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Stability of Lung Function Parameters: Spirometry, Bodyplethysmography and
Mouth Occlusion Pressure (P0.1)

Zusammenfassung

Bei 9 gesunden Probanden wurden jeweils 8 - 11-mal spirometri-
sche Parameter, ganzkorperplethysmographisch Rt und intratho-
rakales Gasvolumen (IGV) und Mundverschlussdruck PO.1 inner-
halb von 28 -39 Tagen untersucht. Die aus grof3en in der Litera-
tur niedergelegten Untersuchungsreihen gewonnenen interindi-
viduellen Sollwerte zeigen grof3e SDs (ca. + 20 %). Fiir die Beurtei-
lung von Individualbefunden sind solche Variabilititen nicht ak-
zeptabel. Die Individualwerte streuen wesentlich geringer (ca. +
10%). Jeder Proband zeigt unterschiedliche Individualbereiche.
Die Individualbereiche liegen zwischen 75 und 140% der interin-
dividuellen Sollwerte. Aus unterschiedlichen Lagen der individu-
ellen Parameter sind Kenntnisse iiber funktionelle Grundlagen
abzuleiten. Individuelle Lingsschnittergebnisse sind fiir die Deu-
tung von Lungenfunktionsparametern wesentlich zuverldssiger.
Moglichst friihzeitig sollten individuelle Basiswerte erhoben
werden.

Einleitung

Die interindividuellen Sollwerte von Lungenfunktionswerten,
die im Allgemeinen zur Bewertung individueller Messwerte he-
rangezogen werden, sind mit Streubereichen von ca. +20% aus-
gewiesen [1,2]. Da aber die individuellen SDs nur ca. 10% betra-
gen [3], bestehen bei der Verwendung der interindividuellen
Sollwerte fiir die Beurteilung individueller Werte unakzeptable
Fehlermdglichkeiten.

Abstract

Spirometric, bodyplethysmographic and mouth occlusion results
of 9 healthy probands were measured 9 - 11 times over a total of
28 - 39 days. Interindividual predicted values based on large stu-
dies show SDs of +20%, which is not acceptable for the judge-
ment of individual values. Individual values are much less scatte-
red (SD *10%). Each test person showed a differing individual
range of 75 -140%. Functional basic facts can be derived from
the different levels of individual values. Early changes in the in-
dividual range are of special interest. For the evaluation of indivi-
dual results the earliest possible basic values are of importance.

Dies fiihrt zur Forderung, fiir die Lungenfunktionsbeurteilung in-
dividuelle Langsschnittergebnisse einzusetzen [3]. Wir stellten
uns die Frage, mit welchen Variabilitdten bei den verschiedenen
Parametern in Langsschnittuntersuchungen zu rechnen ist.

Methodik
Bei neun gesunden Probanden, die in einer pneumologischen

Praxis funktionsanalytisch untersucht wurden, konnten alle
Messgroen in zwei- bis dreitdgigen Abstdnden insgesamt
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9-11-mal registriert werden. Ausgewertet wurden insgesamt 90
Funktionsanalysen.

Gemessen wurden jeweils die Werte der inspiratorischen und
forcierten exspiratorischen Vitalkapazitit (IVC, FVC), der Fluss-
volumenkurve mit exspiratorischem Spitzenfluss (PEF) und den
maximalen Fliissen bei 25, 50 und 75 % der noch auszuatmenden
FVC (MEF 25, 50, 75%).

Ganzkoérperplethysmographisch bestimmten wir jeweils vor den
spirometrischen Werten die totale Resistance (Rt) und das end-
exspiratorische intrathorakale Gasvolumen (IGV) [8].

Der friithinspiratorische Munddruck bei elektromechanischem
Verschluss im Mundstiick {iber 0,1 Sekunden (P0.1) wurde unse-
lektiert innerhalb einer Minute jeweils ca. 8-mal registriert
[4-6].

Alle Messgréfen wurden jeweils 3-mal aufgenommen. An den
Kurvenverldufen wie aus dem Vergleich der Daten erfolgten die
Qualitdtskontrollen. Die jeweils gréf3ten spirometrischen Werte,
soweit die Differenzen zu den nachst besten Werten 7% nicht
iberschritten, wie die bei einwandfreiem Kurvenverlauf der
Flussvolumenkurven, der Strémungswiderstandskurven und
der jeweiligen Verschlussdruckkurven ausgewdhlten Ergebnisse
wurden in die Auswertung iibernommen.

