
welches Menthoikristalle enthiilt. 

Bei der Raucherung mittels der Fumiformtabletten "werden selbe in 
einer '" Verdampfungsschale liber einer Spiritusflamme (eventuell auf Herd­
oder Ofenfeuer) im Krankenzimmer verdampft, wo die Patienten im Bette oder 
auf dem Liegestuhl ruhend und ohne Anstrengung atmend, ein bis zwei Stunden 
verweilen. Die Tabletten bestehen aus einer A 
Mischung von Asphaltum purum mit kleinen 
Mengen von Myrrhe und Benzoeharz in der 
Gesamtmenge von 2 g und geben einen ange­
nehmen Geruch." (Floer.) 

Die Curschmannsche Maske (s. Abb. 116) 
sieht einer Chloroformmaske ahnlich, ist aus 
Blech verfertigt und besitzt einen Gummirand 
zur Erzielung luftdichten Abschlusses. Zwischen 
die heiden Platten eines Doppelsiebes .A, welches 
dem Lufteintritt dient, wird der mit dem Inha­
lationsmittel getrankte Bausch eingelegt. 

Wird schon in diesem FaIle die Korperwarme 
des Patienten zur Vergasung mitbenutzt, so. ge­
schieht dies in noch groBerem AusmaB hei der 
Verwendung von medikamentosen Einreibun­
gen auf der Korperhaut sowie bei der Ein­
bringungder Medikamente in die 0 bersten 
Luftwege. Abb.1l6. Curschrnannsche Maske. 

Als Beispiel der ersteren Art sei erwahnt das 
von Stoke angegebene und seither immer wieder hewahrte (Skoda) ']ierpentinol­
liniment etwa ill del' ]'orm: 

01. Therebintin. 100,0 
Ac. acet. . . . . . . . .. 15,0 
VitelI. ovi unius aut 01. Hni 2,0 
Aqu. ros. q. s. ad. . . . . . 200,0 

Des Morgens und abends ein Teeloffel voll auf die Brusthaut einzUI'eiben. 
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Die Einbringung von Medikamenten in die oberen Luftwege geschieht schon 
bei Verwendung der verschiedenen Schnupfengazen. Wahrend aber hier der 
als Trager dienende Wattepfropf die Durchgangigkeit der Nasengange beein­
trachtigt, leistet (nach meiner personlichenErfahrung nicht bloB bei Schnupfen, 
sondern auch bei allen fiir solcheMedikation in Betracht kommenden Erkrankungen) 
vortreffliche Dienste das Bestreichen der Innenflache der Nasenlocher mit dem 
Medikament. Z. B. bei Menthol-Medikation verwende ich einen Migranestift, 
welcher das Medikament ohne jedwede Behinderung der Atemluft einbringt 
und nicht wie die Salben den Atemweg verengert. 

2. Auf nassem Wege durch Verstaubung der Lasung ("Pul­
verisation") als Spray seit Sales - Gil'ons' Veraffentlichungen 
(s. S.252). 

Die auf Zerstaubung medikamentoser Lasungen beruhende Einbringung auf 
nasse m Wege hat den groBen Vorteil einer gleichzeitigen Befeuchtung der 
Luftwege fiirsich (s. oben S. 245f.). Nun kann es keinem Zweifel schon seitEmme­

richs Versuchen unter­
liegen, daB es bei "zweck­
maBiger Anwendung . sehr 

j';;;'iiii;lliiii-=~~~I£;; wohl moglich ist, nicht nur die Nasen-, Rachen-, Kehl-
kopf- und Bronchialschleim­
haut, sondern auch die 

Abb.117. WallIlluths Inhalatorium. 

Wandungen der feinsten 
Bronchien und Alveolen 
mit medikamentasen La­
sungen so reichlich zu be­
tauen, daB therapeutische 
Wirkungen sehr wohl erzielt 
werden kannen." 

Dieses Postulat IaBt sich 
unter Vermeidung jedweder 
schadlichen Einwirkung 
sehr gut erfiillen bei der 
Inhalation, in einem mit 
der "pulverisierten Lasung" 
erfiillten Raum, wie etwa 
bei den Rauminhalatorien. 
Ein Beispiel der erwahnten 
Gattung stellt dar der 
WaBmuthsche Inhala­
tionsapparat (s. Abb.117). 

"Mittels Pumpe a, wel­
che durch irgendeinen Mo­
tor getrieben wird, gelangt 
die medikamentose Losung 
aus GefaB b durch Druck­
rohr d und Windkessel w 
nach dem Apparat, wird 
durch dic Zerstauber iIll 
Innersten des Apparates an 

Stelle e und f hindurchgepreBt und dann, nachdem sie gegen die inneren Wan­
dungen des Gehauses angeprallt, in Form von kaltem Dampf aus der Kreisaffnung (f 
in den Zimmerraum eingefiihrt. Die Zerstaubung erfolgt in der Weise, daB mit 
einem Druck von 6-8 Atmospharen, zirka 1/2 mm starke :Fliissigkeitsstrahlen 
unter einem spitzen Winkel in einem Punkte aufeinandertreffen. Die damit er­
zielte Verteilung ist schon eine sehr ausgiebige Sie wird aber noch dadurch ver­
vollkomll111ct, daB bis ZUIll Austritt aus dem Apparat die Partikel noch wiederholt 
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auf gewOlbte FHi.chen aufschlagen und zerstieben. Wird der Apparat in Betrieb 
gesetzt, so erfilllt ein auBerst feiner, einem zarten Nebel vergleichbarer Dunst den 
ganzen Raum. Das· Hygrometer beginnt zu steigen und notiert 95% relative 
Luftfeuchtigkeit, ohne daB sich Nasse irgendwo bemerklich macht." (Lazarus.) 

Als schon weniger einwandfrei ist zu bezeichnen die Anwendung 
des Spray, bei dem der Patient durch die Nasenoliven die mittels eines 
Gummiballes zerstii.ubte Fliissigkeit einsaugen solI. Die hierbei dem 
Kranken nahegelegte Vertiefung der Einatmung erscheint nicht ganz 
gleichgiiltig, besonders mit Riicksicht auf die Gefahr einer Ver­
schiebung des physiologischen Atemmechanismus und 
Entsteh ung von I,ungenblah ung. Aus demselben Grunde wer­
den auch die im folgenden zu beschreibenden Arten der "Gasinha­
lation" leicht Schaden stiften k6nnen, wei! der Patient leieht des 
Guten zuviel tut. 

"Eine solehe wird am einfachsten . .. v9.rgenommen, indem man auf einen 
Teller heiBen Wassers etwas atherisches Ol gieBt und die sich entwiekelnden 
Gase ... einatmen laBt. Man kann aueh den offenen Teller oder die Wulffsche 
Flasehe auf ein Spiritusfliimmchen (Recha ud) oder auf den geheizten Of en 
stellen und dadureh die Arzneidampfe konzentrierter machen." (Gumpreeht.) 
(Vgl. oben Tappeiner, S.246.) 

"Fur die Einatmung von Dampfen, die sieh schon bei gewohnlicher Lnft­
temperatur bilden (Terpentin, 01. pini, Kreosot) kann praktisch ein Glasrohr 
in Form einer Tabakpfeife (s. Abb. llS) Verwendung finden. In der Aus­
bauchung kann man Wattebausehehen einlegen, die mit dem Medi-
kament getrankt sind. Auch kann man eine zirka 2 em weite, 10 em 
lange Glasrohre mit Holzwolle fiiIIen und diese mit Terpentin (Ligno-
sulfit, Mentholol, Perubalsam), benetzen . .. Denselben Effekt erzielt 
man mittels einer W uHf sehen Flasehe. Dazu ist jede groBere 
Flasehe mit breitem Hals brauehbar. Der Stopfen wird doppelt dureh-
bohrt. Dureh eine Bohrung wird eine fast bis zum Boden der Flasche 
reiehende Glasrohre, dureh die andere eine im stumpfen Winkel ab-
gebogene so weit eingefii.hrt, daB sie etwas unterhalb des Stopsels 
endigt. In die Flasehe wird das Medikament (pur oder mit Wasser 
gemiseht) eingegossen und nun dureh die abgebogene R6hre inha­
liert . .. vViehtig ist, die Patienten davor zu warnen, daB sie, statt 
zu inhalieren, Saugbewegungen machen, ebenso wie, daB sie in die 
Flasehe exspirieren". (Lommel.) 

Sehreibers Apparat fiir Gasinhalation besteht aus einem in den 
vVasserkesseI hineinhangenden Olkessel. Dber Ietzteren streiehen die :e~~;:i~­
Wasserdampfe, welehe b~i der Erwarmung sieh bilden und reiBen die pfeife (nach 
Dampfe des atherisehen Oles mit sieh. Ahnlich gebaut ist Saengers Lommel). 
Apparat. Man benutzt namentlieh Men thol in Substanz; bei akuten 
Katarrhen kann man es bis zur HaIfte mit Thymol ve~mengen, bei ehronisehen 
Katarrhen mit etwa 10 Tropfen Peru balsam. Von Olen werden verwendet: 
01. Terebintin., 01. Eucalypti, Ol. P~ni pumil., 01. Menthol. Die Olreste 
mussen am Schlusse ausgesehuttet und mit Alkohol ausgespiilt werden. 

Schon bei letzterwii.hnten Apparaten besteht die Gefahr einer Ver­
leitung des Patienten zur Mundatmung (beziiglich deren Schaden 
s. S. 184f£., 190ff.). Noeh viel starker tritt dieser Schaden in Erseheinung 
bei der so vielfaeh geiibten Verwendung der Inhalationsapparate, 
welche direkt ein Atemholen durch den offenen Mund veranlaBt. 

fJ) Auf unphysiologischer Grundlage. Die Aussicht einer Behandlung 
del' Atemorgane mittels lokaler Therapie bestach das medizinische 
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Denken insbesondere seit den Darlegungen Sales-Girons' und seiner 
Schule, welche zeigen konnten, daB es gelingt, mit dem Strom der 
Einatmungsluft korpuskulare Elemente bis in die feinsten Verteilungen 
der Atemwege hinein zu befordern. Es folgte ein ungehemmter Strom 
enthusiastischer Bemiihungen auf dem Gebiete der Inhalationstherapie. 

(JI) Einatmung von Wasserdampf. 
"Alsbald nachdem Sales - Girons seinen ,Pulverisateur portatif des liquides 

medicamenteux' im Jahre 1858 der Pariser Akademie vorlegte, entbrannte in 
Frankreich ein heftiger Kampf um den Wert der nun inaugurierten, wissenschaft­
lichen Inhalationstherapie. Der Streit drehte sich zuniWhst darum, ob die zer­
staubten Fliissigkeitsteilchen in die tieferen Atmungswege iiberhaupt eindringen 
oder ob sie vielmehr zu groBeren Tropfen konfluieren, in den oberen Respirations­
abschnitten niedergeschlagen und so zuriickgehalten willden. Die in beiden Lagern 
mit viel Scharfsinn und an der Hand von mannigfachen, an Menschen und Tier 
angestellten Experimente diskutierte Frage kann Iangst als entschieden gelten. 
DaB fremde Stoffteile bis in die feinsten Luftwege vordringen, dafiir liefern die 
Staubinhalationskrankheiten, die Lungen der Steinkohlenarbeiter, ja jede GroB­
stiidterlunge, hinlangliche Belege. Auch zweifelt wohl niemand daran, daB zer­
staubte FliissigJ;:eiten die Glottis passieren und in die feinsten Bronchien und 
Alveolen aspiriert werden konnen. Dies zeigten schon die alteren Tierversuche 
von Demarquay, Poggiale, Fieber, Tobold, Gerhard und anderen, sowie 
auch neuere, insbesondere die schonen und exakten Untersuchungen Emmerichs. 
Anders steht es aber mit der Frage, ob so viel Fliissigkeitsstaub in die tieferen Luft­
wege inhaliert werden kann, als zur Erzielung eines therapeutischen Effektes not­
notwendig ist" (v. SeiHer), um so mehr als n ur gesunde Lungenan teile d urch 
Dampfinhalation erreichbar sind, nicht aber kranke. Durch die mangel­
haUe Inspirationsbewegung kranker Lungenteile wird namlich die therapeutische 
Bedeutung der Inhalation fUr die Lungen wesentlich eingeschrankt, weil fiir das 
Hineingelangen der zu inhalierenden Luft ill. die tieferen Partien 
nicht derDruck der Inhalationsluft, sondern die Aspiration seitens 
der Lungen allein ausschlaggebend ist. Kaninchen, welchen Lungen­
entziindung angelegt wurde, zeigten, nachdem sie eine Zeitlang 
Staub eingeatmet hatten, Lungen, welche in ihren gesunden Partien 
den Staub reichlich enthielten, in den kranken hingegen ganz frei 
davon waren. (J. Schreiber.) 

In dem Bestreben moglichster EinfluBnahme auf die Atemorgane 
wurde eine pathologische Atmungsform zur Norm erhoben, deren 
schadlicher EinfluB im ersten Teile detailliert dargelegt wurde. 
In der Sorge, daB auf dem engen geschlangelten physiologischen At­
mungsweg der Nase zu viel von dem zerstaubten Medikament zu­
riickgehalten werde, wurde die schadliche Mundatmung hier all­
gemein eingefiihrt. Dberdies wird der Patient durch die Vorstellung, 
er miisse moglichst viel von den im Nebelstrom enthaltenen heilenden 
Substanzen in seinem Brustkorb hineinziehen, zu der schadlichen rein 
ins pira torischen At m u ngsvertiefung erzogen. 

"Fiir die Inhalationstherapie steht die Mundatmung im Vordergrunde des 
Interesses. Hier sind zwar nur wenig Vorkehrungen fiir die Adaptierung der 
Atmungsluft fill den Organismus vorhanden, da die Mundatmullg nicht die nor­
male Atmung ist, aber die Applikation del' Inhalationsapparate ist gerade des­
wegen, weil die therapeutisch wirksame Luft auf diesem Luftwege moglichst wenig 
Veranderung erfahrt, nur fUr die Mundatmung berechnet. Es ist wichtig, darauf 
hinzuweisen, daB die Schleim- und Speichelsekretion mit dem Moment, wo der 
Mund zur Atmung benntzt wird, sofort in abnorme Tiitigkeit kommt." (Lazarus.) 
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1m Gefolge der meist gehandhabten Form der Inhalations­
therapie kommt es zu: 

1. Storung des Kraftegleichgewichts zwischen Ein- und 
Au sat mung. Diese Verschiebung verursacht abel' die Entstehung 
von LungenbHihung! 

2. habitueller Mundatm ung (mit den konsekutiven 
schadlichen Einwirkungen auf Luftwege und Lunge, vgl. 
S.179, 184ff. u.190f.). Dementsprechend kommt es auch bei del' in 
solcher 'Form geubten Inhalationstherapie zu subjektiven Sto­
rungen, welche auf Grund del' im ersten Teile gegebenen pathologisch­
physiologischen Grundlagen sich leicht restlos' erklaren: 

" ... denn immer wieder wird bei jeder Inhalation beobachtet, welche Schwierig­
keiten die Exspiration an und fiir sich dem Patienten bereitet. Dieselben zeigen 
sich einerseits in bald eintretender Dyspnoe ... " (Lazarus.) 

"Der Dampfspray dringt mit einer solchen Kraft in die MundhOhle ein, daB 
die Ausatmung durch den Mund nur in der Weise erfolgen kann, daB der Dampf 
bei der jedesmaligen Exspiration mit Gewalt zuriickgeblasen wird. Die Folge aber 
davon miiBte eine derartige forcierte Atmung sein, daB nach wenigen Atemziigen 
eine vollsllindige Dyspnoo resultieren wiirde." (Friedrich.) 

"Akute Entziindungen der Luftwege werden aber durch solche forcierte In­
halationen ofters gereizt, ganz abgesehen von der ,Leere im Kopf', wie sie die 
meisten Menschen bei oft wiederholten starken Inspirationen empfinden." (Gu m p­
re ch t.) 

AIle diese schadlichen Nebenwirkungen del' Inhalations­
therapie lassen sich aber ohne jede Verringerung del' nutz­
lichen Wirkungen diesel' lokalen Behandlungsmethode ver­
meiden, wenn man die naturliche nasale Atm ung beibehalt, 
den Patienten ruhig atmen laBt (also vor tiefem "Einziehen" 
der heilsamen Dampfe warnt) und dafur die Einatmungs­
dauer verlangcrt. Bei ruhiger, nasaler Respiration gelangt namlich 
ebenfalls selbst in die kleinen Bronchialverzweigungen der gesunden 
Lunge eine geniigende Menge der verstaubten und verdampften medi­
kamentosen Beimischung, wie durch exakten Tierversuch einwandfrei 
erwiesen wurde. 

Emmerich konnte bei Runden von gleicher GroBe und gleichem Gewicht" 
nachdem sie sich eine Stunde im Inhalationsraum, in welchem 4% Sole verstaubt 
wurde, bei ruhiger Nasenatmung aufgehalten hatten, in den zirka 3 mm breit ab­
geschnittenen Lungenrandern ungefahr I ccm der Sole nachweisen, ein Resultat, 
wie es der Autor von vornherein selbst nicht erwartet hatte. Es ist damit exakt 
bewiesen, daB auch bei physiologischer Nasenatmung ganz erhebliche Mengen in­
halierter zerstaubter Fliissigkeit in die feinsten Bronchiolen und Alveolen dringen 
konnen, wenn eben die Tropfchen nur hinlanglich klein und geniigend zahlreich 
sind, da die Nase des Rundes dem Durchtritt des Fliissigkeitsstromes gewiB groBere 
Rindernisse bietet als die Nase des Menschen. Somit scheint die Annahme, daB 
beim Menschen noch viel groBere Mengen der zerstaubten Fliissigkeit bei nasaler 
Atmung in die feinsten Luftwege gelangen, durchaus berechtigt, um so mehr, wenn 
man bedenkt, daB der Durchmesser der aus den lobularen Bronchiolen hervor­
gegangenen Endverzweigungen bei einem erwachsenen Individuum 0,3-0,4 mm, 
der Durchmesser der Alveolen 0,2-0,25 betragt, also im Verhaltnis zu jenem 
der Tropfchen sehr groB ist. 

Die Zerstaubung des Wassers resp. der arzneilichen Losung erfolgte 
seit Sales-Girons' VerOffentlichungen mittels komprimierter Luft, 
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bis spater Siegle statt derselben den Wasserdampf als treibende 
Kraft benutzen lehrte. 

Gegen die Verwend ung der komprimierten Luft als zerstaubender 
Kraft wurden mehrfache Bedenken geauBert. Nicht gleichgiiltig ist schon die 
austrocknende Eigenscha'ft der infolge der Kompression von jeder Spur 
von Wasserdampf befreiten, vollig trockenen Luft, welche mit den minimalen 
Wassertropfchen in Beriihrung kommt und dieselben zur Sattigung des Feuchtig­
keitsbediirfnisses an sich reiBt, so daB das geloste Medikament z. B. Salz als 
Kristall suspendiert bleibt. (Emmerich.) Dazu kommt fernerhin die groBe 
Geschwindigkeit der ausstromenden Luft. Diese Ge3chwindigkeit muB 
namlich bewirken, daB der Inhalationsstrom durch den Aspirationszug der Lungen, 
der bei weitem geringer ist als die Kraft der komprimierten Luft, keineswegs die 
Ablenkung erfahren konnte, welche z. B. im Rachen notwendig ist, um die zer­
staubte Fliissigkeit in die unteren Luftwege hineingelangen zu lassen. (Lazarus.) 

Bei den letzterwahnten, Wasserdampf erzeugenden 
Apparaten fallen neben dem Vorzug i hrer Einfachheit 
die bei Verwendung komprimierter Luft in Erscheinung 
tretenden, erwahnten Nachteile weg. Dberdies kann durch sie 
neben der Schwangerung mit warmen Wasserdampfen auch eine solche 
mit medikamentosen Substanzen bewirkt werden. Bei Verwendung der 
seit Siegle hierfiir verwendten Bergso nschen Rohrchen laBt sich die 
Aspiration jeder medikament6sen Losung durch den an einem Kapillar­
rohrchen senkrecht hinwegstreichenden Luft- resp. Wasserdampfstrom 
erzielen. Als Beispiel dieser Art sei der bekannte Sieglesche Inhalations­
apparat kurz erwahnt, statt dessen in neuerer Zeit vielfach die ebenfalls 
zu Hause verwendbaren Bullingschen Apparate verwendet werden. 

Freilich darf auch hier die Inhalation nicht in der gewohnlich ge­
libten Weise betrieben werden (vertiefte Einatmung durch den Mund), 
sondern solI der Apparat lediglich in die Zimmerluft in der Nahe des 
Patienten hineinpuffen und der Patient nur nasal den Dampf ein­
ziehen. Dad urch wird die In halation zu einer physiologiscben! 

Weitaus einfacher lassen sich alle die erwahnten Forderungen er­
flillen bei Beniitzung des "Medikamen ten verne bIer" nach Prof. 
SpieB. Dieser Apparat ermoglicht es, die verschiedenartigsten Heil­
mittel in so feine Nebel zu zerstauben, daB sich dieselben mit der ein­
zuatmenden Luft innig vermengen und mit dieser bei jeder Einatmung 
in die tieferen Atemwege gelangen, welch Ietztere fiir die Resorption 
so sehr geeignet sind (Heubner). Das Medikament wird auf trocke­
nem Wege aus der fliissigen in die gasige Form iibergefiihrt, gelangt 
mit der Atmungsluft an aIle Stellen, weIche von ihr bestrichen und 
versorgt werden. Die unbeniitzten Mengen werden wie Zigarrendampf 
wieder ausgeatmet. Durch eine in die NebeIbahn einzuschaltende elek­
t.rische Heizvorrichtung konnen die Medikamentennebel auf 40-50° 
erwarmt werden. 

Der Apparat "ird an einen Sauerstoffzylinder angeschraubt und der Sauer­
stoffverbrauch (am Manometer jederzeit abzulesen!) auf 6-10 1 per Minute 
eingestellt. Wiisserige Losungen erfordern mehr, olige Medikamente weniger 02' 
um geniigend zu vernebeln. Das Medikamentenglas wird wenig (hochstens bis 
zur Halite der Kolbenkugel!) mit dem Medikament gefiillt und soweit in den 
GummiRchlauch geschoben, bis das Hartgummisaugsti'tck fast den Roden des 
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Gla~es erreicht. Auf diese Art wird der vollstandige Vel'urauch des Medikaments 
ermoglicht. Eine Metallvorlage dient zum Auffangen etwa mitgerissener Medi­
kamententropfen, dann auch zur allfiilligen Aufnahme der elektrischen Heiz­
vorrichtung, wenn eine Anwarmung des Medikamentennebels erforderlich scheint. 
Die Mund- und Nasenoffnung werden von einer gliisernen Maske umfaBt, welche 
den individuellen Verhaltnissen angepaBt ist und einen kleinen Schornstein tragt, 
durch welchen die stetige Erneuerung der Maskenluft gewahrleistet wird. 

Hingegen ist dieses unphysiologische Atemholen durch den ge­
ofl'neten Mund berechtigt und berechnend angewendet beim elektrischen 
HeiBluftinhalator von Adolf Sch mid t, um moglichst starke Wirkungen 
zu erzielen. Es zeigte sich namlich, 
"daB die heiBe Inhalationsluft sich bei ihrem Wege in die Lungen auBerordent· 
lich schnell durch Verdun stung der Feuchtigkeit der Schleimhaut abkiihlt ... die 
auswechselbaren Glasmundstiicke desselben miissen zum Schutze der Lippen mit 
Watte umwickelt werden. Der Apparat wird durch einen Strom von 5 Ampere 
bei 220 Volt Spannung gespeist und kann an jeden Steckkontakt angeschlossen 
werden. Die Befiirchtung, daB durch die heiBe Luft das Auftreten von Hamoptoe 
begiinstigt werden mochte, hat sich nicht bestatigt." (Adolf Sch mid t.) 

Viel weniger als die besprochenen Versuche einer moglichst inten­
siven, lokalen Therapie konnen die Bestrebungen gutgeheiBen werden, 
zerstaubte Medikamente einatmen zu lassen. 

{J2) Trockeninhalation staubformiger Medikamente. 
Bis heute gibt es noch trotz der so heftigen Abwehrreflexe des Orga­

nismus gegen jeden solchen (allen physiologischen Voraussetzungen ins 
Gesicht schlagenden) Versuch Anhanger dieser "Methode". 

"Nach meinen eigenen Erfahrungen stoBt die Anwendung solcher Apparate 
bei den meisten Patienten auf groBen Widerstand, namentlich, wenn es sich darum 
handelt, daB durch tiefe Inspiration das Mittel wirklich bis in die Bronchien hinein 
gelangen soIl. Der quaIende Husten, der gleich nach der ersten Inspiration solchen 
Staubes eintritt, erregt in dem Patienten einen kaum bezwingbaren Widerwillen 
gegen eine zweite Einatmung." (Lazarus.) 

" ... veranlaBt einen krampfhaften Husten, ... ein Glottiskrampf kommt nicht 
ganz selten vor. Die Staubinhalation ist deshalb fiir die praktische Therapie nicht 
recht verwendbar, obgleich die Dauerwirkung, die ein staubfOrmiges Medikament 
in der Lunge entfalten konnte, gedanklich etwas Bestechendes gegeniiber der 
fliichtigen Wirkung anderer Inhalationen hat." (Gumprecht.) 

{Ja) Sauerstoff -Thera pie. 
Wienotig es ist, sich nicht durch vorgefaBte Meinung leiten zu 

lassen, sondem gut basierte Empirie einerseits, theoretische Grundlagen 
andererseits alIein als FUhrer zu benutzen, wird am besten durch die 
lediglich auf ungeniigend begriindete vage Vorstellungen aufgebaute 
Sauerstoffbehandlung erwiesen. Seit Priestley, dem Entdecker des 
Sauerstoffes, hat es immer wieder Autoren gegeben, welche glaubten, 
der fUr die Erhaltung des Lebens so wichtige Sauerstoff miisse bei 
verstarkter Zufuhr mit der Atemluft heilsame Wirkungen entfalten. 
Vorurteilslose Beobachtungen der Praxis hingegen (Aron, ·Kraus, 
StrauB) erwiesen, daB aIle diese Voraussetzungen der Wirklichkeit 
nicht entsprechen, und die exakten Untersuchungen von D uri g , 
Zuntz und IJowy lieferten die wissenschaftlichen Gnmdlagen dafiir, 
warum dies anch nicht gut moglich sei. 
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Das arterielleBlut ist nur zu82%mit02 gesattigt (Zuntz undLowy), doch 
gelingt .eine starkere Sauerstoffsattigung des Hamoglobins auch bei 02·Atmung 
nicht. Uberdies ist eine reine 02·Inhalation uberhaupt unmoglich, da der fabriks· 
ma.6ig hergestellte Sauerstoff nur 96% .02 enthiUt und alIe Masken nicht unbe· 
deutende Luftmengen zugleich eintreten lassen. Aro n halt die Aussichten der 
Sauerstoffbehandlung fUr sehr gering. Kraus und selbst Strau.6 geben ebenfalls 
sehr enge Grenzen fUr das Feld ihrer Wirksamkeit: einerseits Stenosierung der 
Luftwege, andererseits Vergiftungen, welche direkt auf das Blut wirken (CO, 
Anilin, Leuchtgas, Rauch). 

Der von den Dragerwerken Lubeck gelieferte Sauerstoffapparat enthii,lt 
zwischen Zylinder und Ableitungsschlauch einen Beutel eingeschaltet, welcher 
wahrend der Ausatmung sich fUllt, wahrend der Einatmung seinen Inhalt 
abgibt. Beutel und Schlauch w1!rden vermittels einer Schraubenmutter an den 
Zylinder angeschraubt. Dann wird das Hauptventil V weit, das Regulierventil R 
etwas geoffnet und die Maske P, welche ein Exspirationsventil besitzt, fest uber 
Mund und Nase gesteckt. Wahrend der Ausatmung verhindert das Ventil D den 
Zutritt der Atmungsluft zudem sich mit O2 fUllendenBeutel. DieRegulierschraube 
wird so gestellt, da.6 bei der Inspiration sich der Beutel vollig entleert. Der Ver· 
brauch laBt sich dosieren und auch ablesen. 

Durch die Feststellungen der letzten Dezennien (Adolf Schmidt 
und David) wurde sogar die Annahme nahegelegt, daB der Uber£luB 
schadlich (vgl. S. 208! I), der Mangel an Sauerstoff eher nii tzliche 
Wirkungen auf den menschlichen Organismus auszuiiben imstande 
sei. Von diesen Autoren lieBen sich bei kiinstlicher Herstellung einer 
solchen Verarmung an "Lebensluft" Heilwirkungen erzielen. 

"Die therapeutischen Versuche am Menschen wurden in der Kammer vorge· 
nommen, die ich fruher mehrfaeh beschrieben habe. Die Kranken befanden sich 
meist eine Stunde lang bei der gewunsehten 02·Spannung. Bei sehr iSehwer Kranken 
wurde die Herabsetzung der 02·Prozente im Beginn jeder Sitzung allmahlich be· 
wirkt, wogegen bei Kranken, die sieh noch in einem leidliehen Allgemeinzustand 
befanden, briisk in einigen Minuten auf 9-lO% heruntergegang('n wurde. Die 
zumeist angewandte Dosis war lO%, bei sehwereren Kranken wurden hohere 
Prozentzahlen gewahlt '" Wie die Tierversuehe gezeigt haben, kann das 
normale Blutbild nur dureh sehr energische 02·Entziehungen beeinfluBt werden. 
Da es aus au.6eren Grunden nicht angangig war, die Patienten ebensolange Zeit ... 
02·arme Luft atmen zu lassen, so erhielten wir bei Personen mit normalem Blutbild 
dureh ein bis zwei Stunden dauernde Atemubungen, ganz analog unseren Tier. 
versuchen, keine Veranderung. 

Einfaehe Anamien zeigten eine.ziemlichgleichmaBigeZunahme von R und 
Hamoglobin. Dadurch blieb J, falls er anfangs stark herabgesetzt war, unter 1-
Bei sch were n Anamie n vo n perniziose m Charakter mit hohem Farbeindex 
fiel J wegen der guten Erythropoese zwar anfangs, doch stieg er bald wieder, da 
auch die Hgb.Bildung sehr angeregt wurde. Entgegengesetzt verhielten sich die 
Chlorose n, bei denen infolge der Zunahme von R und der schleppenden Produk. 
tion von Farbstoff J herabgesetzt blieb (R = rote Blutkorperchen, J = Farbe­
index, Hgb = Hamoglobin}." (David.) 

b. Unterstiitzung der Atemkrafte. 
Die am 0 bduktionstisch gesehenen Veranderungen im Luftgehalte der 

Lungen: die Uberfiillung derselben beim Emphysem,die Luftleere hei 
pleuralem ErguB resp. Schwarte oder Engbriistigkeit riefen in friiherer 
Zeit gemaB der herrschenden Lehre den Wunsch hervor, den insuffi­
zienten Aus- resp. Einatmungskraften beizuspringen, um ihnen 
die ungeniigend gewordepe Arbeitsleistung zu ermoglichen. 
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1. Unterstiitzung der Einatmung. 
Drei verschiedene Wege wurden gewahlt, um bei der Ein­

atmung eine bessere Luftversorgung der Lungen zu erzwingen: 
lX) eine Vermehrung der den Brustkasten erweiternden 

Krafte, 
(3) Herabsetzung der einer solchen Bewegung gegeniiber­

stehenden Widerstande (durch Herabsetzung des auf der auGeren 
Brustwand lastenden Druckes), 

y) eine Beforderung der Lufteinstromung durch Ver­
anderung des Druckes der Inspirationsl uft. 

ad <X) Die neueren Versuche, maschi nell die Einatm ungskrafte zu unter. 
stiitzen (Zander, Herz), konnen kaum .Anspruch auf Dauerwirkung, ja auch 
nur auf momentane Erzielung der beabsichtigten Wirkung erheben. Hier ist schon 
der Rhythmus der Atembewegung des Apparates nicht konform dem 
des Patienten. Es bedeutet fiir letzteren eine gar schwierige Aufgabe, sich demo 
selben zu adaptieren (Speck), ganz abgesehen von dem Mangel jedweder Be· 
riic ksichtigung der ph ysiologische n Verhaltnisse beziiglich der Dauer 
der einzelnen Atemphasen. Freilich fordern diese Apparate nicht bloB die 
Ein-, sondern auch die Ausatmung. 

ad (3) Herabsetzung des auf der iiu8eren Brustwand lastenden atmo­
spharischen Druckes bewirken die Apparate von Hauke, Perthes, 
Seidel, Nordmann. Letztere dienenvornehmlich der von Perthes 
in die Chirurgie eingefiihrten Saugbehandlung der Thoraxempyeme. 
Bei dieser Methode miiJ3te ein betrachtlicher negativer Druck in der 
Pleurahohle erzeugt werden, um eine Ausdehnung der Lunge herbei­
zufiihren, was nicht immer gefahrlos ist. 

Wahrend der Haukesche Apparat den ganzen Brustkorb (mithin 
beide Lungen!) umfaBt, setzen die anderen, sowie auch der Apparat von 
Kirch berg, nur an den .. eingesunkenen" Teilen des Thorax an. 

Nordmann konstruierte, weil "die .Anwendung des Apparates von Perthes 
und Seidel eine Versorgung der Weichteilwunde in der notwendigen Weise nicht 
gestattet, Saugnapfe aus Glas, in denen ... mittels einer Saugpumpe, die hei den 
Saugnapfen nach Bier zur Verwendung kommt, die Luftverdiinnung geschaffen 
wird. Auf der anderen Seite steht der Aspirato~ mit einem Uhrenmanometer in 
Verbindung, das die Form und GroBe einer Taschenuhr hat und eine leichte Kon. 
trolle des Unterdruckes gestattet .. " Die Saugnapfe ruhen auf einer Gummiplatte, 
die mit Kollodium dem Korper angedichtet wird und die Haut vor lastigem Druck 
bewahrt. Der zur Verwendung kommende Unterdruck wird nach Perthes u. a. 
auf 50 rom ausgedehnt." 

ad y) Anwendung der verdiehteten Luft in den pneumatischen 
Kammern resp. den portati yen pneumatischen Apparaten 
von Waldenburg, Schnitzler, Tobold u.a. GegendieAnwen­
dung dieser Apparate spricht die Wirkung del" Druckveranderung auf 
beide Lungen. Die Beachtung dieses Umstandes ist nicht unwichtig 
wegen des "vikariierenden Emphysems" der gesunden Teile, welches da­
durch verstarkt werden kann. Dieser Auffassung verleiht eine Grundlage 
das Resultat der diesbeziiglich vorliegenden Untersuchungsergebnisse: 

"v. Vi ve no t konnte ... durch Perkussion, Auskultation und Messungen eine 
Erweiterung der mittleren Lungenstellung unter dem erhOhten Luftdrucke nacho 
weisen, welche spater von Pan u m mit Hilfe einer anderen Methode bestatigt 

Hofbauer, Atmung. 17 
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wurde .•.. Er fand, daB sich bei beiden unter dem erMhten LufMrucke die mitt­
lere Atemlage jedesmal von der Stellung der starksten Zusammenziehung der 
Lunge weiter entfernt als unter dem gewohnlichen und daB sie sich der Stellung 
ihrer weitesten Ausdehnung nahert." (v. Lie big.) 

