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Vorwort 

Die Entwicklung der modernen Medizintechnik hat die Ger~ite 
zur Lungenfunktionsdiagnostik geschrumpft. Anlagen, die frii- 
her Kleiderschrankformat hatten, pr~isentieren sich heute in 
Aktenkoffergr6Be. Da sie auch sehr viel preiswerter geworden 
sind, finden die Ger~ite fiir Spirometrie, Bodyplethysmographie, 
Blutgasanalyse und Spiroergometrie zunehmend Verbreitung, 
nicht nur in Spit~ilern sondern auch bei niedergelassenen Arz- 
tInnen. Insbesondere ein Spirometrieger~it, dessen gr61~ter Teil 
heute der Laptop ist, sollte zur Standardausrfistung nicht nur 
von PneumologInnen sondem auch von InternistInnen, ArztIn- 
nen ffir Allgemeinmedizin und Kinder~rztInnen geh6ren. Mit 
der Zunahme der Zahl der Ger~te w~chst auch der Bedarf an 
einschl~igigen Wissen, das zur Interpretation und Befundung der 
von den Ger~iten produzierten Zahlen und Kurven erforderlich 
ist. Gute Kenntnisse der Atemphysiologie und der Leistungsphy- 
siologie sind natfirlich eine gute Grundlage zur Interpretation 
der funktionsdiagnostischen Untersuchungsergebnisse und die- 
ses Buch soll durchaus auch zum vertiefenden Studium einschl~i- 
giger Werke anregen, deren einige im Kapitel 8 angeffihrt sind. 
Physiologische Kenntnisse alleine sind aber noch nicht ausrei- 
chend um auch verst~indliche und klinisch brauchbare Befunde 
zu erstellen. 

Daher ist dieses Buch kein Lehrbuch der Atemphysiologie 
oder der Leistungsphysiologie sondern eine konkrete Anlei- 
tung zum Erstellen schriftlicher Befunde aus den Zahlen und 
Kurven, die von den modernen Ger~iten in groBer Menge ausge- 
worfen werden. Die didaktische Zielgruppe sind die ArztInnen, 
mit entsprechendem Grundwissen, die mit dieser T~tigkeit be- 
ginnen wollen. Physiologische und physikalische Grundlagen 
und auch Ger~itekunde und Untersuchungsabl~ufe werden nur 
soweit gebracht, als sie das Verst~indnis ffir Interpretation und 
Befunderstellung f6rdern. 

Die Interpretation von Spirometrie, Bodyplethysmographie, 
Blutgasanalyse und Spiroergometrie beruht sehr wesentlich auf 
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physiologischen, physikalischen und biochemischen Gesetzm~i- 
fSigkeiten. Der Weg vom zahlenm~KSigen Ergebnis zum schriftli- 
chen Befund kann daher systematisch und erstaunlich logisch 
dargestellt werden, wobei fiir reine Intuition relativ wenig Spiel- 
raum bleibt, ein Aspekt, der in diesem Buch betont wird. Es 
war daher m6glich die in diesem Buch vorgestellte Systematik 
zur Befunderstellung auch in einem Computerprogramm nach 
zu vollziehen. Dieses Programm PULMOPRET (29) (Computer- 
unterstfitze Lungenfunktions-Interpretation) fibernimmt on-line 
die Messergebnisse von Spirometrie, Bodyplethysmographie und 
Blutgasanalyse und erstellt nach dem in diesem Buch vorgestell- 
ten Regeln einen schriftlichen Befund. (N/ihere Informationen 
unter: www.pulmopret.at, bzw. E-mail: info@pulmopret.at). 

Eine off-line Version des Programms ist diesem Buch auf ei- 
ner CD bei gegeben. Nach Installation auf Ihrem Computer k6n- 
nen Sie, sehr geehrte/r LeserIn, die entsprechenden Zahlen der 
von Ihnen selbst erhobenen Ergebnisse der Lungenfunktionsun- 
tersuchung eintippen und das Programm erstellt dann einen Be- 
fund. Da Sie auf diese Weise mit Ihren eigenen Befunden iiben 
k6nnen, sofern Ihnen die im Folgenden vorgestellte Vorgangs- 
weise vernfinftig und plausibel erscheint, ist die Zahl der im 
Anhang angeffihrten Beispiele eher gering gehalten. 

