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Einleitung

Die Spirometrie ist eine einfache, schnelle, nicht-
invasive und preisgiinstige Untersuchung zur
Messung von Lungenvolumina und Atemstrom-
starken. Ihr besonderer Wert liegt in der Diag-
nostik der sehr hdufigen obstruktiven Ventilati-
onsstérung und der Fihigkeit, deren therapeuti-
sche Beeinflussbarkeit zu objektivieren. In die-
sem Sinne dient sie zur Festlegung des Schwere-
grades obstruktiver Atmungserkrankungen und
zur Beurteilung von Therapie, Krankheitsverlauf
und Prognose. Aussagen {iber andere Stérungen
der Lungenfunktion, wie Gasaustausch oder
Funktion der Atempumpe, sind nicht bzw. nur
sehr eingeschrankt moglich. So kénnen Patienten
mit schwerster Ateminsuffizienz eine normale
Spirometrie aufweisen. Mit der Spirometrie wird
daher zwar ein sehr wichtiger, aber eben nur ein
Teil der gesamten Lungenfunktion erfasst.

Definition

Unter Spirometrie versteht man die Messung von
Lungenvolumina am Mund. Sie kann kontinuier-
lich zur Messung der Ventilation oder mittels
willkiirlicher Atemmanover zur Bestimmung de-
finierter Volumina und Atemstromstdrken erfol-
gen. Die Messungen erfolgten frither mit einem
Glocken- bzw. Trockenspirometer, heutzutage
wird gewdhnlich ein Stromungs- bzw. Volumen-
sensor verwendet.
Folgende Fragen kann die Spirometrie beantwor-
ten:

Liegt eine Atemwegsobstruktion vor?

Ist eine nachgewiesene Atemwegsobstruktion

teilweise oder sogar vollstdndig reversibel

(Reversibilitdtstest mit Bronchodilatatoren)?

Liegt eine relevante Verringerung der Lun-

genvolumina vor?
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Indikationen

Dyspnoe (anfallsartig, unter Belastung, inter-
mittierend)

Husten und/oder Auswurf

Screening (Gesundheitsuntersuchung)
Tabakkonsum

Verdacht auf Erkrankungen von Atemwegen,
Lunge, Herz, knochernem Thorax, Wirbelsau-
le, Skelettmuskulatur

Verdacht auf Erkrankungen der Atempumpe
(Atemzentrum, zugehorige Nerven und Mus-
keln)

Verlaufsbeobachtung bronchopulmonaler Er-
krankungen

Therapiekontrolle bronchopulmonaler Er-
krankungen

arbeitsmedizinische Uberwachung (z.B.
Staubexposition, Rettungswesen)
prdoperative Diagnostik.

Kontraindikationen

Spannungspneumothorax
akuter Herzinfarkt
akute innere Blutung.

Messprinzip

Ublicherweise werden heute offene Spirometer
auf der Basis der Pneumotachographie verwen-
det, Glocken- bzw. Trocken-Spirometer sind
technisch iiberholt. Bei der Pneumotachographie
wird der flussproportionale Druckabfall an ei-
nem definierten Widerstand gemessen und da-
raus in Analogie zum Ohm’schen Gesetz der
Atemfluss bestimmt. AnschlieBend wird durch
Integration des Flusses {iber die Zeit das Atemvo-
lumen berechnet. Sdimtliche Parameter sind auf
BTPS-Bedingungen (BTPS=body temperature
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pressure saturated) normiert, d.h. die erhobenen Daten gelten
fiir 37 C und 100% relative Feuchte beim gegebenen Luftdruck.
Exspiratorische Lungenvolumina und Stromungen werden dem-
zufolge direkt erfasst, wihrend inspiratorische GroRen, fiir die
die ATP-Umgebungsbedingungen gelten (ATP = ambient tempe-
rature pressure) auf BTPS korrigiert werden miissen. Ein Spiro-
meter muss mit einfachen Mitteln durch Kalibrierung tiberpriif-
bar sein. Erforderlich ist die tdgliche Kalibrierung, wobei das Ka-
libriervolumen (= Pumpenhub von 1-3 Liter) mit einem Fehler
von unter 0,5 % bestimmt werden muss (Ausnahme: Spirometer,
die auf der Ultraschall-Laufzeitmessung basieren). Eine Uber-
priifung der Kalibrierung ist zusdtzlich durchzufiihren, wenn
trotz guter Mitarbeit des Untersuchten und nach Uberpriifung
der personlichen Daten ein Ergebnis trotz Austausch der Senso-
rik bzw. Reinigung des Systems nicht plausibel erscheint. Sinn-
voll ist auch die gelegentliche Uberpriifung der Kalibrierung an-
hand der bekannten Lungenvolumina eines Mitarbeiters. Die Er-
gebnisse der Kalibrierung sind in einem Gerdtebuch zu doku-
mentieren.

Messparameter

Man unterscheidet zwischen statischen und dynamischen Lun-
genvolumina. Unter den statischen Lungenvolumina versteht
man Lungenvolumina, deren Messwerte nicht vom zeitlichen
Ablauf des Spirogramms abhangen, z.B. Vitalkapazitdt (VC). Un-
ter dynamischen Lungenvolumina versteht man Lungenvolumi-
na, deren Messwerte vom zeitlichen Verlauf abhdngig sind z.B.
Einsekundenkapazitiat (FEV,). Da offene Spirometer primar die
Atemstromstdrke messen, kénnen zusdtzlich zu den Lungenvo-
lumina problemlos auch spezielle Atemstromstdrken bestimmt
werden (® Abb. 1). Die wichtigsten Parameter sind in @ Tab. 1
aufgefiihrt.