Freilich fuhren viele Autoren (vgl. Jam inS. 259) die BIahung der Lunge 
und das Emphysem auf Verlegung der Luftwege durch Schleimhautschwellung 
zuriick und wurde komprimierte Luft in Form der pneumatischen Kammern 
angewendet, um die Schleimhautschwellung zu bekampfen. 

Hingegen beruht auf gut fundierten theoretischen Grundlagen der 
Vorschlag Wenckebachs, durch kiinstlichen Ersatz der fehlenden 
Bauchdeckenspannung bei Enteroptose, die Leistung der Zwerchfell­
muskulatur zu steigern. Er verwendet zu diesem Zwecke eine Bauch­
binde, welche an ihrer Innenflache ein aufblasbares Gummikissen tragt. 
Dasselbe wird, genau entsprechend den individuellen Verhaltnissen, 
mehr oder weniger stark aufgetrieben, das Zwerchfell gewinnt dadurch 
wieder die verlorengegangene Kuppelform und infolge dieser seiner 
statischen Wiederherstellung die Moglichkeit, mit seinen Muskelfasern 
Bewegungseffekte zu erzielen. 

2. Unterstiitzung der Ausatmung. 
Behufs Erleichterung der Luftaustreibung wurden ebenfalls die 

beiden physikalisch gegebenen Wege benutzt: einerseits eine Erleichte­
rung der Luftaustromung durch Erzeugung von Luftverdiinnung 
in dem Raum, in welchen sich die Ausatmungsluft entleert, 
anderenteils durch Druckeinwirkung auf den Brustkasten (als 
den Blas3balg, aus welchem sie ausgetrieben werden soIl). 

iX) Ausatmung in verdiinnte Luft wird erzielt in den pneuma­
tischen Kammern sowie durch die transportablen Apparate 
von Waldenburg, Meyer, Geigel resp. den yom Patienten selbst 
betriebenen von B. Frankel, Schnitzler. 

Die theoretisch nicht immer leicht erklarlichen Erfolge dieser 
pneumatischen Therapie lassen sich, zum Teil wenigstens, als Folgen 
der hierbei ausgelosten vertieften Respiration und der dadurch er­
zielten Verbesserung der Blut- und Lymphversorgung der 
L u n g en besser verstehen. Dieser letzterwahnte Faktor hat in den 
letzten Jahren O. Bruns dazu Veranlassung gegeben, eine "kiinstliche 
Luftdruckerniedrigung tiber den Lungen als eine Methode zur Forde­
rung der Blutzirkulation" zu empfehlen. Dieselbe geht darauf aus, 
den Blutlauf zu fordern durch Erzeugung eines starken Gefalles fiir den 
Rtickstrom des venosen Blutes zum linken Herzen. 

Gab auch urspriinglich die Unterstiitzung des Kreislaufs 
den AnstoB zur Konstruktiondieses Apparates, so haben weitere 
Untersuchungen dieses Autors. und seiner SchUler ergeben, daB auf 
diesem Wege "die nicht tuberkulosen Erkrankungen der Atmungs­
organe und die aus der Insuffizienz dieser Organe mit Notwendigkeit 
resultierenden Storungen des KIeislaufs und der Herztatigkeit als 
Indikationen fiir die Anwendungen der Unterdruckatmung anzusehen 
sind." (Bruns.) 
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"Die pneumatische Behandlung erfiillt die Aufgabe, die Respirations. 
muskulatur der Kranken ... Zll kriiftigen, die Blutfiille in den Lungen Zll modifi. 
zieren und die feineren Luftwege bei den so haufigen bronchitischen und asthma­
tischen Komplikationen von den durch Hyperamie, Schwellung und Sekretion er­
zeugten Hindernissen frei Zll machen. Die Einatmung verdichteter Luft wird 
namentlich den letztgenannten Anforderungen gerecht, die Ausatmung in ver­
diinnte Luft erleichtert die Entleerung der Lungen und fOrdert die Zirkulation im 
kleinen Kreislauf." (Jamin.) 

Der Waldenburgsche Apparat stellt einen Gasometer dar, in welchem 
durch aufgelegte Gewichte die Luft komprimiert oder durch Zug mit Hille 
von angehangten Gewichten verdiinnt werden kann. In einen mit Wasser ge­
fiillten BlechzyIinder taucht dieser oben abgeschlossene LuftbehiiJter, von welchem 
ein Rohr Zll der iiber Mund und Nase Zll haltenden Maske fiihrt, ein anderes Zllm 
QuecksiIbermanometer, welches den Druck im Innern des Zylinders angibt. Die 
mit"einem Gummirand versehene Maske tragt einen mit einer T-formigen Bohrung 
versehenen Hahn. Dreht man ihn, so steht die Maske mit dem Gasoineter oder 
mit der Au13eruuft in Verbindung. "Wird bei letzterer Stellung des Hahnes durch 
Anhangen der Gewichte an die Schniire des Gasometers der Blechzylinder aus dem 
Wasser gezogen, so fiillt er sich mit Luft. Nach Drehung des Hahnes, Abnehmen 
der Gewichte von den Schniiren und Auflegung derselben auf den Gasometer, er­
scheint die Luft im Gaszylinder unter Druck gesetzt. 1m Gegensatz hierZll enthalt 
derselbe verdiinnte Luft, wenn nach mehr oder minder vollstii.ndiger Entleerung 
des Gasometers die Gewichte (nach AbschluB des Raumes durch Hahnumdrehung) 
an den Schniiren wieder angehangt werden, his yom Manometer die gewiinschte 
Druckherabsetzung angezeigt wird. 

Durch Drehen des Hahnes kann dafiir gesorgt werden, daB der Inn.enraum der 
Maske nur wahrend einer Atemphase mit dem Gasometer in Verbindung steht, 
so da13 die komprimierte Luft nur wahrend der Dauer der Einatmung, die 
verdiinnte nur wahrend der Dauer der Ausatmung in die Maske eintritt, die letztere 
jedoch wahrend der anderen Atemphase mit der AuBenluft in Verhindung steht. 

Zu bemerken ist, daB es Schnitzler wirklich gelungen ist, gewiese Fehler­
quellen dieses Apparates Zll eliminieren und daB To hold, Finkler, Kochs noch 
weitere Verbesserungen am Apparate anbrachten. Namentlich waren es die 
Masken resp. Mundstiicke, welche sich in hohem Grade verbe'.!Serungsbediirftig 
erwiesen. 

Hogyes' Apparat verwertet das Prinzip des Bunsenschen Wassertrommel­
gehlases. Wenn Wasser aus einer Rohre ausflieBt, wird aUB einem die Ahflu13-
offnung umhiillenden offenen Raume (Mantel) Luft mit fortgerissen (um so schneller 
und reichlicher, je groBer die Kraft ist, mit welcher das Wasser ausflieBt). Die 
Luft wird in einem BehiiJter aufgefangen und ,,komprimiert". Ein durch einen 
Hahn verschlieBbares Rohr, das Zll dem Reservoir fiihrt, Iiefert demnach kompri­
mierte, ein anderes Rohr, durch welches die Luft in den Mantel einstromt, ver­
diinnte Luft. 

Bei dem nach dem Prinzipe des Blasebalges angefertigten Appa­
rate von Biedert und B. Frankel kann von einer Konstanz des 
Druckes leicht begreiflicherweise keine Rede sein. Niitzlich scheint 
hierbei jedoch die unbewuBt miterzielte Verwendung der korpereigenen 
KrMte des Patienten, also seine Selbsterziehung zur Verbesserung der 
Atemleistung. 

fJ) Thoraxkompression.. Hierfiir werden die Krii.fte des Patienten 
selbst in Verwendung gezogen bei dem ersten Reprasentanten dieser 
Richtung, demAtm ungsstuhl vonZo berbier-RoBbach (s. Abb.119) 
sowie auch bei dem Apparat von Striimpell. 

Der Ro13hachsche Atmungsstuhl besitzt in seiner Riickenwand zwei vertikale 
holzerne Walzen, welche mit zwei seitwarts herausragenden Hebelarmen in Ver-

17* 
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bindung stehen. In einer Hohlkehle der Walzen laufen Hanfgurte, die urn die 
Stuhllehne nach vorne gehen, ein schmalerer unterer urn die unteren seitlichen 
Rippen herum, ein oberer breiterer durch die Axillargegend zur Vorderflache des 
Thorax. Sie werden vorne in der Mittellinie mit den entsprechenden der Gegenseite 
durch Haken vereinigt; ein drittes iiber die Schultern laufendes Paar von Gurten 
wird vorne am oberen Rande des breiteren Gurtes angehangt. Der Kranke nahert 
die Hebel wahrend der Exspiration, wodurch die Gurten urn die Walzen aufge­
wickelt und verkiirzt werden und ein starker Druck, besonders auf die untere 
Thoraxseite ausgeiibt wird. Emphysematiker fiihlen sich dabei sehr wohl, Asth-

Abb. 119. Atmungsstuhl nach Rollbach·Zoberbier. 

matiker dagegen vertragen meist diese Behandlung nicht gut, do. ihre nervose 
Aufregung sie die Fixierung des Korpers unangenehm empfinden Iatlt und noch 
viel mehr den Druck und die Bewegung. 

Einfacher konstruiert ist der von v. Strii m pe II angegebene Kompressions­
apparat: zwei schmale beiderseits in del' unteren Axillargegend angelegte Bretter 
sind riickwarts durch einen Quirl verbunden. Bei Exspiration werden die vorderen 
Bretterenden yom Patienten mit den Handen einander genahert, bei Inspiration 
voneinander entfernt. 

Auf der bei Verwendung dieser Apparate automatisch eintretenden 
Anpassung an die individuellen Verhiiltnisse beziiglich der Dauer und 
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Intensitat der einzelnen Atemphasen, sowie der konsekutiven Diszipli­
nierung des Atemholens beruhen zumindest zum Teil die erzielten 
Erfolge. DaB die Brustkorbverkleinerung an sich hierfiir kaum in 
Betracht kommt, erwiesen Tierversuche Arons. 

"DerErfolg des Atemstuhles beruht offenbar darauf, daB die Patienten lemen, 
regelmaBig und gleichmaBig zu atmen und tief zu exspirieren. Die mechanische 
Verkleinerung des Thorax diirfte als 80lche von geringer Bedeutung sein." (Gold­
scheider.) 

Heermann laBt die Zusammendriickung des Brustkorbes durch 
ein 4--5 cm breites Gummiband besorgen, welches iiber Hemd und 
Weste geschnallt, tagsiiber getragen werden soll. Die maschinell be­
triEbenen Apparate von Boghean, Pescatore und Kirchberg be­
niitzen (anscheinend zum Yorteil des Patienten) korperfremde Kra,fte 
behufs Zusammenpressung des Brustkastens, welche demgemaB viel 
forcierter betrieben werden Kanno Bei naherer Betrachtung erweist sich 
jedoch dieser Yorteil keineswegs als solcher. Die Differenzen zwischen 
dem individuellen Atemtypus und dem unveranderlichen Rhythmus 
der Apparateinstellung bedeutet schon an und fiir sich fiir den Patien­
ten eine oft schwere Beeintrachtigung. Hierzu gesellen sich die Ge­
fahren, welche mit jeder wirklich starkeren Thorax- resp. Abdominal­
kompression verbunden sind (Albuminurie! Schreiber, S.128, Scha­
digung der Bauchorgane! Aron, Lungenblutung! Gerhardt sen.), 
sowie die unphysiologische Art einer solchen Ausatmungsbetatigung 
mit all den daraus erwachsenden Schaden. 

Dem gegeniiber bedeuten die Appar.~te von RoBbach und Striimpell In· 
strumente, welche der Patient in volliger Ubereinstimmung mit seinen individuellen 
Bediirfnissen und Wiinschen in Bewegung setzt, und gemaB der Verwendung seiner 
eigenen Kriifte lJbungsapparate fiir die korpereigenen Exspirations­
krafte. Sie bilden mithin den flieBenden lJbergang zu dem Kapitel der aktiven 
Atmungstherapie, welch letztere den Patienten dariiber belehrt, wie er mi t de n 
seinem Korper innewohnenden Kraften aktiv die Schaden bekamp­
fen kann. 
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A. Grnndlagen. 
"Theorie und Praxis wirken immer 

aufeinander. Aus den Werken kann man 
sehen, wie es die Menschen meinen und 
aus den Meinungen voraus sagen, was 
sie tuen werden." Goethe. 

Der Umschwung in der theoretischen Medizin, welcher in den letz­
ten Dezennien durch die pathologisch-physiologische For­
sch ungsrichtung hervorgerufen wurde, zeigte die Erfahrungen 
der Klinik auch auf dem Gebiete der Atmungspathologie in einem 
wesentlich anderen Lichte. Man lernte neben den anatomischen 
Veranderungen auch die Bedeutung der funktionellen 
Verschiebungen als Ursac he vonKrankheitserscheinungen 
schatzen. Daher begann man den korpereigenen Kraften als einem 
wohl zu betucksichtigenden pathogenetischen Faktor Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. Scheinbar freilich machen sich oft die diametralsten Gegen­
satze bezuglich der Wirkung ein und derselben Atemstorung auf den 
in den Atemorganen ablaufenden KrankheitsprozeB geltend. Ais 
Schulbeispiel dieser Art diene die Wirkung von Atem5torungen auf 
einen tuberkulOsen LungenprozeB. 

W. A. Freund z. B. war die haufige Koinzidenz einer Lungenspitzentuber­
kulose mit zu geringer GroBenentwicklung der zugehorigen oberen Rippen auf­
gefallen. In solchen Fallen wurde iiberdies oft noch eine Verknocherung resp. Kalk­
einscheidung der Rippenknorpel nachgewiesen, so daB also die Atembewegung hier 
nahezu unmoglich gemacht war. Diese Beobachtung hatte den Gedanken an eine 
ursachliche Beziehung zwischen mangelhafter Atembewegung des Brustkastens 
und tuberkuloser Erkrankung der darunter gelegenen Lungenpartien wahrschein­
lich gemacht. Dieselbe wurde geradezu zur Sicherheit durch eine zweite Beobach­
tnng desselben Autors. Oftmals konnte er am Seziertisch eine Frakturierung und 
Gelenkbildung an solchoo verkiirzten Rippen konstatieren, zugleich mit einer Aus­
heilung des unter dieser Rippe im Lungengewebe gelegenen tuberkulOsen Herdes. 
Auf Grund solcher Erfahrungen betrachtete Fre u nd den Zusammenhang zwischen 
gehinderter Atembewegung und tuberkuloser Erkrankung des Lungengewebes alB 
erwiesen. 

1m voUen Gegensatz hierzu stand eine andere, pathologisch-anatomisohe, 
resp. klinische Erfahrung: Eine floride Lungentuberkulose wird duroh Entstehung 
eine3 Pneumothorax oft iiberaus giinstig beeinfluBt. Die durch letzteren ver­
anlaBte respiratorische Ruhigstellung der erkrankten Lunge veranlaBte hier ein 
Verschwinden der im Vordergrunde stehenden, bedrohlichen Symptome. 

Durch die Verwendung der physiologischen Untersuchungsmethoden 
in der Klinik sowie durch die Einbeziehung der Rontgenuntersuchung 
wurde es moglich gemacht, die hier wirksamen Alterationen naher zou 
studieren. 
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a. Pathogenetische Bedeutung der Atemstorungen. 
Die empirisch festgestellten Einwirkungen von Storungen der Atem­

tatigkeit auf Krankheitsprozesse, welche nicht bloB im Atemapparat, 
sondern auch in anderen Organen ablaufen, forderten geradezu auf, 
diese EinfluBnahme naher zu analysieren. Die hierdurch veranlallten 
Untersuchungen ergaben, daB eine Reihe von Einzelfaktoren hierbei 
in Betracht kommt, welche in verschiedenem Sinne wirksam sind. 
Aus diesem Grunde mull die Resultierende aus diesen einzelnen 
Komponenten, der "Endeffekt" verschieden ausfallen, je nach dem 
V'berwiegen des einen oder anderen derselben. Bemerkbar macht sich 
das in praxi um so mehr, als keineswegs in allen Fallen ein und der­
selhen Krankheit die verschiedenen Symptome vorhanden bzw. gleich­
mallig ausgepragt sind. Behufs iibersichtlicherer parstellung empfiehlt 
sich eine Gruppierung der aus den Atemstorungen resultierenden 
Alterationen in ihrer Bedeutung fiir den Atemapparat einerseits, den 
Gesamtorganismus andererseits. 

b. NiitzIiche und schadIiche Wirkungen der beeinfluBbaren 
respiratorischen Teilfaktoren. 

1. Kinetische Alterationen. 
Anderungen der Atembewegung wurden seit langem therapeutisch 

verwendet. Schon hier empfiehlt sich die gesonderte Betrachtung jeder 
einzelnen Atemphase und .gattung beziiglich ihrer Wirkungen. 

IX) Vertiefong der Einatmung. Sie wirkt niitzlich, weil durch 
die Entfernung der Brustwand die anliegenden Lungenpartien (aber 
nur sie!) besser durchblutet und geliiftet, daher besser ernahrt und 
widerstandsfahiger werden. "Oberdies werden hierbei das Wachstum 
der Brustwandungen, die Blutzirkulation und der Gallenabflull in der 
Leber gefOrdert. Die fiir den gesamten Kreislauf ebensowohl wie auch 
fiir die Ausatmung so notige "Lungenspannung" (s. S. 17ff.) ist eben­
falls als Wirkung der Inspirationsbewegung anzusehen. 

Die a.nf8.nglich bei Einatmungsvertiefung oft bemerkten Erscheinungen von 
Iokaler Reaktion (Miidigkeit, Ziehen, Schmerzen in der Muskulatur) sind zwar 
vollig bedeutungsIos, miissen aber wohl beriicksichtigt werden, um ein gIeichmaBiges 
Ansteigen in der Leistungs- und Beanspruchungsfahigkeit zu ermoglichen. 

Schadlich wirkt die Einatmungsvertiefung infolge der gesteigerten 
Lymphbewegung in den Lungen bei Anhaufung toxischer Krankheits­
produkte in den letzteren (Tuberkulin, Abbauprodukte des Eiweilles, 
s. S. 106), wie bei Bronchiektasie, Gangran der Lunge oder phthisischen 
Kavernen. In solchen Fallen wird daher durch die Steigerung der Ein­
atmung Fieber, Schweillausbruch und Abmagerung hervorgerufen. 
Aber selbst bei Mangel jeder krankhaften Veranderung wirkt die Ein­
atmungsvertiefung schadlich bei A uBerachtlassung einer ent­
sprechenden Verstarkung der Ausatmungstatigkeit. Sie 
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fiihrt dann zur Erzeugung einer LungenbHihung (s. S. 62 ff.) resp. zu 
den S. 184 geschilderten Schaden infolge der "behufs moglichst starker 
und erleichterter Einsaugung der guten Luft" vielfach aktivierten 
Mundatmung. Diese Alteration veranlaBt nicht bloB das Gegen­
teil der angestrebten besseren Fiillung der mangelhaft gefiillten An­
teile der Lunge (s. S. 175), sondern iiberdies bei langerer Dauer eine Rei­
zung der Luftwege. Ebenso verbietet sich zu stark forcierte "reiBende 
Einatmung" schon wegen der Gefahr von Gewebsschii,digung sowie 
'wegen der hierdurch veranlaBten mangelhaften Praparation der Luft 
vor ihrem Eintritte in die Stimmritze. Dem gegeniiber wird bei hOr­
barer, saugender Einatmung durch die engen Nasenwege nicht bloB 
all diese erwahnten Schaden vermieden, sondern iiberdies ein Maxi­
mum an Druckerniedrigung im Brustraum erzielt. 

fJ) Vertiefung der Ausatmung. Sie wirkt n ii tzli c h durch die Ent­
leerung der verbrauchten Luft und Wiederannaherung der Lungen­
spannung an ihre physiologische GroBe (Verhiitung der Lungenbla­
hung). Dieser Nutzen resultiert jedoch nur dann, wenn die Aus­
atmung nicht mit plotzlich einsetzender, forcierter Druck-' 
steigerung einhergeht und geniigend lange dauert, urn der 
langsamen Austromungsmoglichkeit der Luft aus dem Alveolus 
(s. S. 16) gerecht zu werden. Anfanglich muB daher die Ausatmung 
lediglich den elastischen intra- und extrapulmonalen Kraften iiberlassen 
bleiben. Erst am Ende der verlangerten A usatm ung darf 
die Hil£skraft der Bauchwandmuskulatur in allmahlich 
ansteigendemAusmaB zurVerwendungkommen. Auf diesem 
Wege wird dann neben maximaler niitzlicher Einwirkung auf den Atem­
apparat die Sekretbewegung in den groBen Driisen des Bauchraums, 
ferner die riicklaufige Blutbewegung im Gebiete der unteren Hohlvene 
sowie die Lymphbewegung in diesem Gebiete aktiv unterstiitzt. 
Uberdies wird hierbei die motorische Leistung des Magendarmkanales 
(sowie infolge der Tonussteigerung der Bauchwandmuskulatur die Statik 
des letzteren), aber auch die des Zwerchfells wohItatig beeinfluBt. 
Endlich unterstiitzt kraftige Ausatmung die Expektoration! 

"Wenn der Patient tief und kraftvoll respirieren lernt, so stellt sich gewohn­
lich bei SchluB der Exspiration, auf deren Verlangerung bis zum auBersten groBter 
Wert zu legen ist, zunachst Pfeifen und Giemen, darauf bei den folgenden Exspi­
rationen weit horbares Rasseln ein, das bei jeder Exspiration Iockerer wird." 
(Knopf.) 

Schadlich hingegen wirkt die pressende Ausatmung infolge del' 
plotzlichen starken Drucksteigerung. Letztere bedeutet iiir die Lun­
gen die Gefahr einer Schadigung der elastischen Alveolarwandungen 
(Emphysembildung beim Husten!!) resp. einer Sprengung aer Alveolen. 
Kann doch die Luft, welche im Alveolus vorhanden ist, nicht beliebig 
rasch durch den Bronchiolus entweichen (Lichtheim, s. S.16). 

Au13erdem wird hierbei eine schadliche Einwirkung auf den Kreis­
lauf statthaben, einerseits im Bereiche des Lungenkreislaufs, anderer­
seits im Gebiete der aufsteigenden Hohlvene. Weil die intraabdominale 
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Drucksteigerung sofort nach Beendigung der Einatmung (mithin bei 
Tiefstand des Zwerchfells, also bei Abklemmung der Vene im vier­
eckigen Zwerchfellschlitz) eintritt, kann das unter starken Druck ge­
setzte abdominale Blutquantum nicht rasch genug abflieBen. 

Aus Utirtiit,griinden ergibt sich als vorteilhaft die Einschaltung einer kleinen 
Pause zwischen de m exspiratorischenMaximaleffekt derBauchwand­
mukulatur und dem nachsten muskularen Inspirationsakt, um die 
Bauchwandung und die hochgedrangten Baucheingeweide in ihre Ruhestellung 
zuriickkehren zu lassen. Infolge des konsekutiven Niedertretens des Zwerchfells 
wird hierbei passiv schon in die basalen Lungenteile Luft gesogen. A uch die 
AusatmungsollnichtdurchdenMund erfolgen, sondern nasal. Erstens 
ist es schwer, ja fast unm6glich, wirklich vor Beginn der Einatmung schon den 
Mund zu scWieBen, so daB also gerade der erste Einatmungsteil ungeniigend pra­
parierte Luft in die tiefen Teile des Atemapparates bef6rdert. Zweitens wird 
durch nasale Ausatmung erzielt, daB ein Teil des Wasserdampfes an den obersten 
Luftwegen sich fest niederscWagt (s. S. 12) und dadurch fiir die beim folgenden 
Inspirationszug vorbeistreichende Luft gespeichert wird. 

y) "A.temhaIten". Das Festhalten des Brustkastens in der Ein­
atmungsstellung wurde insbesondere von Laien vielfach als besonders 
wirksames Heilmittel empfohlen. Dieser Vorschlag verliert unter 
dem Gesichtswinkel physiologischer Betrachtung jedwede 
Berechtigung. Nahezu gleichzeitig mit dem AufhOren der Atem­
bewegung vollzieht sich (infolge der Verbindung des Brustraums mit 
der AuBenwelt durch die Luftwege) der Ausgleich der durch die Atem­
bewegung hervorgerufenen Druckschwankung. DemgemiiB sind die 
Folgen des Atemhaltens lediglich schadliche: die Lungen­
alveolen sind iiberdehnt, die Lungenkapillaren iiberfiillt, das Opti­
mum der Lungenspannung ist herabgesetzt, der kleine Kreislauf 
erschwert. 1m Bereiche des groBen Kreislaufs wird infolge derVer­
engerung des viereckigen Zwerchfellschlitzes (s. S.23) eine bedeutende 
Erschwerung des Blutriickflusses auf der unteren Korperhiilfte erzielt. 

Auf Grund solcher siehergestellter Tatsaehen ist die den physikaIisehen und 
physiologischen Gesetzen widersprechende Annahme abzulehnen: 

"Ein m6glichst langes Halten der Inspirationsstellung mit Halten der Atmungs­
luft ist also ebenfalls ein wesentlicher Faktor fiir die Begiinstigung der allgemeinen 
Zirkulation." (Ki reh be rg.) 

Wenn trotzdem in praxi das Atemhalten mit Pressen vereint (Valsalvascher 
Versuch), in Fallen paroxysmaler Tachykardie als vorteilhaft fiir die Bekamp­
fung des Anfalles sich erwies (vgl. S. 277), so wird in diesem Falle der Teufel durch 
Beelzebub vertrieben. Der momentane Schaden des Atemhaltens wird durch die' 
Vertreibung des Anfalles aufgewogen. Damit ist aber die Unschadlichkeit des, 
angewendeten Mittels keineswegs erwiesen. 

~) Bauchatmung, Flankenatmen, Zwerchfellatmen. 
Die physiologischen Feststellungen tiber die antagonistische Wirkung von 

Zwerchfell und Bauchwandmuskulatur, die tiefgreifenden Wechselbeziehungen 
zwischen Statik und Kinetik derselben, sowie die Wirkung der Zwerchfell­
tatigkeit vOlnehmlich auf die basalen Teile der Thoraxwandungen machen 
von vorneherein weitgehende Wirkungen dieser Atemform wahrscheinlich. Die' 
unter oben bezeichneten Namen segelnden Atmungsformen stellen mehr oder 
minder ein und dieselbe Alteration der Atembewegung vor: maximale Heran­
ziehung der Zwerchfells- und Bauchwandmuskulatur zur respiratorischen Be-, 
tatigung. 
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Ausdriicklich sei darauf aufmerksam gemacht, daB die erwahnten Effekte n ur 
bei aktiver, nicht aber bei verkehrter Bauchatmung (s. S. 66) ausgelost 
werden. Letztere kennzeichnet das bei Atemvertiefung so oft in Erscheinung 
tretende Einsinken des Rauches bei der Einatmung mit Vorfallen der Bauch­
wand bei der Ausatmung. Empfohlen wird sogar diese schiidliche Atmungsform 
zur Nachahmung in popularen Abhandlungen iiber Atemgymnastik (siehe 
z. B. Dr. Keller-Horschelmann: Mein Atmungssystem, Titelbild). Die sicht­
bare Bewegung wird ausgelost durch eine, in Folge der verstarkten thorakalen 
Einatmung auftretende Druckerniedrigung im Brustraum. Dieselhe veranlaBt 
Hochsaugung des Zwerchfelles und weiterhin des Bauchinhaltes hei vollig schlaff 
bleihender Muskula.tur von Zwerchfell und Bauchwand, deren niitzliche Be­
wegungseffekte mithin vollig ausgeschaltet werden. 

Niitzlich wirkt diese Atemform durch starke Liiftung und Durch­
blutung der basalen und zentralen Anteile der (s. Abb. 5) Lungen 
mit konsekutiver Steigerung ihrer Widerstandsfahigkeit gegeniiber 
einer Infektion durch Tuberkelbazillen. Weitere Folgen sind maximale 
Steigerung der riicklaufigen Bhit- und Lymphstromung aus der un­
teren Korperhalfte, sowie der Blut- und Gallenbewegung in der Leber. 
Dberdies kommt es zu Unterstiitzung der motorischen Leistung des 
Magendarmtraktes. Letztere wird zu einer dauernden infolge der 
durch die gesteigerte Betatigung der Bauchwandmuskulatur erzielten 
Tonussteigerung in der letzteren mit dem Erfolge einer Annaherung 
der Bauchwand an die Wirbelsaule. Diese statische Anderung aber 
iibt einen tiefgreifenden EinfluB auf die Statik und Kinetik der ge­
samten Bauchorgane aus. Vorteilhaft erweist sich die Baudhatmung 
schon mit Riicksicht darauf, daB hier die Druckveranderung im Brust­
raum mit Umgehung aller Widerstande (kn6cherne Rippen!), also mit 
moglichst geringem Kraftaufwand und weitestgehender Modulations­
moglichkeit erzielt wird. Dies sei betont mit Riicksicht auf Sanger, 
der die ganz unphysiologische Vorstellung hat: 

"Durch abdominale Atmung wird relative Ruhigstellung der Lunge bewirkt. 
Es wird dadurch auBerdem noch - was hOchat wichtig ist - eine ventilartige 
YerschlieBung der ~einen Bronchien wahrend der Ausatmung, d. h. eine wesent­
liehe Erschwerung der Ietzteren und damit naeh den maBgebenden Autoren 
aueh die Entstehung einer akuten Lungenblahung verhiitet." 

Freilich ist eine unerlaBliche Vorbedingung zur Erzielung lediglich 
niitzlicher Effekte die Vermeidung von Mundatmung und pressender 
Ausatmung! 

Schadlich wirkt die Bauchatmung trotz Beobachtung dieser Vor­
sichtsmaBregeln bei entziindlicher Reizung von seiten der Bauchorgane, 
insbesondere der Gallenwege! Infolge der konsekutiven, zu geringen 
respiratorischen Betatigung der oberen Lungenpartien fiihrt rei n e 
Bauchatmung zu einer Steigerung ihrer Disposition fiir spezifische 
Infektion. 

e) "Obere Atmung" wirkt niitzlich bei nasaler Atmung und Fiir­
sorge fiir geniigende exspiratorische Entleerung. Hierdurch werden 
-erzielt: Steigerung der Liiftung, Durchblutung, Widerstandsfahig­
keit und Ernahrung der Lungenspitzen. Die auf diese Weise aus­
gcloste, moglichst starke Aktiviernng der Einatmungsmuskulatur und 
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respiratorische Betatigung der Brustwand fiihrt zu konsekutiver Er. 
hOhung der die letztere treffenden Wachstumsreize (s. S. 14, 100£.). Der 
venose BlutriickfluB aus der oberen Korperhalfte wird hierbei wesent· 
lich gesteigert und iiberdies durch Abziehen der seitlichen Brustwand 
vom Zwerchfell (Wenckebach) der Phrenikokostalwinkel beiderseits 
breit eroffnet. 

Schadlich hingegen wirkt die obere A~mung bei Vernachlassigung 
·der exspiratorischen Entleerungsnotwendigkeit (Erzeugung von FaB· 
thorax, Birnthorax und Emphysem, s. S.140f., 147£.). Infolge mangel­
hafter Betatigung der unteren Lungenpartien und Herabsetzung ihrer 
Widerstandsfahigkeit gegeniiber Infektion bei habitueller oberer At· 
mung (s. S. 105) werden die Atemorgane geschadigt; auBerdem leiden 
infolge der Ausschaltung des respiratorischen Einflusses der Bauch· 
muskeltatigkeit auch die Kreislauf· und Bauchorgane (s. S. 23 ff., 204££.) 
u. 219 f.). Freilich lassen sich die schadlichen Wirkungen vermeiden, 
wenn im Anfang der Inspiration die basalen Lungenpartien gefiillt 
werden und erst gegen Ende die immer mehr aufwarts fortschreitende 
Einatmung die oberen Lungenpartien beansprucht. 

2. Statische Alterationen. 
IX) Seitenlagerung wirkt n ii tzlich besonders bei einseitigen Mfek· 

tionen. Die maximale Erweiterung des phrenikokostalen Winkels 
beeinfluBt giinstig pleurale Verwachsungen im Bereich desselben. Die 
Beschrankung der respiratorischen Betatigung seitens der dauernd in 
Inspirationsstellung geriickten "oberen", von der Unterlage entfernten 
Zwerchfellhii.lfte (s. Abb. 20 u. 70), kann die durch Herde im Unter· 
lappen ausgelosten Aligemeinerscheinungen durch konsekutive Ruhig­
stellung der erkrankten Lungenpartien giinstig beeinflussen und 
ebenso eine entziindliche Reizung der an der Unterflache der ruhig­
gestellten Zwerchfellhalfte liegenden Bauchorgane (Leber, Gallenblase, 
Magen). Interlobare Schwarten und laterale Schwartenmassen konnen 
durch die hierbei statthabende Steigerung der respiratorischen Brust· 
wandbewegungen gelockert werden. 

Fernerhin wirkt die Steigerung der respiratorischen Betatigung 
seitens der "unteren", der Unterlage angenaherten Zwerchfellhalfte 
niitzlich (s. Abb.20) bei Schwarten und mangelhafter Resorption 
basaler Exsudate sowie insuffizienter Leistung und Widerstandsfahig· 
keit der basalen Lungenpartien; weiters aber auch bei mangelhafter 
motorischer Leistung seitens der vom Zwerchfell umschlossenen 
Bauchorgane (Stauung von Mageninhalt, Blut und Galle in der Leber). 

Die von Link angenommene, bessere Blutfiillung der Lungenspitze auf der 
der Unterlage angenaherten Seite als Folge eines Einflusses der Schwere wider­
spricht allen theoretischen Grundlagen. 

Schadlich wirkt Seitenlagerung, 1. wenn sie in Unkenntnis der 
hierbei eintretenden, statischen und kinetischen Veranderungen un­
richtig verwendet wird (z. B. Lagerung auf die kranke Seite bei ent-
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ziindlicher Reizung usw.), 2. dann, wenn durch zu lange Dauer der 
einzelnen Seitenlagerung, d. h. der einseitigen Zwerchfellbelastung 
durch das Gewicht der Baucheingeweide, die Muskulatur desselben 
iiberbelastet und paretisch wird. 

(J) Riickenlage. N ii tzlich wirkt dieselbe bei "Klinophobie" in­
folge Verwachsungen des Phrenikokostalwinkels an der vorderen, resp. 
hinteren Flache des Brustumfanges. 