Die Lungenfunktionsuntersuchung, insbesondere in ihrer 
einfachsten Form, der Spirometrie, sollte ebenso wie das EKG 
oder das Blutbild, selbstverst~indlicher Bestandteil einer internis- 
tisch orientierten Erst- oder auch Gesundenuntersuchung sein. 
Ich hoffe, dass dieses Buch dazu beitr~gt, die Lungenfunktions- 
untersuchung im klinischen Alltag nicht nur im station~ren 
sondern auch im niedergelassenen Bereich zu etablieren und 
zu verbreiten. 

AbschlielSend m6chte ich mich noch bei Herrn Dr. Valentin 
Leibetseder, vom Inst. ffir Physiologie der Medizinischen Univ. 
Wien, sehr herzlich fiir die kritische und konstruktive Durch- 
sicht des Manuskripts bedanken. 

Wien, im August 2003 Paul Haber 
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1 Einige allgemeine Vorbemerkungen 

Die e igent l iche  A t m u n g  findet  in den  e inze lnen  K6rperzel len  
des t ier ischen und  damit  auch  des mensch l i chen  Organ i smus  
statt, und  zwar  in den  Mitochondrien. Dort w e r d e n  die N~hr- 
stoffe, i i be rw iegend  Fetts~iuren und  Glukose  und  zu e inem ge- 
r ingeren  Anteil  auch  Aminos~iuren, unter  Verbrauch  von 0 2 zu 
CO 2 und  H20 abgebaut ,  was durch die Enzyme des Zitratzyklus 
und  der  A tmungske t t e  bewerkste l l ig t  wird. Dabei  wird die in 
den  A t o m b i n d u n g e n  der  N~ihrstoffmolekfile gespe icher te  Bin- 
dungsenergie frei und  zur Synthese  von ATP (Adenosintriphos- 
phat) genutzt ,  d em universe l len  Ene rg i edona to r  aller Lebens-  
vorg~inge. Die Mi tochondr ien  sind also j ener  Ort in den  Zellen 
wo zei t lebens  und  u n u n t e r b r o c h e n  ffir die oxydat ive  Energie-  
bere i t s te l lung  0 2 und  N~ihrstoffe ve rb rauch t  w e r d e n  und  CO 2 
und  H20 gebi lde t  werden .  

Diese mi tochondr ia le  Zellatmung ist also ffir ihr Funkt ionie-  
ren  auf zwei  B e d i n g u n g e n  angewiesen :  

�9 trotz des best~indigen Verb rauchs  von  0 2 und  N~ihrstoffen 
mfissen diese  d e n n o c h  u n u n t e r b r o c h e n  und  kont inu ie r l i ch  
zur Verf f igung s t ehen  

�9 das oxydat iv geb i lde te  CO 2 und  H20 muss ebenso  kont inu-  
ierlich aus den  Mi tochondr ien  und  im Wei te ren  aus der  Zelle 
ent fernt  w e r d e n  k6nnen .  

Bei den  ersten, ursprf ingl ichen,  s aue r s to f f a tmenden  Lebewe-  
sen war  dies wei te r  ke in  Problem. Sie w a r e n  einzell ig und  leb- 
ten im Meerwasse r ,  in dem sowohl  0 2 als auch  N~hrstoffe in 
a u s r e i c h e n d e r  und,  w e g e n  der  p rak t i schen  Unersch6pf l ichkei t  
des Meerwasse r s ,  auch  kons tan te r  Konzentrat ion gel6st waren.  
Ffir die N~ihrstoffe, die ja aus komplexe ren  Molekfi len bes tehen,  
m a g  es schon aktive Transpor tmechan i smen  durch die Zel lmem- 
bran  g e g e b e n  haben.  Ffir 0 2 ist derar t iges  nicht erforderlich, da 
er, w e g e n  der  ge r i ngen  Gr61~e des Molekfils, die Ze l lmembran  
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ohne weiteres  passieren kann. Da, wie erw~ihnt, im extrazellul~i- 
ren Meerwasser  ein konstanter  02 Druck herrscht (PO2), im in- 
trazellul~iren Raum abet  zun~ichst kein 02 vorhanden  ist, besteht  
zwischen dem extra- und dem intrazellul~ren Raum eine Druck- 
dif ferenz ffir 0 2. Diese Druckdifferenz 16st den physikal ischen 
Vorgang der Diffusion aus, durch den natfirlicherweise Druck- 
und Konzentrat ionsunterschiede fiber kurze Distanzen (~1 mm) 
ausgegl ichen werden.  Die Geschwindigkei t  des diffusiven Gas- 
transports h~ingt dabei  hauPts~ichlich von der Druckdifferenz ab. 
Da durch den best~indigen O2-Verbrauch in den Mitochondrien 
der  P O  2 dort immer  niedriger  ist als im Zytoplasma und dort 
niedriger  als im extrazellul~iren Meerwasser,  besteht  auch ein 
kontinuierlicher diffusiver O2-Transport vom Meerwasser  zu den 
Mitochondrien, solange durch den O2-Verbrauch der Druckgra-  
dient aufrecht erhalten wird. Die O2-Versorgung der Mitochond- 
rien dutch Diffusion aus dem Meerwasser  erfordert also keinen 
zus~itzlichen Energieaufwand der Zelle. Limitiert wird diese dif- 
fusive Versorgung dutch die Gr66e der Oberfl~iche der Zelle und 
durch den maximalen  Druckgradienten,  der dutch den Druck- 
unterschied  ffir 02 zwischen dem Meerwasse r  und dem Mito- 
chondr ium g e g e b e n  ist. 

