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Bei Patienten mit respiratorischen
Symptomen ist die Priifung der
Lungenfunktion eine wichtige Un-
tersuchungsmethode. Die Schwere
einer obstruktiven Ventilationssto-
rung kann nicht durch Anamnese
und korperliche Untersuchung
abgeschatzt werden. Selbst der
gelegentlich eindrucksvolle Auskul-
tationsbefund eines Patienten mit
Asthma bronchiale muB nicht den
objektiven Daten der Lungenfunkti-
on entsprechen.

Ein Arzt, der pneumologische Patienten
im Rahmen eines Disease Management
Programms (DMP) fiir Asthma/COPD
betreut, muf iiber ein Spirometer ver-
fiigen. Der angemessene Einsatz eines
Spirometers setzt Kenntnisse in der In-
dikation, Auswertung und Interpretati-

. ' Infos zur Lungenfunktionsdiagnostik

- Informationen zum aktuellen Stand der Lungenfunktionsdiagnostik

. bieten u. a. die folgenden Internetadressen:

~ ® Die Atemwegsliga stellt auf ihrer Homepage eine Broschiire zur Lun-

 genfunktion zur Verfiigung: www.atemwegsliga.de.

e Die Task Force der American Thoracic Society (ATS) hat kiirzlich eine Se-
rie zur Lungenfunktion veroffentlicht: www.thoracic.org.

® Bei der European Respiratory Society (ERS) findet man eine Monogra-
phie Uber,Lung function testing”: www.ersnet.org.

Science

on der Mefergebnisse voraus. Weiterhin
miissen Arzt und Praxispersonal mit der
Wartung und Eichung der Lungenfunk-
tionsgeréte vertraut sein (vgl. Kasten).
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Abb. 1: Dynamische Volumina in der Spirometrie

Die Spirometrie ist das gebrauchlichste
Verfahren zur Messung der Lungenfunk-
tion. In den meisten Landern werden die
spirometrischen MeflgrofSen aus dem
forciert ausgeatmeten Atemmandover
abgeleitet. Daher werden die forcierte
exspirierte Vitalkapazitdit (FVK) und das
forciert exspirierte Volumen in der ersten
Sekunde der Ausatmung (FEV,) sowie ihr
Verhiltnis FEV /FVK berechnet (vgl.
Abb. 1 und 2 sowie Ubersicht 1). Eine
obstruktive Ventilationsstorung liegt
vor, wenn FEV /FVK < 0.7 st [4, 5,6] Der
Schweregrad der obstruktiven Ventila-
tionsstorung ergibt sich aus dem Ver-
gleich von FEV, mit den verwendeten
Sollwerten [7].

Indikation der Spirometrie

Die ATS/ERS [2] sowie die Deutsche
Atemwegsliga [1] schlagen vor, die
Lungenfunktion bei allen Personen zu
messen, die folgende anamnestische
Hinweise aufweisen: Exposition gegen-
iiber Zigarettenrauch und/oder um-
weltbedingten oder beruflichen Schad-
stoffen und/oder Husten, Auswurfoder
Luftnot (vgl. auch Ubersicht 2). Dieser
Vorschlag kann bedeuten, daf$ bereits
der asymptomatische Nichtraucher, der
lediglich Zigarettenrauch exponiert war
(Passivraucher), eine Lungenfunktions-
priifung erhalten sollte. Diese Interpre-
tation wiirde allerdings tiber die mei-
sten Empfehlungen hinausgehen, die
die Messung der Lungenfunktion nur
bei Risikopersonen (Zigarettenraucher
> 40 Jahre) empfehlen.
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Die Sekundenkapazitat
(FEV,) betragt mindestens
70 % der inspiratorischen
Vitalkapazitat (IVK)

inspiratorische Vitalkapazitat
Forciertes exspiratorisches
Volumen in der ersten Se-
kunde (Sekundenkapazitat)
Forcierte Vitalkapazitat

Lungenfunktion: Welche Para-

meter sind relevant?
Vitalkapazitat (VK) in Liter:

maximales Volumen, das nach einer
kompletten Ausatmung eingeatmet
werden kann
Sekundenkapazitat (FEV,) in Liter:
maximales Volumen, das nach einer
kompletten Inspiration innerhalb der
ersten Sekunde einer forcierten Exspira-
tion ausgeatmet werden kann

