
A r c h i v  
fiir 

pathologisehe Anatomie und PhysMogie 
und f/Jr 

klinische Medicin. 

Bd. 153. (Fiinfzehnte Folge Bd. III.) Hft. 2. 

X I I .  

Die physikalische Functionspriifung der 
Athmung und ihre Bedeutung. 

Yorl~ufige ~li t theilung 

yon Dr. An ton  B r o s e h ,  
Regimentsarzt und Prosector des militiir-anatomischen Institutes in Wien. 

(Mit 2 Textabbildungen.) 

I. Ueber  Lungen lu f tmessung  im Allgemeinen.  

Die Idee einer pneumatischen Behandlung ist sehon ziem- 
lich alt, doeh eilte wie fast in allen Disciplinen die empirische 
Therapie der diagnostisehen Untersuchungsmethodik welt voraus. 
Der erste Erfinder auf diesem Gebiete dfirfte der englische Arzt 
Henshan  gewesen sein, welcher im Jahre 1664 einen pneuma- 
tischen Apparat zur Krankenbehandlung construirte. Naeh einer 
lTOfiihrigen Pause kam der Franzose Junod l ) ,  welcher in 
einer im Jahre 1836 mit dem Mon~you'schen Preis gekr5nten 
Schrift seine neue Methode der H/imospase verSffentliehte. Zur 

i) J u n o d ,  ~Idthode hdmospasique et appareils du Dr. J u n o d :  Nouvelles 
observations sur ['emploi des ses appareils etc. lues ~ l'Acad, des 
sciences, Paris 1842, chez Builligre. - -  Revue todd. Juillet 1843. 
p. 394. - -  Gaz. m~d. de  Paris 1843. 2:~ Juillet. 

Archiv f. pathol. &nat. Bd 153. I:Ift. 2. 11 



162 

H~mospase (Blutzertheilung) verwendete er eigenartig geformte 
Apparate  zur Setzung einzelner KSrpertheile oder KSrperober- 
fli~chen unter verminderten Atmosph'~rendruck. Unmit te lbar  
darauf ersann L e n o i r  1) seinen cyclopneumatischen Apparat ,  
welcher speciell zur Ausffihrung einer localen H~imospase con- 
struirt  war. 

Zu erw'~hnen ist ferner noch die pneumatische Reposition 
yon Leistenbriichen nach C l e m e n s  ~) und die eines eingeklemm- 
ten Nabelbruches yon H e i d e n r e i c h 3 ) .  Wenn wit noch des 
Airtractor y o n  S impson4)~  eines Ins t rumentes ,  welches an 
Stelle der Geburtszange verwendet wurde,  gedenken, h~tten 
wir so ziemlich alle Yersuche angeffihrt, die man als Anf/inge 
einer pneumatischen C h i r u r g i e  bezeichnen kSnnte. F i c i n u s ' 5 )  
grosse t~eeipienten fiir einzelne Kiirpertheile und ffir den ganzen 
KSrper bilden den Uebergang yon der ~iusseren zur inneren An- 
wendung des Luftdruckes auf den mensctfliehen Organismus. 

Eine Ausbildung der pneumatischen Methode zu diagnosti- 
schen Untersuchungszwecken in der i n n e r e n  M e d i c i n  wurde 
angebahnt  yon V a l e n t i n 6 ) ,  M e n d e l s o h n ~ ) ,  H u t c h i n s o n  s) 
und D o n d e r s g ) .  Seit dieser Zeit  wurden yon zahlreichen 

2) Lenoir ,  Note sur un nouvel appareil hdmospasique. Journ. de todd. 
par Champioani~re .  July1 1843. 

2) Clemens, Die Luftpumpe als Mittel zur Resorption yon Leistenbrfiehen. 
Frankfurt 1840. 

~) Heidenre ieh ,  0 a n s t a t t ' s  aahresb. 1843. 
4) S impson,  Der Luftzieher (Airtraetor) statt der Oeburtszange. ]~ro- 

riep~s Notizen. III, IX. 141. 
5) F ie inus ,  Die II~,mospasie, Gesehichte, Beschreibung und Wirkungen 

�9 der grossen Ventousen Junod ' s  ,ore physiologischen und therapeuti- 
schen.Standpunkte. Leipzig~ ross, 1848. 

G) V a l e n t i n ,  Lehrb. der Physiologie des ~[enschen. Braunsehweig 1847. 
Bd.I. 

7) Meadelsohn,  A., Der Mechanismus der Respiration und Circulation 
oder das explicirte Wesen der Lungdnhyper~mien. Berlin 1845. 

s) ]~utchinson,  On the capacity of the Lungs. bled. chir. Transaetions. 
1846. - -  Von der Capaeitiit der Lungen und yon den Athmungs- 
functionen u. s.w. Deutsch yon Samosch. Braunschweig 1847. 

9) D onders~ Die Physiologie des Mensehen. Bd. L Deutsch ,~on T h e ile~ 
Leipzig 1856~ und Henle und Pfeufe r ' s  Zeitsehr. flit rationelle Med. 
1853. 
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anderen Forschern wiederholt Versuche unternommen, die Pneu- 
matometrie als diagnostisches Hfilfsmittel in die Reihe der 
exacten klinisehen Untersuchungsmethoden einzuffihren. Der 
bedeutendste Vorki~mpfer dieser Richtung war W a l d e n b u r g ,  
welcher sich nicht damit begnfigte, die Pneumatometrie als kli- 
nisehe Untersuchungsmethode zu empfehlen'), sondern es sogar 
unternahm, auf Grund seiner Un~ersuchungsergebnisse der pneu- 
matisehen Behandlung auch als einer wissenschaftlich begdinde- 
ten exacten physikalischen Methode in der Therapie einen Platz 
anzuweisen. Sein Lehrbuch ~) der pneumatischen Behandlung 
ist so formvollendet und logisch geschrieben, dass die fiber- 
zeugende Darstellung desselben zahlreiche andere Forseher bewog~ 
in seine Fussstapfen zu treten. Auf den allgemeinen Enthusias- 
mus folgte eine ziemlich allgemeine Entti~uschung, denn nicht 
nur die pneumatische Behandlung, sondern auch die Pneumato- 
metrie als diagnostische Untersuchungsmethode hatte sich So 
unzuverliissig erwiesen, dass ihr yon vielen Seiten die Existenz- 
berechtigung abgesprochen wurde. 

Geringer war die Zahl jener, welche sich bemfihten, etwaige I 
Fehler dieser Methode aufzudecken~ um dutch Correctur dersel- 
ben den diagnostischen Werth der Pneumatometrie zu rehabili- 
tiren. Fehler wurden gemacht und festgestellt, thefts in der 
Methode der Messung yon W a l d e n b u r g  selbst, yon Bieder t ,  
Lassar ,  theils in der Beschaffenheit des Instrumentes yon 
Eiehhorst~ Mordhors t ,  theils in tier Besehaffenheit der Ge- 
sichtsmaske yon B iede r t ,  Krause  u. A., theils endlieh in der 
Deutung der Ursachen des Messergebnisses und der Bestimmung 
der einzelnen Componenten yon Neupauer ,  W a l d e n b u r g  u. A. 

Da diese Untersucher aber gleiehwohl zu keinem fiberein- 
stimmenden Resu|tate gelangten, sehien es, als ob das Ergeb- 
niss dieser Messungen noch yon anderen unbekannten Factoren 
beeinfiusst werde, yon Factoren, deren Beurtheilung sich unserer 
Einsicht und Untersuchung entzieht. Damit schien die weitere 
Forschung in dieser Riehtung ji~h beendet und die Arbeit 

1) Waldenburg, L., Berl. klin. Woehenschr. 1871. No. 45. 
2) Waldenburg, L., Die pneumatische Behandlung der Respirations- 

und Circulationskrankheiten im Anschluss an die Pneumatometrie, 
Spirometrie und Brustmessung. Berlin 1875. 

11" 
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auf diesem anseheinend unfruehtbaren Gebiete ftir immer be- 
graben. 

Heute ist die Lungenluftmessung im Allgemeinen fast in 
allen modernen Lehrbfichern der klinischen Untersuchungs- 
methoden sehr kurz abgehandelt und die Pneumatometrie im 
Besonderen nut noeh als Curiosum yon rein historischem Inter- 
esse erw~hnt, w~hrend es yon den anderen Arten der Lungen- 
luftmessung heisst, dass sic zwar einen hohen wissenschaftlichen 
Werth~ abet leider keinen solehen ffir die klinische Diagnostik 
oder fiir die Krankenuntersuchung fiberhaupt besitzen. 

Angesiehts dieser Thatsachen scheint es fast eine verlorene 
Mfihe zu sein, das Gebiet der Lungenluftmessuug neuerdings 
zu Forsehungszwecken zu betreten. Ich sage ausdrficklich 
,Lungenluftmessung ~' im Allgemeinen und nicht Pneumatometrie, 
weil, wie ieh sparer zeigen werde( die Pneumatometrie Ifir sich 
allein wirklieh nut einen geringen Werth hat. 

Die Misserfolge dieser Forschungen sind wohl haupts~chlieh 
in dem Umstande zu suehen, dass der genia!e Geist Walden- 
burg's ,  der den kfinftigen hohen Werth der Lungenluftmessung 
vorausahnte, den Forschungen seiner Zeit welt vorauseilte und 
dutch speculative Deductionen Erfahrungen zu ersetzen suehte, 
welehe uns in klarer, unzweideutiger Weise nut das wissen- 
schaftliche Experiment liefern kann. 

Der le i tende  Gedanke des grossen Meisters war, die 
klinischen Untersuchungsmethoden durch rein objec t ive  phy-  
s ika l i sehe  Methoden zu bereichern, deren Ergebnisse  
du tch  nackte  Zahlen  sich ausdrf ieken l assen,  und wer 
da weiss, wie arm die ~'Iedicin an solehen Methoden ist, und 
wer da weiss, wie oft die subjeetiven Ansiehten hervorragender 

Aerzte bei der Beurtheilung eines concreten Falles welt ausein- 
andergehen, der muss zugeben, dass Methoden, deren Ergebniss 
sieh durch naekte eindeutige Zahlen ausdriickt, das Ideal der 
medicinischen Diagnostik sind und aueh fiir alle Zeiten bleiben 
werden, denn was fiir die Diagnostik der unseren Sinnesorganen 
zug~ngliehen pathologischen Veri~nderungen Form, Farbe nnd 
Schall bedeuten, sind fiir die Diagnostik der unseren Sinnes- 
organen nicht direct zug'~nglichen Ver~inderungen die Zahlen. 

Es verh~ilt sich doch mit tier ganzen Aussenwelt so: Ver- 
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'~nderungen, die unseren Sinnesorganen nicht zug~ngHch sind, 
erschliessen wit durch Messungen und Berechnungen, deren 
Endresultate Zahlen sind, und wenn wit die Ver/~nderungen in 
der ganzen fibrigen Aussenwelt auf diese Art erschliessen kSn- 
hen, so muss das auch in der engeren medicinischen Welt, 
d. h. bei Erschliessung der Ver~nderungen im kranken mensch- 
lichen Organismus mSglich sein. Das war der grosse leitende 
Gedanke, der W a l d e n b u r g  bei seinen Forschungen beseelte 
und der zwar nirgends so greifbar ausgedrfickt ist, sich aber 
wie ein rother Faden dutch alle seine Werke zieht. Es bleibt 
das unbest~'i~tene Verdienst desselben, wenigstens den Versuch 
gemacht zu haben, diesen Gedanken auch in die Diagnostik tier 
inneren Medicin zu fibertragen. Dass dieser Versuch nicht ge- 
glfickt ist, daft man W a l d e n b u r g  eben so wenig als Fehler 
anrechnen, wie man seinen Zeitgenossen als Fehler anrechnen 
kann, dass die medicinische Forschung nicht schen zu jener 
Zeit ihre heutige H5he erreichte. 

Gelegentlich meiner Untersuchungen fiber die k/instliche 
Athmungl) musste ich reich auch mit der Lungenluftmessung 
ns befassen und ich konnte reich hierbei des Gedankens 
nicht erwehren, dass an[ diesem Gebiete noch vieles erg~nzungs- 
und verbesserungsfii, hig sei, und nicht am wenigsten die Zweck- 
miissigkeit und Exactheit der Messinstrumente. tlSchst inter- 
essant ist die yon mir bei den Untersuchungen an menschlichen 
Leichen gemachte Beobachtung~ dass ein hochgradiges Lungen- 
emphysem bei der kiinstlichen Athmung dieselbe Umkehrung 
der Pneumatometerwerthe zeigte, wie die Messung an lebenden 
Emphysematikern. 

Diese merkwiirdige Beobachtung fief in mir die Ueberzeu- 
gung wach, dass ein Lungenemphysem nicht nur dutch physika- 
lische Messinstrumente diagnostieirbar~ sondern durch zweck- 
m~ssige Instrumente auch seinem Grade nach messbar sein 
muss, so wie sich mir die Ueberzeugung aufdr/i, ngte, dass alas 
Pneumatemeter keineswegs unrichtige Werthe liefere, wehl aber, 
dass die P n e u m a t o m e t e r w e r t h e  allein nicht  ausre ichen,  

1) Brosch, A., Theoretische und experimentelle Untersuchungen fiber 
die kfinstliche Athmung Erwachsener Dieses Archly. Bd. 149. Hft. 2 
und 3. 
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um die Diagnose Emphysem zu stellen, sondern dass erst die 
Zusammenstellung der Ergebnisse s~mmtlicher Arten der Lungen- 
luftmessung die Stellung der Diagnose ,,Emphysem" oder einer 
krankhaften Veriinderung der Lungen fiberhaupt erm5glicht. 

Wenn eine Lungenluftmessung als Grundlage zu Schluss- 
folgerungen auf dem Gebiete der Pathologie verwendet werden 
sol], so muss sie vor Allem vo l l s t~nd ig  sein. Wenn ich die 
Vollsti~ndigkeit der Lungenluftmessung ganz besonders betone, 
so thue ieh es deshalb, weil die Grundsi~tze der Logik und der 
auf dieser basirenden Mathematik aueh ffir die Schlussfo]gerungen 
in der medieinischen Forschung Geltung haben miissen und dies 
um so mehr, wean es sich urn Messungen mit exacten Instru- 
menten und um exacte Messmethoden handelt. Es wird bei- 
spielsweise keinem Mathematiker einfallen, aus Gleiehungenmit 
mehr  Unbekannten als die Zahl der Gleiehungen betragt, eine 
dieser Unbekannten berechnen zu wollen. Ganz /~hnlich verhi~lt 
es sich mit den physikalisehen Untersuehungsmethoden bei der 
Lungenluftmessung. 

