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Atem

Klares Wasser.
Ich tauche in dich -

die Weite:
ein Werden,
ein Lassen

getragen vom Licht. -
Und

Innen und AufSen
sind eins.

Ralf Rainer Reimann
01.05.2002



Reihenvorwort

Reihenvorwort

Die Reihe ,,Physiotherapie Basics“ richtet sich in erster Linie an Physiotherapieschiiler,
aber auch an Physiotherapeuten in der Praxis.

Die Inhalte sind praxisorientiert aufgearbeitet. Alle Elemente der Untersuchung (z.B.An-
amnese, Inspektion, Tastbefund und Funktionsuntersuchung) werden austfiihrlich be-
schrieben und erleichtern so eine optimale Befundung und Behandlung. Neben den ma-
nuellen Tests werden auch Messinstrumente und Skalen vorgestellt. Anleitungen fiir die
Dokumentation und Interpretation der Befunde erleichtern dem Anwender den Einstieg
in die Behandlung. Diese wird nach Behandlungszielen gegliedert dargestellt. Dazu be-
dienen wir uns des bewidhrten Bildatlas-Konzeptes: Die Praxis wird vorrangig tiber Bild-
sequenzen mit erkldrenden Texten vermittelt.

Uber das didaktische Prinzip klassischer Schulbiicher hinausgehend, ist es ein Anliegen
der Herausgeber, die physiotherapeutischen Verfahren zusammenhéngend und anwen-
dungsbezogen darzustellen. So soll bei der Entscheidung fiir eine der vielen Techniken
unseres Faches eine wirkungsvolle Entscheidungshilfe fiir Alltagssituationen in der the-
rapeutischen Praxis gegeben werden. Fundierte Kenntnisse {iber die zugrunde liegen-
den Wirkungsmechanismen sollen den Dialog mit dem verordnenden Arzt bereichern
und zu einer Optimierung der Indikationsstellung beitragen. Sie werden in ausfiihr-
lichen Theorie-Kapiteln verstédndlich dargelegt.

Dem Leser soll durch ,,Lernziele“ am Beginn und ,,Zusammenfassungen* am Ende eines
Kapitels eine Fokussierung auf die Essentials erleichtert werden. Wichtige Informatio-
nen werden durch optische Késten als ,Memo* und Warnungen unter ,\Vorsicht“ her-
vorgehoben. Ferner kann das Erlernte durch die unter »Uberpriifen Sie Ihr Wissen“ for-
mulierten Fragen im Hinblick auf eine optimale Priifungsvorbereitung rekapituliert
werden.

Auch der erfahrene Praktiker kann auf unsere ,,Basics“ zuriickgreifen, wenn er sein Wis-
sen auffrischen und aktualisieren mochte. Zudem bietet die Reihe das n6tige Know-how,



um sich die praxisrelevanten Grundlagen fiir verschiedene Spezialgebiete aneignen zu
konnen. Dies gilt auch fiir Studenten der Bachelor-Studiengénge fiir Physiotherapeuten.

Um die Buchreihe optimal auf die Bediirfnisse von Schiilern und Studierenden ausrich-
ten zu konnen, wurde ein Schiilerbeirat in die Planung eingebunden. An dieser Stelle
mochten wir Martin Miiller, Alice Kranenburg (Rudolf-Klapp-Schule, Marburg), Silvia
Weber, Martin Dresler, Eva Maria Plack (IFBE, Marburg) sowie Antonia Stieger fiir ihre
konstruktive Mitarbeit danken.

Marburg und Oppenheim, Dezember 2002 Udo Wolf
Frans van den Berg
Bernard C. Kolster



Vorwort

Vorwort

Mit diesem Buch bot sich uns die Moglichkeit, unsere langjahrigen Erfahrungen in der
atemtherapeutischen Behandlung und Ausbildung zu biindeln und einer breiten Leser-
schaft zuganglich zu machen. Unser Anliegen war es dabei, ein benutzerfreundliches und
rundum praxisorientiertes Buch zu entwickeln. Es soll den Physiotherapieschiiler durch
Ausbildung und Priifung begleiten und ihm den Einstieg in die therapeutische Arbeit er-
leichtern. Schliefllich kann auch der erfahrene Therapeut hier immer wieder auf die voll-
standige Darstellung der Behandlungsmafinahmen zuriickgreifen.

