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Einleitung

Wozu Atmung?

Zur Bereitstellung von Energie
bendtigt jede Kdrperzelle
Sauerstoff (O,) und bildet
Kohlendioxid (COy). Der
Einzeller steht dabei in direktem
Kontakt mit seiner Umwelt; die
Korperzellen der
héherentwickelten Organismen
brauchen Transport-systeme,
die unter den unterschied-
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Die auRere Atmung umfasst zwei Vorgange: die Ventilation, d.h. die Bellftung der Alveolen
(Lungenblaschen), und die Diffusion der Atemgase zwischen Alveolen und
Lungenkapillaren (kleinste Blutgefasse in der Alveolarwand). Entscheidend fiir den
Gasaustausch durch Diffusion ist die Differenz der Gaspartialdricke Uber der
alveolokapillaren Barriere (Kapillarendothel, Basallamina und Alveolarepithel). Die
atmospharische Luft enthalt 20,93% Sauerstoff (0.-Partialdruck=0,2093*Barometerdruck)
und in sehr geringen Mengen Kohlendioxid so dal3 fir die Humanphysiologie ein
Partialdruck von Null angenommen werden kann (,Pflanzenphysiologen und Klimaforscher
sehen das etwas anders”). Das im Korper gebildete Kohlendioxid diffundiert dem
Partialdruck-Gefalle vom Blut in die Alveole folgend in den Alveolarraum. Umgekehrt nimmt
das Blut standig Sauerstoff aus den Alveolen auf. Bei der Passage des Blutes durch die
Alveolarkapillaren gleichen sich die Partialdriicke im Blut denen in der Gasphase (Alveolen)
an (Aqulibrierung).

Die Zusammensetzung des in den Alveolen befindlichen Gases weicht erheblich von der
der Atemluft ab und ist von grésster Bedeutung, da sie — wie erwahnt — den Partialdruck
von Sauerstoff und Kohlendioxyd des oxygenierten (in der Lunge frisch mit Sauerstoff
angereicherten) Blutes bestimmt, das von der linken Herzkammer den Korpergeweben
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zugefuhrt wird. Die Korperzellen sind auf einen ausreichend hohen Sauerstoffgehalt des
oxygenierten Blutes aber auch auf einen sorgfaltig einregulierten Kohlendioxydgehalt
angewiesen. Das physikalisch geldste Kohlendioxyd steht mit Kohlensdure im chemischen
Gleichgewicht, welche wiederum durch Abspalten von H*-lonen den pH-Wert des Blutes
beeinflusst. Stérungen des pH-Wertes beeintrachtigen die Funktion der Proteine (Eiweilke)
und muissen daher von verschiedenen Organsystemen, so auch der Atmung, rasch
ausgeglichen werden.

Die Zusammensetzung des Alveolargases hangt einerseits von der aktuell pro Zeiteinheit
vom Korper aufgenommenen Sauerstoffmenge und der erzeugten Kohlendioxidmenge als
auch von der GroRe der Ventilation ab. Durch vertieftes und beschleunigtes Atmen kénnen
die intrapulmonalen (in den Alveolen) Gas-Partialdricke denjenigen der AuRenluft
angenahert werden. Durch Apnoe (Atemanhalten) wird umgekehrt das Alveolargas an
Sauerstoff verarmen (da dieses standig verbraucht wird) sowie der Kohlendioxydgehalt
zunehmen.

Die im Praktikum durchgefuhrten Lungenfunktionsuntersuchungen sollen wichtige Aspekte
der Ventilation und Atmungsregulation verdeutlichen.

(A) Spirometrie
1 Theoretische Grundlagen

1.1 Atemmechanik

Die beiden Lungen (umgangssprachlich: Lungenfliigel) sind elastische, in erster Naherung
schwammartig untergliederte Hohlorgane. In Abwesenheit dul3erer Krafte ziehen sie sich
unter ihrer eigenen Elastizitat auf kleinsten Raum zusammen. lhre Blut- und Luftgefalie
(Hauptbronchien) treten an einer gemeinsamen Stelle, der Lungenwurzel, in das Organ ein;
mit dieser Wurzel ist die Lunge an dem in der Mitte des Thorax (Brustkorbes) verlaufenden
Organ- und Gewebeblock, dem Mediastinum (das unter anderem das Herz enthalt),
befestigt. Die Ubrige Lungenoberflache ist von einer, dinnen, glatten, doppelblattrigen Haut
umschlossen, der Pleura (Brust-Lungenfell). Die Lunge steckt nicht im Pleurasack. Vielmehr
ist dieser um die freie Oberflache des Organs gelegt; in der Umgebung der Lungenwurzel
gehen die beiden Blatter ineinander Uber. Das viszerale (viszera: Eingeweide, hier also
,zum Organ gehdrig“) Pleurablatt (Lungenfell) ist an der Lungenoberflaiche festgewachsen,
das parietale (paries: Wand) Blatt (Brustfell) an der Innenseite des Thorax und des
Zwerchfells. Der dadurch gebildete Zwischenraum heif3t Intrapleuralspalt, er ist mit einer
geringen Menge Gleitflissigkeit gefilllt.
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Der Thorax ist erheblich volumindéser als es dem Eigenvolumen der kraftefrei
zusammengefallenen (kollabierten) Lunge entsprache. Da in den Pleuraspalt
physiologischerweise keine Luft oder zusatzliche Flissigkeit eindringen kann, driickt der
Luftdruck die Lunge standig an die Thoraxwand. lhre Elastizitdt verursacht im Pleuraraum
einen Unterdruck (gegeniber dem Luftdruck) und bewirkt so eine den Thorax
zusammenziehende Kraft, deren Grolke, dem Hookeschen Gesetz entsprechend, von der
Dehnung der Lunge, also ihrem aktuellen Volumen, abhangt.

Durch rhythmische Volumenanderung des Thoraxinnenraumes kénnen die Lungen be- und
entliftet werden. Die damit zusammenhangenden Sachverhalte fasst man unter dem Begriff
Atemmechanik zusammen.

Die Inspiration (Einatmung) ist ein aktiver, d.h. Stoffwechselenergie verbrauchender
Vorgang. Der Thoraxraum erweitert sich hauptsachlich dadurch, dass sich das Zwerchfell
aktiv nach unten bewegt. Ein Unterdruck entsteht in den Alveolen, und Luft strémt durch die
zuleitenden Atemwege in die Lungenalveolen. Die Exspiration (Ausatmung) ist bei
Ruheatmung zum groRten Teil passiv; sie wird durch die elastischen Riickstellkrafte der
Lunge bewirkt. Eine aktive Exspiration wird mit Hilfe der inneren Zwischenrippenmuskeln
und dem Bauchmuskeln maoglich, die dem Thorax absenken und den Druck im Bauchraum
erheben kdénnen (so dass das Zwerchfell nach oben gedriickt wird). Bei der Atemarbeit
muissen zwei verschiedene Arten von Widerstdnden Uberwunden werden: der
Dehnungswiderstand Compliance und der Strémungswiderstand Resistance.

