eriihmte Arzte wie Laennec
B (1781-1826 Erfinder des

Stethoskops) und William Os-
ler lehrten ihren Studenten noch,
dass tdgliche Asthmaanfille {iber-
haupt nicht oder extrem selten vor-
kommen. Die Asthmamortalitdtssta-
tistik zeigt jedoch, dass in den letz-
ten Jahren trotz der rasant anstei-
genden Verordnungen von Asthma-
medikamenten die Asthmatodes-
fille von groBer Bedeutung sind.
Weltweit stirbt alle 90 Minuten ein
Mensch an den Folgen eines Asth-
maanfalls. Dramatisch ist die Ent-
wicklung besonders bei jungen
Menschen.

An einer chronisch obstruktiven
Bronchitis (COPD) versterben ver-
mutlich noch wesentlich mehr Pa-
tienten - genaue Mortalititsanga-
ben sind jedoch aufgrund liickenhaf-
ter Daten nicht moglich. Sicher ist
jedoch, dass die Inzidenz immer
weiter steigt: Laut Schdtzungen der
Weltgesundheitsorganisation WHO
wird die COPD bereits im Jahr 2020
in der Sterblichkeitsstatistik an drit-
ter Stelle stehen - hinter Apoplex
und koronaren Herzerkrankungen.
1990 wurde die chronisch obstruk-
tive Bronchitis noch an sechster
Stelle gefiihrt.

In diesem Monat

sisuntersuchung oder
izwort mit Schreckfunktion?

Die Mortalitdt der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) steht nach Angaben der
Weltgesundheitsorganisation WHO an dritthdufigster Stelle - nach dem Apoplex und korona-
ren Herzerkrankungen. Trotzdem werden in Europa nur bei etwa 50% der Asthmatiker Lungen-
funktionsmessungen zur Diagnosesicherung durchgefiihrt, so die Daten der AIRE!-Studie. Die
Spirometrie gilt aber nach der Anamnese und der klinischen Untersuchung als Basisuntersu-
chung bei Atemwegserkrankungen. Nach wie vor ist die Lungenfunktionsmessung jedoch so-
wohl in der Klinik als auch in der Praxis im Gegensatz zum EKG unterreprdsentiert, sodass hier

ein dringender Handlungsbedarf besteht.

Zu unterscheiden sind obstruk-
tive und restriktive Ventilations-
stérungen. Die Obstruktion be-
schrankt sich primdar auf das
Bronchialsystem, wobei die ventila-
torischen Flussreserven limitiert
sind. Zu den obstruktiven Venti-
lationsstorungen zdhlen unter
anderem Asthma bronchiale, chro-
nisch obstruktive Bronchitis, bron-
chiale Hyperreagibilitdt, obstruk-
tives Lungenemphysem, zystische
Fibrose, Trachealstenose oder
Fremdkorperaspiration. Bei der Res-
triktion dagegen sind das maximal
mobilisierbare Lungenvolumen bzw.
die ventilatorischen Volumenreser-
ven verringert - primdre Ursache
sind in diesem Fall extrabronchiale
Erkrankungen. Beispiele fiir Erkran-
kungen mit restriktiven Ventilati-
onsstérungen sind Lungenfibrose,
Pneumokoniose, Atelektase, Alveoli-

tis, Pleuraschwarte, Mesotheliom,
intrathorakale Tumoren, muskulare
Erkrankungen oder Skelettdefor-
mitdten.

Wichtiger Baustein

der Diagnostik

Das wichtigste Instrumentarium
zur Diagnose chronisch obstruktiver
Atemwegserkrankungen und zur Dif-
ferenzierung zwischen Asthma und
COPD ist — neben der Anamnese und
der klinischen Untersuchung - die
Bestimmung der Lungenfunktion.
Wird eine Atemwegserkrankung ver-
mutet, die sich zum Beispiel durch
Husten, Auswurf und Atemnot in
Ruhe oder unter Belastung duflert,
gilt heute die Spirometrie als
Screeninguntersuchung. Die wenigen
Kontraindikationen der Spirometrie
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In diesem Monat

iAW Verdnderung der Lungenfunktionsparameter
bei verschiedenen Ventilationsstérungen

Bronchitis

Asthma

interstitielle
Lungenerkrankung

Emphysem

PEF % 8%
(Peak-flow)

VK (V) (V)
(Vitalkapazitdt)

FEV, v v
(forciertes Aus-

atemvolumen

pro Sekunde)

RV - -
(Residual-

volumen)

TLC - -
(totale Lungen-

kapazitdt)

A erhoht, ¥ erniedrigt, - normal

sind akuter Herzinfarkt, Spannungs-
pneumothorax und akute Blutungen.

