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Zusammenfassung

v

Die Impulsoszillometrie (IOS) ist eine computer-
gestiitzte Methode zur Messung komplexer me-
chanischer Eigenschaften der Atemwege. Ziel die-
ser Studie war die [0S in der Diagnose obstruktiver
Atemwegserkrankungen im Hinblick auf die prak-
tische Anwendbarkeit vergleichend zu den Stan-
dardverfahren Spirometrie, Pneumotachygrafie
und Bodyplethysmografie zu evaluieren. Retro-
spektiv wurden 244 Patienten (Alter 61,5+13,6];
61% madnnlich) mit Asthma bronchiale (n=65)
und chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
(chronic obstructive pulmonary disease, COPD)
(n=179) untersucht. Mittels Bodyplethysmogra-
fie (SRtot > 120 %SW) wurde bei 94 % der Patienten
eine Obstruktion diagnostiziert, mittels Pneumo-
tachografie (FEV1 <80%SW) bei 78 % und mittels
I0S je nach Parameter bei 87-94%. Leicht- und
mittelgradige Obstruktionen wurden durch alle
[0S-Parameter auBer R20 erfasst, schwere Ob-
struktionen jedoch besser durch die Frequenzab-
hdngigkeit der Resistance FDR und die Reactance
bei 5 Hz X5. Die Parameter R5, X5 und Zrs zeigten
jedoch eine Tendenz zur Unterschdtzung des Ob-
struktionsgrades. Eine bronchiale Obstruktion
kann durch die I0S insgesamt sicher diagnostiziert
werden, sofern bei schwerer Obstruktion komple-
xe I0S-Parameter wie FDR und X5 mit einbezogen
werden. Die Parameter der Standardverfahren
(Bodyplethysmografie und Pneumotachografie)
zeigten aufgrund unterschiedlicher Messprinzi-
pien insgesamt geringe statistische Korrelationen
sowohl zur IOS, als auch im Vergleich untereinan-
der. Zusammenfassend ist die I0S nach den Ergeb-
nissen der Untersuchung eine patientenschonen-
de und wenig kooperationsabhdngige Methode
zur Evaluierung obstruktiver Atemwegserkran-
kungen, welche bisherige Standardmethoden
sinnvoll erganzt und sich dariiber hinaus als sensi-
tives Screeninginstrument zur frithzeitigen Erken-
nung einer Bronchialobstruktion eignet.

Abstract

v

Impulse oscillometry (I0S) is a computer-support-
ed method for the measurement of complex me-
chanical airway characteristics. The aim of this
study was to evaluate the applicability of 10S in
the diagnosis of obstructive airway diseases in
comparison to the standard methods of spirome-
try, pneumotachymetry, and bodyplethysmogra-
phy. 244 patients (age 61.5+13.6 years; 61%
men) with bronchial asthma (n=65) and chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) (n=179)
were retrospectively analysed. By means of body
plethysmography (Srtot <120%pred) an ob-
struction was diagnosed in 94 %, by pneumotachy-
metry (FEV1 <80%pred) in 78%, and by 10S de-
pending on the parameter chosen in 87-94% of
patients. Mild and medium obstructions could be
identified by means of all I0S parameters except
for R20: severe obstructions, however, were better
detected by means of the frequency-dependant
resistance FDR and reactance at 5Hz, X5. The
parameters R5, X5, and Zrs, however, showed a
tendency to underestimate the degree of ob-
struction. Bronchial obstruction can reliably be di-
agnosed by I0S when, in cases of severe obstruc-
tion, more complex parameters like FDR and X5
are included. The parameters of the standard me-
thods (body plethysmography and pneumotachy-
metry) show relatively low correlations due to the
different measurement methods not only in com-
parison to IOS but also to one another. In summa-
ry, IOS is a convenient method for patients with a
low dependency on cooperation for the evaluation
of obstructive airway diseases complementary to
the established standard methods and, in addi-
tion, is useful as a sensitive screening tool for the
early detection of bronchial obstruction.

1 J6rg Winkler und Anne Hagert-Winkler haben zu glei-
chen Teilen zu der Arbeit beigetragen.

2 Teile der Arbeit sind Gegenstand der Dissertationsschrift
von Anne Hagert-Winkler.

3 Herrn Professor Schauer, unserem klinischen Lehrer,
zum 70. Geburtstag gewidmet.
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Einleitung

v

Zur Messung des Stromungswiderstandes, des Einsekundenvolu-
mens (FEV1) und weiterer Parameter einer Atemwegsobstrukti-
on stehen heute verschiedene Methoden zur Verfiigung [1-9].
Eine modernen Anspriichen geniigende Lungenfunktionsdiag-
nostik sollte bei vertretbarem technischem und finanziellem Auf-
wand die wesentlichen Komponenten der Obstruktion bei gerin-
ger Kooperationsabhingigkeit und Patientenbelastung erfassen
und im Idealfall ortsvariabel (z.B. am Arbeitsplatz) einsetzbar
sein. Ziel dieser Arbeit ist die bei Erwachsenen mit verschiedenen
Schweregraden einer Atemwegsobstruktion mittels [0S ermittel-
ten Werte mit denen der Bodyplethysmografie und Spirometrie/
Pneumotachografie zu vergleichen. Dariiber hinaus sollte gepriift
werden, welche [0S-Parameter fiir die Erfassung und Schwere-
gradeinstufung bronchialer Obstruktionen bei Erwachsenen ge-
eignet sind und welche Konsequenzen sich daraus fiir den prakti-
schen Einsatz dieser Methode ableiten lassen.

Messverfahren und Problemstellung

v

Mittels Spirometrie bzw. Pneumotachografie ldsst sich eine Ob-
struktion bei forcierter Atmung durch Messung des Einsekun-
denvolumens (FEV1), der relativen Einsekundenkapazitat (Tiffe-
neau-Index, FEV1%VCin) sowie exspiratorischer Flusswerte
(MEF) quantifizieren. Das von der Patientenmitarbeit abhdngige
FEV1 zeigt bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD)
in der Regel eine geringe, beim Asthma bronchiale eine groRRere
Variabilitdt [10-14]. Bei der COPD kommt es durch Elastizitats-
verlust zur exspiratorischen bronchialen Kollapsneigung mit
Flussbegrenzung bis hin zum ,Emphysemknick“ [15-16]. Sehr
leichte Obstruktionen, z.B. beim Asthma bronchiale, konnen teils
durch forcierte Atemmandéver muskuldr kompensiert und somit
unterschdtzt werden. Dariiber hinaus ist eine Schddigung der pe-
ripheren Atemwege oft nur eingeschrdankt erfassbar (,quiet
zone"), sodass die Frithdiagnose erschwert wird [16-20]. Die
mit der Pneumotachografie zusatzlich erfassten mittleren exspi-
ratorischen Flusswerte (MEF bei 50 und 25% der Vitalkapazitdt)
gelten als weniger mitarbeitsabhdngig und liefern Hinweise auf
eine periphere Atemwegsobstruktion (,small airways disease*)
[19-26].