Da w i r e s  bei der Diagnostik yon Krankheiten mit tier 
Beurtheilung yon Messergebnissen zu thun haben, welehe am 
l ebenden  Mensehen gewonnen wurden, so mfissen wir folge- 
riehtig nicht nur die Componenten der Lungenluft, sondern auch 
die bewegende Kraft und die benSthigte Zeit messen, Einzel- 
heiten, deren Inbegriff am gesunden Mensehen den normalen 
A t h m u n g s a e t  bildet. 

Der normale Athmungsaet, gemessen in allen seinen Com- 
ponenten am gesunden Mensehen, ergiebt ffir jene bestimmte 
Zahlenwerthe, welche wit kurz als Respi ra t ions-Coeff ic ien-  
ten bezeichnen wollen. 

Es ist von vornherein klar, dass diese Coeffieienten nicht 
bei allen gesunden Menschen gleich sein werden, sondern nach 
Alter, Geschleeht, KSrpergrSsse, KSrpergewicht, Beseh~ift~gung 
verschieden sein miissen, abet es ist ebenso zweifellos, dass sieh 
dutch umfassende Messungen an einer mSglichst grossen Anzahl 
gesunder Menschen Tabellen zusammenstellen lassen miissenl), 

1) Wie dies bereits in ~hnlicher Weise f[ir die Einflfisse auf die GrSsse 
der Vitalcapacit~.t yon Hutchinson, Mfiller, Arnold u.A. ge- 
schehen ist. 
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naeh welchen man jederzeit in einfacher Weise die Normal- 
werthe der Respirations-Coefficienten fiir einen Menschen yon 
bestimmtem Alter, Geschleeht, GrSsse, Gewieht u. s. w. berech- 
nen kann, zur Vergleiehung dieser W erthe mit den an einem 
mSgliehst ~ihnlieh besehaffenen Individuum gefundenen Werthen. 

Differiren die Werthe des untersuehten Individuums yon denen 
des gesunden ~hnlieh beschaffenen bedeutend~ so werden wit im 
Stande sein, aus diesen Differenzen bestimmte Sehliisse auf pa- 
thologische Ver:,inderungen zu ziehen, und zwar in folgender 
Weise: Betrachten wit die Respirations-Coefficienten eines ge- 
sunden Mensehen als Zahlen, so werden wir finden, dass die- 
selben in einem bestimmten Verh~ltniss zu einander stehen. 
Wir wol!en dieses VerhS.ltniss - -  um uns in der Folge kiirzer 
fassen zu kSnnen - -  als normalen  A t h m u n g s w e r t h  des be- 
treffenden Individuums bezeiehnen. 

Haben wir nun einen Kranken zu un te r suehen ,  so 
werden wir uns aus den Tabellen den nermalen Athmungswerth 
desselben bestimmen, dann die Messung s~mmtlicher Respira- 
tions-Coefficienten des Kranken ausffihren und hierauf den ge- 
fundenen Athmungswerth mit dem ffir den gesunden Mensehen 
berechneten vergleichen. Die weitere Schlussfolgerung ist sehr 
einfaeh: die d i f fe r i r enden  Coeff ic ien ten  geben uns die 
Art und den Oft, die GrSsse der Differenz die In ten-  
sit , i t  der k rankhaf ten  Verii~nderung an. 

Nur so und nicht anders muss logischer Weise die physi- 
kalische Messung des Athmungsaetes vor sich gehen, wenn sie 
nutzbringend zu diagnostisehen Zweeken verwerthet werden sell. 
Bisher sind alle derartigen Versuche daran gescheitert, dass 
erstens die Messungen nicht vollsti~ndig waren, und zweitens die 
theilweise unzweckmiissig construirten Instrumente in Wirklieh- 
keit andere Funetionen maassen, als man bestimmen wollte. 

Auf welehe Weise und mit welehen Messinstramenten man 
bei der vollst~ndigen Messung des Athmungsaetes vorzugehen 
hat, sell im Folgenden erl~utert werden. 

II. Die Unte rsuchung  des Athmungsactes .  

Bei der physikalischen Analyse des Athmungsaetes haben 
wir zu untersuchen: 
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1) die A t h m u n g s k r a f t ,  
2) das Mengenverh i~ l tn i ss  der  A t h m u n g s g a s e ,  
3) das z e i t l i e h e  V e r h ~ l t n i s s  der  A t h e m b e w e g u n g ,  
4) b e s o n d e r e  E i g e n t h f i m l i c h k e i t e n  der  Ver suehs -  

person ,  welehe  den A t h m u n g s a c t  bee in f lus sen .  

1. Die U n t e r s u e h u n g  der  A t h m u n g s k r a f t .  

Da wi re s  zu dem vorliegenden Zweeke nicht mit einer 
anatomischen Untersuehung, sondern mit einer F u n c t i o n s -  
pr i i fung  zu thun haben, so kSnnen wir uns das specielle Ein- 
gehen auf die einzelnen Respirationsmuskeln ersparen, und uns 
mit Recht darauf beschri~nken, nut yon den beiden grossen 
Gruppen tier Inspirations- und Exspirationsmuskeln zu sprechen, 
bezw. deren Leistungsf~higkeit gesondert zu messen. 

Bei der Functionsprfifung des Athmungsactes ist ein eigen- 
thiimliches Verh~iltniss zu beriicksichtigen, welches bisher stets 
ausser Acht gelassen wurde , und auf welches meines Wissens 
noch niemand hingewiesen hat~ obwohl ohne die Berficksichti- 
gung derselben von vornherein keine brauchbaren Messergebnisse 
zu erwarten sind. 

Dieses eigenthfimliche Verh~ltniss besteht darin, dass wir 
bei gewissen Componenten des Athmungsactes ganz ausser Stande 
Sind, die tha t s~ ich l ich  aufgewendete Kraft zu messen, weil 
dieselbe zm" Ueberwindung i n n e r e r  Widersti~nde verbraucht 
wird, und sehon aus diesem Grunde yon e inem M e s s i n s t r u -  
m e n t e -  das Messinstrument ist ja in diesem Falle nichts 
anderes als ein zu dem inneren Widerstande hinzugehaltener 
kfinstlieher ~ussere r  Widerstand - -  n i c h t  a n g e z e i g t  werden  
kann.  

Ueber das, was wir uns unter den inneren  (also nicht 
messbaren) Widerst~nden vorzustellen haben, hat sich Neu- 
p a u e r  1) - -  wenn auch in einer ganz anderen Absicht - -  ziem- 
lieh ausffihrlich verbreitet. Stellen wit die Frage so: ,welche 
Widerst~nde muss die Kraft tier Respirationsmuskeln iiberwinden ?" 
so miissen wir - -  wie es auch Neupaue r  gethan hat - -  diese 

1) Neapauer, J., Die physikalischen Grundlagen der Pneumatometrie 
nnd des Lnftwechsels in den Lungen. Deutsches Archiv ffir klin. Meal. 
Bd. 23. 
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Frage theilen, indem wir gesondert nach den Inspirations- und 
Exspirations-Widerst~nden fragen. 

Zu den inneren  W i d e r s t ~ n d e n ,  we]che die Insp i ra -  
t i o n s m u s k e l n  zu iiberwinden haben, gehSren: 

1. Der Widerstand, den die B r u s t k o r b w a n d u n g e n  ether 
RaumvergrSsserung des Thorax entgegenstellen. Je starter die 
Brustkorbwandungen und speciell der Rippenknorpel sind, und 
je kleiner die Excursionsf~higkeit der Rippenwirbe]gelenke ist, 
desto gr5sser muss - -  ceteris p a r i b u s -  der hierdurch be- 
dingte innero Widerstand werden. 

2. Der e l a s t i s c h e Z u g d e r L u n g e n .  DieLungensuchen 
sich vermSge ihrer Elasticit/it auf ein kleineres Volumen zusammen- 
zuziehen, als dem Rauminhalt des Brustkorbes entspricht. 

3. Der Widerstand, welchen das L u n g e n p a r e n c h y m  
ether VergrSsserung des Luftinha]tes entgegenseizt. Je starrer 
und unnachgiebiger das Lungengewebe ist (cyanotische Indura- 
tion, cirrhotische Ver~nderungen, chronische Pneumonie, Ver- 
wachsungen und Schwartenbildungen der Pleurabl~tter u. s. w.), 
desto gr5sser muss der innere Widerstand seth. 

4. Der Widerstand, welchen der I n h a l t  der Brus thSh le  
[Transsudate, Exsudate, Geschwfilste, Gase (Pneumothorax)] und 
die Nachbarorgane ether Ausdehnung der Lungen entgegensetzen 
(Tumoren in tier BauchhShle, Bauchwassersucht, exsudative 
Bauchfellentzfindungen u. s. w.). 

5. Widerst~inde, welchein den zuff ihrenden Luf twegen  
gelegen sind (Narbenstenosen, Compressionsstenosen, Fremd- 
kSrperstenosen u. dgl.). 

Alle diese inneren Widerstiinde, welche bet pathologischen 
Veriinderungen erhSht sind, kgnnen dutch das Pneumatometer 
nicht gemessen werden. Eine einfache Ueberlegung macht dies 
klar. Was giebt uns der maximale Pneumatometerwerth an? 

Der max ima le  P n e u m a t o m e t e r w e r t h  g ieb t  uns die 
g r5s s t -mSgl i che  Kra f t l e i s t ung  der g e s p i r a t i o n s m u s k e l n ,  
w e n i g e r d e r z u r U e b e r w i n d u n g d e r  inneren  Wide r s t~nde  
v e r b r a u c h t e n  Kraf t  an. 

Wenn wir uns die G e s a m m t k r a f t l e i s t u n g  der Respira- 
tionsmuskeln als eine S u m m e  vorstellen, so besteht dieselbe aus 
zwei Theilen. Der eine Theil ist der nicht messbare, weil zur 
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Ueberwindung der inneren Widerst~nde verbrauchte, also l a t en t e  
Thei l ,  der andere, der durch das Pneumatometer angezeigte, 
also manifesto The i l  der Respirationskraft. 

Es wird uns jetzt verst~ndlich, dass bei pa thologisch  
e rh5h ten  inneren  W ide r s t~nden  der l a ten te  Thei l  der 
R e s p i r a t i o n s k r a f t  auf Kosten des mani fes ten  Thei les  
ve rgrSsse r t  ist. 

Ueberschreitet der latente Theil ein gewisses Verh~ltniss 
zum manifesten, welches Verh~ltniss zur ungestSrten Athmungs- 
function nothwendig ist, so haben wir eine Func t ionss t5 rung  
des Athmungsmechanismus. 

Da der latente Theil nichts Anderes ist, als jene Kraft- 
menge, welche zur Ueberwindung innerer Athmungswiderst~nde 
ben5thig~ wird, so kann folgerichtig der manifeste Theil nichts 
Anderes sein, als jene Kraftmenge, welcher ausser der gew5hn- 
lichen Athmung noah yon den Respirationsmuskeln geleistet wet- 
den kann, da s i s td i eRese rvek ra f t .  Wir  messen demnach  
mit  dem P n e u m a t o m e t e r  die Rese rvekra f t  der  Respira-  
t ionsmuskeln .  

Das gleiche gilt bei der Beurtheilung der Exspirations- 
messung. 

Als innere  Wid ers tgn de b e i d e r  Exspi ra t ion  haben wir: 
1. Mangelnde E las t i c i tg t  des Lungengewebes  bei 

krankhaften Ver~nderungen. 
2. Starrheit und Unnaehgiebigkeit der Lungen (chronische 

Pneumonie, cirrhotisehe Veri~nderungen, Pleuraschwarten u. s. w.), 
3. V e r e n g e r u n g e n  in den oberon Luftwegen. 
Die fibrigen inneren Exspirationswiderstiinde haben keine 

wesentliche Bedeutung. 
Nach diesen Ausfiihrungen ist es klar, dass - -  ich sage 

absichtlieh nieht ,krankhafte Vergnderung", sondern - -  eine 
,,FunctionsstSrung" der Athmung dureh das Messergebniss der 
Athmungskrgfte sieh ausdriicken muss. 

Pathologisehe gergnderungen kSnnen mieunter entweder nur 
inspiratorische, oder nut exspiratorisehe, innere Widerst~nde er- 
h5hen, und werden in diesen Fgllen entweder nut die inspira- 
torischen, odor nut die exspiratorischen Pneumatometerwerthe 
herabsetzen. Aueh der umgekehrte Sehluss muss riehtig sein~ 
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aber nur insofern, als man die Diagnose auf pathologische Ver- 
i~nderungen stellt, welche die In- oder Exspirationswiderst~nde 
erhShen. In dem Augenblick abet, we man aus den Pneumato- 
meterwerthen auf eine bestimmte Erkrankung, wie z. B. Tuber- 
culose, Emphysem u. dgl. schliessen will, verl~sst man den 
Boden der Thatsachen und betritt das Gebiet der Hypothesen. 

Die Feh le r  der auf  der P n e u m a t o m e t r i e  aufge- 
bauten  Diagnost ik  sind vorwiegend zweifacher Natur: 

1. Ist die Pneumatometrie al lein n i eh t  au s r e i chend ,  
um die Stellung einer bestimmten Diagnose zu rechtfertigen, 
sondern es mfissen hierzu noeh das zifferm~ssig festgestellte 
Mengenverh~ltniss der Athmungsgase und das zeitliche Verh~lt- 
hiss der Athembewegung, sowie der Eigenthfimlichkeiten der 
Versuchsperson herangezogen werden. 

2. Ist die pneumatometrische Messung mit den bisher i -  
gen Appara ten  grossen Fehlern unterworfen und ihre Mess- 
ergebnisse kSnnen schon aus diesem einen Grunde nicht ve~rli~ss- 
lich sein. 

Ad 1. Mit e inem Instrumente (Pneumatometer) den Ath- 
mungsact zu messen, und daraus bestimmte Schlfisse auf be- 
stimmte Erkrankungen ziehen zu wollen, ist ein yon vornherein 
ganz unlogisehes Beginnen. Wenn die yon zahlreichen Forsehern, 
wie Waldenburg ,  Eichhors t ,  B ieder t ,  Krause,  Lassar 
n. A. vorgenommenen vie]f~ltigen Pneumatometeruntersuehungen 
zu keinen diagnostisch verwerthbaren Ergebnissen fiihrten, so ist 
dies eben in der Natur dieser Untersuehungsmethode gelegen 
und nicht iu der Unbrauehbarkeit einer physikalischen Messung 
des Athmungsactes fiberhaupt. Es liegt demnaeh kein stich- 
haltiger Grund vet, yon weiteren Forschungen auf diesem Ge- 
bieto abzustehen. 