Um obstruktive Lungenerkran-
kungen diagnostizieren zu konnen,
bieten sich im klinischen Alltag
Messungen des Atemspitzenflusses
(Peak-flow-Metrie) und der Atem-
volumina (Flussvolumenkurve mit-
tels Spirometrie) an. Die weiter-
fithrende Diagnostik mit Messungen
von Atemwegswiderstanden, diver-

Optimale
Fluss-Volumen-Kurve

Fluss (I/sek) exspiratorisch
PEF

_-MEF 75

- MEF 50

- MEF 25

Exspiration

Inspiration
P Volumen (1)

Fluss (I/sek) inspiratorisch

MEF = maximale exspiratorische Flussgeschwindigkeit
PEF =maximaler Ausatemstrom

PIF = maximaler Einatemstrom

MF = maximale Flussrate
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sen Gasvolumina, Atemmechanik
sowie Provokations- bzw. Belas-
tungstests sind dann pneumologisch
spezialisierten Abteilungen vorbe-
halten. Neben ihrer rein differen-
zialdiagnostischen Bedeutung kann
die einfache Lungenfunktionsmes-
sung auch ein wichtiges Instrument
sein, das dazu beitragt, den Schwe-
regrad der Funktionsstérungen, die
Reversibilitdt einer bronchialen Obs-
truktion (Bronchospasmolysetest)
oder auch potenzielle Nebenwirkun-
gen der Therapie (z.B. bei Gabe von
Beta-Blockern) zu objektivieren. Mit
ihrer Hilfe lassen sich aber auch
epidemiologische Fragestellungen
(Massenscreening) klaren oder Gut-
achten erstellen.

Die Empfehlungen der Fachge-
sellschaften zum diagnostischen
Stufenprogramm nennen die Lun-
genfunktionsmessung — sowohl bei
Asthma als auch bei der chronisch
obstruktiven Bronchitis - nach der
Anamnese und der klinischen Unter-
suchung als dritte Mafgnahme. Da-
mit ist die Messung der Lungenfunk-
tion bei obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen sogar dem EKG vor-
geschaltet. Im Klinikalltag wird dies
jedoch noch nicht immer beriick-
sichtigt: Nach wie vor werden die
kardiologischen Untersuchungs-
methoden bis hin zur invasiven
Diagnostik (Herzkatheter) hdufig
vorgezogen, bevor eine Lungen-
funktionsdiagnostik veranlasst wird.

Die wichtigsten Indikationen zur

Lungenfunktionsdiagnostik sind

* Beschwerden wie Atemnot
und/oder Husten und/oder Aus-
wurf

* Verdacht auf Erkrankungen der
Bronchien, der Lunge, des Her-
zens, des Thorax oder der Wir-
belsdule

* Verlaufsbeobachtung bei bron-
chopulmonalen Erkrankungen

» Therapiekontrolle bronchopul-
monaler Erkrankungen

« prdoperative Priifung der Lun-
genfunktion zur Beurteilung des
Operationsrisikos

« arbeitsmedizinische Uberwa-
chung bei bestimmten Berufen
(z.B. bei Staubexposition, im Ret-
tungswesen).

Um die Lungenfunktions-Mess-
methode und die ermittelten Werte
zuverldssig beurteilen zu kénnen,
sind einige Giitekriterien notwendig.
Dazu gehoren Objektivitdt, Reprodu-
zierbarkeit, regelmdRige Eichpum-
peniiberpriifung der Messgenauig-
keit, Sensitivitdt und Spezifitdt.

