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Lungenfunktionsmessung

Grundlagen der
Spirometrie
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Die Durchfuhrung einer Lungenfunktionsmessung in der Allgemeinarztpraxis
ermdglicht eine friihzeitige Diagnose von haufigen Lungenerkrankungen wie
Asthma und COPD. Im folgenden Artikel wird erldutert, welche Parameter
dabei beachtet werden mussen, welche Fallstricke es gibt und wie die Ergeb-

nisse korrekt interpretiert werden.

er kleine Lungenfunktionstest, die Spiro-

metrie, ist eine einfache, schnelle, nicht
invasive und preisglinstige Untersuchung zur
Messung von definierten Lungenvolumina und
Atemstromstérken. Damit kann der Funktions-
zustand der Atemwege unkompliziert ermittelt
und die moglichst frithzeitige Therapie einer
Lungenerkrankung sichergestellt werden. Vor
allem bei Asthma und bei COPD ist damit eine
schnelle Verdachtsdiagnose maoglich. Die Spi-
rometrie ist fiir die Diagnose von diesen Lun-
genkrankheiten so wichtig wie die Blutdruck-
messung fiir die Diagnose einer Hypertonie.

Eine schwedische Studie konnte zeigen, dass
der Zeitraum bis zur Diagnose einer COPD we-
sentlich verkiirzt werden kann, wenn nicht nur
Lungenfachidrzte, sondern auch Allgemeindrz-
te Lungenfunktionstests durchfithren.

Aussagekraft und Indikationen der Spirometrie

Ein Lungenfunktionstest kann nicht nur den
Verdacht auf eine Atemwegsobstruktion besta-
tigen, wie sie unter anderem bei COPD-Patien-
ten vorliegt, sondern in der Folge auch deren
teilweise oder vollstindige Reversibilitat, die
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dann die Verdachtsdiagnose Asthma untermau-
ert. Auflerdem kann evaluiert werden, ob eine
relevante Verringerung der Lungenvolumina
im Sinne einer Restriktion vorliegt.

Indikationen zur Spirometrie sind:

¢ Dyspnoe

e Husten und/oder Auswurf

¢ chronischer Nikotinabusus

* Screening (Gesundheitsuntersuchung)

e Verdacht auf Krankheiten von Atemwegen,
Lunge, Herz, Wirbelsdule, Skelettmuskulatur

¢ Verlaufsbeobachtung und Therapiekontrolle
bronchopulmonaler Erkrankungen

e prdoperative Diagnostik
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Atemzugsvolumen
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- Vol.

Abb. 1: Lungenvolumi-
na und Fluss-Volumen-
Kurve

Vol.A
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Statische und dynamische Messparameter

Mittels Lungenfunktion konnen die Lungen-
volumina und die Atmungsdynamik beurteilt
werden. Man unterscheidet dabei statische und
dynamische GroRen (Abb.1). Zu den statischen
Groflen gehoren unter anderem die Vitalka-
pazitit (VC), das Atemzugsvolumen (TV), das
inspiratorische und das exspiratorische Resi-
dualvolumen (IRV, ERV), die totale Lungenka-
pazitét (TLC) und das Residualvolumen (RV).
Sie sind unabhdngig vom zeitlichen Ablauf
des Spirogramms.

Wichtigste Messgrofe ist die Vitalkapazitat:
Sie bezeichnet die Volumendifferenz, die zwi-

Dynamische Lungenvolumina

Einsekundenvolumen FEV :
Luftmenge, die forciert nach

maximaler Inspiration in der
ersten Sekunde ausgeatmet
werden kann

FEV,
FVC

Forcierte Vitalkapazitat FVC:
Maximale Luftmenge, welche
forciert nach maximaler
\/ Inspiration ausgeatmet

werden kann

RV

A Fluss

A\

1sec Zeit

FEV /VC:
Einsekundenvolumen in %
derVC

Fluss-Volumen-Kurve

Peak-Flow PEF:
max. exspir. Flusswert

75°
_ Flusswert bei 75% FVC

MEF,:
Flusswert bei 50 % FVC

MEF,:
Flusswert bei 25% FVC

FvC
FEV
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erniedrigt (<70%)

l

Obstruktion

J

FEV, % Sollwert
70-79% = leicht
50-69 % = mittelschwer

FEV,/VC

normal >70%

J

normal (>80 %)

Normale Spirometrie

VC

J

erniedrigt (<80 %)

J

Restriktion?

b

FVC % Sollwert
70—-79% = leicht
50—69% = mittelschw.

