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Spirometriundersokningar inom foretagshéalsovarden vid
medicinska kontroller av arbetsmiljoskal

Forord

Docent Hans Hedenstrom vid avd. for klinisk fysiologi, Akademiska sjukhuset i Uppsala
har tagit fram innehéllet i denna skrift i samarbete med:

- docent Maria Albin, Yrkes- och miljomedicinska kliniken, Universitetssjukhuset i
Lund,

- Overldkare Leif Aringer, Arbetsmiljoverket,

- foretagsldkare Rune Underskog, Previa, samt

- overldkare Robert Wélinder vid arbets- och miljomedicinska kliniken, Akademiska
sjukhuset, Uppsala.

Innehdllet, som framst riktar sig till likare och sjukskoterskor, ska ses som en rekommenda-
tion utan juridisk status men &r ett exempel pd hur man kan tillimpa Arbetsmiljoverkets
regelverk om medicinska kontroller i arbetslivet.

Att genomfdra medicinska kontroller inom féretagshéalso-
varden

Lakarundersokningar, laboratorieundersokningar och andra medicinska kontroller for att
forebygga att ndgon skadas i sin arbetsmiljo ska ses som ett komplement till f6rebyggande
arbetsmiljoatgarder. Syftet kan t.ex. vara att upptdcka tidiga tecken pd ohalsa eller att skydda
personer som inte har tillrdcklig fysisk arbetsférmaga i de fall arbetet genom sin natur inne-
bdr extrema péfrestningar.

For att underldtta bedomningen av symptom och andra fynd kan det vara lampligt att
genomfora medicinska kontroller innan ett nytt arbete paborjas och sedan med vissa inter-
vall. Man bor ocksd uppmana arbetstagaren att aterkomma om det skulle upptrdada besvir
som kan misstidnkas vara relaterade till arbetet.

Nar ar det lampligt med spirometri?

Vid arbeten med exponering som langsiktigt kan skada luftvagarna

- Damm som kan ge KOL, eller fibrotiska forandringar t.ex. asbest, kvarts, byggdamm
m.m.

- Andra lungskadande dmnen t.ex. kvaveoxider, tobaksrok, svetsrok och luftfororeningar
vid sotning.

- Luftféroreningar som framst kan ge upphov till verkinslighetsreaktioner i luftvagarna
som diisocyanater och vissa andra hardplaster, mjoldamm, r6d ceder, latex, vissa
lakemedel och parfymadmnen, pollen och palsdjur.

- Luftfororeningar som kan ge upphov till alveolit som mogeltoxiner och organiskt damm.



I dessa fall &r syftet dels att upptéacka sjukdomstillstdind som gor arbete med ovanstdende
risker olampligt, t.ex. astma, KOL, emfysem eller inflammatoriska systemsjukdomar i lung-
orna, dels att upptédcka tidiga tecken pa ogynnsam paverkan pd lungfunktionen.

Vid arbeten som innebéar olycksrisker med lungskadande d&mnen

Pa arbetsplatser ddr lungtoxiska &mnen hanteras och det finns risk for accidentell exponering
kan spirometri for anstéllda bli aktuell efter olyckshdandelser med kortvariga hoga expone-
ringar. Amnen som kan ge sddana problem ir klorgas, saltsyra, svavelsyrlighet, kviveoxider
och rokgaser.

Vid arbeten som staller hdga krav pa fysisk arbetsférmaga

I dessa fall kan ventilationsférmagan utgora begransande faktor. Nagra exempel &r rokdyk-
ning, dykning i vatten, mast- och stolparbete eller annat tungt arbete.

Lagstadgade medicinska kontroller

Vid foljande exponeringar stdller Arbetsmiljoverkets foreskrifter krav pa spirometriunder-
sokningar: asbest, kvarts, vissa syntetiska oorganiska fibrer och hardplaster. (Ref. 1).

Vilken utrustning rekommenderas pa FHV?

