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Abkürzungsverzeichnis 

 

Abkürzung Langform Definition Einheit 

FVC Forcierte 
Vitalkapazität 
 
(Forced vital capacity) 
 

Volumen, welches nach 
kompletter Inspiration 
maximal forciert 
ausgeatmet werden 
kann 

l (Liter) 

FEV1 Forciertes 
exspiratorisches 
Volumen nach 1 
Sekunde 
 
(Forced expiratory 
volume in 1 second) 
 

Volumen, welches nach 
kompletter Inspiration 
innerhalb einer 
Sekunde forciert 
ausgeatmet werden 
kann 

l (Liter) 

FEV1/FVC Relative 
Einsekundenkapazität/ 
Tiffeneau-Index 

Forciertes 
exspiratorischen 
Volumen in 1s 
ausgedrückt in % der 
Vitalkapazität 

 

FEF25-75% Forcierter 
exspiratorischer Fluss 
 
(Forced expiratory 
flow) 
 

Forcierter 
exspiratorischer Fluss 
bei 25-75% der 
Vitalkapazität 

l/s (Liter/Sekunde) 

PEF Exspiratorischer 
Spitzenfluss 
 
(Peak expiratory flow) 
 

Maximale Flussrate 
während der forcierten 
Exspiration 

l/s (Liter/Sekunde) 

FET Forcierte 
Exspirationszeit 
 
(Forced expiratory 
time) 
 

Länge der gesamten 
forcierten Ausatmung 

s (Sekunden) 

DLCO Diffusionskapazität 
der Lunge für 
Konhlenstoffmonoxid 
 
(Diffusing capacity of 
the lung for carbon 
monoxide) 
 

Fähigkeit der Lunge 
eingeatmetes CO 
mittels Diffusion 
aufzunehmen 

ml/min/mmHg 
 
(Milliliter/Minute/Millimeter-
Quecksilbersäule) 

TLCO Transferfaktor für CO 
Transfer factor of the 
lung for CO 
 

Synonym für DLCO mmol/min/kPa 

(Millimol/Minute/Kilopascal) 



IV 
 

VA Alveolarvolumen 
 
(Alveolar volume) 

Volumen aller 
Lungenbläschen 

l (Liter) 

TLC Totale 
Lungenkapazität 
 
(Total lung capacity) 
 

Maximales 
Lungenvolumen, 
bestehend aus 
Vitalkapazität und 
Residualvolumen 

l (Liter) 

sb Einatemzugmethode 
 
(Single breath) 
 

Messmethode der 
Lungenfunktionstestung 
bei welcher ein 
Gasgemisch mit 
kompletter 
Vitalkapazität 
eingeatmet und die Luft 
angehalten wird 

/ 

VI  Inspirationsvolumen 
 
(Inspiratory volume) 
 

Hier: Volumen des 
eingeatmeten 
Testgases 

l (Liter) 

BHT Luftanhaltezeit 
 
(Breath hold time) 
 

Zeitraum in welchem 
die Luft angehalten wird 

s (Sekunden) 

VT Atemzugvolumen 
 
(Tidal volume) 
 

Volumen, welches mit 
einem Atemzug ruhig 
ein- bzw. ausgeatmet 
wird 

l (Liter) 

RV Residualvolumen 
 
(Residual volume) 
 

Volumen, welches auch 
nach maximaler 
Exspiration in der 
Lunge verbleibt 

l (Liter) 
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1 Einleitung 

1.1 Anästhesiologische Prämedikation 
Jeder Patient wird vor einer elektiven Operation von einem Anästhesisten über die geplante 

Narkose aufgeklärt und medizinisch auf diese vorbereitet. Das Ziel der Prämedikation ist es 

Risikokonstellationen, die zu perioperativen Komplikationen führen können, zu erkennen und das 

am besten geeignete Anästhesieverfahren für den Patienten auszuwählen. Die wichtigsten 

Aspekte der präoperativen Risikoevaluation sind die Anamnese, die körperliche Untersuchung 

und die Erfassung der körperlichen Belastbarkeit. Weiterführende diagnostische Untersuchungen 

werden nur bei Vorliegen bestimmter Risikokonstellationen empfohlen und nicht standardmäßig 

durchgeführt. Ziel der Risikoevaluation ist das Erfassen von bisher unbekannten oder 

unzureichend behandelten Erkrankungen, welche für die Narkose oder das operative Verfahren 

von Bedeutung sein könnten (Zwissler 2019) und möglicherweise Einfluss auf das perioperative 

Outcome haben. Die häufigsten narkosebedingten Komplikationen betreffen das kardiovaskuläre 

sowie das respiratorische System, sodass es bei diesen Organsystemen von besonderer 

Bedeutung ist, das Risiko des Patienten zu erkennen (Zwissler 2019). Ist dem Patienten eine 

Erkrankung des respiratorischen oder kardiovaskulären Systems weder bekannt, noch ist eine 

solche aktenkundig, wird von einem „Nicht-Risiko“ Patienten ausgegangen, ohne der Möglichkeit 

einer bisher unentdeckten Erkrankung nachzugehen. Dadurch kann potenzielles Risiko für den 

Patienten unerkannt bleiben. Die präoperative Evaluation sollte in einem ausreichenden zeitlichen 

Abstand vor dem operativen Eingriff erfolgen, da dies die Dauer des stationären Aufenthalts, die 

Anzahl abgesetzter Operationen sowie die Kosten senkt (Wijeysundera et al. 2009; Ferschl et al. 

2005). Durch die zeitige präoperative Evaluation kann der Patient bestmöglich auf seinen Eingriff 

vorbereitet werden, indem bei Bedarf seine Medikation angepasst, Befunde anderer Fachärzte 

angefordert oder weitere Diagnostik durchgeführt wird. 

Die präoperative Anamnese beinhaltet das Erfassen von für die Narkose oder Operation wichtigen 

Vorerkrankungen. Diese Vorerkrankungen werden auch als Komorbiditäten bezeichnet. Mithilfe 

der ASA-Klassifikation ordnet der Anästhesist den Patienten anhand seiner Komorbiditäten einer 

von sechs Kategorien zu (s. Tab. 1)(Saklad 1941). „ASA“ steht für „American Society of 

Anesthesiologists“ und ist eine US-amerikanische Fachgesellschaft für Anästhesiologie, welche 

regelmäßig Leitlinien und wissenschaftliche Artikel im Themengebiet der Anästhesiologie 

publiziert. Die international weit verbreitete ASA-Klassifikation wurde von dieser Fachgesellschaft 

entwickelt und nach ihr benannt. Für jede ASA Kategorie stehen dem Arzt Beispiele zur Verfügung 

(Doyle et al. 2021). Je höher die ASA-Klasse, desto höher wird auch das perioperative Risiko 
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eingeschätzt (Irlbeck et al. 2017). Des Weiteren wird eine gründliche Medikamentenanamnese 

durchgeführt und die präoperative Medikation angepasst. Alle für den operativen Eingriff 

relevanten Befunde, wie Vorerkrankungen, Medikation, ASA-Klasse und körperliche Belastbarkeit 

werden auf dem Narkoseprotokoll vermerkt.  

Die Evaluation der Lunge und der Atemwege dient der Reduktion perioperativer pulmonaler 

Komplikationen. Hier kommen Scores zur Anwendung, die die Eintrittswahrscheinlichkeit solcher 

Komplikationen einschätzen. So sind eine niedrige präoperative arterielle Sauerstoffsättigung, 

mindestens ein respiratorisches Symptom, eine Herzinsuffizienz, chronische Lebererkrankung, 

ein Notfalleingriff, die Art der Operation und die Operationsdauer relevante Risikofaktoren für das 

Eintreten einer postoperativen pulmonalen Insuffizienz (Canet et al. 2015). Der „Score for 

prediction of postoperative respiratory complications“ (SPORC-Score) beschreibt eine ASA-

Klasse von ≥3, einen Notfall- oder Hochrisikoeingriff, eine Herzinsuffizienz oder chronische 

pulmonale Erkrankung als Risikofaktoren pulmonaler Komplikationen (Brueckmann et al. 2013). 

Eine Lungenfunktionsdiagnostik wird bei neu aufgetreten pulmonalen Symptomen oder bei 

Verdacht auf eine pulmonale Erkrankung durchgeführt (Zwissler 2019). Auch vor großen 

Oberbaucheingriffen scheint eine Lungenfunktionsdiagnostik sinnvoll zu sein, um die perioperative 

Morbidität und Letalität zu senken (Ohrlander et al. 2012; Jeong et al. 2013). Canet et al stellte 

dabei einen moderaten Zusammenhang zwischen pathologischen Lungenfunktionsbefunden und 

dem Auftreten pulmonaler Komplikationen fest (Canet et al. 2010). 

