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Quintessenz

® Der Artikel richtet sich an medizinische Praxisassistentinnen,
Pflegende und Arzte, welche Spirometrien in Praxen und Spitalambulato-
rien durchfiihren. Trotz hoher Verfiigbarkeit, erschwinglichem Preis und
Einfachheit der Untersuchung wird die Spirometrie zu selten eingesetzt.
Handhabe des Gerites, geduldige Patienteninstruktion und korrekte
Durchfiihrung des Tests sind entscheidend fiir die Qualitdt des Unter-
suchungsresultats.

® Die Spirometrie eignet sich zur Diagnose und Verlaufsbeurteilung von
obstruktiven Ventilationsstorungen wie Asthma und COPD. Die Lungen-
iiberbldhung und Effekte entsprechender Therapien entgehen aber der
alleinigen Spirometrie; dafiir ist zusétzlich die Plethysmographie notig.

® Restriktive Ventilationsstorungen kénnen ebenfalls quantifiziert wer-
den, hier sind jedoch meist zusatzliche, nur plethysmographisch zu er-
hebende Parameter wie die totale Lungenkapazitdt und Informationen
iiber den Gasaustausch gewiinscht.

® Zur Interpretation gehort die Beurteilung der Mitarbeit, Untersu-
chungsqualitit, Reproduzierbarkeit und ggf. des Akuteffekts einer Bron-
chodilatation. Bereits die Form der in- und exspiratorischen Fluss-Volu-
men-Kurve lidsst Riickschliisse iiber eine mogliche Ventilationsstorung zu,
fiir eine Quantifizierung sind die Messwerte einzubeziehen.

Einleitung

Die Spirometrie ist einfach, kostengiinstig und unge-
fahrlich. Trotzdem besteht eine auffillige «Unternut-
zung» dieser Methode. Wahrend bei Patienten mit Tho-
raxschmerzen routineméssig ein EKG angefertigt wird,
wird bei akuter Dyspnoe oft ohne Lungenfunktionsprii-
fung empirisch behandelt. Dyspnoe unkritisch mit einer
Bronchialobstruktion und der Indikation fiir eine Kom-
binationstherapie mit einem Betastimulator und einem
Kortikosteroid gleichzusetzen kann zu falschen, unng-
tigen oder gar schidlichen Therapien fiihren. In einer
Untersuchung einer Gemeinschaftspraxis-Ambulanz
liess sich eine rein klinisch gestellte Asthmadiagnose
bei 150 von 499 Patienten nicht bestédtigen [1]. Auch
eine COPD-Diagnose lediglich auf eine Tabak-Anamnese
verbunden mit Dyspnoe zu stiitzen gentigt der mittler-
weile differenzierten COPD-Phédnotypisierung nicht.
Eine Obstruktion und deren Schweregrad, die Reversi-
bilitdt einer Bronchialobstruktion oder der Nachweis
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Messwerte der Spirometrie

Mit einem forcierten Ausatemmandver von mindestens
6 Sekunden Dauer ldsst sich in der Fluss-Zeit-Kurve
(Abb. 1 K1) eine forcierte Vitalkapazitit (FVC) darstellen.
Bei langsamer Aus- oder Einatmung lasst sich eine Vital-
kapazitidt (SVC) messen, die weniger vom bronchialen
Widerstand abhéngt und i.d.R. etwas hohere Messwerte
als die FVC ergibt. Meist wird jedoch die Flussge-
schwindigkeit mit einem forcierten Manover iiber die
Zeit der gesamten Exspiration integriert. Daraus resul-
tieren die uns vertrauten exspiratorischen Fluss-Volu-
men-Kurven, welche von heute {iblichen elektronischen
Geréten graphisch dargestellt werden (Abb. 2 EM). Das
Verhiltnis des Erstsekundenvolumens (FEV;, blau schraf-
fierte Fldche) zur gesamten Vitalkapazitit (ganz korrekt
wire hier eine langsame inspiratorische Vitalkapazitit
einzusetzen) ergibt den Tiffeneau-Quotienten [2]. Ist die-
ser erniedrigt, liegt eine Atemwegsobstruktion vor. Meist
wird der «Tiffeneau-Quotient» jedoch gerade aus dem
forcierten Manover aus dem Verhéiltnis FEV/FVC be-
rechnet. In dieser Darstellung ist auch der Peak-Flow, der
Spitzenfluss, ersichtlich. Die Inspiration zeigt {iblicher-
weise eine runde Form an, hier findet sich keine Fluss-
limitation durch die Bronchien. Die Flussgeschwindig-
keiten bei 25, 50 und 75% der Vitalkapazitdt werden
von den meisten Gerédten gemessen (Abb. 3 ), der pa-
thophysiologische oder prognostische Wert dieser Infor-
mation ist jedoch vernachldssigbar [3].