Vitalkapazitat (VC)

Die Vitalkapazitit (VC) ist die Volumendifferenz, die am Mund
zwischen vollstandiger Inspiration (zur Totalkapazitdt TLC) und
vollstandiger Exspiration (zum Residualvolumen RV) gemessen
werden kann. In Deutschland und einigen europdischen Lindern
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wird sie als ,inspiratorische Vitalkapazitdt* IVC bestimmt. Aus
normaler Ruheatmung heraus wird langsam bis zum RV ausge-
atmet und anschlieBend ziigig - aber nicht forciert - bis zur TLC
eingeatmet. In Grobritannien und Nordamerika wird die Vital-
kapazitdt auch wahrend einer langsamen (,,relaxed*) Exspiration
vom TLC-Niveau aus mit ansteigender Anstrengung am Exspira-
tionsende (EVC), in der Regel aber wahrend einer forcierten Ex-
spiration (FVC) gemessen. Bei gesunden Probanden besteht kei-
ne systematische Differenz zwischen IVC und EVC, nur bei ob-
struktiven Lungenerkrankungen kann die IVC groRer sein als
EVC und FVC; EVCist in der Regel gréRer als FVC.

Dynamische Lungenvolumina und maximale
exspiratorische Atemstromstirken

Als forcierte Exspiration wird das Mandver bezeichnet, bei dem
der Proband ziigig bis zur TLC einatmet und sofort danach mit
maximaler Anstrengung {iber mehrere Sekunden bis zum Resi-
dualvolumen ausatmet. Die maximale Muskelkraft soll dabei
»schlagartig” und nicht allmahlich aufgebaut werden. Wird die
forcierte Exspiration verzogert begonnen, sollte der Versuch
wiederholt werden. Bei diesem - auch Tiffeneau-Test genannten
- Manover werden das exspirierte Volumen in der ersten Sekun-
de (forciertes Exspirationsvolumen, FEV;) sowie die maximalen
exspiratorischen Atemstromstarken bestimmt. Dabei wird so-
wohl das Volumen gegen die Zeit aufgetragen (Volumen/Zeit-
Kurve), als auch die Atemstromstdrke gegen das Lungenvolumen
(Fluss/Volumen-Kurve) (® Abb. 1). Diese Darstellung sollte rou-
tinemdRig gewahlt werden.
Bei dem forcierten Exspirationsmanéver sind 2 Phinomene zu
beriicksichtigen:
Die Anstrengungsabhdngigkeit (,.effort-dependence*): Bei
maximaler exspiratorischer Anstrengung sind die maximalen
exspiratorischen Atemstromstarken durch die Kompression
der Atemwege hdufig geringer als bei submaximaler An-
strengung, was sich insbesondere bei Patienten mit obstruk-
tiver Ventilationsstorung auswirkt. Da aber die Atemstrom-
starken bei submaximaler Anstrengung schlecht reprodu-
zierbar sind, wird das maximal forcierte Manéver bevorzugt.
Die Zeitabhdngigkeit (,,time-dependence”): Bei langsamer
Inspiration mit langer Pause vor der forcierten Exspiration

Tab.1 Spirometrische Parameter

Parameter Definition Symbol Einheit

inspiratorische Vitalkapazitat Atemvolumen, welches nach kompletter Exspiration IVC (Synonym: VCin) |
maximal eingeatmet werden kann

forcierte Vitalkapazitat Atemvolumen, welches nach kompletter Inspiration FVC |
forciert maximal ausgeatmet werden kann

forciertes exspiratorisches Volumen Atemvolumen, welches nach maximaler Inspiration FEV, |

in 1 Sekunde, Einsekundenkapazitat forciertin der ersten Sekunde ausgeatmet werden
kann

relative Einsekundenkapazitat, forciertes exspiratorisches Volumenin 1 Sek., FEV,/IVC %

Tiffeneau-Index ausgedriickt in % der inspiratorischen Vitalkapazitat

maximaler exspiratorischer Spitzenfluss bei maximaler exspiratorischer PEF [ xs17

Spitzenfluss, ,Peak flow* Anstrengung

maximaler exspiratorischer Fluss maximale Atemstromstarke nach Ausatmung MEF5q5, Synonym FEFs,y x5

bei 50% der FVC von 50 % der FVC

maximaler exspiratorischer Fluss maximale Atemstromstarke nach Ausatmung MEF 54, Synonym FEF;5 I xs1

bei 25% der FVC von 75 % der FVC

*im angloamerikanischen Sprachraum wird hdufig FVC statt IVC verwendet
**im Peakflow-Meter Angabe in | x min~'.
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FEV, FVC

(L) BTPS

Abb.1 Mobilisierbare und nicht mobilisierbare
Lungenvolumina, sowie maximale exspiratorische
Fliisse. Linke Bildhalfte: Volumen/Zeit-Kurve.
Rechte Bildhdlfte: Fluss/Volumen-Kurve.

Mobilisierbare und nicht mobilisierbare Lungenvolumina, sowie maximale exs|

piratorische Fliisse.

IRV =inspiratorisches Reservevolumen (L), ERV=exspiratorisches Reservevolumen (L),
Vy=Atemzugvolumen (L), FRC=Funktionelle Residualkapazitat (L), TLC=Totale Lungenkapazitat (L),

IVC=inspiratorische Vitalkapazitat (L), RV =Residualvolumen (L),

FEV, =forciertes exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde (L), FVC=forcierte Vit.
PEF =exspiratorischer Spitzenfluss (L/s).

MEF; 5. 50 ,5=maximale exspiratorische Fliisse als Prozent der FVC (L/s).

vom TLC-Niveau aus sind die Atemstromstarken und die FEV,
bis zu 25 % geringer als bei schneller Inspiration ohne Pause
vor der forcierten Exspiration. Die htheren Fliisse bei forcier-
ter Exspiration ohne Pause nach der Inspiration kommen
durch die viskoelastischen Eigenschaften der Lunge nach vo-
rausgegangener Dehnung zustande, aber auch durch eine
bessere Aktivierung der Exspirationsmuskulatur. Es wird da-
her eine ziigige Inspiration mit nur kurzer Pause (< 1 Sek.) mit
anschlieBender forcierter Exspiration empfohlen. Dies ist
wichtig zu beachten, da die unterschiedliche Ausfiihrung des
Manovers beim Bronchodilatationstest zu falsch-positiven
oder falsch-negativen Ergebnissen fiithren kann.