Das kardiovaskuläre Risiko wird mithilfe etablierter Scores ermittelt. Der Revised Cardiac Risk 

Index (RCRI) nach Lee gibt Aufschluss über die Wahrscheinlichkeit des Auftretens schwerer 

kardialer Komplikationen und erfasst hierzu das Vorhandensein einer Herzinsuffizienz, einer 

Koronaren Herzkrankheit, einer zerebrovaskulären Insuffizienz, eines insulinpflichtigen Diabetes 

mellitus oder einer Niereninsuffizienz. Je mehr Risikofaktoren vom Patienten erfüllt werden, desto 

höher ist die Wahrscheinlichkeit kardialer Komplikationen (Lee et al. 1999). Der „Myocardial 

Infarction and Cardiac Arrest Score“ (MICA) schätzt die Wahrscheinlichkeit für das perioperative 

Auftreten eines Myokardinfarktes oder Herztodes ein. Der Score beinhaltet die ASA-Klasse, das 

Risiko der Operation, das Alter, die Nierenfunktion und den Versorgungszustand 

(selbstversorgend oder pflegebedürftig) des Patienten (Kristensen et al. 2014).  

Die körperliche Belastbarkeit des Patienten wird in metabolischen Äquivalenten (MET) 

angegeben. Der Ruheumsatz eines Menschen entspricht einem metabolischen Äquivalent und 

das Treppensteigen in den zweiten Stock erfordert mindestens vier metabolische Äquivalente 

(Fleg et al. 2000; Eagle et al. 2002). Eine gute körperliche Belastbarkeit gilt als hervorragender 

Prädiktor für ein positives perioperatives Outcome (Zwissler 2019). Liegt die selbstangegebene 
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körperliche Belastbarkeit eines Patienten unterhalb von vier metabolischen Äquivalenten erhöht 

sich unabhängig vom Alter die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten myokardialer Ischämien und 

neurologischer Komplikationen (Reilly et al. 1999). Die Ermittlung der metabolischen Äquivalente 

erfolgt durch Befragen des Patienten nach seinen körperlichen Fähigkeiten im Alltag (Zwissler 

2019; Doyle et al. 2021; Horvath et al. 2021; Böhmer 2021). 

Tab. 1 ASA-Klassifikation zur Beurteilung des Allgemeinzustandes und der Vorerkrankungen eines 
Patienten 

ASA-Klassifikation Definition Beispiele 

ASA I Gesunder Nichtraucher, kein 

oder minimaler 

Alkoholkonsum 

Gesunder Patient ohne akute 

oder chronische 

Erkrankungen, normaler BMI 

ASA II Patient mit milder 

systemischer Erkrankung 

Milde Erkrankung ohne 

größere funktionelle 

Einschränkungen. Raucher, 

regelmäßiger Alkoholkonsum, 

Schwangerschaft, Adipositas 

(BMI 30-40 kg/m2), gut 

eingestellter Diabetes Mellitus 

ASA III Patient mir schwerer 

systemischer Erkrankung 

Schlecht eingestellter 

Diabetes Mellitus, COPD, BMI 

>40 kg/m2, Hepatitis, 

Drogenmissbrauch, terminale 

Niereninsuffizienz mit 

Dialysepflichtigkeit, 

Herzschrittmacher 

ASA IV Patient mit einer schweren 

systemischen jederzeit 

lebensbedrohlichen 

Erkrankung 

Myokardinfarkt, schwere 

Herzklappenvitien, Sepsis, 

akutes Nierenversagen 
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ASA V Patient welcher ohne 

Operation nicht überleben 

würde 

Rupturiertes 

Aortenaneurysma, schweres 

Polytrauma, intrakranielle 

Blutungen mit 

Hirndruckerhöhung, 

Multiorganversagen 

ASA VI Ein hirntoter Patient dessen 

Organe entnommen werden 

sollen 

Organspende 

 

1.2 Der Risikopatient 
Das Narkoserisiko für die Patienten besteht vor allem im kardiovaskulären und pulmonalen 

Bereich. Aufgrund dessen werden für diese Organsysteme Risikoscores erhoben und nach 

Einschätzung des Anästhesisten weitere apparative Diagnostik angeordnet (Zwissler 2019). Die 

Einschätzung der körperlichen Belastbarkeit des Patienten in Form von metabolischen 

Äquivalenten liefert einen wichtigen Baustein, um das kardiopulmonale Risiko zu beurteilen 

(Kristensen et al. 2014). Weitere allgemein anerkannte Risikofaktoren für die Anästhesie sind die 

Anzahl von Begleiterkrankungen und das hohe Patientenalter. Die Einteilung der Patienten in ASA-

Klassen stellt einen wichtigen Prädiktor für anästhesiebezogene Morbidität und Mortalität dar 

(Beinlich 1991). Je älter ein Patient, desto mehr chronische Erkrankungen sind anzunehmen und 

desto höher fällt die entsprechende ASA-Klasse aus. Patienten mit höherer ASA-Klasse haben 

unter anderem ein erhöhtes Risiko für einen perioperativen Herzstillstand (Nunes et al. 2014). 

Marwell et al. erfasste ein hohes Patientenalter als allgemeinen Risikofaktor für postoperative 

Morbidität und Mortalität und als speziellen Risikofaktor für pulmonale Komplikationen (Marwell et 

al. 2018). Zahlreiche weitere Studien nennen ein erhöhtes Patientenalter als Risikoindikator 

pulmonaler unerwünschter Ereignisse (Yang et al. 2015; Fernandez-Bustamante et al. 2017; 

Genovese et al. 2017). 

Risikopatienten sollten bereits während der anästhesiologischen Prämedikation identifiziert 

werden, um die postoperative Versorgung der Patienten optimal zu planen und die 

Bettenbelegung der Stationen bestmöglich koordinieren zu können. Einen möglichen Ansatz zur 

Identifizierung von Patienten mit postoperativem Bedarf an intensivmedizinischer Überwachung 

ASA: American Society of Anesthesiologists, BMI: Body Mass Index, COPD: Chronisch 
obstruktive Lungenerkrankung 
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liefert der sog. EXPO-Score, welcher in der täglichen Praxis der Anästhesieambulanz in Kiel 

bereits zur Anwendung kommt. Der Score berechnet sich aus der ASA-Klasse des Patienten, der 

Anzahl der metabolischen Äquivalente und der Art des operativen Eingriffs. Aus diesen drei 

Parametern wird ein Risikoindex berechnet, welcher ab einem bestimmten Grenzwert die 

Indikation für eine postoperative intensivmedizinische Überwachung stellt. Bei weniger als vier 

metabolischen Äquivalenten wird davon ausgegangen, dass diese verminderte Belastbarkeit einer 

kardialen oder pulmonalen Genese zuzuordnen ist. Die Herz- oder Lungenfunktion selbst findet 

jedoch keinen direkten Eingang in den Score (Iden et al. 2019).  

1.3 Lungenfunktionstestung 
1.3.1 Klassische Spirometrie 
Für die Evaluation der Lungenfunktion steht neben der Anamnese, der körperlichen Untersuchung 

und gängigen Scoring Systemen die apparative Diagnostik zur Verfügung. Hierzu zählen die 

Röntgen-Thoraxaufnahme, die Messung der arteriellen Sauerstoffsättigung am Pulsoxymeter und 

die Spirometrie (Zwissler 2019).  

Die Spirometrie ist ein einfaches, nicht invasives und objektives Verfahren zur Bestimmung der 

Lungenfunktion. Der Begriff „Spirometrie“ bezeichnet die Messung von Lungenvolumina und 

Atemflüssen. Das hier vorgestellte Verfahren wird im weiteren Verlauf als „klassische Spirometrie“ 

bezeichnet. Die Messung der Lungenparameter erfolgt mithilfe von Strömungs- oder 

Volumensensoren. Bei Strömungssensoren werden die geatmeten Atemströme direkt vom 

Messgerät erfasst und die Atemvolumina berechnet, indem die gemessene Strömung über die 

Zeit integriert wird. Bei Volumensensoren hingegen werden die geatmeten Lungenvolumina direkt 

gemessen und die Strömung wird über die Volumendifferenzen bestimmt (Criée et al. 2015).  Die 

Spirometrie kann in offenen oder geschlossenen Systemen erfolgen. Bei geschlossenen 

Systemen atmet der Patient in einen definierten Behälter ein- und aus, bei offenen Systemen atmet 

der Patient Raumluft. Pneumotachographen sind eine besondere Art von Spirometern und 

messen den Atemfluss von Probanden in einem offenen System. Dabei wird der Atemfluss über 

Druckdifferenzen oder mittels Ultraschallsensoren gemessen. Bei der Ultraschalltechnik sind im 

Atemrohr zwei Überträger gegenüber voneinander angebracht. Diese dienen sowohl als Sender 

als auch als Empfänger von Ultraschallimpulsen. Während der Proband durch das Atemrohr 

atmet, werden Ultraschallimpulse ausgesandt, von dem Atemstrom beschleunigt und vom 

gegenüberliegenden Überträger aufgefangen. In entgegengesetzter Richtung wiederum werden 

die Ultraschallimpulse durch den Atemstrom verlangsamt. Die Laufzeitunterschiede der Impulse, 

um von einem Überträger zum anderen zu gelangen, werden vom Gerät erfasst und mithilfe dieser 

Zeitunterschiede die Atemstromstärke berechnet. Wird diese Atemstromstärke über die Zeit 
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integriert erhält man Volumina (Buess et al. 1986). Alle auf diese Weise errechneten 

Atemströmungen- und Volumina werden auf BTPS (body temperature pressure water vapor 

saturated) Bedingungen normiert, d.h. dass die bei Raumbedingungen gemessenen Parameter 

an Verhältnisse, wie sie in der Lunge vorherrschen, angepasst werden.   