Ubersicht 1

Indikationen zur Lungen-
funktionspriifung

Beschwerden: Atemnot und/oder
Husten und/oder Auswurf

Verdacht auf Erkrankungen der
Bronchien, der Lunge, des Herzens, des
Thorax oder der Wirbelsaule

Therapie- und Verlaufskontrolle bei
bronchopulmonalen Erkrankungen
Praoperative Abschatzung des pulmo-
nalen Operationsrisikos
Arbeitsmedizinische Uberwachung

Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga

Ubersicht 2

Durchfiihrung der Spirometrie

Bei der Durchfithrung der spirome-
trischen Messung atmet der Proband
zunéchst ruhig ein und aus. Der langsa-
men Ausatmung bis zum Residualvolu-
men folgt die langsame Einatmung bis
zur Totalkapazitit, so daf$ die inspira-
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torische Vitalkapazitat (VK) bestimmt
werden kann, der sich die forcierte
Ausatmung anschlief$t. Die Sekunden-
kapazitat (FEV ) ist wohl der wichtigste
Parameter der spirometrischen Analy-
se. Mit Hilfe der drei Gréfien VK, FEV|
und FEV, /VK (Tiffeneau-Wert) ist eine
Unterscheidung der obstruktiven und
restriktiven Ventilationsstérung sowie
ihres Schweregrades in den meisten
Fallen maglich.

Die Aufzeichnung der Stromstérke,
die bei dem jeweiligen ausgeatme-
ten Volumen erreicht wird, fithrt zum
Flufs-Volumen-Diagramm. Das Volu-
men-Zeit-Diagramm und das Fluf3-Vo-
lumen-Diagramm sind lediglich unter-
schiedliche Darstellungen des gleichen
Atemmanovers (Abb. 2).

Im deutschen Sprachraum wird die
Spirometrie iiberwiegend mit Hilfe von
Pneumotachographen durchgefiihrt, die
die inspiratorische und exspiratorische

Mit Hilfe von VK und FEV, sowie
FEV /VK lassen sich in aller Regel

obstruktive von restriktiven Ventila-

tionsstorungen unterscheiden und
deren Schweregrade bestimmen.

Messungin gleicher Weise ermoglichen.
Die inspiratorische Vitalkapazitit (VK)
ist aus physiologischen Griinden stets
grofSer als die FVK, und dieser Unter-
schied nimmt mit der Stiarke der Atem-
wegsobstruktion zu [8]. Dies bedeutet,
dafs FEV /FVK grofer ist als FEV /VK
und somit der Schweregrad der Ob-
struktion bei alleiniger Auswertung der
Exspiration unterschatzt wird.

Qualifikation des Personals

Laut Empfehlungen der American Tho-
racic Societyist fiir das Personal, welches
die Spirometrie durchfiihrt, eine minde-
stens zweijdhrige Ausbildung erforder-
lich, sowie eine fortlaufende Schulung,
um den Standard zu erhalten. Es konnte
iiberzeugend gezeigt werden, daf§ durch
geeignete SchulungsmafSnahmen und
Verwendung von wartungsgeeigneten
Spirometern der Allgemeinarzt eine
ebenso verlafiliche spirometrische Un- }
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Vitalkapazitat
Forciertes exspirato-
risches Volumen in
der ersten Sekunde
(Sekundenkapazitat)
inspiratorisches
Reservevolumen
exspiratorisches
Reservevoumen
Atemzugvolumen

Abb. 2: Volumen-Zeit-Diagramm (links) und FluB-Volumen-Diagramme (rechts)

tersuchung durchfiithren kann wie das
Lungenfunktionslabor einer speziali-
sierten Klinik [9].