Apparatur
PEF-maitare:

PEF-mdtare, ddr man ibland dven kan méta FEV;, dr oftast enkla och ddrmed ndgot mindre
noggranna. De anvénds for att f4 en grov uppfattning om flodeshastigheten i luftvagarna. En
stor variation kan ses mellan olika PEF-mé&tare medan variationen for en enskild PEF-métare
ar mindre. PEF-mdtare passar bast for médtning av en enskild patient som man 6nskar félja
under ett arbetspass och i samband med ledighet for att pavisa variationer i flodeshastighe-
ten och ddarmed variationer i luftvagsobstruktion orsakad av arbetssituationen.

Spirometrar:

De flesta enklare spirometrar dr idag flodesmétande spirometrar dir métenheten bestar av
en flddesmaitare som méter flodet exakt. Volymen berdknas som den integrerade flodessig-
nalen. Aldre modeller kan vara volymsmitande dvs. man goér en exakt métning av volymen
och berdknar sedan flodet. Dessa volymsmaétande spirometrar (bélgspirometrar) &dr betydligt
klumpigare att anvanda och darfor har flodesmétande spirometrar blivit allt vanligare. Mt-
enheten kan vara av olika typ. De fyra vanligaste ér:

- Pneumotachograf ddr flodet méts som en tryckdifferens mellan tva punkter i flodesrikt-
ningen och dar tryckdifferensen omréknas till ett flode.

- Turbinmitare som bestar av en propeller som sitts i rorelse av luftflodet och pa sa sétt
genererar ett flode.

- Ultraljudsmitande ddr man i matenheten sander ut en ultraljudssignal genom luft-
strommen och sedan miéter den aterreflekterade signalen dér differensen omréknas till
ett flode.

- Temperaturmdtare. Temperaturen mits pa tva stéllen i luftstrommen och differensen
berdknas som ett flode.



Samtliga dessa apparater dr enkla att anvanda och tar liten plats. I flera forekommande
spirometrar finns numera ett mathuvud som sedan kopplas till en dator och dér program-
varan for spirometriberdkningarna och kurvpresentationen ligger som mjukvara i datorn.
Vissa av médthuvudena kan vara av engangstyp vilket underléttar rengtrning speciellt vid
spirometriundersokningar pa olika arbetsplatser.

Krav pd spirometern

Spirometern ska kunna mdta vitalkapacitet (VC), forcerad exspiratorisk volym under forsta
utandningssekunden (FEV1), berdkna kvoten FEV:1/VC samt registrera minst exspiratorisk
flode-volym relation och helst &ven inspirationen.

Spirometern ska folja kraven fran ATS (American Thoracic Society) och ERS (European
Respitatory Society) for noggrannhet och val av kurvor och ange védrdena korrigerade till
liter BTPS (korrigerade for kroppstemperatur, tryck och vattenméttnad). Temperaturen invid
spirometern mdste darfor kunna anges (uppmitt eller direkt registrerad i spirometern).

Till spirometern ska alltid folja en “kalibreringsspruta” dvs. en spruta pa 1-3 liter med kand
och kontrollerad volym som ska anvandas for att kalibrera och/eller kontrollera spirome-
tern. Kalibrering bor goras efter varje forflyttning och varje dag innan undersckningarna
paborjas. Uppmitta varden far inte skilja mer &n £ 3 % eller + 0,050 L mellan hogsta och
lagsta vérdet. Kalibrering/kontroll ska dven utforas veckovis med tre olika floden - ett
snabbt, ett medelflode och ett langsamt flode (Ref. 2).

Kompetens hos personalen

Personalen behover vara vl fortrogen med apparaturen och dess skotsel (kalibrering och
rengorning) samt hur undersokningen ska utforas. Flera kurser pa 1-3 dagar finns for att ta
“korkort” i spirometri. Det kommer att rekommenderas for att kdra spirometri inom 6ppen-
varden och bor dven omfatta spirometriansvariga inom foretagshélsovarden for att sikra en
god kvalité pa spirometriundersokningarna. Det &dr ocksa viktigt att fortsdttningsvis ga upp-
foljningsutbildningar for att uppdatera sina kunskaper.