Auf gleiche Weise wird das metabolisch in den Mitochondri- 
en gebi ldete  CO 2 aus den Zellen entfernt, indem es vom Ort der 
Ents tehung,  das ist auch der Ort des gr66ten P C O  2, in das um- 
g e b e n d e  Meerwasse r  diffundiert. Daher  erfordert die Entfer- 
nung  des CO 2 aus der Zelle ebenfalls keine zus~itzlich Energie.  

Fes tzuhal ten  ist, dass bei den ersten O2-atmenden Einzellern 
der Austausch der Atemgase  dutch Diffusion, ent lang entspre- 
chender  Diffusionsgradienten erfolgt. Diese Gradienten werden  
durch die mitochondria le  Atmung  an sich lebensl~inglich auf- 
recht  erhalten.  

Dieses Prinzip ist bei der Evolution von komplexen,  vielzelli- 
gen  t ierischen Organ i smen  be ibeha l ten  worden.  

Auch im menschlichen Organismus findet bei jeder einzelnen 
K6rperzelle der Austausch der Atemgase zwischen den Mito- 
chondrien und der extrazellul~iren Flfissigkeit statt, die in Salzge- 
halt und pH-Wert mit dem Wasser des Urmeeres fibereinstimmt. 
Da der extrazellul~ire Raum aber, im Gegensatz zum Meer, nicht 
unersch6pflich ist, w~ire der dort verffigbare 02 rasch verbraucht,  
so dass die Diffusion in die Zelle zum erliegen k~ime. Ebenso 
k ~ e  die Diffusion des CO 2 zum Erliegen, sobald es zwischen int- 
ra- und extrazellul~irem Raum zum Druckausgleich gekommen  
ist. Nun w~ire ja auch ein diffusiver Gasaustausch zwischen dem 
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extrazellul~iren Raum und der Umgebung,  also der atmosph~iri- 
schen Luft, denkbar.  Dies findet auch tats~ichlich statt: bis zu ei- 
ner Tiefe von 0,4 mm unter der Hautoberfl~iche ist der K6rper 
dutch direkte Diffusion aus und in die Atmosph~ire ausreichend 
versorgt. Um allerdings nur durch Diffusion zu einer Muskelzelle 
neben  dem Femur zu gelangen,  ca. 10 cm v o n d e r  K6rperoberfl~i- 
che entfernt, wfirde ein O2-Molekfil tagelang brauchen.  

Ffir den Gasaus tausch  der K6rpergewebe  grol~er und kom- 
plexer  Organ i smen  mit der Atmosph~ire durch einfache Diffusi- 
on gibt es also zwei grol~e Hindernisse:  

Die Transpor twege  sind ffir die Diffusion viel zu lang. Sie 
funktioniert mit ausre ichender  Geschwindigkei t  nut  fiber Dis- 
tanzen von wen ige r  als 1 mm. 

Wie oben erw~ihnt, h~ingt die O2-Menge, die in die Zelle diffun- 
dieren kann,  auch v o n d e r  Gr61~e der Ze l lmembran  ab, also von 
der Fl~iche, die ffir die Diffusion insgesamt  zu Verfi igung steht. 
Alle Zellen des K6rpers haben  daher  eine Diffusionsfl~iche, die 
der Summe aller Zelloberfl~ichen des K6rpers entspricht.  Dem- 
gegenf iber  ist die K6rperoberfl~iche mit ca. 2 m 2 verschwindend  
klein. 