Parameter zur Erfassung der forcierten Exspiration

1. Einsekundenkapazitit, forciertes exspiratorisches
Volumen in der ersten Sekunde (FEV,)

Das Volumen, welches nach maximaler Inspiration mittels for-
cierter Exspiration in der 1. Sekunde ausgeatmet werden kann,
wird als (absolute) Einsekundenkapazitit (FEV;) bezeichnet.
Die Einsekundenkapazitdt in Prozent der Vitalkapazitdt wird Tif-
feneau-Index oder relative Einsekundenkapazitdt genannt. In
Deutschland und Frankreich wird {iblicherweise die inspiratori-
sche Vitalkapazitdt IVC in den Nenner gesetzt, hingegen im
nordamerikanischen Raum zumeist die forcierte Vitalkapazitdt
FVC.

2. Spitzenfluss (PEF)

Der Spitzenfluss PEF (Peak Expiratory Flow) ist die maximal er-
reichbare Atemstromstdrke bei forcierter Exspiration. Er kann an
der Fluss/Volumen-Kurve unmittelbar abgelesen werden. Das
Messergebnis hdngt wie bei allen Atemstromstarken stark von
der Mitarbeit der Patienten ab.

Da der PEF gut mit dem Schweregrad der obstruktiven Ventilati-
onsstorung einer asthmatischen Erkrankung korreliert, wird er
zur Verlaufs- bzw. Therapiekontrolle genutzt. Hierzu misst der
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alkapazitat (L),

Patient mithilfe eines Peakflow-Meters mehrmals tdglich den
PEF zu Hause, insbesondere bei akuter Atemnot oder Instabilitdt
der Erkrankung. Es ist zu beachten, dass Peakflow-Meter ihre
Messergebnisse in L x min~! und nicht in L x s~! anzeigen. AuRRer-
dem ist das Atemmandver bei alleiniger Bestimmung des PEF
nicht identisch mit der oben beschriebenen forcierten Exspirati-
on iiber mehrere Sekunden.

3. Maximale exspiratorische Fliisse bei x %

der Vitalkapazitdt (FEF,% bzw. MEF,%)

Trdgt man in die Fluss/Volumen-Kurve die Volumengrenzen ein,
bei der jeweils ein Viertel der forcierten Vitalkapazitit ausgeat-
met wurde, so kann man an diesen Stellen die zugehdrigen ma-
ximalen Atemstromstdrken ablesen: Auf diese Weise erhdlt man
Werte fiir die maximalen exspiratorischen Fliisse MEF;5, MEFs,
und MEF,5 (jeweils bezogen auf den Prozentsatz der FVC, der
dann noch ausgeatmet werden kann!). In der neuesten amerika-
nisch-europdischen Empfehlung wird die maximale exspiratori-
sche Atemstromstarke (MEF) als FEF (forced expiratory flow) an-
gegeben. Der Index ist das Volumen, welches bereits ausgeatmet
ist, so ist z.B. FEF;5 nach dieser Empfehlung identisch mit der
oben definierten MEF,s. Es wird auch nicht mehr empfohlen die
Volumengrenzen anhand der inspiratorischen Vitalkapazitit
festzulegen. Die maximalen exspiratorischen Fliisse sind sehr
empfindliche Indikatoren fiir jede Art von Verdnderungen in
den kleinen Atemwegen. Der Bezug auf die jeweilige FVC schma-
lert allerdings ihre Verwendbarkeit fiir die Beurteilung des bron-
chodilatatorischen Effektes. Bei Patienten nach Transplantation
kann ein im Verlauf abnehmender MEF,s-Wert (FEF;5-Wert) ein
Hinweis auf eine AbstoBungsreaktion sein.

Die mittlere maximale (forcierte) exspiratorische Atemstromstdr-
ke, die zwischen 25 und 75% der forcierten Vitalkapazitdt ausgeat-
met wird, wird als MMEF oder FEF 25 -75% bezeichnet. Dieser Pa-
rameter gilt als sehr sensibel zur Erkennung einer beginnenden
Atemwegsobstruktion, ein Vorteil gegeniiber der Bestimmung von
FEFs, oder FEF,5 (bzw. MEF5, oder MEF,;) ist aber nicht belegt.

; 60: 576-584
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Tab.2 Kriterien fiir eine reprasentative forcierte Exspiration

Reproduzierbarkeitskriterien:

Die Differenz zwischen groBtem und zweitgroRtem Wert darf bei
FEV; nicht mehr als 5% betragen*
FVC nicht mehr als 5% betragen™
PEF nicht mehrals 10% betragen
*Bei FVC < 1| darf die Differenz nicht mehrals 100 ml betragen.
Akzeptanzkriterien:
Der maximale exspiratorische Spitzenfluss (,,Peakflow“ PEF) soll inner-
halb von 120 ms erreicht werden (steiler Anstieg).
keine Artefakte (Husten, Glottisschluss, Leckagen, vorzeitige Beendi-
gung, unterschiedliche Anstrengung)
die Exspiration ist erst beendet, wenn der kontinuierliche Fluss unter
0,11x s "abgesunken ist.

Tab.3 Dokumentation Mitarbeit und technische Qualitat

Mitarbeit technische Qualitdt
einwandfrei Messung fehlerhaft

gut Messung ohne relevante Fehler
eingeschrankt wegen mangeln- Messung noch brauchbar

dem Verstandnis

eingeschrankt wegen Hustenreiz Messung teilweise fehlerhaft
eingeschrankt wegen Angst Messung mit groRen Fehlern
eingeschrankt wegen mangeln-

der Kraft

eingeschrankt wegen Schmerzen
eingeschrankt wegen mangeln-
der Bereitschaft

Das Volumen, welches bei einer forcierten Inspiration vom Resi-
dualvolumen in 1 Sekunde eingeatmet wird, wird als FIV,
bezeichnet. Dieses forcierte Inspirationsvolumen in 1 Sekunde be-
tréigt bei gesunden Probanden ca. 95 % der inspiratorischen forcier-
ten Vitalkapazitiit. Dieses Volumen ist ein Mafs fiir die inspirato-
risch wirksame Obstruktion und fiir die inspiratorisch wirksame
Muskelkraft. Es ist kein Standardparameter der Spirometrie.