Durchfithrung

der Spirometrie

Natiirlich ist eine Lungenfunkti-
onsmessung primdr bei Kranken und
nicht bei Gesunden indiziert. Hiufig
wird jedoch als Argument gegen
diese Untersuchung angefiihrt, dass
der Patient schon so schlecht Luft
bekomme und ihm die Lungenfunk-
tionsmessung daher nicht mehr zu-
zumuten sei. Doch gerade in einem
solchen Fall muss neben der thera-
peutischen Beeinflussbarkeit der Er-
krankung auch das Risiko eines leta-
len Ausgangs durch Versagen der
Atemmechanik und Atempumpe er-
mittelt werden. Vergleichbar mit
dieser Situation wdre die Unterlas-
sung eines EKGs bei Stenokardien
mit Verdacht auf Herzinfarkt.

Wichtig ist, dass der Patient {iber
die Untersuchung gut aufgeklart ist.
Da die meisten Lungenfunktions-
parameter vom Engagement des Pa-
tienten abhdngen, ist es wichtig, ihn
wahrend der Untersuchung stets zu
motivieren. Gerade bei Kindern oder
fremdsprachigen Ausldndern ist im-
mer daran zu denken, dass mogli-
cherweise Verstdandnis- oder Inter-
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pretationsschwierigkeiten dazu bei-
tragen konnen, dass der Patient nur
ungeniigend mitwirkt. Bei bettldge-
rigen, geschwadchten Patienten und
Kindern kann auch die weniger
belastende Resistancemessung he-
rangezogen werden.

Grundsatzlich sind mindestens
zwei Messungen erforderlich. Stim-
men die Werte nicht iiberein, miis-
sen auf jeden Fall weitere Messun-
gen erfolgen. Zur Diagnostik zieht
man dann die Kurve mit den besten
Ergebnissen heran. Heute wird die
Spirometrie iiblicherweise im Sitzen
durchgefiihrt, auch auf die richtige
Kopfhaltung ist zu achten (Nasen-
klammer nicht vergessen!). Steht
der Patient wiahrend des Messvor-
gangs, sollte dies auf dem Messpro-
tokoll vermerkt sein, da in diesem
Fall durch die bessere Mobilisierung
des Zwerchfellmuskels groRRere
Atemvolumina moglich sind. Ist eine
Lungenfunktionsmessung zusam-
men mit einem Provokationstest ge-
plant, muss die Moglichkeit gegeben
sein, einen anaphylaktischen Schock
oder einen Status asthmaticus the-
rapieren zu kénnen.

B Lungenvolumina

Die genaue Kenntnis der Lun-
genvolumina ist die Voraussetzung
fiir die Durchfithrung und Beurtei-
lung der Spirometrie, denn jede
Ventilationsstérung wirkt sich auf
die verschiedenen Lungenfunktions-
parameter anders aus (Abb. 1). So ist
beispielsweise der Peak-Flow bei
Bronchitis- oder Asthmapatienten
erniedrigt, wiahrend dieser Para-
meter bei einer interstitiellen
Lungenerkrankung im Normbereich
liegen kann.

Der Pneumograf misst Fliisse,
die durch elektrische Integration
tiber die Zeit in Volumina umgerech-
net und als so genannte Flussvolu-
menkurve vom Messgerdt direkt im
Display angezeigt werden. Jede
Flussvolumenkurve enthdlt Berei-
che, die stark von der Mitarbeit des
Patienten abhdngen, aber auch rein
flussbegrenzte Abschnitte. So gibt
der erste Teil des exspiratorischen
Schenkels der Flussvolumenkurve
Auskunft iiber die zentralen Atem-
wege, wahrend der Endteil Hinweise
auf die atemmechanische Beschaf-

fenheit der kleinen Atemwege liefert
(Abb. 1). Die Verdnderungen in der
Form der Flussvolumenkurve er-
moglichen wichtige Aussagen iiber
die Art und das Ausmalf einer Venti-
lationsstérung, sowie {iber die Mit-
arbeit des Patienten (Abb. 2 a-c).

B Bronchospasmolysetest
Ldsst sich eine Obstruktion nach-
weisen, so empfiehlt sich der Bron-
chospasmolysetest. Dazu wird ent-
weder ein Kurzzeit-Beta-Sympatho-
mimetikum eingesetzt, bei dem die
Messung 15-20 Minuten nach der
Inhalation erfolgt. Wird ein inhalati-
ves Vagolytikum verwendet, dann
darf die Messung jedoch friithestens
nach 30-40 Minuten vorgenommen
werden, weil in diesem Fall die Wir-
kung der Substanzen erst mit einer
Zeitverzbégerung eintritt (verzoger-
ter Wirkmechanismus). Verbessert
sich das forcierte exspiratorische Vo-
lumen (FEV,) - also das Luftvolu-
men, das nach dem maximalen Ein-
atmen und maximal forcierter Aus-
atmung innerhalb von einer Se-
kunde ausgeatmet wird - um
15-20%, so gilt dieser Test als positiv.

