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Vorwort

Die Entwicklung der modernen Medizintechnik hat die Gerate
zur Lungenfunktionsdiagnostik geschrumpft. Anlagen, die iru-
her Kleiderschrankformat hatten, prédsentieren sich heute in
Aktenkoffergréfle. Da sie auch sehr viel preiswerter geworden
sind, finden die Geriéte fur Spirometrie, Bodyplethysmographie,
Blutgasanalyse und Spiroergometrie zunehmend Verbreitung,
nicht nur in Spitdlern sondern auch bei niedergelassenen Arz-
tInnen. Insbesondere ein Spirometriegerdt, dessen grofter Teil
heute der Laptop ist, sollte zur Standardausrustung nicht nur
von Pneumologlnnen sondern auch von Internistinnen, ArztIn-
nen fir Allgemeinmedizin und Kinderarztlnnen gehéren. Mit
der Zunahme der Zahl der Gerdte wdachst auch der Bedarf an
einschlagigen Wissen, das zur Interpretation und Befundung der
von den Geraten produzierten Zahlen und Kurven erforderlich
ist. Gute Kenntnisse der Atemphysiologie und der Leistungsphy-
siologie sind natiirlich eine gute Grundlage zur Interpretation
der funktionsdiagnostischen Untersuchungsergebnisse und die-
ses Buch soll durchaus auch zum vertiefenden Studium einschld-
giger Werke anregen, deren einige im Kapitel 8 angefihrt sind.
Physiologische Kenntnisse alleine sind aber noch nicht ausrei-
chend um auch verstandliche 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 Geraten in groBer Menge ausge-
worfen werden. Die didaktische Zielgruppe sind die Arztlnnen,
mit entsprechendem Grundwissen, die mit dieser Tatigkeit be-
ginnen wollen. Physiologische und physikalische Grundlagen
und auch Geratekunde und Untersuchungsablaufe werden nur
soweit gebracht, als sie das Verstdandnis fur Interpretation und
Befunderstellung fordern.

Die Interpretation von Spirometrie, Bodyplethysmographie,
Blutgasanalyse und Spiroergometrie beruht sehr wesentlich auf



VI Vorwort

physiologischen, physikalischen und biochemischen Gesetzma-
Bigkeiten. Der Weg vom zahlenmaBigen Ergebnis zum schriftli-
chen Befund kann daher systematisch und erstaunlich logisch
dargestellt werden, wobei fur reine Intuition relativ wenig Spiel-
raum bleibt, ein Aspekt, der in diesem Buch betont wird. Es
war daher moglich die in diesem Buch vorgestellte Systematik
zur Befunderstellung auch in einem Computerprogramm nach
zu vollziehen. Dieses Programm PULMOPRET (29) (Computer-
unterstiutze Lungenfunktions-Interpretation) tibernimmt on-line
die Messergebnisse von Spirometrie, Bodyplethysmographie und
Blutgasanalyse und erstellt nach dem in diesem Buch vorgestell-
ten Regeln einen schriftlichen Befund. (Ndhere 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 kén-
nen Sie, sehr geehrte/r LeserIn, die entsprechenden Zahlen der
von Thnen selbst ethobenen Ergebnisse der Lungenfunktionsun-
tersuchung eintippen und das Programm erstellt dann einen Be-
fund. Da Sie auf diese Weise mit Ihren eigenen Befunden tiben
konnen, sofern Thnen die im Folgenden vorgestellte Vorgangs-
weise verniunftig und plausibel erscheint, ist die Zahl der im
Anhang angefiihrten Beispiele eher gering gehalten.

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

AbschlieBend mochte ich mich noch bei Herrn Dr. Valentin
Leibetseder, vom Inst. fiir 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 eigentliche Atmung findet in den einzelnen Kérperzellen
des tierischen und damit auch des menschlichen Organismus
statt, und zwar in den Mifochondrien. Dort werden die Nahr-
stoffe, Uberwiegend Fettsduren und Glukose und zu einem ge-
ringeren Anteil auch Aminosduren, unter Verbrauch von O, zu
CO, und H,O abgebaut, was durch die Enzyme des Zitratzyklus
und der Atmungskette bewerkstelligt wird. Dabei wird die in
den Atombindungen der Nahrstoffmolekile gespeicherte Bin-
dungsenergie frei und zur Synthese von ATP {Adenosintriphos-
phat) genutzt, dem universellen Energiedonator aller Lebens-
vorgange. Die Mitochondrien sind also jener Ort in den Zellen
wo zeitlebens und ununterbrochen fur die oxydative Energie-
bereitstellung O, und Néahrstoffe verbraucht werden und CO,
und H,0O gebildet werden.