Indikationen zur Spirometrie

Jede Storung der Atmung, die nicht zwanglos einer
harmlosen und reversiblen Ursache zugeschrieben
werden kann, soll mittels Spirometrie untersucht werden
[4]. Diese eignet sich ebenso zur Verlaufsbheurteilung,
zur praoperativen Abklarung und als Instrument zur
Motivationsarbeit beim Patienten. Folgende Symptome
sollten Anlass zur Veranlassung einer Spirometrie geben:
Dyspnoe, Beklemmung, rasche Atmung, giemende Ge-

Abkiirzungen
COPD = Chronisch obstruktive Pneumopathie
FEF/FIV = Forcierter (E) exspiratorischer oder (l) inspiratorischer Fluss
FEV; = Erstsekundenkapazitat (Forced expiratory volume in 1 second)
FVC = Forcierte Vitalkapazitat
PEF = Exspiratorischer Spitzenfluss (Peak expiratory flow)
SVC = Langsame (i.d.R. inspirativ gemessene) Vitalkapazitat
(slow vital capacity)
VCD = Vocal cord dysfunction
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Abbildung 1
Volumen-Zeit-Kurve, idealtypische Darstellung. Das Rechteck zeigt die Erstsekunden-
kapazitat (FEV4) an.
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Abbildung 2

Fluss-Volumen-Kurve, idealtypische Darstellung (gleicher Patient wie in Abb. 1).

PEF = Maximaler Ausatmungsfluss; FVC = Forcierte Vitalkapazitat; die Erstsekunden-
kapazitat (FEV,) ist schraffiert dargestellt.

Flussgeschwindigkeit [l/s]

FEF25% 10 Te—
8 -
FEF50% 64—

~——

H 1
! H
FEF75% % : .
1 ™
2! 1 1
i ! H o Volumen [I]
H 1 L
0 T 1 T
240 1 2 3 4 5 /6
\ FEV1 /FVC
44 S
6 — TTmeeme
Inspiration
Abbildung 3

Fluss-Volumen-Kurve, idealtypische Darstellung (gleicher Patient wie in Abb. 1)
mit Darstellung der Forcierten exspiratorischen Flussgeschwindigkeiten (FEF)
bei 25, 50 und 75% der Vitalkapazitat.

PRAXIS

rausche, Husten, Auswurf, Exposition gegeniiber Rauch,
Stduben, Chemikalien.

Absolute Kontraindikationen, ausser wiahrend des
lebensbedrohlichen Asthmaanfalls und bei einem Pneu-
mothorax, gibt es nicht. Vorsicht ist geboten bei Frisch-
operierten; bei Thoraxwandschmerzen oder ab-
dominellen Beschwerden sind Spirometrien kaum
aussagekriftig. Starker Husten und allgemeine Schwé-
che werden zu unbrauchbaren Resultaten fithren.