Die Inspiratorische Kapazitit (IC) ist das Volumen zwischen FRC
und TLC (® Abb. 1). Nach mehreren Atemziigen und stabilem end-
exspiratorischen Volumen erfolgt die ziigige maximale Einatmung
bis zur TLC. Es sollte der Mittelwert aus 3 Mandvern zur Auswer-
tung kommen. Die inspiratorische Kapazitit ist ein direktes Mafs
zur Abschitzung der Lungeniiberblidhung, ihre Verminderung auf
unter 25% der TLC ist mit einer ungiinstigen Prognose verbunden.
Sie wird auch zur Abschiitzung einer Anderung der FRC durch
Pharmaka oder Belastung genutzt.

Durchfiihrung der Untersuchung

Der Patient sollte beengende Kleidungsstiicke ablegen.

Die Messung wird im Sitzen durchgefiihrt, da sich alle Nor-
malwerte auf die sitzende Position beziehen.

Die Nase wird mit einer Nasenklemme luftdicht verschlossen.
Der Patient nimmt das Mundstiick vor dem Pneumotacho-
graphen zwischen die Zdhne, die Zunge liegt unter dem
Mundstiick.

Nachdem einige Male ruhig ein- bzw. ausgeatmet wurde,
wird er aufgefordert, langsam pressend maximal auszuat-
men. Danach erfolgt eine ziigige vollstindige Inspiration zur
Bestimmung der inspiratorischen Vitalkapazitdt.

Criée G-Pet al
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An dieses Mandver schlief3t sich nach einer moglichst gerin-
gen Pause (unter 1 sec) eine forcierte maximale Exspiration
an. Der Patient muss dazu angehalten werden, das minimale
bzw. das maximale Lungenvolumen (also erst RV, dann TLC
und wieder RV) wirklich zu erreichen. Um das RV bei langsa-
mer und vor allem bei forcierter Exspiration moglichst gut zu
erreichen, kommt es darauf an, so lange wie méglich auszu-
atmen, bis ein deutliches Plateau im zeitlichen Volumenver-
lauf sichtbar wird. Dies fdllt vor allem Patienten mit einer
obstruktiven Ventilationsstérung schwer.

Kriterien fiir eine akzeptable Durchfiihrung der
Messung

Die Akzeptanzkriterien sind in ® Tab. 2 zusammengestellt.

Das jeweilige Exspirationsmanover ist korrekt beendet, wenn
der kontinuierliche Fluss unter 0,1 1x s~! abgesunken ist. Andere
Zeitkriterien, wie z.B. eine Exspiration von mindestens 4 Sekun-
den, sind z.B. fiir Kinder und Patienten mit Lungengeriisterkran-
kung nicht méglich und sollten nicht verwendet werden.

Um die Reproduzierbarkeit (auch ,repeatability”, also ,Wieder-
holbarkeit* genannt) - und damit die Giite der Mitarbeit - be-
stimmen zu kénnen, miissen mindestens 3 Versuche durchge-
fithrt werden, wobei sich die Ergebnisse der besten 2 Versuche
fiir FEV; und FVC um weniger als 5% (bei einer FVC < 11 weniger
als 100 ml) und fiir PEF um weniger als 10% unterscheiden diir-
fen. Hohe Reproduzierbarkeit ist trotz guter Mitarbeit nicht er-
reichbar, wenn durch die forcierten Mandver ein ,Spirometer-
Asthma“ induziert wurde. Diese Komplikation ist bei 2 - 3 Versu-
chen selten, die Wahrscheinlichkeit steigt aber mit der Zahl der
Versuche, weil jede forcierte Exspiration eine Art von Provokati-
onstest darstellt: Mehr als 4 forcierte Exspirationen sind nicht
sinnvoll. Versto3e gegen die Akzeptanzkriterien miissen doku-
mentiert werden (soweit méglich automatisch von der Mess-
Software) und die vom Untersucher abgeschdtzte Giite der Mit-
arbeit muss auf dem Untersuchungsprotokoll notiert werden
(Muster in @ Tab.3) (® Abb. 2).

Auswertung

Die héchsten Werte fiir IVC, FEV; und FVC werden aus allen Ma-
novern ermittelt, die die o.g. Akzeptanz- und Reproduzierbar-
keitskriterien erfiillen. Die maximalen exspiratorischen Atem-
stromstdrken werden aus der optisch besten Fluss/Volumen-
Kurve bzw. aus der mit der grofSten Summe aus FEV; und FVC
bestimmt. Wahrscheinlich wird die , beste* Kurve durch die héchs-
te Summe von FVC, FEV; und 1/3 x PEF beschrieben, dies ist jedoch
nicht validiert.

Diese Kurve ist numerisch und graphisch zu dokumentieren. Um
auch die Reproduzierbarkeit zu dokumentieren, bieten sich 2
Moglichkeiten an: Man notiert die Reproduzierbarkeit nume-
risch oder/und man dokumentiert alle akzeptablen Fluss/Volu-
men-Kurven grafisch. Die grafische Darstellung muss jederzeit
eine erneute Formanalyse ermdglichen.