Die Spirometrie erlaubt die Messung zahlreicher Parameter, deren Verständnis für die 

Interpretation der Versuchsergebnisse essenziell ist (s. Abb. 1). Ein gesunder Mensch atmet in 

Ruhe ein bestimmtes Volumen an Luft ein- und aus, dieses Atemzugvolumen wird auch als 

Tidalvolumen (VT) bezeichnet. Ebenso kann ein Mensch neben dem normalen Atemzugvolumen 

maximal tief ein- oder maximal tief ausatmen. Dasjenige Volumen welches zusätzlich zum 

normalen Tidalvolumen ein- bzw. ausgeatmet werden kann, nennt man inspiratorisches- (IRV) 

bzw. exspiratorisches Reservevolumen (ERV). Addiert man das Atemzugvolumen zu in- und 

exspiratorischem Reservevolumen erhält man die Vitalkapazität (VC). Die Vitalkapazität kann man 

als inspiratorische (IVC) oder exspiratorische Vitalkapazität (EVC) messen. Bei der 

inspiratorischen Vitalkapazität lässt man den Patienten erst maximal ausatmen und dann zügig 

tief Luft holen. Bei der exspiratorischen Vitalkapazität hingegen bittet man den Patienten erst 

maximal tief Luft zu holen und dann alle Luft wieder auszuatmen. Die exspiratorische Vitalkapazität 

wird bei schneller forcierter Ausatmung als forcierte Vitalkapazität (FVC) bezeichnet. Doch auch 

bei maximaler Ausatmung bleibt immer ein bestimmtes Volumen in der Lunge zurück. Dieses wird 

als Residualvolumen (RV) bezeichnet und kann mit der klassischen Spirometrie nicht erfasst 

werden. Als funktionelle Residualkapazität (FRC) bezeichnet man die Summe aus 

Residualvolumen und exspiratorischem Reservevolumen. Die funktionelle Residualkapazität ist 

somit dasjenige Volumen, welches nach einer normalen, entspannten Ausatmung in der Lunge 

verbleibt. Die totale Lungenkapazität (TLC) wiederum ist die Summe aus Vitalkapazität und 

Residualvolumen. Diese Parameter gehören zu den statischen Funktionsparametern, da sie 

unabhängig von der Zeit gemessen und nur als ein Volumen in Litern (𝐿஻்௉ௌ) angegeben werden. 

Dem gegenüber stehen die dynamischen Lungenfunktionsparameter, welche abhängig vom 

zeitlichen Verlauf bestimmt und in Litern pro Sekunde (𝐿 × 𝑠ିଵ) angegeben werden. Hierzu gehört 

das forcierte exspiratorische Volumen in einer Sekunde (FEV1). Der Begriff „forciert“ bedeutet, 

dass das jeweilige Atemmanöver unter maximaler Anstrengung des Probanden durchgeführt wird. 

Bei der FEV1 bittet man den Probanden maximal tief Luft zu holen und dann so schnell und so 

kräftig wie möglich auszuatmen. Das Gerät misst, wie viel Volumen der Patient innerhalb einer 

Sekunde nach Beginn der Ausatmung abatmen konnte. Der exspiratorische Spitzenfluss (PEF) 

gibt die maximale Atemflussrate während des Manövers in Litern pro Sekunde an. Ebenso kann 

man die mittlere Atemflussrate in der Phase, in der 25-75% der Vitalkapazität ausgeatmet worden 

sind, bestimmen. Diese Werte bezeichnet man als mittlere maximale exspiratorische 
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Atemstromstärken (FEF25-75%). Man kann statische und dynamische Parameter auch in Beziehung 

zueinander setzen und erhält dadurch u.a. den Tiffeneau-Index. Dieser Index wird auch relative 

Einsekundenkapazität genannt und drückt das forcierte exspiratorische Volumen innerhalb einer 

Sekunde in Prozent der Vitalkapazität aus (FEV1/FVC) (Criée et al. 2015). 

 

 

Als forcierte Exspiration wird ein Atemmanöver bezeichnet, bei welchem der Proband bis zur 

totalen Lungenkapazität einatmet, um anschließend mit maximaler Atemanstrengung so zügig wie 

möglich bis zum Residualvolumen auszuatmen. Dieser Versuch dient v. a. der Erfassung 

exspiratorischer Parameter, wie dem forcierten exspiratorischen Volumen in 1 Sekunde, dem 

Tiffeneau-Index, dem exspiratorischen Spitzenfluss und dem mittleren forcierten exspiratorischen 

Fluss bei 25-75% der Vitalkapazität. 

Trägt man den Atemfluss in 𝐿 × 𝑠ିଵ auf der y-Achse gegen das geatmete Volumen in 𝐿 auf der x-

Achse auf, erhält man eine Flussvolumenkurve der Spirometrie. Die Flussvolumenkurve stellt die 

Exspiration oberhalb und die Inspiration unterhalb der x-Achse dar. Anhand der Form der Kurve 

Abb. 1 Dynamische und statische Lungenfunktionsparameter der Ruhespirometrie und 
forcierten Spirometrie. 

IRV=Inspiratorisches Reservevolumen, VT=Tidalvolumen, ERV=Exspiratorisches 
Reservevolumen, IC=Inspiratorische Kapazität, FRC= Funktionelle Residualkapazität, TLC= 
Totale Lungenkapazität, IVC=Inspiratorische Vitalkapazität, RV=Residualvolumen, 
FEV1=Forciertes exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde, FVC=Forcierte Vitalkapazität, 
PEF=Exspiratorischer Spitzenfluss, FEFxx=Exspiratorischer Spitzenfluss bei xx % der 
Vitalkapazität                                                                                                                                         
Abbildung aus Criée et al. (2015). Mit freundlicher Genehmigung der Deutschen Atemwegsliga 
e. V. 
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können die Reproduzierbarkeit der Versuche, mögliche Pathologien der Lunge aber auch Fehler 

bei der Versuchsdurchführung erkannt werden. Diese Gegebenheiten sollen anhand eines 

forcierten Exspirationsversuchs exemplarisch dargestellt werden. Mehrere Versuche eines 

Probanden sind dann reproduzierbar, wenn die Flussvolumenkurven der einzelnen Versuche nur 

gering voneinander abweichen. Je weniger Deckungsgleich die einzelnen Kurven sind, desto 

weniger valide sind die Messergebnisse. Bei der Durchführung von drei Versuchen sollten die 

beiden größten Flussvolumenkurven nicht mehr als 5% voneinander abweichen (s. Abb. 2).  

 

Fehler bei der Versuchsdurchführung lassen sich ebenfalls an der Form der Kurve ablesen. Zeigt 

die Kurve zu Beginn der Exspiration keinen steilen Anstieg, deutet dies auf ein Zögern des 

Patienten vor der Ausatmung hin und man sollte den Patienten auffordern so schlagkräftig wie 

möglich auszuatmen (s. Abb. 3). Hustet der Patient während der Ausatmung, erscheint eine Kerbe 

in der Kurve und atmet der Patient „zu entspannt“, ohne die Anwendung maximaler Anstrengung, 

wird sich die Kurve stark abgeflacht zeigen. Eine im Gegensatz zur vorherigen 

Versuchsdurchführung parallel verkleinerte Kurve, deutet auf eine submaximale Inspiration vor 

der Exspiration hin und eine scharf abgeschnittene, nicht sich flach an die x-Achse 

anschmiegende Kurve zeigt den vorzeitigen Abbruch einer Exspiration (s. Abb. 3). Zeichnet man 

im forcierten Exspirationsversuch auch die Einatemkurve mit auf, bedeutet eine nicht vollständig 

geschlossene Flusskurve eine unvollständige Ausatmung (s. Abb. 3).  

Abb. 2 Flussvolumenkurven eines forcierten Exspirationsversuchs und ihre Reproduzierbarkeit. 

Abbildung aus Criée et al. (2015). Mit freundlicher Genehmigung der Deutschen Atemwegsliga 
e. V. 
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Die Flussvolumenkurve zeigt bei einem gesunden Menschen eine typische Form und kann sich 

krankheitsbedingt verändern. Die zwei wichtigsten Pathologien über welche die Form der 

Flussvolumenkurve Aufschluss geben kann, sind die Obstruktion und Restriktion (s. Abb. 4). Eine 

obstruktive Ventilationsstörung wie sie z.B. bei Asthma oder der chronischen obstruktiven 

Lungenerkrankung (COPD) vorkommt, zeigt bei der Flussvolumenkurve eine deutliche konkave 

Eindellung mit erniedrigtem exspiratorischem Spitzenfluss (s. Abb. 4). Eine restriktive 

Ventilationsstörung kann allein durch die klassische Spirometrie nicht diagnostiziert werden, 

jedoch kann auch hier die Kurvenform erste Anhalte für eine solche Erkrankung geben. Dabei 

bleibt die Kurvenform, wie sie sich bei einem gesunden Probanden darstellt, weitgehend erhalten. 