Aus diesen Grundgedanken heraus ergaben sich Form und Inhalt des Buches. So sind
die anatomischen und physiologischen Grundlagen im Theorie-Abschnitt gezielt auf die
Inhalte des Unterrichtsfachs Atemtherapie ausgerichtet; damit wurde die Informations-
tiille in diesem Bereich auf das fiir den Schiiler wesentliche und tiberschaubare Ausmafd
begrenzt. Der praktische Teil ist in die Kapitel Befunderhebung, Ziele und Mafinahmen
gegliedert. Aus der eingehend erlduterten Befunderhebung lassen sich die atemthera-
peutischen Behandlungsziele ableiten. Die geeigneten Behandlungsmafinahmen werden
diesen Zielen zugeordnet und systematisch vorgestellt. Weitere, die Atemtherapie unter-
stiitzende Behandlungstechniken werden ergénzend beschrieben. Die Kombination aus
ausfiihrlicher Bebilderung und genauer Beschreibung vermittelt dabei einprégsam die
Bewegungsabldufe der atemtherapeutischen Ubungen. Ein Uberblick iiber die in der
Atemtherapie eingesetzten Geréte und vier reprisentative Behandlungsbeispiele ver-
vollstdndigen den praktischen Teil des Buches.

Nach unserer Ausbildung zur Physiotherapeutin haben wir beide unsere Koérperwahrne-
hmung durch die Methode des Erfahrbaren Atems nach Ilse Middendorf erweitert. Wir
konnten dabei selbst erleben, wie wohltuend das Bewegen mit dem Atem fiir Kérper und
Seele sein kann. Unsere dabei wachsende Empfindungsfiahigkeit machte es moglich, die
Gesetzmifligkeiten unseres Atems zu entdecken. Dadurch bekamen wir Kriterien an die
Hand, mit denen wir auch unsere krankengymnastische Arbeit besser einschétzen kon-
nen: Mit einer sensibilisierten Wahrnehmung kann der Therapeut im Laufe der Be-
handlung auch geringe Verdnderungen beim Patienten erkennen und als Erfolg werten.



Dawir dies als grofle Bereicherung unserer Arbeit empfinden, wollen wir in diesem Buch
auch die Physiotherapieschiiler auf die eigene Koérperwahrnehmung aufmerksam ma-
chen. Im Kapitel ,Der Erfahrbare Atem nach Ilse Middendorf* geben wir daher den Le-
sern die Moglichkeit, selbst zu erfahren, wie Dehnen, Bewegen und Tonen auf den Atem
wirkt. Die personlich gewonnenen Einsichten konnen eine Erweiterung der atemthera-
peutischen Grundlagen darstellen. Wir hoffen damit einen Transfer aus dem Erfahrba-
ren Atem fiir die Physiotherapie zu leisten. Dies soll letztlich dazu beitragen, dass die
physiotherapeutischen Behandlungen differenzierter und damit auch erfolgreicher wer-
den.

Unser herzlicher Dank richtet sich an Prof. Ilse Middendorf, die uns an die Erfahrung
des Atems heranfiihrt und begleitet,an Juerg Roffler fiir seine prézise Atemdidaktik und
an Katrin von der Decken, deren kontinuierlich positive Haltung die Entstehung dieses
Buches mafigeblich unterstiitzte.

Wir wiinschen allen Lesern einen lebendigen Umgang mit Atem und Bewegung.

Marburg und Heidelberg, Dezember 2002 Rega Rutte
Sabine Sturm
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1 Anatomische und physiologische Grundlagen

1 Anatomische und
physiologische Grundlagen

1.1 Das Atmungssystem

% LERNZIELE

Kenntnisse liber:

+ Aufbau und Funktion von Brustkorb und Lunge
+ die an der Atmung beteiligten Muskeln

+ den Aufbau der Atemwege und der Alveolen

Zum Atmungssystem zdhlen alle Organe, die an der
dufleren Atmung beteiligt sind. Als duflere Atmung
bezeichnet man den Sauerstoff- und Kohlendioxid-
austausch zwischen der Atemluft und dem Blut des
Lungenkreislaufs. Innere Atmung wird der Gasaus-
tausch von Kohlendioxid (CO2) und Sauerstoff (02)
zwischen dem Kapillarblut des Korperkreislaufs und
dem Gewebe genannt.