Schadl.ich wirkt bei langerer Dauer die irrationelle Verschiebung 
der Druckverhaltnisse im Bauchraum. Eine Storung des Bluttrans­
portes in der aufsteigenden Hohlvene tritt trotz maxi maier Weitung 
des viereckigen Zwerchfellschlitzes (s. S. 23) in Erscheinung, infolge 
der Ausschaltung der auxiliaren Bauchmuskelkraft, sowie einer Ver­
schiebung der Druckverhaltnisse im Bauchraum. Die Zwerchfell­
bewegungen werden zwar anfanglich durch Riickenlage gesteigert 
(Holzkn ech t und Hofbauer, J amin), bei langerer Dauer hin­
gegen wird ihre Intensitat herabgesetzt. DemgemaB entwickelt sich 
bei langer dauernder Riickenlage Beeintrachtigung des riicklaufigen 
Blutlaufes sowie mangelhafte Ventilation der basalen Lungenanteile 
und die Gefahr einer Hypostasenbildung daselbst. 

y) Bauchlage. Die von einzelnen Herzkranken (vgl. S. 58) be­
vorzugte Lagerung auf den Bauch lost maximale Verwendung der 
Auxiliarkraft aus, welche die Muskulatur der vorderen Bauchwand fiir 
Exspiration und riicklaufigen Blutlauf bedeutet. 

b) Kopfstellung kann in der Tat zur Bekiimpfung von Lungen­
spitzentuberkulose niitzlich wirken. 

Freilich geschieht dies nicht etwa, wie die Autoren (Jacoby, Link) mit Ver­
kennung aller theoretischen Grundlagen annehmen, durch eine physikaJisch er­
zwungene bessere Blutfiillung der Lungenspitzen, weil in diese nunmehr tiefst­
gelagerten Lungenanteile nach den Gesetzen der Schwere mehr Blut strome. 
Vielmehr erkHirt sich der wohltatige EinfluB auf folgende Weise: 

Bei dieser Lageanderung resultiert eine Hebung der Widerstands­
fiihigkeit in den erkrankten Geweben wohl deshalb, weil hierbei das 
Zwerchfell durch das Gewicht der Baucheingeweide in seiner respira­
torischen Tatigkeit maximal gehindert wird und demgemitB eine Steige­
rung der Atemtatigkeit in den apikalen Lungenpartien eintreten muB. 

B. Wirknngskreis der aktiven Atmnngstherapie. 
Auf Grund obiger Feststellungen betreffs der pathogenetischen Be­

deutung der Atemstorungen einerseits, der niitzlichen und schadlichen 
Wirkungen der beeinfluBbaren respiratorischen Teilfaktoren anderer­
seits, laBt sich schon theoretisch die Indikationsbreite der aktiven 
Atmungstherapie begrenzen. Sie kann nach zwei Richtungen verwendet 
werden: prophylaktisch und therapeutisch. Beientsprechender 
Verwertung derselben wird ermoglicht: 

1. die Vermeidung der d urch Atemstorungen hervor­
gerufenen Schaden sowie ihre Bekampfung; 
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2. die Erzielung groBtmoglichen Nutzens bei Verhiitung 
jedweder Schadigung. Der Wirkungskreis der aktiven Atmungstherapie, 
welche durch ledigliche Verwendung der korpereigenen Kraftquellen 
und Behebung der funktionellen Atemstorungen krankhafte Verande­
rungen im Organism us giinstig beeinflussen kann, umfaBt demgemaB 
"Gesunde" und Kranke. 

IV. Aktive Behandlungslnethoden. 
Bauer, J.: Med. Klin. 1902, S.956. 
'Beschorner u. Richter: TiefatemUbungen im Turn- u. Gesangsunterricht. 

Lpipzig 1911. 
Bicking: Gymnastik des Atmens zur Hebung der verschiedenen Krankheiten, 

insbesondere der Lungenschwindsucht. IS72. 
Brauer: Pneumothorax. Marburger Univ.-Programm 1906; KongreB f. inn. Med. 

1907. 
- Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr.17. 

Br a u e r und R pen g Ie r: Lungenkollapstherapie. Brauers Beitr. 14, 419. 
Burkhardt: Pneumothorax. Berliner klin. Wochenschr. 1912, S.76S. 
Camp, de la und Mohr: Williams Symptom. Zeitschr. f. experim. PathoL u. 

Ther. 1. 
Carpi: Pneumothoraxtherapie. Schweizer Korr.-BI. 1914, Nr. IS. 
Delorme: Gaz. des hOp. IS94. 
Eisels berg (Lungenpombp): Wiener kJin. Wochenschr. 1019, S. 1146. 
Eysell: Nasenenge. Deutsche med. Wochenschr. 1916, S.69S. 
Faure, Maurice und C. Reymond: Besser atmen (Education de la respira. 

tion). Revue de medecine. 26. Jahrg., Heft I, S. 2S; ref. in Fortsohr. d. Med. 
1906, S. 245. 

Forlanini: Pneumothorax. Ergebn. d. Med. u. Kinderheilk. 9 (Literatur!!). 
- MUnchn. med. Wochenschr. IS94, Nr. 15; Deutsche med. Wochenschr. 1906, 

Nr.35. 
Gerhardt; C.: Emphysembehandlung. Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. t, 1. 

- D.: Zeitschr. f. klin. Med. 55. 
Goppert: B.'rliner klin. WochenRchr. 1914,.S. 1399. 
Goldsoheider: Zeitschr. f. arztl. Fortbildg. 1907, Nr. 23. 
Greef: Saugmaske bei Tuberkulose. MUnch. med. Wochenschr. 1909, Nr. IS, 19. 
Gudzent: Saugmaske bei Tuberkulose. Berliner klin. Wochenschr. 1909, Nr.5. 
Gwerder und Benzler: Albuminurie beiPneumothorax. Deutsche med. Wochen-

schrift 1916, S. 131S. 
HarraB: Deutsche med. Wochenschr. 1905. 
Hellin: Phrenikusdurchschneidung. Deutsche med. Woohenschr. 1912, Nr.4, 

S. 31; MUnch. med. Woohenschr. 1913, Nr.16 (Literatur!). 
Hirtz: Congr. contre la tuberculose. Naples, avril 1900. 
Hofbauer: Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther. 3, 5, ll; Zeitschr. f. arztl. 

Fortbildung ,.. 392. 
- Wiener kUn. Wochenschr. 1912. 
- Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. 11; 1913. 13. 
- Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 24. 

Jaoob y: Hyperamiebehandlung der Lungentuberkulose. MUnoh. med. Woohen­
schrift 1897, S. 197,232; IS99, S. 628,659; Deutsche med. Wochenschr. 1911, 
S.345. 

Jamin (Emphysem): Deutsohe med. Wochensohr. 1911, Nr.26. 
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Jessen: 31. KongreB f. inn. Med. 1914. 
J urgensohn: Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. '2'. 
Kirchberg: Atmungsgymnastik und Atmungstherapie. Springer, Berlin 1913. 
Knopf: Berliner klin. Wochenschr. 1908, S. 1185. 
Kuhn: Die Lungesaugmaske. Springer, Berlin 1911. 

- KongreB f. inn. Med. 1907, S. 184. 
Laq ueur: MascbineIle Atemgymnastik. Med. Klin. 1909, Nr .. 20. 
LenormantetLew: Trait. chirurg. delatubercul. pulmon. RevuedelaTubercul. 

1909, S.45. 
Leo: Hyperii.miebehandlung der Lungentuberkulose. Berliner klin. Wochenschr. 

1906, S. 898. 
Lexer: Beitrage z. Klin. d. Tuberkulose 8, 101. 
Link: zit. nach E. Ebstein: Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 8. 
Michalsky: Atemgymnastik. Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. 14, 213. 
Moebi us: Leberautomassage. Munch. med. Wochenschr. 1899, Nr. 10. 
Niemeyer: Atmiatrie. Erlangen 1879. 
Nothnagel: Wiener med. Bl. 1887, S.75. 
Oertel: Ziemssens Handbuch 4. 
Paterson: Tuberkulosebehandlung. Lancet 1908, S.216. 
- und I nman: Medic. society of London, 13.1.1908, ref. Deutsche med. Wochen-

schrift 1908, Ver.-Beil. 
Penzoldt: Munch. med. Wochenschr. 1903, S.10 
Porges: Lungentuberkulose. Wiener klin. Wochenschr. 1917, S.69. 
Rea I: Pneumothorax und Thorakoplastik. Brauers Beitr. 35, 166. 
Rosenfeld: 12. KongreB f. inn. Med., S. 334. 
Rosenthal, G.: RMnucat. et Gymnast. respirat. I. Congr. internat. de Physio­

ther. Liege 1905. 
- Exercise physiolog. de la respiration. Paris 1912. 
- L'emploi du spirometre de la methode de l'exercise de respiration. Resistance 

et debilite respiratoire. Arch. gener. de medecine 1913, S. 306. 
Saenger: Asthmabehandlung. Munch. med. Wochenschr .. 1908, Nr.28. 
Sauerbruch: Extrapleurale Thorakoplastik. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinder­

heilk. 10. 1913. 
- Munch. med. Wochenschr. 1913, Nr.12. 

Schmidt, Ad.: Beitrage z. Klin. d. Tuberkulose 9, 261; MUnch. med. Wochen­
schrift 1907, S. 2409. 

Schott muller: Deutsche med. Wochenschr. 1918, Nr.23. 
Stuertz: Phrenikotomie. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 48; 1912~ 

Nr. 19. 
Thooris: RMducat. respirat. Quinzaine tMrapeut. 1911, S. 381. 
'follen: Pneumothorax. Berliner klin. Wochenschr. 1912, S. 623. 
Tuffier: Trait. cbirurg. de la tubercul. pulmon. Monograph. cliniqu. Nr.59. 
Velden, R. v. d.: D. starr dilat. Thorax. Enke, Stuttgart 1911. 
Walther (Klinik Sauerbruch): Phrenikotomie. Beitrage z. klin. Chir. 90. 
Wassermann: Saughyperamie bei Lungenschwindsucht. Sitzungsber. d. Ges. 

f. physik. Med. Wien, 16. XII. 1908. 
Weicker, zit. nach Jacoby: Munch. med. Wochenschr. 1899, S.630. 
Wenckebach: Pneumothorax bei chron. Empyem. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 

Med. u. Chir. 19. 
Wilms: Thorakomeiosis. D. KongreB f. inn. Med. 1912. 

Behufs ubersichtlicherer DarsteIlung des vorliegenden Stoffes scheint eine Zu­
sammenfassung desselben in zwei groBe Gruppen von Vorteil. Die erste derselben 
umfaBt aIle diejenigen MaBnahmen, welche mit der Ubung selbst den erstrebten 
Erfolg erreichen zu konnen glauben, also durch zeitlich beschrankte Ver­
anderung der Atemtatigkeit. In die zweite Gruppe gehOren aUe diejenigen 
MaBnahmen, welche eine Ummodelung des Atemmechanismus, eine Erziehung 
zur dauernden Umwandlung der Atembewegung bezwecken behufs 
Erreichung andauernder Resultate. 
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A. Temporare Verandernng der Atemtatigkeit. 
Durch die temporiire starkere Beanspruchung der Atemmuskulatur wird 

auch ihre stetige angebahnt und demgemaB auch dauernder Nutzen ge­
schaffen. Doch gibt oft erst eine systematisch erlernte und durch­
gefuhrte Umschaltung der Atemtatigkeit in Verbindung mit Atem­
muskeliibungen die Moglichkeit geniigend weitgehender EinfluB­
nahme auf die vorhandenen Storungen. 

Weitaus die meisten Behandlungsmethoden betreffen eine 

AI. GroBenanderung der Atembewegung. 

a. Herabsetzung der Atemtatigkeit. 

1. Allgemein. 
Verminderung der Atemleistung wird in allen Teilen des Atem­

apparates erzielt durch Ruhe und Schweigebehandlung. Die hier­
bei erzielten giinstigen Wirkungen werden leichtbegreiflich als Folgen 
der ganzlichen Ausschaltung der Sprech-, d. h. Mundatmung. 

2. Lokal. 
Eine ortlich beschrankte Herabsetzung der Atemtatigkeit laSt sich 

auf verschiedene Weise erzwingen. Unter den in Verwendung stehenden, 
hierhergehorigen Methoden sind am besten bekannt geworden die in 
den letzten Dezennien· immer mehr geiibten operativen Eingriffe. 

<X) Chirurgische Methoden •• Unter denselben bildet den am meisten 
bekannten Eingriff der kiinstliche Pneumothorax. Die zwischen 
Thoraxwand und Lunge hierbei eingeschaltete Luft- resp. Gasmenge 
verhindert fast vollig die Einwirkung der respiratorischen Brustwand­
bewegung auf die benachbarten Lungenteile. Es kommt zur Luft­
armut der erkrankten Lunge mit Herabsetzung der Blut- und Lymph­
zirkulation. Die Resorption daselbst gebildeter toxischer Substanzen 
wird moglichst beschrankt und fiihrt die Zirkulationsstorung (sowie 
die dadurch erzielte Giftaufspeicherung?) an der Peripherie des Herdes 
zur Infiltration und Bindegewebsneubildung (Sauerbruch, Brauer). 
Die mangelhafte Zirkulation veranlaBt Sekretionsbeschrankung in den 
Kavernen und Herabsetzung der Sputummengen (Wenckebach, 
v. Jagic). Betreffs der Wirkungen auf den Gesamtorganismus 
s. S. 115 u. 126. 

In der Literatur findet sich iiberaus hiiufig die Angabe, die in dem Pleura­
raum angebrachte fremde Masse (Luft, resp. Fett usw.) wirke durch "Kom­
pression" der Kavernen. DaB zur Erzielung eines solchen Effektes die Er­
zeugung po sit i v e n Druckes im Thoraxraum notwendig ware, liegt auf der 
Hand. Nun ware aber schon ein Verschwinden des negativen Druckes, das 
Erreichen des O-Punktes (Luftdruck) gleichbedeutend mit dem Tode des 
Patienten. Geniigt doch schon die Herabsetzung des negativen Druckes von 
- 8 mm auf -6 mm zur Erzeugung schwerster Insuffizienzerscheinungen 'Yon 
seiten des Kreislaufes (Gerhardt). 
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Beziiglich der Technik unterscheidet die Punktionsmethode For­
laninis von der Schnittmethode Brauers hauptsachlich die durch 
den Namen gekennzeichnete Differenz in der Methode des Erreichens 
der Pleura costalis. Vorzuziehen ist die erstere Methode, well bei der­
selben weder Narkose bzw. Lokalanasthesie, noch ein Verband notig 
sind und der Patient das Bett viel friiher verlassen kann. 

"Der Stickstoff wird vor seiner Einfiihrung in den Pneumothoraxapparat 
(Abb. 120) durch sterile, dicht zusammengepreBte Watte filtriert. Die von 
Forlanini verwendeten Pneumothoraxnadeln (Abb. 120a) sind gewohnliche Hohl­
nadeln zu subkutaner Einspritzung von verschiedener Lange und GroBe, welche 
an ihrem groBen Ende mit einer Olive 
zum Ansatz des Gummischlauches 
versehen sind und auf dem Schafte 
eine an beliebiger Stelle desselben 
fixierbare Olive tragen. Vor der 
Operation wird mittels Perkussion 
und Rontgenverfahrens ein freier 
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Abb. 120. 
Apparat zur Anlegung des kiinstJichen Pneumothorax (nach For 1 a n I n i). 

respiratorischer, vollig verschieblicher Punkt des Lungenrandes in einem beliebigen 
Rippenraum an beliebiger Stelle desselben aufgesucht (das Freisein der Pleura­
hOhle stellt das Hauptkriterium dar!). An solcher Stelle wird lokale Hautdes­
infektion durchgefiihrt, die Verbindung der Nadel mit dem Manometer unter 
Ausschaltung des Stickstoffbehalters durchgefiihrt und das Manometer dem 
Dperateur ins Sehfeld gebracht. Der Operateur sticht die Nadel in senkrechter 
Richtung zwischen zwei Rippen ein, dringt langsam und gleichmal3ig vor. Sobald 
die Nadeliiffnungsspitze den idealen Pleuraraum erreicht hat, tritt das charakteri­
stische Steigen der Manometersaule auf. Sobald die Pleura durchstochen ist, 
steigt dieselbe um 8-15 cm in die Hohe mit deutlichen respiratorischen Schwan­
kungen. In diesem Augenblick dreht der Assistent den Hahn r und stellt die drei­
fache Kommunikation zwischen Nadel (Pleura), Manometer und Stickstoffbehalter 
her. Der Stickstoff tritt in die Pleurahohle ein, die Fliissigkeit im Behii.lter A 
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steigt (oft mit deutlicher inspiratorischer Beschleunigung). Nachdem 100-150 
Stickstoff eingedrungen ist, wird durch Steigerung der Spannung im Apparat 
(vermittels des Ric h ar d s 0 nschen Doppelgeblases) die Gaseinfiihrung beschleunigt 
und beendigt. Bei Verklebtsein des Pleuraspaltes kann man (Gefahr der Embolie!) 
bis in die Nahe derselben eindringen und ruckweise um wenige 
Millimeter vordringen, jedesmal eine kleine N-Menge unter Druck 
eintreiben, den Spalt suchen. (Bei extrapleuraler Gasansammlung sinkt 
das Manometer auf 0, nie aber bei intrapleuraler!)" (Forlanini.) 

Adolf Schmidt benutzt hierfiir eine zugespitzte, 1 cm lange 
diinne Kaniile, deren Schaft sie daran hindert, tiefer einzudringen, 
und eine 6 cm lange, 11/2 cm dicke Hohlnadel mit stumpfer Spitze 
und zwei seitlichen Offnungen in deren Nahe und einem Hahn am 
anderen Ende. Er fiihrt zunachst die Kaniile bis an den Schaft 
durch die Thoraxwand und halt sie mit der linken Hand fest. Dann 
erst schiebt er die Hohlnadel durch die Kaniile vor, welche die 
Pleura trifft und meist leicht durchbohrt. 

Bevor die Nadel mit dem Stickstoffbehiilter verbunden ist, 
offnet man den Hahn, um sich zu iiberzeugen, daB man nicht in 
ein GefaB oder eine Hohie gelangt ist. 

In der Sorge, daB bei dem Eingehen mit einer spitzen Nadelleicht 
die Lungenoberflache verletzt werden konnte, durchtrennt Brauer 
die Weichteile unter Narkose mit einem kleinen Schnitt bis auf die 
Pleura costalis. 

" ... 1/2 Stunde vor Beginn des Eingriffs Morphin subkutan (zu­
meist 0,015) •.• Unter die gesunde Seite ein breites Kissen ... die 

kranke Seite e~~~:r:3fr~~~ ~:~:!~~~:~~l i : : ~tr~f~~:n!::£:!~~ : :: t!;:~=:~l 
Apalgesie sicherstellen... Ein Schnitt durchdringt 

Abb.121. 

nach 
Haut und Fettgewe be ... sehr sorgfaltige Blutstillung .. , For I ani n i. 
dringt bis zur auBeren, die Interkostalmuskel deckenden 
Faszie vor, die Thoraxmuskeln wflrden scharf oder lieber stumpf 
auseinandergezogen ... etwas Novokain unter die Faszie ... nach 
4-5 l\Iinuten Durchtrennung (etwa 2 cm) der Faszie ... Inter-
kostalmuskel nicht scharf durchtrennen, sondern stumpf in die 
Tiefe praparieren ... legt schmale Haken 
ein (s. Abb. 121), mit diesen halt der 
Assistent die Interkostalmuskeln ausein­
ander ... trocken getupft ... die Pleura 
costalis kommt in FingernagelgroBe zu 
Gesicht ... wird durch eine stumpfe Ka­
niile (s. Abb. 122) gesprengt. Bei vollig 
freien Lungen beobachtet man hierbei 
Einziehen von etwas Luft in den Pleura-
raum ... die Muskeloffnung wird, sobald 
Luft einzischt, mit einem feuchten Tupfer 
bedeckt, die KaniiIe weiter zwischen die 
Pleurablatter geschoben... Erweist sich 
der Pleuraspalt ala frei, so wird auf die 
Kaniileein steriler Duritschlauch geschoben, 
und die Verbindung mit dem Manometer 
resp. dem Stickstoffbehalter hergestellt ... 
intrapleuraler Druck zu kontrollieren (-6 
bis -8 mm Hg bei Inspiration, Werte 
um ° hei Exspiration!) ... Man beginnt 
langsam N einlaufen zu lassen, dabei Ma-
nometer durch Stellung des 3-Weghahnes 
so anschlieBen, daB man stets den Druck 
des einstromenden N vor Augen hat ... 
Dr uc kkon troll e i st wic h tig . " Abb. 122. 

Hofbauer, Atmung. 
Abb.128. 

18 
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m u B d as e i n f Ii e Ben d eGa s lei d Ii c h K 0 r per war m eh abe n 
weniger ala 1/2 Liter erschwert die erste Nachfiillung ... Fla!,che des Apparates 
(s. Abb. 124) zunitchst mit Sublimatlosung gefiillt ... N passiert sterile Watte 
und lituft langsam in die Flasche, das Sublimat verdrangend ... Als Mano. 
meter ein fingerdickEs Glasrohrchen, welches in der Mitte durch eine Glas' 
scheidewand in 2 Teile abgetrennt ist (s. Abb. 123) ... " (B r au e r und 
Spengler.) 

Gefahren sind: Infektion, eventuell offener Pneumothorax durch KavernenriB. 
Infektion von der Lunge aus moglich und ebenso aus Exsudaten durch sekundare 
Infektion (Influenza). Gefahr beirn Brauerschen Verfahren: Luftembolie, Pleura· 
eklampsie, Auspfeifen der Luft, Hautemphysem (Burckhardt, Tollen). 

Entsprechend der allmahlichen Aufsaugung des in den Pleuraraum einge. 
brachten Gases erfolgt eine allmahliche Riickkehr der Lunge zu ihrer physiolo. 
gischen Funktion. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit ofterer Nachfiillung sowie 
auch die Moglichkeit der Anlegung eines Pneumothorax auf beiden 
Seiten in zwei aufeinanderfolgenden Etappen (bei beiderseitiger Lungen· 
affektion). 

Die Ursache der giinstigen Einwirkung suchen die Autoren in verschiedenen 
.Alterationen: 

Abb. 124. Apparat zur Anlegung des kUnstlichen Pneumothorax (nach Bra u e r). 

FUr Toussaint und Stokes ist es die Anamisierung der Lunge durch den 
Druck des Pneumothorax, welche die entziindliche Kongestion der Lunge aufhebt, 
fiir Adams die Unterdriickung der venosen Zirkulation in der Lunge. Sackur 
und Sauerbruch nehmen eine Zirkulationsvermebrung an, welche eine venose 
Hyperamie entstehen lasse, Lemcke, Brauer und Graetz hingegen eine Ver­
minderung der Resorption der Tome infolge Verlangsamung der Blut· und Lymph. 
zirkulation. 1m Gegensatz zu Brauer und seiner Schule, welche die plotzlichen 
Todesfalle bei Anlegung des Pneumothorax auf Gehirnembolie zuriickfiihren, 
nehmen andere Autoren hierfiir nervose Reflexvorgange an (Carpi). Diese 
Komplikation fiihrte dazu, daB selbst seine warmsten Befiirworter zugeben: 

"Die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax ist und 
blei bt trotz aIler, zum Tei I noch so h ii, bschen therapeu tis chen 
Erfolge ein vorsichtig und abwagend zu bedenkender Ein­
griff, dem, wie jedem anderen chirurgischen Vorgehen, auch 
ganz ausgesprochene Bedenken und Schattenseiten anhaf. 
ten .. " (Brauer.) 

Uberdies ist seine bloB symptomatische Wirkung kaum mehr fraglich (Adolf 
Sch~idt). . 
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Nicht bloJ3 bei Verwachsung, sondern auch bei Aneinanderliegen 
der PleurabUi.tter bringt diese Operation Gefahren mit sich (Gasem.­
bolie, Pleuraeklampsie, kardiale Schadigungen, konsekutive Albumin­
urie [Forlanini, Lenhartz, Burckhardt, Tollen, Hofbauer, 
Gwerder und Benzler]). 1m Gegensatze hierzu gestaltet sich dieselbe 
einfach und gefahrlos bei schon eroffneter Pleurahohle, bei Verwendung 
zur "Heilung des chronischen (tuberkulosen) Empyems" (Wencke­
bach). Es geniigt, wenn man die Eiteraspiration abbricht. "Der 
Gummischlauch bleibt bei geschlossenem Hahn an dem Troikart be­
festigt, ein Pfropf steriler Watte wird auf die Offnung des Troikarts 
gelegt, der Hahn geoffnet und Luft in die BrusthOhle eingelassen." 

Weniger geiibt als der "kiinstliche Pneumothorax" wird behufs 
Ruhigstellung einzelner Lungenanteile die Phre ni koto mi e, welche 
eine Ruhigstellung des Zwerchfells erzwingen will. 

"Die Durchtrennung erfolgt am besten auf dem M. scalenus anticus. Der 
Patient ist in halbsitzender Stellung, der Kopf wird liber eine Rolle nach hinten 
gebeugt und das Gesicht nach der entgegengesetzten Seite gedreht. Am hinteren 
Rande des Kopfnickers etwa zwei Querfinger liber dem Schliisselbein fiihlt man 
eine kleine Delle, unter der, nur von Fettgewebe bedeckt, der M. scalenus anticus 
sich befindet. Das lockere Fettgewebe wird mit der Schere gespalten, und sofort 
kommt der Scalenus anticus mit dem auf seiner Vorderflache laufenden Nerven 
zu Gesicht. Mit stumpfen Hakchen wird er isoliert, durchtrennt oder besser rese­
ziert. Hierbei spiiren die Patienten einen zuckenden Schmerz in der Oberbauch­
gegend, manche einen Schmerz "in der Lunge". Nicht selten beobachtet man 
eine krampfartige Einziehung des untern Brustkorbabschnittes. Die Weichteil­
wunde wird durch Nahte geschlossen und ein leichter Verband angelegt. Am dritten 
Tage, wo die oft auftretende, maBige Temperatursteigerung geschwunden ist, 
konnen die Patienten aufstehen." (Walther.) 

In nahezu allen Fallen stellte sich sofort nach der Operation ein 
Hohertreten des Zwerchfells auf der operierten Seite ein. Nur fiinf­
mal trat (unter 26 Patienten der Ziiricher Klinik) paradoxe Atmung ein, 
wahrend in der groBen Mehrzahl der FaIle das Diaphragma kleinste, 
aber gleichsinnige Bewegungen ausfiihrte. Diese klinische Feststellung 
entspricht den von Hellin (auf Grund der Erfahrungen von de la 
Camp, Eppinger, de la Camp und Mohr) vorgebrachten sowie 
meinen Einwendungen gegen die Berechtigung dieser Operation zur 
Ruhigstellung einer Lunge. DemgemaB auBert sich Sa u e r b rue h selbst: 

"Die Phrenikotomie allein wird nur in seltenen Fallen fiir einen vollen Erfolg 
genligen ... die Hauptindikation .•• besteht hei Unterlappentuberkulose in Ver­
bindung mit der extrapleuralen Thorakoplastik •.. schlieBlich bei alten Empyem­
resthOhlen . .. bei Bronchiektasie hat die Phrenikotomie in unseren Fallen nur 
einen sehr voriibergehenden kleinen Erfolg gehabt." 

Viel eingreifendere Eingriffe stellen dar: die durch Bra u e r , 
Wi 1m s, Sa u e r b r u c h ausgebildeten Methoden von mehr oder we­
niger ausgedehnten Rippenresektionen oder die Plom be nach 
Schlange, Tuffier, Baer. Letztere besitzt gegeniiber den erst­
erwahnten Eingrlffen den Vorteil, daJ3 sie wieder ganz oder teilweise 
je nach Bedarf, entfernt werden kann (Eiselsberg). "Nach Tho­
rakoplastik hingegen entspricht der auBere wie der innere Befund 
dem Grade des erreichten Kollapses und konnen sich (sc. die Brust-

18* 



276 Atmungstherapie. IV. Aktive Behandlungsmethoden. 

organe) nieht Illehr dem Normalzustand nahern ... abgesehen von der 
v.eraehieden hochgradigen Verstiimmlung des Thoraxskelettes und der 
konsekutiven Weichteilsatrophie ... Die gesunde Seite hat kompensa­
toriseh sieh Illeist stark vergroBert . .. Die Herztatigkeit wird durch 
die umgewandelten Verhaltnisse im kleinen Kreislauf stets beeinfiuBt" 
(Real). 

(J) Verband. Bloch, Goldseheider, Cornet verwendeten ge­
legentlich ein Gipskorsett, einen Hartgummipanzer, einen HeftpHaster­
verband, urn die Atmung zu beschranken. meist bei Hamoptoe, mit­
unter auch bei Oberlappenkavernen, urn die Schrumpfung zu begiin­
stigen. Die Binde von' Porges beruht auf denselben Grundlagen. 

y) Lagerung. Durch Seitenlagerung laBt sich eine iiberaus weit­
gehende Beschrankung der respiratorischen Bewegungsausschlage er­
zielen: einerseits der von der Unterlage entfernten Zwerchfellhalfte, 
andererseits der der Unterlage anliegenden knochernen Brustwand (s. 
Abb. 20, S. 30). DemgemaB resultiert eine Herabsetzung in der respirato­
rischen Betatigung der diesen Wandanteilen anliegenden Lungen­
abschnitte. Aus den gleichen Griinden resultiert Ruhigstellung der 
ka udalen Lungenteile bei Kopfstellung sowie bei 1 a n g d a u ern de r 
Riicken- oder Seitenlage (vgl. S. 268). 

()) Atemumschaltung. Durch Betonung der "oberen" Atmung 
(vgl. S. 266) laBt sich eine mehr oder minder vollstandige Ruhigstellung 
der basalen Lungenabschnitte erzielen, sowie umgekehrt durch Be­
tonung aktiver Bauchatmung (s. S. 265) eine nahezu vollstandige Aus­
schaltung der apikalen Teile vom Respirationsakt. In gleichem Sinne 
wirkt schon die Verwendung des oralen Atemweges (s. S. 175), statt des 
physiologisch gebrauchlichen, nasalen. 

b. Steigerung der Atembewegung. 

1. Allgemein. 
Zu gesteigerter Atemtatigkeit kommt es bei denjenigen MaBnahmen, 

welche durch Muskelbetatigung "Arbeitsdyspnoe" erzeugen. 
Wurde auch im ersten Teile (a. S. 263 bis 267ff.) gezeigt, daB bei 

unzweckmaBig gesteigerter Atemtatigkeit achwere Schadigung dea Or­
ganismua erzielt wird, so kann ea andereraeita keinem Zweifel unter­
liegen (a. ebendaselbst), daB durch zweckentsprechende Steigerung 
und Ausgestaltung der Atembewegung weitgehender Nutzen erzielt 
werden kann. So kommt den wohltatigen Folgen der Arbeitsdyapnoe 
eine uraachliche Rolle zu bei den therapeutiachen Effekten gesteigerter 
Muskelbetatigung. 

a. Korpersport. 
So groB in prophylaktischer Beziehung der Nutzen ist, welcher 

aus rationeller PHege desselben erwachst, ao groB kann aueh der 
Schaden sein, den unzweckmaBige sportliche Betatigung (selbst schon 
unrichtig durchgefiihrte Turniibungen) stiftet (a. auch S. 277, 298ft, 303). 
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Die Vorteile der Atembewegung werden aber auch als thera­
peu tische MaBnahme bei Erkrankungen der Brustorgane verwendet. 
Zur Erleichterung des Blutlaufes bei Herzkranken zog sie Oertel 
heran in Form der nach ihm benannten, speziellen Form korperlicher 
Betatigung. 

fl. Oertelkur. 
"Die Mittel, welche zur Anwendung kommen sollen, urn die inspiratorische 

Expansion der mehr oder weniger impermeablen Alveolen ausreichend ·zu 
bewirken ... werden ... rein mechanische sein miissen ... andauernde Bewe­
gung anordnen ... dehnt man die Bewegung noch dahin aus, daB man den 
Kranken Hohen hinangehen oder Berge ersteigen laBt ... der Kranke atmet als­
bald unter Aufbietung aller ihm zu Gebote stehenden Mittel .•. langgezogene 
tiefe Inspirationen ... Hebung der Rippen ... bei einer derartigen mach­
tigen, inspiratorischen Erweiterung des Thorax kann man annehmen, daB die 
unter gewohnlichem Atmospharendruck einstromende Luft geniigt, den Elastizitats­
widerstand der Lunge ... zu iiberwinden. . .• Ebenso wirkt jede Drehung oder 
Bewegung des Kopfes, die Schulterbewegung und besonders die forcierten Atem­
bewegungen, wobei der Brustkorb und mit ihm die Clavicula gehoben wird und 
somit die samtlichen Muskeln des Halses in Aktion treten, volumverandernd auf 
die Venenstamme ein und erleichtert den AbfluB zum rechten Herzen . " die 
Aktion der groBen Brustmuskeln bei verstarkter Atmung wird den von Herzog 
beschriebenen Saug- und Druckapparat an der oberen Thoraxapertur in lebhafte 
Tatigkeit setzen und den AbfluB aus den Venen der oberen Extremitaten des 
HaIses und Kopfes erhOhen und beschleunigen." (Oertel.) 

y. Korperliche Ertiichtigung. 
Die Ausnutzung der durch Arbeitsleistung erzielbaren giinstigen 

Einfliisse auf den Atemapparat und den Gesamtorganismus wird er­
moglicht durch allmahlich gesteigerte Beanspruchung der Korper­
muskulatur. Eine solche wird schon beabsichtigt beim "graduated 
labour" (Paterson und Inman). Paterson glaubt, daB k6rper­
liche Arbeit, die dem jeweiligen Befinden des Kranken 
genau angepaBt ist, in der Behandlung der Phthisiker von 
gr6Btem Vorteil ist. Verschlechterung des lokalen Befundes oder 
des Allgemeinbefindens, Hamoptoe usw. wurden nicht beobachtet. 

Noch viel weniger sind unangenehme Nebenerscheinungen zu be­
fUrchten, wenn man den Patienten unter Regelung der Atembewegung 
(etwa nach dem vom Exspirator angegebenen Rhythmus) bei ge­
schlossenem Mund (Summiibung s. S. 292) an einer der gebrauch­
lichen Arbeitsmaschinen (Ergostat, Muskelstarker, Fahrrad usw.) ar­
beiten laBt (Hofbauer). Allmahlich wird die GroBe der einzelnen 
Muskelleistung sowie die Dauer der Dbung gesteigert und dermaBen 
der Patient fUr die Anforderungen des Alltages (Beruf, Sport, Stiegen­
steigen usw.) erzogen. 

o. Atemhalten. 
Zur Bekampfung paroxysmaler Tachykardie wurde FesthaIten des 

Brustkorbs in maximaler Einatmungsstellung empfohlen, eine keines­
wegs gleichgiiItige MaBnahme (vgl. S. 265). 