Hygiene und Infektionsrisiko

Die Verwendung von Mundstiicken,
Schlduchen und Nasenklemmen sowie
der Kontakt zu den inneren Oberfldchen
der Lungenfunktionsgeréte birgt eine In-
fektionsgefahr sowohl fiir das bedienen-
de Personal als auch fiir die Patienten.
Gebrauch von Einwegartikeln, Filtern,
um das Verschmutzen von wiederver-
wendbaren Artikeln zu verhindern, und
das Reinigen nach jeder Benutzung
sind angebracht und werden empfoh-
len. Die Literatur zeigt jedoch [2], dafd
die Ubertragung von Keimen durch die
Lungenfunktionspriifung ein dufSerst
seltenes Ereignis ist. Die Einhaltung der
Vorschriften fiir die Durchfiihrung der
Spirometrie sowie die Sduberung und
die Desinfektion der Gerite und des
Zubehors minimieren das Risiko. Pati-
enten, die an bekannten, iibertragbaren
Erkrankungen leiden, sollten stets am

Ende der tdglichen Routine untersucht
werden.

Methodische Entwicklungen

Die meisten der heute verwendeten Spi-
rometer beruhen auf einem dhnlichen,
auf mechanischer Messung basierenden
Mef3prinzip (Pneumotachograph). Vor
und nach einem Widerstand, der sich im
Atemstrom des Patienten befindet, wird
ein Druck gemessen. Der sich daraus
ergebende Differenzdruckverhilt sich
proportional zur Stromungsgeschwin-
digkeit. Die elektronische Integration
des Differenzdruckes ergibt das geat-
mete Volumen. Dieses Verfahren hat
sich bewihrt, es erfordert jedoch eine
Vielzahl von methodischen Kontrollen,
um reproduzierbare Messungen zu er-
moglichen (vgl. Tabelle).

In jiingster Zeit ist ein neues Verfahren
vorgestellt worden, welches die Mes-
sung der Stromungsgeschwindigkeit
und der Volumina mit Hilfe einer Ul-
traschall-Transitzeitmessung erlaubt

Charakteristika zweier MeBmethoden in der Spirometrie

Ultraschall-Transitzeitmessung

® keine Kalibrierung

® optimale Hygiene durch Einmalbenut-
zung

® kein Kontakt des Atemstroms mit dem
Sensor

® keine Wartung
Tabelle
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Pneumotachographische Messung

® Messung in- und exspiratorischer Lun-
genvolumina

® tdgliche Volumeneichung unabdingbar

® abhangig von Temperatur und Luft-
druck

‘hi‘ practica-
Seminar:
Praktische
Pneumo-

logie

Sie mochten Ihr Wissen rund um die
Spirometrie auffrischen? Dann sei lhnen
das practica-Seminar von Dr. med. Harald
Mitfessel empfohlen. Der langjahrige
practica-Referent erliutert u. a. Diagno-
stik und Therapie bei Asthma und COPD
und bietet die Moglichkeit, die spirome-
trische Untersuchung an Demonstrati-
onsgeraten unter Anleitung von Assisten-
tinnen zu tben.

Termine: Donnerstag, 25.10.2007, 15.00
bis 18.30 Uhr (fiir Helferinnen) und Frei-
tag, 26. 10. 2007, 8.30 bis 12.30 Uhr (fur
Arzte). Vgl. auch Programm S. 45 und 52.

(Tabelle). Dieses neue Spirometer ist
bereits in grofien epidemiologischen
Studien eingesetzt worden [12, 13].
Das tragbare, batteriebetriebene Ultra-
schall-Spirometer (EasyOne, Firma ndd
Medical Technologies Ziirich) zeichnet
sich durch eine hohe Reproduzierbar-
keit der Mef3ergebnisse aus, die auch oh-
ne tégliche Eichung gewahrleistet war.
Weitere Informationen zu diesem Gerat
sind unter www.ndd.ch zu finden.

Fiir die Allgemeinarztpraxis stellt die
Spirometrie eine Routinediagnostik
dar, welche sicher, zuverldssig und ohne
grofien personellen Aufwand eingesetzt
werden kann. Neben der Frage des Vor-
liegens einer Ventilationsstérung kann
die Art der Ventilationsstérung (Ob-
struktion/Restriktion), die Reversibilitat
der obstruktiven Ventilationsstorung,
der Schweregrad der Ventilationssto-
rung sowie die Verlaufskontrolle unter
Therapie erfafSt werden. [

Literatur unter www.allgemeinarzt-online.de
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