Ad 2. Sowohl Waldenburg ,  wie fast alle sp~iteren Unter- 
sueher haben darauf hingewiesen, wie schwer es oft h~lt, die 
Versuchsperson fiber das r i ch t ige  Athmen am Pneumatometer 
zu belehren. Von den einen Untersuchern wurde die Athmung 
durch die Mundmaske, yon anderen dutch die Nasenolive, yon 
Waldenburg  selbst durch die Gesichtsmaske (welehe MuM 
und Nase umsehliesst) vorgezogen. Waren diese Messmethoden 
schon an sich versehieden, so trat als weitere Fehlerquelle noch 
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der Umstand hinzu, dass - -  wie B i ede r t  1) naehwies - -  s~immt- 
l iehe Masken bedeu tende  ~ e n g e n  yon Luft neben dem 
Appa ra t  ein- und aus t r e t en  l iessen ,  was natiirlich den 
Werth der Messresultate sehr in Frage stellte. B iede r t  konnte 
nachweisen, dass beim st~rksten Andr[icken yon zwei gut passen- 
den Waldenburg'schen Mundnasenmasken selbst nach Anpressen 
tier Seitenw~nde mit der zweiten Hand noch 500--600 ccm 
chnedies, und yon schlecht passenden Masken 900--2400 ccm 
und sogar noch mehr Luft bei ~-Atmosph~ren Druck in 10 Se- 
cunden durehgelassen wurde. Selbst bei einem sehr gesehickten 
Patienten gingen bei einer Maske, die sich derselbe durch li~n- 
geren Gebrauch fSrmlieh an das Gesicht modellirt hatte, bei 
~:  Atmosphg~ren Druck noch 700 ccm neben der Maske dutch. 

Die grSssten Schwierigkeiten boten abet die Versuchs-  
personen selbst .  Fast jeder Menseh, der zum ersten Male 
am Pneumatometer athmet, beginnt unwillkiirlich bei der In- 
spiration zu saugen und bei der Exspiration zu blasen. Diese 
weitaus grSsste Schwierigkeit konnte bisher iiberhaupt nieht be- 
seitigt werden. Auch meine Bemfihungen in diesen Richtungen 
blieben vollstgndig resultatlos, bis es endlich meinem Freunde, 
Herrn Dr. Biehl, gelang, durch einen neu ersonnenen Nasen- 
katheter eine vollsti~ndig luftdiehte Verbindung zwischen dem 
Pnenmatometer und der Lungenluft der Versuchsperson herzu- 
stellen. Der Biehl ' sehe  N a s e n k a t h e t e r  beseitigt auch die 
letztgenannte Fehlerquelle, indem er durch seine Construction 
j e d w e d e s  Saugen o d e r B l a s e n  d e r V e r s u c h s p e r s o n  ganz 
unm6gl ich  maeht. 

Der Biehl ' sche  iNasenkatheter  (Fig. 1) 2 ) besteh~ aus 
zwei Haupttheilen, dem eigentlichen Katheter K und dem Ob- 
turator O. Der Obturator ist aus Hartgummi verfertigt und 
dient zum ]uftdichten Absehluss der ~usseren NasenSffnung. Er 
enth~lt eine Bohrung yon dem gleichen lichten Durchmesser, 
wie der Katheter. Diese Bohrung endet mit einer Oeffnung in 
dem Schlauehansatz a, welcher zur Verbindung mit dem Mess- 

t) Biedert, Philipp, Die pneumatische ~Iethode und der transportable 
pneumatische Apparat. Volkmann's Samml: klin. Vortriige. No. 104. 

~) Erh~ltlich bei J. Odelga, k. und k. Hoflieferant, Wien~ V], Schmalz- 
hofgasse 18. 
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apparate dient. Der eigentliche Katheter K ist 10--14 cm lang 
und entspricht in seinem Durchmesser den Harnr5hren-Katheter- 
nummern bis No. 10. In der Regel wird zur Messung der Ka- 

Fig. 1. 

theter No. 10 verwendet, und nur bei Personen mit sehr engem 
unteren Nasengange ein schwiicheres Nummero genommen. Das 
Katheterrohr ist aus steifem, aber biegsamem Kautschuk, in 
derselben Weise, wie die bekannten Harnr5hrenkatheter her- 
gestellt. 

Die Einfi ihrung des Nasenka the t e r s  geschieht in der 
Weise wie die eines gewShnlichen Nasenspiegels. Sobald man 
fiihlt, dass das Ende des Katheters die hintere Rachenwand be- 
rfhrt, l~sst man dio Versuchsperson den Kopf im Nacken stark 
zuriickbeugen, wora~f die weitere Einffihrung ohne Schwierigkeit 
gelingr Liegt tier Kathet+r his zum Obturator vollsti~ndig in 
der Nase, so beugt man den Kopf der Versuchsperson wieder 
nach vorn, wobei der im Rachenraum liegende Theil des Kathe- 
ters sich entsprechend abbiegt. Das Ende des Katheters liegt 
unterhalb des Gaumensegels im Cavum pharyngo-laryngeum, 
und es ist der Versuchsperson hiedurch unmSglich gemach t ,  
den Schlund yon der  NasenhShle  abzuschl iessen.  Der 
Obturator 0 verschliesst tamponartig die ~ussere NasenSffnung 
und l~sst sich ffir alle Versuchspersonen  mi t  normale r  
Nasenb i ldung  verwendeff ,  indem man je nach der Weite 
der ~usseren :NasenSffnung den Obturator nut etwas hSher 
hinauf zu schieben braucht, um eine luftfeste Abdichtung zu 
erhalten. Der untere Nasengang bietet flit die hiedurch be- 
dingten leichten Neigungen des horizontalen Caniilentheiles einen 
mehr als genfigenden Spielraum. 



174 

Neben der Kenntniss der Gr5sse der Reservekraft der 
Athemmuskeln eines Individuums ist es ffir nns zur Stellung 
einer Diagnose auch sehr wichtig zu wissen, unter  welehem 
Druck die Resp i ra t ion  tha t s~ch l i eh  vor sich geht. 
Dieses Moment ist ffir sich allein genommen ebenfalls werthlos, 
da es abet in einer Re la t ion  zum zei t l iehen Ablauf  des 
Athmungsaetes stehf, so wird ss zusammengehalten mit diesem 
und den anderen Daten uns gleichwohl werthvolle Aufschl/isse 
geben kSnnen. 

Wie schon oben erw~hnt, misst das Pneumatometer in der 
gew5hnliehen Anwendungsweise nicht den Athemdruek, denn 
die Exsp i ra t ion  am P n e u m a t o m e t e r  ist im Principe nichts 
Anderes als ein Valsa lva ' scher  Versuch ,  nur mit dem Unter- 
schied, dass die Luftmenge des Vsrsuehes um den Inhalt des 
Pneumatometersehlauohes vermehrt is~. Das Pneumatometer 
zeigt uns in diesem Falle an, unter welehen maximalen Druck 
die Versuehsperson die Lungenluft beim Valsalva'schen Versuehe 
setzen kann. 

Desgleiehen ist die Messung der In sp i r a t ion  niehts 
Anderes als sin M/il ler 'seher Versuch.  Das Pneumanometer 
zeigt uns an, welchen negativen Druek die Versuehsperson dutch 
ihre Muskelkraft erzeugen kann. 

En t sp r i ch t  a b e t  der Va l sa lva ' sche  oder der Mfiller ~- 
sche Versueh e iner  In- oder Exsp i ra t ion?  Oder absorbirt 
er etwa den gleichen Kraftaufwand wie eine foreirte In- oder 
Exspiration? Bei der natfirlichen Athmung wird bekanntlich bei 
der Exspiration dasse lbe  Luftquantum entleert, welches bei 
der Inspiration aufgenommen wurde. Es muss hier logischer 
Weise der Ein- und AusstrSmungsdruek der Athemluft, also ein 
a g r o d y n a m i s e h e r  Vorgang gemessen werden. Durch die 
Pneumatometrie wird aber nioht tier w/~hrend der Respirations- 
phasen herrschende Druck, sondern nur der Compressions- und 
Expansionsdruek der Lungenluft, also ein a~ros ta t i sche r  Vor- 
gang gemessen. Ferner misst die Pneumatometrie nieht jene 
Muskelkraft, welehe dasselbe  Quantum Lungenluft auf einen 
bestimmten Grad zu expandiren, oder zu somprimiren im Stande 
ist,. sondern sie misst die Compression und Expansion sehr 
v e r s e h i e d e n e r  Luftmengen, nehmlieh die Compress ion  des 
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gr5ss tmSgl ichen  und der Expans ion  des k le ins tmSg-  
l ichen Luftinhaltes der Lungen. Mit anderen Worten: es wer- 
den den Respirationsmuskeln die grSsstmSglichen WiderstKnde 
vorgeschaltet und nun gemessen, wie weit die Athemmuskeln 
diese WiderstKnde fiberwinden kSnnen. Die P n e u m a t o m e t r i e  
in tier gewShnlich ge i ib t enForm ist d e m n a e h t h a t s ~ c h -  
lieh nichts  Anderes  ats eine Messung der R e s e r v e k r a f t  
der Athemmuskeln .  

Zur Messung des Ein- und A u s s t r 5 m u n g s d r u c k e s  
der Respirationsluft kann man das gewShnliche Pneumatometer 
entweder mit der Krause ' schen  Maske 1) verwenden, oder 
noch besser, indem man bei offenem zweiten bTasenloch dureh 
den Biehl ' schen N a s e n k a t h e t e r  athmen l~isst, und den 
letzteren mit dem Pneumatometer verbindet. Krause  bemerkt 
ganz richtig, dass der StrSmungsdruck um so hSher ist, je 
ns man bei den GesiehtsSffnungen (Mund oder Nase) misst~ 
doch ist dies fiir die Beurtheilung von Abnormiti~ten vSllig 
gleichgfiltig~ wenn man nut bei allen Personen immer die- 
selbe Entfernung des Messapparates yon den GesichtsSffnungen 
inneh~lt. Wir wollen in Hinkunft der Kfirze halber den 
grSssterreichbaren Druck, unter welchem die Respiration that- 
s~ichlich vor sieh geht, als m a x i m a l e n  A t h m u n g s d r u e k  
und den Druek, welehen die geseh]ossene Verbindung der Lun- 
genluft mit dem Pneumatometer angiebt~ als Rese rvekra f t  be- 
zeiehnen. 

Aus den Krause'schen ~) Messungen an 20 gesunden 
M'~nnern im Alter yon 20--40 Jahren ersieht man, dass sowohl 
fiir die In- als auch ffir die Exspiration der maximale Athmungs- 
druck stets kleiner ist als die Reservekraft. Bei der Inspiration 
betr~igt der maximale Athmungsdruck durehschnittlich etwa ~- 
der Reservekraft. Bei der Exspiration n~hert sich der maximale 
Athmungsdruck der Reservekraft noeh viel mehr. 

1) Maske mit zwei Rbhren~ yon welchen eine mit dora Pneumatometer~ 
die andere mit tier freien Luft communicirt. 

~) K r a u s e ,  F., Pneumatometrische Untersuchungen nach einer neuen 
~Iethode. Inaug.-Diss, Berlin 1879. 



Fall 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 

Fall 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 

Fall 1) 

1 .  
2. 

176 

A. Gesunde M~aner. 
Maximaler Athmungsdruck Reservekra~ 

Insp. Exsp. Insp. Exsp. 
180 280 110 290 
120 290 100 280 
140 250 204 270 
110 250 160 290 
110 220 170 260 
106 220 120 240 
180 260 180 260 
102 164 160 164 
100 160 200 250 

80 150 120 160 
64 150 100 140 
74 146 90 200 
60 140 90 160 
84 120 80 124 
82 120 90 140 
74 120 124 180 
72 120 110 140 
70 110 90 140 
70 100 120 128 
65 100 90 160. 

B. Emphysem. 

Maximaler Athmungsdruck Reservekraft 
Insp. Exsp. Insp. Resp. 
10 3 28 60 
18 6 44 120 
22 6 80 140 
14 10 30 140 
20 18 80 110. 

C. Phth is i s  pulmonum. 
Maximaler Athmungsdruck Reservekraft 

Insp. Exsp. Insp. Exsp. 
36 90 80 140 
50 98 70 140 

l) F~lle 1--5 Spitzentuberculose~ 6 und 7 starke Pbthise~ 8 und 9 sind 
einige Tage nach der Untersuchung gestorben 
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F a l l  Maximaler Athmungsdruck 
Insp. Exsp. 

3. 60 102 
4. 54 70 
5. 52 80 
6. 22 34 
7. 6 32 
8. 4 10 
9. 4 6 

Falt 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 

Reservekraft 
Insp. Exsp. 
104 170 

90 140 
78 140 
64 90 
44 80 
20 60 
25 42. 

D. Pleuritische Exsudate. 

Maximaler Athmungsdruck 
Insp. Exsp. 
38 76 
20 50 

Reservekra~ 
Insp. Exsp. 
70 140 
84 140 
72 180 

8 0  114 
60 110. 

44 70 
40 54 
42 70 

E. ldydrops universalis. 

Maximaler hthmungsdruck. 
Insp. Exsp. 

4 6 

(gydrothorax bilat.) 

Reservekraft 
Insp. Exsp. 
10 80. 

Bei krankhaffen Veriinderungen der Lungen fiberhaupt, 
sowie Ergfissen in die PleurahShlen nimmt man ein Sinken 
siimmtlicher Werthe wahr, zungchst ohne Eigenthiimlichkeit fiir 
irgend eine bestimmte Erkrankung. Es kann dieses Sinken 
relativ so gering se in ,  dass es nicht einmal einen Schluss auf 
eine krankhafte StSrung zuliisst. 

Welt wichtiger ist die bisher einer Beachtung noch gar 
nicht gewfirdigto Erscheinung, dass bei k rankhaf ten  StSrun- 
gen, was immer flit einer Art die Dif ferenzen zwischen 
maximalem A t h m u n g s d r u c k  und R e s e r v e k r a f t  eine 
so lche  GrSsse e r re ichen ,  wie wir sie an Gesunden  hie- 
reals beobachten .  