<50% = schwer FEV,/FVC erniedrigt <50% — schwer
<30% = sehr schwer + FVC stark erniedrigt
Jz Komb. Restriktion/Obstruktion

Bronchodilatation

Nein: Ja (+12%):
irreversibel reversibel

schen maximaler Einatmung und maximaler
Ausatmung gemessen werden kann. Die tota-
le Lungenkapazitét (TLC) beschreibt das Volu-
men, das sich nach maximaler Inspiration in
der Lunge befindet. Sie setzt sich aus der Vital-
kapazitat und dem Residualvolumen zusam-
men. Sie bleibt konstant, es verandern sich
nur die beiden Parameter VC und RV. Beispiel
ist ein COPD-Patient mit Atemwegsobstrukti-
on, der stark Giberblaht ist: In diesem Fall ist
das Residualvolumen hoher, auf Kosten der
Vitalkapazitat.

Die dynamischen Lungenvolumina werden
wihrend des Atmens gemessen und sind vom
zeitlichen Verlauf wie auch von der Mitarbeit
und Motivation des Patienten abhingig. Zu
den dynamischen Lungenvolumina zahlt unter
anderem das Einsekundenvolumen (FEV ): Das
ist die Luftmenge, die forciert nach maximaler
Inspiration in der ersten Sekunde ausgeatmet
werden kann. Zudem die forcierte Vitalkapazi-
tat (FVC): Das ist die maximale Luftmenge, die
forciert nach maximaler Inspiration ausgeat-
met werden kann. Und schlief3lich das Einse-
kundenvolumen in Prozent der Vitalkapazitat
(Verhaltnis FEV /VC). Ein Wert unter 70 % be-
stitigt die Diagnose einer Atemwegsobstrukti-
on (Abb. 2). Wichtig ist, dass man nicht nur auf
den FEV -Wert achtet, um eine Obstruktion zu
diagnostizieren.
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GroBe Lungenfunktion

Die Fluss-Volumen-Kurve

Die Ergebnisse der Spirometrie konnen als
Fluss-Volumen-Kurve dargestellt werden
(Abb.1). Sie ist charakterisiert durch den plotz-
lichen Anstieg der Atemstromung (Exspira-
tion) bis zum maximalen exspiratorischen
Flusswert (Peak-Flow, PEF), danach erfolgt ein
nahezu linearer Flussabfall bis zum Erreichen
der FVC (forcierte Vitalkapazitat). Weitere Wer-
te sind MEF50 (Flusswert bei 50 % FVC) und
MEF25 (Flusswert bei 25 % FVC). Sie reprasen-
tieren die kleinen Atemwege. Sind diese Wer-
te eingeschrankt und die Lungenfunktion ist
sonst normal, spricht man von einer Obstruk-
tion in den kleinen Atemwegen, einer soge-
nannten Small Airways Disease. Das ist eine
Vorstufe der COPD.

Vorbereitung und Durchfiihrung der Untersu-
chung

Fur eine exakte Messung muss das Gerat zu-
erst kalibriert werden. Voraussetzung fur die
Normwerte sind exakte Daten zu Korpergrofle,
Korpergewicht, Geschlecht und Alter des Pati-
enten, die vorab uberpriift werden. Beengen-
de Kleidung, wie Jacke oder Pullover, wird vor
der Messung abgelegt, die Messung selbst wird
ausschlieflich im Sitzen durchgefiihrt. Unver-
zichtbar sind die Nasenklemme und das kor-
rekt sitzende Mundstiick zwischen den Zdhnen.

Abb. 2: Interpretation
Spirometrie

Die Spirometrie ist
in der Diagnostik
von Asthma und
COPD so wichtig
wie die Blutdruck-
messung in der
Diagnostik einer
Hypertonie.
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Messung

Die Messung erfolgt dreimal hintereinander,

jede Messung besteht aus drei Phasen:

1. Man lasst den Patienten ein paarmal ruhig
ein- und ausatmen, damit er sich an das
Mundstiick gewéhnen kann. Nach einigen
Malen ruhigen Atmens soll der Patient lang-
sam pressend maximal ausatmen, bis es
nicht mehr geht. In der Lunge bleibt dann
das Residualvolumen tiibrig.