Diese mitochondriale Zellatmung ist also fir ihr Funktionie-
ren auf zwei Bedingungen angewiesen:

¢ trotz des bestandigen Verbrauchs von O, und Nahrstoffen
mussen diese dennoch ununterbrochen und kontinuierlich
zur Verfugung stehen

* das oxydativ gebildete CO, und H,O muss ebenso kontinu-
ierlich aus den Mitochondrien und im Weiteren aus der Zelle
entfernt werden kénnen.

Bei den ersten, urspringlichen, sauerstoffatmenden Lebewe-
sen war dies weiter kein Problem. Sie waren einzellig und leb-
ten im Meerwasser, in dem sowohl O, als auch Néhrstoffe in
ausreichender und, wegen der praktischen Unerschopflichkeit
des Meerwassers, auch konstanter Konzentration gelést waren.
Fur die Nahrstoffe, die ja aus komplexeren Molekiilen bestehen,
mag es schon aktive Transportmechanismen durch die Zellmem-
bran gegeben haben. Fir O, ist derartiges nicht erforderlich, da
er, wegen der geringen Grofle des Molekiils, die Zellmembran



2 Einige allgemeine Vorbemerkungen

ohne weiteres passieren kann. Da, wie erwdhnt, im extrazellula-
ren Meerwasser ein konstanter O, Druck herrscht (PO,), im in-
trazelluldren Raum aber zunachst kein O, vorhanden ist, besteht
zwischen dem extra- und dem intrazelluldaren Raum eine Druck-
differenz fur O,. Diese Druckdifferenz 16st den physikalischen
Vorgang der Diffusion aus, durch den natirlicherweise Druck-
und Konzentrationsunterschiede tiber kurze Distanzen (<1 mm)
ausgeglichen werden. Die Geschwindigkeit des diffusiven Gas-
transports hdangt dabei hauptsachlich von der Druckdifferenz ab.
Da durch den bestandigen O,-Verbrauch in den Mitochondrien
der PO, dort immer niedriger ist als im Zytoplasma und dort
niedriger als im extrazellularen Meerwasser, besteht auch ein
kontinuierlicher diffusiver O,-Transport vom Meerwasser zu den
Mitochondrien, solange durch den O,-Verbrauch der Druckgra-
dient aufrecht erhalten wird. Die O,-Versorgung der Mitochond-
rien durch Diffusion aus dem Meerwasser erfordert also keinen
zusatzlichen Energieaufwand der Zelle. Limitiert wird diese dif-
fusive Versorgung durch die GroBe der Oberfldche der Zelle und
durch den maximalen Druckgradienten, der durch den Druck-
unterschied fir O, zwischen dem Meerwasser und dem Mito-
chondrium gegeben ist.

Auf gleiche Weise wird das metabolisch in den Mitochondri-
en gebildete CO, aus den Zellen entfernt, indem es vom Ort der
Entstehung, das ist auch der Ort des grofiten PCO,, in das um-
gebende Meerwasser diffundiert. Daher erfordert die Entfer-
nung des CO, aus der Zelle ebenfalls keine zusatzlich Energie.

Festzuhalten ist, dass bei den ersten O,-atmenden Einzellern
der Austausch der Atemgase durch Diffusion, entlang entspre-
chender Diffusionsgradienten erfolgt. Diese Gradienten werden
durch die mitochondriale Atmung an sich lebensldnglich auf-
recht erhalten.

Dieses Prinzip ist bei der Evolution von komplexen, vielzelli-
gen tierischen Organismen beibehalten worden.