Die K6rperoberfl~iche stellt also ffir den O2-Bedarf der K6r- 
perzel len ein diffusives Nadel6hr  dar. 

Diese Hindernisse  wurden  durch zwei evolution~re Entwick- 
lungen  beseitigt: 

. Der diffusive Gasaus t ausch  zwischen  der  A tmosphere  und  
dem k6rperoberfl~ichennahen extrazellul~ren Raum sowie 
zwischen dem extrazellul~iren Raum und  den  K6rperzel len  
wurde  durch e inen  konvek t iven  Gastransport ,  also durch 
Str6mung,  erg~nzt.  Durch die Konvekt ion k 6 n n e n  gr6Bere 
E n t f e rnungen  in Sekundenschnel le  fiberbrfickt werden.  Das 
Organsystem des Gastransports durch Str6mung v o n d e r  K6r- 
peroberfl~iche zu jeder  einzelnen K6rperzelle und zurfick ist 
der Kreislauf. Der 0 2 gelangt  zun~ichst dutch Diffusion aus der 
Atmosphere  in den Kreislauf, der zum extrazellul~ren Raum 
geh6rt. Mit dem Kreislauf wird der 0 2 dann mit dem str6men- 
den Blut b innen Sekunden  zu jeder  einzelnen K6rperzelle 
transportiert. Dort findet dann zwischen den Kapillaren und 
den Zellen wieder  ein diffusiver Gasaustausch statt. Das in 
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den Zellen metabolisch gebildete CO 2 geht  den umgekehr t en  
Weg. Der Kreislauf besteht  daher  aus 3 Einzelorganen: 

�9 Das Blut: das ist das Transpor tmedium ffir die Atemgase .  
�9 Das Gef~Bsystem: das ist das R6hrensystem, in dem das Blut 

von der K6rperoberfl~iche bis zu jeder  e inzelnen K6rperzelle 
gelangt .  

�9 Das Herz: das ist die Pumpe,  die das Blut im Gef~il~system in 
St r6mung h~lt. 

e Auch ffir das Problem der K6rperoberfl~iche gibt es eine evo- 
lution~ire L6sung und das ist die Lunge. Die Lunge bes teht  
aus 300 bis 500 Millionen Alveolen, jede mit e inem Durch- 
messer  von ca. 0,2 mm, von denen  jede einzelne fiber den 
Bronchia lbaum in unmit te lbarer  und oftener Verbindung mit 
der  Atmosph~ire steht. Alle Alveolen z u s a m m e n  haben  eine 
Oberfl~iche, die g r~ l~enordnungsm~ig  der Summe aller K6- 
perzelloberfl~ichen entspricht  (80-120 m2). Die Alveolarober-  
fl~iche ist also funktionell  ein nach innen gefal teter  Teil der  
K6rperoberfl~iche. Der Alveolarraum geh6rt  daher  eigentl ich 
nicht zum K6rperinneren,  dem extrazellul~iren Raum, son- 
dern  zur atmosph~irischen Aul~enwelt. 95% der K6rperseite 
der Alveolarfl~iche ist mit Kapillaren bedeckt,  so dass die ver- 
ffigbare Diffusionsfl~iche praktisch der Alveolarfl~che ent- 
spricht. Als quasi Teil der K6rperoberfl~iche ist die Alveolar~ 
fl~iche ebenso wie jene nut  von der K6rpermasse abh~ingig 
und ansonsten unver~nderlich. Das heil~t z.B., dass die Alveo- 
larfl~che, und damit  auch die Diffusionskapazit~it der Lunge, 
im Gegensatz  zur Mitochondrienmasse oder der Herzmuskel-  
masse, dutch Training nicht zu und dutch Bewegungsmange l  
nicht ab nimmt. Glficklicherweise ist die Alveolaroberfl~iche 
beim Menschen  derart dimensioniert,  dass die Diffusionska- 
pazit~it bei normalen gesunden  Menschen  in etwa doppelt  so 
grol~ ist, wie die maximale  02- Menge,  die bei ~ul~erster An- 
s t rengung fiber die Lunge in den Kreislauf au fgenommen und 
an die Mitochondrien der Skelet tmuskulatur  we i t e rgegeben  
wird. (Daher kann  auch eine Pneumektomie  bei e inem an- 
sonsten gesunden  Menschen  und gesunder  Restlunge ohne 
wesentl iche Beeintr~ichtigung verkraftet  werden).  

