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Bedeutung des Referenz-
wertes

2.1 Was ist normal?

Wenn man sich mit der klinischen Beurteilung von Messgrofien be-
fasst, wenn man also beurteilen will, ob ein Messwert normal oder
davon abweichend ist, dann sind geeignete Normal- oder Referenz-
werte eine Voraussetzung. Der Messwert selbst als absolute Zahl, z. B.
ein Atemvolumen in Liter, ist noch nicht ausreichend, um Beurtei-
lungen wie »normal«, »vermindert« oder »vergrofert« zu treffen. Ein
und derselbe Wert kann nidmlich fiir einen 25-jahrigen groflen Mann
»vermindert« und fiir eine 70-jéhrige kleine Dame »vergroflert« sein.
Klinisch informativ wird der Messwert erst dann, wenn er zum Nor-
mal- (oder Referenz-)Wert in Beziehung gesetzt wird. Fiir diesen Zweck
wird der Messwert in Prozent des Referenzwertes (% Ref) angegeben.
Dazu dient folgende kleine Formel:

== Messwert % Ref = 100 * Messwert/Referenzwert

Diese Prozentzahl reprasentiert die Abweichung des Messwertes vom
Referenzwert und diese Abweichung ist die eigentliche klinische Infor-
mation. Der Referenzwert wird mit einer Formel geschatzt, bzw. er kann
einer aus dieser Formel abgeleiteten Tabelle oder aus einem ebenfalls aus
der Formel abgeleiteten Nomogramm entnommen werden. Bei der Formel
handelt es sich um eine Regressionsgleichung. Das ist eine statistische
Formel, die den Zusammenhang zwischen einer oder mehreren unab-
hingigen Variablen und einer abhédngigen Variablen beschreibt, also z. B.
von Grofle, Gewicht und Alter als unabhangiger und der Vitalkapazitat
als abhéngiger Variablen. Eine derartige Referenzwertformel wird durch
die statistische Bearbeitung der Messwerte einer moglichst grofSen An-
zahl gesunder Menschen gewonnen. Alle Werte von Alter, Gréfle und
Gewicht, fiir die diese Referenzwertformel gelten soll, miissen in der un-
tersuchten Gruppe auch tatsachlich vorgekommen sein (also auch »sehr
alt« oder »sehr grofi«). Nur dann darf die Referenzwertformel auch
umfassend angewendet werden. Auflerdem werden die Referenzwerte
auch nach Geschlechtern getrennt bestimmt.

Die Angabe in Prozent des Referenzwertes hat den unschitzbaren
Vorteil, dass »100 %« immer »normal« bedeutet, v6llig unabhéngig von
der individuellen Auspragung der anthropometrischen Variablen.

Es existieren eine Mehrzahl derartiger Referenzwertformeln, die
durchaus unterschiedliche Werte fiir »normal« ergeben. Moderne elek-
tronische Spirometer bieten meist auch mehrere solcher Formeln zur
Auswahl an. Das Problem bei unterschiedlichen Referenzwertformeln ist,
dass ein und der selbe Messwert bei einer Formel, die den Referenzwert
niedriger schitzt, als »im Normalbereich befindlich« beurteilt werden
wiirde, hingegen bei einer anderen Formel, die den Referenzwert hoher
schitzt, schon als »vermindert« eingestuft wiirde. Wenn ein Arzt in der
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eigenen Ordination Spirometrie betreibt, dann sollte immer das gleiche
Referenzwertsystem verwendet werden, es ist aber nicht so wichtig wel-
ches. Anders ist es, wenn Lungenfunktionsuntersuchungen von verschie-
denen Stellen durchgefiihrt und beurteilt werden (miissen). Dann sollten
natiirlich alle Stellen das gleiche Referenzwertsystem verwenden.

In Osterreich werden deshalb auf Empfehlung der »Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Pneumologie« (OGP) fiir die spirometrischen
Messwerte bundesweit die »Osterreichischen Normalwerte« verwendet,
die auf der Untersuchung von tiber 20.000 gesunden Personen basieren
(Forche 1986; die Formeln sind im Anhang aufgefiihrt, » Abschn. A.1).
Die Bewertung als »normal, »erhoht« oder »vermindert« ist daher in
ganz Osterreich einheitlich!