Die Ganzkorperplethysmografie (Bodyplethysmografie) gilt als
Goldstandard und erlaubt bei Ruheatmung u. a. die Bestimmung
des intrathorakalen Gasvolumens (ITGV), der funktionellen Resi-
dualkapazitdt (FRC), des Residualvolumens (RV), des Atemwegs-
widerstands (z.B. als Rtot) und der spezifischen Resistance
(SRtot) [13,21,25,27 -32]. Nachteile sind jedoch der apparative
Aufwand, hohe Kosten und die fehlende Mobilitdt des Mess-
systems [27,32 - 34].

Die Methodik der Impulsoszillometrie (IOS), bei welcher durch
einen externen Generator erzeugte sinusférmige Schwingungen
(Oszillationen) der Ruheatmung des Patienten {iberlagert wer-
den, stellt eine Weiterentwicklung der klassischen Oszillometrie
dar. Die Antwort des respiratorischen Systems wird durch Regis-
trierung der am Mundstiick entstehenden Wechselstrémung so-
wie des Wechseldrucks analysiert. Vorteile sind der geringe ap-
parative Aufwand und die weitgehende Unabhdngigkeit der
Messung von der Mitarbeit des Patienten [32,35]. Periphere und
zentrale Obstruktionen sind durch spezifische Parameter bei ver-
schiedenen Messfrequenzen charakterisierbar [36]. Die 10S er-
laubt ferner eine fortlaufende Widerstandsbestimmung ohne

Originalarbeit

Tab.1

Ein- und Ausschlusskriterien.

Einschlusskriterien

—_

. schriftlicher arztlicher Unter-
suchungsauftrag

.ausreichende Kooperation

. stabile klinische Situation ohne
Atemwegsinfekt

4. obstruktive Normabweichun-
gen in der Basis-Lungenfunk-
tionsdiagnostik

. keine bronchospasmolytische
Medikation in den letzten 6 h
(kurzwirksame Beta-2-Mime-
tika), 12 h (langwirksame

w N

w1

Ausschlusskriterien

—

reihenfolge

2. Nichteinhaltung der Medika-
mentenpause vor der Unter-
suchung

3. Nichteinhaltung der Wartezeit
nach Gabe der bronchospas-
molytischen Medikation
(15° nach Beta-2-Mimetika,
30’ nach Anticholinergika)

4. Messartefakte trotz Wieder-
holungsmessungen

. Verletzung der Untersuchungs-

Beta-2- Mimetika)

Tab.2 Patientencharakteristika der Gesamtgruppe (n =244).

Parameter Gesamt- Asthma COPD

MW #s gruppe bronchiale

n (%) 244 65 (27 %) 179 (73%) ns
n (%) mannlich 150 (61 %) 30 (46 %) 120 (67 %) ns
Alter (]) 61,5+13,6 52+13,3 64,9+12,0*
GroRe (cm) 169+8,5 169+8,3 169+8,5ns
Gewicht (kg) 75,9+16,1 77,5+14,2 75,4£16,7 ns

ns = nicht signifikant, *p<0,001.

die aktive Mitarbeit des Patienten, was sich besonders niitzlich
auch bei jiingeren Kindern erweist [1,37 - 50].
Ziel dieser Arbeit ist die Beurteilung von Sensitivitdt und Schwe-
regradeinstufung bronchialer Obstruktionen bei Erwachsenen
mittels I0S im Vergleich zu den Standardverfahren Bodyplethys-
mografie und Spirometrie/Pneumotachografie.

Patienten und Methoden

v

Die Lungenfunktionsdaten von 244 Patienten, die im Rahmen der
Routinediagnostik in der Abteilung Pneumologie, Medizinische
Klinik und Poliklinik I, Universitdtsklinikum Leipzig, zwischen
Oktober 1995 und April 2000 untersucht worden waren, wurden
retrospektiv analysiert. Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in
© Tab. 1, wesentliche Patientencharakteristika in © Tab. 2 dar-
gestellt.

Untersuchungsablauf und Bronchospasmolysetestung

Nach Aufklarung und Einwilligung des Patienten wurden durch-

gefiihrt:

1. 10S-Messung (Basiswerte)

2. Bodyplethysmografie mit integrierter Pneumotachografie/

Spirometrie

. Verabreichung von inhalativen Bronchospasmolytika

4. Wartezeit abhdngig von der Substanz in Ndhe des Unter-
suchungsraumes

5. 10S-Folgemessung

6. Bodyplethysmografie mit integrierter Pneumotachografie/
Spirometrie nach Lyse

Die Messungen erfolgten mittels I0S (MasterScreen IOS, Cardinal

Health, Jaeger GmbH, D-97204 Hochberg) und Ganzkorperple-

thysmografie/Pneumotachografie (Masterlab, volumenkonstan-

tes System, Cardinal Health, Jaeger GmbH, D-97204 Ho6chberg)

gemadf standardisierter Empfehlungen [51-56]. Die abteilungs-

w
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Schweregrad| Obstruktion bei forcierter Obstruktion bei Ruhe- Lungeniiberblihung Tab.3 Funktionsdiagnosti-
Parameter Atmung, sofern FEV1% FVC<70 atmung SRtot %SW RV %TLC sche Grenzwerte zur Schwere-
) . . ) gradeinteilung von Obstruk-

leichtgradig FEV1%SW 280 >120 bis <200 >45 bis <60 ; . A
tion und Lungentiberbldahung.
mittelgradig FEV1%SW <80250 >200 bis <400 >60bis<70
schwergradig FEV1 %SW <50 >400 >70
Parameter|statistischer Mittelwert Standard- Variations- Minimum/ Tab.4 Gemessene Standard-
Gruppenwert abweichung koeffizient in % Maximum parameter der Lungenfunktion
el (Bodyplethysmografie und
RtotE Pa/l/s) 0,62 0,27 43 0,21/1,63 Pneumotachografie) in der
Rtot %SW 205 89,5 43 71/544 Gesamtgruppe (n = 244).
SRtot %¥SW 249 129,7 52 82/774
FEV1 (1) 1,76 0,69 39 0,53/4,43
FEV1%SW 63 20,4 32 22/113
FEV1%VCin 61 12,6 21 30/88
PEF %SW 58 21,4 37 11/113
MEF50 %SW 31 19,1 62 7/102
MEF25 %SW 26 16,4 63 2/95
TLC %SW 102 14,2 14 70/143
RV %TLC 53 10,4 20 23|76
VCin %SW 79 16,5 21 35/128