2. Danach folgt eine ziigige und vollstdndige
Inspiration zur Bestimmung der inspirato-
rischen Vitalkapazitat (VC).

3. An diese Einatmung schlief3t sich nach ei-
ner moglichst kurzen Pause (<1 sec) eine
forcierte maximale Exspiration an, solan-
ge es geht (> 6 sec).

Laut den Leitlinien sollte diese Ausatmung min-
destens sechs Sekunden dauern. Das klappt al-
lerdings sehr selten, bestenfalls bei COPD-Pa-
tienten, die sehr iberbldht sind. Es gentiigen
auch vier Sekunden, um ein verwertbares Mess-
ergebnis zu erhalten.

Fehlerquellen und Fehlerzeichen

Anhand der Kurve ist bereits gut zu erkennen,

ob die Messung richtig durchgefiihrt wurde. Zu

den hiufigsten Fehlerquellen zéhlen:

e ungeniigende Inspiration (parallel verklei-
nerte Kurve)

e Luftleckage (mangelnder Lippenschluss um
das Mundstick)

¢ zulangsamer Start der Exspiration (kein stei-
ler Anstieg der Kurve)

e vorzeitiges Ende der Exspiration (keine ge-
schlossene Kurve bzw. Spitze fehlt)

¢ Husten (Zacken in der Kurve)

e ungiinstige Kérperhaltung (z. B. vorgebeugt)

e falsche Patientendaten (ergeben falsche Soll-
werte)

Reproduzierbarkeits- und Akzeptanzkriterien

Um die Reproduzierbarkeit —welche auch die
Qualitat der Mitarbeit widerspiegelt — bestim-
men zu konnen, miissen mindestens drei Ver-
suche durchgefiihrt werden. Der maximale ex-
spiratorische Spitzenfluss (PEF) soll innerhalb
von 120 ms erreicht werden (steiler Anstieg).
Artefakte (z.B. durch Husten, Leckagen, vor-
zeitige Beendigung) sollten vermieden werden.

Die drei Kurven der Messungen sollten op-
timalerweise nahezu deckungsgleich sein (=
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Der Schweregrad
der Messwertein-
schrankung ist
reprasentativ fiir
die Obstruktion,
muss aber nicht
unbedingt mit
dem klinischen
Schweregrad der
Erkrankungen
iibereinstimmen.

FORTBILDUNG

Zeichen der Reproduzierbarkeit). Dabei dirfen
sich die Ergebnisse des besten und des zweit-
besten Versuches fiir FEV, und FVC um nicht
mehr als 5% unterscheiden, die Differenz zwi-
schen dem groften und dem zweitgrof3ten Wert
des Peak-Flow um nicht mehr als 10 %. Treffen
diese Kriterien zu, dann kann man sagen, al-
le drei Versuche waren in Ordnung, und man
analysiert den besten Versuch. Grof3ere Diffe-
renzen sprechen fiir eine mangelnde Compli-
ance des Patienten.

Deutung der MessgroBen

Anhand der Messgrofien konnen folgende Fra-
gen beurteilt werden: Liegt eine Obstruktion
der Atemwege vor (Volumen/Zeiteinheit) und/
oder liegt eine Restriktion des Lungenparen-
chyms vor (Volumen, Vitalkapazitit)?

Obstruktive Ventilationsstérung

Ein FEV /VC-Wert von < 70 % weist auf eine Ob-
struktion hin (Abb. 2). In der klinischen Beur-
teilung ergibt sich der spirometrische Schwere-
grad der obstruktiven Ventilationsstérung aus
der Einschrdnkung der FEV (ausgedriickt in %
des Sollwerts). Diese Prozentwerte ergeben auch
die vierstufige Graduierung der Obstruktion in
leicht” (FEV >80 %), ,mittelschwer” (50-80 %),
»schwer” (30-50 %) und ,,sehr schwer” (< 30 %).

Zu den Differenzialdiagnosen der obstruktiven

Ventilationsstorung zahlen:

¢ Asthma bronchiale

e COPD

¢ Bronchiektasien

e zystische Fibrose (CF)

¢ Stenose im Bereich der grofien Atemwege
(z.B. Tumor)

Der Schweregrad der Messwerteinschrankung
ist reprasentativ fiir die Obstruktion, muss aber
nicht unbedingt mit dem klinischen Schwere-
grad der Erkrankungen iibereinstimmen. Die
Spirometriedaten sind nur ein Teil der Surro-
gatparameter zur Beurteilung des klinischen
Schweregrads (von Asthma oder COPD).