Jedoch erscheint diese deutlich verkleinert (s. Abb. 4). Meist sind sowohl der exspiratorische 

Abb. 3 Fehlerzeichen der Flussvolumenkurve bei inadäquater Durchführung eines forcierten 
Exspirationsversuchs. 

Abbildung aus Criée et al. (2015). Mit freundlicher Genehmigung der Deutschen Atemwegsliga 
e.V 
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Spitzenfluss als auch die forcierte Vitalkapazität erniedrigt. Durch das Verständnis und die 

korrekte Interpretation der Flussvolumenkurve können somit sowohl ein Verdacht für eine 

Lungenerkrankungen geäußert, sowie Fehler in der Versuchsdurchführung erkannt und 

verbessert werden. 

  

1.3.2 Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenstoffmonoxid 
Zu den Aufgabenbereichen der Lunge zählt nicht nur die Ventilation sondern auch die Diffusion 

von Atemgasen. Diese diffundieren frei entlang ihres Konzentrationsgradienten von der in den 

Alveolen befindlichen Atemluft ins Blut und umgekehrt. Die Alveolen und terminalen kleinen 

Atemwege sind diejenigen Orte, wo der Gasaustausch innerhalb der Lunge stattfindet. Durch die 

Lungenkapillaren wiederrum fließt das zu oxygenierende Blut. Bei der Diffusion von Atemgasen 

soll O2 ins Blut aufgenommen und CO2 aus dem Blut abgegeben werden. Für die Bewertung der 

Diffusionsfähigkeit der Lunge reicht die klassische Spirometrie mit der Messung von 

Atemvolumina und Flüssen nicht aus, weshalb hierfür ergänzende Verfahren entwickelt wurden. 

Die direkte Messung der Sauerstoffaufnahme (DLO2) ist technisch aufwendig, sodass es sich in der 

medizinischen Praxis etabliert hat, stattdessen die Kohlenstoffmonoxidaufnahme (DLCO) zu 

messen. Sauerstoff- und Kohlenstoffmonoxidaufnahme stehen in einem festen Verhältnis von 1: 

0,83 zueinander, sodass die Messung des einen Wertes Rückschlüsse auf den zweiten Wert 

erlaubt (Haber 2013). Die Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenstoffmonoxid (DLCO) wird 

Abb. 4 Flussvolumenkurven eines forcierten Exspirationsversuches mit Darstellung 
einer obstruktiven und restriktiven Ventilationsstörung. 

Abbildung aus Criée et al. (2015). Mit freundlicher Genehmigung der Deutschen 
Atemwegsliga e.V. 
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grundlegend von mehreren Faktoren beeinflusst, welche sich im Fick’schen Diffusionsgesetz 

wiederfinden: 

𝑉 =
Δ𝑃 × 𝐴 × 𝐷

d
 

 

Die Diffusionsstromstärke 𝑉 eines Gases ist proportional zum Partialdruckunterschied Δ𝑃 dieses 

Gases, welches sich in zwei unterschiedlichen Kompartimenten befindet und durch eine Membran 

voneinander getrennt wird. Je größer der Partialdruckunterschied desto größer die treibende Kraft 

der Diffusion. Je größer die Oberfläche 𝐴 , die für den Gasaustausch zur Verfügung steht, desto 

mehr und je dicker die Membran d, die die zu diffundierenden Stoffe voneinander trennt, desto 

weniger Diffusion findet statt. 𝐷 ist ein gasabhängiger Diffusionskoeffizient. Bezieht man diese 

Eigenschaften auf den menschlichen Körper, kann man Δ𝑃 als die Partialdruckdifferenz zwischen 

Alveole 𝑃஺ und pulmonaler Kapillare 𝑃௖ beschreiben. 

∆𝑃 = (𝑃஺ − 𝑃௖) 

 

Das Alveolarvolumen ist die Summe aller Volumina, die von den Lungenbläschen eingefasst 

werden und repräsentiert damit die Oberfläche, die für die Diffusion von Atemgasen zur Verfügung 

steht. Die alveolokapilläre Membran ist die Diffusionsstrecke, die von den Atemgasen 

zurückgelegt werden muss und setzt sich aus den Alveolarwänden, einer gemeinsamen 

Basalmembran und dem Gefäßendothel der Lungenkapillaren zusammen (Pape et al. 2019). Der 

DLCO-Wert hängt maßgeblich von 𝑃஺ und 𝑃௖ ab. Dieser Umstand kommt im klinischen Alltag 

regelmäßig in Form von Nikotinabusus zum Tragen, da dieser den kapillären CO-Partialdruck 

ansteigen lässt. Durch diesen erhöhten kapillären CO-Gehalt ist die treibende Kraft der CO-

Diffusion von alveolär nach kapillär vermindert und die DLCO wird falsch niedrig eingeschätzt. 

Mithilfe standardisierter Gleichungen kann die gemessene DLCO dem erhöhten CO-Partialdruck 

angepasst werden. Der alveoläre Gasaustausch ist mit der Ventilation und Diffusion jedoch noch 

nicht abgeschlossen. Als letzter Schritt müssen die diffundierten Atemgase noch an das 

Hämoglobin binden, um im Körper verteilt werden zu können. Ein Mensch mit wenig Hämoglobin 

hat somit weniger Bindungsstellen für die Atemgase, sodass die Diffusion eingeschränkt abläuft. 

Auch für diese Überlegung existieren entsprechende Gleichungen, um die Unterschiede in der 

Hämoglobinkonzentration auszugleichen (Graham et al. 2017).  
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Die DLCO kann in Kombination mit Lungenparametern aus der klassischen Spirometrie und 

Ganzkörperplethysmographie dazu verwendet werden, eine zugrundeliegende 

Lungenerkrankung gezielter zu identifizieren (Pellegrino et al. 2005). Für die Ermittlung der DLCO 

kommt ein Testgas zum Einsatz, welches Sauerstoff in normaler Raumluftkonzentration, 

Kohlenstoffmonoxid (CO), ein nicht lungengängiges Tracergas (meistens Helium) und Stickstoff 

zur Aufsättigung enthält. Bei der Einatemzugmethode atmet der Patient bis zum Residualvolumen 

aus, um dann das Testgas bis zur totalen Lungenkapazität einzuatmen und für zehn Sekunden 

die Luft anzuhalten (Blakemore et al. 1957). In dieser Zeit gelangt das eingeatmete CO mittels 

Diffusion in die Blutbahn, sodass nach anschließender Ausatmung die Differenz der CO-

Partialdrücke zwischen Inspirations- und Exspirationsluft bestimmt werden kann. Anhand dieser 

Differenz wird auf die Diffusionskapazität der Lunge geschlossen. Um die DLCO korrekt berechnen 

zu können, muss dasjenige Gasvolumen analysiert werden, welches aktiv am Gasaustausch 

teilgenommen hat. Der Gasaustausch findet in den Alveolen und den zuführenden kleinen 

Atemwegen (Bronchioli respiratorii) statt. Alle vorab gelegenen Abschnitte des Atemwegs 

nehmen nicht am Gasaustausch teil und werden als anatomischer Totraum bezeichnet. Die Luft, 

welche sich im anatomischen Totraum befindet, nennt man Totraumvolumen. Führt man eine 

Spirometrie durch, erweitert sich der physiologische Totraum des Probanden um den 

gerätebedingten Totraum bestehend aus dem Mundstück und der zuführenden Gasleitung. Soll 

die Diffusionskapazität der Lunge gemessen werden, muss eine alveoläre Gasprobe untersucht 

werden. Die erste Luft, die ein Proband nach der Atemanhaltezeit ausatmet, stammt aus dem 

Totraum, sodass die ersten 0,5 – 1,0 l des Ausatemgases verworfen werden, bevor eine alveoläre 

Gasprobe gesammelt wird. Diese Gasprobe wird für die Berechnung der Diffusionskapazität 

verwendet. Moderne Spirometer messen die Konzentration von Testgas und Kohlenstoffmonoxid 

kontinuierlich über den gesamten Versuch hinweg. Ein integrierter Algorithmus registriert dabei 

das Erreichen eines Plateaus der Tracergaskonzentration und bestimmt hier den Beginn des 

alveolären Atemgases.  Der Zeitpunkt, bei welchem die alveoläre Gasprobe gesammelt wird, wird 

vom Spirometer markiert (s. Abb. 5). Das Helium im Testgas dient sowohl der Bestimmung des 

Alveolarvolumens als auch der Bestimmung der alveolären CO-Konzentration bei Beginn der 

Atemanhaltezeit (Blakemore et al. 1957).  
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Aktuelle Standards für die Durchführung und Geräteanforderungen für einen DLCO Versuch 

wurden 2017 von der European Respiratory Society und der American Thoracic Society 

veröffentlicht (Graham et al. 2017). Mithilfe des DLCO -Versuches können neben den klassischen 

Parametern das Alveolarvolumen, Residualvolumen, die TLC und die DLCO selbst ermittelt werden. 