intern angewandte Definition der Obstruktionsschweregrade ist
in © Tab. 3 dargestellt [21,57]. Zur besseren Vergleichbarkeit mit
den Resistancewerten der 10S-Methode erfolgte die Schwere-
gradeinteilung anhand des Leitparameters SRtot (spezifische Re-
sistance), welcher die COPD-typische Lungeniiberblihung mit
einbezieht [28,58]. Auf eine Darstellung der Ergebnisse der Bron-
chospasmolysetestung (Untersuchungsschritte 3-6) wurde ver-
zichtet.

Da die impulsozillometrischen Resistancewerte, wie oben ausge-
fiihrt, besonders bei peripherer Obstruktion eine deutliche Fre-
quenzabhdngigkeit mit hoheren Werten insbesondere bei niedri-
gen Frequenzen zeigen, wurde zur Quantifizierung dieser Fre-
quenzabhangigkeit der Parameter ,Frequenzabhdngigkeit der
Resistance“ (FDR) absolut und relativ nach folgender Vorschrift
berechnet [59-62]:

absolute Frequenzabhdngigkeit:

FDRa=R5-R20

standardisierte (relative) Frequenzabhdngigkeit:

FDR = (R5-R20)/R20

Statistische Datenanalyse

Die Ergebnisse sind als Mittelwerte (MW)+ Standardabweichung
(s) wiedergegeben. Die statistische Kalkulation und Erstellung
von Grafiken erfolgten mit Hilfe des Computerprogramms SPSS®
(Version 10.0, SPSS®, D-Erkrath) und Excel® Version 8 (Micro-
soft®). Zur Priifung individueller Differenzen abhangiger Stich-
proben wurde der parameterfreie Wilcoxon-Test und fiir Verglei-
che zwischen unabhdngigen Gruppen der Mann-Whitney-U-Test
eingesetzt. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson wurde als
MaR fiir statistische Zusammenhange verwendet und gegen 0
auf statistische Signifikanz gepriift. Befunde mit einem p-Wert
<0.05 wurden als signifikant bezeichnet.

Ergebnisse

v

Das Durchschnittsalter von Patienten mit COPD war signifikant
hoéher im Vergleich zu solchen mit Asthma bronchiale, die ibri-
gen Parameter waren vergleichbar. Bei den COPD-Patienten war

der Anteil mdnnlicher Patienten erh6ht im Vergleich zu einem
ausgeglichenen Geschlechterverhdltnis bei Asthma bronchiale
(© Tab. 2).

Quantifizierung der Obstruktion mittels
Bodyplethysmografie[Pneumotachygrafie

Es zeigte sich im Gruppenmittel eine mittelgradige Erh6hung des
Atemwegswiderstandes bei Ruheatmung (© Tab. 4). Das erhohte
Residualvolumen spricht bei eingeschrankter Vitalkapazitdt und
normaler Totalkapazitdt fiir eine leichtgradige relative Lungen-
tiberbldhung. FEV1%SW und FEV1%VCin waren erniedrigt. Ge-
mdf} den Kriterien der Schweregradeinteilung (© Tab.3) fand
sich eine leicht- bis mittelgradige obstruktive Ventilationssto-
rung mit leichter relativer Lungeniiberblihung. Uber dem Soll-
grenzwert von 120% liegende Werte fiir die spezifische Resis-
tance fanden sich bei 229 Patienten (94 %). Unter dem Sollgrenz-
wert fiir FEV1%VCin von 70% lagen 182 Patienten (75%). Ein ab-
solutes FEV1 von <80%SW hatten 190 Patienten (78%). 173 Pa-
tienten (71 %) hatten pathologische Werte in beiden Leitparame-
tern (SRtot und FEV1%VCin), bei 65 Patienten (23 %) erfolgte die
Einstufung als ,,obstruktiv* nur nach einem der beiden Parameter
(SRtot n =56, FEV1%VCin n =9). SRtot zeigte trotz groferer Streu-
ung eine stdrkere prozentuale Normabweichung gegeniiber Rtot
(p<0,001). Zwischen den Leitparametern der Bodyplethysmo-
grafie (SRtot %SW) und der Pneumotachografie (FEV1) zeigte
sich eine schwache statistische Korrelation (r=-0,49, p<0,01).

Quantifizierung der Obstruktion mittels 10S

Die Resistancewerte waren besonders bei 5 Hz (202 %SW) gegen-
iber den Sollwerten deutlich erhéht, bei 20 Hz jedoch nur grenz-
wertig (140 %SW) (© Tab. 5). Die Reactance X lag bei 5Hz deut-
lich im pathologischen Negativbereich. Die Impedanz (Zrs %SW)
zeigte eine Normwertiiberschreitung von 223%, die iiber der
von R5 und R20 lag (p <0,001).

Im Vergleich zwischen Widerstandsparametern der Bodyple-
thysmografie und der I0S war die groRte Normwertabweichung
fiir SRtot feststellbar (p<0,05 vs. Z, iibrige p<0,001). Die Soll-
wertabweichung von R5 war der von Rtot vergleichbar.
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Parameter|statisti- Sollwerte (+ s bzw. Mittel- Standard- Variationsko- Minimum|  Tab.5 [OS-Parameterin der

scher Gruppenwert < Grenzwerte) wert abweichung effizientin % Maximum Gesamtgruppe (n =244, Uber-
schreitungen der Sollwerte

R5 (kPa/l[s) 0,34+0,05* 0,67 0,25 37 0,27/1,60 "
ettgedruckt).

R5% SW <130-150** 202 74,5 37 81/454

R20 (kPa/l/s) 0,29+0,04* 0,40 0,13 32 0,14/1,05

R20% SW <130-150** 140 45,1 32 59/393

FDRa 0,06+0,03* 0,27 0,17 63 -0,06/0,97

FDR 0,16+0,02* 0,68 0,37 54 -0,11/2,47

X5 (kPa/l/s) -0,04+0,04"* -0,31 0,21 68 -1,41/0,54

Fres (Hz) 12,4+5,2* 23,8 6,64 28 7,5/39,7

Zrs (kPa/l[s) 0,34+0,05* 0,75 0,30 40 0,27/2,13

Zrs % SW <130-150** 223 87,9 40 86/498

* berechnet fiir die Gesamtgruppe aus den individuellen Sollwerten der Einzelpatienten.
**berechnet als Grenzbereich (MW#2 s), innerhalb dessen 95 % der Normpopulation liegen sowie abgeleitet aus Literatur-

angaben [36].