B Bronchialer Provokationstest

Liegt der Verdacht einer bron-
chialen Hyperreagibilitdt vor, so ist
bei normaler Spirometrie - wenn
also im Lungenfunktionstest keine
messbare Atemwegsobstruktion
nachgewiesen werden kann - die In-
halation mit Kaltluft bzw. Acetylcho-
lin, Histamin, Carbachol und Meta-
cholin durchzufiithren. Dieser so
genannte bronchiale Provokations-
test gilt als positiv, wenn sich die Ein-
Sekunden-Kapazitit um 20% ver-
schlechtert und gleichzeitig klinische
Symptome fiir eine Hyperreagibilitdt
der Bronchien vorliegen. Vorausset-
zungen fiir den bronchialen Provoka-
tionstest sind gut geschultes Personal
und ein entsprechendes Notfallthera-
pie-Equipment.

Vor der Provokation ist eine ent-
sprechende zeitgemdfRe Medika-
mentenkarenz zu beachten: So
sollte die Therapie mit Theophyllin,
Antihistaminika, Steroiden, Dinatri-
umchromoglykat (DNCG), Ketotifen
oder Nedocromil 48 Stunden vor
dem Provokationstest ausgesetzt
werden. Bei lang wirksamen Beta-

(a)

Fluss (I/sek)

(b)

Fluss (I/sek)

(c)

Fluss (I/sek)

In diesem Monat

Fluss-Volumen-Kurve bei ver-
schiedenen Ventilationsstérungen

Asthma bronchiale

Volumen (1)
Lungenemphysem
] k Volumen (I)
Lungenfibrose
Volumen (1)
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In diesem Monat

Sympathomimetika geniigt eine
Karenz von 24 Stunden, fiir kurz
wirksame Beta-Sympathomimetika
sollte diese Zeitspanne zwolf Stun-
den betragen.

Nach den Empfehlungen des
NHLB-Instituts (,National Heart,
Lung und Blood Institute*) in den
USA wurde 1991 ein Schema zur
Durchfithrung der Lungenfunktions-
diagnostik nach Symptomen erstellt
(Abb. 3).

Anders als die Peak-flow-Metrie,
die Spirometrie und die Pneumo-
tachografie hdngt die weiter-
fiihrende Lungenfunktionsdiagnos-
tik - mit der Messung des Atem-
wegswiderstands durch Unterbre-
chertechnik, Oszilloresistometrie

oder Impulsoszillometrie - nicht
oder zumindest nur in geringem
MaRe von der Mitarbeit der unter-
suchten Patienten ab. Die exakteste
Lungenfunktionsmessung ist die Bo-
dyplethysmografie, die zusdtzliche
Gasvolumina wie das intrathorakale
Gasvolumen, das Residualvolumen,
die totale Lungenkapazitdt und die
Atemwegswiderstinde des bron-
chialen Stromungsdrucks durch
Messung des Kammerdrucks in
einer abgeschlossenen Kammer er-
fasst und bestimmt.
Diffusionskapazitdtsmessungen

stehen neben Blutgasanalysebe-
stimmungen im Vordergrund bei der
Beurteilung von interstitiellen Lun-
genparenchymerkrankungen (Lun-

.1 MY Lungenfunktionsdiagnostik nach Symptomen

genfibrosen), Lungenemphysem und
eventuellen Medikamentenneben-
wirkungen (z.B. von Amiodaron).
Mittels Ergospirometrie kann die
Abkldrung einer unklaren Dyspnoe
im Rahmen der praoperativen kar-
dio-pulmonalen Funktionsdiagnos-
tik (z.B. Thoraxchirurgie) erfolgen.
Sie kann aber auch die Frage be-
stimmter eingreifender Behand-
lungsformen (z.B. Steroidtherapie
bei interstitiellen Lungenparen-
chymerkrankungen) beantworten
oder zur Verlaufskontrolle, in der
Begutachtung und als wesentliche
Untersuchungsmethode in der Ab-
schdtzung der Arbeits- und Leis-
tungsfdahigkeit in der Rehabilita-
tionsmedizin Anwendung finden.