Nar spirometrin ingdr i en lagstadgad medicinsk kontroll med tjanstbarhetsbedomning
géller fr.o.m. 2008-01-01 sarskilda kompetenskrav for den ldkare som ansvarar for tjanstbar-
hetsbedomningen (8 § i Medicinska kontroller i arbetslivet, AFS 2005:6, Ref. 1).

Hur undersékningen ska genomfdras

Forberedelser

Ga igenom och kontrollera utrustningen dagligen de dagar undersdkning utfors. Patienten
ska vara informerad om hur undersokningen gar till. Om reversibilitetstest ska utféras bor
langverkande B,-stimulerare och langverkande antikolinergika (Spiriva) samt antileukotrie-
ner (Singulair) vara utsatt minst 24 timmar innan och kortverkande B>-stimulerare samt
kortverkande antikolinergika (Atrovent) vara utsatt minst 8 timmar innan spirometriunder-
sokningen. Inhalationssteroider kan tas som vanligt. Patienten bor vara rokfri minst 4 tim-
mar innan undersokningen.



Utforande

Undersokningen bor starta med minst tvd langsamma vitalkapacitetsmanovrar dvs. en lang-
sam maximal inandning f6ljt av en langsam maximal utandning och déarefter en langsam
maximal utandning f6ljt av en langsam maximal inandning. Darefter fortsdtter man med
minst tre acceptabla forcerade exspirationer dér varje forcerad exspiration om méjligt bor
foljas av en forcerad inspiration. Dessa registreringar sker antingen som volym mot tid, som
flode mot volym eller pa bagge sidtten samtidigt. Registrering av volym-tid kurva respektive
flode-volym kurva med de variabler som man vanligen far, presenteras i figur 1 och 2.

En acceptabel registrering ska alltid ha en peak och utbldsningen ska padga minst 6 sekunder.
Vidrdena (VC, FVC och FEV1 ) far inte skilja mer dn 150 mL mellan basta och nést basta kur-
van. I flode-volym kurvan dr det ldttast att se om man har fatt en acceptabel peak och i vo-
lym-tid kurvan &r det littast att kontrollera om 6 sekundersregeln har uppfyllts och att kur-
van far en plata under slutet av utandningen.

Figur 1. Registrering av volym mot tid.

Volym (L Variabler:
VC Vitalkapacitet
FvVC Forcerad Vitalkapacitet
FEV1 FEV, Forcerad exspiratorisk vo-
FVC lym under forsta sekunden.
=VC FEV./VC Hogst FEV; dividerat med
\ hogst av VC eller FVC

1ls Tid (s)

Figur 2. Registrering av flode mot volym.

Variabler:
MEF Maximalt exspiratoriskt
FEF7s

FEFso FEF5 Forcerat exspiratoriskt flode

FEF2s nar 75 % av FVC &terstar
> Volym (L) FEFs, Forcerat exspiratoriskt fléde

nar 50 % av FVC aterstar.
FEFs Forcerat exspiratoriskt flode

MIF nar 25 % av FVC aterstar
MIF Maximalt inspiratoriskt flode



Variabelanalys

Fran dessa tre acceptabla kurvor tas storsta FVC, FEV: och MEF medan flodesmatten FEF7s,
FEFs5 och FEFos tas fran “basta kurvan” dvs. den kurva med hogst summa FVC+FEV;. Van-
ligtvis sker detta med automatik, men bor kontrolleras.

Hogst FEV1 och hogst VC antingen fran den lugna vitalkapacitetsmanovern eller den force-
rade kurvan (FVC) anvands vid berdkningen av FEV; / VC.

Reversibilitetstest

Vid obstruktivitet (sankt FEV: /VC och sdnkta floden) bor man komplettera med en reversi-
bilitetstest. Vanligen anvands Po-stimulerare, men dven antikolinergika kan anviandas. Re-
versibiliteten berdknas som den procentuella skillnaden mellan FEV; fore och efter bronkdi-
latation i forhéllande till initialvardet. Formeln f6r berdkning av reversibilitet &r:

(FEV,efter — FEV, fore)
FEV, fore

100 x

En signifikant reversibilitet fas om FEV: 6kar med 12 % och minst 200 ml.