1.4 Obstruktive Ventilationsstörung und COPD 
Eine obstruktive Ventilationsstörung ist definiert als Verminderung des Tiffeneau-Index (FEV1/FVC) 

auf Werte unterhalb des unteren Grenzwertes. Dieser untere Grenzwert wird beim 5. Perzentil 

gezogen und liegt -1,645 Standardabweichungen unterhalb der Norm einer Gaußschen 

Normalverteilung. Eine Obstruktion ist durch eine erschwerte Ausatmung charakterisiert, sodass 

v.a. die maximalen exspiratorischen Atemstromstärken erniedrigt sind. Eine Obstruktion kann je 

nach Erkrankung reversibel oder irreversibel sein. Die zwei häufigsten Erkrankungen mit 

obstruktivem Ventilationsmuster sind Asthma und COPD. Die Reversibilität der Obstruktion kann 

mittels eines Bronchodilatatortests eruiert werden (Criée et al. 2015). 

Die COPD ist eine nicht reversible Atemwegsobstruktion und gehört mit zu den führenden 

Todesursachen weltweit (Vos et al. 2016). Die COPD ist eine erworbene Erkrankung, welche 

durchschnittlich ab dem mittleren Lebensalter auftritt und eine höhere Prävalenz bei Männern als 

bei Frauen zeigt. Größter maßgeblich zur Entstehung der COPD beitragender Faktor ist der 

regelmäßige Tabakkonsum. Symptomatisch äußert sich die Erkrankung durch Husten mit Auswurf 

und Atemnot unter Belastung. Diese Symptome werden durch Zerstörung von Lungengewebe 

Abb. 5 Kontinuierliche Messung der Gaskonzentrationen bei einer Diffusionskapazitätstestung 

Tracer gas=Testgas, meist Helium, Carbon monoxide= Kohlenstoffmonoxid. Grau hinterlegt ist 
die alveoläre Sammelprobe. 
Abbildung aus Graham et al. (2017). Mit freundlicher Genehmigung der ©ERS 2022 (European 
Respiratory Society). 
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und Alveolen, eine fortschreitende Entzündung der Bronchien und durch Verengung der 

Atemwege verursacht. Die Behandlung der COPD erfolgt symptomatisch, eine kurative Therapie 

bzw. eine ursächliche Besserung der Erkrankung kann nur durch Aufgabe des Rauchens erreicht 

werden. Therapeutisch kommen hierbei v.a. sympathomimetische Bronchodilatatoren, 

Muskarinrezeptorantagonisten und Kortikosteroide zum Einsatz. Die Diagnose einer COPD erfolgt 

anhand der typischen Symptomkonstellation und der Feststellung einer persistierenden 

Obstruktion nach Bronchodilatatortest in der Spirometrie (FEV1/FVC < 0,70) (© 2020, Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; Gibson GJ, Loddenkemper R, Sibille Y, Lundbäck 

B, eds. 2013). Häufig besteht eine Komorbidität zwischen COPD und anderen chronischen 

Erkrankungen wie z.B. Herz-Kreislauferkrankungen. Das „Cor pulmonale“ bezeichnet eine 

ausgeprägte Rechtsherzhypertrophie mit konsekutiver Rechtsherzinsuffizienz und ist eine 

unmittelbare Folge der COPD (Poldermans et al. 2009). 

Patienten mit einer Obstruktion haben ein deutlich erhöhtes Risiko für intra- und postoperative 

pulmonale Komplikationen und bedürfen deshalb eines besonders sorgsamen perioperativen 

Managements (Striebel 2019). Präoperativ sollte die Obstruktion so gut wie möglich mit 

Bronchodilatatoren und Kortikosteroiden eingestellt werden. Zudem sollte auf obere 

Atemwegsinfekte geachtet und diese bei Bedarf vor der Operation behandelt werden. Sofern bei 

dem Patienten ein aktueller Nikotinabusus vorliegt, ist diesem eine Entwöhnung anzuraten und bei 

einem mangelnden Ernährungszustand sollte auch dieser präoperativ mit gezielter 

Ernährungsintervention verbessert werden (Lumb 2019; Kohut et al. 2005). Bei der Einleitung der 

Narkose wird die Indikation für eine invasive Blutdruckmessmethode großzügiger gestellt als bei 

Patienten ohne obstruktive Ventilationsstörung, da Obstruktionen bekanntermaßen zu 

lebensbedrohlichen Blutdruckabfällen führen können. Auch die Auswahl des Anästhetikums und 

die Form der Analgesie richtet sich stark nach einer Obstruktionsdiagnose. Eine 

Epiduralanästhesie zeigt hierbei eine verbesserte postoperative pulmonale Funktion im Gegensatz 

zu einem rein volatilen Anästhesieverfahren (Groeben 2006). Zudem ist darauf zu achten, keine 

atemwegsreizenden Inhalationsanästhetika wie z.B. Desfluran zu verwenden (Ungern-Sternberg 

et al. 2008; Satoh et al. 2009). Während der Operation stellt die adäquate maschinelle Beatmung 

die größte Herausforderung für die Anästhesie dar. Es muss auf eine ausreichende Exspiration 

geachtet und der Verhalt von Atemluft in den Alveolen, sogenanntes „Air trapping“, vermieden 

werden. Schädliche Effekte die einen Luftverhalt hervorrufen können sind u.a. Hypotension, 

Barotrauma der Lunge, Hyperkapnie und Azidose (Edrich und Sadovnikoff 2010). 
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1.5 Postoperative pulmonale Komplikationen 
Im Jahre 2017 stellte ein internationales Expertengremium zusammen mit Patientenvertretern 

einen Arbeitsplan auf, in welchem die zehn drängendsten bisher nicht ausschöpfend erforschten 

Themen der perioperativen Intensivmedizin gelistet werden. Das Erkennen und die Prävention von 

postoperativen pulmonalen Komplikationen (PPC) wird dort als eine von zehn aktuellen 

Forschungsprioritäten gelistet (Gillies et al. 2017). In den vergangenen Jahren wurde eine Vielzahl 

von Studien durchgeführt mit der Zielsetzung Faktoren, die PPC begünstigen, zu identifizieren 

(Canet et al. 2010; Canet et al. 2015; Scholes et al. 2009; Miskovic und Lumb 2017).  

Sogleich zu Beginn ergibt sich die Schwierigkeit, dass PPC zum Teil unterschiedlich definiert 

werden, sodass die Europäische Gesellschaft für Intensivmedizin (ESICM) gemeinsam mit der 

Europäischen Gesellschaft für Anästhesiologie (ESA) im Jahr 2015 feste Definitionen für PPC 

etablierte. Diese European Perioperative Clinical Outcome (EPCO) Definitionen bezeichnen 

folgende sieben Punkte als PPC: Infektion der Atemwege, respiratorische Insuffizienz, 

Pleuraerguss, Atelektase, Pneumothorax, Bronchospasmus und Aspirationspneumonie (Jammer 

et al. 2015). Mehrere Studien nennen das höhere Alter als möglichen Risikofaktor für PPC, geben 

jedoch unterschiedliche Schwellenwerte für die Altersgrenze an, ab welcher PPCs vermehrt 

auftreten (Canet et al. 2010; Huh et al. 2013). Eine prospektive, multizentrische Studie aus 

Australien identifizierte fünf Risikofaktoren, die zur Entwicklung von PPCs beitragen. Zu diesen 

Risikofaktoren zählt das Vorliegen einer respiratorischen Komorbidität und ein aktueller 

Nikotinabusus des Patienten (Scholes et al. 2009). Eine europaweite Studie suchte nach 

Risikofaktoren, die das Auftreten einer postoperativen Ateminsuffizienz vorhersagen können und 

ermittelte sieben unabhängige Faktoren darunter das Auftreten mindestens eines präoperativen 

respiratorisches Symptoms (Canet et al. 2015).  

Die Rolle einer präoperativen Lungenfunktionstestung zum Einschätzen des postoperativen 

pulmonalen Risikos bleibt allerdings unklar. Eine Studie an Gastrektomiepatienten designierte die 

präoperative Lungenfunktionstestung als ungeeignet, um PPC vorherzusagen (Huh et al. 2013). 

Jedoch erwies sich das Vorliegen einer COPD als einer der stärksten prädiktiven Faktoren für eine  

postoperative Reintubation (Brueckmann et al. 2013). Bei der Untersuchung bariatrischer 

Patienten zeigte sich ein pathologischer Lungenfunktionstest nur bei gleichzeitigem Vorliegen 

eines obstruktiven Schlafapnoesyndroms oder anderer respiratorischer Symptome als 

signifikanter Risikofaktor (Clavellina-Gaytán et al. 2015) für PPC.  