Bei manchen Spirometern kann bei der Eingabe der anthropomet-
rischen Daten auch die Ethnie (kaukasisch, afrikanisch oder asiatisch)
angegeben werden. Dies ist von Bedeutung, weil Menschen afrikani-
scher oder asiatischer Herkunft bei gleicher Korpergrofie etwas gerin-
gere Normalwerte fiir die Lungenvolumina aufweisen.

2.2 Lungenvolumina

Die Lungenvolumina beschreiben die Dimensionen, also die Groéflen-
verhiltnisse der Lunge.

2.2.1 Standardbedingungen

Sofern bei der Uberpriifung der Ventilation Gasvolumina gemessen
werden, ist zu berticksichtigen, dass Gase ihr Volumen &ndern, wenn
sich der Druck dndert (Boyle-Marriott-Gesetz: p* V = konstant), aber
auch, wenn sich die Temperatur dndert (um 1/273 pro 1°C). Das
heiflt, dass bereits witterungsbedingte Luftdruckschwankungen oder
die Aufwirmung der eingeatmeten Luft in der Lunge das Volumen ver-
andern. Einen variablen Anteil an den Atemvolumina nimmt auch der
gasformige Wasserdampf ein; sein Anteil ist nach Séttigungsgrad und
Temperatur verschieden.

o Um nun unter verschiedenen Bedingungen gemessene Atemvolu-
mina vergleichbar zu machen, miissen die Gasvolumina auf Stan-
dardbedingungen, d. h. auf gleichen Druck, gleiche Temperatur und
gleiche Wasserdampfsattigung, umgerechnet werden.

Im Fall der Atemluft handelt es sich dabei um den Standard: BTPS
(»body temperature, pressure, saturated«). Die Temperatur wird da-
bei mit 37 °C festgesetzt, entsprechend der Korpertemperatur im Al-
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Definition der Spirometrie

B Abb.2.1 Schematische Dar-
stellung eines Glockenspiro-
meters mit angeschlossenem
Probanden und Spirogramm

veolarraum, der Druck mit 760 mmHg, entsprechend dem Luftdruck
auf Meeresniveau und die Wasserdampfsattigung mit 100 %, ebenfalls
entsprechend den Bedingungen im Alveolarraum. Moderne compute-
risierte Spirometriegerdte nehmen diese Umrechnung nach Messung
von Temperatur und Luftdruck automatisch vor. Da sich auch in kli-
matisieren Rdumen zumindest der Luftdruck im Laufe eines Untersu-
chungstages dndern kann, empfiehlt es sich, diese Daten mehrmals zu
aktualisieren. Eine Temperaturdanderung von 5 °C dndert das Volumen
um ca. 2 %, ebenso wie eine Anderung des Luftdrucks um 15 mmHg.

Bei den Atemgasen O, und CO, wird ein anderer Standard verwen-
det: STPD (»standard temperature, pressure, dry«). Die Temperatur
wird mit 0 °C angenommen, der Druck mit 760 mmHg und die Wasser-
dampfsittigung mit 0 %.

2.2.2 Bestimmungsmethoden

Spirometrie

Eine Spirometrie ist die Registrierung (= Spirografie) und Messung
der ventilatorisch mobilisierbaren Atemvolumina. Da dies nicht das
gesamte Lungenvolumen betrifft, und der apparative Aufwand geringer
ist, spricht man auch von einer »kleinen Lungenfunktionspriifung«.

Der Prototyp des Spirometers ist das Glockenspirometer, das direkt
die Atemvolumina misst. Es besteht aus einer in Wasser schwimmen-
den Gasglocke, an deren Hohlraum der Proband mittels Schlauch und
Mundstiick angeschlossen ist und die durch Aus- und Einatmen mehr
oder weniger im Wasser eintaucht (geschlossenes System). Die Auf-
und Abbewegungen der Glocke werden auf gleichmiaflig ablaufendem
Papier registriert, sodass eine grafische Darstellung der Atmung mit
der Zeit auf der X-Achse und dem Volumen auf der Y-Achse entsteht
(8 Abb. 2.1).