Forslag pa doser

Po-stimulerare:
- Salbutamol (Ventoline): 5 mg fran nebulisator eller 0,8 mg fran Diskus.
- Terbutalin (Bricanyl): 10 mg fran nebulisator eller 1 mg fran Turbuhaler.

Antikolinergika:
- Ipratropiumbromid (Atrovent): 0,5 mg fran nebulisator eller 80 pg fran
pulverinhalator.

Vid test med Bo-stimulerare kan reversibilitetstest goras tidigast 10 minuter efter inhalation
och vid test med antikolinergika bor man vanta minst 30 min innan ny test.

Tolkning av resultaten

PEF-métning:

PEF-vérdet dterspeglar det snabba initiala exspiratoriska flodet och ger fraimst besked om ev.
obstruktivitet i centrala luftvagar. Den viktigaste informationen fran PEF-métningen &r vari-
abiliteten. Denna berdknas som hogsta PEF-vardet minus ldgsta PEF-vardet dividerat med
medelvardet under ett dygn. En variabilitet pd mer &n 20 % rdknas som patologisk och beror
pa en bronkiell hyperreaktivitet som vid astma.

Volym-tid registrering:

FEV1/VC dr normalt 65-80 % och sdnkt vid okat luftvagsmotstdnd. Detta matt &r mindre
beroende av alder och kroppskonstitution. Genomsnittligt andas en frisk ung individ ut 80 %
och en dldre person kring 65 ar 65 % av sin vitalkapacitet under den forsta sekunden.



Flode—volym registrering:

Det maximala flodet (MEF) aterspeglar framst luftflodet i centrala luftvégar och ar till viss
del @ven beroende av muskelstyrkan. De slutexspiratoriska flodena (FEFso och FEF »s) dter-
speglar mer av det perifera luftflodet. Ett 6kat luftviagsmotstdnd i de perifera luftviagarna
visar sig som sdnkta slutrespiratoriska floden. En begynnande obstruktivitet brukar alltsa
forst visa sig som en sankning av FEFs5o och FEF 25 Hoga (extrathorakala) andningshinder
brukar i forsta hand visa sig som en inspiratorisk begransning (sankt MIF) men kan i uttala-
de fall &ven begrdnsa det maximala exspiratoriska flodet (MEF) medan de slutexspiratoriska
flodena da brukar vara normala.

Obstruktivitet:

Med en obstruktiv begransning menas ett forhojt luftvagsmotstand och minskat lumen i luft-
vagarna. Detta medfor sankta floden och minskad FEV;. Ofta ses d&ven en minskad VC men
FEV; dr @nnu ldgre vilket ger en minskad FEV:1/VC. De obstruktiva lungsjukdomarna brukar
indelas i astma som uppvisar en variation i obstruktiviteten med normala perioder emellan
och kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) dar obstruktiviteten aldrig forsvinner.

Den astmatiska reaktionen kdnnetecknas av dkat luftvagsmotstdnd och minskade flodeshas-
tigheter samt fullstdndig eller partiell reversibilitet i FEV1, floden och volymer. En patient
med KOL har mindre bronkmuskelkontraktion och dér beror obstruktiviteten framst av
okad slem- och sekretbildning. Patienter med KOL med mer eller mindre inslag av lungem-
fysem far ocksa en forlust av elastisk lungvavnad. Detta ger ett okat luftvagsmotstand fram-
forallt under utandningen (dynamisk kompression). Inandningen brukar ga battre. KOL-
diagnos stts efter de nationella riktlinjer som finns for KOL (www.slmf.se/KOL) som i for-
sta hand utgar fran FEV; /VC och sedan stadieindelas efter FEV; i % av referensvirdet. En
tylligare beskrivning av lungfysiologiska férandringar vid lungsjukdom finns i Ref. 3.