Das Atmungssystem besteht aus der Nase, den
Nasennebenhohlen, dem Rachen (Pharynx), dem
Kehlkopf (Larynx), der Luftréhre (Trachea) und den
Lungen mit Bronchialbaum und Alveolarregion. Beim
Atmungsvorgang spielen als weitere Strukturen das

Schlusselbein

Zwerchfell (Diaphragma), das Brustfell (Pleura), der
kndcherne Brustkorb (Thorax), die Thoraxwand und
alle Muskeln, die das Heben und Senken der Rippen
bei der Ein- und Ausatmung erméglichen, eine wich-
tige Rolle. Zusitzlich sind an der forcierten Ausat-
mung die Muskeln der anterolateralen Bauchwand be-
teiligt. Einige Halsmuskeln wirken bei der Einatmung
als Atemhilfsmuskeln.

Der Brustkorb (knécherner Thorax)

Am Aufbau des Brustkorbs sind zwolf Brustwirbel
(Vertebrae thoracicae), ihre Bandscheiben (Disci
intervertebrales), das Brustbein (Sternum) sowie
zwolf Rippenpaare (Costae) beteiligt (s. Abb. 1.1 und
Abb. 1.2).

Der Brustkorb umschlief3t die Thoraxhéhle (Ca-
vum thoracis) mit seiner dorsalen und ventralen
Wand sowie seinen lateralen Wanden. Die obere Tho-
rax6ffnung (Apertura thoracis superior) ist deutlich
enger als der untere Thoraxrand (Apertura thoracis
inferior). Die Rippen bestehen jeweils aus einem kno-
chernen und einem knorpeligen Teil. Die Form des
knochernen Teils entspricht symmetrisch angeordne-
ten, unregelméflig gekriimmten Spangen. Die erste
und die zwolfte Rippe stehen dorsal mit einem Brust-
wirbelkorper, die zweite bis elfte Rippe mit zwei Brust-
wirbelkérpern in gelenkiger Verbindung. Der knor-
pelige Teil der ersten sieben Rippen ist jeweils gelen-

Schulterblatt

1
- 2 —— Rippen 1-12 ——
= 3
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Abb. 1.1. Brustkorb von ventral

Abb. 1.2. Brustkorb von dorsal



1.1 Das Atmungssystem

kig direkt mit dem Brustbein verbunden. Die achte,
neunte und zehnte Rippe sind nur indirekt mit dem
Brustbein verbunden, denn ihr knorpeliger Teil legt
sich jeweils dem nichsthéheren an und bildet so den
Rippenbogen. Die elfte und zwolfte Rippe enden frei.

Bei der Atmung kommt es zu einer Erweiterung
und Verengung des Thorax. Der Bewegungsablauf der
Rippen um ihre Rotationsachse erklirt, dass sich bei
der Rippenhebung der Brustkorb sowohl in transver-
saler als auch in sagittaler Ebene erweitert. Bei der
Einatmung bewegen sich die oberen Rippen in ven-
tral-cranialer Richtung, die unteren Rippen in lateral-
cranialer Richtung, die Brustwirbelsdule extendiert
leicht. Bei der Ausatmung bewegen sich die oberen
Rippen in dorsal-caudaler Richtung, die unteren Rip-
pen in medial-caudaler Richtung, die Brustwirbelsdu-
le flektiert leicht. Diese komplexen Bewegungen wer-
den durch ein Zusammenwirken von Bewegungen in
den Rippenwirbelgelenken und in den sternocostalen
Verbindungen mit der Elastizitdt der Rippenknorpel
ermoglicht.

Die Lunge (Pulmo) und das Brustfell (Pleura)

In der Lunge findet die dufere Atmung, der Gasaus-
tausch zwischen Atemluft und Blut statt. Beide Lun-
genhilften sind vom Brustfell iiberzogen. Sie fiillen
die Pleuraho6hlen, die mit dem mittleren Teil der Tho-

Schilddrise
Trachea

Lungen-

raxhohle (Mediastinum) den Thoraxinnenraum glie-
dern, vollstindig aus (s. Abb. 1.3 und Abb. 1.4). Die
rechte Lunge wird durch tiefe Einschnitte (Fissurae
lobares) in einen Ober-, einen Mittel- und einen
Unterlappen geteilt. Die linke Lunge ist etwas kleiner.
Sie umfasst einen Ober- und einen Unterlappen
(s.Abb. 1.5 und Abb. 1.6). Die Spitzen des rechten und
linken Lungenfliigels (Apex pulmonis) reichen 2-3 cm
bis oberhalb der ersten Rippe bzw. bis zur Hohe des
ersten Brustwirbels. Die Lungenbasis (Facies dia-
phragmatica) passt sich der Form des Zwerchfells an.