Alle Messungen erfolgten mit dem Bodyplethysmographen der
Firma Sensomedics. Die spirometrischen Groen wurden mit
Hilfe des eingebauten Stromungsmessers bzw. der elektrischen
Integration der Flowsignale erhalten.

Der Ganzkorperplethysmograph wurde jeweils fiir alle fiir die
Auswertung erforderlichen Gréf3en vor jeder Messung kalibriert.
Die Auswertung in Prozent der Sollwerte erfolgte durch Einsatz
der entsprechenden Sollwertformeln der European Respiratory
Society [1], fiir das IGV nach [7] Giber den gerdteeigenen Rechner.

Die statistischen Berechnungen fithrten wir mit den Program-
men SigmaStat der Firma Jandel Scientific (Cooperation) durch.
Ein p-Wert von < 0,05 wurde als Signifikanzgrenze akzeptiert.

Ergebnisse
Tab.1 zeigt die Mittelwerte und SDs von Alter, GrofSe und Ge-

wicht sowie die Geschlechterverteilung des Kollektivs der ge-
sunden Probanden.

Tab.1 Mittelwerte und SDs von Alter, GréRe und Gewicht sowie
Geschlechterverteilung des Kollektivs der 9 gesunden Pro-

banden
Alter (Jahre) GréBe (cm) Gewicht (kg) M/F
38,8+13,7 170£13,6 68,1+16,8 4/5
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Abb. 1 Individualverldufe der FVC%-Werte bis (iber 29—39 Tage der 9
gesunden Probanden.

Spirometrische Daten

Die in Abb.1 iiber bis zu 39 Tagen wiedergegebenen Verldufe der
FVC¥% zeigen, dass die individuellen Werte in sehr unterschiedli-
chen Bereichen um 75% bis um 125% schwanken. Einzelergeb-
nisse liegen zwischen 68 und 137 %.

Das Ubereinstimmen von IVC und FVC wird als Qualititsmerk-
mal fiir spirometrische Untersuchungen angesehen [8]. Wir
Uberpriiften die korrelativen Beziehungen zwischen FVC% und
IVC% bei den individuellen Probanden unseres Kollektivs
(Abb. 2). Einzelergebnisse liegen zwischen 66 und 138 %. In die-
sen Parametern findet sich in den Prozentwerten bei 8 Proban-
den vollstindige Ubereinstimmung. Nur bei einer Person liegen
die FVC%-Werte um ca. 5% hoher.
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Abb.2 Korrelative Beziehungen bei den 9 gesunden Probanden zwi-
schen FVC% und IVC% im Untersuchungsverlauf.

Abb. 3 mit den Verldufen der als besonders zuverldssig angese-
henen FEV1%-Werte zeigt, dass individuelle Bereiche zwischen
80 und 130% liegen (Einzelwerte zwischen 75 und 142 %).

Ahnlich verhalten sich die Ergebnisse fiir PEF%. Die Einzelwerte
schwanken zwischen 59 und 144%. Die groRen Unterschiede
zwischen den Individualbereichen (70-140%) lassen vermuten,
dass hier weitere Einflussfaktoren, wie z.B. die Geschwindigkeit
der Druckentwicklung, zum Ausdruck kommen.
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Abb. 3 Individualverldufe der FEV1%-Werte (iber 29 -39 Tage der 9
gesunden Probanden.

Tab. 2 enthdlt die Mittelwerte und SDs verschiedener spirometri-
scher Parameter der einzelnen Probanden. Die Mittelwerte von
IVC% und FVC% variieren zwischen 74,6 und 120,5 bzw. 75,6
und 120,6%. Die individuellen SDs variieren zwischen 1,8 und
10,4% bzw. zwischen 2,3 und 11,7 %. Die interindividuellen SDs
betragen 15 %. Die intraindividuellen SDs sind demnach fiir diese
Parameter wesentlich geringer. Auch diese Analyse zeigt die In-
dividualbereiche, deren unterschiedliche Lagen nicht durch die
Sollwertformeln erfasst werden.