Fur den erfahrenen Mediziner ist die ob-
struktive Ventilationsstorung eine ,,Blick-
diagnose“ anhand der Fluss-Volumen-Kurve
(Abb.3A): Je hohergradig die Obstruktion ist,
desto mehr kommt es zu einer Innenkriim-
mung der Kurve bei der Ausatmung. Die In-
nenkriimmung spricht fiir einen erniedrigten
PEF-Wert, der FVC kann auch erniedrigt sein.
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B: Restriktion

(z.B. Lungenfibrose):

Form der Fluss-Volumen-Kur-
ve ist weitgehend erhalten;
FVC und PEF sind erniedrigt

A: Leichte Obstruktion

(z.B. bei Asthma, COPD):
typische Innenkriimmung der
Ausatmungskurve;

PEF meist erniedrigt, FVC

haufig normal

Eine Knickbildung ist das eindeutige Zeichen
fiir ein Emphysem, zum Beispiel bei hochgra-
diger COPD: Die Werte von FVC und PEF sind
dabei deutlich erniedrigt.

Bronchodilatationstest: Asthma oder
COPD?

Wird eine obstruktive Ventilationsstorung
vermutet, sollte in weiterer Folge ein Bron-
chodilatationstest durchgefiihrt werden. Da-
mit ist eine Unterscheidung zwischen Asth-
ma bronchiale und COPD mdoglich. Dazu wird
die Spirometrie vor und nach Gabe eines kurz
wirksamen B-2-Sympathomimetikums oder

Abb. 3: Obstruktive

und restriktive Ventila-

tionsstorung

Abb. 4: Bronchodilata-

Anticholinergikums durchgefiihrt. tionstest
—| Fluss (2L/sec)
exspiratorisch
Asthma

Volumen (Liter)

pra =—
post =—

Zunahme des FEV : mindestens + 0,21
bzw.

mindestens +12 %
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signifikantes Ansprechen

Der Bronchospasmolysetest ist positiv bei ei-
nem Anstieg des FEV, um mehr als 200 ml bzw.
um mindestens 12 % gegentiber dem Ausgangs-
wert (Abb. 4). In diesem Fall liegt eine Reversi-
bilitdt bzw. ein Hinweis auf Asthma vor. Ist die
Lungenfunktion weiterhin eingeschréankt, ist
die Reversibilitat partiell. Ist die Lungenfunkti-
on danach altersentsprechend, handelt es sich
um eine komplette Reversibilitat. Je hoher die
Reversibilitat ausfillt, desto wahrscheinlicher
ist die Diagnose von Asthma, vor allem bei ent-
sprechenden Symptomen.

Restriktive Ventilationsstérung

Eine restriktive Ventilationsstorung ist durch
eine Verringerung der Lungenvolumina cha-
rakterisiert, es liegt eine Behinderung der nor-
malen Lungenausdehnung vor (Abb. 3B). Diese
zeigt sich in der Verminderung der Vitalkapa-
zitat auf unter 80 % und durch einen FEV /VC-
Wert uiber 70 %. Basierend auf dem Abfall der
VCin Prozent wird die restriktive Ventilations-
storung von ,leichtgradig” (Grad I) bis ,,sehr
schwer” (Grad V) eingeteilt.

Differenzialdiagnosen der restriktiven Venti-
lationsstorung sind:

¢ Lungenfibrose

e Pneumonie, Pneumonitis

¢ Kyphoskoliose

¢ Pleuraerguss, -schwarte

e Zwerchfellparese

e Pneumonektomie

¢ Adipositas

Anhand der Fluss-Volumen-Kurve zeigt sich
die restriktive Ventilationsstorung darin, dass
die Form weitgehend erhalten bleibt, aber FVC
und PEF erniedrigt sind (Abb. 3): Die Kurve als
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Interpretation von Kurve und MessgroBen:
Fluss (L/s)

1. Akzeptables Manéver? Ja

------ Sollwert

—— vor Bronchodilatationstest (pr&)
—— nach Bronchodilatationstest
(post)

N

Obstruktive Ventilationsstérung?
FEV,/VC =62 % (prd — <70%): ja

3. ,Grading" der Obstruktion: mittelschwer (FEV,= 67 %)