1.6 Nikotinabusus 
Laut Robert Koch-Institut rauchen Deutschlandweit ca. 20,8% der Frauen und 27% aller Männer. 

Der in den Zigaretten enthaltene Tabak beinhaltet eine Vielzahl an kanzerogenen und 
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gesundheitsschädlichen Inhaltsstoffen und bedingt dadurch das vermehrte Auftreten von 

Herzkreislauferkrankungen, Atemwegserkrankungen und bösartigen Neubildungen. Diese 

Krankheiten können einen chronischen Verlauf nehmen und sowohl das Individuum als auch die 

Gesellschaft über viele Jahrzehnte belasten. Im Jahr 2013 wurden 121.000 Todesfälle in 

Deutschland mit Rauchen in Verbindung gebracht. Dies entspricht 13,5% aller Todesfälle diesen 

Jahres in der Bundesrepublik (RKI 2017a; Schulze und Lampert 2006). Die häufigsten 

Atemwegserkrankungen, die durch Rauchen begünstigt bzw. verursacht werden, sind die COPD, 

chronische Bronchitis, das Lungenemphysem und Lungenkrebs. Dabei steigt das Risiko für die 

Entwicklung einer tabakassoziierten Erkrankung mit zunehmender Tabakexposition. Diese 

Exposition kann mithilfe sog. Packungsjahre quantifiziert werden. Dafür multipliziert man die 

gerauchten Zigarettenpackungen pro Tag mit der Anzahl der Raucherjahre. Eine Metaanalyse 

mehrerer Studien zeigte, dass mit der Aufgabe des Rauchens das Krankheitsrisiko graduell wieder 

absinkt (Forey et al. 2011). 

1.7 Übergewicht und Adipositas 
Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas hat in den letzten Jahrzehnten weltweit 

zugenommen. Daten des Robert Koch-Instituts stufen 54% aller Erwachsenen in Deutschland als 

übergewichtig oder adipös ein. Dabei sind Männer häufiger von Adipositas betroffen als Frauen 

und die allgemeine Adipositasprävalenz steigt im Alter an (RKI 2017b). Die WHO klassifiziert die 

Adipositas als eigenständige Erkrankung und bietet Vorgaben, nach welchen der Grad des 

Übergewichts bzw. der Adipositas eingestuft werden können (s. Tab. 2). Die Klassifikation richtet 

sich nach dem Body-Mass-Index (BMI). Der BMI berechnet sich aus dem Quotienten von 

Körpergewicht in Kilogramm und Körpergröße in Metern zum Quadrat. Dabei gelten die 

nachfolgend in der Tabelle dargestellten Einstufungen (World Health Organization 2000). 

Tab. 2 Klassifikation des Body-Mass-Index gemäß Weltgesundheitsorganisation 

BMI (kg/m2) Klassifikation nach WHO 

<18,5 Untergewicht 

18,5-24,9 Normalgewicht 

25-29,9 Übergewicht 

≥30 Adipositas 

 

Adipositas ist mit einer Vielzahl chronischer Erkrankungen darunter Diabetes Mellitus Typ 2, Herz-

Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen assoziiert (Abdullah et al. 2010; Guh et al. 2009). 

In der perioperativen Planung gibt es Besonderheiten beim Umgang mit adipösen Patienten zu 

beachten. Präoperativ sollte mithilfe geeigneter Scores das individuelle Risiko erhoben und sich 
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bei der Einleitung auf eine schwierige Intubation vorbereitet werden. Intraoperativ gilt es möglichst 

schonende Beatmungseinstellungen zu wählen und postoperativ ist eine korrekte Lagerung, die 

frühe Mobilisation und Physiotherapie von entscheidender Bedeutung. Generell haben adipöse 

Patienten ein erhöhtes Risiko für perioperative Komplikationen, von denen die meisten pulmonaler 

Genese sind (Bazurro et al. 2018). Zudem zeigt sich Adipositas als eigenständiger Risikofaktor für 

pulmonale unerwünschte Ereignisse und verlängert die Verweildauer der Patienten im 

Aufwachraum (Mendonça et al. 2014b). 

1.8 Fragestellung und Ziel 
Ziel dieser Studie ist die spirometrische Erfassung bisher unbekannter pulmonaler Erkrankungen 

bei präoperativen Risikopatienten. Als Risikopatienten werden solche mit weniger als vier 

metabolischen Äquivalenten oder mit einem Alter von mindestens 75 Jahren gewertet. Unsere 

Forschungsfrage beschäftigt sich damit, bei wie vielen der untersuchten Patienten wir zuvor 

unbekannte pathologische Lungenfunktionswerte nachweisen können, welchen Schweregrad 

diese Funktionseinschränkungen aufweisen und mit welchen Patientencharakteristika diese 

pathologischen Werte in Verbindung stehen. 

2 Methoden 

2.1 Studiendesign und Ablauf 
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine klinische, prospektive Beobachtungsstudie 

an einer ausgewählten Kohorte. Die Kohorte besteht aus präoperativen Risikopatienten, welche 

an Lungenfunktionstests teilgenommen haben. Das Studienprotokoll wurde von der 

Ethikkommission der Christian-Albrechts-Universität zu Kiel bewilligt (D 580/20) und unter der 

Nummer DRKS00029337 im Deutschen Register Klinischer Studien registriert. Die 

Patientenrekrutierung erfolgte von September bis November 2020 in der Anästhesieambulanz des 

Universitätsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH), Campus Kiel. Das UKSH ist ein Haus der 

Maximalversorgung und bietet elektive Operationen aller Fachrichtungen an. Die präoperativen 

Vorbereitungsgespräche für Erwachsene finden unabhängig von der Fachrichtung in der 

Anästhesieambulanz statt. Die Studie erhielt keine externe Finanzierung und wurde aus Mitteln 

der Klinik für Anästhesiologie und Operative Intensivmedizin des UKSH, Campus Kiel finanziert. 

Um die Qualität und externe Validität dieser Forschungsarbeit zu verbessern, richtet sich deren 

Inhalt nach dem „Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology“ 

(STROBE) Statement (Elm et al. 2007). Dieses präsentiert zweiundzwanzig Themengebiete, 

welche in jeder medizinischen Beobachtungsstudie behandelt werden sollten, um eine gute 

Transparenz und Nachvollziehbarkeit für den Leser zu gewährleisten. 

Die formalen Einschlusskriterien für die Studie waren: 
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 Prämedikation in der Anästhesieambulanz am UKSH Kiel im Zeitraum vom September bis 

November 

 Metabolische Äquivalente <4 oder Patientenalter ≥ 75 Jahre 

Ausschlusskriterien waren: 

 Eine weniger als drei Monate zurückliegende durchgeführte Lungenfunktionstestung 

 Minderjährigkeit 

 Fehlende Einwilligungsfähigkeit oder fehlendes Einverständnis 

 Keine Möglichkeit zur Versuchsdurchführung 

Allen Patienten wurde unabhängig vom geplanten operativen Eingriff bei Erfüllen der 

Einschlusskriterien eine Lungenfunktionstestung in der Anästhesieambulanz angeboten. Um die 

Einschlusskriterien zu erfüllen, musste ein Patient entweder mindestens 75 Jahre alt sein oder 

weniger als vier metabolische Äquivalente aufweisen. Das Einverständnis zur 

Lungenfunktionstestung wurde mündlich eingeholt. Bei jedem Patienten wurden die folgenden 

Daten ermittelt: Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht, Raucherstatus, Lungenerkrankungen, ASA-

Klasse, metabolische Äquivalente und die Lungenfunktionsparameter. Alter und Geschlecht 

wurden aus der Patientenakte übernommen. Das Gewicht und die Größe wurden vom Patienten 

erfragt. Der BMI wurde nach WHO Formel berechnet. Bei der Frage nach dem Raucherstatus 

wurde zwischen Nichtraucher, ehemalige Raucher und aktive Raucher unterschieden. Bei 

Rauchern wurden die Packungsjahre ermittelt, indem wir die Patienten nach der Anzahl an täglich 

gerauchten Zigaretten befragten. Die metabolischen Äquivalente wurden durch den 

prämedizierenden Anästhesisten bestimmt. Anhand der Frage, ob es einem Patienten möglich 

sei, ohne Unterbrechung in den zweiten Stock Treppen zu steigen, wurde zwischen weniger oder 

mehr als vier metabolischen Äquivalenten unterschieden. Auch die ASA-Klasse wurde vom 

Anästhesisten mittels Anamnese, körperlicher Untersuchung und der vorliegenden Patientenakte 

eingeschätzt. Wir fragten die Patienten, ob bei ihnen eine Lungenerkrankung bekannt sei, nannten 

Asthma und COPD als Beispiele und fragten, ob sie Sprays für die Lunge einnehmen würden. 

Zusätzlich wurde in den vorliegenden Patientenakten nach Lungenerkrankungen gesucht. 

Wurden alle Fragen mit „nein“ beantwortet und keine bestätigte Lungenerkrankung in den 

Patientenakten gefunden, wurde eine Lungenerkrankung als „nicht bekannt“ notiert. 

Beantwortete der Patient eine der Fragen mit „ja“ oder wurde eine Lungenerkrankung in den 

Patientenakten identifiziert, wurde „Lungenerkrankung bekannt“ festgehalten. War sich der 

Patient bei einer der Fragen unsicher oder vermutete, er könne eine Lungenerkrankung haben, 

wurde ebenfalls „Lungenerkrankung bekannt“ notiert. Die Lungenfunktionsparameter selbst 

wurden mit einem Spirometer mit Ultraschalltechnik ermittelt. Alle Daten wurden in Form einer 
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Excel-Tabelle auf gesicherten Laufwerken des UKSH gespeichert. Jedem Patienten wurde direkt 

bei Studieneinschluss eine fortlaufende Nummer zugewiesen, sodass Speicherung, Verarbeitung 

und Auswertung der Daten in anonymer Form erfolgten. 