Ich habe frfiher absichtlich nicht von ,krankhaften Ver- 
ii.nderungen", sondern yon ,FunctionsstSrungen" gesprochen. 
Wit" finden in den Krause'schen Messungen zah]reiehe Fglle, in 
welchen siimmtliche Werthe deutlich gesunken sind, abet das 

Archly L pathol. Anat. Bd. 153. Hft. 2. 1 2  
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normale Verhiiltniss zwischen maxima]era Afhmungsdruck und 
Reservekraft besteht. In diesen Fiillen handelte es sich auch 
nach der klinischen Untersuchung zwar um eine Erkrankung  
der Lungen, jedoch ohne Funct ionss t i i rung,  wiihrend jene 
F~ille, wo nicht nut niedrigere Werthe, sondern auch abnorm 
grosse Differenzen zwischen maximalem Athmungsdruck und 
Reserv@raft gemessen wurden, eine Erk rankung  der Lungen 
mit  Func t ionss t i i rung  aufwiesen. 

Ferner waren jene F~ille, wo die Werthe ffir die Reserve-  
kraf t  noch nicht  bedeu tend  gesunken  waren, fast regel- 
miissig beg innende  Erkrankungen, oder wenigstens welche mit 
noch g f ins t ige re r  1)rognos% ganz unbeschadet der co]ossa]en 
Differenzen zwischen maximalem Athmungsdruck und Reserve- 
kraft, w~hrend jene F~ille, in welchen auch die Rese rvekra f t  
etwa unter  ein Dr i t t the i l  des normalen  Durchschn i t t s -  
wer thes  he r abgesunken  war, entweder schon im le fz ten  
S tad ium der Krankheit lagen, oder zum mindesten eine sehr  
infaus te  Prognose gaben. 

Ganz auffallend sind die geradezu colossalen Differenzen 
zwischen dem maximalen exspiratorischen Athmungsdruck der 
exspiratorischen Reservekraft beim Emphysem,  und zwar 
sinkt der exspiratorische Athmungsdruck tiefer als der inspira- 
torische. 

Bei der Lungenphth i se  sind fast s~mmtliche Werthe 
gleichm~ssig gesunken, und zwar driickt sich die Intensit~t der 
Erkrankung deutlich in tier GrSsse der Zahlen aus. Fall 1--5 
Spitzentuberculose, 6 und 7 doppelseitige Cavernentuberculose, 
8 und 9 Phthisis ulcerosa in ultimis. Eine Unterscheidung zwi- 
schen Phthise, Pleuritis und Hydrothorax kann man durch Fest- 
stellung der Athemkraftwerthe n ich t  machen. Die e inzige  
Erkrankung ,  welche dutch die Athemkraftwerthe allein schon 
gut c h a r a k t e r i s i r t  ist, ist das Emphysem.  Dass aber 
diese yon mir au fges t e l l t en  A t h e m k r a f t w e r t h e  in ihrer 
Bedeutung keineswegs iden t i sch  sind mit  den in frfiherer 
Zeit so viel discutirten P n e u m a t o m e t e r w e r t h e n ,  diirfte aus 
dem Gesagten schon zur Geniige ersichtlich sein. 
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2. Die U n t e r s u e h u n g  des Mengenve rh~ l tn i s se s  der  
A thmungsgase .  

Hu tch inson  unterseheidet bei den Athmungsgasen der 
1) Respirationsluft, 
2) Reserveluft, 
3) Complement~rluft und 
4) Residualluft. 
Die ersteren drei GrSssen kSnnen mit einem S p i r o m e t e r  

gemessen werden, doch ver~ndern sich dieselben je naeh dem 
Zustande und der Th~tigkeit des Individuums sehr rasch, wes- 
halb sie nieht geeignet sind zur Erkennung pathologiseher Ab- 
normit~ten des Athmungsaetes. Zu diesem Zwecke eignen sich 
nur Wer the ,  die beim gesunden Menschen eine cons t an t e  
GrSsse vors te l len .  Solche Werthe sind 

1) die V i t a l capac i t~ t  und 
2) die R es idua l l u f t .  
Unter Vitalcapaeit~t verstehen wir dasjenige Luftvolumen, 

welches v o n d e r  hSchsten Inspirations- bis zur tiefsten Exspi- 
rations-Stellung des Brustkorbes und des Zwerchfelles aus den 
Lungen ausgeathmet werden kann. Dieses Luftvolumen ist un- 
gef~hr gleich der Respirations]uft -t- Reserveluft + Complement~ir- 
luft. Es betr~igt naeh Arnold  2700--4350, naeh W i n t r i e h  
3410- -4320  ccm, je naeh tier KSrpergrSsse bei gesunden 
M~nnern. Bei Weibern, Kindern und Greisen ist es geringer. 

Da die V i t a l c a p a c i t ~ t  in e iner  b e s t i m m t e n  Rela t ion  
zur  R e s i d u a l l u f t  steht, und erst die Vergleichung dieser 
beiden GrSssen werthvolle Aufschlfisse geben kann, iso wollen 
wit sogleich zur Messung der ResiduaIIuft fibergehen. 

Wenn jema]s die Angaben verschiedener Forscher fiber die 
WerthgrSsse eines Dinges welt auseinander gingen, so war dies 
der Fall bei den Angaben fiber die Menge der Residualluft. 
Residualluft nennt man bekanntlich jene Luftmenge, welche naeh 
einer mSglichst tiefen Exspiration noch in den Lungen zuriiek- 
bleibt. Davy und Grdhaut  berechneten dieselbe auf 1200 
his 1700, Funke  auf 1400--2000, Goodwyn auf 1230--1640, 
V i e r o r d t  auf 600, Pflf iger  auf 400--800, Gad schi~tzt sie 
gleich d e r  halbert Vitaleapaeit~t, W a l d e n b u r g  der doppelten 

12" 
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Vitalcapaeit~t (10000~14000), Neupaue r  endlich bereehnete 
sic g a r  auf 19800 cem. I)iese enormen Differenzen sing abge- 
sehen yon den verschiedenen Methoden der Bestimmung wohl 
darauf zur[i&zuftihren, dass die Untersuchungen nicht immer 
an wirklieh norraalen Mensehen vorgenommen wurden, denn bei 
pathologisehen Ver~nderungen schwankt die Menge der Res~dual- 
]uft, wie ich im Folgenden zeigen werde, innerhalb welter 
Grenzen. Goodwyn maass an Leiehen die Menge der Residual- 
]uft, indem er die Lungen vorher an der Luftr5hre abband und 
die ausstrSmende Luft unter Wasser auffing. Davy und Grd- 
h a u t  berechneten das Quantum der Residualluft nach dem 
Procentgehalt der Respirationsluft an Wasserstoff, weleher durch 
einige Zeit aus einem Gef/isse ein- und ausgeathmet wurde. 
~ e u p a u e r ,  Gad und Waldenburg  berechneten die Menge 
der Residualluft nach dem Spannungsgesetz der Gase, Pflfiger 
eonstruirte hiezu ein Pneumonomefer, welches gleichfalls auf 
dem Mariotte-Boyle 'sehen Gesetze beruhte. Aueh ich be- 
nutzte das Mariotte-Boyle 'sehe Gesetz zur Construction eines 
neuen portativen Pneumonometers, welches sowohl an Leichen 
als an Lebenden exaete Messungen der Residualluft ermiiglieht. 

Das portative Pneumonometer. 

Das neue Pneumonometer besteht aus einem Aneroid  mit 
einer Sealeneintheilung entsprechend einem Druck yon 670 bis 
790 mm Queeksilber. Das Aneroid A ist in einem Geh~use 
luftdieht eingeschlossen, und dieses letztere steht in Verbindung 
mit einem Hoh ley l inde r  C yon 2Seem Inhalt. Der ttohl- 
raum des Cylinders C kann dureh Ausziehen oder Einschieben 
eines Pumpenstempels mittelst des Stempelgriffes S innerhalb 
1--25 cem beliebig ver.~ndert werden. Durch den Hahn 2 wird 
der ganze Apparat mittelst eines Gummischlauehes mit tier 
~asencan~ile der Versuchsperson verbunden. Bei den Leiehen- 
messungen benutzte ieh eine pistolenf6rmige Nasencaniile, f[ir 
die Messungen am Lebenden den Bieh l ' s ehen  Nasenka the te r .  

Die Messung geschieht folgendermaassen: Man legt der 
Yersuehsperson den Biehl'schen Nasenkatheter ein und ver- 
binder denselben dutch einen sehr dickwandigen Gummischlauch 
mit dem Hahn 2 des Pneumonometers. Die H~hne 1, 2 und 3 
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sind often, der Pumpenstempel ist ganz eingesehoben, der 
Stempe]griff ist auf die Marke 0 eingestellt. Nun li~sst man 

Fig. 2. 

die Versuchsperson durch den Mund und das andere noch offene 
Nasenloch kr~ftig ausathmen. Am Ende der Ausathmung 15~sst 
man den Mund sehliessen und ebenso das offene:Nasenloch dutch 
Digitaleompression. In diesem Augenblicke zieht man den 
Stempel des Cylinders C heraus (gewShnlich bis zur Marke 20) 
und liest den Stand des Aneroides ab. Damit ist der technische 
Theil der Messung beendet und man giebt der Versuehsperson 
das zweite Nasenloeh wieder frei. 

Sei nun v das u der in den Lungen, NasenhShle 
und im Apparat (ohne Cytinderraum) enthaltenen Luft, b der 
Barometerstand, den man vor oder nach dem Versuch yon dem 
Aneroid abliest und b 1 der nach dem Herausziehen des Stempels 
in dem Apparate herrschende Druek, so verh~lt sieh nach dem 
Mario t te -Boyle ' schen Gesetz (wenn man den Stempel bis 
zur Marke 20 herausgezogen hat) v : ( v - l - 2 0 ) ~  b 1 :b und man 
kann nun v, das ist das Volumen der Residuallu~ti genau be.: 
reehnen. 
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v : (v-i-20) ----- b~ : b v.b -~-- v. b, q-2Ob, 
(v+20)  b~ vb--vb~ ~ 2 0 b ~  

b v (b- -  bl) ~ 20 b, 
vb~-+-2Ob~ 20 b, 

V .,.~_.~ u  
b b - - b  1 

Will man noch genauer vorgehen, so muss man den Inhalt 
der (gesehlossenen) Mund-, Nasenh5hle uud des Rachenranmes 
und des Apparates, tier nieht ganz 100 ccm betrs abziehen. 
Man reehnet dana naeh der Formel: 

( 2 0 b ,  
----- - -  l o 0 .  

Zur n'Xheren Er l s  des Appara te s  sei noch be- 
merkt, dass der Hahn 3 dazu benutzt werden kann, um un- 
mittelbar nach der Raumvergrfsserung des Hohlcylinders C das 
Aneroid abzusperrcm Man kann dann den erhaltenen Werth mit 
Musse ablesen. Weiter dient der Hahn 3 noeh dazu, um jeder- 
zeit die Luftfestigkeit des Aneroidgeh~uses pr/ifen zu kSnnen. 
Der Hahn 1 gestattet jederzeit eine gesonderte Untersuchung 
des Hohleylinders C auf seine Luftdiehtigkeit, w/ihrend man 
dureh Absehluss des Hahnes 2 die LufLdichtigkeit des gesammten 
Apparates dureh Herausziehcn des Stempelgriffes S fcststellen 
kann. Sollte sieh bei einem der H~hne eine Undichtigkeit er- 
geben, so genfigt oft ein einfaches Anziehen der an jedem Hahn 
angebraehten Fusssehraube. 

Die grSss tm6gl iche  Raumverg rSs se rung  wurde aus 
ganz bes t immten  Grfinden mit 25 ecru bemessen. Vet- 
binder man den Hohleylinder mit einem Waldenburg 'sehen 
Pneumatometer und vergrSssert seinen Innenraum um 20 ecru, 
so zeigt das Pneumatometer einen negativen Druek yon 80 mm 
ttg an. Da nach den Lassar'sehen Messtmgen die menseh- 
lichen Lungen sogar einen negativen Druek yon 110 mm Hg f[ir 
die Dauer des Messungsactes ohne Sehaden vertragen kSnnen, 
so liegen die hSehst  e r re iehbaren  Drueksehwankungen  des 
neuen P n e u m a t o m e t e r s  innerhalb  tier dureh vie l f / i l t ige  
Versuche als unseh~dl ich  f e s t g e s t e l l t e n  Grenzen. 

Das Pneumonometer gestattet aueh eine Messung mit einer 
geringeren VolumenvergrSsserung der Residualluft auszuffihren. 
Man kann bcispielsweise den Raum des Hohlcylinders nur auf 
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10 ccm vergriissern, muss alsdann naeh der Formel 
10b, 

V - - - -  

b - - b  l 

die ltesidualluft bereehnen, doeh werden die Fehlergrenzen desto 
grSsser, je kleiner die Differenz b--b  1 wird. 

Die Ausf~hrung der Messung verursacht dem lebenden 
Menschen das Gef~hl einer leiohten A t h e m b e k l e m m u n g .  
Dieses Gefiihl ist das sicherste Anzeichen dafiir, dass die Messung 
richtig ausgeffihrt wurde. Das Beklemmungsgef~hl entsteht da- 
dutch, dass thats~chlich ein kleiner Bruehtheil der Residualluft 
dutch das Pneumanometer aus den Lungen herausgesaugt wird. 
Sobald dieses Beklemmungsgefiihl yon der Versuehsperson nicht 
wahrgenommen wurde, ist das Messergebniss als unrichtig zu 
betraehten. Der Grund hierf~r liegt fast immer darin, dass ent- 
weder der Nasen-Katheter nieht gut eingelegt oder die andere 
5~asenSffnung nicht luftdieht verschlossen war. 

Man muss ein Sor t iment  yon ve r sch ieden  langen Ka- 
fhe tern  zur Verfiigung haben, und naeh der Einf/ihrung dos 
Katheters jedesmal yon tier MundhShle aus controliren, wie weir 
derselbe nach abw/irts reicht. Der Katheter hat dann die 
r ieh t ige  Liinge, wenn sein Ende einige Mi l l imete r  unter  
dem Gaumensege l  hervorragt .  Von der richtigen Uinge 
des Katheters ist die Ausfiihrbarkeit der Messung abh~ngig. 
Ist der Katheter zu kurz, so wird seine EndSffnung dutch das 
Gaumensegel verschlossen, ist er zu lang, so steht er sehr h~iufig 
am Zungenriicken auf und wird durch denselben yon der Lungen- 
luft abgesperrt. Diese Fehler erkennt man sofort am Pneumono- 
meter, indem das Aneroid eine abnorm hohe Druckdifferenz anzeigt. 

Es sei beispielsweise der Barometerstand 754 mm und der 
veto Aneroid bei der Messung abgelesene Druek 680 mm, so 
erhalten wir naeh der Formel 

20. b, 20.680 183 com. 
V - - b _ b [ ,  also v----~ 74 - -  

Daraus ersieht man sofort, dass die Messung unrichtig ist, denn 
100 ccm ist beil~iufig der Inhalt des Apparates, der NasenhShle 
und des Rachenraumes. Die Entstehung dieses Messresultats 
ist wohl nut so zu erkl~iren, dass zu Beginn der Aspiration durch 
den Hohlcylinder etwas Luft in don Katheter eingesaugt, tier- 
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selbe jedoeh kurz darauf durch das Gaumensegel oder den Zungen- 
riicken verschlossen wurde. 