Das Brustfell besteht aus dem Lungenfell (Pleura
visceralis), das den Fissuren folgend die Lunge um-
schliefit und dem Rippenfell (Pleura parietalis), das
die Thoraxinnenwand auskleidet. An der Lungenwur-
zel (Hilum pulmonis), dem Eintrittsort der Bronchien
sowie der Blut- und Lymphgeféfie in die Lunge, gehen
Rippenfell und Lungenfell ineinander iiber. Zwischen
ihnen liegt der Pleuraspalt, der mit serdser Fliissigkeit
gefiillt ist, sodass Brust- und Rippenfell nicht anein-
ander reiben. Im Pleuraspalt herrscht ein Unterdruck,
durch den Lungen- und Rippenfell einander anliegen,
dabei aber gegeneinander verschieblich bleiben. Der
Negativdruck gewdéhrleistet, dass die Lunge jeder
Formverdnderung des Brustkorbs folgt.

Die Lungen reichen meist nicht so weit nach cau-
dal wie die Pleura parietalis. Der Anteil des Rippen-

Kehlkopf

[IELL
e

Abb. 1.3. Lage der Lunge von ventral
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Abb. 1.4. Lage der Lunge von dorsal




1 Anatomische und physiologische Grundlagen

Abb. 1.5. Lage der Lungensegmente von ventral

fells, der dem Zwerchfell aufliegt (Pleura parietalis,
Pars diaphragmatica) und der an den Rippen angren-
zende Teil (Pleura parietalis, Pars costalis) verlaufen
im unteren Bereich parallel. Bewegt sich das Zwerch-
fell bei der Inspiration nach caudal, gleitet die Lunge
in einen sogenannten ,Reserveraum® (Recessus) der
Pleuraho6hle und kann ihr Volumen somit ausdehnen.

Ausgewahlte wichtige Atemmuskeln
Inspiratorische Atemmuskeln

Die Einatmung erfolgt unter Ruhebedingungen aktiv
iber die inspiratorischen Atemmuskeln. Das Zwerch-
fell ist der wichtigste Inspirationsmuskel. Es trennt
die Brusthohle von der Bauchhohle. Ursprung seiner
drei muskuldren Teile (Pars sternalis, Pars costalis,
Pars lumbalis) ist die untere Thoraxwand und die LWS
(s. Abb. 1.7 und Abb. 1.8). Von diesem breiten Ur-
sprung ziehen die Fasern zu einer zentralen Sehnen-
struktur (Centrum tendineum). Im Zwerchfell befin-
den sich Offnungen, die den Durchtritt der Aorta, der
Vena cava inferior, der Speiserdhre (Oesophagus) und
einiger Nerven bzw. Nervenfasern erlauben. Inner-
viert wird das Zwerchfell von den Nervi phrenici.
Wihrend der Inspiration sinkt das Zwerchfell durch
die Kontraktion seiner muskuldren Anteile ab. Dabei
wirkt die Pars sternalis mit ihrem Ursprung am Brust-
bein als Punctum fixum. Der Thoraxinnenraum wird
vergroflert und durch den nachfolgenden Druckaus-
gleich stromt Aufenluft in die Lunge ein. Sobald das
Zwerchfell in seiner Absenkung durch den Zug der
Organe im Mediastinum und den Widerstand der

Oberlappen

Mittellappen

Unterlappen

)
o

_f\\ §

Abb. 1.6. Lage der Lungensegmente von dorsal

Baucheingeweide gestoppt wird, fungiert das Cen-
trum tendineum als Punctum fixum. Durch das Zu-
sammenspiel der Intercostalmuskulatur und des Dia-
phragmas erfolgt das Anheben der Rippen. Dies wird
als Eimerhenkel-Bewegung bezeichnet. Vorausset-
zung fiir diesen Effekt ist eine gute Funktion der
Bauchmuskulatur. Ein geringer Bauchmuskeltonus
vergrofert die Bewegung der Bauchwand zu Lasten
der Eimerhenkel-Bewegung der unteren Rippen.