Restriktivitet:

Med en restriktiv begransning menas minskade lungvolymer 6verlag (TLC, VC, RV - se
figur 5) medan forhallandet mellan dessa lungvolymer brukar vara normalt. Oftast beror
restriktiviteten pa en generell lungpaverkan med fibrotisering och bindvavsomvandling av
lungparenkymet. Restriktiva lungférandringar orsakade av arbetsmiljon kan t.ex. ses vid
exponering for storre mangder kvartsdamm eller asbestfibrer. For att faststilla en restriktiv
begransning kravs métning av samtliga lungvolymer (se Mitning av statiska lungvolymer).
Ofta innebdr en restriktiv begransning att lungorna blir styvare och far en 6kad aterfjadring
vilket kan leda till en snabbare utbldsning &n forvéantat. En indikation pa restriktivitet fran
den dynamiska spirometrin dr supernormalt FEV: /VC och supernormala floden samt lag
VC och FVC. Vid spirometriska fynd som tyder pa restriktivitet bor fortsatt kontroll goras
med lungrontgen och utvidgad statisk spirometri.

Referensvarden:

Det &r viktigt att man anvédnder referensviarden som passar in med de personer man 6nskar
undersoka. I det svenska referensmaterialet som rekommenderas i det nationella vardpro-
grammet (Ref. 4 och 5) dr vardena korrelerade till lder, langd och vikt samt i forekomman-
de fall d&ven rokning. Normalt tas inte hdnsyn till rokningen vid berdkning av referensviarden
da fragestdllningen vanligen &r frisk eller sjuk. Vid yrkesmaéssig exponering for olika lung-
skadande dmnen och fragestdllning om ev. lungfunktionsnedsittning kan referensviarden
efter hdnsyn dven till rokningens intensitet och duration anvéandas for att forsoka bestimma
det exponerade d@mnets skadliga inverkan oberoende om personen roker eller inte.


http://www.slmf.se/KOL

Trots en god korrelation till ovanstaende variabler far man &@nda en viss spridning i normal-
vdrdena. Man brukar ofta rdkna med att normalzonen varierar + 20 % kring normalvérdet.
For vissa variabler kan detta bli &nda storre. Vid bedomning av de slutexspiratoriska varde-
na fran flode-volym registrering (FEFso och FEF»5) maste man acceptera en spridning pa + 50
% av normalvirdet.

Personer med annan etnisk bakgrund bor om méjligt jaimforas med referensvérden fran den
etniska grupp patienten harror ifran. Jamforelser mellan svenska normalvérden och asiatiska
samt afrikanska referensvarden visar att dessa ligger 5-10 % ldgre &n de svenska.

Personer som avviker mycket i kroppskonstitution fran “normalindividen” t.ex. kraftigt
overviktiga maste accepteras fd ha en storre variation fran referensvardet eftersom detta ar
framtaget som en extrapolering utifrdn det befintliga referensmaterialet.

Bedomningen av resultaten kan underlidttas om den undersokte kan vara sin egen kontroll,
dvs. man har foljt personen med en serie médtningar under en lingre tidsperiod, se nedan.

Relevans for arbetsmiljon

Spirometri fore arbete som kan skada luftvagarna

Arbetsmiljoverkets foreskrifter om Medicinska kontroller i arbetslivet (Ref. 1) ger vigledning
om vilka medicinska tillstdnd som kan innebdra hinder for arbete.

Att folja personer med arbeten som kan skada luftvagarna

Det ar en fordel om FEV; respektive VC kan analyseras longitudinellt. Det innebdr att man
utgar fran en forsta undersokning fore exponering i arbetsmiljon eller omgivningen. Vid den
undersokningen jamfors det uppmaétta resultatet med ett referensmaterial och resultatet redo-
visas i procent av forvantat varde. Vid aterkommande undersokningar ska hos en frisk individ
detta vérde i princip vara oforandrat, jamfoért med referensmaterialet, oberoende av tidsinter-
vallet mellan undersokningarna. Finner man en 15 procentig sankning fran utgangsvardet kan
det réknas som patologiskt (Ref. 6).

Longitudinellt nedre normalgransvarde = Utgdngsvéarde i % av forvantat varde x 0,85. Det
géller bade vid bestimning av VC och FEV1.