Moderne Gerite verwenden aber durchwegs offene Systeme. Sol-
che bestehen prinzipiell aus einem kleinen, einige Zentimeter grofSen
Messkopf zur Signalerfassung. Mit unterschiedlichen technischen Lo-
sungen wird als Primérsignal der Atemfluss (in 1/s oder 1/min) erfasst
und nicht das Atemvolumen. Dieses entsteht erst rechnerisch im
Computer durch Integration des Flusssignals. Haufig besteht heute das
Spirometer im Wesentlichen aus einer Software, die auf jedem moder-
nen Computer geladen werden kann, und einem kleinen Messkopf, der
tiber ein Kabel an den Computer angeschlossen wird.

Mit der Spirometrie kann nur das mobilisierbare Atemvolumen er-
fasst werden. Jener Teil des Lungenvolumens, der auch nach maximaler
Exspiration noch im Thorax verbleibt, das Residualvolumen, entzieht
sich der Spirometrie.
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Bodyplethysmografie

Die Bodyplethysmografie ist eine Methode, um die gesamte zum Zeit-
punkt der Messung im Thorax befindliche Luftmenge zu bestimmen,
also inklusive des Residualvolumens. Ublicherweise wird die Messung
von modernen Geréten derart gesteuert, dass sie am Ende einer nor-
malen Exspiration erfolgt.

Der Bodyplethysmograf ist im Prinzip eine luftdichte Kammer mit
bekanntem Volumen und einer Vorrichtung zur Druckmessung in der
Kammer, in der der Proband angeschlossen an einen Messkopf sitzt.
Das Luftvolumen in der Kammer entspricht dem Kammervolumen
minus dem Koérpervolumen, das aus der Korpermasse (kg) abgleitet
wird. Der Messkopf enthilt einen Verschluss, mit dem der Atemstrom
des Probanden blitzartig unterbrochen werden kann. Hinter dem
Verschluss, also mundwirts, befindet sich eine zweite Vorrichtung
zur Druckmessung. Wenn nun der Atemstrom durch den Verschluss
unterbrochen ist und somit keine Strémung herrscht, dann bestehen
im gesamten Thoraxraum auch keine Druckunterschiede mehr. So-
mit kann bei der zweiten Messvorrichtung, hinter dem Verschluss am
Mundstiick, der Druck im Alveolarraum gemessen werden. In dieser
Situation gibt es zwei separierte geschlossene Luftraume: die Kammer,
deren Volumen bekannt ist und den intrathorakalen Raum, dessen Vo-
lumen unbekannt ist. Fiir beide gilt das Gesetz von Boyle und Mariott:
p*V = konstant. Der Proband wird aufgefordert nach Betitigen des
Verschlusses weiter Atembewegungen auszufithren, wodurch in der
Kammer und im intrathorakalen Raum identische aber gegensinnige
Volumenveranderungen entstehen. Da aber das Kammervolumen er-
heblich grofler ist als das intrathorakale Gasvolumen (IGV), sind die
entstehenden Druckdifferenzen ungleich und zwar in der Kammer
geringer als im intrathorakalen Raum. Nun gilt:
== JGV = Kammervolumen * AKammerdruck/AAlveolardruck

Die Berechnung wird automatisch durchgefiihrt. Grafisch wird ein
Koordinatensystem dargestellt, in dem auf der Abszisse der Kam-
merdruck und auf der Ordinate der Alveolardruck aufgetragen ist.
Es entsteht eine lineare Schleife, die umso flacher liegt, je grofler das
IGV ist.

Ebenfalls im Bodyplethysmografen wird auch der Atemwegswi-
derstand bestimmt, die Resistance (R), die das Verhaltnis von Alveo-
lardruck zu erzeugtem Atemstrom ist und in kPa/l/s angegeben wird.