Die interindividuellen Mittelwerte mit den SDs fiir FEV1 %, PEF%
und RV% betragen 106,4 +13,7%, 101,3 +19,5% und 87,9 + 24,4 %.
Die entsprechenden intraindividuellen SDs betragen 2,14- 4,6 %,
52-12,5% und 14,5-35,6%. Auch hier sind die intra-
individuellen SDs mit Ausnahme der Werte von RV% wesentlich
geringer als die interindividuellen. Die individuellen RV-Be-
reiche variieren zwischen den verschiedenen Probanden auch
erheblich (53,6-134,6%).

Ganzkorperplethysmographische Daten

Tab. 3 enthilt die Mittelwerte von Rt, IGV%, TLC% und P0.1 mit
den entsprechenden SDs fiir die neun gesunden Probanden.
IGV% schwankt interindividuell zwischen 90,6 und 166,3 %. In-
traindividuell liegen die SDs zwischen +5,4 und +12,6%. Abb.4
zeigt die individuellen Verldufe. Die Individualwerte beriicksich-
tigen entsprechend den Formeln doch schon Alter, GroRe, Ge-
schlecht und Gewicht. Neben diesen Standardfaktoren miissen
also noch weitere, nicht in den Formeln erfasste Faktoren beste-
hen.

Die Individualverldufe der Rt-Werte konnen im , Normbereich“
bis 0,35kPa/l/s ganz unterschiedlich liegen. Die individuellen
SDs sind aber mit 0,022 -0,065 unterschiedlich gering (Abb. 5,
Tab. 3). Die individuellen Mittelwerte von Rt schwanken zwi-
schen 0,14 und 0,31. Es bestehen somit individuelle ganz unter-
schiedliche Rt-Bereiche.

Tab.2 Spirometrische Parameter: Mittelwerte und SDs der 9 gesunden Probanden

IVC% (SD) FVC% (SD) FEV1% (SD) PEF% (SD) RVY% (SD)
vP1 115,6 (+6,08) 112,4 (+5,76) 111,8 (+6,0) 138,9 (+8,6) 75,3 (£15,2)
2 74,6 (+6,7) 75,6 (+7.3) 83,5 (+6.,6) 90,1 (+10,7) 77,4 (+30,5)
3 89,1 (+6,3) 93,8 (+2,77) 91,6 (+5,36) 134,6 (£23,1)
4 116,0 (£7.9) 120,6 (+7,1) 121,0 (+6,8) 119,6 (+12,5) 101,5 (+35,6)
5 11,7 (£1.8) 109,3 (+2,3) 107,0 (+2,19) 103,1 (+5,2) 53,6 (+14,5)
6 120,5 (£6.3) 119,1 (+6.6) 123,5 (+5,6) 107,2 (+6.3) 77,7 (£22,1)
7 111,2 (£4,2) 110,3 (3,9) 117,7 (£3,5) 101,0 (£7,2) 79,1 (£32,3)
8 100,3 (+10,4) 100,5 (+11,7) 105,7 (+8,6) 94,8 (£11,7) 78,4 (+20,2)
9 98,6 (+7.7) 98,0 (+7,6) 93,5 (+8,4) 69,9 (+8,1) 113,8 (+27.8)

. _______________________________________________________________________________________________________________________|
Tab.3 Mittelwerte und SDs von Rt, IGV%, TLC% und P0.1 der 9 gesunden Probanden

Rt (SD) IGV% (SD) TLC (SD) P0.1(SD)

VP 1 0,24 (+0,047) 110,6 (+5,4)

2 0,32 (+0,042) 118,0 (£7.2) 79,5 (+6,2) 0,124 (+0,116)
3 0,28 (+0,065) 127,4 (£8,1) 97,2 (+11,4) 0,143 (+0,116)
4 0,14 (£0,022) 98,4 (+12,6) 10,2 (+7,7) 0,084 (+0,0246)
5 0,29 (+0,034) 118,9 (+8,57) 96,8 (+3,9) 0,160 (+0,069)
6 0,22 (+£0,023) 125,6 (£7.62) 99,3 (+7,1) 0,114 (x0,036)
7 0,27 (0,03) 166,3 (£9,7) 98,8 (+9,2) 0,082 (+0,027)
8 0,24 (+0,053) 113,6 (+12) 88,6 (+5,0) 0,160 (+0,048)
9 0,31 (+0,028) 90,6 (+4.6) 103,7 (+5.2) 0,067 (+0,028)
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Abb. 4 Individualverldufe der IGV%-Werte liber 29 -34 Tage bei 9 ge-
sunden Personen.
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Abb.5 Individualverlaufe der Rt-Werte (iber 29 -39 Tage bei 9 gesun-
den Personen.