Usher die Ausffihrung tier Messung ist noch Einiges zu 
bemerken: Man darf den S~empel des Hohlcylinders C erst dana 
herausziehen, wenn die Versuchsperson mit der Exspiration 
wirklich zu Ends ist. Den Verschluss der NasenSffnung am 
Ends der tiefen Ausathmung besorgt am besten sin Assistent. 
Sei beispielsweise der Barometerstand 754 ram. Nehmen wir 
an; der Assistent hiilt die Ausathmung fiir beendet und ver- 
schliesst die Nasa der Versuchsperson. Nun zeigt das Aneroid 
plStzlich start 754, 765 oder gar 770 an. Das heisst nichts 
Anderes, als dass die Nass zu friih verschlossen wards, und die 
Versuehsperson bei verschlossener Nase noch welter in den 
Apparat exspirirte. In dem Falls wird die Messung natiirlich 
unrichti~, doch kann dieser  Fehler  n icht  f ibersehen werden, 
da er vom Anero id  schon vor der  Messung sofort  ange- 
zeigt  wird. Nach kurzer Uebung bringt man es bald zu der 
nSthigen Gesehicklichkeit, um den Nasenverschluss im richtigen 
Augenblieke auszuffihren. Es gelingt dies noeh leichter, wenn 
man die Versuchsperson anweist, zuerst dutch den Mund, und 
gegen das Ends der Exspiration nur durch  das zwei te  freie 
Nasenloeh auszua thmen .  Man h5rt dann nicht nur das 
Athemger~usch, sondern man s ieht  auch an dem Aneroid - -  
welches in diesem Falls als Athemdruckmesser func t ion i r t -  
ganz genau, wie lange die Ausathmung dauert, bezw. wenn sis 
aufhSrt. Nehmen wir an, das Aneroid zeigt w~hrend der Aus- 
athmung dm'ch das offene Nasenloch constant auf 765 und 
p lS tz l i ch  s inkt  es auf 754. In diesem Augenblicke hSrt 
die Exspiration thats~chlich auf uud in diesem Augenblick muss 
der Assistent die Nase der Versuchsperson versehliessen, und 
der messende Arzt den Stempel des Hohlcylinders C bis zur 
Marke 20 herausziehen. Das Anet'oid sinkt nun bis der Zeiger 
beispielsweige auf 738 steht. Auf dieser Zahl bleibt der Zeiger 
nun einen Moment stehen, um dann sofort wieder zurfickzugehen. 
Das sofortige Zuriickgehen des Zeigers, bezw. Steigen des 
Aneroides wird bedingt erstens durch das EinstrSmen einer ver- 
grSsserten Blutmenge und das Abfiiessen einer verminderten 
Blutmenge in die nunmehr unter einem geringeren Aussendruck 
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stehenden ThoraxgeNsse und zweitens durch eine reflectorisch 
ausgelSste neuerliche Exspirationsbewegung, durch welche die 
Versuchsperson unwillk/irlich bem/iht ist, den saugenden Zug in 
den Lungen zu milderm Es ist demnach die  vom Aneroid 
angeze ig te  n i e d e r s t e Z a h l z u r B e r e c h n u n g d e r R e s i d u a l -  
luft  zu ve rwenden .  

Als Beweis,  dass w i rk l i ch  die  R e s i d u a l l u f t  ge- 
messen  wurde,  hat man e rs tens  alas Geffihl der Versuchs -  
person. Alle Personen~ bei welchen die Messung gelungen 
war, gabon an, dass es sie ,,auf der Brust zusammenziehe~). 
Z w e i t e n s  das Aneroid se lbs t :  verschliesst man das Ende 
des Nasenkatheters und zieht nun den Stempel des IIohlcylin- 
ders C bis zur Marke 20 heraus, so zeigt das Aneroid einen 
Oruck yon 680 - -  die niedrigste Zahl, die das Aneroid noch 
enth~lt an. Ist dagegen der Katheder gut eingeffihrt und 
sonst alles nach den angegebenen Regelu ausgef/ihrt~ so zeigt 
das Aneroid je naeh der Versuehsperson Drueke yon 732--748 
an, auf  j e d e n  Fall  eine enorme Differenz gegen den 
Druck der Lnft des filL" sich al lein abgesch los senen  
Appara te s  (680). Diese enorme Differenz kann nur durch 
ein im Vergleich zur hpparatluft 6 - -20faeh  gr5sseres  Luf t -  
volume n erzeugt worden sein, und dieses grSssere Luftvolumen 
kann nirgends anders sein als eben nur  in den Lungen und 
aus diesem Grunde kann dieses Luftvolumen gut nichtsAnderes 
als nur die Res iduu l l u f t  sein. Uebrigens stimmen die mit 
meinem Pneumonometer gemessenen Residualluftmengen gesunder 
Personen mit den yon Pfl/iger gleichfalls durch ein auf dem 
Mar io t te -Boy]e ' schen  Gesetze beruheudes Pneumonometer 
eruirteu Werthen so fiberein, dass dieser Umstand allein sehon 
als Beweis f/ir die Richtigkeit des Messverfahrens und der Exact- 
heir des Messinstrumentes gelten kann. 

1) Es sind mir auch Personen untergekommen~ welche - -  obwohl durch 
wiederholte Controlversuche festgestellt wurde~ dass die Messung zweifel- 
los richtig war - -  angaben~ k e i n  derartiges Gefiihl wahrgenommen zu 
habem Es ist sehr wahrscheinlicb, dass dieser Erscheinung eine Be- 
deutung f/Jr die Diagnose einer bestimmten pathologischen Ver~inderung 
zukommt. Ich behalte m i r v o r ,  in einer sp~teren Arbeit ausffihrlich 
auf diesen Umstand zurfickzukommen. 
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Mit dem neuen Pneumonometer kann man nicht nur die 
Residualluft messen, sondern s~mmtl i che  Athemkraf twerthe  
b e s t i m m e n .  

Um die g e s e r v e k r a f t  zu messen, schliesst man den 
Hahn 1 und l~sst die Versuchsperson bei geschlossener zweiter 
NasenSffnung und fest gesehlossenem Munde eine tiefe Inspiration 
und nach einer kurzen Unterbrechung des Versuehes eine tiefe 
Exspiration machen. Die entsprechenden Werthe erh~lt man 
nach den Formeln fill" die Inspiration I-----b--b, und ffir die 
Exspiration E ~--- b l - b ,  wobei b den Barometerstand und b, den 
beim Versueh vom Aneroid angezeigten Druck bedeutet. 

Den m a x i m a l e n  A t h m u n g s d r u c k  misst man auf die- 
selbe Weise, nut ]~isst man hiebei die Versuehsperson mit 
oftener zweiter NasenSftnung athmen. 

Nieht unerw~ihnt will ieh lassen, dass man mit dem neuen Pneumato- 
meter aueh die Vitalcapaeitlit bestimmen kann. Man verbindet die Ver- 
suchsperson in der oben geschilderten Weise mit dem Pneumonometer, bei 
welchem abet der Stempel S his zur Marke 20 herausgezogen sein muss, 
und l{isst nun dutch das freie Nasenloeh und den Mund eine mSgliehst tiefe 
Inspiration machen und weist die Versuchsperson an, sofort nach Beendi- 
gung der Inspiration Mund und Nase zu sehliessen. Sobald dies erfolgt ist, 
schiebt man den Stempel S his zur Marke 0 in den Cylinder C, und liest 
gleichzeitig den Druck yore Aneroid A ab. 

Sei nun v das Volumen der in den Lungen und ira Apparate nach 
einer mSglichst tiefen Inspiration enthaltenen Luft, b der Barometerstand, 
und bl der beim Versuehe naeh dem Einsehieben des Stempels S yore 
Aneroid angezeigte Druck, so erhalten wir: 

v : ( v - - 2 0 ) ~ b l : b  
(v-- 20) b~ 

b 
vbl - -  20 bl 

v - -  
b 

vb ~ vbl- -2Ob,  

v b - - v b l  ~ --20b~ 
vb~--vb ---- 20b~ 
v (b l - -  b) ---- 20 bl 

20 bl 
b l - -  b 

Bezeichnen wir die Vitalcapacitiit mit V und die Residualluft mit R, 
so haben wit die Formel 

90bl 
V - - - -  R, 

b l - - b  

90 bl and nicht naeh der vorausgesetzt, dass 1% nach der ~ormel V -  b~- -b  

2061 
Formel v ~--- 100 bestimmt wurde, da die genauere Formel ffir 

b~--b  

die Vitaleapaeiti~t ebenfalls V ~___ - ( 20bl 100) --I% lauten wiirde. 
b~-- b 
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Bei der Messung der Vitalcapaci~t muss maa das urspr/ing- 
liche Luftvolumen verkleinern, also einen positiven Druck er- 
zeugen, weil die durch einen negativen Druek erzeugte Volumen- 
vergrbsserung der Lungenluft yon der Versuchsperson unwillkiir- 
lich durch eine partielle Exspiration ausgegliehen wiirde. Im 
Uebrigen muss ieh hervorheben, dass die Messung der Vital- 
capacitS~t viel einfacher und in einer ffir die Versuchsperson 
weniger unangenehmen Weise mit dem S p i r o m e t e r  vorge- 
nommen wird, weil dieses Instrument die sofortige Ablesung 
der gesuchten Werthe gestattet, ohne dass erst die Berechnung 
naeh einer Formel vorgenommen werden muss. Zur Messung 
der R e s i d u a l l u f t  ist  h i n g e g e n d a s n e u e P n e u m o n o m e t e r  
das einzige por t a t ive  I n s t r u m e n t ,  mit  welchem man 
diese  GrSsse zu j ede r  Zei t  an j ede r  P e r s o n o h n e  beson- 
dere Vorbere i tungen  f e s t s t e l l en  kann. 

Der Einwand, class bei exspiratoriseher Stellung des Thorax 
ein Theil tier Alveolen mit den grSssereu Bronchien nieht 
communieire, d/irfte kaum zutreffen, da bekanntlieh die Alveolen 
be[ der Exspiration niemals ihre Luft vollst~indig entleeren, und 
es gar nieht einzusehen ist, warum dies gerade die kleinsten 
Bronchien thun sollten, und selbst, wenn dies der Fall ws 
so w/irde dies ein cons t au te r  Fehler von etwa 100 ecm sein. 
F/ir die Vergleiehung der Residualluftwerthe mehrerer Personen 
w~re dieser Fehler sehon deshalb gegens t ands l o s ,  weil er ja 
bei allen Personen eine eonstante Gr5sse vorstellr, die an dem 
Verh~l tn iss  der Werthe der versohiedenen Personen zu ein- 
ander und an dem Verh~ltniss der Athemwerthe einer und der- 
selben Person gar n ich ts  5~ndert. 

Da die Messungen der Residualluft mit dem portativen 
Pneumonometer neu sind, will ieh zur Illustrirung dieser Me- 
,bode einige Leiehenversuehe anffihren. Es wurde theilweise 
mit einer pistolenfSrmigen Nasencanfile, theilweise durch eine 
luftdicht eingesetzte Traehealeanfile gemessen. 

Residualluftmessungen an Leichen. 

1. 

G. P., 21 Jahre alt. Sectionsbefund: Miliartubereulose 
beider Lungen. Residualluft 200 ecru. 
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. 

W. P., 50 Jahre alt. Sectionsbefund: Ueber faustgrosses 
Anourysma der aufsteigenden Aorta und des Aortenbogens, ttydro- 
thorax dexter (3 Liter), Hydroperieard, hypostatisehe Pneumonie. 

KSrperli~nge 169 cm, Brustumfang 77~5 era1), Residualluft 
112 r 

3. 
A. Seh., 24 Jahre alt. Seetionsbefund: Eitrige Bauehfell- 

entziindung nach Perforation eines Darmgesehwfires. FassfSrmiger 
Thorax. 

KSrperl~inge 170 cm, Brustumfang 87,5 era, Residuatluft 
2344 ccm. 

4. 
J. K., 21 Jahre alt. Sectionsbefund: Aetinomykose der 

linken Lunge mit Durchbruch in die PleurahShie. In der linken 
PleurahShle ~) 5 Liter Exsudat. Herz nach rechts verdr~ngt. 
Residualluft 73 cem. 

5. 
J. C., 26 Jahre alt. Sectionsbefund: Fassf6rmiger Themx, 

chronische Lungentubereulose mit grossen CaverneD. Residuai- 
luft 6930 ecru. 

6. 
A. B., 50 Jahre alt. Sectionsbefund: Chronisehe Tubereu- 

lose der Lungen mit tiber faustgressen Cavemen in beidcu 0ber- 
lappen. In den fibrigen Theilen zahlreiche infiltrirte Heerde. 
Zwerehfellstand beiderseits am 5. Rippenknorpel. 

KSrperliinge 175 era, Brustumfang 74,5 era3), Residual- 
73 J 

luft 4840 cem. 

~) In der t~She der Brustwarzen gemessen, 
e) Der Bronchialbaum communicirte dureb eine grosse PerforationsSffnung 

mit der eitergeffillten liaken PleurahShle, daher ~Iessung unrichtig, 
bezw. unmSglich. 

a) o bedeutet unmittelbar unter den Armen, m fiber den Brustwarzen~ 
u am hnsatz des[Sehwertfortsatzes gemessen. 
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o 

J. S., 29 Jahre alt, Selbstm6rder. Sectionsbefund: Kopf- 
schusswunde, Volumen pulmonum auctum, breiter und tiefer 
Brustkorb. 

84 Residual- KSrporl~nge 175 era, Brustumfang / em, 
80~5 

luft 7445 ccm. 

8. 
A. D., 20 Jahre alt, SelbstmSrder. Sectionsbefund: Schuss- 

verletzung des Kopfes (Sch~idelbasis), in den Luftwegen sehr 
viel fifissiges Blut. 

KSrperl~nge 172,5 cm, Brustumfang 85 em, Residual- 
85,25 

luft 1) 303 cem. 

9. 
A. S., 71 Jahre alt. Scctionsbefund: Faustgrosses Aneu- 

rysma der absteigenden Brustaorta mit Perforation in den linken 
Brustfellraum. Die linke PleurahShle enthi~lt 3 Liter theilweise 
geronnenes Blur. 