Geratehandhabe

Die meisten kduflich erhéltlichen Geréte lassen sich an
eine Software anschliessen oder haben diese integriert.
Gerdteeinstellungen sollten iiberpriift werden, ein fal-
sches Datum fiihrt zu fehlerhaften Altersberechnungen
des Patienten und damit falschen Normwerten. Zur Norm-
wertberechnung miissen Ethnie, Geschlecht, Grosse und
Alter angegeben werden [5]. Einige Gerdte miissen
geeicht werden, ggf. miissen der Barometerdruck und
die Luftfeuchtigkeit eingegeben werden. Die jeweiligen
Hygiene-Empfehlungen des Herstellers sind zu beach-
ten [6].

Patienteninstruktion, Durchfiihrung
der Untersuchung

Die Untersuchungstechnik der Spirometrie wird ent-
scheidend durch die Kooperation des Patienten beein-
flusst. Deswegen ist eine geduldige, aber konsequente
Begleitung durch die medizinisch-technische Assistenz,
bei Bedarf ergédnzt mit Dolmetscher, wichtig. Die Unter-
suchung findet in der Regel am sitzenden Patienten
statt, dem zuvor die Nase mit einer Klemme verschlossen
wird. Enge Kleider/Giirtel miissen vorgidngig entfernt
werden. Die Kopfhaltung soll gerade sein, das Kinn
leicht vorgestreckt. Dem Patienten werden die folgenden
Instruktionen gegeben: «Atmen Sie maximal tief ein,
nehmen Sie dann das Mundstiick in den Mund und um-
schliessen Sie es vollstindig mit den Lippen. Atmen Sie
langsam und vollstindig aus, bis es nicht mehr geht
(langsame Vitalkapazitdt)». Nach einer kurzen Pause soll
der Patient erneut maximal einatmen. Anschliessend
erfolgt das sofortige maximal kréftige Ausatmen, «so fest
und lange als moglich» oder «wie wenn Sie alle brennen-
den Kerzen auf einer Torte ausblasen wollten». Dieser
Test wird mindestens dreimal gemacht werden miissen.
Wichtig ist ein unmittelbar nach Inspiration erfolgen-
des Startsignal fiir die Exspiration und eine dauernde
Ermunterung, diese vollstdndig fortzusetzen: «weiter —
weiter — weiter». Bei Verdacht auf eine zentrale Atem-
wegsobstruktion oder Stimmband-Dysfunktion (Struma,
tracheale Stenose, vocal cord dysfunction) soll auch
eine forcierte Inspiration durchgefiihrt werden.

Fiir die Objektivierung einer Obstruktion miissen Bron-
chodilatatoren vorgéngig abgesetzt werden, die Karenz
fiir kurzwirksame Betamimetika und Anticholinergika
sollte mindestens 8 Stunden, jene fiir langwirksame
Bronchodilatatoren mindestens 24 Stunden betragen.
Da bei einer Reversibilitdtspriifung einer Atemwegsob-
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struktion mindestens 15 Minuten nach Inhalation eines
rasch wirksamen Betamimetikums gewartet werden
muss, ist aus Kosten- und Praktikabilitidtsgriinden in
einer Praxis-Ambulanz eine vorausschauende Planung
der Sprechstunde notig.
Die hdufigsten Fehler der Patienten sind: unvollstin-
dige Einatmung, Husten (Abb. 4A KM), vorzeitiger
Abbruch (Abb. 4B ), verzogerter Start (Abb. 4C 1),
submaximale Anstrengung mit fehlender Reproduzier-
barkeit (Abb. 4D E), zwischenzeitliches Wiederein-
atmen, Leck im Lippenbereich [4].
Teilweise enthalten die kommerziell erhéltlichen Spiro-
metriegerdte bereits eine Qualitdtskontrolle, die den
Untersucher wahrend der Durchfithrung des Tests unter-
stiitzt und den Test erst als beendet erkldrt, wenn die
erforderliche Reproduzierbarkeit und Plausibilitit er-
reicht sind. Die Qualitdt der Untersuchung wird z.B.
beim EasyOne® mit A bis E semiquantitativ beschrieben;
giiltige Resultate konnen bei den Qualitdtsstufen A bis C

erwartet werden.