Nicht empfohlen wird die so genannte Hiillkurve. Dabei werden
die Fluss/Volumen-Kurven am Ausgangspunkt der forcierten Ex-
spiration (TLC) iibereinandergelegt und die Maximalkurve kons-
truiert, die Maximalfliisse werden dann von der Maximalkurve
abgelesen. Die Maximalkurve ist daher eine konstruierte, fiktive
Kurve, die nie geatmet wurde. Typische Fehlerzeichen bei der
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Y.\ Empfehlung

Tab.4 Regressionsgleichungen (EGKS-Werte) fiir Lungenvolumina und exspiratorische Atemstromstarken fiir Erwachsene im Alter von 18-70 Jahren

Ménner IVC ()]
FVC (1
FEV, (1)
PEF (Ixs7)
FEFs0%-MEFsoy (Ixs7)
FEF75%-MEF;s5 (Ixs7T)
FEV,/VC(%)

Frauen IVC ()]
FVC (1
FEV, (1
PEF (Ixs7)
FEFs0%-MEFsoy (Ixs7)
FEF755-MEF3s55 (Ixs7)

FEV,/VC(%)

KG = Korperlange in m, A = Alterin Jahren

Mittelwert-Gleichung 1,64 xRSD
6,10 KG-0,028 A-4,65 + 0,92
5,76 KG-0,026 A-4,34 + 1,00
4,30 KG-0,029 A-2,49 + 0,84
6,14 KG-0,043 A+0,15 + 1,99
3,79 KG-0,031 A-0,35 + 2,17
2,61 KG-0,026 A-1,34 + 1,28
-0,18A+87,21 +11,8
4,66 KG-0,024 A-3,28 + 0,69
4,43 KG-0,026 A-2,89 + 0,71
3,95 KG-0,025 A-2,60 + 0,62
5,50 KG-0,030 A-1,11 + 1,48
2,45 KG-0,025 A+ 1,16 + 1,81
1,05 KG-0,025 A+ 1,11 + 1,13
-0,19A+ 89,10 +10,7

Zwischen 18 und 25 Jahren wird in die Sollwertgleichung das Alter 25 eingesetzt. Die 5. Perzentile errechnet sich durch Subtraktion von 1,64 x RSD
(residuale Standardabweichung) vom errechneten Mittelwert (z. B. ist der untere Grenzwert fiir IVC bei Mdnnern: Mittlere IVC-0,921)
Sollwerte fiir Kinder in: Lindemann H., W. Leupold: Lungenfunktionsdiagnostik bei Kindern. Kohlhammer, Stuttgart 2003.

optimale Reproduzierbarkeit

1. Messung
2. Messung
= 3. Messung

Alle 3 Kurven sind
nahezu deckungs-
gleich

2a
akzeptable Reproduzierbarkeit

<5% 1. Messung
2. Messung
= 3. Messung

die beiden groRten
Kurven sind nahezu
deckungsgleich

2b

Reproduzierbarkeit unakzeptabel

/ >5% 1. Messung

2. Messung
——— 3. Messung

die beiden groRten
Kurven liegen
isoliert

2c

Abb.2 Reproduzierbarkeitskriterien.

Patienten-Mitarbeit bei der Auswertung der Fluss/Volumen-
Kurve zeigt die ® Abb. 3.

Normalwerte

Die gebrduchlichsten Normalwerte sind von der European Re-
spiratory Society (ERS) zuletzt 1993 publiziert worden. Es han-
delt sich um die so genannten EGKS (Europdische Gesellschaft
fiir Kohle und Stahl)-Werte. Die Regressionsgleichungen zur Be-
rechnung des Sollwertes sind in ® Tab.4 angegeben, die Streu-
ung ist im Wesentlichen auf die lockere Korrelation zwischen
Koérperlange und Lungenvolumen zuriickzufiihren. Werte unter-
halb der 5. Perzentile des Frequenzspektrums der in der Refe-
renzpopulation gemessenen Werte, also des ,,Normalbereichs*,
gelten als pathologisch mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von unter 5%. Anders ausgedriickt weisen weniger als 5% der ge-
sunden Bevdlkerung einen Wert unterhalb der 5. Perzentile auf.
Die 5. Perzentile wird durch Subtraktion von 1,64 x RSD (resi-
duale Standardabweichung, Restvarianz) vom errechneten Soll-
wert ermittelt (® Tab. 4). Somit sind aber auch bis zu 5% der un-
terhalb des Normbereichs liegenden Werte nicht krankheitsbe-
dingt. Auch kann ein im Normbereich liegender Wert patholo-
gisch sein, so kann z.B. eine im Normbereich liegende Vitalkapa-
zitdt durch einen Lungengeriistprozess von einem zuvor deut-
lich héheren Wert reduziert worden sein oder eine im Normbe-
reich liegende FEV; durch einen Bronchodilatationstest anstei-
gen. Patienten konnen eine klinisch manifeste COPD aufweisen,
obwohl ihre spirometrischen Werte noch im Normbereich lie-
gen. Darum sollte man den individuellen Verlauf der Kenngro-
Ben der Lungenfunktion verfolgen, um beurteilen zu kénnen, ob
die erhobenen Werte fiir den individuellen Patienten noch nor-
mal oder schon pathologisch sind.

Bewertung der Spirometrie
Mittels Spirometrie kénnen unterschiedliche Ventilationssto-

rungen nachgewiesen und quantifiziert werden. Problemlos ge-
lingt dies fiir die obstruktive Ventilationsstorung, fiir die restrik-
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zogerlicher Start der Ausatmung

MaRnahme: Patienten bitten,
schlagartig so schnell wie
maoglich auszuatmen.

kein steiler gezackte
Anstieg Kurve

Husten wihrend der Ausatmung

Empfehlung st

Abb.3 Fehlerzeichen, die an eine mangelhafte
Mitarbeit des Patienten hinweisen.

MaRnahme: Patienten evtl.
vorher abhusten lassen.

3a 3b
geringe Anstrengung

MaRnahme: Patienten bitten,
mit aller Kraften auszuatmen.

vorher nicht maximal eingeatmet

MaRnahme: Patienten bitten,
vor dem forcierten Ausatmen

langer und tiefer einzuatmen.

parallel
abgerundete verkleinerte
obere Spitze Kurve
3c 3d

unvollstdndige Ausatmung und friihzeitiger Abbruch der Ausatmung

MaRnahme: Patienten bitten, so
lange wie méglich auszuatmen.

Kurve nicht rechte
geschlossen Spitze fehlt
3f

(griiner Kurvenbereich=optimale Mitarbeit)

3e

tive Ventilationsstérung allerdings nur mit erheblichen Ein-
schrankungen.