An der Ruhe-Inspiration sind auflerdem die
Mm. scaleni beteiligt, die das erste und zweite Rip-
penpaar und damit den oberen Teil des knéchernen
Brustkorbs anheben. Diese Bewegung nach ventral
und cranial wird als Pumpschwengel-Bewegung be-
zeichnet. Die Inspirationsfunktion der Mm. scaleni
kann durch leichtes Zuriickbeugen des Halses ver-
stiarkt werden (s. Abb. 1.9).

Inspiratorische und exspiratorische
Atemhilfsmuskeln

Die Zwischenrippenmuskeln Mm. intercostales inter-
ni, die im Rippenknorpelbereich Mm. intercartilagi-
nei genannt werden und die Mm. intercostales exter-
ni sind je nach Rippenstellung an der inspiratorischen
(Mm. intercostales externi und Mm. intercostales
interni, Pars intercartilaginei) bzw. exspiratorischen
Bewegung (Mm. intercostales interni) beteiligt. Das
absolute Ausmaf$ ihrer Anteile an der tatsdchlichen
Bewegung wird in der Literatur noch diskutiert (De
Troyer et al.,1985; Wilson et al.,2001). Bei Ruheatmung
stabilisieren die Mm. intercostales interni et externi
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den Brustkorb als Haltemuskeln und tragen zu den
Rumpfbewegungen bei. Weiterhin kénnen bei forcier-
ter Inspiration verschiedene Rumpfmuskeln die Ver-
groflerung des Thoraxinnenraums verstirken. Ist der
Schultergiirtel fixiert, z. B. durch aufgestiitzte Arme,
wirkt der M. pectoralis major durch Vertauschung von
Punctum fixum und Punctum mobile inspiratorisch.

Der M. sternocleidomastoideus kann bei vollstan-
diger Ruhehaltung des Kopfes die Inspiration durch
Heben des Brustbeins unterstiitzen. Er wird nur
atemwirksam, wenn die Intercostalmuskulatur ge-
lahmt oder ausgeschaltet ist (s. Abb. 1.10).

ﬂl MEMO

inspiratorische Atemmuskeln:
+ Diaphragma
* Mm.scaleni

inspiratorische Atemhilfsmuskeln:

» Mm.intercostales externi

» Mm.intercostales interni, Pars intercartilaginei
+ M. pectoralis major

» M.sternocleidomastoideus

Mm. intercostales interni

M. obliquus
externus
abdominis

M. obliquus
internus
abdominis

M. transversus abdominis

Abb. 1.11. Exspiratorische Atemmuskeln von ventral

Die Ausatmung erfolgt in Ruhe passiv durch die Re-
traktionskraft der Lunge und das Nachlassen der
Spannung von Diaphragma und der Mm. scaleni. In
der Aufrichtung wirkt zusitzlich die Schwerkraft, die
Rippen sinken durch ihr eigenes Gewicht. Bei ver-
starkter Ausatmung durch Belastung, bei Behinde-
rung der Exspiration, beim Sprechen, Singen, Husten,
Niesen oder Lachen wird die Ausatmung aktiv durch
die exspiratorischen Atemhilfsmuskeln unterstiitzt.

Die Muskeln der Bauchwand (M. rectus abdominis,
Mm. obliqui externus et internus abdominis und
M. transversus abdominis) sind sehr kriftige Muskeln,
mit deren Hilfe der intraabdominale Druck erhoht wird
und forciert ausgeatmet werden kann (s. Abb. 1.11).

Die sich kontrahierenden Bauchmuskeln senken
den unteren Thoraxrand. Der transversale und der sa-
gittale Durchmesser des Bauchraums werden verklei-
nert. Der hohe intraabdominale Druck verlagert die
Baucheingeweide nach cranial, sie schieben das Dia-
phragma in Richtung Thorax (Exspirationsstellung).
Hierdurch wird das Zwerchfell gedehnt und kann in
der folgenden Inspiration mehr Kraft entwickeln. Die
Mm. intercostales interni senken die Rippen bei for-
cierter Exspiration (s. Abb. 1.12).