PRAXIS

Interpretation der Messresultate

Die Kriterien fiir die Giiltigkeit der Untersuchungsresul-
tate sind in Tabelle 1 & zusammengefasst. Fiir die Inter-
pretation giiltiger Messungen kann zuerst die Form der
Fluss-Volumen-Kurve herangezogen werden. Die Abbil-
dung 5A-F KX zeigt die Kurvenform-Charakteristika
verschiedener Erkrankungen. Bei obstruktiven Lungen-
erkrankungen fiihrt die Flusslimitation in den Bron-
chien zur Form eines konkaven, «durchhédngenden»
Kurvenverlaufs. Eine teilreversible obstruktive Venti-
lationsstorung vor und nach Broncholyse mit Beta,-
Mimetika findet sich in Abbildung 5B. Eine Teilrever-
sibilitédt gilt als signifikant, wenn ein Gewinn von 12%
und absolut 200 ml im FEV; erreicht werden. Liegt ein
Emphysem vor, fehlen durch den Untergang von inter-
stitiellem Gewebe Retraktionskrifte fiir die Bronchien,
welche diese normalerweise offen halten. Die forcierte
Exspiration kann hier einen Atemwegskollaps herbei-
fithren, der sich typischerweise als Knick in der exspira-
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Abbildung 4

Technische Fehler bei der Durchfiihrung der Spirometrie und ihre Abbildung in der Fluss-Volumen-Kurve, idealtypische Darstellung.

A Husten-Artefakt.
B Vorzeitiger Abbruch.

C Verzogerter Beginn.
D Submaximale Anstrengung und fehlende Reproduzierbarkeit.
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Abbildung 5
Pathologische Fluss-Volumen-Kurven, idealtypische Darstellung.
A Asthma bronchiale. E Fixierte tracheale Stenose.
B Asthma bronchiale mit Teilreversibilitadt im Broncholysetest. F Einseitige hochgradige Obstruktion des Hauptbronchus.
C Lungenemphysem. G Stimmbanddysfunktion mit «Sédgezahn»-Kurve.
H Tracheomalazie (hochgradiger exspiratorischer Bronchialkollaps).

D Restriktion.
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Tabelle 1
Qualitatskriterien der Spirometrie [10].

Akzeptabilitat

PRAXIS

Keine Artefakte wie Husten (mindestens in den ersten 3 Sekunden), kein Glottis-Schluss, Valsalva-

Manover, vorzeitiger Abbruch, submaximale Anstrengung, Leck, verstopftes Mundstiick, kein
Ein-atmungsmandver wahrend Exspiration.

Steiler Anstieg der Kurve aus dem Nullpunkt, Erreichen des Peak-Flow nach spatestens 150 ms.

Dauer der Exspiration mindestens 6 Sekunden.

Reproduzierbarkeit

Es missen mindestens drei akzeptable Kurven vorliegen.

Die zwei hochsten Messwerte von FVC und FEV, dirfen max. 0,15 Liter voneinander abweichen.

torischen Fluss-Volumen-Kurve zeigt (Abb. 5C). Bei an-
strengungsbedingt forcierter Atmung versuchen
Patienten mit Emphysem darum, den Bronchialkollaps
durch positiven endexspiratorischen Druck (Lippen-
bremse) zu vermeiden.

Bei der restriktiven Pneumopathie (z.B. nach Lungen-
teilresektion oder bei Lungenfibrose) zeigt sich eine
normalgeformte, aber gesamthaft verkleinerte Kurve
(Abb. 5D). Eine normale forcierte Vitalkapazitdt (FVC)
schliesst eine bedeutsame Restriktion weitgehend aus.
Bei eingeschriankter FVC sollte die Vitalkapazitdt mit
einem langsamen Manéver (slow vital capacity [SVC])
wiederholt werden. Bei langsamem Ausatmen werden
die Atemwege weniger verengt, was zu einer héheren
Vitalkapazitit fithren kann.