1. Obstruktive Ventilationsstorung

Eine obstruktive Ventilationsstérung ist durch eine Verminde-
rung des altersabhdngigen Tiffeneau-Index (FEV,/IVC) auf Werte
unterhalb der 5. Perzentile definiert. Dabei ist in der Regel auch
die absolute Einsekundenkapazitat kleiner als der Normalwert.
Charakteristisch ist die Abnahme der maximalen exspiratori-
schen Atemstromstdrken. Der spirometrische Schweregrad der
obstruktiven Ventilationsstorung ergibt sich aus der Einschran-
kung der FEV,, ausgedriickt in Prozent des Sollwerts (® Tab. 5a).
Er muss nicht mit dem klinischen Schweregrad der Erkrankun-
gen wie COPD oder Asthma iibereinstimmen. AulRerdem sind
die Spirometriedaten nur ein Teil der Surrogatparameter, die
die Beurteilung des klinischen Schweregrades von Asthma und
COPD bestimmen. So sind z.B. bei Asthma auch die Symptoma-
tik tagsiiber und nachts sowie die PEF-Schwankungen zu be-
riicksichtigen. Selbst bei prabronchodilatatorisch gemessener
normaler Spirometrie kann somit ein mittelschweres persistie-
rendes Asthma vorliegen, wenn der Patient ndchtliche Anfille
hat (® Tab. 5b). Bei der Schweregradeinteilung der COPD wird
die postbronchodilatatorische FEV, gewdhlt, um die chronische
(scheinbar irreversible) Lungenfunktionseinschrankung als
Grundlage der Beurteilung heranzuziehen, aber es werden auch
die Blutgase beriicksichtigt (® Tab. 5c). Haufig ist die Vitalkapa-
zitat aufgrund einer zusitzlich bestehenden Lungeniiberbld-
hung vermindert, wobei aber die Totale Lungenkapazitat (TLC)
normal oder erhoht ist. Erkrankungen, die mit einer obstrukti-
ven Ventilationsstérung einhergehen, sind in ® Tab. 5a aufge-
fithrt. Stenosen in den oberen Atemwegen (z.B. tumorbedingte
Trachealstenosen oder Stimmbandparesen) konnen zur Plateau-

bildung in der Fluss/Volumen-Kurve fiihren, d.h. groe Atem-
strome werden regelrecht gekappt. Bei begriindetem Verdacht
auf eine zentrale Atemwegsstenose (Mundstiick? Gebisspositi-
on? Stridor!) sollte nicht nur die forcierte exspiratorische, son-
dern auch die forcierte inspiratorische Fluss/Volumen-Kurve be-
stimmt werden, die ebenfalls eine Limitierung der Spitzenfliisse
zeigt. Da die Stromungshindernisse oft mechanisch instabil sind,
sind die Fluss/Volumen-Kurven dann allerdings schlecht repro-
duzierbar. Bei dem optischen Eindruck einer exspiratorischen
Plateaubildung in der Fluss/Volumen-Kurve muss an einen Tu-

Tab.5a Obstruktive Ventilationsstérung
Definition

FEV,/IVC<5. Perzentile des Sollwertes

Schweregrade

| leicht FEV,>70% Soll

Il miRig FEV, 60-69% Soll
1 mittelschwer FEV;50-59% Soll
IV schwer FEV,35-49% Soll
\% sehr schwer FEV,<35% Soll

Der spirometrische Schweregrad der obstruktiven Ventilationssto-
rung stimmt nicht mit dem Schweregrad der Erkrankung, z.B.
Asthma oder COPD, iiberein (s. Tab. ® 5b, c)
Differenzialdiagnosen

Asthma bronchiale

COPD

Bronchiektasie

zystische Fibrose (Mukoviszidose)

Silikose

Stenose im Bereich der groRen Atemwege (cave: Tumor)

Lungenparenchymerkrankungen mit Obstruktion (z. B. Sarkoidose)
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Empfehlung

Symptome tagsiiber

4 Dauersymptome héufig
schwergradig eingeschrankte korperliche Aktivitat,
persistierend hohe Intensitat + Variabilitat

3 taglich > 1mal/Woche
mittelgradig
persistierend
2 > 1mal/Woche >2mal/Monat

geringgradig <1mal[Tag
persistierend
1 <1mal/Woche

intermittierend dazwischen asymptomatisch

ndchtliche Symptome

<2mal/Monat

Tab.5b Schweregrade bei
unbehandeltem Asthma (Er-
wachsene)

FEV, oder PEF

<60% vom Sollwert
PEF-Variabilitdt >30%

60-80% vom Sollwert
PEF-Variabilitat
20-30%

>80 % vom Sollwert
PEF-Variabilitat
20-30%

>80% vom Sollwert
PEF-Variabilitdit<20%

Ein einziges Kriterium eines hoheren Schweregrades ist bereits ausreichend, den Patienten dem hoheren Schweregrad zu-

zuordnen.

Fur die Beurteilung des Schweregrades des Asthmas sollte die pradilatatorische FEV, gemessen werden. Berechnung der
zirkadianen PEF-Variabilitat: Geringster PEF-Morgenwert bei Messungen tiber 7 Tage in % des PEF-Bestwertes.

Schweregrad Charakteristik

IV (sehr schwer) FEV,/VC<70%

Tab.5c Schweregrade der
COPD

FEV; <30% Soll oder FEV; <50 % Soll und chronische respiratorische Insuffizienz*

Il (schwer) - FEV,;/VC<70%, 30 %<FEV, <50% Soll mit/ohne chronische Symptome (Husten, Auswurf)
Il (mittelgradig) - FEV,/VC<70%,50%<FEV;<80% Soll, mit/ohne chronische Symptome (Husten, Auswurf)
I (leichtgradig) - FEV,/VC<70%, FEV,>80% Soll, mit/ohne Symptomatik (Husten, Auswurf)

*Respiratorische Insuffizienz: PaO, <60 mm Hg + PaCO, > 50 mm Hg unter Raumluft
Die Schweregradeinteilung erfolgt anhand der nach akuter Bronchodilatation gemessenen FEV,-Werte (postdilatatorische

FEV;)in % vom Soll bei stabiler COPD.

mor oder Stenose im Bereich der groBen Atemwege gedacht
werden! Bei der numerischen Dokumentation einer extrathora-
kalen Stenose sind folgende Quotienten hilfreich:
MIFso/MEFs < 1,0, FEV,/PEF>10,0, FEV,/FEVy5>1,5. Allerdings
ist zu beachten, dass die Sensitivitdt dieser Konstellationen sehr
gering ist.