Die Compliance bezeichnet die Volumendehnbarkeit (C=AV/ AP), wobei AV die Anderung
des intrapulmonalen Volumens und AP die Druckdnderung des Systems Lunge und Thorax
bezeichnet. Ein Teil der Inspiration geleisteten Arbeit der Atemmuskulatur wird als elastische
Dehnung des Lungengewebes gespeichert. Diese Energie wird fur die Ausatmung genutzt
(s.0.). Bei jeder Luftbewegung (d.h. bei Ein- und Ausatmung) mul} der viskdse
Reibungswiderstand der Luft in den Atemwegen lGberwunden werden: Atemwegswiderstand
oder Resistance (R=AP/ (V/t), wobei AP hier die Druckdifferenz zwischen Atemluft und
Alveole bezeichnet; (V/t) ist das Volumen stromender Luft pro Zeiteinheit). Die Resistance
kann also nur wahrend einer Luftstrbmung gemessen werden.
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1.2 Atem- und Lungenvolumina im Spirogramm

Als Lungenvolumen bezeichnet man das Gasvolumen, welches sich in der Lunge befindet,
als Atemvolumen das ein- oder ausgeatmete Gasvolumen. Das in der Lunge vorhandene
Gesamtvolumen (Totalkapazitiat) kann nur zu einem Teil ausgeatmet werden. Ein Teil
dieses Volumens kann nicht ausgeatmet werden und verbleibt auch nach maximaler
Exspiration in der Lunge (Residualvolumen). Bei Ruheatmung verbleibt ein erheblich
gréleres Gasvolumen in der Lunge, die funktionelle Residualkapazitat (FRC). Das in der
Lunge verbleibende Restvolumen vermischt sich bei jedem Atemzug mit der eingeatmeten
Frischluft. Dadurch ist der O,-Partialdruck in den Alveolen niedriger und der CO2-
Partialdruck hdéher als in der Umgebungsluft. Schwankungen des Oj-Partialdruckes
zwischen Inspiration und Exspiration werden durch die funktionelle Residualkapazitat
gedampft. Ausserdem stellt dieser Gaspuffer eine Sauerstoffreserve dar, die zum Beispiel
beim Sprechen, Singen und Atemanhalten genutzt wird.

Aufzeichnungen von Anderungen des Lungenvolumens als Funktion der Zeit heilen
Spirogramm, die dazu benutzten Gerate Spirometer.

Spirogramm

Das maximal ventilierbare  Lungenvolumen (Vitalkapazitit) wird je nach
Leistungsanforderungen genutzt. In Ruhe wird von der Atemruhelage (vollstandige
Erschlaffung der Atemmuskulatur) ausgehend ein Atemzugvolumen von etwa 300-500 ml
ein- und ausgeatmet. Nach einem solchen Atemzug kann ein weiteres Volumen eingeatmet
werden, das inspiratorische Reservevolumen. Dieses Volumen stellt eine Reserve flr eine
variable Leistungsanpassung dar. Zusatzlich kann vom Ende der Exspiration ausgehend
(Atemruhelage) durch forcierte Ausatmung (Zwischenrippenmuskeln und Bauchpresse) ein
weiterer Teil der Vitalkapazitat ausgeatmet werden. Dieses exspiratorische
Reservevolumen steht ebenfalls fiir eine weitere Leistungsanpassung zur Verfligung. Das
exspiratorische Reservevolumen wird mit dem Residualvolumen als funktionelle
Residualkapazitit zusammengefalt. Bei jungen gesunden Menschen entspricht die
funktionelle Residualkapazitat (FRC) dem thorakalen Gasvolumen (TGV). Das TGV ist
dasjenige Volumen, welches sich nach normaler Ausatmung (Atemruhelage) im Thorax
befindet und umfasst zusatzlich zur FRC andere Gasvolumina die keinen Anschluf} an die
Atemwege besitzen. Die funktionelle Residualkapazitat ist von klinischer Bedeutung beim
Emphysem, aber auch im Alter kommt es zur Verminderung der Elastizitat der Lunge, mit der
Folge einer Vergroflerung des Residualvolumens (Verdoppelung vom 20. bis 60.
Lebensjahr). Die Vitalkapazitat (VC) oder auch forcierte Vitalkapazitat (FVC) ist das
Volumen, das nach maximaler Einatmung maximal ausgeatmet werden kann.
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Ein Atemzugvolumen multipliziert mit der Anzahl der Atemzige pro Minute ergibt das
Atemminutenvolumen (AMV) (ca. 0,5 | « 14/min = 7 I/min). Am Spirometer ermittelt man
Uber die angegebene vier Volumina und Kapazitdten hinaus auch einige dynamische
Lungenfunktionsparameter, speziell den Atemgrenzwert und die Sekundenkapazitat. Der
Atemgrenzwert (AGW) ist die maximal mogliche Ventilation (Angabe in I/min), die kurzfristig
durch willkurliche maximal beschleunigte und vertiefte Ventilation erreicht wird (ca. 160
I/min). Das in einer Sekunde nach maximaler Inspiration maximal expirierbare Volumen wird
als forcierte Einsekundenkapazitat (FEV1) bezeichnet. Das Verhaltnis FEV1 / FVC wird als
relative Einsekundenkapazitat bezeichnet und betragt normalerweise >75%. Dieser Wert
ist ein guter Indikator fUr obstruktiven Atemwegserkrankungen. Fur die Bestimmung im
Spirogramm atmet der Proband aus maximaler Inspirationslage so schnell wie méglich aus
(Tiffeneau-Test; Atemstolitest).

FEV1
FVC

Volumen

1
01
Zeit (in Sekunden)

1.3 Ventilationsstorungen

Restriktive Ventilationsstorungen liegen vor, wenn die Dehnbarkeit (Compliance) soweit
eingeschrankt ist, dal das Fassungsvermogen der Lunge (Vitalkapazitat) abfallt. Sie
entstehen z.B. bei Lungenfibrose, bei Ausfall eines Lungenanteils z.B. durch Pneumonie
oder Raumforderung oder beim Atemnotsyndrom bei Frihgeborenen durch
Surfactantmangel (siehe Tabelle). Die Vitalkapazitat |8sst sich gut im Spirometer messen.
Die Resistance, der Atemwegswiderstand, ist bei einer rein restriktiven Ventilationsstérung
normal.

Bei obstruktiven Ventilationsstorungen ist der Atemwegswiderstand erhdht. Die Erhdhung
des Stromungswiderstandes entsteht durch Verengung (Obstruktion) der zuflhrenden
Atemwege, beispielsweise durch Krampfe der Bronchialmuskulatur (Spasmen) und Schleim-
ansammlungen in den Atemwegen (bei Asthma bronchiale). Bei obstruktiven Ventilations-
stérungen zum Beispiel chronischer Bronchitis kdénnen die Atemwege bei forcierter
Exspiration kollabieren. Da stéandig gegen einen erhdhten Widerstand ausgeatmet werden
muss, kann es langfristig zur Uberblahung der Lunge (Lungenemphysem, Erweiterung der
Luftraume durch Destruktion und Rarefizierung der Alveolarsepten) kommen. Das
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Residualvolumen und die funktionelle Residualkapazitat sind vergrdssert. Diagnostizieren
lasst sich eine obstruktive Ventilationsstérung direkt durch Resistancebestimmung im
Bodyplethysmographen oder auf indirekten Wege. Dazu eignet sich der Atemstosstest
(Bestimmung der Einsekunden-Kapazitdit FEV1) oder die Peak-Flow-Messung
(expiratorische Ausatemspitzenstromstarke).

Uber 90% aller Lungenerkrankungen sind obstruktiv; hiufigste Ursache ist das
Rauchen!