89~ ore, to 
KSrperl~inge 165,5 era, Brustumfang ~.m 

87J 
l~aft 288 ecru. 

10. 
J. K., 23 Jahre a]t. Sectionsbefund: Sarcom der rechten 

Nebenniere mit Metastasen in der Leber und der retroperito- 
ni~alen Lymphdrfisen. Doppelseitiger Hydrothorax mit ttydrops 
ascites (8 Liter). 

KSrperl~nge 169 era, Brustumfang 89,5 era, Residual- 
92 J 

luft 235 ecru. 
11. 

A.S .  72 Jahre alt. Seetionsbefund: Cor taurinum (vi- 
tium). Hydrothorax und reehtsseitige fibrinSse Pleuritis. Voll- 

1) Die Alveolarluft war durch die blutfiberffiIlten mitt]eren Bronchien ab- 
gegperrt nnd konnte in Folge dessen nicht mitgemessen werden. 
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st~ndige Atelektase der reehten Lunge, linksseitiger tiydrothorax, 
Hydrops ascites et anasarca. 

KSrperl~nge 159 era, Brustumfang 9515 era, Residual- 
96 J 

luft 225 eem. 

12. 

J. H., 22 Jahre, Seetionsbefund: Croupr~Sse Pneumonie des 
linken Unterlappens, vieariirendes Emphysem der fihrigen Lungen- 
theile. 

o 92} 
90 cm, Residual- KSrperlS~nge 177,5 era, Brustnmfang ~m 87 

lnft 4100 ccm. 

13. 

V. W., 53 Jahre alt. Sectionsbefund: Lungentuberculose 
mit einzelnen Cavernen. Der linke Oberlappen, der rechte Ober- 
uud Mittellappen luftlerer und derb infiltrirt. 

l KSrperlgnge 175 era, Brnstumfang 77 ~ am, Residual- 
75~5 

luft 276 ecru. 

Die bei den Leiehenmessungen sieh so h~iufig ergebenden 
abnorm uiedrigen Werthe fiir die I{esidualluft sind vermuthlieh 
bedingt dureh eine postmortale Durchfeuehtung der Lungen 
(Fall 2, 10 und 11). 

Die bei den Versuchen No. 5, 6, 7 und 12 gefundeneu 
Werthe entsprechen offenbar der Residualluft-l-geserveluft, da sich 
der Thorax an einer Leiehe nieht in tiefster Exspirationsstellung 
befiudet, und die Messung daher jenen Werthen entsprechen 
muss, die man an lebenden Menschen nach einer gewShnlichen 
(oherfiS~chlichen) Ausathmung feststellen kann. 

Im Uehrigen ersieht man aus den Ergebnissen dieser Leichen- 
messungen, dass Leiehen mit pathologischen Ver~nderungen kein 
brauchbares Material bilden, um sieh eine richtige Vorstellung 
yon der GrSsse der Residualluft lebender, gesnnder Menschen zu 
bilden. Sie scheinen im Gegentheil noeh mehr Verwirrung in 



191 

unsere ohnedies ziemlich dunklen Vorstellungen fiber diese Werth- 
grSsse zu bringen. 

Um aber doch einigermaassen Lieht in die Sache zu bringen, 
babe ieh es unternommen, noch auf eine andere  Art in der 
Leiehe die R e s i d u a l l u f t m e n g e  zu bes t immen.  DiesesVer- 
fahren, dem yon Hutchinson nachgebildet, will ich ausffihrlich 
wiedergeben. 

An einer menschliehen Leiche wird an der Vorderseite der 
Brustwand ein Fenster ausgeschnitten, eben noeh gross genug, 
urn mit der geballten Faust bequem ein- und ausgehen zu 
kSnnen. Die Mitre des Sternums wird herausges~gt, des Ju- 
gulum mit den Sternoelaviculargelenken, und ebenso der unterste 
Theil des Corpus sterni werden gesehont, damit der Umfang des 
Brustkorbes m~igliehst erhalten bleibe. Die Rippenknorpel zu 
beiden Seiten des herausgesS~gten Sternaltheiles werden ebenfalls 
in entsprechender Breite entfernt. Durch dieses Fenster werden 
nun zuerst des Herz und dann nach einander beide Lungen her- 
ausgenommen. Sehliesslich wird die Luftr5hre und die Aorta 
abgebunden, des in der Brusth5hle vorfindliche, aus den Ge- 
f/issen der abgeschnittenen Organe entleerte Blur sorgf~ltig aus- 
gesch~ipft und gemessen. Die Haut5ffnung wird dureh N/~the 
mSglichst verkleinert und der nunmehr ganz leere Brustkorb mit 
Wasser angeffillt. 

Von dieser Wassermenge ist nun abzuziehen jene Wasser- 
menge, welche verdriingt wird yon 

1) dem im Brustkorb und den Organen vorgefundenen Blute, 
2) dem Herzen, 
3) den beiden Lungen. 
Diese Wassermengen werden auf folgende Weise ermittelt: 

Ein mit abgeschliffenem Rande versehenes Glasgef/iss wird auf 
eine Untertasse gestellt und big zum Rande mit Wasser ange- 
fiillt. Der Inhalt des Gef/~sses ist bekannt. Es werden nun die 
zu messenden Organe unter das Niveau des Wassers getaueht 
und das fiberfiiessende Wasser in einem graduirten Gef/isse genau 
bestimmt. Bei den Lungen wird vorher die Pleura fiberall 
skarifieirt und die Luft, so gut dies mSglich ist, ausgepresst und 
ausgequetseht. Zu dem Versuehe wurde eine mit ziemlich nor- 
malen Lungen versehene Leiche verwendet. 
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J. G., 23 Jahre alt. Sectionsbefund: Iteotyphus. 
Volumen der BrusthShle . . . . . . . . .  3500 ccm, 

davon ab das 
Volumen des in der BrusthShle vorgefundene Blutes 395 - 

des Herzens . . . . . . . . . .  250 - 
der linken Lunge . . . . . . .  . . 640 

- der rechten Lunge . . . . . . . . . .  760 - 

verbleiben 1455 ccm, 
davon noch welter ab Reserveluft etwa . . 500 - 

verbleiben ffir die R e s i d u a l l u f t  955 ccm. 

Bei e~ner zweiten Leiche wurde in gleicher Weise gemessen, 
nut das Herz wurde nicht herausgenommen, sondern im Brust- 
korbe belassen. 

S. 0., 23 Jahre alt, gestorben an Herzl~ihmnng nach Rachen- 
diphtherie. 

KSrperl~inge 177 era, Brustumfang 90 : 89 : $7,51). 
Volumen der BrusthShle . . . . . . . . .  3500 ccm, 

davon ab das 
Volumen des in der BrusthShle vorgefundenen Blutes 100 

- der linken Lunge . . . . . . . . .  950 - 
der rechten Lunge . . . . . . . .  750 

- des herausgesehnittenen Theiles des Brust- 
beines :) . . . . . . . . . . .  140 

verbleiben 1560 ccm, 
davon noch weiter ab Reserveluft etwa 500 

verbleiben ffir die R e s i d u a l l u f t  1060 cem. 

Wie man sieht, stimmen diese an Leiehen gewonnenen 
Werthe sehr gut mit den im Folgenden bei der Untersuchung 
Lebender eruirten GrSssen fiberein. Die Residualluftmessungen 
an der Leiehe, und zwar an Leichen mit nahezu normalen Lun- 
gen ergeben Durchsehnittswerthe yon etwa 1000 ecru. Hierbei 
ist aber zu bemerken, dass die GrSsse der Reserveluft mit 
500 ccm wahrscheinlich zu gering bemessen ist. Nimmt man 

i) Gemessen 1) unmittelbar unter den Armen, 2) fiber den Brustwarzen, 
3) in der ttShe des Ansatzes des Processus xyphoideus. 

: )  Weft das Wasser his zum Niveau der ~usseren Haut nacbgeffillt wet- 
den war. 
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die Reserveluft mit etwa 1000 ccm an, so wfirde die Resldualluft 
an den beiden Leichen etwa 500 cem betragen. Nach Lan- 
dois betr~gt die Reserveluft 1284--1804 ccm. Eine genaue 
Messung der Residualluft an Leichen ist sehon deshalb nicht 
mSglich, well der Brustkorb der Leichen sich in einer Stellung 
befindet, der am Lebenden der Stellung nach einer oberfi~ch- 
lichen Exspiration entspricht. Die Lungen der Leiche enthalten 
demnach ResiduaIluft und Reserveluft und die letztere kann 
auch durch eine kfinstliche Exspiration nur zum Theile entfernt 
werden. Es werden daher an der Leiehe selbst naeh einer 
kfinstlichen Exspiration - -  normale Lungen vorausgesetzt - - d i e  
Residualluftbestimmungen viel zu grosse Werthe ergeben. 

Wenn auch die absoluten Werthe der Residualluft an 
Leichen im Allgemeinen zu gross gefunden werden, so zeigen 
nns doch die Ergebnisse der mit dem Pneumonometer ausge- 
fiihrten Leichenmessungen, class die Residualluft bei pathologischen 
Veri~nderungen der Lungen, des Brustkorbes und der Naehbar- 

organe innerhalb sehr welter Grenzen schwankt (112--7445 ccm). 
Die Kenntniss dieser Thatsache ist ffir uns um so bedeu- 

tungsvoller~ als wir auch wissen~ dass die Residualluftmenge bei 
gesunden lebenden Menschen nur innerhalb relativ sehr geringer 
Grenzen variirt. Wie die im Folgendem angefiihrten Pneumono- 
meteruntersuchungen zeigen etwa yon 500--1000 ccm. Wir 
werden aus diesen Grfinden die Residualluftbestimmung a]s eine 
ziemlich empfindliche Methode zum Nachweise gewisser Ver- 
itnderungen sch~tzen lemon. 

R.esidualluftmessungen an lebenden ~Ienschen. 

Alle Messungen, die ich an lebenden Menschen versuchte, 
scheiterten daran, dass die Versuchspersonen im Augenblick der 
Luftverdfinnung unwillkfirlich durch das Gaumensegel die Nasen- 
hShle ventilartig absperren und so die Messung der Lungenluft 
unmgglich machen. Die Messung dureh den Mund wird im 
gleichen Falle dureh unwillkfirliches Aufstellen des Zungen- 
rfickens und Abschluss der MundhShle vereitelt. 

Aus diesem Grunde war es mir sehr willkommen, als mir 
yon meinem Freunde, Herrn Dr. Bieh l ,  dem Vorstande der Ab- 
theilung ffir Ohren-, Nasen- und Halskranke im Garnisonsspitale 

2krchiv f. pathol. Anat. Bd. 153. Hft. 2. 1 3  
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1%. 1 eine Patientin mit einem partiellen Defect des weichen 
Gaumens zu Messungszwecken zur Verffigung gestellt wurde, wo- 
fiir ich dem genannten Herrn an dieser Stelle meinen besten 
Dank sage. 

Die Patientin ist eine 153 cm grosse, 19 Jahre alte Jung- 
frau und tr~gt ein festgeschniirtes Mieder. Eine mit kurzen 
Unterbrechungen dreimal wiederholte Messung ergab ffir die 
Residualluft stets die gleiche Gr5sse yon $83 cem. 

Ale ich die Messungen in Gegenwart des Herrn Dr. Biehl  
vornahm und jede Wiederholung des Versuches genau denselben 
Werth ergab, gelangten wit zu der Ueberzeugung, dass sich die 
Residualluft auf diescm Wege bei jedem lebenden Menschen 
feststellen lassen muss, wenn es gelingt, die Versuchsperson 
daran zu hindern, wiihrend der Luftverdfinnung den Nasenraum 
durch das Gaumensegel abzuschliessen. Diese Wahrnehmung 
veranlasste Herrn Dr. Biehl  zur Construction seines oben ge- 
sehilderten •asenkatheters. 

Ich will noch kurz einige Residualluftmessungen an lebenden 
Menschen anfiigen. Die Personen sind si~mmtlich Soldaten im 
Alter yon 21 bis 23 Jahren. 

KSrperl~,nge Brustumfang Residualluft- Profession 
messungen 

1. B. 175,5 99, 100, 97 2896 Landmann 
2. K. 171,5 99, 89, 80 512 Feilenhauer 
3. O. 182,5 91, 92, SS 773 Maurer 
4. S. 170,5 82, 82, 80 885 Maschinenschlosser 
5. St. 180 91, 91,5, 86,5 958 Schuster 
6. P. 169 87,5, 82,5, 81 958 Musiker 
7. Sch. 176 92, 93, 89 958 Dreehsler 
8. P. 173 92, 88, 80 665 ? 

Wenn wir yon dem Fall 1 absehen, wo uns schon die 
Maasse des Brustkorbes durch ihre GrSsse auffallen und wo der 
Untersuchte angab, seit etwa 5 Jahren an Brouchialkatarrhen zu 
leiden - -  so finden wir, dass die Residualluft bei sonst gesunden 
Menschen yon 173--180 cm KSrpergrSsse mit 82--93 cm Brust- 
umfang (in der HShe der Brustwarzen gemessen) etwa 500 bis 
1000 cem betragen kann. 

Ein Ueberschreiten dieser Grenze nach auf- oder abw~irts 
weist schon auf eine Ver~nderung. Diese geringeren Grade sind 
aber noch nicht pathologische Ver~nderungen naeh unseren 
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heutigen Begriffen, auch nicht Functionsst6rungen, sondern wit 
mfissen flit diese Ver~nderungen, welche weder eine anatomische 
Ver~nderung, noch eine FunetionsstSrung erkennen ]assen, aber 
gleiehwohl dutch die physikalische Messung seharf nachgewiesen 
werden kSnnen, einen neuen Begriff aufstellen: StSrung des 
phys io log i schen  VerhKltnisses.  

Die Versuehsperson 1 ist ein mittelgrosser krMtiger Soldat, 
welcher allen Anforderungen des Dienstes in kSrperlicher Hin- 
sicht gewachsen ist und niemals fiber Athembeschwerden ge- 
klagt hat. Es kann demnach yon einer FunetionsstSrung keine 
Rede sein und eine pathologische Ver/~nderung tier Lungen ist 
dutch die klinisehe Untersuchnng nicht naehweisbar. Trotzdem 
ist es f/it uns nieht mehr zweifelhaft, dass bier eine StSrung 
des physiologischen Verhi~ltnisses der Athmungscoeffieienten vor- 
liegt, vieHeicht der Beginn, oder sagen wir nech vorsichtiger, 
die Disposition zur Entwickelnng eines Lungenemphysems. 