Andere Methoden zur Bestimmung des IGV (mit der Heliumver-
diinnungsmethode; dann wird das IGV zur methodischen Unterschei-
dung funktionelles Residualvolumen [FRC] genannt) und der Resis-
tance (Oszillationsmethode und Unterbrechermethode) haben in der
Praxis keine wesentliche Bedeutung erlangt.
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Totale Lungenkapazitat

2.2.3 Totale Lungenkapazitat (TLC)

Die totale Lungenkapazitit (die Abkiirzung TLC stammt vom engli-
schen Terminus »total lung capacity«) ist die Gasmenge, die nach ma-
ximaler Inspiration im Thorax enthalten ist. Da die TLC auch das RV
enthdlt, kann sie nur mit der Bodyplethysmografie bestimmt werden.

Wie in den allgemeinen Vorbemerkungen (» Kap. 1) erlautert, ist die
entscheidende dimensionale Gréfe der Lunge die Alveolarfliche (bzw.
jener Teil davon, der auch mit Kapillaren bedeckt ist). Die Alveolarfla-
che ist groflenméflig entsprechend der aktiven Kérpermasse dimensi-
oniert, die die Summe aller Korperzellen mit mitochondrialer Atmung
ist. (Das heif8t durchaus, dass die Kérpermasse ohne mitochondriale
Atmung, wie z. B. Kérperfett oder Blutplasma, durch die Alveolarfliche
nicht berticksichtigt ist.) Leider kann die Alveolarfliche nicht direkt
gemessen werden. Aber derjenige Messwert, der der Alveolarflache
noch am néchsten kommt ist die TLC. Die TLC ist daher, ebenso wie
die Alveolarfliche, sehr eng mit der aktiven Kérpermasse korreliert. Fiir
die Praxis der Lungenfunktionsuntersuchung hat sich die Kérpergrofle
als bestes anthropometrisches Maf$ zur Schétzung einer normalen TLC
herausgestellt, da die Kérpergrole durch Ubergewicht, also durch Ver-
anderungen des Korperfettanteils, nicht verandert wird. Auflerdem wird
die TLC noch durch das Geschlecht beeinflusst, da Frauen bei gleicher
Korpergrofie einen geringeren Anteil an aktiver Kérpermasse haben (im
Wesentlichen durch die um ca. 10 % geringere Muskelmasse).

Im Folgenden Vorschldge fiir Referenzwerte fiir die TLC (Ulmer et
al. 2001):
== Mainner: 7,99 * H [m] - 7,08
== Frauen: 6,60 * H [m] - 5,79

== Der Begriff »normale TLC« kann nicht nur statistisch, sondern
auch funktionell definiert werden: Normal ist die TLC dann, wenn
sie gréBenmaBig der mit O, zu versorgenden, aktiven Korper-
masse entspricht.

== Auch der Begriff »Restriktion« kann nun funktionell definiert wer-
den: Restriktion bedeutet, dass die TLC kleiner ist als der mit O,
zu versorgenden aktiven Kérpermasse entspricht.

Die TLC kann natiirlich auch gréfler als normal sein, aber fiir diesen
Zustand gibt es keine eigene Bezeichnung. Klar ist, dass mit Restriktion
eigentlich eine zu kleine Alveolarfliche gemeint ist, die aber, wie er-
wihnt, leider nicht direkt gemessen werden kann.

Wichtig ist festzuhalten, dass weder »kleiner« noch »grofier« als
normal automatisch auch »krankhaft« bedeutet, ebenso wie »normal«
nicht automatisch »gesund« bedeutet. Es handelt sich lediglich um eine
groflenmaflige Beschreibung.
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B Tab. 2.1 Beurteilung der totalen Lungenkapazitat in % des Referenzwertes

(TLCY%Ref)

TLC%Ref Verbale Beurteilung

140 oder mehr Deutlich erhoht

115-139 Leichtgradig erhoht
85-114 Normal

80-84 Grenzwertig eingeschrankt
65-79 Leichtgradig eingeschrankt
50-64 Mittelgradig eingeschrankt
49 oder weniger Hochgradig eingeschrankt