Die H a u p t a u f g a b e  der  Lunge  ist daher  die Arterialisierung 
des Blutes, d.h. einerseits  der bes t~ndige  diffusive Ubertrit t  
von 0 2 vom Alveolarraum, der zur atmosph~irischen Aul~enwelt 
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geh6rt,  durch die alveolo-kapill~ire Membran  ins Blut, das 
zum Extrazellul~irraum des K6rpers geh6rt; und anderersei ts  
die Diffusion von CO 2 in umgekeh r t e r  Richtung. Die Qualit~t 
der Arterial is ierung des Blutes kann global mit der Analyse der 
arteriellen Blutgase PaO 2 und PaCO 2 beurteilt werden (deshalb 
ist die arterielle Blutgasanalyse eigentlich die wichtigste Lun- 
genfunktionsuntersuchung).  Im Rahmen dieser globalen Funkti- 
on lassen sich 3 Teilfunktionen der Lunge unterscheiden, die aus 
dem bisher Gesagten verst~indlich werden:  

1.1 Ventilation 

Die Ventilation ist das, was gemeinhin als Atmung bezeichnet  
wird und bedeute t  die Belfiftung des Alveolarraumes. Da der 
Luft des Alveolarraumes best~indig 02 en tnommen und daf~ir 
CO 2 zugeffigt wird, muss sie, ebenso best~indig, mit der atmos- 
ph~irischen Luft ausgetauscht  werden  um sicher zu stellen, dass 
die Alveolarluft immer einen h6heren O2-Gehalt und einen 
niedrigeren CO2-Gehalt hat als das mit dem Kreislauf von den 
K6rperzellen an transportierte ven6se Blut. Da die Entfernun- 
gen zwischen der Alveolaroberfl~iche und der Mund6ffnung ffir 
Diffusion viel zu grol~ sind, kann die Belfiftung nur konvektiv, 
also durch Luftstr6mung erfolgen. Die Luftstr6mung wird durch 
das Blasbalgprinzip erzeugt.  Durch eine aktive Vergr6Berung 
des Alveolarraumes (durch die Kraft der Atemmuskeln) ent- 
steht gegenfiber  der freien Atmosph~ire ein Unterdruck und es 
wird Luft aus der Atmosph~ire angesaugt:  dies ist die Einat- 
mung  (Inspiration). Bei der Verkleinerung wird durch den ent- 
s tehenden Uberdruck Luft in die Atmosphere abgeblasen:  dies 
ist die Ausa tmung (Exspiration). Die Verbindung jeder  einzel- 
nen Alveole zur AuBenluft erfolgt fiber das Bronchialsystem, 
die Luftleitungswege. Im Bronchialsystem findet, im Gegensatz  
zu den Alveolen, kein Gasaustausch statt, daher  wird die Luft, 
die sich am Ende einer Inspiration im Bronchialsystern (sowie 
auch in Rachen, Mund und Nase) befindet, unver~indert wieder  
abgeatmet .  Deswegen  wird das Bronchialsystem auch als ana- 
tornischer Totraurn bezeichnet,  der ca. 100-150 ml betr~igt. Bei 
der Ventilation kann man daher  einen alveolaren Anteil  und ei- 
nen Totraurnanteil unterscheiden.  Bei Ruhea tmung macht  letz- 
terer ca. 30% der gesamten  Ventilation aus. 