Restriktive VS Obstruktive VS
Vitalkapazitat i normal
Compliance i normal
(Dehnungswiderstand)
Sekundenkapazitat normal l
Resistance normal 1
(Stromungswiderstand)
Residualvolumen ! 1
Klinische Beispiele Lungenfibrose Asthma bronchiale,
Pneumonie chronische Bronchitis
chronisch obstruktive
pulmonary desease (COPD
z.B. durch Rauchen)

Neben den Ventilationsstérungen (Siehe Anhang) ist eine weitere Ursache von Stérungen
der Atemfunktion eine verminderte Diffusionskapazitit der Lunge, der Gasaustausch
zwischen Alveolen und Lungenkapillaren ist gestért. Haufigste Ursache von
Diffusionsstorungen ist eine Vergrélerung der Diffusionsstrecke durch Bindegewebs-
(Fibrose) oder Flissigkeits-einlagerungen (Odem) in die alveolokapillare Membran.

Die Diffusionskapazitat der Lunge (D) fiur ein bestimmtes Gas lasst sich berechnen als
Quotient aus Diffusionsstrom (j) Uber der Membran und dem Partialdruckgefalle (AP):

D=j/AP (abgeleitet vom 1. Fickschen Diffusionsgesetz)

Eine Diffusionsstorung wirkt sich klinisch primar auf die Diffusion fir O, im Blut aus, da die
CO.-Diffusionskapazitat (wegen der hohen Loslichkeit von CO, in Wasser) sehr viel grosser
ist als diejenige fiir O..

1.4 Totraum und alveoldre Ventilation

Nur in einem Teil der Lunge kann der Gasaustausch mit dem Blut im notwendigen Umfang
stattfinden. Den Raum, in dem kein Gasaustausch stattfindet, bezeichnet man als Totraum.
Dazu rechnet man das Volumen der Atemwege, in denen auf Grund der Gewebsstruktur
kein Gasaustausch stattfinden kann (anatomischer Totraum). Der funktionelle oder




-9-
physiologische Totraum schlie3t zusatzlich die Teile ein, in denen z.B. auf Grund von
Veranderungen in der Durchblutung das Blut nicht arterialisiert werden kann. Beim
Gesunden stimmen die Volumina des anatomischen und des physiologischen Totraumes
anndhernd Uberein.

2 Untersuchungsmethoden im Praktikum

Das Spirometer und das Peak-Flow-Meter sind Gerate, die eine einfache erste Diagnose
von Ventilationsstérungen erlauben. Die Untersuchung ist in Praxen und kleineren Kliniken
moglich. Allerdings sind die MeRwerte in hohem MalRe abhéngig von der Mitarbeit des
Patienten. Die Gerate und Untersuchungstechniken sollten also jedem ,Nicht-Facharzt
bekannt sein und einer ausflhrlichen Lungenuntersuchung vorausgehen. Die
Bodyplethysmographie ermdéglicht eine umfassende Untersuchung der Lungenfunktionen
und stellt eine Erweiterung der Spirometrie dar: Neben der Gblichen Spirometrie lassen sich
zusatzlich Aussagen Uber Resistance (Atemwegswiderstand), thorakales Gasvolumen
(bzw. Residualvolumen) und Diffusionskapazitat treffen. Diese Messwerte sind
entscheidend fir die Differenzierung und Klassifizierung von Stérungen der (dufderen)
Atemfunktion (also von obstruktiven und restriktiven Ventilationsstérungen sowie
Diffusionsstorungen).

3 Versuchsbeschreibung

3.1 Spirometrie

Die Spirometrie ist ein Verfahren zur Untersuchung der Ventilation. Dabei werden
mobilisierbare Lungenvolumina und dynamische Lungenfunktionsparameter gemessen und
graphisch im Spirogramm dargestellt. Die Totalkapazitat ist mit einfachen Spirometern nicht
messbar, da das Residualvolumen nicht ausgeatmet werden kann.

Folgende Werte konnen mit Hilfe der Spirometrie gemessen werden:

e Atemzugvolumen (AZV): Es entspricht dem ein- bzw. ausgeatmeten Volumen bei
normalem Atemzug.

¢ Inspiratorisches Reservevolumen (IRV): Dies ist das Volumen, das nach normaler
Einatmung noch zuséatzlich eingeatmet werden kann.

e Expiratorisches Reservevolumen (ERV): Es ist das Volumen, das nach normaler
Ausatmung noch zusatzlich ausgeatmet werden kann.

e Inspiratorische Kapazitit (IC): Sie ist definiert als das Volumen, das nach
normalem Ausatmen maximal eingeatmet werden kann.
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e Vitalkapazitat (VC) ist das Volumen, das nach maximaler Einatmung maximal
ausgeatmet werden kann.
¢ Einsekundenkapazitit (FEV1, Tiffeneau-Test) ist das Volumen, das bei maximaler
Einatmung in einer Sekunde maximal ausgeatmet werden kann.

Funktionsprinzip des Glockenspirometers

Zur Erfassung der Lungenvolumina wird ein Spirometer bendtigt. Im Praktikum wird das
Glockenspirometer verwendet.

Yalumen [I]
g -
I\ A J\
Spirometer — -
—_— inzpiratorizches In=pirations- Taotal-
Reservevolumen kapazitat kapazitét
251 3l Gl
] Wital-
Atemzugeolumen 0,5 1 )’ kapazitat
 —— T T 451 |77
exspiratarizches r'
Rezervevalumen
151 funktionelle
________________________________________ Residual- _1_' I
kapazitat
| Residualvolumen 1,51 | 3II
; ! /

Abb.: Funktionsprinzip eines Spirometer.

Basis des Glockenspirometers ist ein Behalter mit Wasser. Eine zylindrische Glocke taucht in
den Wasserbehalter ein. Das Gewicht der Glocke wird durch ein Gegengewicht
ausgeglichen. Ein Schlauch verbindet das Mundstiick des Patienten mit dem Spirometer.
Atmet der Patient ein bzw. aus kommt es zu Volumenadnderungen, die wiederum zu
entsprechenden Glockenbewegungen fiihren. Diese kdnnen an einer Skala abgelesen oder
aufgezeichnet werden (Spirogramm). Spirometrien kénnen auch mit technisch anders
aufgebauten Geraten z.B. Bodyplethysmographen durchgefihrt werden.

Ablauf der Spirometrie

1. Mundstlick auf den Schlauch stecken, dieses soll die Versuchsperson (VP)
anschlieltend zwischen Lippen und Zahne nehmen. Der VP mul} die Nasenklemme
aufgesetzen.

2. Sauerstoffzufuhr anstellen (Knopf ,O,“ dricken), Schreiber auf eine mittlere Position

bringen, Papiervorlaufgeschwindigkeit auf 60 mm/sec stellen (Die Versuchsperson
hat keinen Einblick in die Registrierung).
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Folgende Anweisungen vorlesen:

Die Ruheatmung sollte mindestens 2-3 Minuten lang durchgefihrt werden. Es mul} so
lange gewartet werden, bis die Atemexkursionen regelmafig und gleich grof3 sind.

Die VP soll langsam maximal ein- und anschlieBend maximal ausatmen (insgesamt
dreimal wiederholen; zwischen den einzelnen Atemzlgen einige Ruheatemzige). Das
bei diesem maximalen Atemzug ventilierte Volumen entspricht der Vitalkapazitat. Man
ermittelt so auch das inspiratorische und exspiratorische Reservevolumen.

Bestimmung der Funktionellen Residualkapazitit (FRC). Es wird nun im

geschlossenen System geatmet. Der Spirometerglocke wird ein Volumen Helium (He)
zugegeben, und die so entstandene He-Konzentration in der Glocke gemessen. Nun
atmet die VP von der Atemruhelage ausgehend dieses He-Gemisch ein und aus. Das
im Praktikum verwendete Spirometer erkennt die vollstandige Durchmischung des He in
der Lunge daran, dass sich die gemessene Konzentration nicht mehr andert. Es wird
dann der Messwert fur die funktionelle Residualkapazitat (FRC) angezeigt.