Das Ausmafd der Verdnderung der TLC gegeniiber der Norm wird
primir durch eine Prozentzahl angegeben (Istwert in % des Refe-
renzwertes). In der Befundkommunikation ist es aber durchaus von
Nutzen, die Verdnderungen, abgesehen von den Zahlenwerten, auch
verbal zu quantifizieren. Damit die verbale Befundbeurteilung, z. B.
»leichtgradig«, genauso unmissverstandlich ist wie die Angabe einer
Zahl, missen den Beurteilungstermini entsprechende Prozentzahlen
zugeordnet sein und sich alle an diese Zuordnung halten. Im Folgen-
den ein Vorschlag, der weite Verbreitung gefunden hat (BTab. 2.1).

Manchmal ist es schwierig, den korrekten Referenzwert fiir die TLC
(und andere grofienabhéngige Lungenvolumina) zu bestimmen, weil
die Korpergrofie nicht genau bestimmbar ist, z.B. bei Kyphoskoliose
oder nach mehreren Wirbeleinbriichen bei Osteoporose. In solchen Fil-
len kann man die (urspriingliche) Korpergrofle durch die Messung der
Armspanne schitzen. Dazu steht der Proband gegen eine Wand gelehnt,
mit dem Gesicht zur Wand und streckt beide Arme moglichst weit
rechtwinkelig seitwirts. Die Armspanne ist dann die Distanz zwischen
den Fingerspitzen der Mittelfinger. Fiir die Schatzung der Korpergrofle
gelten folgende Formeln (Hepper et al. 1965, Miller et al. 2005):
== Frauen: Armspanne/1,01
== Minner: Armspanne/1,03

Klinische Bedeutung von Veranderungen der TLC
TLC ist groBer als normal

Zur Vergroflerung der TLC kommt es sehr oft bei Menschen, die hau-
fig tief einatmen, aber im Ubrigen véllig gesund sind. Also z.B. bei
Sangern oder Musikern, die Blasinstrumente spielen, aber auch durch
regelmafliges Ausdauertraining. In so einem Fall hat eine leichtgradig
oder auch deutlich erhohte TLC keine pathologische Bedeutung.
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Restriktion

Eine erhohte TLC kann aber auch die Folge eines rarefizieren-
den Prozesses der Lunge sein, wie z.B. eines primaren Emphysems.
Zur Unterscheidung von »gesund« und »krank« bedarf es zusitzlicher
Lungenfunktionsbefunde, die in letzterem Fall z. B. noch zusitzlich eine
Atemflussobstruktion und/oder eine Diffusionsstorung ergeben.

Eine erhohte TLC soll auch nicht mit »Uberblihung« bezeichnet
werden. Uberbldhung bedeutet meist eine Stérung, wogegen eine Er-
hoéhung der TLC kein Krankheitssymptom ist, sondern auch Merkmal
einer gesunden und normal funktionierenden Lunge sein kann.

TLC ist normal

Die Feststellung »normal« bedeutet nicht automatisch auch »gesunde.
So konnte ein Mensch mit einer urspriinglich erhéhten TLC durch
einen lungenverkleinernden Krankheitsprozess zu einer normalen
TLC kommen. In so einem Fall liegt eine Krankheit trotz normaler
TLC vor. Das heifit, dass auch bei einer normalen TLC erst die weiter-
gehende Lungenfunktionsdiagnostik eine Krankheit ausschliefit oder
offenbart.

TLC ist eingeschrankt

o Die Feststellung »eingeschrankt« oder »vermindert« bedeutet:
Die TLC (und damit eigentlich die Alveolarflache bzw. Diffusions-
flache der Lunge) ist kleiner als es der mit O, zu versorgenden
Koépermasse entspricht.