Mm. intercostales
interni

M. rectus
abdominis

M. obliquus
externus

M. obliquus internus

Abb. 1.12. Funktion exspiratorischer Atemhilfsmuskeln von ventral



1.1 Das Atmungssystem

ﬁl MEMO

exspiratorische Atemhilfsmuskeln:

* Mm.intercostales interni

» M.rectus abdominis

+ Mm.obliqui externus et internus abdominis
+ M.transversus abdominis

Die Atemwege

Die Atemwege oberhalb des Kehlkopfes bezeichnet
man als obere Luftwege. Zu ihnen zdhlen die Nase mit
den Nasenhéhlen, die Nasennebenhohlen und der Ra-
chen. In der Nase und den Nasennebenhohlen wird
die eingeatmete Luft gereinigt, angefeuchtet und vor-
gewidrmt. Der Rachen ist der Durchtrittsort fiir Nah-
rung und Luft. Die unteren Luftwege befinden sich in
Hals und Thorax. Sie werden vom Kehlkopf, der Luft-
rohre,den Bronchien und den Lungen gebildet (s. Abb.
1.13 und Abb. 1.14).

Der Kehlkopf spielt eine Rolle als Stimmbildungsort.
Die Stimmritze (Rima glottidis) im Kehlkopfapparat
wird beim Schluckvorgang und vor einem Hustenstof}
reflektorisch geschlossen.

N

. S} Rachen
Nase mit ¥
Nasenhéhlen und “\ Kehlkopf

Nasennebenhéhlen ]

Luftrohre

Bronchien ( (

Lunge

Abb. 1.13. Die Luftwege

> VORSICHT

+ Durch einen Stimmritzenverschluss nach der Inspira-
tion bei Anspannung der Exspirationsmuskulatur
wird ein hoher intrathorakaler und intraabdominaler
Druck aufgebaut. Dieses Atempressen z.B. beim
Heben schwerer Lasten (s. S. 145, Anheben eines
Gewichtes mit der Ausatmung) und bei der Defaka-
tion ist therapeutisch oft unerwiinscht.

ﬁl MEMO

obere Luftwege:

+ Nase mit Nasenhohlen
+ Nasennebenhdhlen

+ Rachen

untere Luftwege:
+ Kehlkopf

+ Luftrohre

+ Bronchien

* Lungen
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Luftréhre mit
Knorpelspangen
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— linker Hauptbronchus

Lappenbronchien

rechter
Ober- Lappenbronchien
lappen

linker
rechter Ober-
Mittel- lappen
lappen

linker
rechter Unter-
Unter- lappen
lappen

Abb. 1.14. Trachea und Hauptbronchien
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Die Luftrohre ist ein elastisches Rohr, das eine Léngs-
dehnung ohne gleichzeitige Verengung moglich
macht. Sie beginnt unterhalb des Kehlkopfes und teilt
sich auf der Hohe des vierten Brustwirbels in der Luft-
rohrengabel (Bifurcatio tracheae) in die zwei Haupt-
bronchien (Bronchi principales). Die Trachea wird
ventral von hufeisenférmigen Knorpelspangen ge-
stiitzt. Die Hinterwand wird von glatten Muskelfasern
und in Lingsrichtung gebiindelten, elastischen Fasern
gebildet.In der Hinterwand finden sich viele Schleim-
driisen. Die ganze innere Schleimhautschicht der
Luftrohre tragt ein Flimmerepithel, das Schleim und
eingedrungenen Staub rachenwirts transportiert.

Die zwei Hauptbronchien versorgen je eine Lun-
genhilfte. Sie besitzen ebenfalls Knorpelspangen
(s. Abb. 1.14). An der Lungenwurzel teilen sich der
rechte Hauptbronchus in drei Lappenbronchien
(Bronchilobares), der linke in zwei Lappenbronchien.
Die Auflenwand der Lappenbronchien ist von platten-
formigen, unregelméflig angeordneten Knorpelstii-
cken besetzt. An der Innenseite erlaubt ein Fasernetz
aus glatten Muskelfasern einen Verschluss des Lu-
mens. Im weiteren Verlauf verzweigen sich die Lap-
penbronchien zu Segmentbronchien (Bronchi seg-
mentales), kleinen Bronchien und Bronchiolen. Die
gesamte Wegstrecke ist mit Flimmerepithel ausge-
kleidet.