Kurze Ruheatmung, VP auffordern maximal einzuatmen und die Luft kurz anzuhalten.
Wahrend der kurzen Apnoe umschalten auf schnelle Registrierung. Die VP soll
anschlieliend bei maximaler Exspirationsanstrengung so schnell wie mdglich ausatmen.
Aus der Registrierung wird das in der ersten Sekunde exspirierte Volumen ermittelt (1-
Sekunden-Ausatmungskapazitat).

Erneut kurze Ruheatmung, dann wird die VP aufgefordert, so schnell und tief wie

maoglich ein- und auszuatmen (AF 30/min). Nach ca. 25 Sekunden wieder Ruheatmung.
(Auf langsame Registrierung zurlickschalten.) Aus dieser Registrierung wird die
maximale willkurliche Ventilation (Atemgrenzwert = AGW) errechnet.

Auswertung der Spirometrie

1.

2.

4.

Ruheatmung: Auszahlen der Atemexkursionen Uber eine Minute = Atemfrequenz (AF).
Ausmessen des Volumens von 5 Atemzigen, Bildung des Mittelwertes = mittleres
Atemzugvolumen (Vg).

Vitalkapazitat: Ausmessen des Volumens des gréfiten der drei maximalen Atemziige =
VK

Als exspiratorisches Reservevolumen (ERV) mif3t man das Volumen, das von der

Atemruhelage (= Minimum nach einer normalen Exspiration bzw. Niveau in den
Atempausen zwischen den Atemzigen) aus maximal ausgeatmet worden ist.
Entsprechend wird das inspiratorische Reservevolumen (IRV) bestimmt: Volumen der
maximalen Inspiration von Atemruhelage aus messen und das Zugvolumen Vg davon
abziehen. ERV +Vg +IRV = VK; IK (Inspirationskapazitat) = IRV + Vg

AtemstoBtest (Tiffeneautest): Es werden ausgewertet: das maximal ausgeatmete
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Volumen (forcierte Vitalkapazitat) und das in der ersten Sekunde ausgeatmete Volumen
(1s —-Kapazitat). Zur Auswertung des Atemstoldtestes wird dann die relative
Sekundenkapazitat in % der forcierten Vitalkapazitat angegeben.
5. Atemgrenzwert (AGW): 10 Sekunden das ventilierte Volumen messen, umrechnen auf

1 Minute. Die ermittelten Werte werden in die Tabelle eingetragen. Zum Vergleich sind
in der Tabelle die flr einen 25-jahrigen Mann (ca. 75 kg) geltenden Normalwerte
angegeben. Ferner: Vergleich der individuellen Werte mit den Sollwerten aus den

Nomogrammen.
Bestimmung des
Bestimmung des inspiratorischan
Atamzugvolumans: Resarvavolumens:
nomale Einatmung  nofmale Ausatmung  maximala Einatmung

e

15.—* -

| / \j
_____'_,_,_.-—-'""" .

Wolumen (Liter)

Zait (zac)
C>f' S 1L C
xF\ VA AR VAN

/
Bastimmung das Bastimmung der Residualvolemean:
expiratorischan Einsekundenkapazitat: Durch Atmung nicht
Resarvavolumeans: maximale Ausatmung  mobilisiarbaras Vaolumen
maximala Ausalmung  in einer Sekunde nach bleibt in der Lunga

maximaler Einatmung

Abb.: Messung am Spirometer.
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AtemstoBtest-meRgerit:

Das Prinzip dieses Gerates besteht darin, dass ein Schreiber das Ausatemvolumen
mechanisch erfasst, was dann auf dem vorgedruckten Volumen/Zeit — Diagramm abgelesen
werden kann.

Zur Bedienung des Geréates:

Schwarzer Hebel links an der Seite runterdriicken, Blatt einschieben, Pappréhrchen auf den
Schlauch stecken, maximal Luft holen und unter maximaler Exspirationsanstrengung in das
Papprohrchen pusten. (Wenn die Walzen anschlieend nicht aufhéren, sich zu drehen, den
Knopf auf der linken Seite so lange leicht ziehen und schieben, bis die Walzen stillstehen
und ein neues Blatt eingelegt werden kann).

Die Vitalkapazitdt wie auch der nach einer Sekunde ausgeatmete Anteil 143t sich nun
ablesen.

Funktionsprinzip und Ablauf der Peak Flow Messung

Abb: Dieses kleine Gerat ist eine Minimalvariante der Spirometrie, eine ,bedside*-
Untersuchung im Krankenhaus oder zu Hause, wo es den Patienten (z.B. Asthmatikern)
ermdglicht wird, Tagesschwankungen der Atemflussbehinderung selbstandig zu erkennen.

Zur Bedienung des Geréates:
Pappréhrchen aufstecken, tief Luft holen, schnell ausatmen, Ergebnis ablesen.
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3.2 Ganzkorperplethysmographie

Die Ganzkorperplethysmographie oder auch Bodyplethysmographie stellt ein Verfahren zur
Lungenfunktionsprifung in Erweiterung der Spirometrie dar. Die Wortteile "plethys" und
"graphie" leiten sich beide aus dem Griechischen ab. Dabei kann "plethys" mit Fulle oder
Menge Ubersetzt werden und "graphie" bedeutet Aufzeichnungs-Verfahren.
Neben der mobilisierbaren Lungenvolumina und Lungenfunktionsparameter (entsprechend
der Standardspirometrie) kdnnen folgende Messgréssen bestimmt werden:

-Resistance (Atemwegswiderstand): Stromungs-Widerstand in den Atemwegen.
-Thorakales Gasvolumen (TGV): Komprimierbares Volumen, welches nach normaler
Expiration im Thorax enthalten ist.

-Residualvolumen (RV): Luftvolumen, das nach maximaler Ausatmung in der Lunge
verbleibt.

-Diffusionskapazitat

Funktionsprinzip des Ganzkorperplethysmographie

Zu dieser Untersuchung sitzt der Proband in
einer etwa 1m® groBen Kammer und atmet

durch ein Mundstlck, welches die einzige
\/erhindiina ziir Aliceenwelt darstellt

Spirometrie im Bodyplethysmograph

Im Bodyplethysmographen wird die Volumenverschiebung wahrend der Atmung indirekt tber
die Messung der Luftstrémung durch ein spezielles Atemrohr bestimmt. Zur Messung von
Resistance und thorakalen Gasvolumen (TGV) werden zusatzlich Druckanderungen in der
luftdicht abgeschlossenen Kammer des Gerates bestimmt.
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Maximale expiratorische Atemstromstirke (Peak expiratory flow = PEF)

PEF
Expiration

Fir die Messung wird der Proband
zunadchst zu maximaler Inspiration,
dann zu maximaler Expiration
aufgefordert. Wahrend der
Expiration wird der Atemgasflow
gemessen. In der Anfangsphase
der Expiration steigt die Strom-
starke schnell auf ein Maximum
an, das als Atemstol oder PEF
Inspiration (Peak expiratory flow) bezeichnet
PIF wird und einen Wert von etwa 10
I/s erreicht.

Flow

\

Volumen

Resistancebestimmung

Der Atemwegswiderstand R lasst sich analog dem Ohmschen Gesetz berechnen als

R=U/1=Puul (VIt)

Die Resistance (R) (viskdser Atemwegswiderstand) ist gleich dem pulmonalen Druck
(Ppu) pro Atemstromstarke (V/t) (zeitlicher Differentialquotient des Lungenvolumens).