2.2 Medizinisches Material 
Für die Untersuchungen wurde das EasyOne Pro® Spirometer von ndd Medizintechnik AG 

(Zürich, Schweiz) verwendet. Während des Studienzeitraums wurden drei unterschiedliche Filter 

verwendet: „NDD inline Filter“ der ndd Medizintechnik AG (Zürich, Schweiz), „Pulmosafe Filter“ 

von Lemon Medical GmbH (Hammelburg, Deutschland) und „1691000Pulmo-Protect™“ Filter der 

Intersurgical GmbH (Sankt Augustin, Deutschland). Dieser Filterwechsel war erforderlich, da es 

pandemiebedingt Lieferengpässe bei der Beschaffung der Ersatzteile gab. Es wird jedoch nicht 

davon ausgegangen, dass der Filterwechsel die Qualität und Reproduzierbarkeit der 

Untersuchungen beeinflusst hat. Des Weiteren wurden die „Spirette FA Pro“ und der Adapter der 

Firma ndd verwendet. Für den DLCO -Versuch kamen zusätzlich „DLCO Barietten“ der Firma ndd 

und ein Testgas bestehend aus 9,34% Helium, 0,269% Kohlenmonoxid, 19,11% Sauerstoff und 

71,281% Stickstoff zum Einsatz.  

2.3 Versuchsdurchführung 
Vor jedem der Versuche wurde der Patient ausführlich über Versuchsablauf und Durchführung 

aufgeklärt. Alle Tests wurden beim sitzenden, spontan atmenden Patienten mit aufgesetzter 

Nasenklemme durchgeführt. Sofern dies möglich war, erhielten alle Patienten sowohl einen 

forcierten Exspirationsversuch als auch eine Testung der Diffusionskapazität für 

Kohlenstoffmonoxid. Nach erfolgter Durchführung beider Lungenfunktionsversuche, wurden die 

Untersuchungsdaten ausgedruckt und für den Patienten selbst und für jeden behandelnden Arzt 

einsehbar, in die analoge Patientenakte gelegt. Die Versuchsergebnisse wurden dem Patienten in 

einer für den Laien verständlichen Art und Weise erklärt. Bei unerwarteten, d.h. vom Patienten 

und Arzt zuvor unbekannten mittel- bis schwergradigen obstruktiven Ventilationsstörungen oder 

Einschränkung der DLCO wurden die jeweils relevanten Parameter auf dem Narkoseprotokoll 

vermerkt.  

2.3.1 Forcierte Exspiration 
Die Versuchsdurchführung der forcierten Exspiration richtete sich nach der S2k-Leitlinie  der 

Deutschen Atemwegsliga zur Spirometrie (Criée et al. 2015). Dem Patienten wurde eine 

Nasenklammer aufgesetzt und er wurde aufgefordert durch den offenen Mund tief Luft zu holen, 

sodass dieser seine TLC erreichte. Anschließend folgte die Anweisung, das Mundstück in den 

noch offenen Mund zu nehmen, fest mit den Lippen zu umschließen und so schnell und so kräftig 

wie möglich alle Luft auszuatmen. Dieser Versuch wurde mindestens zweimal durchgeführt, 
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zwischen jedem Versuch wurde die Nasenklemme abgenommen und dem Patienten Zeit gegeben 

sich vom vorherigen Versuch zu erholen. Im Exspirationsversuch wurden folgende Parameter 

ermittelt: FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75%, PEF und Zeit der forcierten Exspiration (FET). Die 

nachfolgende Abbildung 6 zeigt eine exemplarische Flussvolumenkurve dieser 

Versuchsdurchführung bei einem unserer Patienten. 

 

2.3.2 Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenstoffmonoxid 
Die Untersuchung der DLCO wurde gemäß den Richtlinien der European Respiratory Society und 

American Thoracic Society nach der Einatemzugmethode durchgeführt (Graham et al. 2017). 

Dem Patienten wurde eine Nasenklemme aufgesetzt und er wurde gebeten einige ruhige 

Atemzüge mit der mit den Lippen umschlossenen Spirette durchzuführen. Nachdem die 

Ruheatmung auf diese Weise registriert wurde, wurde der Patient gebeten nach einer normalen 

Einatmung so lange auszuatmen, bis keine weitere Ausatmung mehr möglich ist. Auf diese Weise 

wurde das Residualvolumen erreicht. Vom RV aus wurde der Patient aufgefordert maximal tief Luft 

zu holen, sodass die TLC erreicht wurde. Zu Beginn der Einatmung wurde dem Patienten 

automatisch ein Gasfilter vorgeschaltet, sodass dieser nicht mit Raumluft sondern mit dem 

Testgas einatmete. Am Punkt der maximalen Einatmung hielt der Patient für acht bis zwölf 

Sekunden die Luft an und atmete anschließend zügig wieder aus. Dieser Versuch wurde bei 

ausreichend guter Qualität nur einmal durchgeführt. Bei mehrmaliger Durchführung wurde 

zwischen zwei Tests eine Latenz von einigen Minuten eingehalten, um die Auswaschung des 

Testgases aus der Patientenlunge zu gewährleisten. Beim DLCO -Versuch wurden folgende 

Parameter ermittelt: DLCO, VA, TLC, inspiratorisches Volumen des Testgases (VI), Zeit des 

Abb. 6 Flussvolumenkurve eines Studienteilnehmers 
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Luftanhaltens (BHT), VT und RV. Die nachfolgende Abbildung 7 zeigt exemplarische eine Messung 

der Diffusionskapazität bei einem unserer Patienten. 

 

 

 

2.4 Qualitätsgrade und Schweregradeinteilung 
Jeder Versuch wurde durch das Spirometer mithilfe von Qualitätsgraden bewertet. Die 

verwendeten Kriterien für das Testende, die Testqualität und die Qualitätsgrade beruhen auf in 

der Fachliteratur veröffentlichten Standards (Standardization of Spirometry, 1994 Update. 

American Thoracic Society 1995; Ferguson et al. 2000; Miller et al. 2005). Die Bedeutungen der 

einzelnen Qualitätsgrade sind in Tab. 3 und Tab. 4 aufgelistet. 

Tab. 3 Qualitätsgrade für den forcierten Exspirationsversuch 

Grad Kriterien 

A Mindestens 3 akzeptable Versuche und die Differenz der besten zwei FEV1- und FVC-

Werte ist kleiner oder gleich 100 ml (80 ml für FVC < 1,0 l) 

B Mindestens 3 akzeptable Versuche und die Differenz der besten zwei FEV1- und FVC-

Werte ist kleiner oder gleich 150 ml (100 ml für FVC < 1,0 l) 

Abb. 7 Diffusionskapazitätsmessung eines Studienteilnehmers 

CO=Kohlenstoffmonoxid, ppm=parts per million, MM=Molare Masse. Dargestellt sind die 
Gaskonzentrationen während einer Diffusionskapazitätsmessung. Grau hinterlegt ist die alveoläre 
Sammelprobe. 
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C Mindestens 2 akzeptable Versuche und die Differenz der besten zwei FEV1- und FVC-

Werte ist kleiner oder gleich 200 ml (150 ml für FVC < 1,0 l) 

D1 Mindestens 2 akzeptable Versuche, aber Ergebnisse nach „C“ nicht reproduzierbar 

D2 Nur 1 akzeptabler Versuch 

F Kein akzeptabler Versuch 

 

Tab. 4 Qualitätsgrade für die Testung der Diffusionskapazität 

Grad Kriterien 

A 2 akzeptable Versuche mit einer DLCO -Variabilität von ≤ 1 ml/min/mmHg der 2 

nächstgelegenen 

B 2 akzeptable Versuche mit einer DLCO -Variabilität von ≤ 2 ml/min/mmHg der 2 

nächstgelegenen 

C 2 akzeptable Versuche mit einer DLCO -Variabilität von ≤ 3 ml/min/mmHg der 2 

nächstgelegenen 

D 1 akzeptabler Versuch mit einer DLCO -Variabilität von > 3 ml/min/mmHg der 2 

nächstgelegenen 

F Kein akzeptabler Versuch 

Es wurden nur Versuche der Qualitätsgrade „A“ bis „D“ für die Auswertung verwendet. Alle 

Versuche des Qualitätsgrades „F“ wurden als „nicht auswertbar“ notiert und gingen nicht in die 

Studienergebnisse mit ein. Bei der Messung der DLCO  wurde ein Versuch nur dann ausgewertet, 

sofern VI mindestens 90% der FVC betrug (Graham et al. 2017). Dementsprechend wurde bei 

Probanden mit „nicht auswertbarem“ FVC-Versuch auch der DLCO-Versuch nicht ausgewertet, da 

der Vergleich von FVC aus ersterem und eingeatmetem Testgasvolumen aus letzterem Versuch 

nicht möglich war (s. Abb. 10). 