Im Bronchialbaum verringern sich die Knorpel-
pléttchen zur Peripherie hin. Die Bronchiolen weisen
keine Knorpelanteile mehr auf (s. Abb. 1.15). Die gro-
Ben Bronchien verfiigen iiber so viel Eigensteifigkeit,
dass sie auch bei einem Lungenkollaps offen bleiben.
Die kleinen Bronchien, Bronchiolen und die nachfol-
genden Alveolen kénnen jedoch kollabieren. Kolla-
bierte Alveolen, in denen sich wenig oder keine Luft
befindet, nennt man Atelektasen.

Als Lobulus bezeichnet man drei bis fiinf Endver-
zweigungen der Bronchiolen (Bronchioli terminales),
die sich in Bronchioli respiratorii und die Alveolen
aufteilen. Ein Azinus ist die respiratorische Einheit,
die von einem Bronchus terminalis versorgt wird
(s.Abb.1.16). Zwischen einzelnen Azini und Lobuli ist
ein Luftiibertritt iiber interbronchiale, bronchoalveo-
lare Kollaterale und interalveolare Kollaterale (Kohn-
Poren) méglich. Die Alveolen sind von einem dichten
Kapillarnetz umgeben. Hier findet der eigentliche
Gasaustausch statt (s. Abb. 1.17).

Die Alveolen besitzen ein Stiitzgeriist aus elastischen
Fasern.Das Alveolarepithel besteht aus Pneumozyten I
und II. Die Pneumozyten vom Typ II bilden eine Sub-
stanz, welche die Oberflichenspannung herabsetzt
und somit die Entfaltung der Alveole gewihrleistet
(s.Abb. 1.18). Dieser Surfactant (Kunstwort aus surfa-
ce active agent = oberflichenaktive Substanz) kleidet
die Alveolen gleichmif3ig aus. Er begrenzt sowohl die
Oberflichenvergréflerung der Alveolen (verhindert
ein Platzen) als auch deren Verkleinerung. In der In-
spirationsphase vergroflert sich die Gesamtoberfld-
che auf maximal 120 m2; in der Expirationsphase kann
sie sich auf ca. 80 m2 verkleinern. Auflerdem schiitzt
der Surfactant die Alveolen vor einer Austrocknung
(s.Abb. 1.19).

Bronchien
Bronchiolen
Bronchiolus terminalis ——
—Bronchus respiratori
Lobuli

Alveolen

Abb. 1.15. Gliederung des Bronchialbaums
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Abb. 1.19. Surfactant in der Alveole und dem Bronchiolus
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E ZUSAMMENFASSUNG 'Atc UBERPRUFEN SIE IHR WISSEN

Das Atmungssystem Das Atmungssystem

+ Das Atmungssystem erméglicht mit seinen Organen + Welche anatomischen Strukturen sind an der Atmung

die duBere Atmung: den Sauerstoff- und Kohlen-
dioxidaustausch zwischen der Atemluft und dem Blut
des Lungenkreislaufs.

Beim Atmungsvorgang spielen neben den Atem-
wegen auch das Zwerchfell, das Brustfell, der Brust-
korb und die Muskeln, die das Heben und Senken der
Rippen ermdglichen, eine Rolle. Der Brustkorb um-
schlief3t die Thoraxhohle. Bei der Atmung kommt es
zu einer Erweiterung und Verengung des Thorax.
Diese Bewegungen werden durch die Rippenwirbel-
gelenke, die sternocostalen Verbindungen und die
Elastizitdt der Rippenknorpel ermdglicht.

Die Thoraxinnenwand ist mit dem Rippenfell ausge-
kleidet; das Lungenfell umschlieft die Lunge.
Zwischen ihnen liegt der Pleuraspalt, der mit seréser
Flussigkeit befeuchtet ist.

Durch den Unterdruck im Pleuraspalt folgt die Lunge
den Bewegungen des Brustkorbs.

Die Atemmuskulatur leistet die eigentliche Atemar-
beit. Unter Ruhebedingungen ist die Einatmung ein
aktiver Vorgang, die Ausatmung erfolgt passiv durch
ein Nachlassen der Einatemmuskelspannung und die
Retraktionskraft der Lunge. Ein- und Ausatmung kon-
nen durch Atemhilfsmuskeln aktiv verstarkt werden.