Pou @ stromungswirksame Druckdifferenz; der &ufere Atmospharendruck wird auf Null
gesetzt, damit ist P,, der intrapulmonale Druck (Druck oder Unterdruck in den
Lungenalveolen).

Die Resistance kann also nur wahrend einer Luftstromung gemessen werden. Fir die
Bestimmung sind Atemstromstarke und die treibende Druckdifferenz zwischen
Lungeninnerem und Aussendruck zu bestimmen. Die Atemstromstéarke (V/T) kann direkt am
Atemmundstick bestimmt werden. Schwieriger ist es, den Druck in der Lunge bzw. die
treibende Druckdifferenz zwischen Lungeninnerem und Aussendruck bei ungestorter
Spontanatmung fortlaufend zu messen. Da die direkte Messung in der Lunge selbst nur beim
intubierten Patienten unter Narkose méglich ware, muss der pulmonale Druck auf indirektem
Weg bestimmt werden: Dafur sitzt die Versuchsperson in einer luftdicht abgeschlossenen
Kammer (Tur des Body-Plethysmographen wird verschlossen). Dadurch sind die Volumina
von Lunge und Kammer durch die Atemwege aber auch Uber die Thoraxwand aneinander
gekoppelt. Die Zunahme des Lungenvolumens und Dehnung des Thorax bei der Einatmung
hat eine Abnahme des Kammervolumens zur Folge, da durch die Erweiterung des Thorax
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die Luft in der Kammer komprimiert wird. Zur Einatmung wird ein ,Unterdruck in den
Alveolen erzeugt, der zu einer Ausdehnung des intrapulmonalen Gasvolumens fuhrt. Dabei
steigt der Druck in der Kammer an. Die Druckzunahme in der Kammer ist messbar und
spiegelt die Druckabnahme in der Lunge wieder (indirekte Proportionalitat).

Die indirekt bestimmte Druckdifferenz zwischen Lunge und Aussenwelt und die am
Mundstliick bestimmte Volumenstromstarke werden in einem Diagramm gegeneinander
aufgetragen. Der Anstieg der entstehenden Kurve (sogenannte Resistance-Kurve) entspricht
der Resistance:

Atemstromstarke
(V1Y)

Druckdifferenz p,,,

Nach pneumologische Akzente 10/1987

Die drei Abbildungen a, b und c zeigen Originalkurven Ganzkdrperplethysmo-
graphischer Untersuchungen. Auf der vertikalen Achse ist jeweils die
Atemstromstarke, auf der horizontalen die Kammerdruckanderung aufgetragen.
Abbildung a (links) zeigt eine Kurve bei einem Probanden ohne Funktionsstorung b
(mitte) eine Kurve bei schwerer Obstruktion (rechts) eine Kurve bei Obstruktion mit
Lungenuberblahung (Emphysem). Zur Bestimmung der Resistance (R) lasst man die
Versuchsperson ruhig atmen. Wahrenddessen werden die Volumenstromstarke an
der Mundodffnung sowie die errechneten Druckschwankungen in der Lunge
aufgezeichnet. Damit ist R prinzipell aus jedem einzelnen Datenpaar von
Stromstarke und Druckdifferenz (Kammerdruck - Ppy.) bestimmt. Man verwendet
diverse Methoden, um aus den Messwerten flr einen Atemzug ein mittleres R zu

bestimmen.

Thorakales Gasvolumen

Die Resistance kann nur wahrend einer Luftstrdémung gemessen werden. Bei der
Bestimmung des Thorakalen Gasvolumens hingegen muss der Luftweg verschlossen
werden, da sonst der bei jeder Thoraxerweiterung der entstehende Unterdruck einen
Luftstrom bewirkt und die Luftmenge in der Lunge verandert.

Wird der Luftweg bei der Inspiration plotzlich verschlossen, wahrend die Versuchsperson
weiter ,einzuatmen® versucht, dehnt sich die eingeschlossene Luftmenge unter Druckabfall
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aus, ohne dal} die Luftmenge sich andert. Die dabei entstehende Volumenausdehnung von
Thorax und Abdomen komprimiert das Kammervolumen. Wahrend diesem Mandver werden
der Druck in der Kammer (px) (genauer die Abweichung des Kammerdruckes vom
atmospharischen Druck) und der Druck in der Lunge (p.), am Sensor des Mundstiickes
gemessen (siehe Zeichnung 2).

Das Verhaltnis der Druckanderungen ist nach dem Boyle-Mariott’'schen Gesetz umgekehrt
proportional zum Verhaltnis der Volumina:

Pk / pL=VL/ Vg

Auf dem Bildschirm des Bodyplethysmographen wird p_. gegen px aufgetragen und die
Steigung der Kurve entspricht dem Verhaltnis p. gegen pk. Bei bekannten Kammervolumen
(Vk) kann das TGV folgendermalien berechnet werden:

TGV =V, = pk/pL* Vk

Ablauf der Bodyplethysmographie

1. Programm starten
Personliche Daten der Versuchsperson eingeben

3. Programm ,Bodyplethysmograph” starten, Versuchsperson setzt sich in die Kabine,
fur den automatischen Druckabgleich: Mundstick beiseite drehen (am besten in
Richtung Tur), Tir schliessen: auf ,Tur” klicken; beide Verschlisse oben und unten
fest andruicken.

4. Versuchsperson nimmt das Mundstiick zwischen Lippen und Zahne (Mund um
Mundstick dicht schlieBen!) und setzt die Nasenklemme auf, ,Enter” dricken fur
Programmestart.

5. Spirogramm anfertigen

6. Resistancebestimmung: ,BTPS* dricken, die Versuchsperson sollte tief und
gleichméassig ein- und ausatmen, bei zufriedenstellender Resistanceschleife:
nachstes Feld (s.0.) anklicken bis alle drei Felder gefullt sind.

7. TGV (Thorakales Gasvolumen): am Ende der Ausatemphase auf das TGV-Diagramm
klicken, dann wird bei der folgenden Inspiration der Luftweg verschlossen (und 6ffnet
sich wieder mit der Exspiration), vorher die Versuchsperson anweisen, auch gegen
den Widerstand méglichst normal weiterzuatmen.

8. 1-Sekunden-Kapazitat (FEV1): maximal einatmen, kurz Luft anhalten, dann auf
Kommando so tief wie mdglich ausatmen, ,Enter® dricken fir Programmende.
Wahrend dieser Messung wird der Peak-flow automatisch mitgemessen.

9. Programm ,Fluss/Volumen® starten, Luftballons anklicken, einige normale Atemzlge,
dann maximal einatmen und so tief wie mdglich schnell ausatmen.
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10. Tur 6ffnen, Mundstlick aus dem Mund nehmen und zur Seite drehen, Programm

,CO,-Diffusion” anwahlen, nach erneutem Druckabgleich Mundstiick wieder in den

Mund nehmen, Nasenklemme aufsetzen,

LEnter®

dricken,

wahrend die

Versuchsperson gleichmassig und tief ausatmet, Leertaste driicken, gemass den

Programmanweisungen anschliessend

gleichmassig wieder tief ausatmen.

11. Programm beenden, alle Daten ausdrucken.

4 Auswertung

tief einatmen,

die Luft anhalten und

Die ermittelten Werte werden in die Tabelle eingetragen. Zum Vergleich sind in der Tabelle

die fur einen 25-jahrigen Mann geltenden Normalwerte angegeben. Ferner: Vergleich der

individuellen Werte mit den Referenzwerte aus den Nomogrammen.