4. Reversibilitat? Bronchodilatationstest:

F/V ex FEV,/VC = 73 % (post) — altersentsprechend;
Verbesserung um 19 %
FEV,: Verbesserung von 24 % (67 % — 82 %)
5. Restriktive Ventilationsstorung? VC — 94 % (>80 %)
— nein
| | |
4 6 Befund: mittelschwere obstruktive Ventilationsstérung mit
EVin vollstandiger Reversibilitat (> + 12 %/200 ml), VD: Asthma
4 p—
Messergebnisse
RS Einhett o6soll 3%Soll postiepr
FVCex 1 4,18 3,93 94 4,07 97 4
FEV1 1 3,63 2,42 67 2,99 82 24
FEV1/FVCex % 82 62 76 73 90 19

Fallbeispiel 1: strukturiertes Befunden einer Spirometrie

Patient: Helmut, Ex-Raucher
Alter: 51 Jahre
GroBe: 172cm
Gewicht: 84 kg

Interpretation von Kurve und MessgroBen:

1. Akzeptables Mandéver? Ja
2. Obstruktive Ventilationsstérung? Nein

Fluss {L/s) 3. FEV,—87%
10 —
Befund: altersentsprechende Lungenfunktion
5 _ Messergebnisse
F/V ex Ist 1 % (11/S)
VCrax (L) 59 86
FVC (L) 3,9 86
0 I I I I | FEV, (L) 3,29 87
1 2 3 4 5 FEV,/VCrax % 84,40 102
FVin

Fallbeispiel 2: altersentsprechende Lungenfunktion
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Patient: Dusanka, Ex-Raucherin
Alter: 63 Jahre
GroBe: 153cm
Gewicht: 44 kg

Interpretation von Kurve und MessgroBen:

1. Akzeptables Mandver? Ja

2. Verminderte Lungenfunktion, Knickbildung der
Ausatmungskurve, Innenkrimmung (Obstruktion)

3. FVC deutlich erniedrigt + niedriger PEF (1,39)

Fluss (L/s) . o .
4. Obstruktive Ventilationsstérung? Ja
FEVVC, % —41,71%
6 5. FEV, — 0,59 (28 %): sehr schwere Obstruktion
4 — Befund: ,,Emphysemknick“; hochgradige obstruktive
F/V ex Ventilationsstérung (Grad 4) mit massiver Uberblahung
(das Residualvolumen ist auf Kosten der Vitalkapazi-
2 tat erhoht)
0 | I |
1 2 3
. - FVin Messergebnisse
Ist 1 % (11/S)
VCrax (L) 1,49 55)
FVC (L) 1,32 51
FEV, (L) 0,59 28
FEV,/VCmax % 41,71 50

Fallbeispiel 3: hochgradige Obstruktion mit Emphysem

ganze wird also ,kleiner® Eine Abflachung der
Einatmungskurve spricht fiir eine extrathora-
kale Stenose, beispielsweise eine Stimmband-
lahmung. Ein Plateau in der Ausatmungskurve
ist ein Zeichen fiir eine intrathorakale Einen-
gung, etwa eine Tracheomalazie.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Strukturiertes Befunden einer Spiro-
metrie

Anhand der Kurven wird zuerst das ,,akzepta-
ble Mandéver” analysiert. Wurde die Lungen-
funktionsmessung korrekt durchgefiihrt, wird
anhand der Sollwerte tiberpriift, ob die Ergeb-
nisse altersentsprechend sind oder eine ob-
struktive oder eine restriktive Ventilations-
storung vorliegt.

Interpretation der Ergebnisse
Die Interpretation der Ergebnisse beginnt mit

dem FEV /VC-Wert (Abb. 2). Ist der Wert un-
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ter 70 %, liegt eine Obstruktion vor. Um die-
se Obstruktion zu graduieren, zieht man den
FEV -Wert (in % vom Sollwert) heran. Mittels
Bronchodilatationstest kann eruiert werden,
ob eine Reversibilitdt vorliegt oder nicht. Be-
steht keine Reversibilitdt, handelt es sich um
eine irreversible Obstruktion (Differenzial-
diagnose COPD).

Liegt der FEV /VC-Wert {iber 70 %, kann eine
Obstruktion ausgeschlossen werden. Ist die
VC >80 %, ist die Lungenfunktion altersent-
sprechend. Ist die VC erniedrigt (< 80 %), liegt
eine Restriktion vor und man betrachtet den
FVC-%-Sollwert. Ist der FEV /VC-Wert ernied-
rigt UND ist die FVC stark erniedrigt, liegt ei-
ne Kombination von Restriktion und Obstruk-
tion vor. Beides sind Indikationen fiir einen
groflen Lungenfunktionstest (Bodyplethys-
mographie). *
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Fragen zur zertifizierten
Forthildung:

»Lungenfunktionsmessung:
Grundlagen der
Spirometrie”

Sichern Sie sich Ihre CME-
Fortbildungspunkte!