100+
90+ 94
304 “ 87 87
704 % 75
60+
50+ 52
404
30
20+
104

Anteil in %

Abb.1 Vergleich verschiedener Lungenfunktions-
parameter anhand des Anteils von Patienten mit
Uberschreitung der Sollgrenzwerte.

94 94

SRtot ‘ FEV1 FEV1 R20 R5 Zrs X5
%VCin

500~

-

400

300+

95% Cl

200 . - e

100+

Q‘\-‘ol\'l&‘Q“ose%
@&@@ F I T A EQ

Abb.2 Vergleich verschiedener Lungenfunktionsparameter anhand der
prozentualen Abweichungen vom Sollmittelwert, Gegeniiberstellung von
Pneumotachografie, Bodyplethysmografie und Impulsoszillometrie.

Die {iber den Frequenzbereich 5 bis 20 Hz erfassbare Abhdngig-
keit der Resistance, definiert als FDR-Maf3zahl, lag mit 0,68
deutlich {iber dem erwarteten Wert. Die Resonanzfrequenz,
bei der die Reactance X den Wert 0 erreicht, war im Mittel um
10-16 Hz hoher als in Referenzkollektiven beschrieben [63 - 68].
Die Sollwerte um mehr als 30% {iberschreitende Betrage fanden
sich fiir Zrs bei 87 %, fiir R5 bei 83% und fiir R20 bei 52% der Pa-
tienten (© Abb.1).

FDR Fres

Die Reactance lag bei 87% der Messungen unterhalb des Soll-
grenzwertes von -0,12kPa/l/s. Die Resonanzfrequenz lag bei
230 Patienten (94 %) oberhalb des in der Literatur angegebenen
mittleren Sollwertes von 12 Hz. Der in der Literatur angegebene
Sollgrenzwert (MW +2s) der absoluten Frequenzabhdngigkeit
(FDRa) von 0,12 [62] wurde bei 232 Patienten (95 %) {iberschrit-
ten. Die standardisierte (relative) Frequenzabhdngigkeit der Re-
sistance FDR lag bei 94 % der Patienten oberhalb des berechneten
Grenzwertes von 0,2 standardisierten Einheiten (© Abb. 2).

Die Korrelation zwischen den Parametern der Standardmetho-
dik und der IOS ist relativ schwach (© Tab.6 und © Abb. 3). Die
[0S-Parameter korrelieren deutlicher zu Widerstandsparame-
tern der Bodyplethysmografie (SRtot, Rtot) als zu den Flusspara-
metern der Pneumotachografie. Fiir die komplexeren I0S-
Parameter X5, Fres und Zrs ist eine Korrelation zu den forcierten
Flusswerten (FEV1, PEF, MEF) und zur Lungeniiberblihung (RV
%TLC) feststellbar. Fiir R20 liegen keine wesentlichen Korrelatio-
nen zu Parametern der Standardlungenfunktion vor, wahrend R5
zur Resistance Rtot korreliert. Trotz der fehlenden Korrelation der
Absolutwerte von R20 und der nur geringen von R5 zu den for-
cierten Flusswerten und dem Residualvolumen korreliert die Fre-
quenzabhadngigkeit von R5 und R20 (FDR) mit allen Vergleichspa-
rametern der Standardlungenfunktion und ist damit den kom-
plexeren 10S-Parametern X5, Fres, Zrs vergleichbar. Von den Pa-
rametern der statischen Lungenvolumina bzw. der Lungeniiber-
blihung wurde nur RV %TLC dargestellt, da sich fiir die {ibrigen
statischen Volumina noch schwdchere statistische Zusammen-
hdnge ergaben (z.B. VCin zu Fres, r=-0,22, p<0,01).
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Parameter| FEV1(l) PEF % SW MEF50% SW  Rtot % SW SRtot %SW  RV%TLC Tab.6 Korrelationskoeffizien-
Korrelationen zu ten nach Pearson zwischen
el - - " - s . Parametern der Standard-
R5 (kPa/l/s) -0,28 -0,27 -0,17 0,48 0,37 0,22 methodik und 105 (n = 244).
R20 (kPa/l/s) 0,09 -0,10 0,04 0,20 0,07 -0,01
FDR -0,36"" -0,34"" -0,36"" 0,52** 0,54** 0,42**
X5 (kPa/l/s) 0,38** 0,32** 0,27°" -0,59%* -0,52** —@37°"
Fres (Hz) -0,41* -0,34** -0,34** 0,53 0,51** 0,44**
Zrs (kPa/l[s) -0,33"* -0,32** -0,23** 0,57** 0,48** 0,29**
*p<0,05, ** p<0,01 (zweiseitig).
1,84 0,89 Abb. 3 Korrelationen zwischen ausgewdhlten
w 0,6+ Parametern der Standardmethodik und der Impuls-
’ 0,4 oszillometrie.
1,44 0,2+
124 0,0+
2 20
g1 c g -04- By e
£ 8 / £ -0,6 \
AT
2 il R 0.8 T~
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Schweregradeinstufung der Obstruktion

Aufgrund der mittels Standardmethodik ermittelten Daten wur-
de das heterogene Patientenspektrum in Untergruppen nach der
Schwere der Obstruktion eingeteilt. Einteilungskriterium fiir die
Schweregradabstufungen (ohne Obstruktion = Gruppe 0, leichte
Obstruktion = Gruppe 1, mittelgradige Obstruktion=Gruppe 2,
schwergradige Obstruktion = Gruppe 3) war die in der Bodyple-
thysmografie gemessene spezifische Resistance (© Tab. 3). Dabei
unterscheiden sich Gruppe 1vs. 2 (p <0,001) sowohl in allen Stan-
dardparametern (© Tab. 7) als auch, mit Ausnahme von R20, in
den Parametern der IOS (© Tab. 8). Anhand der TLC %SW, lassen
sich beide Gruppen, im Gegensatz zu RV %TLC und VCin %SW,
nicht signifikant voneinander trennen, was auch bei schwerer
Obstruktion (Gruppe 3) auf eine relative Lungeniiberbliahung
schliefen ldsst. Mit Ausnahme der peripheren bzw. totalen
Atemwiderstinde R5 und R20 unterscheiden sich die Gruppen
1, 2 und 3 in den {ibrigen Parametern der I0S deutlich.