Referenz-
Einheit | Messwert | werte
Atemzugvolumen TK mi 500
Insp. Reservevolumen IRV ml 3,000
VOLUMINA
Exsp. Reservevolumen ERV ml 1,200
Residualvolumen RV mi 1300
Vitalkapazitat IvC mi 4,700
Forcierte Vitalkapazitat FVCex ml 4,700
KAPAZITATEN Inspirationskapazitit IC ml 3500
Funkt.
Residualkapagzitit FRC
(Thorakales Gasvolumen) (TGV) mi 2,500
AtemstoRtest
1Sekunden Kapazitat FEV1 75%
VENTILATIONS- Tiff Test FEV % der FVC
GROSSEN (Tiffeneau- Test) ex () er
Forciertes exsp. Volumen / sec| FEV1 I/min 4

Tab. A-1
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5. Lungenmodell-Transmurale Drucke im Lungensystem

Mit dem mechanischen Lungenmodell lassen sich vereinfacht der pleurale und pulmonale
Druck wéhrend der spontanen Inspiration/ Expiration und kinstlichen Beatmung simulieren
und messen. lhre Aufgabe ist es die spontane Inspiration/ Expiration (2 Messungen) sowie die
forcierte Inspiration/ Expiration (1 Messung) und die Beatmung an diesem Modell
durchzufiihren und die pulmonalen und pleuralen Driicke wahrend dessen zu beobachten.
Bitte fihren Sie den Versuch nicht alleine durch, da das Modell etwas empfindlich ist!!! Der
Tutor wird den Versuch mit IThnen gemeinsam durchfiihren. Lesen Sie nach jeder einzelnen
Messung das VVolumen (ml), den pulmonalen und pleuralen Druck (in mmHg) am Modell ab.

Aufgaben:

1. Tragen Sie die von Ihnen ermittelten pulmonalen und pleuralen Druckwerte in die Tabelle
Seite 20 ein.

2. Beschriften Sie das Diagramm und zeichnen Sie ihre ermittelten Werte in das Diagramm
ein (Seite 20).

3. Erkaren Sie die Begriffe: spontane Atmung, forcierte Inspiration/ Expiration und kiinstliche
Beatmung?

4. Wie sieht die Ruhedehnungskurve des Atemapperates aus? Tragen Sie die Kurve in das
Diagramm ein.

4. Was ist ein Pneumothorax ? Erkléren Sie.

,'9, ‘4—' _‘_5’.9 _ . F-.-mdrhck
\‘\\x Y W
p —~— W
) L o X
“\ .:-‘; i \ \—_‘;':& ,./ %‘I“ -
? e p /
é \ 7 1 R * Muga
(ol A - # kgnts: s
I} «i%W.° | B
;: 2 © g %
i 4 e & —
ﬁ h f .. Alveslandruck unter

Aimesghdrischer Druck)

Elastmche Juroki ons-
.tﬁ{ kraft der Lunge lerhont
3

— Piguradruck i unter
armosphanischam b-uca

Aveslardnuck lubar
atmospniniscren Drucki

Mechanik der Atmung 2)Inspiration b)Exspiration
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Spontane Atmung/ Beatmung

I:)pul
in mmH,0

pleu

in mmH,0

Vin ml

Spontane Atmung

Spontane Atmung

Forcierte Expiration

. Messung kunstliche Beatmung

. Messung kunstliche Beatmung

. Messung kunstliche Beatmung

. Messung kunstliche Beatmung
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Nomogramm zur Ermittlung des Sollatemgrenzwertes {AGW)

Atem-
Gewicht Qberflache grenzwert
{ka) {m2) (Liter}
150 —210
146 AGW | o0
140 190
=135 =180
E-130 170
E-125 180
120 150
o
£ 120
o 120
E-100 N
E.05 —110
=90 100
;_35 Eg0
£-80 E
E —80
=75 E
-0 —70
65 B
o 60
60 3
F o5 50
50 L
r 40
C 38
46 138
r 34
a0 32
[ =30
L L-28
[ 35

160

155

160

— 145

140

135

130

125

120

15

1ma

v

Alter
(Jahre)
2

3

20+
25.

30-
35-
40-

Man verbindet das Korpergewicht {Skala [) mit der KdrpergrdBe (Skala IV) durch eine Gerade.

Der Schnittpunkt dieser Geraden mit der Skala Il ergibt die Oberflache in m? Nun verbindet

man die ermittelte Oberflache mit dem Alter {Skala V) und liest auf Skala lIl den Sollatemgrenz-

wert ab.
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Nomogramm zur Ermittlung der Sollvitalkapazitat (VC)

narper-
Vitalkapazitat groBe
fﬂ::n:e} (Liter) {em)

¥ g Ve — 4.
—t717 r
17 : v E

12020 3,90

iy
3

@ "
&

LEELY ENERYRITHN|
£ -

<] )

S

T . S B

[}
[£; ]

TTHT

C 3,30

T
TTT
L2
(1% )
S

T

1]
TTEE]

]
5
T

5

-3,10

3,00
2,05 |

s
&

LI B ot Y I
&

TR T T T Ly

Man verbindet Alter und KérpergréBe mit einer Geraden. Der Schnitipunkt dieser Geraden
mit der mittleren Skala ergibt die Vitalkapazitit in Liter.
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6 Fragen zur Auswertung

-Woflr ist die Vitalkapazitat ein indirektes Mal und wann ist sie verandert?

-Wofur sind 1-Sekunden-Kapazitat/ Peak-Flow-Messung ein indirektes Maf3 und wann
sind sie verandert?

-Warum sind Lungenfunktionstests sinnvoll?

-Bei welchen Ventilationsstérungen sind Compliance/ Funktionelle Residualkapazitat/
Resistance/ Diffusionskapazitat pathologisch verandert?

-Sind solche Erkrankungen haufig, was sind langfristige klinische Folgen (Fragen in der
Gruppe z.B. nach Asthma)?

-Welche langfristigen klinischen Gefahren bestehen (z.B. bei chronischer Hyperkapnie
Ausfall des Atemantriebes ,Hyperkapnie®, deshalb Hypoxie alleiniger Atemantrieb)?
-Welche Lungenerkrankungen lassen sich mit Lungenfunktionstests nicht diagnostizieren?

(B) Atemantriebe

1 Theoretische Grundlagen

1.1 _Atemantriebe und Atemregulation

Atemantriebe sollten unter dem Uberbegriff der Atemregulation betrachtet werden. Darunter
versteht man die Anpassung der Lungenbeliifftung an die Bedirfnisse des Organismus.
Respiratorische Neurone in der Medulla oblongata (Hirnstamm) bilden zwar einen
autonomen rhythmischen Antrieb, werden aber durch eine Reihe von Afferenzen reguliert.