Giiltig bis 04.12.2024

Auf unserem
CME-Portal:
www.allgemeinarzt.
digital/cme

AT
=]

Nach den Forthildungsrichtli-
nien der Landesérztekammer
Rheinland-Pfalz erhalten Sie
nach Absolvieren dieser CME-
Fortbildung zwei Forthildungs-
punkte, wenn Sie mindestens
70 % der Fragen korrekt beant-
worten.

Pro Frage ist jeweils nur eine
Antwortoption zutreffend.

In unserem Webportal
www.allgemeinarzt.digital/cme
kénnen Sie Ihre Antworten di-
rekt eingeben.

Bei erfolgreicher Teilnahme
werden lhnen die Punkte auto-
matisch auf lhrem Fortbildungs-
konto der fiir Sie zustandigen
Arztekammer gutgeschrieben.
Zudem steht Ihnen ein Zertifikat
zum Download bereit.

Diese CME-Fortbildung ist, wie
alle anderen CME-Kurse von
Der Allgemeinarzt, bis zu einem
Jahr nach Erscheinen giiltig.

1. Bei welchen der folgenden Indikationen sollte keine Lun-

genfunktionsmessung (Spirometrie) durchgefiihrt werden?
a) Dyspnoe
b) Chronischer Nikotinabusus
c) Kopfschmerzen
d) Préoperative Diagnostik
)

e) Verdacht auf Erkrankungen von Herz, Wirbelsaule, Skelett-

muskulatur

2. Was ist keine Indikation fiir eine Spirometrie?
a) Préoperative Diagnostik
b) Husten und/oder Auswurf

c) Verlaufsheobachtung und Therapiekontrolle bronchopulmo-

naler Krankheiten
d) Akuter grippaler Infekt
e) Chronischer Nikotinabusus

3. Welcher der folgenden Parameter ist fiir eine korrekte Durch-

fihrung des Lungenfunktionstests nicht obligat?
a) Eichung des Gerates

b) Messung im Stehen

¢) Messung im Sitzen

d) Nasenklemme

e) Ausziehen beengender Kleidungsstiicke

4. 7uden héufigsten Fehlerquellen bei der Lungenfunktions-

messung zahlt nicht:

a) Luftleckage

b) Zu langsamer Start der Exspiration
¢) Ungiinstige Korperhaltung

d) Lachen wéhrend der Exspiration
e) Falsche Patientendaten

9. Ein FEV,/VC-Wert von <70 % ist ein Hinweis auf ...
... eine Obstruktion

... eine Lungenfibrose

.. eine Pneumonie

... eine Restriktion des Lungenparenchyms

e) ... einen Pleuraerguss

o o

o O
N =

6. zuden Differenzialdiagnosen der obstruktiven Ventilations-

storung zahlt nicht:

a) zystische Fibrose

b) Asthma bronchiale

¢) Pneumonie, Pneumonitis

d) Tumor im Bereich der groBen Atemwege
) COPD

@

7. 2uden Differenzialdiagnosen der restriktiven Ventilations-

stdrung gehort nicht:
a) Bronchiektasien
b) Pneumonektomie
c) Kyphoskoliose

d) Zwerchfellparese
e) Pleuraerguss

8. Die , Knickbildung” der Fluss-Volumen-Kurve bei der Aus-
atmung ist das eindeutige Zeichen fiir:

a) eine Pneumonie

b) Asthma bronchiale

c) Bronchiektasien

d) Lungentumoren

e) ein Emphysem

9. Eine restriktive Ventilationsstorung zeigt sich durch eine
Verminderung der Vitalkapazitat auf:

a) <70% und einen FEV /VC-Wert > 70 %

b) <707% und einen FEV /VC-Wert >80 %

¢) <70% und einen FEV /VC-Wert < 80 %

d) <80 % und einen FEV,/VC-Wert > 70 %

e) >807% und einen FEV /VC-Wert >70%

10. welche der folgenden Werte charakterisieren eine schwe-
re Atemwegsobstruktion?

a)FEV/NC <70%, FEV, 70 %

b) FEVVC <80 %, FEV, 70%

c) FEV,VC <70%, FEV, 60 %

d) FEV,VC <80 %, FEV, 60 %

e) FEVVC <70%, FEV, 40%