Durch die oberen und unteren Luftwege wird die
Atemluft bis zu den Alveolen geleitet. Dort findet der
eigentliche Gasaustausch statt.Im Bronchialbaum
verringern sich die stiitzenden Knorpelanteile zur
Peripherie hin. An der mukoziliaren Clearance ist das
Flimmerepithel, mit dem die Luftwege bis zu den
Bronchiolen ausgekleidet sind, beteiligt. Der Surfac-
tant kleidet die Alveolarinnenwand aus und verhin-
dert das Kollabieren der Alveolen.

beteiligt?
Aus welchen Anteilen besteht der knocherne Thorax?

In welchen Ebenen erweitert sich der Brustkorb bei
der Atmung?

Wie gliedert sich die rechte bzw.die linke Lungen-
halfte?

Beschreiben Sie Bau und Funktion der Pleura.
Erklaren Sie die Funktion des Zwerchfells.

Welche weiteren Muskeln sind unter Belastung an der
Einatmung beteiligt?

Beschreiben Sie die Ein- bzw. Ausatmung unter Ruhe-
bedingungen.

Welche Rolle spielt die Bauchmuskulatur bei der
Atmung?

Nennen Sie die Bestandteile der oberen und der
unteren Luftwege.

Wann tritt ein Stimmritzenverschluss auf?

Wie verandert sich die anatomische Struktur vom
Bronchus principalis bis zum Bronchiolus terminalis?

Was ist eine Atelektase?
Wo wird der Surfactant gebildet?

Welche Aufgaben hat der Surfactant?
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% LERNZIELE

Kenntnisse liber:

+ den mechanischen Ablauf von Atemruhe,
Einatmung und Ausatmung in Ruhe
sowie bei korperlicher Belastung

Der Atemzyklus

In Ruhe besteht der Atemzyklus aus Einatmung, Aus-
atmung und Atemruhe. Diese drei Phasen sind anné-
hernd gleich lang. Bei korperlicher oder psychischer
Belastung verkiirzt sich die Atemruhe oder ver-
schwindet ganz. Die Verdnderungen der Ein- und Aus-
atemphasen hédngen vom Trainingszustand und dem
Einsatz ,erlernter Muster ab. Beispiel eines solchen
Musters ist eine willentlich verldngerte Ein- oder Aus-
atmung. Auch das Ausatmen gegen Widerstand wie

Abb. 1.20. Thorakale Druckverhdltnisse in Atemruhe

Die elastische Kraft der Thoraxwand (1) und die Retraktionskraft
der Lunge (2) sind gleich groB.Sie wirken einander entgegen.Im
Pleuraspalt entsteht dadurch ein negativer Druck (3). Der Alveo-
lardruck entspricht dem atmospharischen Druck.

bei der dosierten Lippenbremse (s.S.137 f.) verdndert
den Atemzyklus.

Die Atemruhe

Als Atemruhe (im Lungenfunktionstest: Atemruhela-
ge) bezeichnet man die Lungen-/Brustkorbsituation
zwischen Ausatmung und Einatmung (s. Abb. 1.20).
Die Atemmuskeln sind entspannt. Der Druck im Tra-
cheobronchialbaum entspricht dem atmosphérischen
Druck. Die elastische Kraft der Thoraxwand zieht
nach aufen und ist genauso grofl wie die nach innen
gerichtete elastische Kraft der Lunge (Retraktions-
kraft). Es findet keine Bewegung statt. Es stromt kei-
ne Luft.

Die Einatmung (Inspiration)
Wiéhrend der Einatmung kontrahieren die Einatem-
muskeln und erweitern den Brustraum.

Die Lunge ist tiber die Pleura mit dem Brustkorb
verbunden und folgt seiner Bewegung. Dabei wird die
Retraktionskraft der Lunge tiberwunden und ihr Vo-
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Abb. 1.21. Thorakale Druckverhéltnisse wahrend der Einatmung
Die Kontraktionskraft der Einatemmuskulatur (4) wirkt zusam-
men mit der elastischen Kraft der Thoraxwand (1). Die Retrak-
tionskraft der Lunge (2) wird tiberwunden. Der Pleuradruck (3)
sinkt, der Alveolardruck (5) wird negativ. Luft stromt ein.