" ... daB sehr tiefes Inspirium . .. den Anfall abschneiden kann... Hier 
wird der starke Reiz, welcher den Torpor des Vaguszentrums unterbricht, auf die 
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Endigungen des Lungenvagus ausgeiibt, welche durch die sehr tiefe anhaltende 
Inspiration gedehnt und gezerrt werden." (Nothnagel) 

"In iihnlicher Weise pflegt meine ..• Patientin ihren Anfall abzuschneiden ... 
sie hatte einmal durch Zufall •.. die Beobachtung gemacht, daB unmittelbar nach 
einer tiefen Einatmung und stiirkerer Erhebung des intrathorakischen Druckes 
der Anfall endete . .. Die Patientin legt sich horizontal zu Bette, hebt ein wenig 
den Kopf und stemmt die FiiBe unten am Bette an. Sie macht eine tiefe Inspiration' 
und preBt mit aller Kraft die vorher gebliihte Lunge, indem die Glottis schlieBt, 
abwiirts gegen das Zwerchfell" (Rose nfeld.) 

1m Gegensatz zu dieser lediglich behufs Bekampfung von Anfallen 
angegebenen Inspirationssteigerung wollen Laienkiinstler durch dauern­
des Vertiefen der Inspiration mit Atemhalten Erfolge erzielen. Betreffs 
der schadlichen Wirkungen s. S. 265. 

f. Pressen. 
Von chirurgischer Seite wurden behufs Bekampfung der post­

empyematischen Lungenatelektase systematisches Aufblasen 
von Luftpolstern und ahnliche, eine Ausatmung gegen Widerstand 
bezweckende Atmungsalterationen versucht. Betreffs der schadlichen 
Wirkungen letzterer vgl. oben S. 264. 

2. Lokal. 

1¥. Direkt. 
a l • Atemm uskel iibungen. 

Die beiden Antipoden, welche aber in praxi in geeigneten Fiillen ohne weiteres 
kombiniert werden konnen, stellen dar die 0 bere At mung (Brustatmung) einer­
seits (s. S. 266), die Bauch- (Zwerchfell-, Flanken-) Atmung andererseits 
(s. S.265). Jede einzelne derselben kann gesteigert werden, indem die oftmals 
nicht geniigend geiibte Muskulatur dem bewuBten Willen und auf diesem Wege 
auch dem UnterbewuBtsein besser unterstellt wird. Aile diese Atemmuskel­
iibungen sollen entspre~hend der physiologischen Aktion der Atemmuskulatur 
angeordnet sein. Jede Ubung ist so anzuordnen, daB jener Teil der Bewegungs­
bahn. welcher eine Ausdehnung des Brustkorbs hervorruft, mit der Einatmung 
selbst zusammenfiillt. Aus diesem Grunde sind Ubungen zu verwerfen, wie 
beispielsweise die von Hughes angegebene: 

"Ubung 38: Stammbeugen und -strecken. Man steift den ganzen Rumpf 
Bamt dem Becken zu einem Ganzen und beugt ihn unter Einatmen vorniiber •.• 
die Drehung geht allein in den Hiiftgelenken vor Bich. Beim Stammstrecken er· 
hebt man den Rumpf mit Ausatmen bis zur Grundstellung . .'.' 

Zwerchfell- und Bauchmuskulatur miissen bei dieser Ubung im Gegensatz 
zu ihrer physiologischenAktion in Verwendung treten. 

Die Beriicksichtigung der theoretischen Kenntnisse iiber die Wirkungen der 
einzelnen Teile der Respirationstiitigkeit gestattet (s. oben S. 263 ff.) leichterdings 
eine entsprechende Auswahl unter den vielfachen, in der Literatur angegebenen 
"Atemiibunge.n", von welchen gar manche nicht bloB nicht den vom Autor ge­
wiinschten Effekt erzielen, sondern oft sogar ausschlieBlich schiidliche Wirkungen 
zeitigen. .. 

Aus diesen Griinden sind diejenigen Ubungen von vornherein abzulehnen, 
welche gegen die RegeIn der Physiologie verstoBen. Als Beispiel seien erwahnt 
die mit einseitiger Vertiefung der Einatmung ohne entsprechende Entleerung 
der Lunge einhergehenden von "Atemkiinstlern resp. :kiinstlerinnen" zur Be. 
kiimpfnng der Schmalbriistigkeit so beliebten "tJbungen zur Stiirkung der Ein· 
atmungsmuBkulatur". Vielmehr ist bei allen darauf zu achten, daB beh ufe Ver· 
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meidung sohadlioher Folgen die VorsiohtsmaBregeln beaohtet 
werden, welohe zusammenfassend auf S.281f. gegeben werden. 

Zwerchfell- (Bauch-, Flanken-) Atmung. 
Die auf dem Zusammenspiel exspiratorischer Bauchmuskel- und 

inspiratorischer Zwerchfelltatigkeit beruhende, in Rede stehende 
Atmungsform erweist sich auch bei vielen Gesunden als ungeniigend, 
und zwar infolge nicht entsprechender Verwendung der Bauchmusku­
latur beim Atmen. Dieselbe wird am besten und zweckmaBigsten ge­
fordert durch Summiibungen. Der Patient solI moglichst lange 
summen (also nasal exspirieren). wobei die Tonhohe seinem Empfinden 
iiberlassen bleibe. 

In ungewohnter, resp. den individuellen stimmliohen Verhii.ltnissen nioht 
passender Rohe langere Zeit summen, strengt den Atemapparat an und veranlaBt 
Ermiidungsgefiihle, ist iiberdies sohiidlioh. Der Patient solI bei der Obung mogliohst 
wenig muskulii.r sioh betatigen, "alles sohlaff lassen" (vgl. S. 265!). 

Gegen Ende des Summens, wenn er den Ton nioht mehr halten kann, solI der 
Patient allmahlioh mit demselben in die Rohe gehen (aber nioht stoBweiBe! vgL 
S. 264). Dabei sieht man eine allmahlioh sioh verstl!.rkende Einziehung 
der vorderen Bauohwand sioh ausbilden (s. Abb.16) und vor dem ROntgen­
sohirm ein entspreohendes, immer weiter gehendes Roohtreten des Zwerohfells. 
Hierbei kommt as zu einer so weitgehenden Luftaustreibung, daB infolge der 
Verdunklung der unteren Lungenabsohnitte das Zwerohfell kaum mehr sioh 
bemerkbar maoht (s. Abb. S. 292). Auoh naoh Beendigung des Summens solI der 
Patient den Mund gesohlossen halten, zunaohst ohne jede Muskelanstrengung den 
Bauoh fallen lassen und dann erst aktiv den Bauoh vortreiben, d. h. sein Zweroh­
fell innervieren. Erst naohher darf unter andauernder, rein nasaler Einatmung 
naoh Redarf auoh eine thorakale Einatmung sioh ansohlieBen. Erst am Ende der 
Einatmung darf die Vertiefung derselben statthaben, was duroh hOrbares Ein­
saugen der Luft duroh die Nase bemerkbar wird. Fiir beide Atemphasen werden 
daduroh anfanglioh "passive" (mehr oder minder mit Aussohlull von Muskel­
betatigung bewerkstelligte) und erst am Ende "aktive" (duroh Willens­
impUlse zu steigernde) Bewegungen der Brustwandungen erzielt. Solohe 
Summiibungen haben zuniiohst den Effekt, dall der Patient iiber die aktive 
Bauohatmung belehrt und vor einer "verkehrten" Bauchatmung bewahrt wird. 
Der Versuoh einer solohen Summiibung am eigenen Karper bringt Klarheit in die 
von vielen und namhaften Klinikern (Niemeyer) ventilierte Frage, ob zuerst 
obere und dann untere Einatmung den richtigen Vorgang darstelle oder um­
gekehrt' Man iiberzeugt sioh hierbei sofort, dall nur dann, wenn zuerst der 
Bauoh vorgetrieben wird und daran die obere Atmung sioh anschliellt, eine mog­
liohst vollstandige Ausnutzung der Atemkrafte und Fiillung aller Lungenteile 
moglioh ist, wahrend bei initial oberer, rein thorakaler Einatmung eine Vor­
treibung des Abdomens (also inspiratorisohe Entfernung des Zwerohfells) nahezu 
unmoglich oder zumindest nur sehr sohwer moglioh gemaoht wird. 

Manohe Patienten erlernen das inspiratorisohe Vortreiben des Bauohes leichter, 
wenn sie den Auf trag bekommen, die auf den Oberbauoh aufgelegte Flaohhand 
wahrend der Einatmung vermittels der Bauohdeoken vorzustoBen. Nach Erlernung 
dieses inspiratorischen Manovers im Liegen resp. im Stehen (je nach den indivi­
duellen Verhiiltnissen) wird dasselbe ohne jedeKontrolle weiterhin leioht aktiviert. 

Um die Exkursionsbreite einer Zwerchfellhalfte ad maximum 
zu steigem, empfiehlt sich aktive.Bauchatmung in Seitenlage. 
Hierbei summieren sich die statischen und kinetischen Wirkungen 
zu maximaler GroBe. 

Die Wirksamkeit der Bauchmuskulatur al1ein kann durch 
folgende Vbungen gesteigert werden: 
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1m Liegen: 
Exspiratorisches Rumpfaufrichten. 

Diese leichteste und daher fiir Bettlagerige und Rekonvaleszenten 
am ehesten mogliche lJbung wird folgendermaBen ausgefiihrt: Nach 
inspiratorischer Bauchdeckenvortreibung setzt sich der Patient unter 
summender Ausatmung ohne Hilfe der Hande auf. 

Exspiratorische Beckenhebung. 
Bei dieser lJbung wird das Becken samt den Beinen exspiratorisch 

dem horizontalliegenden Brustkasten genahert (s. Abb. 125). Doch 
ist hierbei wegt'lll Zustandekommens von Kongestionen zum Kopfe 
Vorsicht notwendig! 

1m Stehen 
laBt sich dieselbe Wirkung erzielen durch 

Exspiratorische Rumpfbeugung. 
Unter summender Ausatmung wird der Oberkorper bis zur Horizon­

talen oder noch weiter bis zur Oberschenkelvorderflache durch die Bauch­
muskulatur gezogen (s. Abb. 
126). Hierauf richtet sich der -- ___ ... ,., 

E:~~' i~:ka~::~:: /'~5:~: 

Abb. 125. Exspiratorische Becken­
hebung. 

Abb.l26.Exspiratori- Abb.127. Respiratorische Rumpf­
sche Rumpfbeugung. beugung in der Frontalebene. 

Schon durch die Vorschrift einer, auch hierbei zu beobachtenden Nasenatmung 
verhiitet man die, insbesondere von franzosischen Autoren (Rosenthal, Hirtz) 
immer wieder betonte, bei einer Bauchatmung erfolgende Ausschaltung der 
respiratorischen Brustkastenbetatigung (vgl. S. 175). Um ein Weiteres nach dieser 
Richtung zu tun, empfiehlt sich die Kombination mit respir. Sagittalbogen 
(s. S. 283): die "Armfontane". In letzterem Fane treffen sich die Arme 
resp. Handflachen exspiratorisch zwischen den gespreizten Beinen, und werden 
wahrend der inspiratorischen Armentfaltung und Rumpfstreckung im Sprunge 
auseinanderge bracht. 

Respiratorische Rumpfbeugung in der Frontalen. 
Wesentlich gesteigert wird die Wirkung auf die Bauchorgane bei 

Verbindung der Summatmung mit Muskeliibung, wobei der Oberkorper 
einmal nach rechts, einmal nach links abgebogen wird. Wahrend der 
Beugung wird summend aus-, und wahrend der Streckung tonlos, 
aber eben falls nasal eingeatmet (Abb. 127). 
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Respiratorisches Rumpfkreisen. 
Der Oberkorper bewegt sich auf der Mantelflache eines auf die 

Spitze gestellten Kegels, dessen Grundflache in Schulterhohe, dessen 
Spitze in Beckenhohe zu denken ist (s. Abb. 128). Wahrend hierbei der 
Oberkorper anfanglich mehr oder minder senkrecht stehenbleibt, wird 
bei spateren V"bungen immer mehr die Ober- ----------------
korperachse gegen die Rorizontale geneigt, die 
Grundflache des Kegels mithin immer groBer. " 

-', 

Bei allen diesen V"bungen hat die Einatmung ------
wahrend der Riickwartsneigung (Streckung) zu 
erfolgen, die Ausatmung wahrend der Vor­
wartsneigung (Beugung). Je nach dem ange­
strebten Zweck erfolgt das Kreisen nach rechts 
oder links. 

Wahrend bei allen bisher erorterten Bauchatem­
iibungen die respiratorische Bewegung den sicht­
baren Effekt aktiver ZuhiHenahme der in den 
Bauchwandungen vorhandenen Muskelgruppen dar­
steUt, deren Heranziehung zur respiratorischen Be­
tatigung ja angestrebt wird, steht im diametralen 

Abb. 128. Respiratorisches 
Rumpfkreisen. 

Gegensatz hierzu die von ChiIaiditi empfohlene Atemiibung (vgl. S. 5). Bei 
derselben wird das inspiratorisch schlaff bleibende Zwerchfell samt den an 
seiner Unterflache lagernden Teilen der Baucheingeweide von der Brustkastenc 
muskulatur gehoben. 

Brustatmung (Spitzenatmung). 
Die im folgenden zu besprechenden Dbungen bezwecken gesteigerte 

Inanspruchnahme der vom Brustkasten zu den Armen ziehenden 
Inspirationsmuskulatur. 

In manchen Fallen, wie z. B. nach Empyemoperation resp. Thora­
koplastik, ist die Thoraxmuskulatur so schwach und reduziert, daB eine 
Starkung derselben geradezu erforderIich ist_ Rier empfiehlt sich 
unter voller Beriicksichtigung der vom Patienten ge­
auBerten Schmerzen einschleichende Steigerung der 
Dbungen bis zu einer allmahlich starker werdenden Einschaltung 
von Widerstand gegen die Armbewegung. Der Arzt leistet hierbei 
mit seiner Rand einen der individuellen Leistungsfahigkeit des Patienten 
angepaBten Widerstand. 

Ganz besonders fiir die Durchfiihrung der Brustkasteniibungen empfiehlt sich 
die Beachtung folgender 

VorsichtsmaBregeln II 
I. Durch Konzentration der Aufmerksamkeit auf die respiratorische Be­

tatigung der oberen Brustkastenanteile kommt es leicht zu Inaktivierung des. 
Zwerchfells. Daher soll im Beginn der Einatmung auf "aktives Vortreten der 
oberen Bauchwand" geachtet werden. 

2. Behufs Vermeidung schadlicher und Erzielung bestmoglicher Wirkung 
werden die Muskelaktionen so durchgefiihrt, daB die Muskeltatigkeit im Beginn 
jeder Atemphase (ebenso wie die Lufteinziehung resp. -austreibung) moglichst 
wenig intensiv ist, allmahlich sich steigert und gegen Ende erst maximal sich 
entwickelt. 
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3. Der Gefahr einer Priiponderanz der inspiratorischen Leistung iiber die 
exspiratorische, sowie der oben geschilderten "falschen Bauchatmung" liiBt sich 
leicht durch allmahIiche Verlangerung der .Ausatmungsdauer und Betonung der 
Exspiration, am besten durch Verwendung des Exspirators (s. S. 292) begegnen 
(s. oben Rosenthal, Hirtz S. 280). 

4. Die Muskeliibungen sind insbesondere dann notwendig, wenn, wie im 
Gefolge von Brustschiissen, einzelne Muskelgruppen auch anatomisch gelitten 
haben, miissen aber immer mit entsprechender Atembetatigung ver­
bunden bleiben. 

Die Armbewegung kann in der Frontalen, Sagittalen und 
Horizontalen erfolgen resp. in Kombination als Kreisen. Am leich­
testen und auch in Riickenlage unbehindert ausfiihrbar ist die fol­
gende Dbung: 

Respiratorischer Horizontal bogen der Arme 
(Sch wimm bewegung). 

Die im Beginne der Vbung sich beriihrenden Hand£lachen werden 
unter nasaler Einatmung· anfanglich bis zur frontalen Ebene des Kor­
pers gebracht und hierauf unter summender, zweimal solange dauernder 
Ausatmung zuriick in die Anfangsstellung. 

Starker gelingt freilich eine respiratorische Beanspruchung der 
Muskulatur bei der folgenden Atemiibung. 

Respiratori scher Horizontal bogen der 0 berarme. 
Man faltet die Hii.nde hinter dem Kopfe zusammen, so daB die Ell­

bogen soweit als moglich sich vorn nahern (s. Abb. 129). Unter Ein­

Abb. 129. Respi­
ratorischer Hori­
zontalbogen der 

Oberarme. 

atmung werden hierauf die Ellbogen nach den Seiten 
hin bewegt, um in der zweiten Phase unter, allmahlich 
sich steigender, summender Ausatmung wieder nach vorn 
in die Ausgangsstellung zuriickgebracht zu werden. Spater­
hin kann die unnotige Armbewegung entfallen. An ihre 
Stelle tritt: 

Respira tori s c hes Schul terw ei ten. 
Hierbei ist wegen der Gefahr von einseitiger inspira­

torischer Mehrleistung Sorge zu tragen fiir eine geniigend 
starke ex spiratorische Riickkehr in die Ausgangsstellung. 
Andererseits freilich ist bei Durchfiihrung dieser Vbung 
darauf zu achten, daB die bei den vorausgehenden Dbungen 
erlernte, respiratorische Aktivierung der am Brustkasten 
ansetzenden Atemmuskulatur erhalten bleibt, mit­
hin nicht eine reine ScbuIterbewegung resultiert. 

Respiratorischer Frontalbogen der Arme. 
Die Arme werden (s. Abb. 130) unter nasaler Einatmung anfanglich 

bis zur Horizontalen, spaterhin bis zur Vertikalen gehoben (oft emp­
fiehlt sich gleichzeitige Erhebung auf die FuBspitzen). Unter summender, 
zweimal solange dauernder Ausatmung wird der Korper in die Ausgangs­
stellung zuriickgebracht. 



Temporare Veranderung der Atemtatigkeit. 283 

Inspiratorisches Heben der seitlichen Brustwandanteile. 
Das bei der vorausgegangenen Dbung erst durch Erheben der Arme 

in der Frontalen erzielte "Flankenweiten" wird hier durch inspirato­
rische Hebung der seitlichen Brustwand unter Hebu.lg der Schultern 
erreicht. 

Respiratorischer Sagittal bogen der Arme. 
Anfanglich werden die Arme wahrend der Einatmung nur bis zur 

Horizontalen erhoben, spaterhin bis zur Vertikalen, schliel3lich sogar 
unter Verbindung mit Wirbelsaulenstreckung iiber die Vertikale hinaus 
nach riickwarts (s. Abb. 134) wahrend der hOrbaren nasalen Atmung 
bewegt. (Bei letzterer Form empfiehlt sich, wahrend der Ober­
streckung den Dbenden mit einem FuB nach riickwarts treten zu 
lassen.) Wahrend der zweimal solange dauernden Ausatmung kehrt 

der Korper in die Ausgangsstellung zuriick. 

,"', 

f .... ~,~ 

Abb. 130. Respiratorischer Abb.131. Inspiratorische Hebung Abb. 132. Respiratorisches 
Frontalbogen der Arme. der vorderen Brnstwandanteile. Armkreisen. 

1st die Aufmerksamkeit genugsam der erstrebten Verbesserung der 
Atembewegungen der vorderen Brustwand zugewendet worden, so unter­
bleibt fiirderhin die Armbewegung, und man kann zur folgenden 
Dbung fortschreiten. 

Inspir.at orische He bung der vorderen Brustwandan teile. 
Wahrend der nasalen Inspirationwird moglichst ausgiebige Weitung 

und Hebung der vorderen Thoraxwand angeordnet. Behufs Erleich­
terung dieser Muskelleistung empfiehlt sich die Verbindung mit Hebung 
der Schultern (s. Abb. 131). 

Zu achten ist darauf, daB die Brustwand die Atembewegung voll mit­
macht und nicht lediglich die Schulter von der ruhigbleibenden Brustwand ab­
gehoben wird!! 

Eine Verbindung der bisher beschriebenen Armbewegungen stellt 
die folgende Dbung dar: 

Respiratorisches Armkreisen. 
Die Arme werden zunachst (s. Abb. 132) im Halbkreis nach vorn 

und oben gebracht. Wahrend der ganzen Zeit solI horbar nasal 
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eingeatmet werd6n. Hierauf sollen die Arme nach riick­
warts und abwartsgehend in zweimal solange dauernder­
Zeit unter summender Ausatmung zur Ausgangsstellung 
zuriickgelangen. 

S ch ul terkrei sen. 
Bei dieser Atemiibung vollfiihren lediglich die Schul­

tern die Kreisbewegung, und zwar den aufsteigenden An­
teil, wahrend die Thoraxwand gehoben und geweitet 
wird, den a bsteigenden wahrend der Senkung. N och 
mehr als bei der vorausgegangenen Dbung ist hier darauf 
zu achten, daB die Aufmerksamkeit der Brustwandbe­
wegung zuzuwenden ist!! 

Bei einseitigen Veranderungen der Brustorgane und des Brustkorbs. 
werden diese Dbungen einseitig durchgefiihrt. Behufs besserer­
Konzentration der Wirkung auf die erkrankte Seite und 
Vermeid ung einerVerstarkung der "vikariierenden"Blah ung 
der Gegenseite wird da bei die gesunde moglichst ruhig­
gestellt. Diesem Zweck dient eine Umfassung der gesunden 
Brusthalfte mittels der Handflache der gesunden Seite 
ungefahr in Brustwarzenhohe. Der Patient erhalt die 
Aufgabe, diesen Stiitzpunkt wahrend derAtemiibung mog­
lichst von jeder Atembewegung frei zu erhalten. Es re­
sultiert dadurch ein Maximum der Bewegung auf der erkrankten Seite, 
dn Festhalten in der Exspirationsstellung auf der gesunden. Die 
maximale Weitung der Interkostalraume auf ersterer, die absolute 
Ruhigstellung derselben auf letzterer fiihrten mich zur Bezeichnung 
solcher Dbungen als: 

Fiichersummiibungen. 
Bei diesen Dbungen soll die Bewegung 

der Rippen bei Ansicht von vorne der 
eines Fachers entsprechen, welcher auf 
der Verbindungslinie der beiden Brust­
warzen liegend gedacht sei, mit der Spitze 
gegen die gesunde Seite gerichtet. Der 
Patient umfaBt die gesunde Seite (s. 
Abb. 133a, b), erhebt unter rein nasaler 
Inspiration den Arm der erkrankten 
Seite moglichst hooh und sollen hierbei 
die Zwischenrippenraume moglichst ge­

Abb. 133 b. weitet werden. Betreffs allfalliger Be­
Fiichersummiibung. 

a in der Mitte, b am Ende der Einatmung. wegungshindernisse infolge "Schulter-

Abb.l33a. 

lahmung" resp. Schmerzen s. S.238. 
Wahrend der darauffolgenden, zweimal solange dauernden, summenden 
Ausatmung geht der Arm von der Verlikalen allmahlich in die Horizontale 
und dann in die hangende Vertikalstellung liber und wird der Kopf 
in die Mittellinie zuriickgebracht. Auch diese Atemlibungen werden 
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anfanglich unter Verwendung des Exspirators (s. S. 292) gemacht, um 
das richtige Verhaltnis der Ein- und Ausatmung und eine allmahliche 
Steigerung der Einatmungsvertiefung zu garantieren. Dberdies emp­
fieh1t sich dafiir Sorge zu tragen, daB die "reiBende" Atmung im In­
spirationsbeginn verhiitet werde. 

Wird im Gefolge solcher Dbungen eine geniigende Kompensation 
,des anfanglich gewohnlich vorhandenen Tiefstandes der Schulter fest­
gestellt resp. der Beginn einer Dberkompensation (s. Abb. S. 99), so kann 
weiterhin von. dieser Beigabe einer Armhebung abgesehen werden. 
Es resultieren Fachersummiibungen des Brustkastens allein (Kon­
trolle geniigender Weitung der Interkostalraume vor dem Spiegel!). 

Stamm uskel ii bung en. 
Behufs entsprechender Dbung der von den dorsalen Anteilen der 

Wirbelsaule und des Kopfes zum Brustkorb ziehenden Atemmusku­
latur empfehlen sich Atemiibungen in Verbindung mit funktionell 
gleichsinnigen Bewegungen des Stammes. 

Inspiratorische Stammstreckung. 
Der Dbende atmet unter Streckung seiner Brustwirbelsaule nasal ein, 

dreht den Kopf etwas nach riickwarts und verstarkt diese Dbung (s. oben) 
·eventuell durch Horizontal- resp. Sagittalbogen der Arme, spater durch 
Verbindung mit Schulterweiten (s. oben S. 282). Unter zweimal solange 

_ - - - _ _ dauernder summender Ausatmung Riickkehr in die 
Ausgangsstellung (s. Abb. 134). -

., . , 
\\ 
" " '.' \ .. ' 

.Abb.1M. Inspiratorische Abb.135. Exspiratorische Stamm- Abb.I36. Exspiratorische Stamm 
Stammstreckung. fallung in der Frontalebene. fallung in der Sagittaleben e. 

Exspiratorische Stammfallung. 
Der Oberkorper bewegt sich unter summender Ausatmung und 

Beugung der Ellbogen ge!!en die senkrechte Wand, auf welcher die 
Handflachen in Schulterhohe aufliegen. Wahrend der halb solange 
dauernden nasalen Einatmung wird der Stamm durch Streckung der 
Arme von der Wand entfernt bis zur Ausgangsstellung. Diese Dbung 
wird besonders bei e i n seitiger Atemmuskelinsuffizienz, entsprechend 
den im Einzelfall gegebenen Anzeigen, in der Frontalcn (s. Abb. 135) 
oder in der Sagittalen (13. Abb. 136) ausgefiihrt. 
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Eine einseitige Steigerung der Atemmuskeltatigkeit besorgt abel'" 
schon an und fUr sich eine entsprechende statische Umschaltung 
(vgl. S. 267). 

a2• Lageanderung. 
Das klarste Beispiel einer durch Anderung der Korperlage aus­

gelosten temporaren Steigerung der Respirationstatigkeit bildet die· 
radiologisch erwiesene Bewegungssteigerung der unteren Zwerchfell­
halfte bei Seitenlagerung. 

Weil hierbei die Muskulatur dieser Diaphragmahalfte das Gewicht 
der Baucheingeweide bei jeder Inspirationsbewegung iiberwinden muB, 
kann eine solche Leistung nur kurze Zeitaufgebracht werden. Dann 
kommt es zur Abschwachung und schlieBlich zu volligem Ausbleiben 
.der respiratorischen Ausschlage (vgl. S. 268 oben). Solche Behinderung 
der Zwerchfelltatigkeit wird bei der Kopfstellung dazu benutzt, um 
eine gesteigerte respiratorische Betatigung der oberen Brustwand­
abschnitte zu erzwingen. Auf dieser Atemumschaltung beruhen wohl 
auch die giinstigen Resultate der Beckenhochlagerung, welche von 
Jacoby, Weicker und Leo bei Behandlung der Spitzentuberkulose 
gesehen wurden. 

Bei allen bisher erwahnten Arten der Lageanderung darf dieselbe 
nul' langsam abgestuft vorgenommen werden, wenn Schmerzen beim 
Lagewechsel (Klinophobie s. S. 108) mit den krankhaften Veranderungen 
verkniipft sind, welche die Veranlassung zur Atembehandlung abgeben. 
Unter solchen Umstanden ist dann einschleichende Behandlung mit 
vorsichtiger, allmahlicher Steigerung der Zeitdauer sowie der Starke 
der Neigung zur Horizontalen unerlaBlich notig. Diesem Zwecke ent­
spricht infolge der Zahnung seiner Verstellvorrichtung jedes Ruhebett 
mit verschieblicher Riickenlehne oder ein ebenso eingerichteter Lehn­
sessel ("Klinostat"). 

Der Patient nimmt anfangs eine ihm eben noch ertragliche Lage 
ein und bleibt in derselben nur kurze Zeit (z. B. eine Minute lang bei 
vollig senkrecht stehender Riickenlehne). Unter allmahlicher Steige­
rung der Zeitdauer kommt er dann dazu, die nachste Stufe (in dem 
erwahnten Beispiel Stellung 1, d. h. um einen Zahn tiefer gestellte 
Riickenlehne) wieder fiir kurze Zeit zu ertragen. Auch in dieser neuen 
Stellung wird allmahlich die Dauer der Lagerung vergroBert, um dann 
zur nachsten Verstarkung, der Stellung 2, iiberzugehen. Zwischen 
diesen einzelnen, arztlich kontrollierten und protokollierten thmngen 
solI der Patient zu Hause ahnliche, aber nicht forcierte Lagerungs­
iibungen selbst machen. 

fl. Indirekt (Bandagen). 
Vor Einfiihrung der Rontgenuntersuchung in die Medizin kannte 

man nur sehr wenig den tiefgreifenden EinfluB der Lageveranderung 
auf die Atemtatigkeit der einzelnen Brustwandabschnitte. Man war 
daher darauf angewiesen, eine lokal beschrankte Steigerung der Atem­
tatigkeit durch Bandagen zu erzielen. Mittels Umschniirung ver-
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suchte man, an einem Teil des Brustkorbes die Atembewegung zu 
behindern, urn eine Mehrleistung der respiratorischen Bewegung an 
einem andern bestimmten Anteile zu erzwingen. Die bekanntesten 
Konstruktionen stammen von Schreiber, v. Criegern. 

Das Schrei bersche Kompressorium besteht aus zwei groBen, gut 
gepolsterten Pelotten, von denen die eine auf die vordere, die andere 
auf die hintere Seite der gesunden Thoraxhalfte angelegt wird. Beide 
werden durch einen iiber die Schulter gehenden, mit einem Gelenk ver­
sehenen eisernen Biigel fixiert. Durch eine an dem Biigel befindliche 
Schraube k6nnen dessen Arme einander genahert und so die Pelotten 
mit verschieden starkem Druck auf die Thoraxwand gepreBt werden. 

Der Apparat von v. Criegern kann vom Kranken besser beim 
Umhergehen getragen werden. Er besteht aus einem Gurt, der von der 
gesunden Schulter iiber die Brust zur Hiifte der kranken Seite verlauft, 
dort durch einen Ring geht, welcher iiber das Bein der erkrankten 
Seite gezogen ist. Der Gurt kehrt hierauf zur gesunden Schulter zu­
riick, geht von da iiber den Riicken ebenso zum Hiiftring des Beines 
der kranken Seite und zuriick zur gesunden Schulter, woselbst er 
festgeschnallt wird. Wenn man den Apparat nach tiefer Exspiration 
unter oberflachlichem Weiteratmen anlegt, vollbringt er eine sehr aus­
giebige Kompression der gesunden Thoraxhalfte. 

A2• Xnderung des Atemweges. 

a. Ausschaltung der Mundatmung. 
Die Riickfiihrung zur Nasenatmung wurde, insbesondere urn das 

Schnarchen im Schlafe zu bekampfen, durch Verwendung von Ver­
schluBapparaten fiir die Mund6ffnung versucht. 

Die Schnarchbinde nach Dr. Rindfleisch halt im Schlafe den herunter­
sinkenden Unterkiefer zuriick . .. veranlaBt angeblich den Patienten, durch die 
Nase statt durch den Mund zu atmen. In Wirklichkeit kann jedermann sich davon 
iiberzeugen, daB selbst bei maximal aufeinandergepreBten Ziihnen sehr viel Luft 
durch die Mundspalte eingezogen werden kann. 

Der Guyesche Kontrarespirator besteht aus einem ovalen, mit Seide ge­
fiitterten Stiickchen Wachstuch, welches groB genug ist, urn bei zusammengelegten 
Lippen, iiber den Mund gebunden, letzteren zu verschlieBen. Gordons Apparat 
wird im Munde ohne weitere Befestigung zwischen Lippen und Ziihnen getragen. 
Die Benutzung des letzteren ist aber nicht ohne Gefahr, da der Apparat im 
Schlafe in den Larynx hinein geraten kann. 

b. Einschaltung kiinstlicher Widerstande. 
Der alteste hierhergehOrige Apparat stammt von Bicking. 
"Das Einziehen der Luft geschieht mittels eines langsamen Saugens in einem 

diinnen Luftstrome ••• wird methodisch mittels einer Maschine geiibt, nach Art 
einer tiirkischen Wasserpfeife konstruiert." 

Auf ganz demselben Prinzip beruht die von Wassermann an­
gegebene Verwendung seiner Rohrchen. Ebenso wirkt durch die Dber­
windung eines der Einatmung sich entgegenstellenden Widerstandes dlP 
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Kuhnsche Lungensaugmaske. 
Dieselbe (s. Abb. 137) besteht aus Zelluloid, ist am Rande mit GummiIuft­

schlauchen gepolstert und wird mit einem umfassenden Bande am Nacken be­

Abb. 137. Kuhns Lungensaugmaske. 

festigt. Durch eine Scheidewand ist ein 
Mund- und ein NasenteiI abgetrennt. 
In der Scheidewand befindet sich eine, 
durch einen Schieber verschlossene 
Offnung, durch die gelegentlich (bei 
Schnupfen) Mundatmung ermoglicht 
werden kann. Gewohnlich geschieht die 
Einatmung nur durch eine, nach auBen 
miindende Offnung am Nasenteile, die 
durch einen Schieber in beliebigem MaBe 
verkleinert werden kann, so daB also 
die Einatmung anfangs schwacher, spater 
starker behindert werden kann. Die Aus­
atmung geschieht ohne jedes Hindernis 
durch weite Ausatmungsventile am Mund­
und N asenteile in die freie Luft. 

Bei allen diesen Apparaten kann 
nicht geniigend Luft in den Brust­
korb einstromen, um den durch 
die forcierte Atembewegung erzielten 

luftverdiinnten Raum auszufiillen. Es kommt daher bei nahezu volliger 
Ausschaltung einer Luftiiberfiillung der Lunge zu einer sehr weitgehen­
den Blutiiberfiillung derselben. Bezuglich der Schaden s. S. 306. 

B. Erziehnng zn dauernder Anderung der 
Atemtatigkeit. 

In der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der Falle sind die Atem­
storungen, welche als Ursache krankhafter Veranderungen anzusprechen 
sind, rein funktioneller Natur. Es kann daher auch in solchen 
Fallen die funktionelle Therapie sofort einsetzen. Wo jedoch ein ana­
tomisches Hindernis vorliegt, muB dasselbe vorher - sei es medika­
mentos oder operativ (vgI. S. 102, 296, 317) - beseitigt werden. 1st 
aber auch der normale Weg fiir die Atmung frei geworden, so stellt 
sich damit noch keineswegs automatisch der physiologische Atmungs­
typus wieder her; vielmehr bedarf es dazu meist erst entsprechender 
Erziehurig und Dbung. 

BI • GroBenanderung der Atembewegung. 

a. Herabsetzung der Kraftanwendung. 
1. Einatmung. 