Die beziiglich der Frithdiagnostik der Obstruktion besonders re-
levanten Gruppen 0 und 1, welche sich in der bodyplethysmogra-

fischen Resistance signifikant unterscheiden, zeigen interessan-
terweise keine Differenzen in den pneumotachografischen Para-
metern (muskuldre Kompensation geringer Veranderungen beim
forcierten Messmanover?). Mittels 10S sind Unterschiede der
Gruppen 0 vs. 1 (trotz des geringen Stichprobenumfanges der
Gruppe 0 und deutlicher Streuungen einzelner Parameter wie
X5) durch die Parameter X5 und Fres bereits erfassbar.

R5 und Zrs zeigen deutliche Uberlappungsbereiche zwischen den
Gruppen 0 und 1. Obwohl sich die Werte der Widerstandspara-
meter R5 und R20 der Gruppen 0 vs. 1 statistisch nicht unter-
scheiden, ist FDR (abgeleitet aus R5 und R20) in der Gruppe O sig-
nifikant geringer. Bei 9 Patienten der Gruppe 0 ohne bodyple-
thysmografisch nachweisbare Obstruktion (SRtot %SW =105
+10,9) ist mittels Pneumotachografie eine leichte Obstruktion
(FEV1%VCin=62 +4,9, FEV1 %SW =69 +10,0) bei exspiratorischer
Flussminderung (PEF %SW=70+£15,5, MEF50%SW =30z8,6,
MEF25 %SW =24 +8,1) nachweisbar. Bei 6 Patienten der Gruppe
0 lasst sich weder bodyplethysmografisch (SRtot ¥SW =99+8,4)
noch mittels Pneumotachografie (FEV1%VCin=7614, FEV1 %SW
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Parameter Gruppe 0 Ovs.1 Gruppe 1 Tvs.2
MW/|s ohne leicht

n=15 n=97
Alter (]) 62/13,8 - 59/14,4 *
% mannlich 80 58
GroRe (cm) 169/7,9 - 169/7,7 -
Gewicht (kg) 73,6/9,4 - 75,7/15,5 -
Rtot (kPa/l/s) 0,31/0,06 e 0,45/0,10 e
Rtot % SW 102/20,7 rEE 149/32,9 o
SRtot % SW 103/10,0 o 158/22,9 o
FEV1 (1) 2,21/0,68 - 2,06/0,68 e
FEV1 % SW 75/11,8 - 72[17,3 e
FEV1% VCin 68/8,5 - 66/9,6 e
PEF % SW 72[17,1 - 66/19,9 e
MEF50 % SW 41171 - 40/19,5 e
MEF25 % SW 35/15,8 = 32/18,0 o
TLC % SW 94/11,5 - 97/11,8 e
VCin % SW 86/12,0 - 84/15,7 o
RV % TLC 45[7,2 - 47/8,8 e
- = nicht signifikant; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Parameter Gruppe 0 0/1 Gruppe 1 1/2
MW/|s ohne leicht

n=15 n=97
RS (kPal/s) 0,50/0,13 - 0,59/0,20  ***

R5 % SW 157/41,9 - 176/65,5 e
R20 (kPa/l/s) 0,36/0,08 - 0,39/0,13 -

R20 % SW 130/25,8 - 136/47,2 -

FDRa 0,14/0,08 * 0,20/0,12 e
FDR 0,38/0,20 * 0,51/0,26 e
X5 (kPafl/s) -0,16/0,08  * -0,22/0,12  ***
Fres (Hz) 16,9/5,1 * 20,6/5,0 e
Zrs (kPa/l[s) 0,52/0,14 - 0,63/0,22  ***
Zrs % SW 164/45,1 - 188/70,5 e

Originalarbeit

Gruppe 2 2vs.3 Gruppe3  Tab.7 Standardparameter
mittel schwer der Lungenfunktion bei ver-
n=105 n=27 schiedenen Obstruktions-
schweregraden bei Ruheat-
64/13,0 - 62/12,2 mung, gemessen an SRtotin
62 63 % des Sollwertes.
169/8,8 - 171/9,9
75,7/16,1 - 79,4/20,7
0,69/0,20  *** 1,10/0,22
231/66,0 o 368/73,2
281/60,3 o 536/89,1
1,56/0,54 o 1,17/0,56
58/18,9 40/15,7
58/12,3 47/11,5
53/19,3 oe 39/17,2
26/14,7 16/16,1
22/12,2 13/11,3
105/14,4 - 111/15,4
77/15,8 o 65/14,2
56/8,3 L 64/7.8
Gruppe 2 2[3 Gruppe3  Tab.8 |0S-Parameter bei
mittel schwer verschiedenen Obstruktions-
n=105 n=27 schweregraden.
0,74/0,25 - 0,84/0,30
219/72,7 = 250/81,4
0,42/0,13 - 0,41/0,15
144/43,1 - 141/52,9
0,32/0,17 * 0,43/0,20
0,78/0,34  *** 1,09/0,42
-0,35/0,16  *** -0,55/0,37
26,1/5,9 o0 29,9/6,2
0,83/0,27 o 1,04/0,39
243/81,3 o 307/104,2

- = nicht signifikant; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001, Uberschreitungen der Sollwerte fettgedruckt.

=841+8,9) eine Obstruktion erfassen. In der Flussvolumenkurve
ist jedoch bereits eine exspiratorische Flussminderung feststell-
bar (PEF %SW=75%20,5, MEF50%SW =58+11,2, MEF25 %SW
=51+9,5). Fiir beide Populationen der Gruppe 0 zeigen sich im-
pulsoszillometrisch bereits Sollwertiiberschreitungen fiir ver-
schiedene Parameter. Sowohl fiir die Patienten mit pathologi-
schem (n=9) als auch mit normalem Tiffeneau-Index (n =6) fal-
len abweichende Mittelwerte besonders fiir R5 (156+43,6 SW
vs. 157+43,4%SW), fiir Zrs (162+48,8%SW vs. 167 £48,1 %SW)
und Fres (16+5,8 Hz vs. 18 £4,1 Hz) sowie grenzwertige Befunde
fiir X5 (-0,15+0,09 kPa/l/s vs. - 0,18 £0,07 kPa/l/s) auf (Sollwerte
der Gesamtgruppe s. © Tab. 5). Die Werte von R20 sind nicht in
der Lage, die einzelnen Gruppen voneinander zu trennen. Die
aus R5 und R20 abgeleitete Frequenzabhdngigkeit der Resistance
(FDR), die beziiglich ihres Betrages den Resistancewerten nicht
direkt vergleichbar ist, nimmt mit dem Obstruktionsgrad konti-
nuierlich zu und zeigt signifikante Unterschiede zwischen allen
Gruppen. Die Absolutwerte fiir R5 und Zrs liegen fiir die Gruppen
0, 1 und 2 iiber denen von Rtot ({iberschdtzte Obstruktion?). Erst
bei schweren Obstruktionen liegen die durch I0S gemessenen
Werte unter denen fiir Rtot. Diese fiir die Oszillationsmethodik
typische ,Unterschdtzung“ schwerer Obstruktionen ist bei Zrs
gegeniiber R5 geringer ausgepragt, sodass Zrs vergleichbar zu
den anderen komplexeren I0S-Parametern FDR, X5 und Fres sig-
nifikante Unterschiede zwischen mittelschwerer und schwerer