Auch im menschlichen Organismus findet bei jeder einzelnen
Korperzelle der Austausch der Atemgase zwischen den Mito-
chondrien und der extrazelluldren Fliissigkeit statt, die in Salzge-
halt und pH-Wert mit dem Wasser des Urmeeres Ubereinstimmt.
Da der extrazelluldre Raum aber, im Gegensatz zum Meer, nicht
unerschopflich ist, wére der dort verfiigbare O, rasch verbraucht,
so dass die Diffusion in die Zelle zum erliegen kdme. Ebenso
kdme die Diffusion des CO, zum Erliegen, sobald es zwischen int-
ra- und extrazellulairem Raum zum Druckausgleich gekommen
ist. Nun wadre ja auch ein diffusiver Gasaustausch zwischen dem
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extrazellularen Raum und der Umgebung, also der atmosphadri-
schen Luft, denkbar. Dies findet auch tatsachlich statt: bis zu ei-
ner Tiefe von 0,4 mm unter der Hautoberflache ist der Korper
durch direkte Diffusion aus und in die Atmosphdre ausreichend
versorgt. Um allerdings nur durch Diffusion zu einer Muskelzelle
neben dem Femur zu gelangen, ca. 10 cm von der Korperoberfla-
che entfernt, wiirde ein O,-Molekiil tagelang brauchen.

Fur den Gasaustausch der Kérpergewebe groBer und kom-
plexer Organismen mit der Atmosphare durch einfache Diffusi-
on gibt es also zwei grofle Hindernisse:

¢ Die Transportwege sind fur die Diffusion viel zu lang. Sie
funktioniert mit ausreichender Geschwindigkeit nur tiber Dis-
tanzen von weniger als 1 mm.

Wie oben erwihnt, hangt die O,-Menge, die in die Zelle diffun-
dieren kann, auch von der GroBe der Zellmembran ab, also von
der Flache, die fur die Diffusion insgesamt zu Verfiigung steht.
Alle Zellen des Korpers haben daher eine Diffusionsflache, die
der Summe aller Zelloberflachen des Kérpers entspricht. Dem-
gegeniiber ist die Kérperoberflache mit ca. 2 m? verschwindend
klein.

¢ Die Korperoberflache stellt also fiir den O,-Bedarf der Kor-
perzellen ein diffusives Nadelohr dar.

Diese Hindernisse wurden durch zwei evolutiondre Entwick-
lungen beseitigt:

1. Der diffusive Gasaustausch zwischen der Atmosphére und
dem korperoberflaichennahen extrazelluldren Raum sowie
zwischen dem extrazelluldren Raum und den Korperzellen
wurde durch einen konvektiven Gastransport, also durch
Stromung, ergdnzt. Durch die Konvektion kénnen groBere
Entfernungen in Sekundenschnelle Gberbriickt werden. Das
Organsystem des Gastransports durch Strémung von der Kor-
peroberflache zu jeder einzelnen Korperzelle und zurick ist
der Kreislauf. Der O, gelangt zundchst durch Diffusion aus der
Atmosphdre in den Kreislauf, der zum extrazelluldren Raum
gehort. Mit dem Kreislauf wird der O, dann mit dem stromen-
den Blut binnen Sekunden zu jeder einzelnen Koérperzelle
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, geht den umgekehrten
Weg. Der Kreislauf besteht daher aus 3 Einzelorganen:

¢ Das Blut: das ist das Transportmedium fur die Atemgase.

* Das GefdBsystem: das ist das Réhrensystem, in dem das Blut
von der Koérperoberfldache bis zu jeder einzelnen Korperzelle
gelangt.

¢ Das Herz: das ist die Pumpe, die das Blut im GefaBsystem in
Stromung halt.

2. Auch fiir das Problem der Korperoberflache gibt es eine evo-
lutiondre Losung und das ist die Lunge. Die Lunge besteht
aus 300 bis 500 Millionen Alveolen, jede mit einem Durch-
messer von ca. 0,2 mm, von denen jede einzelne {iber den
Bronchialbaum in unmittelbarer und offener Verbindung mit
der Atmosphéare steht. Alle Alveolen zusammen haben eine
Oberfléache, die gréenordnungsmalig der Summe aller Ko-
perzelloberflachen entspricht (80-120 m?*). Die Alveolarober-
flache ist also funktionell ein nach innen gefalteter Teil der
Korperoberflache. Der Alveolarraum gehort daher eigentlich
nicht zum Korperinneren, dem extrazelluldaren Raum, son-
dern zur atmosphdrischen Auflenwelt. 95% der Korperseite
der Alveolarflache ist mit Kapillaren bedeckt, so dass die ver-
figbare Diffusionsflache praktisch der Alveolarflache ent-
spricht. Als quasi Teil der Korperoberflache ist die Alveolar-
flache ebenso wie jene nur von der Kérpermasse abhangig
und ansonsten unveranderlich. Das heifit z.B., dass die Alveo-
larflache, und damit auch die Diffusionskapazitat der Lunge,
im Gegensatz zur Mitochondrienmasse oder der Herzmuskel-
masse, durch Training nicht zu und durch Bewegungsmangel
nicht ab nimmt. Gliicklicherweise ist die Alveolaroberflache
beim Menschen derart dimensioniert, dass die Diffusionska-
pazitdt bei normalen gesunden Menschen in etwa doppelt so
groB ist, wie die maximale O,- Menge, die bei duBerster An-
strengung tber die Lunge in den Kreislauf aufgenommen und
an die Mitochondrien der Skelettmuskulatur weitergegeben
wird. (Daher kann auch eine Pneumektomie bei einem an-
sonsten gesunden Menschen und gesunder Restlunge ohne
wesentliche Beeintrachtigung verkraftet werden).