Die ausschlieBliche Verwendung der Nase als Atemweg, sowohl 
wahrend der Ein- als auch wahrend der Ausatmung, die Erziehung 
zu (insbesondere im Beginn der Inspiration) moglichst 
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wenig forcierter Einatmung erweist sich bei del' Forderung nach 
allgemeiner Einatmungsherabsetzung als geniigend. Sie ist fUr die 
Bekampfung del' Lungenblahung und bronchialen Schadigungen un­
erlaI3lich notwendig. Die Einschaltung einer Pause nach voll­
endeter Ausatmung VOl' B eginn del' In spi r a ti on sowie initiale 
Zwerchfellatmung helfen (vgl. S. 265, 279) mit, die forcierte Einatmungs­
bewegung zu vermeiden. Lokal beschrankte Herabsetzung wird 
erzielt durch starkere Heranziehung del' iibrigen Lungenanteile zur 
Atemleistung. Ais Folge regelmaJ3ig betriebener tempodirer Atem­
umschaltung verbunden mit Atemmuskcliibungen und auffalliger 
Lagerung stellt sich automatisch eine solche dauernde Verschie­
bung cin. 

2. Ausatmung. 
Mit Riicksicht auf die schadlichen Wirkungen "pressender Aus­

atmung" (s. S. 278) muB del' Patient dazu erzogen werden, die Aus­
atmung anfanglich moglichst "passiv", d. h. mit A usschaltung 
aller Muskelwirkungen, VOl' sich gehen zu lassen. Dabeiistfiirdie 
Ausatmung geniigend Zeit (mindestens zweimal soviel als fiir die 
Einatmung!!) zu lassen (vgl. S.293). Erst am Ende del' Ausatmung 
darf (wenn iiberhaupt) die Bauchpresse zur Mitwirkung heran­
gezogen werden. 

b. Steigerung. 

1. Einatmung. 
Fiir die mangelhafte Einatmungstatigkeit der oberen Brustkorbanteile wurde 

oft ungeniigende Entwicklung und Bewegungsmoglichkeit del' Rippenknorpel 
(s. S. 131) verantwortlich gemacht und demgemaB die operative Durchtrennung 
dieses Atemhindernisses vorgeschla. 
gen. In den meisten aIler FaIle be· 
deutet eine solche Operation einen 
unnotigen Eingriff, fiir die noch im 
Wachstum befindlichen Individuen 
eine Schadigung del' Entwicklung 
der Rippen und beruht die inspira. 
torische Insuffizienz auf funktioneIlen 
Storungen: ungeniigender bzw. "zu 
starker" Atemtatigkeit. Als Folge 
del' einseitigen Vertiefung der In· 
spiration ohne geniigende Exspi. 
ration entwickelt sich eine d au -
ern d e Annaherung del' Brllstwan· 
dungen an den bei inspiratorischer 
Maximalleistung resultierenden Stand 
(s. S. 43). Demzufolge kann die 
Einatmungsmuskulatur keinen we· 
sentlichen Effekt mehr erzielen. 
Dies macht leicht verstandlich die 

h·· fi I . t' . ffi' b' Abb. 138. R6ntgenbild der Brustorgane nach so au ge nsplra IOnsmsu zlenz eJ .. r h t t· f E' t (V I d Ab 140) den mit Lungenblahung einher. mag IC S Ie er ma mung. g.. b. . 

gehenden Krankheiten, wie Asthma und chronischer Bronchitis (Goldschei. 
der, Knopf). 

Dementsprechend wirkt schon die Ausatmungsbeforderung, welche durch Ent· 
Hofbauer, Atmung. 19 



290 Atmungstherapie. IV. Aktive Behandlungsmethoden. 

fernung der unnotig vermehrten Residualluft fUr neu einzuatmende Luftmengen 
Platz schafft, iiberaus giinstig. Wenn iiberdies die Inspirationsmuskulatur zur 
starkeren Tatigkeit herangezogen wird, so muB urn so mehr fiir geniigende Ex­
spirationsmoglichkeit gesorgt werden wegen der ansonsten zu gewartigenden 
Schaden, insbesondere bei der hierbei meist allein betatigten "oberen Atmung". 

Wie leicht hierbei falsche Bauchatmung zustande kommt, betont auch Knopf 
und verkennt Michalsky, der angibt: 

/, 

!JI W 

Abb. 130. Exspirator. 
to die Windfliigel des Apparates, s die Scheibe, auf welcher kleine Kniipfe aufgeschraubt sind, 
gr die groBen, m die mittelgroBen Kniipfe, e die Lampe, d die Schnarre, L der Kontakt, bei 
dessen Benutzung nur die Lampe leuchtet, Gl der Kontakt, bei dessen Benutzung Schnarre und 

Lampe als Signal dienen, a Zufuhrschlauch vom Stahlzylinder, b Auspuffiiffnung. 

,,6. Atemiibung: Patient stiitzt beide Hande in die Hiiften, dann hebt er beide 
Schultern gleichzeitig so:hoch wie moglich nach dem Kopf zu und atmet bei dieser 
Prozedur ein. Beim Sin:\l:en der Schultern in normaler Haltung atmet derselbe 
wieder aus. Bei dieser Ubung kann man gar nichts falsch ausfiihren." 

Die Erziehung zu dauemder, jede Schadigung des Organismus ver­
meidender Verstarkung der Einatmung beginnt mit der Anweisung, 
stetig nur durch die Nase einzuatmen. Hierauf wird der Patient ver­
anlaBt, im Beginne der Einatmung moglichst wenig Muskelkriifte zu 
verwenden, urn sie erst allmahlich immer mehr fUr die Einatmung 
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heranzuziehen. Dadurch wird das schliirfende Gerausch der durch 
die Nasenoffnung eingesogenen Luft gegen das Ende der Einatmungs­
dauer immer mehr horbar, seine Intensitat eine erst gegen Ende 
gesteigerte. Vervollkommnet wird die Erziehung zu maximaler Inspi­
rationsleistung durch Dbungen am Exspirator (s. Abb. 139). Durch Ein­
schaltung der groBen Knopfe wird die einzelne Inspirationsdauer ad 
maximum ohne Schaden vergroBert, die allmahlich wahrend der ein­
zelnen Atemphase immer starker sich betatigenden Inspirations­
muskeln konnen ihre Hochstleistung aufbringen. Die Umdrehungs­
geschwindigkeit der Scheibe 8 des Exspirators wird zu diesem Zwecke 
durch allmahlich immer groBer werdende Entfaltung der Windfliigel w 
herabgesetzt und so die Dauer der einzelnen Einatmung (und dement­
sprechend auch der Ausatmung!) gradatim erhOht. 

GemaJ3 den friiher gegebenen Anleitungen (s. S. 279) solI der Patient 
im Beginn der Einatmung nur passiv, d. h. durch Erschlaffenlassen der 
Bauchwandmuskulatur, sich betatigen. Wahrend eines folgenden Zeit­
raumes soIl aktiv der Oberbauch sich vorwOlben, d. h. dUrch Zwerch­
fellsbetatigung vorgetrieben werden. Am Schlusse erst solI, von unten 
nach oben aufsteigend, der knocherne Brustkorb sich weiten. 

Von unerwiinschten Nebenwirkungen sind zu erwahnen: In seltenen 
Fallen veranlaBt die tiefe Inspiration leicht Schwindel, der aber nur in den ersten 
Tagen der Behandlung auftritt. Es ist das offen bar ein Zeichen von Gehirnanamie, 
veranlaBt durch die starke Aspiration des Blutes in den Thorax. Anfanglich klagen 
die Patienten auch iiber Schmerzen in den Brust- und Bauchmuskeln, die aber bei 
Fortsetzung der Atmungsgymnastik gleichfalls verschwinden. 

2. Ausatmung. 
Behufs Erzielung dauernder Annaherung der Lungen resp. einzelner Teile 

derselben an ihre Ausatmungsstellung verwendet man seit den letzten Dezennien 
verschiedene chi r u r g i s c h e Methoden. 

Die extrapleurale Thorakoplastik (Sauerbruch, Friedrich) sowie die 
Thorakomeiosis (Wilms), welche durch "Eindellung" der knochernen Brustwand 
dauernde exspiratorische Lungenstellung erzwingen wollen, stellen schwere Ein­
griffe dar (Lenormant und Lew, Tuffier), welche haufig sogar fiir weniger 
erkrankte Abschnitte in der Lunge eine direkte Gefahr bedeuten (Sa uer bruch). 

Den Dbergang zu den im folgenden zu besprechenden unblutigen Methoden 
bildet die Durchtrennung der starren Rippenknorpel beim "chondrogen starren 
Thorax" (F r e u n d). Hier wird durch die Operation allein kein geniigendes 
Resultat erzielt, es ist vielmehr postoperative Starkung der muskularen Ex­
spirationskrafte in Form von Atemiibungen notig (v. den Velden). Ausdriicklich 
erwahnt sei, daB entsprechende Atemschulung in solchen Fallen auch ohne VOl'­

hergehende Operation mit geniigendem Resultat verwendet wurde (Hofbauer). 
Oertel verwendete zuerst Steigerung der Ausatmung in Form 

"sakkadierter Ausatmung" therapeutisch: 
"Die Methode, die von mir empirisch gefunden wurde, habe ioh ... zur Er­

leichterung der Herzarbeit und ErhOhung der Atmung. _. eingefiihrt und als At­
mung mit sakkadierter Exspiration bezeichnet . .. die Exspiration in zwei Akte 
und mit Verstarkung des zweiten zerlegt wird ... wahrend automatisch eine iiber 
das Gewohnliche hinausgehende Inspiration . . . die Einwirkung vervollstandigt. 
Dabei miissen die In- und Exspirationen in gloichem Rhythmus taktmaBig mit 
den Schritten ausgefiihrt werden. " 

Hierher gehOrt auch Sang e r s Zahlmethode. Er veranlaBt die Kranken, 
19* 
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"daB sie unter Weglassung einer bestimmten Zahl und Vielfachen derselben, 
z. B. der 10, der 15, der 20 usw., alle iibrigen Zahlen der Reihe nach hersagen und 
ferner an Stelle der wegzulassenden Zahl in gleichem Tempo jedesmal eine Ein­
atmung folgen lassen. Folgendes Schema mage dies veranschaulichen: 

1, 2, 3, 4, Einatmung, 6 usw. oder 
1, 2, 3, 4, 5, Einatmung, 7 usw. 

Was jedoch bei dieser Methode sicherlich schadlich wirkt, ist die 
durch dieselbe herbeigefiihrte Sprechatm ung mit den so schadlichen 
Folgen habitueller Mundatmung. 

Gerhardt sen. verwendete behufR Exspirationssteigerung folgende 
Betatigung der Bauchmuskulatur in Bauchlage: 

Abb. 140. Dieselben Brustorgane wie Abb. 138 
am Ende einer Summlibung. Die untere 

Lungengrenze ist kaum mehr ZII erkennen. 

"Der Kranke legt sich auf den Bauch 
und kreuzt die Arme auf dem Riicken, 
die FuBsohlen stemmen sich an das untere 
Ende des Bettes, oder die FuBspitzen 
driicken sich fest gegen die Matratze ein. 
Kleine Kissen liegen unter dem oberen 
Teil der Brust. Auf ein zweites stiitzt 
sich die Stirn. Unter tiefen Atemziigen 
macht del' Kranke bei jeder Ausatmung 
eine kraftige Streckbewegung in den FuB­
gelenken, durch welche die Brust gegen 
das Kissen gedriickt wird. Namentlich 
bei Kranken mit chronischer Bronchitis 
und reichlicher Absonderung kann man 
an lauten Raschelgerauschen die Wir­
kung des Verfahrens leicht erkennen." 

Die Ausatmungsverstarkung muB 
in erster Linie besorgt werden durch 
Verlangerung del' Exspira­
tionsdauer. Nur terminal darf 
eine Verstarkung durch Be­
tatigung der Exspirations­
m uskulatur, d. h. vornehmIich 

del' Bauchwandmuskeln, erstrebt werden. Die Erziehung zu 
einer solchen, den physiologischen Feststellungen entsprechenden Aus­
atmung wird am besten angebahnt durch methodische 

Summiibungen. 
Welch hohe Grade von Luftaustreibung aus den Lungen auf diesem 

Wege erzielt werden konnen, zeigt Fig. 140. 
Nun soIl abel' ganz allmahlich die Leistungsfahigkeit des Patienten 

gesteigert, ein Dberwiegen des Exspiratorischen Effektes tiber den in­
spiratorischen erreicht werden. Diese Forderung fiihrte mich seinerzeit 
zur Konstruktion des im folgenden beschriebenen Apparates. 

Exspirator. 
Derselbe lenkt die Aufmerksamkeit del' Patienten auf die Ausatmung 

dadurch, daB er optische und akustische Zeichen fUr die Dauer del' 
summenden Ausatmung gibt (s. Abb. 139). 

Diesem Zwecke dienen die Lampe e sowie die Schnarre d, welche beide durch 
einen elektrischen Stromkreis gespeist werden. Letzterer bleibt nur so lange ge-
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sehlossen, als del' Hebel h die Saule I beriihrt (s. Abb. 139). Unterbroehen wird 
er durch jede SteIIungsanderung des Hebels. Eine solche bewirken die an der 
rotierenden Scheibe 8 aufgeschraubten Kn6pfe jedesmal, wenn sie an dem vor­
deren Endc des Hebels vorbeikommen. Geschlossen wird der Stromkreis wieder 
infolge des (durch Federkraft besorgten) Zuriickschnellens des Hebels in seine 
Ruhestellung, sobald der Knopf an seinem Ende vorbeirotiert ist. Da der 
zwischen zwei Knopfen befindliche Zwischenraum um vieles groBer ist als die 
Oberflache des Knopfes, muB bei jeder beliebigen Einstellung die durch Lampe und 
Schnarre angegebene Zeit (des Stromschlusses, das ist die) der Exspirationsdauer, die 
Zeit der (Stromunterbrechung, das ist die) Einatmungsdauer, iibertreffen. Nun 
k6nnen verschieden viele Knopfe eingeschraubt werden und stehen Knopfe 
mit verschieden groBem Kopf zur Verfiigung. Dberdies kann die Umdrehungs­
geschwindigkeit der Seheibe 8 durch Einstellung der Windfliigel w belie big 
geandert werden. Daher laBt sich jedes gewiinschte, physiologiseh richtige 
Verhaltnis zwischen Ein- und Ausatmungsdauer, sowie jedwede gewiinschte Zeit­
dauer des einzelnen Atemzuges miihelos herstellen. Anfanglich wird der Apparat 
moglichst dem individuellen Atemtypus des Patienten entsprechend eingestellt 
und durch Einsetzen des Kontaktstiftes auf "Gl" (s. Abb. 139) das Funktionieren 
von Lampe und Schnarre als Signal fiir die summende Ausatmung erzielt. Schon 
deshalb funktioniere die Schnarre anfanglich mit, weil insbesondere Patientinnen 
oft sich zu summen genieren. Spaterhin wird der Kontaktstift auf "L" gestellt, wo­
bei dann die Lampe allein als Signal funktioniert, das Summen des Patienten daher 
besser hor- und kontrollierbar wird. In den Zwischenzeiten, wahrend welcher die 
Schnarre verstummt, die Lampe erlosehen bleibt, darf der Patient einatmen, muB 
jedoch den Mund hierbei weiterhin geschlossen halten. Naeh kurzer Zeit schon 
gewohnt sieh der Patient an den yom Exspirator angegebenen Rhythmus. Er 
erhalt die Aufgabe, tagsiiber 6---8mal solehe summ~nde Atemiibungen zu maehen 
von ungefahr 2l\1inuten Dauer und jedesmal die Ubung abzubreehen, wenn an 
Stelle des gleichmaBigen Summens wellenartige Tonsehwankungen sieh bemerk­
bar machen (Inkrafttreten der auxiliaren Muskulatur als Zeiehen beginnender 
Ermiidung). Sobald del' Patient sieh daran gewohnt hat, nach dem Rhythmus 
zu atmen, werden die Windfliigel des Exspirators etwas mehr auseinandergeriickt. 
Jede einzelne Ein- und Ausatmung dauert infolgedessen etwas langer. Der 
Patient lernt dadureh langer ausatmen, darf dafiir aueh etwas langer einatmen 
und besorgt die Einatmung infolgedessen weniger hastig. Durch allmahliehes 
Auseinanderriicken der Windfliigel wird diese Atemveranderung weiter vertieft. 
Durch fleiBige hausliehe Ubungen kommt man bald zu einem sieheren Sitzen 
die8es A~emtypus. Hierauf wird cine Annaherung an das Ziel eines mogliehRt 
starken Uberwiegens del' Ausatmung libel' die Einatmung dadurch erreieht, daB 
statt del' bis dahin verwendeten groBen Knopfe ebenso viele mittelgroBe Knopfe 
eingesehaltet werden, um spateI' zu den ganz kleinen Knopfen iiberzugehen. 
Him·auf folgt eine Reduktion der Knopfzahl und wiederholt sich das eben ge­
sehilderte einschleichende Verfahren. 

U m die derart erlernte Exspirations betonung zu einer d au ern den 
(auch bei starkererBeanspruch ung der Atm ung in Wirksam­
keit -blei benden) zu machen, sind Dbungen aus dem Gedachtnisse 
notig. Dieselben werden c1nfanglich bei K6rperruhe, spater auch beim 
Gehen; Stiegensteigen usw. absolviert. Spaterhin miissen dieselben 
nicht mehr mit horbarem Summen einhergehen, entsprechend den 
trbungen am Apparat, sondern bloB mit gedachtem Summen: "S u m­
men im Geist". 

Vorteilhaft erwies sich besonders beim Treppensteigen die Ver­
wendung der Schritte als Taktgeber, so daB der Patient etwa wahrend 
eines Schrittes nasal einatmet und wahrend zwei bis fiinf Schritten nasal 
im Geiste summend exspiriert. Diese Art des langsamen Einschleichens 
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in groBere korperliche Leistungen geht dann ohne jede Atemnot und 
ohne korperliche Schadigung miihelos vonstatten. 

3. Bauchatmung. 
Schon an und fUr sich gestaltet sich bei vielen Patienten die Er­

lernung aktiver Bauchatmung schwierig. Anfanglich erfolgt nahezu 
immer bei Aufforderung zu Betatigung der Bauchwandungen wahrend 
der Atemleistung "falsche Bauchatmung" (s. Abb. S. 66). Die inspira­
torische Zwerchfellsenkung mit dem Effekte ein er Vortreibung der 
vorderen Bauchwand (s. Abb. 16 "a") ist schwierig, bei vielen Patienten 
infolge geanderter Zwerchfellstatik, wie z. B. bei Enteroptikern 
(vgl. S. 221) erst nach Verbesserung dieser statischen Verhaltnisse 1) 
moglich. Die Erzielung einer Maximalleistung seitens der Bauchwand­
muskulatur (s. Abb. 16 "c") wird in den meisten Fallen nahezu un­
moglich. Wesentlich erleichtert wird das Erlernen dieser so vielen 
Menschen fremd gewordenen Muskelbetatigung, wenn man ihnen das 
GefUhl fUr die hierdurch erzielten statischen Veranderungen vermittelt. 
Dies besorgt in einer die natiirlichen Bewegungsvorgange ziemlich gut 
imitierenden Weise das 

Kompressorium, 
indem es (s. Abb. 141) bei dem Patienten unmittelbar das GefUhl der 
maximalen Bauchdeckeneindriickung wahrend der Ausatmung sowie 
das einer darauf folgenden "passiven", automatisch erfolgenden, in­
spiratorischen Fiillung der kaudalen Lungenabschnitte erzeugt. Eine 
solche erfolgt gemaB der durch das Fallenlassen der vorher hoch­
gehobenen Baucheingeweide veranlaBten Zwerchfellsenkung. 

Das Kompressorium ahnelt einer Bauchbinde, besteht aus SegeUeinen und wird 
riickwarts je nach Bedarf mehr oder weniger fest zusammengeschnallt. An der 
Innenflache dieser Binde ist ein Gummisack befestigt, welcher durch einen die 
Mitte der Vorderflache durchbohrenden Schlauch mit Luft beliebig stark gefiiUt 
werden kann. Wird nun nach straffer Anlegung der Binde Luft in dieses Kissen 
unter Druck getrieben, so wird dasselbe ausgedehnt und drangt gegen die vordere 
Bauchwand vor, da das straffe Segelleinen eine Vorwolbung nach vorn nicht ge­
Htattet. Der Inhalt des Bauchraumes wird infolge dieser Wandeindriickung nach 
oben verlagert, die Zwerchfellkuppel hoch in den Brustraum gedrangt. Wird 
spater dem eingepreBten Gas Gelegenheit gegeben, aus dem Kissen zu entweichen, 
so faUt dasselbe zusammen, die Baucheingewcide werden durch die Schwerkraft 
nach abwarts gezogen, weshalb die VorwOlbung der vorderen Bauchwand sich 
wieder einstellt und das Diaphragma kaudalwarts riickt. Das unter Druck 
stehende Gas liefert eine Bombe c (s. Abb. 141), den zweckentsprechenden 
Wechsel von Gaseintritt ins Gummikissen (wahrend der Ausatmung) und Aus­
trittsmoglichkeit desselben ins Freie (wahrend der Einatmung) besorgt der Ex­
spirator vermittels des Hebels h (s. Abb. 139). Durch den Hebel, welchen beim 
Vorbeistreichen die in die Scheibe 8 eingeschraubten Knopfe aus seiner Ruhe­
lage schieben, wird nicht nur der elektrische Strom, welcher Lampe und Schnarre 

1) Eine solche kiinstliche Verbesserung der Zwerchfellstatik durch Eindriicken 
der vorderen Bauchwand besorgt auch die Binde von Wenckebach, welche 
ebenso, wie das im folgenden beschriebene Kompressorium, einen an der Innen­
seite einer starren Bauchbinde befindlichen aufblasbaren Gummisack als das die 
Bauchwand ohne unangenehme SenSRti()pep P;l(lP il1pep drapgende Medium besitzt. 
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speist, unterbrochen, sondel'll auch ein Dreiweghahn aus seiner Lage gebracht, 
welcher in der den Hebel tragenden Biichse angebracht ist. Dieser Dreiweg­
hahn stellt bei seiner Ruhestellung eine direkte Verbindung des im Kompressorium a 
befindlichen Luftkissens mit der das verdichtete Gas enthaltenden Gasbombe c 
her resp. der beiden Schlauche a und d (Abb. 139). Bei der durch die vor­
beirotierenden Knopfe der Scheibe 8 erzielten Verschiebung des Hebels wird 
diese Verbindung abgesperrt und dafiir eine Verbindung des Luftkissens mit der 
AuBenwelt durch das Loch b 
in der Hiilse des Dreiweg­
hahnes hergestellt. Infolge­
dessen'stromt bei der Ruhig­
stellung des Hebels (Strom­
schluB, Ausatmungsdauer) 
das verdichtete Gas in das 
Gummikissen des Kompres. 
soriums. Bei Verschiebung 
des Hebels (Stromunterbre­
chung, Inspirationsdauer) 
hingegen stromt die im Kissen 
unter Druck stehende Luft 
durch das Loch b nach auBen, 
hort daher der Druck gegen Abb. 141. Kompres"orium mit Exspirator in Verwendung. 
die Bauchwand auf, konnen a Kompressorium urn den Bauch geschnallt, b das Loch, 
die Eingeweide wieder nach durch welches das Gas aus dem Kompressorillm wiihrend 
vorn und abwarts sinken. der Einatmung entweicht, c die Gasbombe, d die Schnarre, 
Das durch das Kissen erzielte e die Lampe, 8 die Scheibe des Exspirators, W die WindftUgeJ. 

Eindriicken der vorderen 
Bauchwand la13t sich fel'llerhin bei Benutzung der an der Gasbombe angebrachten 
Rehelfe (Manometer, Reduktionsschraube) entsprechend allen physiologischen 
Postulaten genau abstufen. Erst gegen das Ende der Ausatmungsdauer soli lang­
sam, immer mehr und mehr sich steigernd, die Bauchwand eingedriickt werden, 
das Gas daher erst terminal in das Kompressorium mit Kraft einstreichen. Dies 
ist deshalb leicht moglich, weil eine an dem Gasbehiilter angebrachte Reduktions· 
schraube ein durch Kontrolle des Manometers leicht kontrollierbares allmahlichcs 
Ansteigen des Druckes im Luftkissen ohne weiteres gestattet. 

Fiir die hauslichen Dbungen wird dem Patienten eine Imitation 
des durch das Kompressorium hervorgerufenen Effektes durch Be­
lehrung iiber eine selbsttatige Bauchmuskelkontraktion nahegelegt. 
Er laBt zu diesem Zweck im Beginn moglichst passiv summend 
die Luft ausstreichen, um erst gegen Ende durch langsam ansteigende 
Zuhilfenahme der Bauchpresse die restierende Luft auszupressen, zu 
welchem Behufe er die Tonhohe nicht stoBend,. sondern allmahlich 
steigert. Nach einigen, yom Arzt kontrollierten Dbungen macht die 
Erlernung dieses Verstarkungsmodus der Ausatmung keine Schwierig­
keiten mehr. Der Patient lernt auf diese Weise, selbst bei erhohten 
Anspriichen an seine Atmung (Stiegensteigen, Bergsteigen, korperliche 
Arbeit) diese Methode der Atemverstarkung beizubehalten und nicht 
in die fehlerhafte der rein inspiratorischen Verstarkung wieder zu 
verfallen. 

Spaterhin laBt sich die Wirkung der Bauchwandmuskulatur steigern 
durch Verbindung der erlernten aktiven Bauchatmung mit exspirato­
rischer Rumpfbeugung (s. S.280) - wahrend der summenden Aus­
atmung - und inspiratorischen Rumpfaufrichtung nach dem am Ex­
spirator erlernten Rhythmus. 
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B2• Xnderung des Atemweges. 
Hat die respiratorische Funktionspriifung der Nase (s. S. 184) eine mechanisch 

ausgeloste Insuffizienz dieses Atemweges ergeben (s. S. 186 und 190), so wird, wenn 
es sich urn fluxionelle Ursachen handelt, passive medikamentose Lokaltherapie 
(s. S. 249 f.) in den meisten Fallen zur Behebung genugen. Bei organisch bedingtcr 
Stenose (Berucksichtigung fluxionell erzeugter Stenose!) hingegen ist operative 
Beseitigung des Hindernisses unerlaBlich notig. Freilich ist damit nur der Weg 
frei geworden, zur dauernden Benutzung desselben aber in der uberwiegenden Mehr­
zahl funktionelle Schulung unbedingt notig. 

Erlernung rein nasaler Atmung. 
Das Hinaufbinden oder Hinaufdriicken des Unterkiefers resp. das 

mechanische Verschlie13en der Mundspalte durch die S. 287 angegebenen 
Apparate muB als nutzlos bezeichnet werden. Wenn der Unterkiefer 
auch mit noch soviel Gewalt gegen den Oberkiefer gepreBt wird, so 
tritt bei spaltformig geoffneten Lippen zwischen den aufeinander ge­
preBten Zahnen geniigend viel Luft ein. Es bleibt mit anderen Worten 
die schadliche Mundatmung erhalten. N ur dann, wenn die Lippen 
restlos aufeinander schlieBen, atmet der Patient wirklich lediglich 
durch die Nase ein. Ebensowenig bringt der temporare VerschluB der 
Mundspalte den Nutzen dauernder Beniitzung der Nase als Atemweg. 

Anfanglich bedeutet allerdings die EinfUhrung der N asenatmung 
fUr den Patienten eine Erschwerung der Respiration. Die meisten geben 
an, nicht geniigend Luft durch die Nase zu bekommen, und erst unter 
allmahlich gesteigerter Dauer der Dbungen lemen die Patienten in 
Form von Dbungstherapie (durch allmahliche Steigerung in der Be­
nutzung dieses Atemweges) die rein nasale Atmung. Anfanglich darf 
der Patient, wenn ihm dies notig scheint, nach einem nasal durch­
gefUhrten Atemzug einen, eventnell sogar mehrere Atemziige mit Zu­
hilfenahme des Mundes ausfUhren und wird allmahlich erst dieses 
unphysiologischen Atemmodus entwohnt. Schematisch dargestellt lasse 
ich anfanglich beim ruhigen Sitzen, spater im Gehen, ja sogal beim 
Stiegensteigen und korperlicher Anstrengung in solchen Fallen ver­
wenden: 

den Mund: die Nase: 
3 mal 1 mal 
dann 2 mal 1 mal 
1 mal 1 mal 
spater 1 mal 2 mal 
1 mal 3 mal 
und zuletzt 0 immer. 

Bei .!espiratorischer Insuffizienz, besondcrs der Mundatmer findet bei dell 
crsten Ubungcn respiratorischer Nasenbenutzung die Einatmung ruckwcisc in 
mehreren Absatzen statt. Noch viel ausgesprochener zeigt solches Verhalten 
die Ausatmung, weil die Innervation der nunmehr benutzten Atemmuskulatur 
nicht gebahnt ist. Demzufolge hort man bei der Summubung (s. S. 292) einen un­
gleichmaBigen Ton und sieht beim entblOBten Korper ruckweise Eirtziehung der 
vorderen Bauchwand schon beim Beginn der Ausatmung (s. auch S. 238, Absatz 3). 
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Nicht in allen Fallen gelingt auf vorerwahnte Art die Entwohnung 
von der Mundatmung. Schon wegen der Notwendigkeit, die Patienten 
von dem Vorhandensein der Storung zu uberzeugen, insbesondere 
aber fur die hauslichen Dbungen und die Kontrolle fur die Nacht­
dauer, ist oft unentbehrlich der 

Nasenatmer. 
Derselbe 1) macht die Benutzung der Mundoffnung zur Atmung 

unmoglich und den Patienten auch auf jeden vergeblichen Versuch 
einer Mundatmung durch sein elektrisches Signal (s. Abb.142) aufmerk­
sam. 

Eine aus Hartgummi gefertigte Kappe wird tiber die Mundoffnung gesttilpt 
und mittels eines elastischen Bandes, welches den Hinterkopf umfafit, festge­
schntirt. Um den individuellen Schwankungen der Mund- und Kieferbildung sich 
anpassen zu konnen, ist der Rand dieser Kappe von einem luftgeftillten Gummi­
schlauch gebildet, welches sich genau dem Gesicht anschmiegt. Die Kuppel dieser 

Abu. 142. Nasenatmer in Verwendung. 

Kappe triigt einen kurzen zylinderformigen Aufsatz, welcher an seiner oberen 
Fliiehe von einem dtinnen Hiiutehen aus Kondomgummi bedeckt ist. Ein metallenes 
Bliittchen, in der Mitte diesesHiiutchen angeklebt, bertihrt bei jeder Druekerhohung 
in der Kappe infolge der konsekutiven Vorwolbung des Hiiutehens einen Metall­
stift, wodureh der Stromkreis einer als Signal dienenden Lampe geschlossen wird. 
Unternimmt der Patient bei aufgesetztem Nasenatmer den Versuch der Mund­
atmung, so wird bei der Ausatmung der Luftdruck in der Kappe des Nasenatmers 
gesteigert, was die Lampe dureh Aufleuchten anzeigt. Der Nasenatmer zeigt da­
her auch diejenigen Formen der Mundatmung an, welehe lediglieh durch spalt­
formige Offnung der Lippen sich iiufiern, und belehrt demzufolge den Patienten 
tiber die notwendige restlose Abschliefiung des Mundes durch die aufeinander 
liegenden Lippen, ermoglicht ihm die Ubungsbchandlung mit dem Nutzen der Er­
lernung dauernder nasaler Atmung. 

1) Erzeugt von I.Odelga, Wien IXa, Garnisollgasse. 
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V. Ergebnisse. 
Delorme: Gaz. des hOp. 1894. 
Ed en: Chir. Behandl. d. Lungentuberk. unto bes. Beriicks. d. Kollapstherapie 

Langenbeck Arch. 103. 
Gauge Ie: Munch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 16. 
Gerhardt, C.: Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. 1, 1. 
Goldscheider: Zeitschr. f. arztl. Fortbildung 1907, Nr. 23. 
HarraE: Miinch. med. Wochenschr. 1908, Nr.45. 
Hart, C.: Die korperliche Fortbildung der schulentlassenen Jugend. Enke, Stutt­

gart 19U. 
Hofbauer: Ziele und Wege bei korperlicher Erziehung unserer Schuljugend. 

Zeitschr. f. Schulgesundheitspfl. 1914, Nr. 7. 
- Gesundheitslehrer 16, Nr. 6, 7. 
- Zur Skoliosefrage. Wiener med. Wochenschr. 1916. 
- Asthmabehandlung. Med. Klin. 1911, Nr.4. 
- Starrer Thorax. Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther. '2'; Wiener med. Wochen-

schrift 1913, Nr. 39. 
Hughes, H.: Atmungsgymnastik. 2. Aun. Bergmann, Wiesbaden. 
Irland: Skoliose (Methode Abbott), Paris mM. 1919, S. 499. 
Jamin: Emphysembehandlung. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr.26. 
K a usc h: Freundsche Operation bei Lungenspitzentuberkulose. Arch. f. kl. 

Chir. 98, S. 1093. 
Kroenig: Deutsche Klinik a. Ende des XX. Jahrhunderts. 
Kuhn: KongreB f. inn. Med. 1907, S. 184. 
Leo: Berl. klin. Wochenschr. 1906, S. 900. 
Nothmann und Ruckdeschell: Atemgymnastik bei Kindern. Zeitschr. f. 

Schulgesundheitspfl. 26, 326. 
Oertel: Miinch. med. Wochenschr. 1889, S. 627. 
Rosenthal: Respir. Gymnastik. Annales de Maladies de l'oreille 1904, Nr. 1. 
- Les faux insuffisants respirat. definitives et tempor. Arch. gener. de mM. 1914, 

April. 
Sanger: Asthmabehandlung. Magdeburg 1905. 
Schre ber: Arztliche Zimmergymnastik. 1882. 
Seiller, v.: Inhalationstherapie. Wiener klin. Wochenschr. 1904, Nr.43. 
Sibson: Med. chir. Transact. 31, S. 384, 387. 
S i I v e s tri: Trattamento della pleurite purulenta col. metoda Kawahara. Poli-

clinico 1915, sez. prato 22. 
Striebe: Kollaps bei Asthmolysin. Berliner klin. Wochenschr. 1919, S. 1218. 
Tis s i 13: Educat. physique et la race. Bibl. philos. scientif. Paris, Flamarion 1919. 
Z a h n, T h. : 100 Beispiele iiber die Wirkung des Gesundheitsturnens. Karlsruhe 1890. 

Die pathologische Physiologie erst schuf durch die Feststellung 
der Funktionsstorungen als pathogenetischen Faktors die Grundlagen 
fiir eine kritische Beurteilung der anzuwendenden Methodik, die Auf­
steHung von theoretisch fundierten Indikationen. 