Obstruktion abbildet. Insgesamt zeigt der grafische Vergleich
(© Abb. 4), dass die 10S-Absolutwerte verschiedene Schweregra-
de der Obstruktion addquat abbilden kénnen, wobei typische Un-
terschiede zur bodyplethysmografischen Resistance besonders in
den Gruppen 0 (Uberschitzung) und 3 (Unterschitzung) beste-
hen und die komplexeren I0S-Parameter Zrs, FDRa und X5 sowie
Fres gegeniiber R5 Vorteile aufweisen. Die I0S-Parameter wie Zrs
und X5 streuen insbesondere in Gruppe 3 stdrker als die body-
plethysmografische Resistance.

Diskussion

v

Die in dieser Studie im Vergleich zu den Widerstands-Messver-
fahren geringeren quantitativen Sollwertabweichungen der
Flussparameter diirften wesentlich durch das Messprinzip und
die Mitarbeitsabhédngigkeit mitbedingt sein. Die endexspiratori-
schen Flusswerte zeigen hierbei die deutlichsten Sollwertabwei-
chungen, was auf die Bedeutung der kleinen Atemwege bei ob-
struktiven Erkrankungen hinweist. Das relative FEV1 mit Bezug
auf die Vitalkapazitit weist geringere Streuungen gegeniiber
dem absoluten FEV1-Wert auf, hat aber den Nachteil einer gerin-
geren Sensitivitdt bei vorliegender Lungeniiberbldhung mit redu-
zierter Vitalkapazitat als BezugsgrofRe. In der Gruppe mit leicht-
bis mittelschwerer Obstruktion werden aufgrund des relativen
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Abb.4 Vergleich ausgewdhlter Atemwegswiderstandsparameter (Abso-
lutwerte) beziiglich der Unterscheidung verschiedener Schweregrade der
Obstruktion; Gegentiberstellung von Bodyplethysmografie und Impuls-
oszillometrie.

FEV1 jedoch nur acht von 190 Patienten weniger als obstruktiv
eingestuft als aufgrund der absoluten Einsekundenkapazitdt. Die
Parameter FEV1 und Rtot bzw. SRtot gelten als Standard fiir die
Erfassung bronchialer Obstruktionen [57,69-72] und trotz der
geringeren Sensitivitdt wird die hohe Spezifitdt der Spirometrie-
parameter als Vorteil gesehen, was sich international auch in der
Betonung des FEV1 als Leitparameter in den GOLD-Richtlinien
[57,70] und des FEV1/PEF in den GINA-Leitlinien ausdriickt
[11,69,73,74]. Der erhebliche Anteil von Patienten dieser Unter-
suchung, bei denen die Obstruktion nur bodyplethysmografisch
erkannt wird, spricht gegen die alleinige Anwendung der FEV1-
Messung, jedoch fiir die Sensitivitit der Resistancemessung A
[25,75] und damit den Einsatz von Widerstandsmessverfahren
unter Ruheatmung. Unterschiede zwischen den Erkrankungs-
gruppen COPD und Asthma waren aufgrund des methodischen
Untersuchungsansatzes und der Stichprobenchrakteristika nicht
Gegenstand der vorliegenden Untersuchung.

Bei der Widerstandsmessung liegt fiir die Gesamtgruppe dieser
Studie R5 in Ubereinstimmung mit einer kiirzlich veréffentlichten
Arbeit gering iiber Rtot [76]. Dabei wurde der mittlere Raw eben-
falls kleiner gemessen als die oszillometrischen Resistancewerte
bei niedrigen Frequenzen als Hinweis darauf, dass die I0S-Resis-
tancewerte in diesen Bereichen gering iiberschdtzt werden. Der
Unterschied zwischen R5 (I0S) und Raw (Bodyplethysmografie)
war fiir die Gesamtgruppe jedoch nur gering (im Mittel 0,1 kPa/l/
s), wobei die Abhdngigkeit vom Obstruktion-Schweregrad zu be-
achten ist. Insgesamt liegen die Normabweichungen von Zrs und
R5 zwischen denen von SRtot und Rtot, was eine vergleichbare
Messempfindlichkeit dieser Parameter fiir die Gesamtgruppe na-
helegt. Besonders hdufige und deutliche Normwertiiberschrei-
tungen zeigen in unserer Untersuchungsgruppe die bodyplethys-
mografischen Werte der totalen Resistance mit statistischer
Uberlegenheit der spezifischen Resistance gegeniiber Rtot. Dieser
Unterschied ldsst sich durch die Beriicksichtigung der Lungen-
iiberbldhung im Parameter SRtot erkldren, da mit héherer Atem-
mittellage eine mechanische Vordehnung der kleinen Atemwege
erfolgt und somit mittels Rtot scheinbar niedrigere Widerstands-

werte gemessen werden [28]. Bei der Bewertung von 10S-Ob-
struktionsparametern in der Schweregradeinstufung werden spi-
rometrische Parameter und bodyplethysmografische Resistance-
werte als Referenzverfahren eingesetzt [41,53,61,62,65,77 - 83].
Unterschiede der bestimmten Messparameter sind bekannt, wo-
bei gering hohere Normwertgrenzen fiir den oszillometrisch ge-
geniiber dem bodyplethysmografisch gemessenen Atemwegs-
widerstand angegeben werden [51,61,84-87].