Nur dieser Zustand einer eingeschrinkten TLC sollte mit dem Ter-
minus »Restriktion« bezeichnet werden, da sich eine Restriktion auf
die ganze Lunge bezieht und nicht nur auf ein Teilvolumen. Diese
Festlegung bedeutet vor allem, dass eine alleinige Einschrinkung der
Vitalkapazitdt nicht als Restriktion bezeichnet werden soll, wenn die
TLC normal ist. Insbesondere auch dann nicht, wenn keine Messung
der TLC vorgenommen worden ist, wenn also nur ein Spirogramm
vorliegt. Es kann durchaus eine eingeschrinkte Vitalkapazitit mit einer
erhohten TLC kombiniert sein (z. B. bei einer Obstruktion).

Eine Restriktion ist zwar nicht normal (sie ist ja durch die Abwei-
chung vom Normalwert diagnostiziert worden). Aber sie bedeutet nicht
zwingend, dass auch ein pathologischer Zustand oder eine Krankheit
vorliegt. Es kann durchaus eine im Ubrigen véllig normale und gesunde
Lunge um, sagen wir, 20 % kleiner sein als normal. Da eine normal
dimensionierte, gesunde Lunge eine Diffusionsreserve besitzt, die bis
zu 100 % tiber dem tatsdchlichen Bedarf einer normalen maximalen
O,-Aufnahme liegt, fillt eine Verkleinerung um 20 oder 30 % nicht ins
Gewicht und bedeutet vor allem keine Einschrankung der kérperlichen
Leistungsfahigkeit.
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2.2.4 Vitalkapazitat (VC) und Residualvolumen (RV)

Die TLC kann funktionell in zwei Hauptanteile unterschieden werden,
die Vitalkapazitit (das Akronym VC entstammt dem englischen Ter-
minus »vital capacity«) und das Residualvolumen.

Vitalkapazitat

o Die VCist jener Anteil der TLC, der durch willkiirliche Atmung
maximal mobilisierbar ist.

Dabei kann die Mobilisation in zwei Richtungen erfolgen: exspirato-
risch und inspiratorisch.

Exspiratorische VC (EVC)

Ausgehend vom Zustand der maximalen Inspiration wird die grofitmog-
liche Luftmenge ausgeatmet. Bei der Messung wird der Proband ange-
wiesen, ausgehend von der normalen Ruheatmung, so tief wie moglich,
d.h. bis zum Niveau der TLC, einzuatmen und dann langsam, so weit
wie moglich, d. h. bis zum Niveau des RV, auszuatmen (@ Abb.2.2).

Inspiratorische VC (IVC)

Ausgehend vom Zustand der maximalen Exspiration wird die grofit-
mogliche Luftmenge eingeatmet. Bei der Messung wird der Proband
angewiesen, ausgehend von der normalen Ruheatmung, langsam, so
tief wie moglich, d. h. bis zum Niveau des RV auszuatmen und dann so
weit wie moglich, d. h. bis zum Niveau der TLC, einzuatmen. Fiir die
Erzielung guter Werte ist es giinstig, zwischen Ausatmung und Beginn
der Einatmung etwa 2 s verstreichen zu lassen (@ Abb.2.3).

Die EVC hat den Vorteil, dass sie natiirlicherweise bereits, abgese-
hen vom Standard-Luftdruck von 760 mmHg, den BTPS-Bedingungen
entspricht: die Luft ist im Alveolarraum auf Korpertemperatur erwarmt
und zu 100 % mit Wasserdampf gesittigt worden. Es muss daher nur
mehr vom aktuellen Luftdruck auf 760 mmHg umgerechnet werden,
was einfach mit Tabellen erfolgen kann.

Bei der IVC miissen die Temperatur und die Wasserdampfsittigung
der Raumluft beriicksichtigt werden, wobei diese Berechnung bei mo-
dernen elektronischen Gerdten automatisiert ablauft.

Die Empfehlungen der OGP fiir die Standardisierung der Spirome-
trie sehen die Verwendung der IVC vor.