GroRere Variabilititen und Werte tiber 0,3 kPa/l/s fordern als
Zeichen grofSerer Sensibilitdt oder beginnender Obstruktion er-
héhte Beachtung.

Trotz der aus FVC+RV zusammengesetzten TLC besteht auch
hier eine relative Stabilitdt der Individualverldufe in Bereichen
zwischen 79,5 und 110,2 % mit individuellen SDs zwischen 3,9
und 11,4% (Tab. 3).

Mundverschlussdruck

Der Mundverschlussdruck zeigt bei verschiedenen Autoren [10]
erhebliche SDs der interindividuellen Mittelwerte, so dass ohne
Kenntnis des individuellen Bereiches keine sensitive Beurteilung
eines Einzelwertes moglich ist. Gerade weil es sich hier wieder
um einen mitarbeitsunabhdngigen Wert handelt, ist zu priifen,
inwieweit die individuellen Werte schwanken. Bei der Messung
unseres Kollektivs tiber 29 - 31 Tage wird deutlich, dass die indi-
viduellen Bereiche einen wesentlich geringeren Streubereich zei-
gen (Abb. 6). Der Bereich, in dem die P0.1-Werte nach unseren
Untersuchungen schwanken, liegt zwischen 0,067 und 0,16 kPa
bei einem Mittelwert von 0,117 £0,036. Jeder Individualverlauf
liegt in einem bestimmten Bereich mit individuell unterschiedli-
cher Streuung (+0,27-+0,116). Somit ist auch dieser Wert aus
individuellen Ldngsschnittergebnissen wesentlich zuverldssiger
zu bewerten.
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Abb.6 Individualverldufe der PO.1-Werte (iber 29 -39 Tage bei 9 ge-
sunden Personen.

Diskussion

Im Bereich der interindividuellen SDs liegenden Messwerte wer-
den im Allgemeinen als ,normal* befundet [9]. Die hier vorgeleg-
ten spirometrischen, ganzkdrperplethysmographischen und
P0.1-Werte, die bis {iber 31 Tage jeweils 9-mal bestimmt wur-
den, zeigen, dass individuell relativ gut reproduzierbare Werte
bestehen, die einen wesentlich geringeren Streubereich haben
als die interindividuellen Streubereiche. An Mittelwerten konn-
ten wir dies schon in einer fritheren Untersuchungsreihe belegen
[3].

Hier werden Verldufe iiber 31 Tage, die auch die P0.1-Werte um-
fassen, mit den individuellen Bereichen gezeigt. Die individuel-
len Schwankungen sind ebenso wie die individuellen Lagen der
Einzelwerte sehr unterschiedlich. Fiir die Beurteilung der Funk-
tionsparameter sind deshalb mit Erhebungen von zuverldssigen
Ausgangswerten beginnend wesentlich bessere Grundlagen ge-
geben, so wurden auch Langzeitergebnisse aufgrund von spiro-
metrischen Verlaufsbeobachtungen gefordert [11]. Auch fiir die
Begutachtung bestehen bei dem bisherigen Vorgehen inakzep-
table Unsicherheiten.

Werden die Qualitdtskontrollen, wie sie mit Mehrfachbestim-
mungen [12 - 14] und der Forderung des Ubereinstimmens von
FVC und IVC [8] und der Flussvolumenkurve bestehen, eingehal-
ten, dann sind auch die spirometrischen Werte sehr gut reprodu-
zierbar. Auch die ganzkérperplethysmographischen Parameter
Rt und IGV sind bei visueller Kontrolle der Kurvenverldufe sehr
zuverldssig.

P0.1 ist ebenfalls individuell gut reproduzierbar. Die groRRe Streu-
ung bedarf noch weiterer Einengung. Die individuellen Werte
sind nach Ergebnissen unseres Arbeitskreises auch wesentlich
von der Atemfrequenz (Atemminutenvolumen) beeinflusst. Soll-
werte sollten diese Parameter beriicksichtigen.

Da P0.1 bei erh6hten Strémungswiderstinden wie bei pathologi-
schen Dehnbarkeitsverhdltnissen verdndert ist, sollten bei multi-
faktoriellen Korrelationen erweiterte Aussagen moglich sein.
Alle Parameter, die bei korrelativer Betrachtung zur Einengung
der Streuung beitragen kénnen, miissen geniitzt werden. Unter
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der Beriicksichtigung der hier gegebenen Hinweise sind die indi-
viduellen Variabilititen und Bereiche sicher in der Lage, die Be-
wertung der Lungenfunktionsparameter zu prazisieren.