Von den in dieser Untersuchung mittels I0S anhand von FDR, X5
und Fres als leicht obstruktiv eingestuften Patienten der Gruppe
0 wiesen jedoch neun einen pathologischen Tiffeneau-Index auf,
wdhrend die verbleibenden sechs Patienten bei normalem Index
eine deutliche exspiratorische Flussminderung im Sinne einer
»small airways disease* aufwiesen. Somit finden friih obstruktive
[0S-Befunde (trotz normaler SRtot) in der Pneumotachografie
ein pathologisches Korrelat, was eher fiir eine hohe Sensitivitat
als fiir eine rein methodische Uberschitzung spricht. Eine Erhé-
hung von Rtot resultiert nach bisherigen Erkenntnissen wesent-
lich aus der Einengung der zentralen Atemwege [31]. Die I0S ver-
mag hingegen, bedingt durch das wenig flussabhdngige Mess-
prinzip, Obstruktionen der peripheren Atemwege sensitiver zu
erfassen [59,65]. Dies birgt jedoch die Gefahr ,falsch positiver*
Werte, denen ,normale“ bodyplethysmografische Resistance-
werte im Sinne einer geringeren Spezifitit (,Uberschitzung
leichter Obstruktionen“) gegeniiberstehen. Allerdings wdre eine
verallgemeinernde Wertung hier nur anhand einer gréf3eren
Gruppe 0 unter Einbeziehung von Bronchoprovokation und ggf.
exhalativer NO-Messung moglich. Nach dieser Studie sind fiir
eine statistische Differenzierung der Gruppen 0 und 1 die Para-
meter Reactance (X5), Resonanzfrequenz (Fres) und Frequenzab-
hdngigkeit der Resistance (FDR) besonders geeignet. Die hohere
Empfindlichkeit von R5 gegeniiber R20 in dieser Studie zeigt die
groBere Aussagefdhigkeit niedrigfrequenter Oszillationsmessun-
gen, die auf der besseren Erfassung der peripheren Atemwege
beruhen diirfte.

Beim mittleren Obstruktionsschweregrad stimmen die Absolut-
werte von R5 und Impedanz noch gut mit der bodyplethysmo-
grafischen Resistance iiberein, wobei Zrs hohere Werte als R5 er-
gibt. Bei schwergradigen Obstruktionen zeigt sich eine Unter-
schdtzung des durch die spezifische Resistance (SRtot) beschrie-
benen Obstruktionsgrades sowohl durch die bodyplethysmogra-
fische Resistance (Rtot) als auch durch den I0S-Parameter R5
sehr deutlich, wdhrend die Pneumotachografie ausgeprigte
Flusseinschrankungen erfasst. Mehrfach fanden sich 10S-Resis-
tancewerte sowohl bei hoheren Messfrequenzen als auch mit zu-
nehmender Obstruktion deutlich unter bodyplethysmografi-
schen Werten mit dadurch bedingter Unterschdtzung schwerer
Obstruktionen [61,66,76,85,88]. Die diagnostische Information
einer Atemwegsobstruktion geht mit steigendem Grad zuneh-
mend auf die Reactance X mit einer hdheren Sensitivitdt bei nied-
rigen Messfrequenzen iiber [89]. Mit dem Kombinationsparame-
ter Impedanz Zrs, der die Komponenten R und X einbezieht, ist
jedoch eine bessere Einschdtzung schwerer Obstruktionen zu er-
warten [61,66]. Folgerichtig weicht in unserer Untersuchung die
Impedanz Zrs bei schwerer Obstruktion wesentlich geringer von
Rtot ab als R5. Zusitzlich zeigt die Frequenzabhdngigkeit FDR
trotz grof3erer Streuungen eine bessere Erfassung schwerer Ob-
struktionen gegeniiber R5. In der Subgruppenanalyse zeigt die
von der Reactance abhdngige Fres, die als empfindlicher fiir die
Charakterisierung einer Obstruktion im Vergleich zur Resistance
beschrieben wird [63,65], wie auch X5 im Gegensatz zu R5 signi-
fikante Unterschiede zwischen allen Schweregraden einschlief3-
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lich Gruppe 3 mit schwerer Obstruktion. Diese Studie zeigt, dass
die hochfrequente oszillometrische Resistance (R20) als Einzel-
parameter nicht wesentlich zur Schweregradabschitzung der
Obstruktion beitragt, wohl jedoch zur Berechnung der Frequenz-
abhdngigkeit der Resistance. Eine ausreichende Empfindlichkeit
fiir den Obstruktionsnachweis mittels 10S wird dahingegen be-
sonders fiir niedrige Messfrequenzen gesehen [61,65,66,87,90 -
92].

Da neben den beiden Impedanzkomponenten R und X diagnosti-
sche Informationen tiber Art und AusmaR einer Atemwegsob-
struktion im gesamten, von der I0S-Methode erfassten Frequenz-
verlauf vorhanden sind, werden Vorteile von formspezifischen
Kennwerten erwartet, welche die Frequenzabhdngigkeit von R(f)
und X(f) quantitativ charakterisieren. Analog zur klassischen Os-
zillometrie und in Anlehnung an die Literatur [60,68] wurde des-
halb in der vorliegenden Studie die mit stdarkerer Obstruktion zu-
nehmende Frequenzabhdngigkeit von R durch den Parameter
FDR, welcher bisher kein I0S-Routineparameter ist, quantifiziert.
Dieser stellt ein relatives Maf$ durch die Normierung auf R20 dar,
es werden in der Literatur auch absolute Differenzen R5-R20
bzw.R5-R15 angegeben [53,61]. Ein hoher FDR-Wert charakteri-
siert somit eine grof3ere Steilheit der frequenzabhdngigen Resis-
tancekurve, bedingt durch héhere R5 und/oder niedrigere R20-
Werte. Diese Frequenzabhdngigkeit der Resistance wird als ein
guter Marker fiir den Obstruktionsgrad und als sensitiver Indika-
tor einer frithen Atemwegsobstruktion gesehen [37,66,83,93 -
95]. Beim Vergleich gesunder und symptomarmer asthmakranker
Kinder erwies sich die FDR als die am besten trennende Messgro-
Be [60]. In der vorliegenden Studie weist neben X5 und Fres nur
die FDR signifikante Unterschiede zwischen allen Obstruktions-
Schweregraden auf und liegt, bezogen auf die Sollwertabwei-
chung, trotz hoherer Streuungen in den Gruppen 0 und 3 der
Rtot am ndchsten. Die Abgrenzung mittelgradiger gegeniiber
leichtgradiger Obstruktionen war mit allen untersuchten Para-
metern aufler R20 gut moglich. Fiir die Aussagekraft der komple-
xeren I0S-Parameter spricht auch deren gegeniiber R5 deutliche-
re Korrelation zu Rtot und auch zu FEV1 in dieser Studie.