Wit wissen bereits aus den Untersuchungen ~lterer Autoren, 
dass eine Reihe von Emphysemen sich sehon dutch die pneu- 
matometrisehe Messung (Messung der Reservekraft) allein dia- 
gnosticiren l~sst (Herabsetzung der inspiratorischen Reservekraft). 
Ieh habe bereits oben gezeigt, class ein wei teres  diagnostisches 
Merkmal fiir das Emphysem das Herabs inken  des maximalen  
i n s p i r a t o r i s c h e n  A t h e m d r u e k e s  un te r  den max ima len  
exsp i ra to r i sehen  A themdruek  ist. Ein dr i t t es  und zwar weir 
sch~rferes diagnostisehes Merkmal als die beiden vorgenannten ist 
eine (augenscheinlich mit dem Grade des Emphysems steigende) 
au f fa l l ende  D i f f e r e n z z w i s e h e n d e m m a x i m a l e n A t h e m -  
druck u n d d e r e n t s p r e c h e n d e n R e s e r v e k r a f t .  E inv ie r tes  
diagnostisches Merkmal bildet die nunmehr gleiehfa]ls leieht 
constatirbare Zunahme der Res idual luf t .  Ein ffinftes 
Merkmal ist das Sinken der V i t a l eapae i t~ t  und ein seehs tes  
endlieh die Brus tmaasse .  Alle diese Untersuchungsresultate 
]assen sieh durch Zahlen wiedergeben und es ist vor]~ufig noch 
gar nieht abzusehen, ob die Untersuchung durch physika:lische 
Messinstrumente nieht noch weitere diagnostiseh und differential- 
diagnostisch verwerthbare Resultate ergeben wird und bis zu 
welchem Grade von Genauigkeit die Messergebnisse Schliisse 
anf die IntensitSot der Erkrankung und der Prognose zulassen, 

13" 
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nur sines ist sieher - -  wie Douders  sehon vor 40 Jahren schrieb, 
dass mad nicht unbelohnt die Untersuchungen auf diesem 

Felde verfolgen werde. 
Es kann beispielsweise vorkommen, dass ausser der Resi- 

dualluftvermehrung die Resultate der fibrigen Messungen keine 
Anhaltspunkte fiir ein Lungenemphysem geben. In diesem Falle 
muss man denken an eine ausgedehnte Verwachsung  der 
Lungenpleuren  mit  dem Rippenfell .  Beweisend hiefiir ist 
die Residualluftvermehrung allein noch nicht. Doch erhalteu 
wit bei der Pneumonometermessung noch einige andere Sym- 
ptome, sowohl subjective aIs objective, welehen sehr wahrsehein- 
lich ffir die Diagnose einer Verwachsung der Pleurabl~tter eine 
besondere Bedeutung zukommen dfirfte. Diese Symptome sind 
erstens das Ausb le iben  des Beklemmungsgef f ih les  und 
zweitens das verhi~ltnissm~ssig lange und ruhige S tehenb le ibeu  
des Anero idze igers  auf der n iedr igs ten  Marke. Auf die 
precise Ausffihrung der Bedeutung dieser Symptome fiir die 
Diagnose einer bestimmten pathologischen Veri~nderung werde 
ich erst in einer Fortsetzung dieser Arbeit zuriickkommen, his 
mir eine grSssere Reihe yon Messresultaten zur genaueren Be- 
urtheilung dieser Erscheinunge n zur Verffigung steht. 

Es ist klar, dass bei pathologischen Erweiterungen der 
Lungen (Volumen pulmonum acutum, Emphysem, Bronehiektasie, 
grossen Cavemen) die Vi t a l eapac i t~ t  auf Kosten  de r  Re- 
s idua l lu f t  bedeu tend  he rabgese tz t  sein muss. Die Herab- 
setzung der Vitalcapacit~t ist bei Emphysem am bedeutendsten, 
wie dies ebenfalls aus den Krause~schen Messungen ersiehtlieh 
ist. Siegiebtsichoft schon am a b s o l u t e n S p i r o m e t e r w e r t h  
zu erkennen.  

Vitalcapacit~t bei 
gesunden Mfinnern Emphysem Tuberculose pleurit. Exsudat. 

4450 1700 2400 1550 
4400 1350 2150 2600 
3650 1300 2500 2200 
4450 1950 1900 2700 
4650 850 3050 2050 
3600 1800 1700 1000 
4000 1050 1400 1850 
4600 3000 1700 1150 
3300 1400 1400 1650. 



197 

Der absolute Spirometerwerth allein genfigt aber nicht zur 
Stellung einer Diagnose, denn die Vitalcapacit~t kann auch 
herabgesetzt sein bei pathologischen Ver~nderungen, welche den 
Luftgehalt der Lungen verminderten (tubereulSsen Infiltrationen, 
pneumonischen Heerden , pleuritisehen Exsudaten und Pneumo- 
thorax, endlich durch Exsudate oder Tumoren in der Brust- 
oder BauchhShle). Bei diesen Veri/nderungen ist aueh die 
Menge der l~esidualluft herabgesetzt. 

Gle iehzei t ige  betri~chtl iche Herabse tzung der Vi ta l -  
capaeit~it und der Res idua l lu f t  deu te t  auf das Vor- 
handense in  yon Luft  oder Flf iss igkei t  in den Pleura-  
hShlen, In f i l t r a t i onen  oder Tumoren  in den Lungen 
oder i n d e r B r u s t h S h l e  f iberhaupt ,  endl ieh  a u f ~ h n l i e h e  
Ver~nderungen in der BauchhShle  sofern sie eine be- 
deu tende  Verengerung  des B r u s t r a u m e s  bedingen.  

3. Das ze i t l i che  Verhi i l tniss  der Athembewegung.  

Den zeitlichen Verlauf der Athmung kann man graphisch 
darstellen dutch die Pneumatographen von Vie ro rd t  und 
Ludwig,  den Riegel'schen Stethograph, den Marey'schen 
Pneumograph, den Brondgeest 'schen Pansphygmograph und 
andere ghnliehe Registririnstrumente, doch wollen wit uns mit 
diesen Apparaten nieht welter befassen, weil wit nicht die gra- 
phisehe Darstellung, sondern lediglieh die Darstellung der ver- 
schiedenen Faetoren des Athmungsactes dutch abs t r ac t e  Zahlen  
im Auge haben. 

Wir kgnnen uns z~r Ze i tmessung  tier In- und Exspiration 
eines einfaehen C h r on o m e t e r s mit Stoppvorriehtung bedienen, 
wenn wit auf eine in Bruchtheilen yon Seeunden ausgedriiekte 
Dauer der In- oder Exspiration refieetiren. Nothwendig ist dies 
abet nieht, weil es ffir die praktische Diagnostik einen sehr ge- 
ringen Werth hat. Wiehtiger ist es zu constatiren~ ob die Ein- 
oder Ausathmung gegen die Norm ver l~nger t  oder ver-  
kfirzt ist. Die Dauer eines vollstiindigen Athmungsactes zu 
messen ist sehon deshalb nieht absolut nothwendig, weil uns 
die F requenz  der A thmung  hiervon ein viel genaueres and 
unserem VorstellungsvermSgen gelS~ufigeres Bild giebt. 

Neben den absoluten Zahlenwerthen fiir die Dauer der In- 
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und Exspiration werden wir noch auf die Re la t ion  d ieser  
Wer the  zu e inander  zu aehteu habeu, denn es kann bei 
pathologisehen Ver~inderungen eine der Athemphasen im Ver- 
gleieh zu den anderen abnorm verl~ngert sein. 

4. Besondere  Eigenth i iml ichkei ton  der Ve r suehspe r son ,  
welehe den A thmungsac t  bee inf lussen .  

Zu diesen Eigenthiimlichkeiten gehSren Alter, Geschleeht, 
K~rpergrSsse, KSrpergewieht, der Umfang des Brustkorbes und 
die Bewegliehkeit des Brustkorbes, bezw. der Rippen. Bei 
Frauen, welche ihren Brustkorb dureh Mieder einschniiren, muss 
auf diesen Umstand besonders geachtet werden, denn hierdureh 
werden die Excursionen des Brustkorbes bedeutend eingeschriinkt. 

Den Umfang des B r u s t k o r b e s  misst man in den vet, 
sehiedenen ttShen: 1) unmittelbar unter den Oberarmen, 2)fiber 
den Brustwarzen, 3) in der HShe des Ansatzes des Sehwertfort- 
satzes. Als bequemste S te l lung  zur Messung benutzt man 
die ruhige Exsp i ra t ionss t e l lung .  Die Messung des Brust- 
umfanges in drei versehiedenen HShen hat den Vortheil, dass 
sie uns eine genauere Vorstellung yon dem R a u m - I n h a l t  und 
mitunter aueh yon der Form des Brustkorbes giebt, Wie die 
Arme bei tier Messung gehalten werden, ist ziemlich gleich- 
giiltig, nur muss man alle Personen bei derselben Stellung der 
Arme untersuehen. Ieh mSehte jene Stellung empfehlen, bei 
weleher die Arme sehlaff herabh~ngen~ well in diesem Falle tier 
Brustkorb am wenigsten in seinem Rauminhalt und in seiner 
Form ver~ndert wird, FrSlieh 1) hiugegeo empfiehlt zur Messung 
die Arme wagereeht seitw~irts zu halten und die Messung in 
einer Linie vorzunehmen, welehe vorn durch die beiden Brust- 
warzen und rfiekw~rts durch die Schulterblattwinkel gegeben 
ist. Ieh bin weir entfernt davon, diesen auf Grund zahlreieher 
Messungen (Wiener reed. Presse. 1867--1870) aufgestellten An- 
schauungen entgegenzutreten, doeh hatte Fr51ieh hierbei nur 
die Brustmessung ffir sieh allein im Auge und war bemiiht, 
den Zahlenwerthen dieses Messverfahrens eine gr~issere Bedeu- 

1) FrSlich, H., Das zweckm~ssigste Brustmessungsverfahren. Dieses 
Archly. Bd. 54. 



199 

tung zuzuerkennen. W i r  aber bennt~zen die Brustmessungs- 
resultate nut als Werthe, die mi t  dazu beitragen sollen, dutch 
ihr Verh~ltniss zu den fibrigen hthemwerthen uns ein miiglichst 
anschauliches Bild you der Beschaffenheit, bezw. Leistutlgsf~hig- 
keit des Individuums zu geben. Wit verzichtet1 vet1 vornherein 
darauf, den Brustmessungswerthen fiir sich alleit1 irgend eine 
Bedeututlg beizuleget1. Von Wichtigkeit ffir uns ist nur das 
V e r h ~ l t n i s s  de r se lben  zu den fibriget1 A t h e m w e r t h e n  
und die Ver '~nderungen  d ieses  Verh~i l tn isses  an einem 
utld demselben Itldividuum. 

Zu einer genaueret1 Messung  des B r u s t s p i e l r a u m e s  (Ex- 
cu r s ionsg rSs se  bei extremer In- und Exspiratiot1) ist eit1 sehr 
empfehlenswerthes Itlstrument das T h o r a c o m e t e r  yon W u l d e n -  
burg.  Dasselbe besteht aus einem Lederstreifet1 yon 20 cm 
Li~nge, 5 cm Breite, befindet sich links vet1 der Mitre his zu 
seinem Ende - -  an diesem letzteren festgen~ht, in der Mitre 
frei - -  ein Gummibatld, welches sowohl an seitlem befestigten, 
wie an seinem freien Ende mit einem Schneidermaass verbunden 
ist. Dieses hat an ersterem eine Eintheilung in Cetltimeter vet1 
1--60, an letzterem yon 71--140 cm. Das yon 1--60 zeigeade, 
linksseitige Maass besitzt an seitlem Ende eine Oese, desgleichet1 
bei 50 und bei 40 cm. Das andere, yon der Mitto ausgehende 
rechtsseitige Maass ist an dem freien Ende des Gummibandes 
durch eine Oese befestigt, welche einen als Zeiger hervorsprin- 
gender1 Stilt tr~igt utld dutch eine Schraube unbeweglich in 
der ~{itte des Leders festgehaltet1 werden katln. An diesem 
befindet sich yon der Mitte aus nach rechts eine genaue Milli- 
meter-Eintheilung zu 9 cm. Das Maass geht durch eitle ledertle 
Oese am Ende des Leders, vermittelst welcher es diesem an- 
liegetld erhaltet1 wird. 

Will man nun messen, so legt man den Lederstreifen auf 
die Brust, je nach der  HShe, in der man unterstlchen will, 
schlingt die Maase um die Brust utld zieht das Etlde der einet1 
Seite durch die Oese der anderen dureh. Man zieht zuvor die 
Schraube auf dem Lederstreifen an, so dass der Zeiger nieht 
beweglich ist, l~isst exspiriren, schlingt das Maass lest an utld 
liest den Brustumfatlg an dem durchgezogenen Maass ab. Da 
die Zahlenreihe an dem durchgezogenen (linksseitigen)Maass 
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dort beginnt, we sic am Ende des anderen, rechtsseifigen Maasses 
aufhgrt, nehmlich bei 60 cm, so erspart man eine Addition und 
hat einfach abzulesen. Ist die Brust sehr sehmal, so zieht man 
des Maass nicht durch die letzte Oese~ sondern durch die Oese 
bei 50 oder 40 em durch und muss dann beim Ab]esen selbst- 
verst~indlich 10, bezw. 20 cm yon der angegebenen Zahl ,ab- 
ziehen. 

Will man die Brusterweiterung messen, so h~lt man das 
Maass in der Exspirationsstellung mit den Fingern lest, 5finer 
die Schraube und l~isst tier inspiriren. Sofort dehnt sich des 
Gummiband, und an der Millimeter-Eintheilung des Leders liest 
man ab, um wie ,del die Brust sieh erweitert hat. 

W a l d e n b u r g  empfiehlt sein wirklich hSchst einfaches und 
zweckdienliches Thoracometer, insbesondere der Aufmerksamkeit 
der Milit~ir~rzte bei den Brustmessungen der Rekru~en. 

III.  Die Bedeutung der physikalischen Functionspr{ffung 

der  Athmung.  

Bezfiglich der physikalischen Functionspriifung der Athmung 
im Allgemeinen betone ieh nochmals, dass die Bestimmung 
einzelner Athmungs-Coefficienten so gut wie keinen Werth hat, 
class hingegen der Bestimmung sgmmtlicher Athmungs-Coeffic[en- 
ten und die fibersichffiche Zusammenstellung derselben zu dia- 
gnostischen Zwecken einen sehr grossen Werth haben wird. 
Behufs i ibe r s ich t l ioher  Z u s a m m e n s t e l l u n g  der Athmungs-  
Coef f i c ien ten  empfiehlt es sich, nebenstehendes Schema anzu- 
wenden. 