keine messbare Atemwegsobstruktion

empfohlene Vorgehensweise:

Husten, Giemen, Atemnot, geringe Belastbarkeit

Symptome:

Lungenfunktionstest

Obstruktion -

nachweisbare Atemwegsobstruktion

Obstruktion

bronchialer Provokationstest

bronchialer bronchialer
Provokationstest Provokationstest
positiv negativ

bronchiale Hyper-
reagibilitat

andere Erkrankungen

Beriicksichtigung von
Eigen- und Familien-
anamnese
u.a. Tests

Asthma
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nicht reversibel (*) reversibel (*)

intensives Therapieregime
2-6 Wochen und Lungen-
funktionskontrolle

Obstruktion nicht oder nur

Obstruktion reversibel (*) teilweise rversibel (*)

schweres, lange
bestehendes
Asthma

andere
Erkrankungen

(™) nach Inhalation eines Bronchodilatators

nach Empfehlung des National Heart, Lung and Blood Institute
(USA) aus dem Expert Panel Report ,Guidelines for the Diagnosis
and Management of Asthma*“, 1991
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B Grenzen der Spirometrie

Nur wenn der Patient wdhrend
der Untersuchung motiviert mitar-
beitet, ldsst sich mithilfe der Spiro-
metrie ein diagnostisch und thera-
peutisch verwertbares Ergebnis er-
zielen. Aber auch der Untersucher ist
gefordert: Er sollte speziell fiir die
Lungenfunktionsdiagnostik ausge-
bildet und trainiert sein. Dies hat sich
die Arztegruppe Lungenfunktions-
diagnostik unter der Schirmherr-
schaft der Deutschen Atemwegsliga
und der Pddiatrisch Pneumologi-
schen Gesellschaft zur Aufgabe ge-
macht. Bundesweit fithren tiber 90
Referenten Basis-, Aufbau- und spe-
zielle Pddiaterseminare durch. So
wurden von 1990 bis zum Jahr 2002
bereits iiber 35000 Personen in
2 048 Seminaren geschult und zerti-
fiziert (http://www.lufu.de).

H Ausblick

Die Spirometrie muss sich in Kli-
nik und Praxis als Basisuntersu-
chung etablieren und sollte dahinge-
hend im Ausbildungsplan beriick-
sichtigt werden. Nach den AIRE-Be-
fragungsergebnissen in Europa ist
die Zielvorgabe der Behandlungskri-
terien der GINA2 weiterhin noch
langst nicht erreicht. Demnach ha-
ben europaweit 46% der Patienten
tagsiiber Symptome, 30% der Patien-
ten klagen iiber Schlafstérungen
(einmal pro Woche), 61% berichten
von schweren Anféllen (Husten, Gie-
men, Engegefiihl in der Brust, Kurz-
atmigkeit) und 63% benutzten im
letzten Monat eine Bedarfsmedika-
tion. Mit einer addquaten Therapie
ware dies alles jedoch weitgehend
zu vermeiden. Einem Lungenfunk-
tionstest wurde iibrigens iiber die
Halfte der Befragten der AIRE-Studie
nie unterzogen.

Pulmonary Function Diagnosis with
Spirometry — Basic Examination or
an Anxiety-triggering Emotive
Word?

According to data provided by the
World Health Organization (WHO),
chronic obstructive pulmonary di-
sease (COPD) is the third most com-
mon cause of death following stroke
and coronary heart disease. Never-

2 globalinitiative for asthma

theless, pulmonary function measu-
rements to secure the diagnosis are
performed in only some 50% of asth-
matic patients in Europe — as the
AIRE study reports. Following history
taking and the physical examination,
spirometry is considered the basic
examination in airways disorders.
Despite this, pulmonary function
measurement - in contrast to the
ECG - continues to be underrepresen-
ted both in hospitals and the special-
ist’s office, and appropriate remedial
action is urgently needed.

Key Words
obstructive pulmonary disease — pul-
monary function - spirometrie
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