Timonen u. Mitarb. [15] Giberpriiften bei 19 7 -12-jdhrigen Kin-
dern mit chronisch bronchopulmonaler Symptomatik die Varia-
bilitdt der Lungenfunktionsparameter. Die Ergebnisse sind inso-
fern nicht voll vergleichbar. Die interindividuellen Varianzen
waren auch hier am grofSten. Alle (oscillatorischen) Resistan-
zeergebnisse zeigten die grofSte Sensitivitdt, z.B. bei Belastungs-
versuchen. Gimeno u. Mitarb. [16] fanden bei Messungen iiber
mehrere Tage fiir die oszillatorische Resistance fiir den intra-
day-Variationskoeffizienten (CoV) 10,8 % bei gesunden Erwach-
senen. Fiir FEV1 betrug der CoV 2,2 %. Prinzipiell stimmen diese
Ergebnisse mit unseren iiberein.

Alle individuellen hier vorgelegten Parameter zeigen eine gute
Reproduzierbarkeit in unterschiedlichen individuellen Berei-
chen. Individuelle Langsschnittuntersuchungen sind fiir die Deu-
tung von Lungenfunktionswerten zuverldssiger als die Beriick-
sichtigung interindividueller Sollwerte. Moglichst friihzeitig
sollten individuelle Basiswerte erhoben werden.
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Buchbesprechungen

High Altitude. An Exploration of Human Adaptation.
Hornbein TF, Schoene RB (Hrsg.)
Marcel Dekker Inc., New York, Basel 2001. 968 S. $235,-

Das vorliegende Buch ,High Altitude* (2000-8848 m.ii.d.M.),
eine Untersuchung zur menschlichen Hohenadaptation, ist die
neueste und vollkommenste Zusammenfassung (auf 982 Buch-
seiten) unseres Wissens dariiber, wie das Milieu interne (Claude
Bernard) sich dem biologischen Druck des Milieu externe akut
und chronisch selektiv anpasst (Charles Darwin).

Das Buch beschreibt nicht nur die Adaptation des O,-Transportes
unter verschiedenen exogenen Hypoxiesituationen bis zu den
Mitochondrien bei Gesunden (inclusive schwangerer Frauen),
sondern auch von Kranken, welche sich zunehmend exogener
Hypoxie auch aus touristischen Griinden aussetzen. Diese Risi-
ken zu erkennen und den Patienten richtig zu vermitteln ist heu-
te Aufgabe jeden Arztes. Daher ist das gesamte Wissen dieses Bu-
ches tiber Ursachen und Therapie der akuten und chronischen
Hohenkrankheit sowie der mit Hypoxie einhergehenden beson-
ders gefiahrdeten Situationen wie Schlaf, aber auch bei Krankhei-
ten des kardiovaskuldren, haematologischen und neurologischen
Formenkreises, von Bedeutung. Auch ophthalmologische, endo-
krinologische (Diabetes) und Suchtprobleme kommen zur Spra-
che.

Die Qualitdt der einzelnen Kapitel wird nicht nur durch die He-
rausgeber verbiirgt, sondern auch durch Klassiker der Hypoxie-
forschung wie J. W. Severinghaus, R. F. Grover, ]. B. West, J. T. Ree-
ves, J. V. Weil, Milic-Emili sowie 40 jiingere Kollegen. Das Buch
aus der Marcel-Decker-Reihe mit {iber 3000 Literaturstellen,
200 Tabellen und Abbildungen ist eine Fundgrube und ein
»must“, das Freude auslost bei jedem, der sich mit der Erfor-
schung der Hohenadaptation und Akklimatisation sowie den
Folgen und Ursachen von Hypoxie jeglicher Genese sowie ihrer
Therapie befasst. H. Matthys, Freiburg

P.S. Als Europder miisste man noch Kleinigkeiten korrigieren. So
hat Otto von Guericke seine Vacuumpumpe nicht in Austria son-
dern Magdeburg erfunden, um damit die Kraft des Atmospha-
rendrucks nachzuweisen. Albrecht von Haller ist kein German
poetphysiologist sondern ein Berner und hat mit viel Heimweh
fern der Alpen in Gottingen gelehrt.
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