A. Indikationen ffir die Atmungstherapie. 
a. Beim Gesunden. 

1. El'ziehung zu moglichst guter Ausbildung u. Widerstandsfiihigkeit. 
Bei den GroBstadtbewohnern zeigt sich ein auffiWiger, steter korper­

licher Riickgang, am ausgepragtesten bei der Jugend, welcher rneist 
in ursachlichen Zusammenhang mit der in Schule und Bureau vor-
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herrschenden, sitzenden Lebensweise gebracht wird. Als Prototyp 
dieser "Schulkrankheiten" sei hervorgehoben die Schmalbriistigkeit, 
dieses weitverbreitete Zeichen mangelhafter WiderstandsHihigkeit 
speziell gegen Tuberkulose der Lungen. Schon seit langerer Zeit wurde 
der Versuch gemacht, durch Turnen resp. Freiluftspiele die Schaden 
der sitzenden Lebensweise wettzumachen, ohne irgendeine Ande­
rung des korperlichen Niederganges auch wirklich zu erzielen. Wohl 
auf Grund dieser Erfahrungen schreiben in jiingster Zeit die Schul­
behorden alliiberall immer mehr die Einfiihrung von Atemiibungen vor. 
In der Praxis aber sieht man, daB diese Atemiibungen nicht den 
entsprechenden Anklang finden und anders geiibt werden, als sie 
gedacht waren. Behufs Bekampfung der Engbriistigkeit wird vielfach 
von Laien "methodisches Tiefatmen" empfohlen, d. h. moglichste 
Luftfiillung der Lunge und Aufblahung des Brustkastens. Nun wird 
durch solche MaBnahmen statt des gewiinschten Erfolges lediglich 
Schaden erzielt. Nicht nur, daB die Lunge unter solchen Verhalt­
nissen der Gefahr einer Lungenblahung mit Absicht zugefiihrt wird, 
erweist sich in solchen ballonartig aufgeblasenen Brustkorben die 
Neigung zur Lungenspitzentuberkulose sogar wesentlich gesteigert 
(Feststellungen von Wenckebach und Czerny). An der stetig 
fortschreitenden Verbreitung der Schmalbriistigkeit bei den Stadt­
bewohnern und geistigen Arbeitern ist nun nicht allein der Mangel an 
Bewegung schuld; auch die iiberaus haufige habituelle Mundatmung 
ist eine wichtige Gelegenheitsursache dafiir, und wird schon dadurch 
die Ausbildung von Engbriistigkeit hervorgerufen. Beriicksichtigung 
verdient auch der Zusammenhang zwischen einer solchen mangelhaften 
Atmung und der Neigung zur Ausbildung von seitlicher Wirbelsaulen­
verbildung (Skoliose s. S. 15lf.). In allen Fallen speziell im wachs­
tumsfahigen Al ter ist daherfiir eine moglichst en ts pre c he nd c 
Heranziehung der oberen Brustkastenabschnitte zur At­
mung z u sorgen. Schon die Gewohnung an stetige Nasenatmung 
(auch bei Lufthunger, Laufen usw.) wirkt nach dieser Richtung hin 
ganz wesentlich. 

Freilich kommt es vor, daB Atemvertiefung Fieber, Abmagerung, 
Appetitverlust usw. zur Folge hat (vgl. S. 127), aber nur dann, wenn 
in den bis dahin von der Atemtatigkeit mehr oder minder ausgeschalte­
ten Lungenpartien eine tuberkulose Infektion stattgefunden hat. Aus­
driicklichst ist zu betonen - und so weit miissen Lehrer und Schiiler 
aufgeklart werden - daB selbst bei solchen bereits infizierten Lungen 
nie dauernde schadliche Folgen oder etwa ein Blutsturz durch s01che 
Atemiibungen bewerkstelligt werden, wenn die tJbungen entsprechend 
graduiert, die Patienten arzt1ich iiberwacht werden. 

Den Effekt richtiger tJbungen erwiesen schon die Brustmessungen 
von Sibson. Derse1be konnte zeigen, daB beispielsweise bei Laufern 
die Weitungsmoglichkeit des Brustkorbes in der Hohe der zweiten Rippe 
ganz bedeutende Werte erreicht, bei gesunden Knaben ohne tJbungen 
allmah1ich die anfang1ich verhaltnismaBig bedeutende Weitungsmog-
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lichkeit abnimmt, bei schwachen Kindern nach langem Liegen im Bett 
von vornherein iiberaus gering ist. Hieraus ergibt sich die Notwendig­
keit entsprechender Atemiibungen behufs Verhiitung und ursach­
licher Bekampfung solcher Wachstumsanomalien des knochernen 
Brustkorbs. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei einer weiteren, durch die sitzende 
Lebensweise unterstiitzten Schadigung des Organismus: del' Ein­
geweidesenkung und den konsekutiven Erscheinungen der Stuhltragheit 
und des Hangebauches. Die mangelhafte Betatigung der Zwerchfell­
und Bauchwandmuskulatur namlich veranlaBt einen Ausfall von be­
wegenden Kraften fUr den von ihnen umschlossenen Bauchinhalt. 
Dazu gesellt sich weiterhin eine Erschwerung der Vorwartsbewegung 
des Magendarminhaltes gemiiB del' Entfernung del' Baucheingeweide 
von ihren Anheftungspunkten infolge del' durch Verminderung des 
Bauchmuskeltonus el'zeugten Eingeweidesenkung (s. S. 220). Demzufolge 
kommt es zu abnormen Faulnisvorgangen im Darm, Vergiftung des 
Gesamtorganismus und mangelhafter Ausnutzung del' Nahrung. Auf 
diese Weise l'esultiert zum Teile wenigstens die "Schulanamie". Bei 
entsprechender Regelung der Atmung werden diese Bauchmuskel­
gruppen zur Betatigung herangezogen, und damit lassen sich die 
geschilderten MiBstande ursachlich bekampfen. 

2. Verhiitung schadlicher Wirkungen. 
ex) Bei Sportbetrieb. Fast ebenso alt wie die Empfehlung korperlicher 

Betatigung zur Hebung del' kol'perlichen Gesundheit ist die Angst VOl' 

den Sportschiiden. Hatte man fl'iihel' (H ueppe u. a.) gemeint, dieselben 
seien nul' bei einem "Zuviel" an Muskelanstl'engung zu befUrchten, so 
zeigt sich bei unbefangenel' Beobachtung ihr Vorkommen auch im Ge­
folge geringer Muskelleistungen, z. B. nach Turnen. 

Dies zeigen schon die Beobachtungcn von Zahn, aus dessen ]'eststellungen 
sich nachweisen laBt, daB infolge des "Gesundheitsturnens" sich eine einseitige 
Stal'kung del' Einatmung ausbildet bei mangelhaftel' korrelatel' Vel'stal'kung del' 
Ausatmung, also eine Lungenblahung (s. S. 49) sowie eine Steigerung del' Pulszahl 
und Vollwerden des Pulses. Letztere Erscheinungen abel' sind sicherlich ah Zeichen 
einer ungiinstigen Beeinflussung des Zirkulationsapparates anzusehen, del' Aus­
bildung eines "Sportherzens". 

Diese Feststellungen iiber das Zustandekommen von Lungenblahung 
und Schadigung des Kreislaufes beim Gesundheitsturnen erweisen die 
Berechtigung meiner Forderung, die A JIg e m e i n h e i t im Sinne einer 
entsprechenden kausalen resp. prophylaktischen Atemumschaltung 
bei korperlicher Betatigung z u e I' z i e hen. 

(3) Bei BettHigerigkeit. Die durch langes Liegen im Bette ausgelosten 
schadlichen Wirkungen auf den Organismus: die Neigung zur Bildung 
von Herden in den abhangigen Partien der Lungen, hypostatischer 
Pneumonic sowie die zu mangelhafter Magen-Darmtatigkeit lassen 
sich ebenfalls durch Atemiibungen leicht bekampfen. Hierher gehOrt 
ferner die Gefahr einer Thrombosenbildung an den unteren Extremi­
taten, welche postoperativ und auch nach schweren Entbindungen so 
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oft sich einstellt. AIle diese schadlichen, ja lebensgefahrlichen Folgen 
insuffizienter Zwerchfell- und Bauchmuskelbetatigung beim Atemakt 
konnen leicht kausal bekampft werden. 

3. Bekampfung krankhafter Anlagen. 

Die Anlage zu habitueller Mundatmung solI wegen der konsekutiven 
Neigung zu rezidivierender Angina, Pharyngitis, Coryza, Bronchitis, 
Asthma, sowie als Hauptursache von Engbriistigkeit und einer Herab­
setzung der Widerstandsfahigkeit insbesondere gegen Tuberkulose durch 
m i:i g 1 i c h s t f r ii h eingeleitete Erziehung zu s t e t i g erN asenatmung 
unschadlich gemacht werden. Die Anlage zur Eingeweidesenkung laBt 
sich ebenfalls kausal bekampfen durch entsprechende Erziehung zu 
physiologischer Verwertung der in den Abdominalwandungen gelegenen 
muskularen Atemkrafte (Vermeidung falscher Bauchatmung !). 

b. Beim Kranken. 

1. Funktionelle Restitution 

der Atemtatigkeit bedeutet gemaB den vorgebrachten theoretischen 
Feststellungen kausale Bekampfung nicht bloB der rei n fun k t ion e l­
Ien Atemstorungen des Atemapparates, sondern auch allfalliger kon­
sekutiver anatomiseher Veranderungen desselben. 

Kronig verdanken wir die Idee, die Feststellung des pathogenetischen Zu­
sammenhanges zwischen Funktionsstorung und Strukturanderung als Grundlage 
fiir den Plan einer entsprechenden kausalen Bekampfung der letzteren zu ver­
werten. Er stellte zum erst en Male die Probe aufs Exempel an, eine durch funk­
tionelle Alterationen hervorgerufenene anatomische "Strukturanderung" der 
Lunge durch entsprechende Anderung des Respirationsmechanismus zur Korm 
zuriickzufiihren, indem er die durch Mundatmung ausgeloste Atelektase des Ober­
lappens durch vertiefte Nasenatmung zum Schwinden brachte. 

Der weitere Ausbau dieses Gedankenganges laBt die Atemumschaltung indiziert 
erscheiuen bei einer ganzen Reihe von Erkrankungen, und zwur nicht bloB des 
Atemapparates. 

Hierfiir kommen in Betracht: 

Organische Veranderungcn. 

IX) Anderung del' Lungengrof.\e (Atelektase, Lungenblahung, Em­
physem) und ihre konkomitierenden funktionellen Storungen (Asthma 
bronchiale, Disposition zur Tuberkulose, mangelhafte Inspiratoren­
betatigung) . 

{3) Storungen in Ausbildung und Stcllung des knochernen Thorax 
sowie ferner 

y) Exsudation in die serosen Rohlen. 
J) Chronische Bronchitis, Pharyngitis, Laryngitis recidivescens. 
F) Tuberkulose del' Lungen. 
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Funktionelle Storungen. 

iX) Habituelle Mundatmung, Bronchialasthma, respiratorische 
Insuffizienz. 

fJ) StoffwechselaIterationen. Albuminurie, wenn ausgelost durch 
Storungen der Zwerchfellstatik. 

Fieber, SchweiB, Abmagerung, Appetitlosigkeit als Folge der Re­
sorption toxischer Substanzen. 

Gesteigerter Durst als Folge von Mundatmung (s. S. 215), mangel­
hafte Gewichtszunahme und Blutregeneration, insbesondere in der 
Rekonvaleszenz nach Infektionskrankheiten. 

y) Postoperativ erweist sich die funktionelle Herstellung notig nach 
operativer Freimachung des nasalen Atemweges (adenoide 
Vegetationen, Polypen, Verbiegungen des Septums usw.), aber ebenso 
auch nach Tracheotomie im Sinne einer moglichst friihzeitigen Erziehung 
zu dauernder Benutzung des nasalen Atemweges. 

Ebenso machen eine funktionelle Wiederherstellung notig die post­
operativen Storungen, welche ausgelost werden durch: 

En tleertes Empyema pleurae. 
Brustwandoperationen (chondrogen starrer Thorax, Apertur­

enge). 
Appendizitis und schwere Bauchoperationen resp. Ent­

bindungen. 

2. Funktionelle Substitution. 
Die funktionelle Unabhangigkeit der verschiedenen Anteile des 

Respirationsapparates voneinander ermoglicht in Fallen, wo die mangel­
hafte respiratorische Leistung durch unbehebbare anatomische Ver­
anderungen einzelner Teile des zu bewegenden Atemapparates verur­
mcht wird, den Ausgleich durch Erziehung zu starkerer Beanspruchung 
der unveranderten Anteile desselben. Ebenso kann die unterstiitzende 
Wirkung der Atembewegung auf den Blutlauf und die Bewegungs­
vorgange im Verdauungsapparat mit Vortell verwendet werden bei 
ungeniigender Leistung von seiten dieser Organgruppen. Durch die 
Feststellung dieser EinfluBnahme wurde ermoglicht die Verwendung 
der Atemkrafte zu anxiliarer Leistlmg auch auBerhalb des Atem­
apparates. In beiden Fallen handelt es sich haufig nicht urn kansale 
Bekampfung des Leidens, sondern ledigIich urn eine 

kompensatorische Leistung. 
Die Erziehung zur stetigen Verwendung der aktiven Bauchatmung 

im erh6hten AusmaBe erfordern behufs kompensatorischer Leistung: 
iX) Ungeniigende motorische Leistung von seiten des Zirkulations­

apparates sowie des Verdauungsapparates; 
fJ) Erschwerte motorische Leistung von seiten der Brustwandung 

infolge des Vorhandenseins gesteigerter Widerstande, wie etwa beim 
"starren Thorax", Stenose der oberen Apertur, Morb. Bechterew, 
Bronchialstenose. 
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B. Kontraindikationen 
der Atemtherapie ergeben sich bei Beriicksichtigung der Seite 263 ff. 
aufgezahlten schadlichen Wirkungen von selbst. 

c. Methoden der 'Vahl. 

a. Beim "Gesunden". 
Um eine geniigende Betatigung der Respirationskrafte zu erzielen, 

geniigen beim Gesunden folgende zwei MaBnahmen: 
1. die Sorge fiir stetige Nasenatmung sowohl bei der Ein­

als bei der Ausatmung; 
2. die Betatigung geniigender Ausatmung (zwei- bis drei­

mal solange dauemd als die Einatmung). 
Ad 1. Durch die Nasenatmung wird die geniigend starke Aktivierung der 

oberen Brustkastenabschnitte bei der Atmung erzielt (s. S. 175), die Ausbildung 
von Engbriistigkeit sowie die Neigung zu Erkaltungen und Husten (vgL S. 190£.) 
wirksam verhiitet. 

Ad 2. Durch Erlernung geniigend verlangerter Ausatmung wird eine Uber­
dehnung der Lungen leicht verhiitet und gleichzeitig Betatigung der Bauch­
wandmuskulatur erzielt, was einer Verhiitung von Stuhlverstopfung und Selbst­
vergiftung gleichkommt. 

Ganz besonders wichtig erscheint die Beobachtung obiger Grundregeln einer 
zweckentsprechenden Atemtatigkeit beim Sportbetrieb behufs Vermeidung 
von Sportschaden. 

Erwahnt sei folgender Fall meiner eigenen diesbeziiglichen Erfahrung. Vor 
einigen Jahren wurde mir von der Leitung eines hiesigen Sportklubs ein Meister­
schwimmer vorgestelIt, welcher seine siegreiche sportliche Betatigung aufgeben 
BolIte, weil er infolge des Sportbetriebs Herzbeschwerden vereint mit Schwindel, 
Ohnmachtsanwandlungen und stechenden Schmerzen in der Herzgegend bekam. 
Der wegen dieser Beschwerden von ibm konsultierte Universitatsprofessor verbot 
jeden Sportbetrieb wegen Anwesenheit ausgepragten Sportherzens. In diesem, 
wie in vielen anderen Fallen meiner Erfahrung gelang es leicht und in kurzer Zeit, 
aIle die schweren subjektiven und objektiven Veranderungen vollkommen zum 
Verschwinden zu bringen durch Belehrung in der oben angegebenen Richtung. 
Schon nach kurzer Zeit konnte im erwahnten FaIle unter Beobachtung obiger 
Vorsichtsmallregeln der Sport wiederaufgenommen und weiterhin dauernd aus­
geiibt werden, das Herz weist dauernd normale Verhaltnisse auf, trotzdem sein 
Trager seither mehrere scharfe Konkurrenzen bestritt. 

Apparate sind beim Gesunden im allgemeinen nicht 
notig. Hochstens konnte an eine temporare Verwendung des Nasen­
atmers gedacht werden, um das Vorhandensein von Mundatmung dem 
Patienten vor Augen zu fiihren. 

h. Beim Kranken. 

1. Stellung zu anderen therapeutischen Methoden. 
Zunachst sei betont, daB die Atmungstherapie oft nur als Kom­

ponente der Behandlung, nicht aber als alleinige Methode anzusehen 
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ist, selbst in denjenigen Fallen, wo sie als kausale Behandlungsmethode 
in des Wortes vollster Bedeutung anzusehen ist. 

ex) Medikamentose Behandlung. Initial zumindest kann auf eine 
solche selbst in kaneal beeinfluBbaren Fallen kaum jemals verzichtet 
werden. Die bereits ausgebildeten krankhaften Veranderungen ver­
schwinden nicht sofort mit der Ausschaltung der krankmachenden Ur­
sache, miissen daher ent.sprechend behandelt. werden. Doch. ist die 
At.emtherapie nicht bloB in sole hen Fallen, sondern auch dort n i c h t. 
z u u m g e hen, wo sie zwar eine wichtige Rolle bei der Bekampfung 
der einzelnen pathogenetischen Fakt.oren oder der ausgelOst.en Sym­
ptome der Krankheit spielt, niemals aber deshalb als die Behandlungs­
methode angesehen werden dar£. 

(J) Chirurgische Methoden. Ob eine chirurgische Freimachung des 
nasalen Atemweges wegen dauernder Mundat.mung stat.t.haben muB 
oder nicht., ist. mittels der respirat.orischen Funktionspriifung der Nase 
(s. S.184) zu entscheiden. Selbst. bei Verengerung des nasalen 
Atemweges (durch Polypen, Wucherungen usw.) ist schon mit Riick­
sicht auf den erwiesllnen Nutzen der erschwerten Einatmung durch die 
Nase die Indikation zu operativer Entfernung des Atemhindernisses nicht 
gegeben durch eine Erschwerung, sondern lediglich durch die Un­
moglichkei t nasaler Atmung. Jedenfalls aber wird nachderOperation 
die Erziehung zur dauernden Benutzung des nunmehr freigemachten 
nasalen Atemweges sich empfehlen. Ebenso ist beim Empyema 
pleurae, bei operiertem LungenabszeB odeI' Lungengangran 
nachtragliche funktionelle Herstellung unbedingt notig, um die spontan 
sieh nieht wiedel'hel'stellende Hel'anziehung del' lahmgelegten Brust­
wandabschnitte und Lungenanteile zu el'zwingen (s. S. 312). Die opera­
tive Behandlung der Brustkorbanomalien (starrer Thorax, "enge 
Apertur") darf, wenn iiberhaupt, erst naeh Beriicksichtigung all der 
auf S. 132, 140, 291 vorgebrachten Grundlagen in Frage kommen. Wie 
ieh VOl' Jahren schon zeigen konnte, kann speziell die Indikation zur 
Durehtrennung del' Rippen bei Stenose del' oberen Apertur (s. S. 102) 
nul' dann aufrechterhalten bleiben, wenn: 

l. der Patient das wachstumsfahige Alter iiberschritten hat, da 
sonst statt Nutzen Schaden erzielt wird, 

2. die Versuche einer kamalen Behandlung (vgl. S. 301£.) erfolglos 
hlieben. 

Jedenfalls muB sowohl hei "stanem Thorax", als hei zu "enger 
Apertur" del' Operation die Erziehung zu entsprechender Benutzung der 
verbesserten Bewegungsverhaltnisse folgen (vo n de n V elde n, s. S. 291). 

Viel ventiliert wurde in jiingster Zeit. die Frage der operativen Ent­
fernung des Bruststec ksch usses. Ich konnte bei keinem der zahl­
reichen Falle eigener Beobachtung eine Indikation fUr operatives Ein­
greifen finden. Alle die verschiedenen vorgebraehten Beschwerden 
(Schmerzen in del' Gegend des Projektils, Klinophobie, Neigung zu 
Hamoptoe usw.) erwiesen sich als Folgen der konkomitierenden 
Narben usw. und lieBen sich ohne Operation bekampfen. 
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y) orthopiidie. Der nachweislich kausale EinfluB gewisser Sto­
fungen der Atembewegung auf das Zustandekommen von Riickgrat­
und Brustkorbverbildung gibt die Berechtigung zur Forderung einer 
entsprechenden atemtherapeutischen Behandlung dieser Verbildungen 
und gibt zu Bedenken AnlaB gegeniiber der die Muskulatur ruhig­
stellenden Verband- und Miederbehandlung. 

Dieselbe baut oft auf ganz unbegriindeten Vorstellungen auf, wie 
z. B. die der Verhiitung der postpleuritischen Skoliose durch "Auf­
richtung des eingefallenen Thorax in dem unter Ziigelwirkung an­
gelegten Gipsverband", welche wegen der "thoraxwandstiitzenden 
Funktion der Lunge" notig sei (G aug e Ie). 

2. Verhiiltnis der verschiedenen atemtherapeutischen Methoden 
zueinander. 

£x) Aktive oder passive Atmungstherapie1 Zwar scheint rein theore­
tisch die Erziehung zu dauernder Verwendung eines niitzlichen Atem­
mechanismus, also die aktive Atmungstherapie, weitaus die bloB mo­
mentanen Nutzen anstrebende passive zu iiberragen. Doch darf dem­
gegeniiber nicht vergessen werden, daB letztere fiir die Zeit ihrer 
Anwendung sofort das Maximum ihrer Leistung bietet, mithin fiir 
den Moment der Not unvergleichlich nutzbringender ist als die erstere, 
welche erst allmahlich das Maximum des erreichbaren Erfolges zei­
tigt. Die 

fJ) Wahl unter den verschiedenen Methoden dieser beiden Gruppen 
wird je nach des Falles Eigentiimlichkeiten und des Arztes person­
lichem Empfinden verschieden ausfallen. 

Als Beispiel seien die verSGhiedenen Me~hoden der Ruhigstellung 
einer tuberkulOs erkrankten Lunge erwahnt. In diesem FaIle scheint 
dem einen Autor entsprechende Lagerung, dem zweiten ein Verband, 
einem dritten kiinstlicher Pneumothorax die meisten Vorteile zu bieten. 
1m allgemeinen wird wohl der Rat gerechtfertigt sein, erst nach frucht­
losen Versuchen entsprechender Atemumschaltung mittels blutiger 
Methoden eine respiratorische Anderung zu veranlassen. Die Verwen­
dung von Atemmuskeliibungen neben den eine dauernde Anderung der 
Atemtatigkeit bezweckenden Erziehungsmethoden empfiehlt sich ins­
besondere dort, wo als Folge langerdauernder respiratorischer Untatig­
keit oder vorausgegangener Operation, wie etwa nach Rippenresektion, 
Muskelschwund in Erscheinung tritt. 

r) Apparate oder Freiiibungen 1 So vorteilhaft auf den ersten Blick 
die Unabbangigkeit von Apparaten und die d~urch gegebene Moglich­
keit einer Behandlung alliiberall erscheint, so erweist doch die prak­
tische Erfahrung, daB die temporare Verwendung yon Apparaten 
in der Hand des Arztes flir die Zeit der Erziehung zu physiologisch 
richtiger Art des Atemholens fiir manche Zwecke entsprechender 
sich gestaltet als der Verzicht darauf. 

BeiVerwendung des Exspirators z. B. ist eine vomPatienten vollig unabhangige, 
mit Vermeidung jeder Maximalleistung einhergehende allmahliche Steigerung der 

Hofbauer, Atmung. 20 
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Aufgaben leicht moglich. DemgemaB kommt es hierbei niemals zu den unan­
genehmen Nebenerscheinungen, wie "Schwindel, Schmerzen in den Brust- und 
Bauchmuskeln" (Knopf), welche bei Behandlung mit Freiiibungen allein sich oft 
geltend machen. Zu Hause solIder Patient ohne Apparat das Erlernte iiben und 
dabei von jeder Maximalleistung sich fernhalten. Aus demselben Grunde werden 
auch beim Arzte die Atemmuskeliibungen immer nach dem yom Exspirator an­
gegebenen Tempo absolviert. Dabei muB der Arzt immer im Auge behalten, daB 
auch die Atemmuskelleistung Schwankungen aufweist wie jede andere, untcr der 
Herrschaft des Zentralnervensystems stehende, mithin der Patient nicht etwa 
deshalb, weil er tags vorher mit Leichtigkeit eine bestimmte Leistung absolvierte, 
es auch an den folgenden Tagen konnen muB. 

Hingegen empfiehlt sich z. B. nicht die Anwendung von Apparaten 
hei Erlernung der Stenosenatmung. 

Die Verwendung der "natiirlichen Stenose" des nasalen Atemweges macht die 
Einschaltung kiinstlicher Stcnosen unnotig, wie dies beim Apparat von 
Bicking, den Wassermannschen Rohrchen, der Kuhnschen Saugmaske 
(vgl. oben S. 287 f.) geschieht. Sie verdient gegeniiber diesen nur temporar 
verwendbaren .. Apparaturen schon infolge ihrer dauernden Verwendbarkeit 
den Vorzug. Uberdies wird hierbei eine bessere Beriicksichtigung der subjektiven 
Sensationen bei allmahlicher Erlernung der nasalen Atmung in Form der Nasen­
atemiibungen moglich. 

" ... Infolgedessen diirfen wir allzu eingreifende Mittel und Manipulationen, 
welche die Paticnten auf die Dauer allzusehr belastigen, nicht benutzen. Schon 
aus diesem Grunde halte ich die von ... Wassermann praktisch durchgefiihrte 
Methode, wonach die Patienten durch eine enge Offnung inspirieren und frei mit 
offenem Munde exspirieren sollen, nicht fiir geeignet . .. Das gleiche Bedenken 
habe ich gegeniiber der von Kuhn angegebenen Methode." (Leo.) 
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A. Knocherner Stiitzapparat. 

a. Engbriistigkeit 
(phthisischer, asthenischer, paralytischer Habitus, 

"enge obere Apertur"). 
Die Engbriistigkeit als Folge dauernder respiratorischer Insuffizienz 

der oberen Brustabschnitte erfordert kausale Bekampfung durch ent­
sprechende Atemvertiefung. Zwar kann die Atmungstherapie in jedem 
Lebensalter sich noch betatigen, sie wird aber im wachstumsfahigen 
Alter am nachhaltigsten ihren guten EinfluB geltend machen. Am vor­
teilhaftesten erweist sich die Starkung der Muskeln, welche den oberen 
Brustkasten bewegen, nicht nur durch einzelne Atemiibungen (s. S. 281 if., 
289), sondern durch Erziehung zur dauernden Bestleistung, womoglich 
in Verbindung mit entsprechender Vertiefung der Einatmung. Diesem 
Zweck dienen Atemiibungen mit allmahlicher Steigerung der Anspriiche, 
daher am besten unter Verwendung des Exspirators beim Arzt und mit 
hauslichen Wiederholungen. Bei ausgesprochener Neigung zu habitueller 
Mundatmung womoglich hausliche Dbung mit dem N asenatmer taglich 
zwei- bis dreimal im AusmaB von 5 Minuten bis zu einer halben Stunde, 
ebenfalls allmahlich ansteigend. 

b. Skoliose, Kyphoskoliose. 
Diese Wirbelsaulenverbiegungen sind zum graBten Teil durch Be­

eintrachtigung der Muskelfunktion auf der konkaven Seite zustande 
gekommen. Aus dieser theoretiEchen Erkenntnis erfiieBt die Not­
wendigkeit kausaler Bekampfung dieses Faktors durch Dbungstherapie 
in Form nasaler Atmung mit einseitiger Verstarkung der inspirato­
rischen Muskelleistung (S. 284): Fachersummiibungen. Zum Zwecke 
einschleichender Steigerung der Atemtatigkeit und Vermeidung schad-

20* 
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licher Nebenwirkungen (vgl. S. 291) empfiehlt sich hierbei die Ver­
wendung des Exspirators etwa nach dem Schema: 

Zwei groBe Knopfe erst bsi zusammengelegten und allmahlich ent­
falteten Windfliigeln [2 gl) X 0, 1, 2, 3 2)] am Exspirator eingestellt. 
Zu Hause taglich fUnf- bis sechsmal je 2 Minuten zu wiederholen. 

Daneben kommen auBer Summiibungen fUr die Bekampfung der 
Kyphose noch respiratorische Stammuskeliibungen in Betracht, wie etwa 
sagittaler Armbogen mit Riickwartsschleudern der Arme (s. Abb. 130). 
Betreffs der damit erzielbaren Effekte s. Abb.66 u. 83 und die Be­
richte von Hofbauer, Kidd und Stotzer. 

c. FaBthorax. 
Diese durch Verschiebung des Atemmechanismus ausgeloste Ver­

anderung (s. diesbez. S. 140) wird durch Erziehung zu zweckent­
sprechender Atemregulation, gleich der bsim Emphysem angegebenen, 
gleichfalls werktatig bekampft, und fUhrt die Summtherapie zu nach­
weisbarer Verringerung dieser Thoraxdeformation s. Abb. S. 142. 

Beziiglich der operati yen Behandlung dieser Veranderung s. S. 141, 291. 

d~ starre Dilatation des Thorax (chondrogene Thoraxstarre). 
Bei der knochernen, starren Dilatation des Brustkorbs hat die At­

mungstherapie die Aufgabe zu erfiillen, trotz der organischen Behin­
denmg (s. S. 291) die Ausatmung zu erleichtern, das Zwerchfell zu 
moglichster Aktion zu veranlassen. Wie ich vor Jahren zeigen konnte, 
laBt sich ohne Operation in solchen Fallen vOllige Arbeitsfahigkeit er­
zielen durch Forderung aktiver Bauchatmung: 

"Damit ist erwiesen, daB selbst dann, wenn del' Thorax starr dilatiert ist, das 
Zwerchfell nicht ohne weiteres als starr ausgespannt und dadurch in seiner Be­
wegungsmoglichkeit behindert angesehen werden darf. Es ware selbstverstandlich 
verfriiht, auf Grund dieses einen Falles den allgemeinen SchluB zu ziehen, daB in 
allen Fallen von Freundschem Emphysem durch Ubungsbehandlung es gelingt, 
die Operation zu umgehen. Sichergestellt aber wird durch diesen Fall, daB die 
Moglichkeit fiir den Erfolg einer solchen Behandlung gegeben ist, es mithin vor 
Einleit~!Ig der operativen Behandlung notig ist, eine entsprechend durchge­
fiihrte Ubungsbehandlung zu versuchen." 

Selbst die Anhanger der operativen Behandlungsmethoden (v. d. 
Velden, Majewsky) verweisen auf die Notwendigkeit von Atem­
iibungen bei der Nachbehandlung. 

"Von groBter Bedeutung ist die mehrwochige physikalische Nachbehandlung 
... erst nachdem die Wunden ganz verheilt sind, fangt ein sehr wichtiger Teil der 
Behandlung an, die richtige Nutzbarmachung der Mobilisation ... eine mehrwochige 
physikalische Behandlung, wie Turnen, Atemiibungen usw. .. . Dies geniigt aber 
nicht allein, sondern man muB auch bestrebt sein, die Patienten auf die Moglich­
keit einer besseren kostalen Atmung aufmerksam zu machen (v. d. Velde n)." 

1) Beziiglich der Abkiirzungen gelten hier und im folgenden: 
g = groBe } 

m = mittlere Kniipfe des Exspirators. 
kl = kleine 

2) = bei gleichzeitiger Stellung der Windfliigel auf 0, 1, 2, 3 ... 
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e. Morbus Bechterew. 
Bei dieser Krankheit findd schon automatisch eine Reranziehung 

der Bauchmuskulatur zur Verstarkung der hier nahezu allein wirksamen 
Zwerchfelltatigkeit statt (s. S. 155, Abb. 87). Die letztere muB noch 
weiterhin geiibt und unterstiitzt werden behufs Erzielung maximaler 
Bauchatmungsmoglichkeit. 

f. Malum Potti. 
Die Ausschaltung der oberen Brustabschnitte von der Atemtatig­

keit macht die Erlernung moglichst starker Verwendung der kaudalen 
Brustkorbanteile, sowle des Zwerchfells durch die S. 279 u. 294 f. an­
gegebenen Methoden notig. 

g. Postpleuritischer Thorax. 
Sowohl die Abflachung der Thoraxwand mit Verschmalerung der 

Interkostalraume als auch die V orwolbung der Thoraxwand mit Aus­
einanderdrangung der Interkostalraume sowie die Skoliose der Brust­
wirbelsaule entspringen der auf der kranken Seite herabgesetztfll 
Wirksamkeit der Atemmuskulatur. DemgemaB empfehlen sich Atem­
iibungen zur Reaktivierung der thorakalen Inspirationsmuskulatur auf 
der erkrankten und Bekampfung der Mehrleistung auf der "gesunden 
Seite". Diesem Zwecke dienen Fachersummiibungen etwa nach dem 
Schema: 2 g X 0, 1, 2, 3 (s.oben S. 308) am Exspirator sowie entspre­
chend gewahlte Atemmuskeliibungen. Die auf diese Weise erzielbaren 
vortrefflichen Resultate zeigen die Abb. S. 99 u. 144 als Beispiel. 

h. Birnthorax. 
Behufs kausaler Bekampfung dieser Brustkastendeformation emp­

fiehlt sich moglichst friihzeitige Erlernung vertiefter Ausatmung und 
aktiver Bauchatmung, etwa nach dem Schema 2 g X 1,2,3, 2 m X 1,2, 3. 
2 kl X I, 2, 3, I gr X I, 2 usw. am Exspirator mit Verwendung des Kom­
pressoriums zur Anbahnung wirklicher aktiver Bauchatmung. Den hier­
bei erzielbaren Nutzen zeigen die Abb. S. 147, 148. 

B. Zwerchfell. 

a. Zwerchfelltiefstand. 
Wird gemeinsam mit den ibn auslosenden pleuropulmonalen oder 

abdominalen Veranderungen (s. S. 311ff.) durch die bei den betreffenden 
Kapiteln angegebenen atemgymnastischen Methoden mit Erfolg be­
kampft. 

b. Zwerchfellhochstand. 
FUr eine Reihe von Fallen (vgl. weiter unten Zwerchfellahmung) 

kommt die mangelhafte Tatigkeit seiner Muskulatur hauptsachlich als 
Ursache in Betracht (s. Abb. S. 95). Rier wird durch alIma.hlich ge­
steigerte Bauchatmung bessere Tiitigkeit und Erhohung des Tonus, 
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also Herunterriicken des Zwerchfells erzielt. Ein Gleiches gilt in vielen 
Fallen von der Relaxatio diaphragmatic a ohne nachweisliche respira­
torische Insuffizienz. 

"Wahrend bei einigen diesel' FaIle das Zwerchfell sich leicht in die Hohe treiben 
lieB ... gelang das bei anderen Fallen p.icht ... in den letzterwahnten Fallen er­
zielte Verfasser durch gymnastische Ubungen im Sinne del' Hofbauer~chen 
Emphysembehandlung nach mehrmonatigem konsequenten Fortsetzen Her­
unterriicken des Zwercbfells um 1-2 cm." (Rosenfeld.) 