Exempel: Kvinna undersokt vid 30 ars alder har VC = 4,39 L (109 % av forvantat) och vid
undersokning vid 50 ars alder ar VC = 3,17 L (84 % av forvantat). Nedre grans for den sank-
ning som kan accepteras ar da: 109 x 0,85 = 93 %. Kvinnans vitalkapacitet har alltsa sjunkit
mer och orsaken behdver utredas vidare.

Detta géller om personen man foljer har startat dver 100 % av referensvardet. Om personen
redan fran borjan har en sankt lungfunktion bor man réakna pa absolutvardena. Ytterligare in-
formation finns i Ref. 7.

Yrkesastma

Det finns flera olika typer av reaktionsmonster vid yrkesastma (Ref. 8). Ofta debuterar
astmasjukdomen utan att ha féregatts av en period med besvir fran de 6vre luftvagarna.
Symptomen kan komma omedelbart efter exponeringen och/eller forst efter ndgra timmar
eller pa kvillen efter arbetet. [socyanater 4r kdnda for att ge symptom under natten. Aven



faktorer som ger en ospecifik retningseffekt pa slemhinnorna och utloser en hyperreaktivitet
behover beaktas. Dessa faktorer kan finnas utanfor arbetsmiljon. Patienter med reversibel
obstruktivitet kan behova genomga spirometri dels i anslutning till den misstdankta expone-
ringen och dels efter arbetsfri helg eller lingre ledighet. I svarbedomda fall kan man behova
gora PEF-kurvor under arbetet och i hemmet.

Spirometri vid arbeten som staller hoga krav pa fysisk arbetsformaga

Spirometriundersokningen ingdr i en helhetsbedomning av patientens arbetsférmdga. Finns
det tecken pa nedsatt andningsfunktion som himmar den undersoktes arbetskapacitet? Spi-
rometrin kan kombineras med bestdmning av fysisk arbetsformdga. Med undantag for arbete
som rokdykare stéller arbetsmiljolagen inga sdrskilda krav pa arbetsformdagan for ett visst

arbete.

Exponering fér akut lungskadande amne

Akut exponering innebér ofta sjukhusvard. Det kan i extremfallet finnas risk for toxiskt
lungodem som upptrader forst efter en latenstid pa upp till 24 timmar. Uppfoljning av lung-
funktionsnedsattning efter skada &r ofta vardefullt liksom en spirometri vid nyanstéllning
som utgangsvarde.

En fylligare sammanstallning av skador vid yrkesexponering finns i Referens 8 och 9.

Figur 3. Forslag till tolkningsschema vid dynamisk spirometri.
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Exempel pa flode-volym kurvor vid olika lungsjukdomar

Fléde-volym kurva

Normal

Aktuell FVC

Flode-volvm
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Patient med latt obstruktivitet och flodes-
nedsattning i de perifera luftvdgarna som
ses som ett minskat fléde under slutet av
utandningen. Tidig skada med svullnad i
de sma perifera luftvagarna som ses t.ex.
nagra ar efter rokdebut som tecken pa tidig
perifer luftvédgsskada.

Patient med astma och minskade floden
under hela den forcerade exspirationen.
Beror pd bronkmuskelkonstriktion. Med
bronkdilaterare (luftvigsvidgare-vanligen
Ba2-stimulerare som Bricanyl och Ventoli-
ne) kan astmatikern blasa ”béttre” sdval
okade floden som 6kad volym (reversibili-
tet). Reversibel om FEV; 6kar minst 12 %
och 200 ml.

Patient med KOL med emfysem. Forlust
av elasticitet i lungvavnaden ger ett lagt
aterfjadringstryck och hog compliance
vilket medfor kompression av luftvigarna
och mycket lag flodeshastighet under ut-
andningen med en “bomerang”-formad
kurva (dynamisk kompression). Léattare att
andas in. Ingen (eller liten) effekt av
bronkdilaterare.

Patient med fibros (sma, stela lungor)
Kan bldsa ut snabbt men svérare att
andas in. Stelheten (6kat aterfjadrings-
tryck och ldg compliance) medfor ett
okat andningsarbete framst vid inand-
ningen.