Die korrekte Bestimmung der VC ist von der Mitarbeit des Pro-
banden abhéngig. Sie soll daher auf jeden Fall 2-mal durchgefiihrt
werden. Wenn der Unterschied zwischen den beiden Messwerten
nicht mehr als 5% oder 100 ml ist (der grof3ere Wert gilt), wird der
grofliere Wert akzeptiert. Ist die Differenz grofSer, dann soll eine wei-
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B Abb.2.2 Normales Spirogramm B Abb. 2.3 Normales Spiro-
mit Atemzugvolumen (V,) und exspi- gramm mit inspiratorischer
ratorischer Vitalkapazitét (EVC) ; IRV Vitalkapazitat (/VC)

inspiratorisches Reservevolumen, ERV
exspiratorisches Reservevolumen

tere Bestimmung angeschlossen werden; im Prinzip so oft, bis die
Differenz unter das genannte Limit fallt. Fallen mitarbeitsabhangige
Messwerte bei wiederholten Untersuchungen unterschiedlich aus, so
ist es immer der bessere Wert, der dem individuell wahren Wert naher
liegt. Es ist zwar durchaus moglich, einen mitarbeitsabhdngigen Mess-
wert kiinstlich niedrig zu gestalten, was entweder absichtlich erfolgen
kann, z.B. bei Simulation, oder unabsichtlich, z. B. bei mangelnder
Fahigkeit zur korrekten Kooperation. Es ist aber nicht méglich, einen
guten Messwert vorzutduschen. Daher ist immer der bessere Messwert
der richtige.

Auch fiir die VC gibt es Referenzwerte, die von Geschlecht, Alter
und Korpergrofle abgeleitet werden. Und auch hier gilt, dass die ei-
gentliche Information tiber die Grof3e der VC durch den Vergleich mit
dem Referenzwert gewonnen wird. Die Grofle wird ebenfalls in Pro-
zent (des Referenzwertes) angegeben. Die Beurteilung ist
== grofler als normal,
== normal,
== kleiner als normal.



2.2 - Lungenvolumina

Keine dieser drei Moglichkeiten bedeutet fiir sich alleine »gesund«
oder »kranke«. Fiir die verbale Beurteilung der Prozentzahlen gilt die
gleiche Nomenklatur wie bei der TLC (» Abschn.2.2.3).

Residualvolumen (RV)

Jener Anteil der TLC, der ventilatorisch nicht mobilisierbar ist, ist das
RV. Die Ursache des RV ist im Wesentlichen der kndcherne Thorax
und die limitierte Dehnbarkeit des Zwerchfells.

Im Normalfall betragt der Anteil der VC 65-75% der TLC, die
verbleibenden 25-35 % entsprechen dem RV. Die VC steht also in einer
engen Relation zur TLC und erlaubt einen Riickschluss auf diese und
damit auf die eigentliche funktionell entscheidende Gréfle der Lunge,
ndmlich die Alveolarfliche. Allerdings ist dieser Riickschluss schon
sehr indirekt. Dafiir ist die Bestimmung der VC mit einem erheblich
geringeren Aufwand verbunden als die der TLC.

Der Riickschluss auf die TLC ist allerdings nur dann zuldssig,
wenn die Relation VC:RV gewahrt bleibt. Nicht selten kommt es bei
Erkrankungen der Lunge zu einer Zunahme des RV zu Lasten der VC,
ohne dass sich dabei die TLC dndert. In so einem Fall wiirde ein Spiro-
gramm eine eingeschrankte VC ergeben, die Bodyplethysmografie aber
eine normale TLC. Das bedeutet, dass trotz der Verkleinerung der VC
keine Verkleinerung der Lunge, also keine Restriktion, vorliegt. Eine
wesentliche Erkenntnis daraus ist:

o Ohne Kenntnis der TLC darf eine eingeschrankte VC nicht mit ei-
ner Restriktion gleichgesetzt werden.

Dies ist vor allem dann zu beachten, wenn nur die spirografischen
Werte vorliegen.

Bei verschiedenen Storungen der Lunge kann das RV iiber den
normalen Anteil von bis zu 35 % der TLC hinausgehen. Um diese Er-
héhung des RV auch verbal einheitlich zu quantifizieren, wird folgende
Beurteilung vorgeschlagen (@Tab.2.2).