Reversibilitdtstest mit Bronchodilatatoren: Wird eine obstruktive
Ventilationsstorung vermutet, sollte ein Bronchodilatationstest
durchgefiihrt werden. Die Messungen der FEV, erfolgen vor und
15 Minuten nach Inhalation eines schnell wirksamen Beta-
2-Sympathomimetikums (z.B. bis zu 400 pg Salbutamol in 4 se-
paraten Dosen) bzw. vor und frithestens 30 Minuten nach Inha-
lation eines schnell wirksamen Anticholinergikums (z.B. 160 ug
Ipratropiumbromid). Ein Anstieg der FEV; um mehr als 200 ml
und um mindestens 15% des Ausgangswertes belegt die (Teil-)
Reversibilitdt der Bronchialobstruktion. Die Messung der Reakti-
on der Atemwegsobstruktion auf Bronchodilatatoren ist vor al-
lem zur Differenzialdiagnose zwischen Asthma und COPD not-
wendig: Je hoher der Grad der Reversibilitdt, umso wahrschein-
licher ist die Diagnose Asthma bronchiale. Bei COPD wird die
nach Inhalation von Bronchodilatatoren bestimmte FEV, zur
Schweregradeinteilung verwendet. Bei der Beurteilung der Re-
versibilitdt ist auf die vorausgegangene Karenz von Bronchodila-
tatoren zu achten (kurzwirksame Beta-Mimetika und Anticholi-
nergika 4 Stunden, langwirksame Beta-Mimetika und retardier-
te Theophyllinprdparate 12 Stunden, langwirksame Anticholi-
nergika 48 Stunden).

2. Restriktive Ventilationsstorung

Eine restriktive Ventilationsstérung ist durch eine Behinderung
der normalen Lungenausdehnung charakterisiert. Definiert ist
sie durch eine Verminderung der Totalkapazitit, die allerdings
spirometrisch nicht gemessen werden kann. Eine verminderte
Vitalkapazitdt alleine kann nicht den Nachweis einer restrikti-

ven Ventilationsstdrung erbringen. Wenn der FEV,/IVC-Quo-
tient normal oder erhoht ist, darf man allerdings bei einer ver-
minderten Vitalkapazitdt eine restriktive Ventilationsstérung
vermuten. Der spirometrische Schweregrad der restriktiven
Ventilationsstérung ergibt sich aus der Einschrankung der IVC,
ausgedriickt in % des Sollwerts (® Tab. 6). Sie ist ein pathophy-
siologisch sinnvolleres Maf3, die behinderte Lungenausdehnung
auszudriicken, wenn die TLC nicht zur Verfiigung steht. Natiir-
lich ist aber bei einer verminderten IVC auch die FEV, erniedrigt.
Man unterscheidet prinzipiell eine pulmonale von einer extra-
pulmonalen Restriktion, die jeweiligen Ursachen sind in
® Tab. 6 zusammengefasst. Die pulmonale Restriktion ist durch
eine vermehrte Steifigkeit (verminderte Compliance) der Lunge
bedingt. Daher ist die ,Entleerung” der Lunge bei forcierter Ex-
spiration durch die erhohte Retraktionskraft beschleunigt, der
Peak flow kaum erniedrigt und die Fluss/Volumen-Kurve exspi-
ratorisch konkavbogig verformt. Beim Zustand nach Pneumek-
tomie liegt eine restriktive Ventilationsstérung vor, wobei die
Steifigkeit der verbliebenen Lungenhalfte normal ist. Bei extra-
pulmonaler Restriktion ist die Lungenausdehnung trotz norma-
ler Lunge, z.B. durch Atemmuskelschwédche oder Thoraxdefor-
mitdt, vermindert. Dabei ist die Fluss/Volumen-Kurve kleiner
und nicht verformt. Zur Diagnostik der Atemmuskelschwdche
als Ursache einer Restriktion ist die Bestimmung der maximalen
Inspirationskraft notwendig (siehe Empfehlungen der Deut-
schen Atemwegsliga zur Messung der inspiratorischen Muskel-
funktion). Die Einteilung des Schweregrades findet sich in
@® Tab. 6. Auch hier muss nicht der Schweregrad der Ventilati-
onsstorung mit dem Schweregrad der Erkrankung tibereinstim-
men. So kdnnen z.B. Patienten mit schwerster Hypoxie bei Lun-
genfibrose lediglich eine leichte restriktive Ventilationsstérung
aufweisen. ® Abb. 4.
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Definition

TLC<5. Perzentile des Sollwerts
Schweregrade

| leicht

Il miRig

1] mittelschwer
I\ schwer

\Y sehr schwer

Differenzialdiagnosen

a)

9]

pulmonal

diffuse Lungenparenchymerkrankungen
Silikose

Pneumonie

Pneumonitis

zystische Fibrose (Mukoviszidose)
Bronchiektasie

Linksherzinsuffizienz (oft mit Obstruktion)

Zustand nach Pneumektomie

leichte Obstruktion

Empfehlung [get:%]

Tab.6 Restriktive Ventila-
tionsstérung

IVC >70% Soll
IVC 60-69% Soll
IVC 50-59% Soll
IvC 35-49% Soll
IVC <35% Soll

b) extrapulmonal
Pneumothorax
Atemmuskelschwache (z. B. neuromuskulare Erkran-
kungen, Myopathien, Steroide, Hyper/Hypothyreose
etc.)
Kyphoskoliose
instabiler Thorax
Pleuraerguss, -schwarte
Zwerchfellparese
Adipositas

Restriktion Abb.4 Krankheitszeichen.