Eine fixierte obere Atemwegsobstruktion, z.B. eine tra-
cheale Stenose, fiithrt zu einer in- und exspiratorischen
Atemflusslimitation, weshalb die In- und Exspiration
«abgeflacht» sind (Abb. 5E). Allerdings ist eine erheb-
liche Atemwegsverengung nétig, bis sich dies lungen-
funktionell zeigt. Der Schweregrad einer Tracheal-
stenose lasst sich aus der Lungenfunktion recht gut
approximativ berechnen [7]. Eine einseitige Bronchial-
obstruktion, z.B. bei einem zentralen Tumor, kann zu
einer Fluss-Volumen-Kurve wie in Abbildung 5F gezeigt
fiihren. Eine mangelhafte Kooperation kann dhnliche
Fluss-Volumen-Kurven produzieren. Bei einer funktio-
nellen Storung im Bereich der Stimmbéander (VCD) kann
eine in- und exspiratorische «Sdgezahnkurve», bedingt
durch die funktionelle Instabilitidt, beobachtet werden
(Abb. 5G ), bei der VCD findet sich gelegentlich diese
Verdnderung auch nur inspiratorisch; bei der Tracheo-
malazie imponiert die Exspiration dhnlich wie bei einem
Hustenartefakt oder zeigt einen Totalkollaps, die Inspi-
ration hingegen ist normal (Abb. 5H EX).

Befundung

Eine einleitende Aussage iiber die Qualitét ist hilfreich
fiir die Beurteilung. Fiir die Befundung lohnt sich ein
schematisches Vorgehen, um die hauptsédchliche Sto-
rung zu identifizieren (Abb. 6 E): Liegt der Tiffeneau-
Quotient unterhalb der Norm, wird eine Obstruktion
diagnostiziert. Der Quotient FEV/FVC <70% gilt nur fiir
die Diagnose der COPD nach GOLD, nicht aber fiir die
Obstruktion per se. Bei Patienten mit Emphysem kann
der Quotient FEV1/FVC, bedingt durch einen Bronchial-
kollaps, falsch hoch sein.

Ist der Tiffeneau-Quotient, der altersabhéngig ist, normal
und liegen FVC und FEV; unter der Norm, liegt eine Re-
striktion vor. Gemischte respiratorische Storungen sind
ebenfalls moglich. Eine gemischt obstruktiv-restriktive
Ventilationsstorung findet sich gelegentlich bei einer Sar-
koidose oder bei adipdsen Patienten mit einer Atemwegs-
obstruktion («Habitus-bedingte Pseudorestriktion»). Die
Interpretation der Messwerte wird durch die im Gerit
hinterlegten Normalwerte (nach Alter, Grosse und Ge-
schlecht) erleichtert, die zudem von der Rassenzugehorig-
keit abhéngen. Besonderer Wert kommt der Bestimmung
des FEV; zu, da dieses bei der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) zur Stadieneinteilung hinzu-
gezogen wird. Der erniedrigte Tiffeneau-Quotient (FEVy/
FVC) definiert obstruktive Erkrankungen wie Asthma
(reversible Obstruktion) oder COPD (keine oder kaum Re-
versibilitit durch Inhalation von Betamimetika).

Eine Angabe der Absolut- und Prozentwerte der drei
wichtigsten Parameter (Tiffeneau-Quotient, FVC und
FEV,) erlaubt jedem nachbehandelnden Arzt eine erste
Einschédtzung und ist wertvoller als eine rein qualitative
Beschreibung.

Obstruktionen werden geméss ATS/ERS 2005 in ihrem
Schweregrad in leichtgradig FEV, >70%, mittelgradig
(60-69%), mittel- bis schwergradig (50-59%), schwergra-
dig (35-49%) und sehr schwer <35% eingeteilt. Hiufig
verwendet wird die COPD-Schweregradeinteilung nach
GOLD, wobei Grad I FEV; >80%, Grad II >50-80%, Grad
I >30-50% und Grad 4 <30% «Post-Bronchodilatation»
entspricht.