Die Hauptaufgabe der Lunge ist daher die Arterialisierung
des Blutes, d.h. einerseits der bestdndige diffusive Ubertritt
von O, vom Alveolarraum, der zur atmosphérischen AuBenwelt
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gehort, durch die alveolo-kapillire Membran ins Blut, das
zum Extrazellularraum des Korpers gehdrt; und andererseits
die Diffusion von CO, in umgekehrter Richtung. Die Qualitat
der Arterialisierung des Blutes kann global mit der Analyse der
arteriellen Blutgase PaO, und PaCO, 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 verstandlich werden:

1.1 Ventilation

Die Ventilation ist das, was gemeinhin als Atmung bezeichnet
wird und bedeutet die Beliiftung des Alveolarraumes. Da der
Luft des Alveolarraumes bestdndig O, entnommen und dafir
CO, zugelfiigt wird, muss sie, ebenso bestandig, mit der atmos-
phérischen Luft ausgetauscht werden um sicher zu stellen, dass
die Alveolarluft immer einen hoheren O,-Gehalt und einen
niedrigeren CO,-Gehalt hat als das mit dem Kreislauf von den
Korperzellen an transportierte venése Blut. Da die Entfernun-
gen zwischen der Alveolaroberflache und der Mundéffnung fir
Diffusion viel zu groB sind, kann die Beliiftung nur konvektiv,
also durch Luftstromung erfolgen. Die Luftstromung wird durch
das Blasbalgprinzip erzeugt. Durch eine aktive Vergroferung
des Alveolarraumes {durch die Kraft der Atemmuskeln) ent-
steht gegenuber der freien Atmosphére ein Unterdruck und es
wird Luft aus der Atmosphédre angesaugt: dies ist die Finat-
mung (Inspiration). Bei der Verkleinerung wird durch den ent-
stehenden Uberdruck Luft in die Atmosphare abgeblasen: dies
ist die Ausatmung (Exspiration). Die Verbindung jeder einzel-
nen Alveole zur AuBenluft erfolgt tiber das Bronchialsystem,
die Luftleitungswege. Im Bronchialsystem findet, im Gegensatz
zu den Alveolen, kein Gasaustausch statt, daher wird die Lulft,
die sich am Ende einer Inspiration im Bronchialsystem (sowie
auch in Rachen, Mund und Nase) befindet, unverandert wieder
abgeatmet. Deswegen wird das Bronchialsystem auch als ana-
tomischer Totraum bezeichnet, der ca. 100-150 ml betragt. Bei
der Ventilation kann man daher einen alveolaren Anteil und ei-
nen Totraumanteil unterscheiden. Bei Ruheatmung 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 Teilungsgenerati-
onen. Bis zur 5. Teilungsgeneration spricht man von den groBen
Bronchien, die in den Bronchialwdnden auch Knorpel tragen.
Weiter bis zur 16. Teilungsgeneration handelt es sich um die
kleinen Bronchien (Bronchiolen, englisch: small airways), die
keine Knorpel mehr besitzen. Danach kommen die respiratori-
schen Bronchiolen, die bereits Alveolen tragen und ab etwa der
20. Teilungsgeneration die Alveolargdnge, die schliefilich in die
Alveolarsdckchen miinden. Obwohl der Durchmesser der Bron-
chien nach jeder Teilung abnimmt, nimmt der Gesamtquer-
schnitt nach jeder Teilung um etwa das 1,4-fache zu. Daher ist
nach 17 Teilungsgenerationen der Gesamtquerschnitt aller Bron-
chien von den ca. 5 cm? der Trachea auf rund 1 m* angewachsen.
Danach nimmt der Gesamtquerschnitt nach jeder Teilung noch
starker zu und erreicht auf der Ebene der Alveolargange etwa
20-30 m?, bis schlieBlich, nach einigen weiteren Teilungen, der
Endpunkt, die Alveolarflache mit ca. 80-120 m?, erreicht ist. Die
Luftstromung in den Bronchien wird, entsprechend den Str6-
mungsgesetzen, immer langsamer und kommt im Bereich der
respiratorischen Bronchiolen allméhlich zum Stillstand. Hier
beginnt die Zone des diffusiven Transports zur Alveolarmemb-
ran fir O,, bzw., in umgekehrter Richtung, fir CO,,.