Typische Innenkriimmung der
Ausatmungskurve.

PEF meist erniedrigt.

FVC haufig normal.

Form der Flussvolumenkurve
weitgehend erhalten. FVC
und PEF erniedrigt

4a

z.B. Asthma, COPD
4d

deutliche Obstruktion
Typische Innenkriimmung.

PEF meist deutlich erniedrigt.
Evtl. mit erniedrigter FVC.

2.B. Lungenfibrose

variable extrathorakale Stenose

Plateau in der Einatmungskurve.
Form der Ausatmungskurve oft
erhalten.

4b

z.B. Asthma, COPD
4e

Atemwegskollaps

Knickbildung der Ausatmungskurve.
FVC und PEF deutlich erniedrigt.

z.B. Stimmband-
Lahmung

variable intrathorakale Stenose
Plateau in der Ausatmungskurve.

Form der Einatmungskurve oft
erhalten.

4c

z.B. Emphysem
4f

z.B. Tracheomalazie

3. Differenzialdiagnose bei verminderter Vitalkapazitat
Eine verminderte Vitalkapazitdt ist bei verminderter Totalkapa-
zitat Ausdruck einer restriktiven Ventilationsstérung, bei nor-
maler oder erhohter Totalkapazitdt ist sie Folge einer Lungen-

iiberblahung. Erfahrungsgemadf ist bei einer obstruktiven Venti-
lationsstérung mit einem FEV,/IVC-Quotienten unter 55% die
Verminderung der Vitalkapazitit fast immer durch eine Lungen-
tiberblihung bedingt. Der frither hdufig verwendete Terminus
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m Empfehlung

Keine relevante Ventilationsstérung

I

nein

FEV;/IVCnormal —— > leichte Obstruktion

]

nein

Abb.5 Differenzialdiagnose bei Veranderungen
von Vitalkapazitdt (IVC) und Sekundenkapazitat
(FEV4).

FEV,>70%Soll ——— > maRige-schwere Obstruktion

Tnein

Start Vel
Je
Obstruktion und Lungentiberbldhung
normal nein
FEV;/IVC oder
oder?
l' Obstruktion und Restriktion
ja
Restriktion

»kombinierte Ventilationsstorung” fiir die Kombination aus ein-
geschranktem FEV;/IVC-Quotienten und verminderter Vitalka-
pazitit unterschied nicht zwischen den Differenzialdiagnosen
Restriktion vs. Lungeniiberbldhung und sollte wegen dieser Un-
genauigkeit nicht mehr verwendet werden. Wenn z.B. bei einer
restriktiven Ventilationsstérung bei Lungengeriisterkrankung
der FEV,/IVC-Quotient durch gleichzeitig bestehende Obstrukti-
on (z.B. bei Sarkoidose II und IIl) vermindert ist, sollte eine si-
multan bestehende restriktive und obstruktive Ventilationssto-
rung diagnostiziert werden (Abb. ® 5).
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Literatur

Diese Empfehlungen wurden an die offiziellen gemeinsamen
Empfehlungen der American Thoracic Society und der European
Respiratory Society (ATS/ERS Task Force: Standardisation of lung
function testing, Eur. Respir. J. 26 : 2005) angeglichen. Allerdings
wurde fiir die Schweregradeinteilung der restriktiven Ventila-
tionsstorung die IVC verwendet (s. Text).

Anhang I: Hygieneempfehlungen

Insbesondere bei Verwendung von Geraten, bei denen auch in-
spiratorische Atemmandéver durchgefiihrt werden, sind Vor-
sichtsmaBnahmen zu beachten, da der Patient u.U. direkt ge-
fahrdet ist:
Bei Ausstattung mit beheiztem Pneumotachographen-Sieb
ist davon auszugehen, dass die meisten Keime innerhalb kur-

zer Zeit abgetotet werden. Wenn Nasenklemme, Mundstiick
und Kriimmer nach jeder Messung gewechselt werden, ist
das Risiko einer Infektion mit pathogenen Keimen zu ver-
nachldssigen. Bei unbeheizten Systemen sollte nach jedem
Patienten sicherheitshalber der gesamte Messkopf gewech-
selt oder der Einsatz von Atemfiltern erwogen werden.

Bei erhdhtem Risiko (Hepatitis B oder C, Mukoviszidose, of-
fener Lungen-Tuberkulose, AIDS, Immundefizienz, immun-
suppressiver oder zytostatischer Therapie) wird anschlie-
Bend entweder ein frischer Pneumotachograph verwendet
bzw. kénnen Einwegfilter entsprechend den Empfehlungen
der Gerdtehersteller verwendet werden. Damit wird ein ver-
ldsslicher Schutz gegen Bakterien und Viren gewdhrleistet,
ohne dass die Messergebnisse in relevantem AusmalfS beein-
trachtigt werden.

Zum Schutz des Personals und der nachfolgenden Patienten soll-

te nach jeder Untersuchung eines Patienten u.a. eine sorgfiltige

Reinigung und Desinfektion der Hande erfolgen.

Eine weitere Sicherheitsmafnahme besteht darin, Messungen

an infektiésen Patienten am Schluss der Lungenfunktionsunter-

suchungen innerhalb eines Tages bzw. im Krankenzimmer
durchzufiihren.

Damit ergeben sich folgende Minimalanforderungen:
Demontage von Nasenklemme, Mundstiick und gegebenen-
falls Kriimmer nach jedem Patienten, bei unbeheiztem Pneu-
motachographen wird dieser ebenfalls demontiert (bzw. das
stattdessen eingesetzte widerstandsarme Einwegfilter).
Sorgfdltige Reinigung und Desinfektion der Hinde (Kontami-
nation!).

Montage von Kriimmer, neuem Mundstiick und Nasenklem-
me (bzw. des neuen Pneumotachographen oder Einwegfil-
ters).

Je nach Rdumlichkeit und Untersuchungsaufwand kann eine
Liiftung des Lungenfunktionslabors nach jedem Patienten
sinnvoll sein.
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