In der wei taus iiberwiegenden Mehrzahl der Fane hingegen wird 
der Zwerchfellhochstand durch pathologische Veranderungen der an­
liegenden Organe verursacht und durch die fiir Bekampfung derselben 
angewandten atemgymnastischen Methoden kausal beeinfluBt. 

c. Zwerchfellkrampf 
laBt sich, wie eigene Erfahrung mich belehrte, durch trbung langsamer 
Ein- und moglichst gedehnter Ausatmung mit Vermeidung jeder briisken 
Muskelwirkung oft giinstig beeinflussen. 

d. ZwerchfelHihmung. 
DaB bei neuromuskularer Schwache Dbungstherapie forderlich ist, 

entspricht allgemein therapeutischen Grundsatzen und erwies sich be­
sonders bei Schadigung des Nervus phrenicus durch SchuBverletzung 
langsam gesteigerte aktive Bauchatmung von gewissem Vorteil. 

Als Beispiel diene der von mir beobachtete Fall (s. Abb. 95), in 
welchem bei Aufnahme (11/2 Jahre nach erlittener SchuBverletzung) 
paradoxe Zwerchfellbewegung radiologisch sich zeigte, nach fiinf­
wochiger Behandlung hingegen normale Bewegungen. Nach fiinf­
monatigem Aussetzen der Dbungen lieE sich, wenn auch nur ange­
deutete, paradoxe Bewegung wieder nachweisen. 
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Schede: 9. Kongr. f. inn. Med.; -: Penzoldt.Stintzing, Handbuch. 
S i I v est r i: Conk olin. al trattamento della pleur. purul. c. meth. Kawahara 

Policlinico 1915 sez. prato 22. 
S pen g I e r u. Sa u e r b r u c h: Chir. Behandl. del' tuberkul. Pleuraexsudate. 
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A. ErguB, pleuritisches Exsudat. 
Die resorptionsfordernde Wirkung der Atembewegung 

(s. S. 165) kommt insbesondere bei den, der medikamentosen Therapie 
trotzenden, durch Punktion nicht geniigend entleerbaren, basalen 
Exsudaten in Betracht. Die atemtherapeutische Aufgabe besteht daher 
nach Erschopfung der medikamentosen Therapie resp. der Punktions­
behandlung (gemaB der statischen Verschiebung und kinetischen In­
suffizienz des Zwerchfells als Hauptursache der mangelhaften Re­
sorption) in 

1. anfanglicher Lagerung auf die Seite des Exsudats, 
2. Erlernung aktiver Bauchatmung. 
Bei hochfieberhaften, appetitlosen Patienten hingegen 

wirkt respiratorische Ruhigstell ung der befallenen Seite auf die 
erwahnten Symptome giinstig ein (vgl. S. 106, 302). Eine solche wird 
schon durch Lagerung auf die gesunde Seite angebahnt, eventuell 
durch Punktion mit nachfolgendem kiinstlichen Pneumothorax er­
zwungen (We nc ke bach, Ca peller). Nach Abklingen der Temperatur­
steigerung wird allmahlich starker werden de Heranziehung der kranken 
Seite zur Atemleistung (unter Vermeidung von Fieber und Gewichts­
abnahme!) gelehrt. 

In allen Fallen erweist sich bei der Lagerungsbehandlung Kontrolle 
mit Thermometer und Wage, sowie Achtung auf eventuelle Schmer­
zen (s. S. 107) notig. Letztere machen allmahliche Annaherung an die 
Horizontallagerung, am besten mittels eines Klinostaten (s. S.286), 
sowie allmahliche Steigerung der Lagerungsdauer notig. 

Beim Vorhandensein von Exsudatresten an den lateralen Anteilen 
werden diese Dbungen verbunden mit Fachersummiibungen (vgl. 
S. 284). Als Beispiel fUr die auf diese Weise erzielbaren Resultate 
verweise ich auf die Abb. S. 165, 166 einem Patienten entstammend, der 
nach mehrfachen, schlieBlich frustranen Punktionen und medikamen­
toser Behandlung uns zugewiesen wurde. 

B. Schwarte. 
Die respiratorische Insuffizienz und all ihre Folgen (Atelektase, 

Skoliose, Hangen der Schultern), sowie auch die Verklebung des Phre­
nikokostalwinkels mit ihren Folgen werden mit Vorteil bekampft durch 
verstarkte Beanspruchung del' atelektatischen Partien (Volhard): 
Fachersummiibungen, Erlernung oberer Atmung oder Bauchatmung 
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je nach dem Sitze der Schwarte und den konsekutiven funktionellen 
und organischen Veranderungen sowie entsprechende Lagerung (s. S. 286). 

Behufs Bekampfung der Klinophobie (s. S. 108) empfiehlt sich all­
mahlich gesteigerte Annaherung des Oberkorpers an die Horizontale. 

Interloblire Schwarte. 
Die durch eine solche Veranderung hervorgerufenen (s. S.163£.) 

mannigfaltigen Beschwerden (Klinophobie, Atemnot) lassen sich durch 
entsprechendeLagerungs- urdAtemiibungen vollig beheben (s. S. 286, 289). 

C. Empyema pleurae postoperativ. 
Nach der Operation machen sich die resultierenden Narbenziige resp. 

respiratorische Insuffizienz durch ahnliche Erscheinungen bemerk bar 
wie bei der Schwarte und miissen daher ebenso wie letztere behandelt 
werden (s. oben). Freilich muB in diesem FaIle noch viel sorgfiUtiger 
auf allfallige unangenehme Symptome geachtet werden, welche als 
Folge der Resorption pyrogener Stoffe auftreten. Daher sind Ge­
wichts- und Temperaturkontrolle notig! Erziehung zu dauernder Be­
nutzung der erkrankten Partien bei der Atmung erzielt Wililder­
ausdehnung der atelektatischen Lungenpartien und Verkleinerqng cines 
allfalligen Pneumothorax "ex 'vacuo", ist daher unerI'aBli ch. 

Abb. 143. R6ntgenbild eines rechtsseitigen Pneumothorax vor der Atembehandlung (pat. Len.). 

D. Postoperativer Pneumothorax 
nach Pleuraempyem lieB sich in a II en von mir bisher gesehenen 
Fallen durch entsprechende Lagerungs- und Atemiibungen (aktive 
Bauchatmung resp. Fachersummiibungen) vollkommen beheben. Als 
Beispiel zeige ich die Abb. 143. 
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Dieselbe zeigt das Rontgenbild des am 10. 6. 17 wegen Pleuraempyem zum 
ersten Male, am 22. 8. 17 zum zweiten Male thorakotomierten Pat. Richard Len. 
(Pr.-Nr. 405/17) Yom 21. 11. 17. 

5. 4. 18. Der Pneumothorax ist verschwunden. 
10.8.19 ergibt die Rontgenuntersuchung (Ass. Dr. Eisler): "R. unten 

und axillar eine konkav begrenzte Schwarte, die das Zwerchfell zum Teil ver­
deckt. Inspiratorisch hellt sich das obere und mediale Lungenfeld deutlich auf. 
Die Schwarte zeigt dabei eine wahrnehmbare, nach unten und auBen gerichtete 
Verschiebung. Das Mediastinum zeigt keine wesentliche respiratorische Ver­
schiebung". Pat. ist bei volligem Wohlbefinden und ungehinderter Arbeits­
fahigkeit. 

III. Lungen. 
Bandelierund Ropke: Lebrb. d. spez. Diagn. u. Ther. d. Tuberk. VerI. Kabitzch. 
Barth: Deutsche med. Wochenschr. 1899, Nr. 7. 
Boghean: Thoraxkompression bei Behandlung der Dyspnoe. Berliner klin. 

Wochenschr. 1904, S. II. 
Brauer: Kiinstlicher Pneumothorax. Univ.-Prap. Marburg 1906; KongreB f. 

'inn. Med. 
Broesamlen: Deutsches Archiv f. klin. Med. 1916. 
Bruns: Med. Klin. 9, 1724. 1913. 
Carpi: Korresp.-BI. d. Sehweizer Arzte. Mai 1914. 
Floer: Asphaltdampfe bei Lungentuberkulose. Med. Klin. 1918, S. 344; Ther. d. 

Gegenw. 1909, 1912. 
Forlanini: LungenabszeB. Miinch. med. Wochenschr. 1910. 
Garre und Quinke: Grundr. d. Lungenchirurgie. Jena 1903. 
Gerhardt: Deutsches Archiv f. klin. Med. 15; Berliner klin. Wochenschr. 1873,. 

Nr. 3; Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. 1, I. 
Goidscheider: Berliner med. Ges. Sitzg. v. 12. XII. 1906. 
GreeH: Saugmaske bei Tuberkulose. Miinch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 18, 19. 
Grober: KongreB f. inn. Med. 1907, S.191. 
HarraB: Miinch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 45. 
Hofbauer: Operative Behandiung von Lungenkrankheiten. Zeitschr. f. experim. 

Pathol. u. Ther. 4, 5; KongreB f. inn. Med. 1912; Wiener med. Wochenschr. 
1913, Nr. 39. 

- Tuberkulosebehandlung. Disk. Internat. med. KongreB Budapest 1909. 
- Moderne Emphysembehandlung. Wiener klin. Wochenschr. 1912,' Nr. 13;. 

Zeitschr. f. phys. u .. diat. Ther. 11. 
Hughes: Blatter f. klin. Hydrother. 1894, Nr.8. 
Inman und Paterson: Tuberkulosebehandlung. Lancet, 25. I. 1908. 
Jacoby: Miinch. med. Wochenschr. 1897; 1899, S.628. 
Jamin: Emphysem. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr.26. 
Jiirgensen: Katarrhal. Pneumonie in Ziemssens Handbuch 5/1, 232. 
Kirchberg: Atmungsgymnastik und Atmungstherapie. Springer, Berlin 1912. 
Koch: Neue Tuberkulinpraparate. Deutsche med. Wochenschr. 1897, S.21O. 
Kuhn: Lungensaugmaske. Springer, Berlin. 

- KongreB f. inn. Med. 1907, S. 184. 
Laqueur: Med. Klin. 1909, Nr.20. 
Leo: Berliner klin. Wochenschr. 1906, S. 900. 
Link: zit. nach E .. Ebstein, Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 't 
LOffler: Med. Klin. 1912, S. 11, 92. 
Lommel in Penzoldt-Stintzings Handbuch der Therapie. 
M a i s e I: Pfeilerresektion nach Wilms Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 130. 
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Marti us: Funktionelle Neurosen Pathogen. innerer Krankh. III, S. 30lf. 
Deuticke, Wien. 

MoIlers: Antikorper im Blutserum Tuberkuloser. Deutsche med. Wochenschr. 
1912, S. 745. 

Or tel: Respirat. Therapie in Ziemssens Handb. d. aUg. Ther. 1/4. 
PaBler: Deutsche Klin. a. Ende d. 20. Jahrhunderts. Supplem. 
Paterson: Graduated labour in pulmonary tbc. Lancet I, 25. I. 1908. 
Penzoldt: Miinch. med. Wochenschr. 1903, S. 10. 
Pescatore: Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. 
Porges, 0.: Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Renon: SerotMrapie antituberculeuse. Monde medic. 1912, S.289. 
RoB bach: Lehrb. d. physik. Heilmethoden. II. Aufl. 
Ruhle: Lungenschwindsucht in Ziemssens Handbuch 5/2, 124. 
Schmidt, A.: Kiinstlicher Pneumothorax. Naturforscherversammlung Wien 1914. 
Schultzen: ref. Centralbl f. inn. Med. 1900, S.951 (Tuberkulose). 
SeiIler, v.: Inhalationstherapie. Wiener klin. Wochenschr. 1904, Nr.43 (Lite-

ratur!). 
Stahelin: Lungenkrankheiten in Stahelin-Mohrs Handbuch. 
Stotzer: Schweiz. Korrespond.-Blatt 1916, Nr. 45. 
T u f fie r: Chirurgie du poumon. Paris 1897. 
Velden: Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 13. 
Volhard: 4. KongreB f. Physiotherapie. Berlin 1913. 
Waldenburg: Respiratorische Therapie. Berlin 1872. 
Wenckebach: Pneumothorax. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir . • 9. 
Westenhoffer: Lungentuberkulose. Ther. d. Gegenw., Dezember 1906. 

A. Hypostatische (asthenische) Pneumonie. 
GemaB der Erkenntnis ihrer Entstehung infolge einer Ruhigstellung 

des Zwerchfells (s. S. 173) empfiehlt sich zur Verhiitung nicht bloB 
Lagewechsel (s. S. 267), sondern mehrmals taglich durchzufiihrende 
aktive Bauchatmung (s. S. 279). 

B. Atelektase. 
Der Auffassung einer "Kompression" des Lungengewebes als Ur­

sache seiner Luftverarmung entsprang die Anwendung von: Einatmung 
verdichteter Luft bzw. die Ausatmung gegen Widerstand sowie die einer 
Luftverdiinnung iiber den Brustwandungen behufs Bekampfung der 
im Gefolge von pleuropulmonalen Erkrankungen einseitig auftretenden 
Atelektasen. Die Erkenntnis einer ungeniigenden Wirkung der Ein­
atmungsmuskulatur als Ursache der Atelektase fiihrt zur kausalen 
Behandlung mittels Starkung und dauernder Verwendung der Atem­
muskulatur in physiologisch richtiger Weise mit Hilfe der daselbst 
angegebenen Dbungen. Als Beispiel der hierdurch erzielbaren Erfolge 
mogen die Bilder S. 176 dienen. 

Die im Gefolge habitueller Mundatmung eingetretene Luftverarmung 
muB kausal, sowie durch Vertiefung der gesamten Atemtatig­
keit behandelt werden. Eine solche wird schon angebahnt durch Er­
ziehung zu dauernder Nasenatmung und verstarkt durch absichtlich 
verlangerte, horbar schliirfende Inspiration bzw. durch entsprechende 
Ubungen am Exspirator. 
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c. Tuberkulose. 
Von atmungstherapeutischen MaBnahmen beherrschten bis vor 

kurzem Klimawechsel und Inhalationsbehandlung das Feld. In den 
letzten Jahren erst versuchte man, durch Veranderung der Atem­
leistung die Widerstandsfahigkeit der Gewebe gegeniiber der auslOsen­
den Ursache: dem eindringenden Tuberkelbazillus zu beeinflussen. Als 
unbestrittenes Gebiet fallt der Atmungstherapie hier eine prophylak­
tische Rolle zu (Riihle, Jiirgensen, Hofbauer, LOffler, Hart, 
HarraB, Stotzer). Die Wichtigkeit einer solchen faBte Koch in die 
Worte zusammen: "daB auch bei der Tuberkulose die Prophylaxis 
unendlich wichtiger und vorteilhafter ist als die Therapie". 

a. Prophylaxe. 
Dieselbe besteht in Erziehung zu dauernder respiratorisoher Best­

leistung der Lungen im allgemeinen, der Pradilektionsstellen im be­
sonderen bei jedermann, bei disponierten Menschen ganz besonders. 
Betreffs allfiilliger hierbei vorkommender Nebenerscheinungen s. S. 29l. 

b. Behandlung. 
Durch Beriicksichtigung der Pathogenese der verschiedenen Sym­

ptomenkomplexe, welche die Lungentuberkulose bzw. die Atemleistung 
auslOst, lassen sich die Indikationen fiir die verschiedenen oft dia­
metrale Gegensatze bezweckenden atemtherapeutischen MaBnahmen 
ohne weiteres ableiten. Die dem einzelnen Falle angepaBte Variation 
der Atemleistung ergibt sich aus den vorwiegenden Krankheitssym­
ptomen, bei deren Beriicksichtigung dann Erfolge sich dadurch er­
zielen lassen. 

Beim Dberwiegen der Allgemeinsymptome (Fieber, SchweiB, 
Abmagerung, Appetitmangel) ist respiratorische Ruhigstell ung 
vonnoten, bei Zeichen lokaler Gewe bssch wac he hingegen res pi­
ratorische Mehrleistung. Da diese beiden Symptomenreihen 
oft miteinander verquickt sind und oft auch einander ablosen, erweist 
sich in der Mehrzahl der FaIle ein Dbergang von der einen Atmungs­
alteration zur anderen dringend notig. Diese Erkenntnis besitzt ge­
radezu ausschlaggebenden Wert fiir die Wahl der Methode. Wenn 
irgend moglich, solI diejenige Art der Behandlung vermieden werden, 
welche bleibende Veranderungen zeitigt, wie etwa die Ruhigstellung 
durch Brustkorbeindellung, und diejenige gewahlt werden, welche die 
beste Ab3tufungsmoglichkeit bietet. Auf jeden Fall jedoch (s. S. 303 f.) 
diirfen gewiB die sonstigen therapeutischen Heilfaktoren nicht auBer 
acht gelassen werden, weil aIle respiratorischen Methoden, und hierzu ge­
hort auch die in symptomatischer Beziehung oft Erfreuliches leistende 
Inhalationstherapie, nur als Einzelkomponenten der Behandlung auf­
zufassen sind. 

iX) Respiratorische Ruhigstellung des erkrankten Organs (vgl. 
S. 271f., 288f.). Diesem Zwecke dienen Liegekur, Schweigebehand­
lung, Lagerung sowie die chirurgischen Methoden. Besonders betreffs 
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der letzterwahnten herrscht keineswegs allgemeine Ubereinstimmung 
unter den Autoren. Empfehlenswert scheint mir der Versuch einer 
(mit Schweigebehandlung verbundenen!) ent8prechenden Atemumschal­
tung vor jedem chirurgischen Eingriff! Konnten dochin nahezu 
allen mir zur Verfiigung stehenden Fallen durch eine solche die be­
drohlichen Symptome zum Verschwinden gebracht werden. lvIiihelos 
lieB sich daher die im folgenden zu beEprechende Reaktivierung der 
Atemleistung (allmahlich gesteigert mit Vermeidung aller unliebsamen 
Zwischenfalle) anschlif .Ben. 

{J) Respiratorische Mehrleistung. Diese eine Verbesserung der Er­
nahrung und Widerstandsfahigkeit des erkrankten Gewebes, iiberdies 
eine "Autotu berkulinisation" (H 0 f b au e r) erwirkende Veranderung 
der Atemleistung ist als der wirkmme Faktor bei einer ganzen Reihe 
verschiedener Methoden anzusehen (s. S. 277, 286, 288). So lassen 
sich die giinstigen Resultate verstehen, welche Tieflagerung bei 
Spitzentuberkulose erzielt (Jacobi, Leo, Link, Weicker), und 
eben so wird leichtbegeiflich die giinstige Einwirkung eines "graduated 
labour" (Inman, Paterson). Die bei den vorgenannten Methoden 
nur indirekt hervorgerufene, starkere, re8piratorische Bean8pruchung 
der erkrankten Lungenanteile wird in den Vordergrund gestellt bei 
Verwendung aktiver Atemiibungen. Bei denselben (s. S. 278ff.) ist indi­
vidualisierende allmahliche S~igerung der zu stellenden Anspriiche 
notig, aber auch leicht moglich. Die fortlaufende Beriicksichtigung der 
klinischen Erscheinungen ermoglicht eine den Anforderungen des Ein­
zelfalles genau angepa.Bte, respiratorische Behandlung zum Besten des 
Patienten. Auf dem Wege korperlicher Ertiichtigung m u B einerseits 
auf Vermeidung des Schadens, andererseits auf Erziehung zur respira­
torischen Bestleistung behufs Erzielung moglichster Dauerwirkung ge­
achtet werden. Unter solchen Kautelen verlieren die von manchen Seiten 
gegen eine solche aktive Atem,therapie geau.Berten Bedenken ihre Be­
rechtigung, lassen sich schone Dauererfolge erzielen. 

D. Katarrhalische Pneumonie. 
Eine wie weitgehende prophylaktische Wirkung die passive Atem­

therapie (Inhalation warmer, wassergeschwangerter ,Luft (vgl. S. 252ff.) 
ausiibt, erweisen am besten die statistischen Erhebungen VuH Abelin 
und Han sen (s. S. 320). Mit dieser MaBnahme verbinde man von 
aktiven, atemtherapeutischen Methoden die (Atelektasen bekampfende) 
Inspirationsvertiefung und die (expektorations befordernde) Ausatmungs~ 
vertiefung (s. S. 264). Steigerung der Atemleistung erzielt man durch 
zweckma.Bige Lagerung (s. S. 267) und wird gesteigert noch durch Ver­
bindung mit Atemiibungen (s. S. 27,9ff.). 

E. Kruppose Pneumonie. 
Die qualende Dyspnoe la.Bt sich selbst in Fallen, in welchen die 

medikament6se Therapie versagt, durch Inhalationstherapie sehr gut 
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beeinflussen. Wahrend man meist durch Sauerstofftherapie (s. S. 255) 
die Atemnot kausal bekampfen zu konnen glaubt, erweist sich dieselbe 
oftmals als zumindest ungeniigend, und wird ihr Effekt durch den 
einer Sattigung der Einatmungsluft mit warmem Wasserdampf wei taus 
iibertroffen. 

"Insbesondere in einem Falle von schwerer doppelseitiger krupposer Pneu­
monie ... war der Effekt ein fast zauberhafter. Es war mit Digitalis und Sauer­
stoff recht wenig erfolgreich gearbeitet worden. Atemnot, Zyanose und subjektive 
. .Beschwerden der Patientin erreichten einen Grad, der das Schlimmste befiirchten 
lieB. Ein mit I proz. Salzsole beschickter Thermovariator wurde nun so in Tatigkeit 
gesetzt, daB der Dampfstrom iiber Mund und Nase ... strich - schon nach den 
ersten Atemziigen begann die Dyspnoe etwas nachzulassen, und nach zirka drei 
Minuten war ihre Macht gebrochen . .. einen ahnlichen Effekt konnte ich bei 
allen mit schwerer Dyspnoe einhergehenden krupposen Pneumonien beobachten; 
durch mehrstiindiges Zerstauben von Kochsalzlosung in der Nahe des Kranken 
wird starkerer Atemnot haufig ganz vorgebeugt." (v. SeiHer.) 

F. LungenbHihung, Emphysem. 

1. Prophylaxe. 
Die k au sal e Bedeutung funktioneller Storungen fiir die Entstehung 

weser Lungenveranderung ist als sichergestellt zu betrachten. Sie legt 
es nahe, die Verhiitung und Bekampfung dieses pathogenetischen Fak­
tors in Form von Vermeidung der schadlichen Art des Atemholens 
resp. pressender Atmung und Atemhaltens bei korperlicher Anstren­
gung, Sportbetrieb usw. zu betatigen. Beim Vorhandensein einer orga­
nischen auslosenden Ursache (Bronchitis, Pleuraschwarte) empfiehlt 
sich die Verwendung der dortselbst angegebenen atemtherapeutischen 
Dbungen. 

2. Behandlung. 
Seit langem steht hier symptomatische Atmungstherapie 

in Verwendung, und zwar: Inhalation von wassergeschwan­
gerter, ozonreicher (s. S. 246-252), resp. mit schleimlosenden 
Medikamenten erfiillter Luft behufs Bekampfung der Bronchitis 
sowie die pneumatische Behandlung (s. S. 257 f.) mittels erhohten 
Luftdruckes (wegen der Schleimhautschwellung der Bronchien [vgl. 
S. 181]), resp. durch das "spezifische mechanische Antidot des Em­
physems" (Waldenburg): die Ausatmung in verdiinnte Luft. 
Behufs Unterstiitzung der ungeniigenden Ausatmung be­
nutzt man die auf S. 260 aufgefiihrten Apparate von RoB bach, 
Striimpell. Beim "chondrogen starren" Thorax machte man den 
Versuch "kausaler" Bekampfung des Leidens mittels operativer 
Behandlung der Thoraxdifformitat (s. S. 304 u. 308) und nach­
folgender Starkung der Exspiratoren durch Atemiibungen (v. d. V elde n). 
Doch erwies sich anch ohne vorausgegangenen chirurgischen 
Eingriff die aktive Atmnngstherapie als zur funktionellen Wieder­
herstelJ ung vollig gen iigen d (H 0 f ban e r). M uBte in solchen Fallen 
infolge der Thoraxstarre fn nktion ell e Su b sti tn tio n (vgl. S. 302): 
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Verstarkung der Zwerchfell~ und Bauchmuskeltatig~ 
ke i t in den Vordergrund gestellt werden, so geniigt bei allen, ohne 
sch were Knorpelverkn6cherung einhergehenden Patient en Erzie­
hung zu dauernder Riickfiihrung auf den physiologischen 
Atemmod us (s. S. 291ff., 301£.) und zu exspiratorischer Best­
leistung (s. S. 292fi.). Bei Verwendung dieser Methode werden 
dauernde Erfolge nicht bloB funktioneller, sondern auch"orga· 
nischer" (vgl. Abb. S. 142) Natur erzielt. 

IV. Luftwege. 
Aron: Pneumatische Kammer. Therap. d. Gegenw. 1908. 
Brauer: Pneumothorax. Univ.·Programm Marburg 1906. 
Capeller: Zur Pneumothoraxbehandlung speziell der Bronchiektasien. Dissert. 

Jena 1916. 
Czerny, A.: zit. nach Hamburger, Wiener klin. Wochenschr. 1913, S.283. 
Ephraim: Adrenalin bei Asthma. Deutsche med. Wochenschr. 1912, S.1453. 
- (Endobronch. Therapie) 27. Kongr. f. innere Medizin. 

Frank und v. Jagic: Pneumothorax beiBronchiektasien. Wiener klin. Wochen-
schrift 1910, Nr. 21. 

Forlanini: Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. (Literatur!). 
Friedrich: In Therapeut. Technik von J. Schwalbe. Leipzig 1907. 
Gerhardt: Lehrbuch der Kinderkrankheiten. Tiibingen 1871. 
- Berliner klin. Wochenschr. 1873, Nr. 3; Deutsches Archiv f. klin. Med. 15-

(Emphysem). 
Goldscheider: Physik. Behandlung des Asthma bronch. Zeitschr. f. phys. u. 

diat. Ther. 1907, S. 718. 
Goppert: Berliner klin. Wochenschr. 1914, S. 1399. 
Hamburger: Psych. Behandlung im Kindesalter. Wiener klin. Wochenschr. 1913, 

S.283. 
Hofbauer: Asthma. Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. 13, 45; Med. Klin. 1910. 

Nr. 11, S. 23; 1911, Nr. 4. 
- Zeitschr. f. arztl. Fortbildung 1910, Nr. 13; Deutsche med. Wochenschr. 

1914, S. 1107; Therap. Monatsh. 1915 Mai; Miinch. med. Wochenschr. 1917,. 
S. 466 (210). 

- Pneumothorax. Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. 17. 
Knopf: Atemtherapie der Bronchitis. Berliner klin. Wochenschr. 1908, S. 1185. 
- Atemtherapie bei Asthma. Therap. d. Gegenw. 1909, Juni. 

Kuhn: Asthma bronch. Med. Klin. 1910, S. 1656; KongreB f. inn. Med. 1907. 
S.194. 

Mahu: Presse medic., 4. I. 1913 (Literatur!). 
Moure: Berliner klin. Wochenschr. 1913, S.862. 
Saenger: Asthmabehandlung. Rathke, Magdeburg; Miinch. med. Wochenschr. 

1904, S. 336. 
Siegel: D. Asthma. Fischer, Jena 1912. 
Skoda: Vortrage. AUgem. Wiener med. Ztg. 1862, Nr. 16-31. 
SeiIler, v.: Inhalationstherapie. Wiener klin. Wochenschr. 1904, Nr. 43. 
Stahelin: Jahresk. f. arztliche Fortbildung 1912, S. 20. 
Waldenburg: Respiratorische Therapie. Berlin 1872. 
Weill, 0.: Asthmabehandlung. Berliner klin. Wochenschr. 1912, S. 1789. 
Wenckebach: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
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A. Ausschaltung der oberen Atemwege. 

a. Organisch verursacht. 
Bei VerJegung des Nasenrachenraumes und eben so nach Trache­

otomie kommen die oberen Luftwege fiir das Atemholen in WegfaIl. 
Die hierbei resultierende Schadigung der tieferen Luftwege sowie des 
Lungengewebes macht im ersteren FaIle die operative Entfernung des 
Atemhindernisses notwendig, sowie eine nachfolgende Riickfiihrung 
auf den physiologischen Atemmodus, im Ietzteren FaIle Verbesserung 
der Luftzusammensetzung in Form von Inhalationstherapie (s. S. 252), 
sowie moglichst baldigen VerschluB des Tracheostomas behufs WiEder­
herstellung des physiologischen Atemweges. 

h. Funktionell verursacht. 
Etwaige bei der respiratorischen Funktionspriifung (s. S. 184) auf­

tretende iible Nebenerscheinungen (Schwindel, Ohnmacht, Herzklopfen) 
diirfen nicht ohne weiteres als Kontraindikationen fiir die rein funk­
tionelle Therapie angesehen werden. Sie verschwinden bald bei ein­
schleichender Steigerung der Anspriiche (Hofba uer). Beziiglich der 
Erziehung zu dauernder Nasenatmung sowie der Technik der ein­
schleichenden Dbungsbehandlung s. S.296f.; 

B. Ozana. 

Von verschiedener.Seite wurde die Wichtigkeit der Wiedererziehung 
zur N asenatmung bei diesem Leiden auseinandergesetzt (R. F 0 y, 
Mahu, Moure), urn den trophischen Storungen der kranken Schleim­
haut auf diesem Wege entgegenzutreten, und hierfiir sogar ein eigenes 
Instrumentarium angegeben. Doch geniigen auch hier die auf S. 296 
angegebenen MaBnahmen. 

C. Bronchitis chronica ("Catarrhe sec" Laennec). 
Erziehung zu dauernder Benutzung des nasalen Atem­

we g e s ist die k au s al e Therapie. Symptomatisch empfiehlt sich pas­
sive Atemtherapie in Form der Inhalation (s. S. 249f.), insbesondere 
von Jodnatrium (v. Seiller) in 1-2prozentiger Losung, resp. die pneu­
matische Behandlung (vgl. S. 258 ff., Aron). Fiir die Verhiitung resp. 
Bekampfung von sekundarem Lungenemphysem empfiehlt sich 
die Anwendung der auf S. 317 angegebenen MaBnahmen. 

D. Laryngitis acuta. 

Bei dieser Erkrankung ist Schweigebehandlung von Vorteil. Fiir 
die Linderung der Entziindungserscheinungen geniigt Inhalation (mit 
Alum. crud. 1,0 Morph. mur. 0,1 Aq. dest. 100, v. Seiller). 
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E. Bronchorrhoe, Bronchitis putrida. 
Zur Bekampfung dieser Sekretionsanomalie erweisen sich als iiber­

aus vorteilhaft Inhalationen (s. S.249f.) von harzigen Substanzen, 
Aq ua picea (20,0-250 : 500) resp. Terpentinol oder Latschenol 
(0,5-20 : 500) (Skoda, Gerhardt, Waldenburg, Stahelin, 
v. Seiller, Goppert) resp. Aufenthalt in Waldgegend. Betreffend 
die Ursachen dieser Wirkung vgl. S.246, Tappeiner. 

F. Bronchiektasie. 
Die oben unter (E) empfohlenen Inhalationen kommen bei der in 

Rede stehenden Erkrankung mit ebensolchem Erfolg behufs Desodori­
sierung des Sekretes resp. Desinfektion zur Anwendung. Fiihrt diese 
Therapie nicht zum Ziel, so kann besonders beim Vorhandensein groBe­
rer Ka vernen die respiratorische Ruhigstellung der betreffenden Lungen­
partien (s. S. 271f£') in manchen Fallen Vorziigliches erzielen (Brauer, 
Capeller, Forlanini, Frank und v. Jagic, Wenckebach). 

G. Bronchialasthma (Heuasthma, Sexualasthma). 
Die pathogenetische Bedeutung der Atemstorungen (s. S. 185 ff.) 

fUr das Zustandekommen des Anfalles laBt die empirisch gefundene 
wirksame EinfluBnahme entsprechender Luftveranderung (Hohenluft 
usw., s. S. 246) leicht verstehen. Gegeniib3r diesen temporaren Er­
folgen erzielt Riickfiihrung auf Benutzung des nasalen Atem­
weges in Verbindung mit Bekampfung der Dberdehn ung del' 
Lunge (s. S. 292) mittels methodischer Summiibungen gemiW der 
Riickfiihrung auf den physiologischen Atemmodus ein 
dauerndes Verschwinden der Anfalle (Hofbauer, iiber ein Dezennium 
Beobachtungsdauer!) bei volliger Arbeitsfahigkeit. 

Fiir die Bekampfung des schon ausgebildeten Anfalles ist freilich 
viel wirksamer dielnhalation (Jod [v. Seiller], Adrenalin [E phrai m], 
sauerstoffarme Luft [Adolf Schmidt und David], Raucherpulver), 
welche die Expektoration erleichtert, sowie die Unterstiitzung der Atem­
krafte (Bruns). 

H. Bronchitis capillaris. 
"Was fiir Vorteile die dauemde Feuchterhaltung der Zimmerluft durch Satti­

gung mit Wasserdampf bei Kindem bringen kann, haben Abelin und Hansen 
gezeigt, von welchen ersterer im Stockholmer Kinderspital die Sterblichkeit an 
Kapillarbronchitis bei Sauglingcn von 48% auf 18% sinken sah." (v. SeiHer.) 

I. Keuchhusten. 
Durch entsprechende Erziehung laBt sich eine Unterdriickung 

des pathologischen Atemmechanismus und damit der so groBe, rein 
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funktionelle Anteil der Hustenanfalle erfolgreich bekampfen (A. C z ern y), 
besonders im "zweiten neurotischen oder psychogenen Stadium" 
(F. Hamburger). 

K. Tuberkulose. 
Durch Wiedererlernung der physiologisch richtigen Nasenatmung 

(s. S. 192) kann man der Weiterverbreitung der absteigenden Tuber­
kulose der Luftwege erfolgreich EinhaIt tun (Hollander). 

v. Kreislauf. 
Aron: Thcr. d. Gegenwart 1908. 
Bruns: Miinch. med. Wochenschr. 19lO, Nr.42; Med. Klin. 9, 1724. 1913. 
David: Zeitschr. f. klin. Med. '2'4, 404; Zeitschr. f. expo Path. u. Ther. 1912. 
Ebstein, E.: Ergebn. d.. inn. Med. u. Kinderheilk. S. 
Fischer: 26. KongreB f. inn. Med., S. 714. 
Fraenkel: Herz bei Pneumonie. Therap. d. Gegenw. 1906, S.3. 
Gerhardt: Referat. 27. KongreB f. inn. Med. 1910, S.132 (Literatur!). 
Grober: KongreB f. inn. Med. 1907, S. 191. 
Hofbauer: Zeitschr. f. phys. u. diat. Ther. n, 719. 
Jacob: Reeducation respirat. Paris 1906. 
Knopf: Berliner klin. Wochenschr. 1908, S. 1185. 
Kuhn: KIin. therap. Wochenschr. 1913, Nr.21. 
Leusser: Miinch. med. Wochenschr. 1917, S.739. 
Meinert: Volkmanns klin. Vortr., S. 115, 116. 
Mendel: zit. nach Jacob. 
Morawitz: Thrombose. Referat. Naturforscherversammlung Karlsruhe 1913. 
Nageotte - Wilbouchewitch: zit. nach Jacob. 
Oertel: Miinch. med. Wochenschr. 1889. 
Rosenthal: Presse mM. 1904, Nr.17ff. 
- Commun. faite a la soc. mM. du IX. arrond. 1905. 