Diese Regulation basiert auf kontinuierliche Messung der arteriellen Partialdrtcke fur O, und
CO; und der Wasserstoffionenkonzentration (bzw. der pH-Wert) in den Chemosensoren.
Die peripheren Chemosensoren liegen am Aortenbogen (glomus aorticum [glomus=Knaul])
und an der Aufzweigung der linken und rechten A. carotis communis (glomus caroticum). Die
zentrale Chemosensibilitat ist in der Medulla oblongata (zentrale Chemosensoren) lokalisiert.
Nur die peripheren Chemosensoren messen Anderungen des Po,. Uber die Chemosensoren
werden auf nervalem Wege Informationen an respiratorische, rhythmisch tatige Neurone
in der medulla oblongata vermittelt und in adaquate Anderungen der Atemmechanik
umgesetzt (Variation der Atemtiefe und Frequenz). Die Kontrolle der Regelgrofien Pcos , Poo
und [H'] im Rahmen der Atemregulation ist in der Abbildung dargestellt. Da diese GroRen
Uber die Anpassung der Ventilation auf sich selber zurlckwirken, werden sie als
»rickgekoppelte“ Atemantriebe bezeichnet. Die Werte der Blutgase (Pco, oder Po, sowie
pH-Wert) werden von den Chemosensoren standig gemessen (Istwerte). Diese werden in
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den atmungsregulatorischen Regionen des Hirnstammes mit den Sollwerten verglichen.
Abweichungen von Ist- und Sollwerten werden Uber die Aktivitdt der Atemmuskeln und damit
der Ventilation korrigiert (, plus “ an den Pfeilen bedeutet gleichsinnige Anderung, das
, minus “ bedeutet gegensinnige Anderung).

Beispiel: steigt Pcoz, so steigt das Atemminutenvolumen (plus) und Pco; fallt wieder ab.

Nicht-rickgekoppelte

Atemantriebe
Unspezifisch (z.B. Schmerz)
Spezifisch (z.B..Arbeit)

+ SOLLWERT

Gemeinsames +
Hirnstammsystem +—

(-Atmungszentrum®)
[

2
Storgrofen:

z.B. erhdhter O2-
AMV Bedarf, erhohtes

Chemosensoren
Glomus caroticum, Chemosensitivitat der
CO2-Angebot, H+- Medulla oblongata (kein pO,)

Prod bei Arbeit A

++

> pH

> Po2

PC02

Ruckgekoppelte, regulierte Atemantriebe
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Bei ,,nicht-riickgekoppelten®“ Atemantrieben wird zwar durch den entsprechenden Reiz
die Atmung angetrieben, der Reiz dadurch aber nicht beseitigt. Beispiel: Schmerz als nicht-
ruckgekoppelter Atemantrieb: er steigert die Ventilation, der Schmerz wird dadurch aber
nicht geringer! Andere nicht-rlickgekoppelte Atemantriebe sind: allgemeine Aktivitat,
Temperatur, verschiedene Hormone, z.B. Progesteron.

Von grofdter Bedeutung ist der nicht riickgekoppelte Atemantrieb durch kdrperliche Aktivitat.
Bei Arbeit andern sich Po, und Pco nicht erheblich und der pH-Abfall kann den
beobachteten Anstieg der Ventilation nicht erklaren (bis zum 20-fachen der Ruheventilation).
Es wird angenommen, dal® bei efferenter Aktivierung der Skelettmuskulatur eine parallele
Aktivierung des Atemzentrums (Mitinnervation) erfolgt. Diese Mitinnervation erzeugt eine an
den erhdéhten O,/ CO, gut angepasste Mehrventilation ohne Ruckkopplung (,feed-back®),
d.h. als Steuerung (,feed-forward").

2 Versuchsbeschreibung

Wozu dienen diese Versuche?

In diesem Versuch soll der Einfluf3 der ,,riickgekoppelten“ Atemantriebe Pco, und Po, auf
das Atemminutenvolumen untersucht werden. Dabei steht der Vergleich der beiden
Atemantriebe in Bezug auf Starke und subjektives Empfinden im Vordergrund.

Welche GroRRen werden in diesem Versuch bestimmt?

-Ventilation (AMV)

-FI O, und FI CO,

-F10; (Vol%), FICO, (Vol%)

-AMV (I/min) (BTPS)

-FE et O, (Vol%), FE et CO; (Vol%)
-FEO; (Vol%), FECO, (Vol%)].
-Herzfrequenz

-Blutdruck
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Priifung des Einflusses von Pco: auf das Atemminutenvolumen

Versuchsaufbau und Prinzip

Die Versuchsperson atmet Uber eine Maske aus
einem sog. Douglassack verschiedene Gas-
gemische aus CO, und Sauerstoff ein und tiber
das Atemrichtungsventil aus. In der Expiration
werden die Messgrossen bestimmt.

»

A Proband
5
/L ~__
4 Volumeter
Mehrweghahn N

Atemminutenvolu-

3 ﬁ\qu» L (//\ —*
%QJ Fa——
‘\’ 1

T exsp. alv.
Douglassacke 1- 5

Atemrichtungsventil

Um den EinfluR eines steigenden Pco, auf das AMV zu bestimmen, werden in 5 Stufen

steigende CO,-Fraktionen zur Inspiration angeboten. Dies geschieht durch Wechsel der

Douglassacke, die vor der Untersuchung mit verschiedenen CO,-Fraktionen geflllt wurden.
Die Gasgemische fiir den CO2-Versuch enthalten 0% (Raumluft), 2,8%, 4,5%, 5% und
8% CO, der Rest ist Sauerstoff das Gasgemisch fiir den 02-Versuch hat 21%, 11%, 9%

02.



-27 -
3 Bedienung der Software

Um den Test ordnungsgemal durchfihren zu kénnen, mull die Versuchsperson zuerst in die
Datenbank eingetragen werden.

Hierzu 6ffnen sie bitte im Menu Messung den Button Probanden auswahlen und dricken
Anschlielend driicken Sie dann bitte die Taste neu zur Erstellung eines neuen Probanden
Datenblatts. Bitte tragen Sie in alle * markierten Felder ihre Daten ein. Beenden Sie die

Eintragungen mit SchlieRen!

Um eine Ergospirometrie-Messung durchfuhren
zu kénnen klicken Sie bitte im Menii Messung
auf den Button Ergospirometrie. Es erscheint
eine Bildschirmanzeige mit folgenden Report-
einstellungen: Atemvolumen/ Zeit; Ventilation
(AMV); Einkanalinfo far FI O, und FI COy;
MelR3daten [AMV (BTPS) (I/min), FE et O,
(Vol%), FE et CO; (Vol%), FIO; (Vol%), FICO,
(Vol%), FEO; (Vol%), FECO, (Vol%)].

Um zur eigentlichen Messung zu gelangen, mufd vorerst eine Umgebungsluftmessung
durchgefiihrt werden. Dazu klicken Sie bitte auf den griinen Pfeil (,,Messung starten®) in
der oberen Bedienungsleiste! Es erscheint ein neues Fenster: Umgebungsluftmessung.
Um eine korrekte Umgebungsluftmessung durchzufuhren, entfernen Sie bitte den Sensor
aus der Atemmaske und legen ihn maoglichst ruhig und ,unbeatmet” auf den Tisch (Dauer der
Messung ca. 1-2 min). Sofort nach schlieRen des Fensters (Umgebungsluftmessung) beginnt
die eigentliche Messung. Es ware gut wenn der Proband die Maske mit dem Rudolf-Ventil
(ohne Sensor!!') wahrend der Umgebungsluftmessung bereits aufsetzt (Bitte lassen Sie sich
von den Tutoren helfen!). Nach Abschlufd der Umgebungsluftmessung wird der Sensor in
das Rudolfventil gesteckt. Nach schlielen des Fensters ,,Umgebungsluftmessung®
beginnt die eigentliche Ergospirometriemessung.