1.2 Diffusion

Die Diffusion ist der eigentliche Vorgang der O,-Aufnahme aus
der Luft in das Koérperinnere, bzw. der CO,-Abgabe in umge-
kehrter Richtung. Im Detail kann man dabei 3 verschiedene
Diffusionsstrecken unterscheiden:

1. Die Diffusion im Alveolarbereich (Alveolargange, -sackchen
und Alveolen). Sie geht vom Ende des konvektiven Luft-
transports bis zur Alveolarmembran. Wenn es durch eine Er-
krankung zu einer Verldngerung dieser Strecke kommt, z.B.,
wenn bei einem primdren Emphysem der Durchmesser der
Alveolarsackchen zunimmt, dann wird bereits dieser Teil
der Diffusion behindert.

2. Die Diffusion durch die alveolo-kapillire 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 Hamoglobin. Sie wird durch die Menge der Erythro-
zyten, bzw. des Hamoglobins im pulmonalen Kapillarblut
beeinflusst, und nimmt z.B. bei einer Andmie oder bei einem
gefdBrarefizierenden 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 gehort zum vendsen 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 moglich gemacht wird.



2 MessgroBen der Ventilation

2.1 Was ist normal?

Wenn man sich mit der klinischen Beurteilung von Messgréfien
befasst, wenn man also beurteilen will, ob ein Messwert normal
oder davon abweichend ist, dann sind geeignete Normal- oder
Referenzwerte eine Voraussetzung. Der Messwert selbst als ab-
solute Zahl, z.B. ein Atemvolumen in Liter, ist noch nicht aus-
reichend um Beurteilungen wie ,normal”, ,vermindert” oder
.vergroBert” zu treffen. Ein und derselbe Wert kann namlich
fiir einen 25- jahrigen groBen Mann ,vermindert” und fir eine
70- jéhrige kleine Dame ,vergrofert” sein. Klinisch informativ
wird der Messwert erst dann, wenn er zum Normal- (oder Re-
ferenz-} wert in Beziehung gesetzt wird. Fir diesen Zweck wird
der Messwert in Prozent des Referenzwertes angegeben. Dazu
dient folgende kleine Formel:

o Messwert%Ref = 100 * Messwert/Referenzwert

Diese Prozentzahl reprasentiert die Abweichung des Messwer-
tes vom Referenzwert und diese Abweichung ist die eigentli-
che klinische Information. Der Referenzwert wird mit einer
Formel geschétzt, bzw. kann er einer aus dieser Formel abgeleite-
ten 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-
hdngigen Variablen und einer abhéngigen Variablen beschreibt,
also z.B. von GroBe, Gewicht und Alter und der Vitalkapazitat.
Eine derartige Referenzwertformel wird durch die statistische
Bearbeitung der Messwerte einer moglichst groen Anzahl ge-
sunder Menschen gewonnen. Alle Werte von Alter, GroBe und
Gewicht, fur die diese Referenzwertformel gelten soll, mussen in
der untersuchten Gruppe auch tatsdachlich vorgekommen sein,



10 Messgrofien der Ventilation

(also auch ,sehr alt” oder ,sehr grof”). Nur dann darf die Refe-
renzwertformel auch umfassend angewendet werden. AuBer-
dem werden die Referenzwerte auch nach Geschlechtern ge-
trennt bestimmt.

Die Angabe in Prozent des Referenzwertes hat den unschatz-
baren Vorteil, dass ,100% " immer ,normal” bedeutet, v6llig un-
abhédngig von der individuellen Auspragung 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 schatzt, als
.im Normalbereich befindlich” beurteilt werden wiirde, hinge-
gen bei einer anderen Formel, die den Referenzwert hoher
schétzt, schon als ,vermindert” eingestuft wirde. 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 Lungenfunktionsuntersuchungen von verschiedenen
Stellen beurteilt werden (missen). Dann sollten natirlich alle
Stellen das gleiche Referenzwertsystem verwenden.