Das Bronchialsystem beginnt  bei der Trachea, die sich in die 
beiden Hauptbronchien  teilt. Jeder  Bronchus teilt sich weiter  in 
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2-3 Tochterbronchien in insgesamt  bis zu 25 Tei lungsgenerat i -  
onen. Bis zur 5. Tei lungsgenerat ion spricht man  von den groBen 
Bronchien, die in den Bronchialw~nden auch Knorpel tragen.  
Weiter bis zur 16. Tei lungsgenera t ion handel t  es sich um die 
kleinen Bronchien (Bronchiolen, englisch: small airways), die 
keine  Knorpel mehr  besitzen. Danach  k o m m e n  die respiratori- 
schen Bronchiolen, die bereits Alveolen t ragen  und  ab e twa der 
20. Tei lungsgenerat ion die Alveolarg~nge, die schlieBlich in die 
Alveolars~ckchen mfinden. Obwohl  der Durchmesser  der Bron- 
chien nach jeder  Teilung abnimmt,  n immt  der Gesamtquer -  
schnitt nach jeder  Teilung um etwa das 1,4-fache zu. Daher  ist 
nach 17 Tei lungsgenerat ionen der Gesamtquerschni t t  aller Bron- 
chien von den ca. 5 c m  2 der Trachea auf rund 1 m 2 angewachsen.  
Danach n immt  der Gesamtquerschni t t  nach jeder  Teilung noch 
st~irker zu und erreicht auf der Ebene  der Alveolarg~nge e twa 
20-30 m 2, bis schlieBlich, nach e inigen wei te ren  Teilungen, der  
Endpunkt ,  die Alveolarfl~iche mit ca. 80-120 m 2, erreicht ist. Die 
Lufts t r6mung in den Bronchien wird, en t sprechend  den Str6- 
mungsgese tzen ,  immer  l angsamer  und kommt  im Bereich der  
respirator ischen Bronchiolen allm~ihlich zum Stillstand. Hier 
beginnt  die Zone des diffusiven Transports zur Alveolarmemb-  
ran fiir O 2, bzw., in u m g e k e h r t e r  Richtung, ffir CO 2. 

1.2 Diffusion 

Die Diffusion ist der eigentl iche Vorgang der O2-Aufnahme aus 
der  Luft in das K6rperinnere,  bzw. der CO2-Abgabe in umge-  
kehr te r  Richtung. Im Detail kann  man  dabei  3 versch iedene  
Diffusionsstrecken unterscheiden:  

1. Die Diffusion im Alveolarbereich (Alveolarg~inge, -s~ickchen 
und  Alveolen). Sie geht  vom Ende des konvekt iven  Luft- 
transports bis zur Alveolarmembran.  Wenn es durch eine Er- 
k r a n k u n g  zu einer Verl~ingerung dieser Strecke kommt,  z.B., 
w e n n  bei e inem prim~ren E m p h y s e m  der Durchmesser  der  
Alveolars~ickchen zunimmt,  dann  wird bereits dieser Teil 
der Diffusion behindert .  

2. Die Diffusion durch die alveolo-kapill~re Membran,  die aus 
den Alveolarzellen vom Typ I, dem Interstitium und den Kapil- 
larendothelzellen besteht. Sie geht  von der Alveolarluft zum 
Blut und wird durch zunehmende  Dicke der Membran  behin- 
dert, wie z.B. bei einer interstitiellen Lungenerkrankung.  
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3. Die Diffusion in die Erythrozyten inklusive der Assoziation 
an das H~imoglobin. Sie wird durch die Menge der Erythro- 
zyten, bzw. des H~imoglobins im pulmonalen Kapillarblut 
beeinflusst, und nimmt z.B. bei einer An~mie oder bei einem 
gef~il~rarefizierenden Prozess ab. 

1.3 Perfusion 

Die Perfusion ist die Durchblutung des dichten Kapillarnetzes 
der Lunge, das jede Alveole umgibt und ist eine Leistung des 
Kreislaufs. Der Lungenkreislauf geh6rt zum ven6sen Nieder- 
drucksystem mit Blutdruckwerten von 25/10 mmHg. Ebenso 
wie die Ventilation ist die Perfusion unabdingbar  zur Aufrecht- 
erhaltung der Druckunterschiede zwischen Alveolarluft und 
Kapillarblut, durch welche die Diffusion m6glich gemacht wird. 



2 MessgrSl3en der Ventilation 

2.1 Was ist normal? 

Wenn  m a n  sich mit der  k l in ischen Beur te i lung  von MessgrSBen 
befasst ,  w e n n  m a n  also beur te i l en  will, ob ein Messwer t  normal  
oder  davon  a b w e i c h e n d  ist, dann  sind g e e i g n e t e  Normal-  oder  
Referenzwerte eine Voraussetzung.  Der Messwer t  selbst als ab- 
solute Zahl, z.B. ein A t e m v o l u m e n  in Liter, ist noch  nicht  aus- 
r e i chend  um Beur t e i l ungen  wie , ,normal", , ,vermindert"  oder  
, ,vergr88ert"  zu treffen. Ein und  de r se lbe  Wert k a n n  n~mlich 
ffir e inen  25- j~ihrigen groSen M a n n  , ,vermindert"  und  ffir e ine 
70- j~hr ige kle ine  D a m e  , ,vergr88ert"  sein. Klinisch informativ  
wird  der  M e s s w e r t  erst dann,  w e n n  er zum Normal -  (oder Re- 
ferenz-)  wer t  in Bez i ehung  gesetzt  wird. Ffir diesen Zweck  wird 
der  Messwer t  in Prozent des Refe renzwer tes  a n g e g e b e n .  Dazu  
dient  fo lgende  kle ine  Formel: 