Dasselbe Schema kann man auch benutzen, um die Er- 
gebnisse wiede rho l t e r  U n t e r s u c h u n g e n  an einer und 
derseIben Person iibersichtlich zu verzeichnen~ sei es, um 
Ver~nderungen im Verlaufe einer Krankhei L oder wiihrend eines 
systematischen Trainings (Ausbildung der Rekruten) 'festzu- 
stellen. 

Da fast alle in der obigen Tabelle angezeichneten Coefficien- 
ten des Athmungsactes in bestimmten Relationen zu einander 
stehen, so ist es sehr leicht mSglieh, eine Ungeschicklichkeit, 
BSswilligkeit oder gar eine Simulation yon Seite der Versuchs. 
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person zu erkennen, insbesondere genau werden solche Fehler 
bei den Messungen mit dem neuen Pneumonometer yon dem 
Instrumente selbst angezeigt. 

Fruchtbare Ideen diirfen nieht einged~mmt werden, sondern 
sie mfissen, um wahrhaft nutzbringend zu wirken, immer weitere 
Kreise ziehen und immer zahlreichere Berfihrungspunkte suehen 
mit den anderen verwandten Methoden der medicinisehen For- 
schung, welche alle einem einzigen grossen Ziele zustreben: 
der Erkennung und Feststellung der normalen oder pathologisch 
veri~nderten Organfunetionen des mensehlichen Organismus. 

Dies muss auch der leitende Gesiehtspunkt fiir alle weiteren 
Arbeiten auf diesem Gebiete sein. Wenn man bedenkt, wie 
hoeh bereits die physikalisehe Functionspriifung des Muskels 
und insbesondere des Herzens ausgebildet ist, so dfiingt sich 
unwillkfirlieh der Gedanke auf, dass diese Prfifungen im Ver- 
eine mit der Funetionspriifung der Athmung, uns Anhaltspunkte 
geben mfissen zur Beur the i lung  der kSrper l ichen  
Le i s tungs fgh igke i t  eines Mensehen, und zwar werden wit 
erkennen lernen, oh ein bestimmtes Individuum noch leistungs- 
fiihiger gemaeht werden kann, oder ob die Leistungsfi~higkeit 
desselben sehon die fiir das betreffende Individuum hSehst er- 
reichbare Grenze erlangt hat. Darin muss im wohlverstande- 
hen Interesse der Erreiehung des Endzweekes der Sehwerpunk t  
ffir d ie  Beur the i lung  des Ind iv iduums  bei den Rekruten- 
Aushebungen gelegen sein, und fiir diese Beurtheilung werden 
uns in Hinkunft Zah lenwer the  zur Verfiigung stehen, welche 
die enormen Differenzen der rein subjeetiven Anschauungen sehr 
betr~iehtlieh vermindern miissen. 

Wet" da weiss, wie hgufig Personen wegen allgemeiner 
SehMiehlichkeit oder eines bestimmten Gebrechens als nicht 
wehrf~hig fiir derzeit oder ffir immer zuriickgestellt wurden, 
welche dann in irgend einem Sporte dutch systematisches 
Training ganz colossale Leistungen vollbraehten~ die die Leistun- 
gen eines normalen Durchschnittsmenschen weir hinter sich 
liessen, - -  der muss zugeben, dass die Beurtheilung der Wehr- 
f~higkeit eines Individuums gegenw~irtig auf einer sehr un- 
sicheren Basis beruht. 

In unserer Zeit~ wo nieht nut die numerisehe St~rke, son- 
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dern auch die individuelle Tiichtigkeit des tteeres die Grund- 
lage ffir die Machtstellung eines Staates bildet, muss, um diesen 
hSchsten Anforderungen zu entspreehen, j ede  ve rme idba re  
F e h l e r q u e l l e  bei der B e u r t h e i l u n g  der Wehr f~h igke i t  
ausgeseha l t e t  werden. Am sichersten gesehieht dies durch 
U n t e r s u e h u n g s m e t h o d e n ,  deren R e s u l t a t e  aus nackten  
Zahlen bestehen.  

Urn die hSehsten Anforderungen zu erffillen, muss noeh 
ein Zwei tes  geschehen. Es muss die Beurtheilung der Wehr- 
f~ihigkeit eines Individuurns auf eine andere Basis gestellt 
werden wie bisher. Es ist in Anbetracht des Endzweckes ganz 
unlogisch, dass ein Individuum wegen einer eonstatirten patho- 
logischen Veri~nderung an s ich als untauglieh, oder auch nur 
als zum Waffendienst untauglich erkl//rt wird, gleichviel, ob 
dieses Gutaehten nur fiir derzeit oder ffir immer lautet. Man 
wird in Zukunft bei Beurtheilung der Wehrf/~higkeit unter-  
sche iden  mfissen zwisehen pa tho log i sehen  Ver~nderungen 
rnit Func t ionss tSrungen  und solehen ohne Funct ions-  
stSrung. Sehliesslich giebt es noch eine grosse Anzahl you 
Individuen, welche rnit einer  pa thologisehen  Ver~inderung 
b e h a f t e t  sind, deren kSrper l iehe  Leis tungsf /~higkei t  
aber  noch enorm s t e ige rungs f s  ist. Gerade zur Er- 
kennung dieser letzteren habeu wir bis jetzt keine Unter- 
suehungsrnethoden gehabt, und aus eben diesern Grunde sind 
die sicherlich nicht geringeu Proeents~tze solcher Individuen 
bisher dem Wehrdienste gr6sstentheils entgangen. 

Noch ein d r i t te  s Moment muss zur ErhShung der nurnerisehen 
und individuellen Kraft eines Heeres herangezogen werden. Es 
kornmt sehr h~ufig vor, dass Individuen als zu schw~ichlieh ffir 
derzeit untauglieh erkl/irt werden. Was geschieht nun in einer 
grossen Zahl dieser Fi/lle? Die betreffenden Personen wissen 
das sehr genau und vermeiden nun mit einer unglaublichen 
Beharrlichkeit Alles, was ihren Kiirper kr~ftigen kSnnte, bis sie 
end]ieh als ffir irnrner untauglich zurfickgestellt werden. In 
diesen Fitllen wird der Militiirarzt in Zukunft die Aufgabe haben, 
durch die Untersuehung zu erkennen, ob die kSrper l iehe 
Le is tungsf i th igke i t  des be t re f fenden  Ind iv iduums  
s te igerungsf / /h ig  ist  oder nioht. Irn ersteren Falle wird man 
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in Ansehung des Endzweckes die betreffende Person logiseher 
Weise nicht als derzeit untauglieh zurfickstellen~ und sieh selbst 
fiberlassen dfirfen, sondern die Person muss eingestellt werden, 
um in der ersten Zeit unter milit~ir~rztlieher Aufsicht und Con- 
trole eine Steigerung ihrer kSrperliehen Leistungsf~ihigkeit zu 
erlangen. 

F(ir diese zwar kSrperlieh minderwerthigen, abet in ihrer 
Leistungsf~higkeit steigerungsf~higen Personen, muss der erste 
Offieier, dem sie zugewiesen werden, der Mil i t~rarz t  sein, 
welcher sie als P~dagog, Turnlehrer~ Exerziermeister und Arzt 
zugleich mit der nSthigen Vorsicht und Schonung behandeln 
wird. Der einem solchen hSheren Zwecke dienende Militi~r- 
arzt mfisste sinngem~ss verpfiiehtet sein, die ihm zugewiesenen 
Leute periodiseh mittelst der im Reglement vorzusehreibenden 
Methoden zu untersuchen~ und die zahlenmiissigen Untersuchungs- 
ergebnisse fiir jeden einzelnen Mann in iibersiehtliehen Tabellen 
zu verzeichnen. Erst dann~ wenn einer dieser Leute die nSthige 
Stufe kSrperlicher LeistungsfBhigkeit erreieht hat, dfirfte er unter 
das Commando der Truppenoffieiere fiberstellt werden. Auf 
diese Weise kSnnte sehr viel ursprfinglich minderwerthiges 
Menschenmaterial zu einer guten kSrperlichen Entwickelung ge- 
bracht werde% der Staat wiirde hiedurch ungemein segensreich 
wirken, indem er damit seine Volkskraft hebt und seine Wehr- 
kraft auf eine breitere und solidere Basis stellt. 1Niemand wird 
das Gesagte als eine Utopie bezeichnen, der da weiss, dass 
selbst fiir ein strenges schulgerechtes Training 2 bis 3 Monate 
ausreiehen. 

Diese in kurzen groben Zfigen gesehilderten Ideen konnten 
bis nun nur Ideen bleiben, da das bindende Glied~ die MSglich- 
keit der Uebersetzung in die Praxis, fehlte. Das bindende Glied 
sind streng objective Untersuehungsmethoden mit zifferm~ssigen 
Endresultaten. 

Eine nutzbringende Uebersetzung in die Praxis wurde ver- 
sneht yon Waldenburg  mit tier Pneumatometrie, und yon 
FrBlich mit der Brustmessung. Jeder Versuch eine einzelne, 
wenn auch noch so genaue Untersuehungsmethode zur Beurthei- 
lung der Functionstiiehtigkeit und LeistungsfBhigkeit eines !ndi- 
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viduums heranzuziehen musste logischer Weise scheitern. Was 
bei einem sichtbaren Gegenstande Eigenschaften sind, siad bei 
einem unsichtbaren Dinge durch Messungen erhaltene Zahlen. 
So wie wir im ersteren Falle den Gegenstand uns um so 
plastischer und genauer vorstellen, und um so besser wieder- 
erkennen~ je mehr Eigenschaften uns bekannt sind - -  so wird 
im letzteren Falle ein unsichtbares Ding oder ein unsichtbarer 
Vorgang in unserem Bewusstsein um so plastischer sich hervor- 
heben, je mehr wir uns dessen Dimensionen und Wirkungen 
durch Zahlen versinnbildlichen kSnnen. 

An dieser ewigen Wahrheit kann Niemand rfitteln, sie muss 
die Grundlage jeder wissenschaftlichen Forschungsarbeit bilden, 
wenn diese nicht bei ihrem Entstehen schon zugleich den Todes- 
keim in sich tragen soll. 

Das Ergebniss der physikalischen Prfifung der Muskel-, 
Herz- und Athmungsfunction in Zahlen ausgedriickt, muss ffir 
uns die Grundlage  bilden zur Beur the i lung  der Organ- 
functionen und der Leis tungsf i~higkei t  eines Individuums, 
sofern es sich um kSrperliche Kraftleistung und deren Steige- 
rungsf~higkeit handelt. 

Auf diesem Gebiete giebt es noch unabsehbar viele Fragen 
von sehr actuellem Interesse zu beantworten, viel, enorm viel 
ist schon geleistet worden~ aber mehr noch ist zu erforschen 
fibrig. Wer  soll sich an diese Arbeit wagen? Hier kann man 
leider nicht antworten: ,Jeder, der ein Interesse daran findet '~, 
sondern man muss auch hinzufiigen, ,und der in der Lage ist, 
solche Arbeiten ausffihren zu kSnnen ~. Das ,KSnnen '~ bezieht 
sich hier weniger auf die wissenschaftliche Leistungsf~higkeit 
des Untersuchers als vielmehr auf die Gelegenheit~ oder mit 
anderen Worten ,das Verffigen fiber das nSthige Untersuchungs- 
materiaV', bezw, Menschenmaterial. Von diesem letzteren Ge- 
sichtspunkte aus kommen zur Ausffihrung dieser Arbeit und zur 
LSsung dieser Fragen - -  ich mSchte sagen - -  mit zwingender 
Noth wendigkeit fast ausschliesslich die Mi 1 i t i~ r ~ r z t e in Betracht. 

Um miiglichst rasch ffir die weiteren Forschungen auf die- 
sere Gebiete eine mSglichst breite und sichere Basis zu ge- 
winnen~ mfissen vor Allem die Messungen in der angegebenen 
Weise an einer mSglichst grossen Anzahl normaler Menschen 
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vorgenommen werden, und diesen - -  ich mSehte sagen - -  An- 
fang der grossen hrbeit zur ErmSglichung yon Forsehungen auf 
dem Gebiete der Pathologi% kSnnen fiberhaupt nur die Milit~r- 
~rzte machen~ weil nut ihnen dieses grosse, normal besehaffene 
Menschenmaterial zug~nglich ist. Freilich kSnnte dasselbe aueh 
hervorragenden Gelehrten zu Forsehungszwecken zug~nglich ge- 
macht werden, die nicht dem Milit~rstande angehSren, doe!l 
zweifle ich nicht im Geringsten daran, dass solche Gelehrte, 
und wenn sic die grSssten Leuehten der Wissensehaft w~ren, 

e s  schon aus natfirlichem Tactgefiihl unbedingt ablehnen wiirden, 
in ein Gebiet hiniiber zu greifen, das nicht in ihrem Wirkungs- 
kreis liegt. Ieh babe dies nut erw~hnt, um die Milit~ri~rzte 
davon zu fiberzeugen, <lass sic zu dem ersten Theile dieser Ar- 
beit, nehmlieh zur Ausfiihrung der Messungen an einem mSg- 
lichst grossen normalen Mensehenmaterial thats~chlich die 
einzig Berufenen  sind, und ftir den zweiten Theil: die Er- 
forschung pathologischer Ver~nderungen durch physikalische Mess- 
methoden wird man ihre Mithiilfe gewiss nur ungern vermissen 
wollen. 

Zweek dieser Zeilen war es, nur in groben Zfigen die Idee 
zu skizziren. Aufgabe der folgenden Arbeiten, die ich in Ge- 
meinsehaft mit meinem Collegen Dr. Biehl bereits begonnen 
habe, wird die wissensehaftliehe und teehnische Ausbildung der 
physikalisehen Fuuctionspriifang der Athmung sein, als einem 
integrirenden Bestandtheil der Untersuehung zur Beurtheilung 
der Leistungsf~higkeit des Individuums. Es werden in d e r  
Fortsetzung dieser Arbeit die Messergebnisse yon 1000 gesun- 
den M~nnern und sp~ter die Messresultate bei ~erschiedenen 
Erkrankungen folgen. 

Den Sehleier, der die Bedeutung tier Messresultate in den 
einzelnen F~llen verhiillt, will ieh vorli~ufig noch nieht liiften~ 
nur so viel will ich sagen, dass ieh jetzt sehon die bereits vet 
21 Jahren ge~usserte Ansieht B i e d e r t ' s  theile: ,,die pneu-  
mat ische  Diagnost ik  werde  fiir uns eine ~hnl iche 
Bedeutung  erlangen wie  die Funct ionsprf i fung des 
Auges".  