Fortsatt utredning med utvidgad lungfunktions-
undersokning

Vid vissa typer av arbeten som kan ge restriktiva forandringar i lungorna med risk for fib-
rosutveckling och alveoldr skada racker det inte med enkla spirometriundersokningar pa
foretagshdlsovarden utan man maste da komplettera med undersokningar av framst statiska
lungvolymer och diffusionskapacitet. Detta géller &ven vid kombinationer av obstruktiva
och restriktiva forandringar. Métning av statiska lungvolymer brukar goras pa kliniskt fysio-
logiskt laboratorium eller vilutrustade lungkliniker. Patienter med misstankt fibros bor ut-
redas av specialist.

Matning av statiska lungvolymer

Lungvolymsmétningen gors déd vanligtvis i en kroppspletysmograf for att fa information om
storleken av residualvolymen (RV) dvs. den volym som aterstdr i lungorna efter en maximal
utandning av vitalkapaciteten. Tillsammans bildar RV + VC den totala lungkapaciteten
(TLC). Har ses dven tecken till hyperinflation med férhojt andningsmedelldge (FRC). For
ytterligare information om de olika statiska lungvolymerna se figur 5 nedan.

Figur 5. Definition av lungvolymer.

8 5 - 'y x IRV = Inspiratorisk reservvolym
| . .
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4-.
6 : IRV VC = Vitalkapacitet
| | vC
37 [ RV = Residualvolym
41 TLC |
| B | | ey TLC = Total lungkapacitet = VC+RV
| { _ _ .
2 1 l FRC | X FRC = Funktionell residualkapacitet
i I Pl
. RV . . .
[ ' IC = Inspiratorisk kapacitet
1 L ) 4 i Y

Hos den typiskt restriktive patienten ses en nedsittning av samtliga lungvolymer och oftast
ar nedsédttningen lika for samtliga volymer (TLC, VC, RV och FRC). Hos den typiskt obstruk-
tive patienten ses minskad VC och 6kad RV samt 6kad FRC. Hos KOL-patienten med bety-
dande emfysem ses en dnnu stérre RV och FRC samt forhojd TLC dvs. patienterna har da en
hyperinflation med kraftigt 6kad lungvolym som &r svér att tomma.

Vid kombinerad restriktiv/obstruktiv begransning kan RV se normal ut men om relationen
till TLC (RV i % av TLC) dr forhojd sd &r detta ett obstruktivt tecken. Likasa dr en relativt
forhojd FRC (FRC 1 % av TLC) ett tecken pa hyperinflation och obstruktivitet. Vid métning i
kroppspletysmografen far man d&ven en upplysning om luftvagsmotstandet. Om detta dr
forhojt vid en i 6vrigt typiskt restriktiv bild sa finns troligen dven ett obstruktivt inslag.
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Matning av diffusionskapacitet

Diffusionskapacitetsmétning av kolmonoxid (DLCO) &r enkel att genomfora men kraver
avancerad teknik dar sdvil kolmonoxid som helium ska kunna analyseras. Diffusionskapaci-
tetsmétningen ger dock en god vdgledning i forklaring av nedsatt arbetsformdaga hos de per-
soner dar den orsakas av forsamrat gasutbyte.

Vid yrkesmedicinska bedomningar &r nedsatt DLCO ett negativt prognostiskt tecken och
kan forebada en kommande respiratorisk insufficiens. Vanligtvis ses nedsatt DLCO hos fib-
rospatienter, patienter med alveolit samt hos KOL-patienter med inslag av emfysem. Rena
astmatiker brukar dock inte ha sdkert séankt DLCO. (Aven hjartsvikt och anemi kan ligga
bakom en nedsatt diffusionskapacitet).

Ovriga lungfunktionsundersékningar

Da orsaken till den sankta diffusionskapaciteten inte dr kiand, eller dd paverkan pa gasutby-
tet behover kvantifieras ndrmre, kan vidare utredning med exempelvis ergospirometri med
artarblodgaser samt lungmekanik i vila och arbete vara av varde.
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