�9 M e s s w e r t % R e f -  100 * Messwer t /Re fe r enzwer t  

Diese Prozentzahl  repr~sent ier t  die A b w e i c h u n g  des Messwer -  
tes vom Refe renzwer t  und  diese  A b w e i c h u n g  ist die eigent l i -  
che kl inische Information.  Der  Refe renzwer t  wird  mit e iner  
Formel gesch~itzt, bzw. kann  er einer aus dieser Formel abgeleite- 
ten Tabelle oder aus e inem ebenfalls aus der Formel abgele i te ten 
N o m o g r a m m  en tnommen  werden.  Bei der  Formel handel t  es sich 
um eine Regressionsgleichung. Das ist e ine statist ische Formel,  
die den  Z u s a m m e n h a n g  zwischen einer  oder  m e h r e r e n  unab-  
h~ng igen  Variablen und  einer  abh~ng igen  Variablen beschreibt ,  
also z.B. von Gr88e, Gewicht  und  Alter und  der  Vitalkapazit~it. 
Eine derar t ige  Referenzwert formel  wird durch die statistische 
Bearbe i tung  der  Messwer t e  e iner  mSglichst  grol~en Anzahl  ge- 
sunde r  M e n s c h e n  gewonnen .  Alle Werte von Alter, Gr88e und  
Gewicht,  ffir die diese Referenzwert formel  gel ten soll, mfissen in 
der  un te r such ten  Gruppe  auch tats~ichlich v o r g e k o m m e n  sein, 
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(also auch ,,sehr alt" oder ,,sehr groin"). Nur dann darf die Refe- 
renzwertformel auch urnfassend angewende t  werden.  Aul~er- 
dem werden  die Referenzwerte auch nach Geschlechtern ge- 
trennt bestimmt. 

Die Angabe in Prozent des Referenzwertes hat den unsch~itz- 
baren Vorteil, dass ,, 100%" immer ,,normal" bedeutet,  v~llig un- 
abh~ingig von der individuellen Auspr~igung der anthropomet-  
rischen Variablen. 

Es existieren eine Mehrzahl derartiger Referenzwertformeln, 
die durchaus unterschiedliche Werte fiir ,,normal" ergeben. Mo- 
derne elektronische Spirometer bieten meist auch mehrere sol- 
cher Formeln zur Auswahl an. Das Problem bei unterschiedli- 
chen Referenzwertformeln ist, dass ein und der selbe Messwert  
bei einer Formel, die den Referenzwert  niedriger  sch~itzt, als 
,,im Normalbereich befindlich" beurteilt werden wfirde, hinge~ 
gen bei einer anderen Formel, die den Referenzwert h6her 
sch~itzt, schon als ,,vermindert" eingestuft wfirde. Wenn ein Arzt 
in der eigenen Ordination Spirometrie betreibt, dann sollte im- 
mer das gleiche Referenzwertsystem verwendet  werden,  es ist 
aber  nicht so wichtig welches. Anders ist es, wenn  die Ergeb- 
nisse von Lungenfunkt ionsuntersuchungen von verschiedenen 
Stellen beurteilt  werden  (mfissen). D a n n  sollten natfirlich alle 
Stellen das gleiche Referenzwertsystem verwenden.  

In Osterreich werden deshalb auf Empfehlung der ,,Oster- 
reichischen Gesellschaft ffir Lungenerkrankungen  und Tuberku- 
lose" (OGLUT) ffir die spirometrischen Messwerte bundesweit  

~  

die ,,Osterreichischen Normalwerte" verwendet ,  die auf der 
Untersuchung von fiber 20.000 gesunden  Personen basieren (1) 
(die Formeln sind im Anhang  angeffihrt). Die Bewertung als 
,,normal", ,,erh6ht" oder ,,vermindert" ist daher  in ganz Oster- 
reich einheitlich! 

2.2 Lungenvolumina 

Die Lungenvolumina beschreiben die Dimensionen, also die 
Gr61~enverh~iltnisse der Lunge. 