Die obere Bedienleiste enthilt folgende Bedienelemente (von links nach rechts):

-Umgebungsluftmessung (Ventilatorzeichen)

-Testmessung durchfiihren

-Messung starten (griiner Pfeil: Messung wird durchgefiihrt)

-Messung stoppen (rote Taste: Messung wird beendet)

-Messung unterbrechen (Messung geht weiter beim zweiten Mal driicken)
-Marker (Marker setzen)
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-Marker mit Kommentar (Kommentar zur markierten Messung hinzufligbar)
-Messung mit akustischer Botschaft
-Drucken eines Reports
-zur Auswertung umschalten (erstellt die Auswertung in einem neuem Datenblatt)
-Darstellungstyp (Autoskalierung)
-Fenster schlieBen (I6schen von Uberfllissigen Datenblattern)
Nach AbschluR der Messung koénnen Sie entweder auf die Taste ,,zur Auswertung
umschalten“ oder direkt im Hauptmenid ,,Auswertung” auswahlen und den ,Test
hineinladen* (siehe obere Bedienleiste). Personliche Auswertungsdatenblatter lassen sich
aufrufen, indem Sie im Programm auf Reports gehen und dort unter Nutzerdefiniert: CO2-
Response aufrufen. Allgemein lassen sich die Daten wie folgt zusammenfassen. Klicken Sie
auf das Programm Reports und wahlen Sie dort bitte Zusammenfassung. Der Report 183t
sich auch ausdrucken!

Priifung des Einflusses von Pog und Pco. auf das Atemminutenvolumen

Versuchsaufbau und Prinzip

Die Versuchsperson atmet Uber eine Maske aus einem sog. Douglassack verschiedene
Gasgemische aus Sauerstoff und Stickstoff ein und Uber das Atemrichtungsventil aus.

Versuchsdurchfiihrung

Eine Versuchsperson atmet das Gasgemisch aus den Beuteln. Dabei schreibt der Proband
Zahlen von 1000 an rickwarts zahlend auf. Dabei dient das Aufschreiben der Zahlen als
Mal fur die Konzentrationsfahigkeit und die motorische Kontrollfahigkeit.

Folgende Aufgaben werden unter dem Rest der Gruppe aufgeteilt:

-Puls messen

-Blutdruck messen

-Zeit ansagen/Messungen koordinieren (,Koordinator)

-Sacke mit Gasgemisch flillen und bei Kommando durch den Koordinator umstecken
-Ergebnisse in einer Tabelle auf der Tafel flr alle sichtbar notieren

-Beobachtung der Versuchsperson (Anderung des Hautkolorits? / Schwéchezeichen?)

Die wichtigste Person ist der Koordinator: Er achtet auf die Zeit und gibt das Kommando zum
austauschen der Sacke. Die freiwillige Versuchsperson:
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-setzt sich auf den fir sie bestimmten Stuhl,
-legt Papier und Stift griffbereit,
-lasst sich die Maske vom Tutor aufsetzen,
-nach drei Minuten Raumluft wird das erste Gasgemisch eingestellt, Beginn des
Zahlenschreibens
-nach jeweils weiteren 3 Minuten wird auf das nachste Gasgemisch umgestellt.

Die anderen Versuchsteilnehmer beobachten die Versuchsperson. Fir ein
zufriedenstellendes Ergebnis ist es von Bedeutung, dal® wahrend dem Versuch Ruhe im
Raum ist. Nach dem letzten Gasgemisch oder falls der Versuch vorzeitig beendet werden
mul, erfolgt die Auswertung.

Beobachtung:

Bei fallendem Pgo, im arterialisierten Blut liegt das Hamoglobin zunehmend im
desoxygenierten Zustand vor. Es verschiebt dann seine spektrale Reflektanz vom Rot- in
den Blau-Bereich. Ubersteigt die Konzentration an desoxygeniertes Hamoglobin von
50 g/Liter Blut, erscheinen die Schleimhaute und die Haut blaulich (= Zyanose). Zyanosen
werden bei Patienten mit Herz- und Lungenerkrankungen beobachtet. Die Zyanose ist im
Praktikum besonders eindrucksvoll, da sie nach Versuchsende, bei Raumluftzufuhr, durch 1-
2 Atemzige wieder verschwindet. Man hat also die Moglichkeit, dieselbe VP innerhalb
weniger Augenblicke mit und ohne Zyanose zu sehen.

4 Auswertung

Bericht der Versuchsperson zu Empfinden und Konzentrationsfahigkeit wahrend des
Versuchsverlaufs. Unterscheidet sich die subjektiv empfundene von der objektiv
feststellbaren Leistungsfahigkeit des ZNS (Schrift, Korrektur der Zahlen)?

Subjektives Empfinden Objektive Reaktion

P02

Pco,

AnschlielRend werden die Melergebnisse vom Bildschirm in die Skripte eingetragen und eine
LJAtemantwortkurve® erstellt: Die Korrelation zwischen Po, und AMV sowie zwischen Pco,
und AMV wird in das Diagramm eingetragen. Die Skaleneinteilung soll selbstandig gewahlt
werden. Ausserdem sind die gemessenen O, (CO;) -Fraktionen in O, (CO,) Partialdrucke
umzurechnen. (Po, = Fo, - Barometerdruck).
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Beispiel: Fo, gemessen = 0,21 ; also Po,=0,21-760 mm Hg = 160 mmHg.
Achtung! Messung wird unter BTPS Bedingungen durchgefiihrt: Der
Wasserdampfdruck in den Alveolen bei 37°C (P.o, 47 mmHg) ist bei der Rechnung

noch zu beriicksichtigen.

Praktisches Beispiel fiir den Einfluss von Py, auf das Atemminutenvolumen

Der Po,-Versuch simuliert einen akuten Héhenaufstieg. Mit zunehmender Héhe nimmt der
Luftdruck exponentiell ab:

- . o (-0.127 - Hohe [km])
PBaromenter( in der Hohe) = PBarometer(Meereshéhe) e

Beispiel: Der Barometerdruck in 3000 m Héhe betragt 519 mmHg. Da sich die Sauerstoff-
Fraktion bis in groRe Hoéhen nicht andert, betragt der Po, in 3000 m Hoéhe in der
Inspirationsluft 110 mm Hg, dies entspricht einem alveolaren Po, von ca. 72 mm Hg.

Beispiel fiir den Einfluss von P¢o, auf das Atemminutenvolumen

Unter physiologischen Bedingungen ergibt sich ein Anstieg von P,co2 beim sog.
Apnoetauchen: Die CO, -Produktion geht weiter, ein Abatmung von CO, kann nicht erfolgen,
Paco2 steigt und wird letztlich zum entscheidenden Reiz, der zum Auftauchen zwingt.

5 Fragen zur Auswertung

-Beschreibe die Aussagen der erstellten Kurven in eigenen Worten!

-Entsprechen die Kurven euren Erwartungen?

-Entsprechen die Kurven denen der géngigen Lehrblcher?

-Was ist der starkere Atemantrieb?

-Was ist gefahrlicher?

-Was ist unangenehmer (fir die Versuchsperson)?
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ANHANG

Interpretation ventilatorischer Verteilungsstorungen: Fluss-Volumenkurven

Fluf3 [Ifs]

PIF

Inspiration

25% 50% 75%  100%
C
1

Volumen [l]

l
I
MEF |

MEF,,
Exspiration

PEF




Uberpriifung restriktiver und obstruktiver Lungenfunktionsstérungen

MNormal Obstruktive Stérung (z.B. Asthma)

;o

Ausatmung

Volumen
Einatmung

Geschwindighei (Fluss)
Geschwindigket {Fluss)

Restriktive Storung
(z.B. Lungenfibrose) Lungenemphysem

P
e

Geschwindigheit (Fluss)
Geschwindigkert (Fluss)
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