In Osterreich werden deshalb auf Empfehlung der ,Oster-
reichischen Gesellschaft flir Lungenerkrankungen und Tuberku-
lose” (OGLUT) fiir die spirometrischen Messwerte bundesweit
die ,Osterreichischen Normalwerte" verwendet, die auf der
Untersuchung von tiber 20.000 gesunden Personen basieren (1)
(die Formeln sind im Anhang angefithrt). Die Bewertung als
.normal”, ,erhoht” oder ,vermindert” ist daher in ganz Oster-
reich einheitlich!

2.2 Lungenvolumina
Die Lungenvolumina beschreiben die Dimensionen, also die
GroBenverhélinisse der Lunge.
2.2.1 Standardbedingungen

Sofern bei der Uberpriifung der Ventilation Gasvolumina ge-
messen werden ist zu beriicksichtigen, dass Gase ihr Volumen
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dndern, wenn sich der Druck dndert (Boyle-Marriott’sches Ge-
setz: P*V = konstant); aber auch, wenn sich die Temperatur an-
dert (um 1/273 pro 1°C). D.h., dass bereits witterungsbedingte
Luftdruckschwankungen oder die Aufwarmung der eingeat-
meten Luft in der Lunge das Volumen verandern. Einen variab-
len Anteil an den Atemvolumina nimmt auch der gasférmige
Wasserdampf ein; sein Anteil ist nach Sattigungsgrad und Tem-
peratur verschieden.

Um nun unter verschiedenen Bedingungen gemessene Atem-
volumina vergleichbar zu machen, muissen die Gasvolumina auf
Standardbedingungen, d.h. auf gleichen Druck, gleiche Tempe-
ratur und gleiche Wasserdampfsattigung, umgerechnet wer-
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°C festgesetzt, entsprechend der Korpertempe-
ratur im Alveolarraum, der Druck mit 760 mmHg, entsprechend
dem Luftdruck auf Meeresniveau und die Wasserdampfsattigung
mit 100%, ebenfalls entsprechend den Bedingungen im Alveo-
larraum. Moderne computerisierte Spirometriegerdate nehmen
diese Umrechnung automatisch vor.

Bei den Atemgasen O, und CO, wird ein anderer Standard
verwendet: STPD, d.h. Standard Temperature-Pressure-Dry. Die
Temperatur wird mit 0°C angenommen, der Druck mit 760
mmHg und die Wasserdampfsattigung mit 0%.

2.2.2 Bestimmungsmethoden

2.2.2.1 Spirometrie

Eine Spirometrie 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
Lungenfunktionsprifung”.

Der Prototyp des Spirometers ist das Glockenspirometer, das
direkt die Atemvolumina misst. Es besteht aus einer in Wasser
schwimmenden Gasglocke, an deren Hohlraum der Proband
mittels Schlauch und Mundstiick 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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Abb. 1. Schematische Darstellung eines Glockenspirometer mit angeschlos-
senen Probanden und Spirogramm.

der Glocke werden auf gleichmaBig ablaufendem Papier regis-
triert, so dass eine graphische Darstellung der Atmung mit der
Zeit auf der X-Achse und dem Volumen auf der Y-Achse ent-
steht.

Moderne Gerate verwenden aber durchwegs offene Systeme.
Solche bestehen prinzipiell aus einem kleinen, einige Zentime-
ter groBlen Messkopf zur Signalerfassung. Mit unterschiedlichen
technischen Loésungen wird als Primarsignal der Atemfluss (in
I/sec oder I/min) erfasst und nicht das Atemvolumen. Dieses
entsteht erst rechnerisch im Computer durch Integration des
Flusssignals. Haufig besteht heute das Spirometer im Wesentli-
chen aus einer Software, die auf jedem modernen Computer
geladen werden kann, und einem kleinen Messkopf, der tiber
ein Kabel an den Computer angeschlossen wird.

Mit der Spirometrie kann nur das mobilisierbare Atemvolu-
men erfasst werden. Jener Teil des Lungenvolumens, der auch
nach maximaler Exspiration noch im Thorax verbleibt, das Re-
sidualvolumen, entzieht sich der Spirometrie.