2.2.1 Standardbedingungen 

Sofern bei der Uberprfifung der Ventilation Gasvolumina ge- 
messen werden  ist zu ber~icksichtigen, dass Gase ihr Volumen 
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~indern, wenn sich der Druck ~indert (Boyle-Marriott'sches Ge- 
setz: P*V = konstant); aber auch, wenn sich die Temperatur ~in- 
dert (urn 1/273 pro 1~ D.h., dass bereits wit terungsbedingte 
Luftdruckschwankungen oder die Aufw~irmung der eingeat- 
meten Luft in der Lunge das Volumen ver~indern. Einen variab- 
len Anteil an den Atemvolumina nimmt auch der gasf6rmige 
Wasserdampf ein; sein Anteil ist nach S~ittigungsgrad und Tem- 
peratur verschieden. 

Um nun unter verschiedenen Bedingungen gemessene Atem- 
volumina vergleichbar zu machen, mfissen die Gasvolumina auf 
Standardbedingungen, d.h. auf gleichen Druck, gleiche Tempe- 
ratur und gleiche Wasserdampfs~ittigung, umgerechnet  wet- 
den. 

Im Fall der Atemluft handelt es sich dabei um den Standard 
BTPS, d.h. Body Temperature-Pressure-Saturated. Die Temperatur 
wird dabei mit 37~ festgesetzt, entsprechend der K6rpertempe- 
ratur im Alveolarraum, der Druck mit 760 mmHg, entsprechend 
dem Luftdruck auf Meeresniveau und die Wasserdampfs~ittigung 
mit 100%, ebenfalls entsprechend den Bedingungen im Alveo- 
larraum. Moderne computerisierte Spirometrieger~ite nehmen 
diese Umrechnung automatisch vor. 

Bei den Atemgasen 02 und CO 2 wird ein anderer Standard 
verwendet: STPD, d.h. Standard Temperature-Pressure-Dry. Die 
Temperatur wird mit 0~ angenommen, der Druck mit 760 
mmHg und die Wasserdampfs~ittigung mit 0%. 

2.2.2 Bestimmungsmethoden 

2.2.2.1 5pirometrie 

Eine Spirornetrie ist die Registrierung (= Spirographie) und 
Messung der ventilatorisch mobilisierbaren Atemvolumina. Da 
dies nicht das gesamte Lungenvolumen betrifft, und der appa- 
rative Aufwand geringer ist, spricht man auch von ,,kleiner 
Lungenfunktionsprfifung". 

Der Prototyp des Spirometers ist das Glockenspirorneter, das 
direkt die Atemvolumina misst. Es besteht aus einer in Wasser 
schwimmenden Gasglocke, an deren Hohlraum der Proband 
mittels Schlauch und Mundstfick angeschlossen ist und die 
durch Aus- und Einatmen mehr oder weniger im Wasser ein- 
taucht (geschlossenes System). Die Auf- und Abbewegungen  
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C 

Abb. 1. Schematische Darstellung eines Glockenspirometer mit angeschlos- 
senen Probanden und Spirogramm. 

der Glocke werden  auf gleichm~iBig ab lau fendem Papier  regis- 
triert, so dass eine graphische Darstel lung der Atmung  mit der  
Zeit auf der  X-Achse und  dem Volumen auf der YoAchse ent- 
steht. 

Moderne  Ger~ite ve rwenden  aber  durchwegs  offene Systerne. 
Solche bes tehen prinzipiell aus e inem kleinen, einige Zentime- 
ter groBen Messkopf zur Signalerfassung. Mit unterschiedlichen 
technischen L6sungen wird als Prim~irsignal der Atemfluss (in 
1/sec oder l/rain) erfasst und nicht das Atemvolumen.  Dieses 
ents teht  erst rechnerisch im Compute r  durch Integrat ion des 
Flusssignals. H~iufig bes teht  heute  das Spirometer  im Wesentli- 
chen aus einer Software, die auf j edem mode rnen  Compute r  
ge laden  we rden  kann,  und e inem kleinen Messkopf, der fiber 
ein Kabel an den Compute r  angeschlossen wird. 

Mit der  Spirometrie kann  nur das rnobilisierbare Atemvolu-  
me n  erfasst werden.  Jener  Teil des Lungenvolumens ,  der auch 
nach maximale r  Exspiration noch im Thorax verbleibt,  das Re- 
sidualvolurnen, entzieht  sich der  Spirometrie.  