Schleip: KongreB f. inn. Med. 1907, S.192 (kontra Saugmaskel). 
Vehling: Berliner klin. Wochenschr. 1908, S.2270. 
Wei ssE.: Wiener klin. W ochenschr. 1920, S. 843. 
Wenckebach: Volkmanns klin. Vortrage Nr.7, S.465, 466. 
Zimmermann: Inaug.-Dissert. Marburg 1910 . 

.A. Angina pectOl'is. 
"Schon John Hunter sprach in der fesselnden Beschreibung seines eigcnen 

Leidens (Angina pectoris) die U"berzeugung aus, daB ihm tiefes Atemholen das 
Leben gerettet habe. Es bringt auch nach Gibson oft Erleichterung besonders 
bei gleichzeitig bestehender Zyanose und hohem Blutdruck. Gibson erklirt diese 
Tatsache dadurch, daB das angestrengte Herz durch das angestrengte Atmen 
entlastet werde und sich auch der Druck in der Aorta etwas verringert." (Erich 
Ebstein.) 

B. Stenokardie. 
"Die Unterdruckatmung ... beseitigt sehr haufig die stenokardischen Erschei. 

nungen der Koronarsklerose." (B runs.) 

c. Herzfehler, Kreislaufschwache. 
Die Atmungstherapie kann die Kreislaufschwache bekiimp£en helfen, 

wie Beobachtungen in der Klinik Otfr. Miillers direkt erwiesen: 
Hofbauer, Atmnng. 21 
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"Wenn z. B. bei Akrozyanose eine Stase in der Blutstromung besteht, so 
geniigt haufig eine tiefe Inspiration, um - allerdings haufig nur fiir die Zeit 
derselben - die Stromung in Gang zu bringen. Wir haben hier gleichzeitig 
einen dire kte n bi 0 10 gi s ch e n Hi n we i s auf die ansaugende, kreislauf­
fordernde Wirkung der Atmung." (E. Wei s s.) 

Moglichst groBen Nutzen erzielt die Atemtherapie dauernd durch 
Erziehung zu: 

1. Geniigender Ausatmung, 
2. aktiver Bauchatmung, 
3. rein nasaler Atmung. 
Diese Forderungen werden zum Teil schon durch die Oertelkur 

angebahnt, vor welcher allerdings Oertel selbst fUr "Sklerose und 
Atheromatose der Arterien, iiberhaupt insbesondere allgemeiner Athero­
matose" eindringlichst warnt. Die Bediirfnissedes Einzelfalles konnen 
besser beriicksichtigt werden bei Verwendung der Summtherapie am 
Exspirator mit alhnahlicher Steigerung der Beanspruchung dieser kar­
dialen Hilfskrafte. Dementsprechend laBt sich das Anwendungsgebiet 
der Atemtherapie hierdurch wesentlich erweitern, bei dauernder 
Verwendung anhaltenden Nutzen stiften. Nur so lassen sich die 
ansonsten bei "Nichtanpassen vor allem der GefaBe an veranderte 
Zirkulationsbedingungen" auftretenden unangenehmen Erscheinungen 
von Kopfschmerzen und SchwindelgefUhl (Fischer) vermeiden, die 
giinstigen Effekte erzielen. Fischer konnte den EinfluB der Summ­
therapie auf Blutdruck, BlutfUllung des Armes und die sphygmobolo­
metrischen Werte im Goldscheiderschen Institute exakt nachweisen. 

Temporar wirkt sehr vorteilhaft Luftdruckerniedrigung iiber den 
Lungen behufs Unterstiitzung des venosen Kreislaufs, besonders er­
folgreich bei Fettherz und Herzmuskelschwache der Apparat von 
O. Bruns sowie die Saugmaske von Kuhn. 

Beziiglich Verhiitung und Bekampfung des Sportherzens siehe 
S.300, 303. 

Vor Behandlung der hartnackigen Bronchokatarrhe hei Herzkranken 
mittels pneumatischer Kammern ist eindringlichst zu warnen (Aron). 

D. Tropfenherz. 
GemaB den klassischEm Darlegungen Wencke bachs veranlaBt der 

mangelhafte Tonus. der Bauchwandmuskulatur die durch Tiefstand 
des Zwerchfells bedingte Dislokation des Herzens sowohl als die "ab­
dominale Stase". Die von diesem Autor durch Verwendung seines 
Mieders erreichten Erfolge beweisen die Richtigkeit dieser Auffassung. 
Die Atmungstherapie veranlaBt eine kausale Bekampfung des Leidens 
durch Erziehung zur Bestleistung der Bauchmuskulatur. 

E. Paroxysmale Tachykardie. 
Durch Anhalten des Atems in forcierter Inspirationsstellung lieB 

sich in den Beobachtungen von Nothnagel, Rosenfeld, Leusser 
der Anfall hekampfen. 
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F. Thrombose im Bereich del' unteren Hohlvene, 
Varikositaten. 
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Aktive Bauchatmung im Liegen mit allmahlicher Steigerung sowie 
Verbindung derselben mit Aufsitzen (s. S. 280) bekampfen die Blut­
stauung, sowie die Thrombenbildung im Bereich der unteren Hohlvene. 
Selbstredend muB aber genaueste Priifung auf etwa schon vorhandene 
Thrombosierung die sonst hierbei drohende Gefiihrdung ausschalten. 
DemgemaB empfehlen sich diese trbungen besonders prophylaktisch 
(Morawitz). 

G. Chloranamie, Rekonvaleszellz. 
Die S. 244 gegebenen Grundlagen lassen die Wirkungen entspre­

chender Atemiibungen bzw. -umschaltung als unterstiitzenden Faktor 
bei der Erzielung einer Regeneration des Blutes leichtbegreiflich 
erscheinen, wie eine solche Meinert, Hofbauer, Rosenthal, Knopf, 
Mendel, Nageotte, Wilbouchewitch in der Tat eintreten sahen. 
Den gleichen Effekt erzielte O. Bruns bei Verwendung seines Appara­
tes (s. S. 258) und David bei Verwendung von sauerstoffarmer Luft 
(s. S. 256). Beziiglich des Wertes der Lungenmaske hingegen "sind 
auch in dieser Frage noch nicht alle Punkte spruchreif" (Ger­
hardt, Schleip). Viel eher scheint dies der Fall beziiglich der 
Hohenluft (s. S. 246) zu sein. 

VI. Ballchorgane. 
Bauer: Darmatonie. Med. Klin. 1912, S.956. 
Buttersack: Berliner klin. Wochenschr. 1902. 
Chilaiditi: Soc. d. radiol. medic. de Paris. Decembre 1910. 
Eppinger: Orthostatische Albuminurie. Verhandl. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinder­

heilk. Wien 1914. 
Gwerder und Benzler: Albuminurie bei Pneumothorax. Deutsche med. Wochen-

schrift 1916, S. 1318. 
Hamburger: Resorption. Archiv f. (Anat. u.) Phys. 1896, S.302. 
Hofbauer: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. ~" (Gallenstauung). 
Hofmann: Darmatonie. Therap. Monatsh. Oktober 1902. 
Hupertz: Die Lungengymnastik. 1888. 
Jiirgensohn: Zeitschr. f. phys. u. diiit. Ther. 1', 385. 
Kidd: Brit. med. Journ. 1904, ref. in Fortschr. d. Med. 1905, S. 757. 
Knopf: Darmatonie. Berliner klin. Wochenschr. 1908, S.1185. 
Meinert: Enteroptose. Volkmanns klin. Vortriige, S. 115, 116. 
MieBner: Therap. Monatsh. n, 20. 
Moebius: Cholelithiasis. Miinch. med. Wochenschr. 1899, S.314. 
Mosler: Intestinal stasis. New-York med. Journ. 1916, 28. X., ref. in Med. Klin. 

1917, S.23. 
Natier: Monde medical, mars 1914. 
Sllrl3ge: Ref. in Zentralbl. f. inn. Med. 1905, S. 1070; Fortschr. d. Med. 1905, 

S.757. 
Schiele: Zeitschr. f. klin. Med. 1'6, 400. 
Wenckebach: Atmung und Kreislauf. Volkmanns klin. Vortrage. Neue Folge, 

S.465, 466. 
21* 
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A. Motorische Schwache des Magens. 
Durch Heranziehung der muskularen Krafte des Zwerchfells laSt 

sich seine kinetische Wirkung auf den Mageninhalt steigern. Diesem 
Zwecke dient die aktive Bauch- und Zwerchfellatmung (s. S.294) 
insbesondere bei Verbindung mit linker Seitenlage; freilich muS wegen 
der hierbei statthabenden Erschwerung des Abflusses gegen den Pylorus 
zeitweise mit rechter Seitenlage gewechselt werden. Chilaiditi hat 
hierbei schon mit "verkehrter Bauchatmung" (vgl. S. 5) giinstige 
Erfolge erzielt. 

B. Atonische Obstipation, Meteorismus. 
Diese Erkrankungen werden durch Erziehung zur respiratorischen 

Bestleistung der Bauchmuskulatur (s. S. 294) in Verbindung mit respi­
ratorischen Bauchmuskeliibungen giinstig beeinfluSt (Ho£ ma n n, M 0 s -
1 er, Serege, Hofbauer, Knopf), der Bauchwandtonus (s.Abb.144) 
wird wiederhergestellt. Wahrend entsprechend durchgefiihrte aktive 
Bauchatmung nur niitzliche Wirkungen zeitigen kann, zeitigt C hila i­
ditis' Manover (vgl. S. 5) unerwiinschte Nebenwirkungen. 

b 

Abb. 144. Atonische Obstipation, Meteorismus. 
a vor, b nach Wiederherstellung des Bauchmuskeltonus. 

c. Enteroptose. 
Erziehung zu dauernder Bauchatmung wirkt bei Eingeweidesenkung 

niitzlich schon infolge der Wiederherstellung des Bauchwandtonus, 
welchen Wen eke b a c h durch sein Mieder ersetzen laSt: 
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"Es ist erstaunlich, wie sich nicht selten die Kranken bei dieser Behandlung 
bessern ... Zyanose, kalte Extremitaten und Kurzatmigkeit verswwinden, Magen­
und Darmfunktionen bessern sich ... der Kranke fiihlt sich zu neuem Leben wieder­
geboren. Er empfindet die Folgen einer wiederhergestellten Zirkulation, wieder­
hergestellt unter EinfluB des normalen Atemmechanismus." (We nc ke ba c h.) 

D. Fettsucht, Plethora abdominalis. 
Mangelhafte Betatigung der Bauchwandmuskulatur spielt (vgl. 

S.26) eine bedeutende Rolle bei der Entstehung dieser Erkrankungen; 
dieselben werden daher durch aktive Bauchatmung kausal beeinfluBt. 

E. Gallenstauung (Icterus catarrhalis, Cholelithiasis). 
Die theoretischen Grundlagen betre££end den EinfluB der Atem­

bewegung auf den GallenabfluB (s. S. 27, 221 f.) lassen die praktischen 
Erfahrungen iiber den wohltatigen EinfluB gesteigerter Zwerchfell­
atmung (s. S.265,294) bei Gallenstauung (Moebius, Jiirgensohn) 
leicht begreifen, zugleich aber auch die Mahnung zu Individualisierung 
(Hofbauer) wegen der ansonsten drohenden Schmerzanfalle resp. 
Fie berattacken. 

F. Albuminurie. 
Der pathogenetische EinfluB geanderter Statik und Kinetik der 

Bauchwandungen auf das Zust!1ndekommen der orthostatischen Albu­
minurie (s. S. 128,223) laBt die von Kidd, Eppinger erwiesene giin­
stige Beeinflussung dieser St6rung durch passive resp. aktive Be­
einflussung der Bauchatmung leicht begreifen. 

Behinderung der Atembewegung (Pneumothoraxanlegung) hat bei 
Alltointoxikation pllimonalen Ursprungs zur }'olge, "daH _ auf clem 
Boden der Tuberkulose entstandene, rein toxische Nephritiden durch 
die Kompressionstherapie wieder direkt zum Schwinden gebracht 
werden konnen" (Gwerder und BenzIer). 

G. Peritonealer Ergu.ll, Narben post opel'ationem. 
Der EinfluB der Atembewegung auf die Lokomotion und Resorption 

im Bauchraum (Hamburger, s. S.26) erkIiirt die Erfolge der von 
manchen Seiten (Buttersack) vorgeschlagenen, freilich nur unter 
Kontrolle allfiilliger bedrohlicher Symptome (Fieber, Abmagerung) 
vorzunehmenden Steigerung abdominaler Atemleistung bei ErguB im 
freien Bauchraum. Ebenso begreiflich ist der Erfolg ent'lprechend ge­
steigerter Atemiibungen zum Zwecke von "Automassage" bei Aus­
bildung von Narbenstrangen im Abdomen. 
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VII. N ervensystem. 

Funktionelle Storungen des Atemapparates. 
Gutzmann: Sprachheilkunde. 2. Aufl. Berlin 1912. 
Hofbauer: Sitzungsbericht d. Neurol psych. Gesellsch. Wien 1913, 1915. 
Hofmann: Therap. Monatsh., Oktober 1902. 
Jamin: Zwerchfellneurosen. Miinchner med. Wochenschr. 1919, Nr. 49. 
Knopf: Berliner klin. Wochenschr. 1908, S. 1185. 
Lowy: Neurol. Zentralbl. 1905, S.880. 

Die bei Neurasthenikem oft in Erscheinung tretende "Unmoglich­
keit, genugLuft zu bekommen", mit konsekutiver"Atemnot" 
laBt sich durch allmahlich gesteigerte Vbungen entsprechend vert~efter 
Atmung leicht bessem, ebenso die durch den Lufthunger bei psychischen 
Storungen (Aufregungszustanden) entstehende (s. S. 236) Lungenblahung 
durch dieS. 317 angegehenen MaBnahmen. Die von verschiedenen 
Seiten betonte giinstige Wirkung entsprechender Atemvertiefung hei 
"neurasthenischen, hysterischen, hypochondrischen Zu­
standen" (Lowy), Seekrankheit, Schwindelanwandlung, Sin­
gultus, Ohnmacht (Hofmann), Schlaflosigkeit (Knopf) basiert 
zweifelsohne auf del' durch entsprechende Atemregulation ausgelOsten 
Verbesserung del' Blutzirkulation im Zentralnervensystem. 

Besondere Erwahnung verdient die durch Atemtherapie ermoglichte 
Verhutung von Zwerchfellneurosen bei nervosen Patienten (J ami n), 
Bowie die zum Schwinden zu bringende, weil durch Veranderungen 
am Atemapparat ausgelOste und kausal atemtherapeutisch zu be­
kampfende "Schulterlahmung". 

In betreff del' Zwerchfellah mung resp. des Zwerchfell­
krampfes s. S. 3lO. Die Spraehstorungen sind durch die klas­
::lisehen Arbeiten von Gutzmann, Frosehels, Nadolecny, Stern 
einer auf pathologisch-physiologischer Analyse aufhauenden, kausalen 
atemtherapeutisehen Behandlung zuganglich geworden als glanzendes 
Beispiel del' dureh gutfundierte pathogenetische Betraehtung mogliehen 
Bereieherung an therapeutischer Erkenntnis und therapeutischer Ver­
vollkommnung. 
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Konstruktion des sagittalen Brust-

korbdurchschnittes, s. Thoraxkon­
struktionsmethode. 

Kontraktionskraft der Lungen 18. 
Korrelative Wachstumsstorungen 103, 

153, 154. 

Kropf, Atemnot bei 33, 116. 
Kyphose 46, 47, 139, 152. 

Lagewechsel 267. 
Lungenblahung 228. 
- -exstirpation 145. 
- -schrumpfung 35, 278. 
- -schwellung 35, 122, 182, 197, 199. 
- -sklerose 98. 
- -spannung, s. Spannung der Lungen, 

elastische. 
- -starre 122, 196, 197, 199. 

MediastinaIt.umor, s. Tumor mediastini. 
- -wanderung 96, 159, 162, 170, 171. 
Mediastinopericarditis 98. 
Mehrleistung, respiratorische 124, 140, 

148, 153, 156, 181, 199,210,214, 316. 
Morbus Addison 28, 225, 226. 
- Basedowii 97, 235, 236. 
- Bechterew 97, 154. 
Mundatmung 11, 33, 38, 103, 105, 134, 

151, 152, 169, 174, 175, 183, 187, 188, 
190, 191, 213, 253, 264, 296, 301. 

Narkose 224. 
Nasales Asthma 187, 190. 
Nase als Atemweg 9f., 296, 301. 
Nebenniere 27, 117, 118, 226. 
Negativer Thoraxdruck 17. 
Nephritis, toxische 128. 
Nervoses Asthma 186, 187, 238. 
Nervus depressor 196. 
Nikotinvergiftung, Atemst6rung bei 

75, 234, 236. 
Nierensteine 242. 

Operative Rippendurehtrennung 102, 
275, 281, 291. 

Paradoxe Atembewegung der unteren 
Brustapertur 66. 

- Zwerchfellbewegung 94, 95" s. auch 
pseudoparadoxe Zwerchfellbewegung. 

Paranephritis, Atemstorung bei 92, 
218, 224. 

Phrenikotomie 275. 
Phrenikokostalwinkel 146, 240, 267. 
Phthisischer Habitus 33, 45, 101, 130, 

134, 150, 304, 307. 
Pleuritis diaphragmatica 96. 
Pneumothorax 57, 58, 97, 122, 158f., 

271£., 305, 312. 
Polypnoe 195. 
Postempyematische Skoliose 145. 
- Atelektase 257, 278, 281, 312. 
Postoperative Lungenkomplikationen 

72, 224. 
Praterminale Atmung 195, 224. 
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P8eudoparadoxe Zwerchfellbewegung 5, 
91, 95. 

Pseudotuberkulosc Infektion 123. 
Pyopneumothorax 95, 16il, il12. 

Reflexasthma 238. 
Reizperiode, physiologische 81. 
Rekonvaleszenz 98, 127. 
Respiratorischc Arhythmie, s. Arhyth-

mie. 
- Druckschwankungen 17. 
Respiratorische Insuffizienz, s. Insuffi­

zienz, respiratorische. 
- Mehrleistung, s. Mehrleistung, respi-

ratorische. 
Rctraktionskraft, vitale, der Lungen 18. 
Rippenbewegungsachse 8. 
Rundriicken 139. 

Saugkraft, intrathorakale 17. 
Saure Atemreize 3, 111, 112, 126. 
Saurevergiftung 13, 119f., 121. 
Schlingernde Zwerchfellbewegung 94. 
Schnupfen, nervoser 186. 
Sekretion, innere 27, 116, 235. 
Sekretorische Tiitigkeit der Alveolar-

wand 3. 
Sexualasthma 186, 228. 
Shock, s. anaphylaktischer Shock. 
Skoliose 46, 145, 150, 305. 
- und Tuberkulose 105, 152. 
Spannung der Lungen, elastische 16, 

18, 20, 43, 190, 203, 208, 209, 217. 
Spondylarthritis 102, 180. 
Sport 50, 112, 211, 276, 277, 298f£., 

303. 
SteckschuB 304. 
Stenose der oberen Brustapertur, ~. 

Aperturenge. 
Sternalwinkel 156. 
Stohnende Atmung 71, 227. 
Stoffwechsel, intrapulmonaler 2, 3. 
Stridor 116, 189. 
Struma 123. 
Subphrenischer AbszeB, Atemstorung 

bei 92, 218, 224. 
Summiibungen 279, 292, 293. 
Sumpf, respiratorischer 124. 
- zirkulatorischer 124, 207. 

Thorakoplastik 275, 281, 305. 
Thoraxkonstruktionsmethode 46, 47, 

66, 132, 133, 135. 
Thorax piriformis 37. 
- starrer 34, 125, 142, 308. 
Thoraxdruck, s. NegativerThoraxdruck. 
Tonusherabsetzung in dcr Atf'mmusku-

latur 134. 
Tracheotomie 103, 213, 302. 
Trajektorien 15. 
Tuberkulinanhaufung 106, ] 27. 
Tiirmung 69, 79, 80, 224. 
Tumor mediastini 98. 
Typhus abdominalis 127. 

Oberexspiration 70, 71, 198. 
UberventiIation, s. Hyperpnoe. 
UnregelmaBige Atmung, s. Irregulare 

Atmung. 
Uramie 86, 113, 225. 

Vagus, EinfluB auf den Gaswcchsel 3. 
Vasomotorenschwache 186. 
Vererbbare Funktionsstorungen 138. 
Verkehrte Bauchatmung, s. Bauch-

atmung, verkehrte. 
Vikariierendes Emphysem 158, 161. 
Vitale Retraktionskraft, s. Retraktions-

kraft. 
Vitalkapazitat 139. 

\Vachstumsreiz 101. 
- -storungen, korrelative, s. Korrela­

tive Wachstumsstorungen. 
\Vanderung, respiratorische, s. Media-

stinalwanderung. 
Wellentypus der Atmung 233. 
Williams' Symptom 92. 
Widerstandsfahigkeit der Lunge 102, 

267. 
Wirbelsaulenversteifung 125. 
Wogende Atmung 68,82,120,170,172, 

188, 198, 200, 224, 225, 227, 233. 
Wulffsche Flasche 251. 
Wurmasthma 223. 

Zentrale Lungenpartien, Liiftung der 7. 
Zwerchfellfurche 149. 
- -hernie 217. 
- -kuppel, Bildung der 12. 

Druck der Spamerschen Buchdruckerei in Leipzig. 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9 

Enzyklopadie der klinischen Medizin 
Herausgegeben von L. Langstein-Berlin, C. von Noorden-Frankfurt a. M. 

C. Pirquet-Wien und A. Schittenhelm-Kiel 

Bisher erschienen: 

Allgemeiner Teil: 

Piidagogische Therapie fUr praktische 
Arzte. Von Dr. phil. Theodor Heller, Direk· 
tor der heilpadagogischen Anstalt Wien·Grin· 
zing. Mit 3 Textllbbildungen. 1914. 

Preis M. 8.-; gebunden M.10.50 

Konstitution und Vererbung in ihren 
Beziehungen zur Pathologie. Von 
Geh. Medizinalrat Professor Dr. Friedrich 
Martius, Direktor der Medizinischen Klinik 
an der Universitit Bostock. Mit 13 Text· 
abbildungen. 1914. Preis ·M. 12.-

Handbuch der Erniilirungslehre. In drei 
Blinden. Bearbeitet von C. von Noorden, 
H. Salomon und L. Langsteln. 

E r s t e r B II n d: Allgemeine Diiitetik. 
(Nahrstoffe und Nahrungsmittel, allgemeine 
Ernahrungskuren.) Von Dr. C. von Noorden, 
Geheimer Medizinalrat und Professor in Frank· 
furt a. M., und Dr. H. Salomon, Professor in 
Wien. 1920. Preis M.68.-

PhysikalischeTherapie innerer Krank­
heiten. Von Dr. med. M. van Oordt, leiten· 
der Arzt des Sanatoriums Buhler HBhe. 

E r s t e r Ban d: Die Behandlung innerer 
Krankhelten durch Klima, spektrale Strah­
lung und Frelluft (Meteorotheraple). Mit 
98 Textabbildungen, Karten, Tabellen, Kurven 
und 2 Tafeln. 1920. Preis M. 48.-

Lehrbuch der Perkussion und Aus­
kultation. Mit Einschlull der erginzenden 
Untersuchungsverfabren der Inspektion, Pal­
pation und der instrumentel\en Methoden. 
Von Professor Dr. Ernst Edens. Mit 249 Ab· 
bildungen. 1920. Preis M. 64.-

Spezieller Tell: 

Die Nasen-, Rachen- und Ohr-Er­
krankungen des Kindes in der tag­
lichen Praxis. Von Prof. Dr. F. Giippert, 

Dfrektor der Universitilts· Kiuderklinik zu 
Gottingen. Mit 21 Textabbildungen. 1914. 

Preis M.9.-

Die Krankheiten des Neugeborenen •. 
Von Dr. August Ritter von ReuO, Assistent 
an der Universitlits-Kinderklinik, Leiter der 
Neugeborenenstation an der I. Universitilts­
Frauenklinik zu Wien. Mit 90 Textabbil­
dungen. 1914:. Preis M. 22.-

Erkiltungskrankheiten und Kiilte­
schiiden, ihre Verhiitnng rind Hei­
lung. Von Professor Dr. Georg- Sticker in 
Milnster i. W. Mit 10 Textabbildungen. 1915. 

Preis M. 12.-

Die Tuberkulose der Haut. Von Dr. 
med. F. Lewandowsky in Hamburg. Mit 
115 zum Teil farbigen Textabbildungen und 
12 farbigen Tafeln. 1916. Preis M. 22.-

Morbus Basedowi und die Hyper­
thyreosen. Von Dr. F. Chvostek, Professor 
der internen Medizin an der Universitlit Wien. 
1917. Preis M.2O.-

Die Erkrankungen der MHz, der Leber, 
der Gallenwege und des Pankreas. 
Bearbeitet von H. Eppinger, O. Gross, 
N. Guleke, H. Hirschfeld, E. Ranzi. 

Die Erkrankungen der MUz. Von Dr. 
med. Hans Hirschfeld, Privatdozent und 
Assistent am Universitatsinstitut filr Krebs· 
forschung der ChariM in Berlin. Mit 16 zum 
grollten Teil farbigen Textabbildungen. Die 
hepato-lienalen Erkrankungen. (Pathologie 
der Wechselbeziehungen zwischen Milz, Leber 
und Knochenmark.) Von Professor Dr. Hans 
Eppinger, Assist~nt an der I. Medizinischen 
Klinik in Wien. Mit einem Beitrag: Die Ope­
rationen an der Ml1z bel den hepato­
lienalen Erkrankungen. Von Professor Dr. 
Egon Ranzi, Assistent an .der I. Chirurgische"l 
Klinik in Wien. Mit 90 zum grollten Teil 
farbigen Textabbildungen. 1920. Preis M. 80.-

Hierzu Teuerungszuschlage 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9 

Atmungsgymnastik und Atmungstherapie. Von Dr. med. et 
jur. Franz IDrchberg, leitender Arzt des Berliner Ambulatoriums filr Mas­
sage. Mit 78 Abbildungen im Text und auf 4 Tafeln. 1913. Preis M. 6.60 

Die Methoden der kiinstlichen Atmung und ihre Anwendung in 
historisch-kritischer Beleuchtung mit besonderer Berllcksichtigung der Wieder­
belebungsmethoden von Ertrunkenen und Erstickten. Von Dr. G. van Eyssel. 
stetJn, Direktor des Universitats-Krankenhauses in Groningen. Mit einem 
Vorwort von Professor K. F. Wenckebach in StraJ.\burg i. E. 1912. 

Preis M.3.20 

Die Lungensaugmaske in Theorie und Praxis. Physikalische 
Behandlung von Lungenkrankheiten, Blutarmut, Keuchhusten, Asthma, Kreis­
laufstllrungen und Schlaflosigkeit. Von Stabsarzt Dr. E. Kuhn in Biebrich. 
Mit 24 Textabbildungen. 1911. Preis M. 1.-

Die Krankheiten der oberen Luftwege. Aus der Praxis fur die 
Praxis. Von Professor Dr. Moritz Sehmidt. Vie r t e, umgearbeitete Auf. 
lage von Professor Dr. Edmund Meyer in Berlin. Mit 180 Textfiguren, 
1 Heliogravtlre und 5 Tafeln in Farbendrnck. 1909. 

Gebunden Preis M. 22.-

Die Entstehung der menschlichen Lungenphthise. Von 
Privatdozent Dr. A. Bacmeister, Assistent der medizinischen Universitats­
klinik zu Freiburg i. Br. 1914. Preis M. 2.40 j gebunden M. 3.-

Erkiiltungskrankheiten und Kiilteschiiden, ihre Verhiitung 
und Heilung. Von Professor Dr. Georg Sticker in MUnster i. W. 
Mit 10 Textabbildungen. (Aus: Enzyklopadie der klinischen Medizin. Spe­
zieller Teil.) 1915. Preis M. 12.-

Infektionskrankheiten. Von Professor Georg Jiirgens in Berlin. (Band VI 
der Fachbllcher fur Arzte.) Mit 112 Kurven. 1920. 

Gebunden Preis M. 26.-

Die Cbirurgie der Brustorgane. Von Ferdinand Sauerbruch. Zu­
gleich z wei t e Auflage der "Technik der Thoraxchirurgie" von F. Sa u e r­
bruch und E. D. Schumacher. 
Enter Band: Die Erkrankungen der Lunge. Unter Mitarbeit von 

W. Felix, L. Spengler, L. v. Muraltt, E. Stierlint und 
H. 0 h a 0 u 1. Mit 637, darunter zahreichen farbigen Abbildungen. 

Gebunden Preis M. 240.- (ohne Teuerungszuschlag) 

Hierzu Teuerungszuschlage 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9 

Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. Von Professor Dr. 
G. Deyeke, Hauptarzt der inneren Abteilung .. und Direktor des Aligemeinen 
Krankenhauses in Ltibeck. (Fachbticher fUr Arzte. Band V.) Mit 2 Text­
abbildungen. 1920. Gebunden Preis M. 22.-

Das TuberkuIose-ProbIem. Von Dr. med. et phil. Hermann v. Hayek 
in Innsbruck. Mit 46 Abbildungen im Text. 1920. 

Preis M. 26.-; gebunden M.30.-

Tuberkulose, ihre verschiedenen Erscheinungsformen und Stadien und ihre 
Bekampfung. Von Dr. med. G. Liehermeister, leitender Arzt der inneren 
Abteilung des stadtischen Krankenhauses Dtiren. Mit 6 Zeichnungen, 
5 farbigen Figuren und 5 Fieberkurven. Unter der Presse 

Die Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriieksiehti­
gung ihrer ehirurgisehen Formen. Von Dr. A. Rollier in Leysin (Schweiz). 
Z wei t e Auflage. In V orbereitung 

Physikalische Therapie innerer Krankheiten. Von Dr. med. 
M. van Oordt, leitender Arzt des Sanatoriums Buhler H6he. 
1. Ban d: Die Behandlung innerer Krankheiten dureh Klima, spektrale 

Strahlung und Freilult (Meteorotherapie). Mit 98 Textabbildungen, 
Karten, Tabellen, Kurven und 2 Tafeln. 1920. Preis M. 48.-

Elektrotherapie. Ein Lehrbuch von Dr. Josef Kowarsehik, Primararzt 
und Vorstand des Instituts flir physikalische Therapie im Kaiser-Jubilaums­
Spital der Stadt Wien. Mit 255 Abbildungen und 5 Tafeln. 1920. 

Preis M. 40.-; gebunden M. 46.80 

Die Praxis der Hydrotherapie und verwandter Heil­
method en. Ein Lehrbuch fiir Arzte und Studierende. Von Dr. A. Laqueur, 
lei tender Arzt der hydrotherapeutischen Anstalt und des medikomechanischen 
Institutes am stadtischen Rudolf-Virchow-Krankenhause zu Berlin. Mit 
57 Textabbildungen. 1910. Preis M.8.-

Die Karlsbader Kur im Hause. Ihre Indikationen und ihre Technik. 
Von Dr. Oscar Simon, Arzt in Karlsbad. 1912. Preis M. 2.40 

,Gardone Riviera am Gardasee als Winterknrort. Von Dr. 
K. Koeniger. Sec h s t e, von Dr. U. Koeniger durchgesehene Auflage. 
Mit einer Wegekarte. 1913. Preis M. 1.60 

Hierzu Teuerungszuschlage 



Verlag von Julius Springer in Berlin W9 

Venedig nnd Lido als Klimakurort und See bad yom Standpunkt des Arztes. 
Von Dr. med.Johannes Werner, deutschem Arzt in Venedig Lido. Mit einer 
dreifarbigen Ubersichtskarte. 1912. Preis M. 1.60 

Radinmtherapie. Instrumentarium, Technik, Behandlung von Krebsen, 
Keloiden, Naevi, Lupus, Pruritus, Neurodermitiden, Ekzemen, Verwendung 
in der Gynakologie. Von Dr. Louis Wickham und Dr. Degrais. Von 
der Academie de Medecine de Paris preisgekronte Arbeit. V orwort von 
Professor Alfred Fournier. Autorisierte deutsche Ausgabe von Dr .. Max 
Winkler in Luzern, mit einer Einfiihrung von Professor Dr. J. Jadassohn 
in Bern. Mit 72 Textabbildungen und 20 mehrfarbigen Tafeln. 1910. 

Preis M. l[i.-; gebunden M. 17.40 

Rontgentherapentisches Hilfsbnch fiir die Spezialisten der iiurigen 
Facher und die praktischen Arzte. Von Dr. Robert Lenk, Assistent am 
Zentralrontgenlaboratorium des allgemeinen Krankenhauses in Wien. Mit 
einem Vorwort von Professor Dr. Guido Rolzknecht. Unter der Presse 

Prophylaxe nnd Therapie der Kinderkrankheiten mit beson­
derer Berllcksichtigung der Ern a h ru n g, Pfl e g e und E r z i e hung des 
gesunden und kranken Kindes nebst therapeutischer Technik, 
A r z n e i mit tell e h r e und R e i1 s tat ten v e r z ei c h n i s. Von Professor 
Dr. F. Goppert, Direktor der Universitats-Kinderklinik zu Gottingen, und 
Professor Dr. L. Langstein, Direktor des Kaiserin Auguste Viktoria-Rauses in 
Berlin. Mit 37 Textabbildungen. 1920. Preis M. 36.-; gebunden M. 42.-

.lrztliches Handbiichlein fllr hygienisch-diatetische, hydrotherapeutische, 
mechanische und andere Verordnungen. Eine Erganzung zu den Arznei­
vorschriften fllr den Schreibtisch des praktischen Arztes. Von Sanitatsrat 
Dr. med. Hermann Schlesinger, praktischer Arzt in Frankfurt a. M. Z w 0 1 f t e 
Auflage. 1920. Preis M. 10.-

Die konstitntionelle Disposition zn inneren Krankheiten. 
Von Dr. Julius Bauer in Wien. Z wei t e, vermehrte und verbesserte 
Auflage. Mit 63 Textabbildungen. Unter der Presse 

Lehrbnch der Difierentialdiagnose innerer Krankheiten. 
Von Professor Dr. M. Matthes, Geheimer Med.-Rat, Direktor der Medi­
zinischen Universitatsklinik in Konigsberg i. Pro Zweite, durchgesehene 
und vermehrte Auflage. Mit 106 Textabbildungen. 1920. 

Preis M. 68.-; gebunden M. 76.-

Allgemeine Pathologie. Von Dr. N. Ph. Tendeloo, O. O. Professorder 
allgerneinen Pathologie, Direktor des pathologischen Instituts der Reichs­
universitat Leiden. Mit 354 vielfach farbigen Abbildungen. 1919. 

Preis M. 48.-; gebunden M. 54.-

Rierzu Teuerungszuschlage 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile ()
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