Eine Erhéhung des RV kommt bei der Uberblihung der Lunge in
der Folge einer Atemflussobstruktion vor. In diesem Sinne sollte es al-
lerdings nur dann interpretiert werden, wenn das im nichsten Kapitel
besprochene intrathorakale Gasvolumen ebenfalls erhoht ist und wenn
auch tatsdchlich eine Obstruktion vorliegt. Ein erh6htes RV kann auch
die Folge eines Zwerchfellhochstandes sein, z. B. bei Adipositas (» Ab-
schn.2.2.8). Eine relative Erhohung des RV, also in Prozent der TLC
wird hdufig auch bei einer Restriktion als Folge einer fibrosierenden
Lungenerkrankung gesehen, weil sich im Krankheitsprozess die TLC
stiarker verkleinert als das RV. Das absolute Maf$ des RV (in Liter oder
auch in % eines Referenzwertes) ohne Kenntnis der TLC ist fur die
Beurteilung von untergeordneter Bedeutung.

19 2

Erhéhung des
Residualvolumens



2 Springer
http://www.springer.com/978-3-7091-1276-2

Lungenfunktion und Spircergometrie

Interpretation und Befunderstellung unter Einschluss
der arteriellen Blutgasanalyse

Haber, P.

2013, Xl, 212 5. 34 Abb., Hardcover

ISEN: @78-3-7091-1276-2



	2 Messgrößen der Ventilation
	2.1 Was ist normal?
	2.2 Lungenvolumina
	2.2.1 Standardbedingungen
	2.2.2 Bestimmungsmethoden
	2.2.3 Totale Lungenkapazität (TLC)
	2.2.4 Vitalkapazität (VC) und Residualvolumen (RV)
	2.2.5 Intrathorakales Gasvolumen (IGV)
	2.2.6 Atemzugvolumen
	2.2.7 Inspiratorisches und exspiratorisches Reservevolumen (IRV und ERV)
	2.2.8 Verschlussvolumen (CV)
	2.2.9 Zusammenfassende Beurteilung der TLC und der Teilvolumina

	2.3 Atemzeitvolumina
	2.3.1 Atemfrequenz (f)
	2.3.2 Exspiratorisches Atemminutenvolumen
	2.3.3 Forciertes Exspirationsvolumen der ersten Sekunde
	2.3.4 Maximale willkürliche Ventilation (MVV)

	2.4 Maximaler Atemfluss
	2.4.1 Konstruktion der Fluss-Volumen-Kurve (F/V-Kurve)
	2.4.2 Peakflow
	2.4.3 Maximaler exspiratorischer Fluss 75, 50, 25
	2.4.4 Mittlerer maximaler exspiratorischer Fluss
	2.4.5 Maximaler inspiratorischer Fluss

	2.5 Interpretation des Spirogramms
	2.5.1 Allgemeines zur Interpretation von Lungenfunktionsbefunden
	2.5.2 Spirografische Muster ohne Obstruktion
	2.5.3 Spirografische Muster mit Obstruktion
	2.5.4 Befundmuster mit verminderter VC ohne Obstruktion

	2.6 Atemwegswiderstand, Resistance, Atemwegsresistance
	2.6.1 Atemwegsresistance und FEV
	2.6.2 Beurteilung der Atemwegsresistance-Kurve

	2.7 Gemeinsame Beurteilung von Bodyplethysmografie und Spirogramm
	2.7.1 Befundmuster ohne Restriktion
	2.7.2 Befundmuster mit Restriktion

	2.8 Broncholysetest
	2.8.1 Vollständig reversibel
	2.8.2 Teilweise reversibel
	2.8.3 Kleine Luftwege
	2.8.4 Nicht reversibel

	2.9 Unspezifische bronchiale Provokation; PC 20
	2.9.1 Bronchiale Hyperreaktivität
	2.9.2 Inhalationstest
	2.9.3 Untersuchungsablauf

	2.10 Compliance (C)
	2.10.1 Bestimmung der Compliance
	2.10.2 Quasistatische und dynamische Compliance
	2.10.3 Spezifische Compliance
	2.10.4 Beurteilung der Compliance

	2.11 Weiterführende Bücher zur Vertiefung