Rtot und R5 (I0S) korrelieren in Ubereinstimmung mit einer an-
deren Studie vergleichsweise schwach [76]. Vereinzelt wurden
auch héhere Korrelationen, z.B. zwischen Ros bei 6 Hz (FOT) und
Raw beschrieben [63]. Die vorliegende Studie zeigt trotz insge-
samt niedriger Korrelationskoeffizienten eine Korrelation zur
Pneumotachografie fiir X5, Fres und FDR, wobei die Korrelation
von Fres zu FEV1 gut mit den Ergebnissen bei dlteren Patienten
iibereinstimmt [96], die in einer anderen Studie fiir Fres be-
schriebenen Korrelationskoeffizienten jedoch unterschreitet
[97]. Bei Kindern mit Asthma war die Korrelation von X5 geringer
als die von R5 [98].

Die relativ geringen Korrelationen zwischen oszillometrischer
und bodyplethysmografischer Resistance bei COPD werden durch
messmethodische Unterschiede erkldrt [66,85,87]. Insgesamt
sind jedoch Korrelationen der I0S zur Bodyplethysmografie deut-
licher als zur Pneumotachografie/Spirometrie. In einer Studie mit
einer gemischten obstruktiv-restriktiven Patientengruppe finden
sich die hochsten Korrelationen von Rtot zu Fres, Zrs, X5 und zu
R5, wobei der mittlere Rtot der Gesamtgruppe mit 0,47 kPa/l/s
niedriger als in der vorliegenden Studie war [62]. Fiir die Wider-
standswerte bei hoheren Frequenzen fanden sich ebenfalls gerin-
gere bzw. keine signifikanten Korrelationen zum bodyplethysmo-
grafischen Widerstand. Korrelationen zu den exspiratorischen
Flusswerten (MEF) wurden nur fiir R5 und fiir Zrs berichtet [62].
Zwischen FEV1 und Parametern der multifrequenten Oszillome-
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trie wie R8, X8 und Fres wurden Korrelationskoeffizienten <0,3
beschrieben [96,99]. Bei einer Untersuchung an 216 Asthma-
patienten lagen die Korrelationen von R5 und Zrs zum FEV1 bei
-0,49 [97], bei jugendlichen Asthmatikern fanden sich enge Kor-
relationen zwischen FEV1 und R5, X5 sowie R5-R15 [53].
Betrachtet man bei der Charakterisierung der Obstruktion in der
Gesamtgruppe die Empfindlichkeit der Standardparameter, ge-
messen an der Hdufigkeit normabweichender Befunde, so
schneidet SRtot am besten ab, gefolgt von Rtot, was die Bedeu-
tung der im deutschsprachigen Raum gut etablierten und inter-
national wieder aufgewerteten Bodyplethysmografie belegt. Un-
ter den [0S-Parametern erwiesen sich FDR, Fres und Zrs als be-
sonders sensitiv. Deren Normwertiiberschreitungen lagen signi-
fikant {iber denen der Widerstinde R5 und R20. Wihrend R5
und Zrs Variationskoeffizienten vergleichbar der Standardmetho-
dik aufweisen, ist die Streubreite der Reactance X5 und der Fre-
quenzabhdngigkeit FDR (vergleichbar zu den exspiratorischen
Flusswerten MEF25 bzw. MEF50) recht hoch, was deren Aussage-
kraft einschrankt. Dennoch wird die Frequenzabhéngigkeit der
Resistancewerte (FDR) mit zunehmender Obstruktion als
brauchbarer Parameter hervorgehoben und durch die vorliegen-
de Studie bestdtigt [61,62]. Fiir eine Messung schwergradiger Ob-
struktionen mittels IOS sind nach diesen Daten Reactance (X5),
Resonanzfrequenz (Fres), Impedanz (Zrs) und Frequenzabhdngig-
keit der Resistance (FDR) geeigneter als R5, um Nachteile der
klassischen Oszillometrie zu vermeiden.

Zusammenfassend vermdgen die Pneumotachografie, die Body-
plethysmografie und die I0S Kriterien einer Obstruktion in den
entsprechenden Leitparametern deutlich aufzuzeigen, wobei bei
einem grof3en Patientenanteil die Widerstands- und komplexeren
[0S-Parameter deutlich von den Sollwerten abweichen, was fiir
eine insgesamt gute Sensitivitdt spricht. Unter den 10S-Parame-
tern zeigen die FDR und die Fres, gefolgt von X5, R5 und der aus
beiden Parametern abgeleiteten Impedanz Zrs eine der bodyple-
thysmografischen Resistance vergleichbare, gegeniiber den Fluss-
parametern jedoch hohere Empfindlichkeit. Die insgesamt relativ
schwachen Korrelationen der 10S-Parameter zur Pneumotacho-
grafie und Bodyplethysmografie sind aus den Unterschieden der
physikalischen Messprinzipien zu erkldren [59,62,71,99-101].
Die I0S hat nach der vorliegenden Untersuchung aufgrund ihrer
hohen Empfindlichkeit und der sehr guten Handhabbarkeit das
Potenzial fiir eine aussagekraftige, wenig aufwendige Vorfeldme-
thode, mit der sich beginnende, klinisch jedoch noch nicht mani-
feste Obstruktionen sensitiver als allein mit der Pneumotacho-
grafie nachweisen lassen. Besonders die Parameter X5 und Fres
sowie abgeleitet Zrs erfassen zusitzlich erhohte Blindwiderstdn-
de, die auf ein verdndertes bronchopulmonales Tragheits- und
Elastizitdtsverhalten und somit auf strukturelle Wandeigenschaf-
ten hinweisen. Die Nachteile oszillometrischer Messverfahren
bei der Erfassung schwerer Obstruktionen kénnen durch die ab-
geleiteten komplexeren Parameter bei h6heren Messwertstreu-
ungen zum Teil ausgeglichen werden. Die Schwachen der klassi-
schen Oszillometrie mit Uberschitzung leichter und Unterschit-
zung schwerer Obstruktionen sind bei Verwendung geeigneter
und komplexer 10S-Parameter deutlich geringer ausgeprdagt, so-
dass die I0S bei Interpretation komplexer Parameter als moderne
Weiterentwicklung mit praktischen Vorteilen zu betrachten ist.
Die Autoren empfehlen deshalb den Einsatz der 10S besonders
als Erganzung zur Pneumotachografie/Spirometrie bei fehlender
Bodyplethysmografie und bei kooperationsgeminderten Patien-
ten sowie zur Frith- und Screeningdiagnostik bronchialer Ob-
struktionen.
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