Heimselbstmessung

Teilweise wurden «abgespeckte» Spirometer zur Uber-
wachung von Asthmapatienten abgegeben. In der Regel
geniigt jedoch meist eine Peak-Flow-Messung zur
Therapie- und Verlaufskontrolle bei Asthmapatienten.
Besonders geeignet sind diese Untersuchungen auch
bei Verdacht auf berufsbedingte Atemwegsprobleme.
Eine reproduzierbare Verschlechterung an Arbeitstagen,
Verbesserung an Wochenenden und wéhrend der Fe-
rien kann wertvolle Indizien beisteuern [8]. Bei Patien-
ten mit COPD oder interstitiellen Pneumopathien sind
Peak-Flow-Heimmessungen nicht indiziert. Bei Kin-
dern hat sich jedoch eine deutlich bessere Reproduzier-
barkeit der Spirometrie als der alleinigen Peak-Flow-
Messung gezeigt, so dass der Spirometrie der Vorzug
gegeben werden sollte [9].
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FEV1/FVC<70%

nein

ja nein
FVC <80%

Obstruktion

Restriktion Normal

Abbildung 6

Einteilung der Ventilationsstérungen aufgrund der Lungenfunktionstestung. Ist der
Tiffeneau-Quotient kleiner als 70%, so handelt es sich um eine Obstruktion; ist er grésser
oder gleich 70%, aber die Vitalkapazitat erniedrigt, so handelt es sich um eine Restriktion.

Weiterfiihrende Untersuchungen

Bei Patienten mit vermutetem Asthma, aber aktuell
normaler Lungenfunktion, kann ein Bronchoprovoka-
tionstest (Methacholin) ein latentes Asthma demaskie-
ren.

Da die Spirometrie nicht zwischen einer Erhéhung des
Residualvolumens (air trapping, bei Obstruktion) und
einer Restriktion unterscheiden kann, ist es mitunter
sinnvoll, die Untersuchung mittels einer Plethysmogra-
phie zu ergéinzen. Uber den Gasaustausch kann zudem
die Messung der CO-Diffusionskapazitit Auskunft ge-
ben. Auch die Messung der arteriellen Blutgase und die
transkutane Messung der Sauerstoffsittigung, eventuell
erginzt durch einen Belastungstest (Spiro-Ergometrie),
konnen hilfreich sein.

PRAXIS

Zusammenfassung

Die Spirometrie ist eine einfache, kostengiinstige und
hilfreiche Untersuchung, praktisch gefahrlos und beliebig
wiederholbar durchfiihrbar. Sie eignet sich zur Dia-
gnose und Verlaufsbeurteilung von obstruktiven Ventila-
tionsstorungen wie Asthma und COPD. Die Lungeniiber-
blahung und Effekte entsprechender Therapien entgehen
aber der alleinigen Spirometrie; dafiir ist zusétzlich die
Plethysmographie notig. Die korrekte Durchfithrung
der Untersuchung erfordert gelegentlich etwas Geduld
vom Untersucher und Kooperationsbereitschaft seitens
des Patienten. Bei Bronchialobstruktion ist ein Broncho-
lysetest mit einem kurz- und raschwirksamen Betami-
metikum notig zur Differentialdiagnose zwischen Asthma
und COPD, aber auch zur korrekten Stadienzuteilung
im Falle einer COPD. Auch restriktive Ventilationssto-
rungen werden in der Spirometrie erfasst und kénnen
dadurch weiteren Abklarungen zugefiihrt werden. Bei der
Interpretation lohnt sich ein systematisches Vorgehen.
Eine gut verstdndliche Anleitung zu Praxis-Spirometrie
und weiterfithrenden Untersuchungen wurde von Tho-
mas Rothe verfasst [10].
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