Für die Beurteilung der Lungenparameter wurden die Normwerte der Global Lung Function 

Initiative (Quanjer et al. 2012; Stanojevic et al. 2017) gewählt. Dabei gilt ein Parameter als 

pathologisch, sobald dieser mindestens 1,645 Standardabweichungen unterhalb der errechneten 

FVC=Forcierte Vitalkapazität, FEV1=Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde 

 

DLCO =Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenstoffmonoxid 
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Norm liegt. Die Abweichungen von der Norm ausgedrückt in Standardabweichungen werden als 

Z-Score bezeichnet und können somit negative und positive Werte annehmen. Ausschlaggebend 

für die Studie waren die negativen Werte mit Z-Scores < -1,645, welche auch als unterer 

Grenzwert (LLN) bezeichnet werden. Lag der Messparameter FEV1/FVC unterhalb des LLN wurde 

eine obstruktive Ventilationsstörung diagnostiziert und leitliniengemäß anhand der FEV1 in eine 

leichte, mittlere oder schwere Obstruktion eingeteilt (s. Tab. 5) (Criée et al. 2015). 

Tab. 5 Schweregradeinteilung obstruktiver Ventilationsstörungen 

Obstruktion wenn FEV1/FVC < LLN 

Obstruktionsgrad Kriterium 

Leicht FEV1 >60% vom Soll  

Mittel FEV1 40-60% vom Soll 

Schwer FEV1 < 40% vom Soll 

Dieselben Z-Scores wurden für den DLCO-Versuch angewandt und bei einem Z-Score < -1,645 

wurden die Einschränkungen der DLCO  gemäß der American Thoracic Society (ATS) und 

European Respiratory Society (ERS) Task Force in drei Schweregrade eingeteilt (s. Tab. 6) 

(Pellegrino et al. 2005).  

Tab. 6 Schweregradeinteilung bei eingeschränkter Diffusionskapazität 

Schweregrad DLCO % vom Soll 

Leicht >60% und <LLN 

Mittel 40-60% 

Schwer <40% 

Es wurde keine nachträgliche Anpassung eines erhöhten kapillären CO-Partialdrucks und keine 

nachträgliche Hämoglobinanpassung für die DLCO Werte vorgenommen. 

2.5 Statistik 
Zur statistischen Auswertung wurde das Programm „IBM SPSS Statistics® 28“ verwendet. Ein 

Wert wurde als statistisch signifikant eingestuft, wenn sein p-Wert < 0,05 war. Für alle 

Berechnungen wurden der FVC- und FEV1 Z-Score stellvertretend für die exspiratorische 

FEV1=Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde, 
FVC=Forcierte Vitalkapazität, LLN=Unterer Grenzwert 

 

DLCO =Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenstoffmonoxid, LLN=Unterer Grenzwert 
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Lungenleistung betrachtet und der DLCO-Z-Score für die Diffusionsleistung der Lunge. Zu den 

jeweiligen Z-Scores wurden Histogramme angefertigt, um die Normalverteilung zu 

veranschaulichen. Unter der Voraussetzung der Normalverteilung der Z-Scores ließen sich Ein- 

und Zweistichproben t-Tests und lineare Regressionen durchführen. Die Mittelwerte der Z-Scores 

wurden mit einem Einstichproben t-Test verglichen. Des Weiteren wurden die Z-Score Mittelwerte 

mittels eines Zweistichproben t-Tests in Bezug auf mehr oder weniger als vier metabolische 

Äquivalente untersucht. Da die ASA Klassen I und IV nur jeweils sechs bzw. acht Patienten 

umfassen, ließ sich hier keine sicher interpretierbare einfaktorielle Varianzanalyse durchführen. 

Stattdessen wurden die ASA Klassen I und II zur Gruppe 1 und die ASA Klassen III und IV zur 

Gruppe 2 zusammengefasst. Mit diesen beiden Gruppen wurde anschließend ein 

Zweistichproben-t-Test durchgeführt. Der BMI wurde mittels linearer Regression auf 

Zusammenhänge mit den Z-Scores geprüft. Zur graphischen Veranschaulichung wurden 

Streudiagramme mit Regressionsgeraden zu den jeweiligen Lungenparametern in Bezug auf den 

BMI erstellt. Dabei wurden Ausreißerwerte mit einem BMI < 18,5 und BMI > 45 nicht mit 

einbezogen. Der Einfluss des Raucherstatus auf die Lungenfunktion wurde mittels einer 

einfaktoriellen Varianzanalyse untersucht. Abschließend wurde eine multiple lineare Regression 

mit Rückwärtselimination für die einzelnen Lungenparameter durchgeführt. Dabei enthielt das 

jeweils erste Modell die metabolischen Äquivalente, die ASA-Klasse, bekannte 

Lungenerkrankung, BMI und Packungsjahre als Kontrollvariablen und den jeweiligen Z-Score der 

Lungenparameter als abhängige Variable. Die Patientengröße, das Geschlecht und Alter wurden 

nicht als Kontrollvariablen mit aufgenommen, da die Z-Scores bereits für diese Variablen adjustiert 

worden sind. Bei der Rückwärtsselektion wurde eine Variable bei p≤0,05 eingeschlossen und bei 

p≥0,1 ausgeschlossen. 

3 Ergebnisse 

3.1 Studieneinschluss 
Insgesamt wurden 2.477 Narkosevorbereitungen in der Anästhesieambulanz des UKSH Kiel 

durchgeführt. Von diesen 2.477 Patienten erfüllten 547 Patienten die Studieneinschlusskriterien. 

1.930 Patienten erfüllten die Studienkriterien nicht. Bei 256 der infrage kommenden 

Studienkandidaten wurde eine Lungenfunktionstestung durchgeführt, bei 291 Patienten nicht. 

Gründe, aus welchen bei Erfüllung der Studienkriterien keine Lungenfunktionstestung 

durchgeführt wurde, finden sich in Abb. 9. 

Von allen 256 Patienten, die an einer Lungenfunktionstestung teilgenommen haben, absolvierten 

42 Patienten einen FVC-Versuch und 214 Patienten führten sowohl einen FVC- als auch einen 

DLCO-Versuch durch. Bei den 42 Patienten, die nur einen FVC-Versuch erhielten, konnte aufgrund 
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von Lieferengpässen bei der Beschaffung der DLCO -Filter kein DLCO-Versuch durchgeführt werden 

(s. Abb. 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bei Erfüllen der formalen Einschlusskriterien (Alter ≥ 75 Jahre oder MET < 4) wurde einem 

Patienten eine Lungenfunktionstestung angeboten. Dies traf bei 547 Patienten zu (𝑛 = 547). Ist 

in den letzten drei Monaten bereits eine Lungenfunktionstestung bei dem Patienten durchgeführt 

worden, wurde keine erneute Untersuchung vorgenommen (𝑛 = 25). Weitere äußere Umstände 

aufgrund welcher keine Lungenfunktionstestung trotz Erfüllung der formalen Kriterien ausgeführt 

Abb. 8 Flussdiagramm zum Studieneinschluss und zu durchgeführten Lungenfunktionstests. 

UKSH=Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 𝑛=Patientenanzahl, FVC=forcierter 
Exspirationsversuch, DLCO=Testung der Diffusionskapazität 

 

Lungenfunktionstestung 
durchgeführt  

𝑛 = 256 

Vorstellungen in der 

Anästhesieambulanz 
UKSH Kiel 

 𝑛 = 2477 

Studienkriterien 
nicht erfüllt  

𝑛 = 1930 

Studienkriterien 
erfüllt 

 𝑛 = 547  

Lungenfunktionstestung 
nicht durchgeführt 

 𝑛 = 291 

FVC 

 𝑛 = 42 

FVC + DLCO 

𝑛 = 214 
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wurde, waren: kurzfristig abgesagte Operation (𝑛 = 27), Wiedervorstellung desselben Patienten 

innerhalb des Studienzeitraums (𝑛 = 23), außerhalb der Anästhesieambulanz stattfindende 

Prämedikation (𝑛 = 13), erhöhtes Arbeitsaufkommen in der Ambulanz (𝑛 = 86) und fehlende 

Ersatzteile für das Spirometer (𝑛 = 30). Im weiteren Verlauf wurde geprüft, ob der Patient 

volljährig und einwilligungsfähig war. Dies war bei drei Patienten (𝑛 = 3) nicht der Fall. Als letzter 

Schritt wurde ermittelt, ob der Patient zur Versuchsdurchführung fähig war. Gründe für eine 

Unfähigkeit des Patienten zur Versuchsdurchführungen waren: geistige Erkrankungen z.B. 

Demenz (𝑛 = 8), ausgeprägte Hörminderung oder Taubheit (𝑛 = 3), die es nicht zuließen, den 

detaillierten Atemanweisungen zu folgen, Sprachbarrieren bei Unkenntnis der deutschen Sprache 

(𝑛 = 3), Facialisparesen (𝑛 = 2), die es unmöglich machten das Mundstück des Spirometers mit 

den Lippen zu umschließen, eine ausgeprägte Kehlkopfobstruktion (𝑛 = 1), ein permanenter 

hoher O2-Bedarf (𝑛 = 2) oder das Vorliegen eines Tracheostomas (𝑛 = 3). Insgesamt wurden 

aufgrund nicht möglicher Versuchsdurchführung 22 Patienten ausgeschlossen. Das 

Einverständnis zur Lungenfunktionstestung wurde mündlich eingeholt. 62 Patienten lehnten die 

Untersuchung ab. 256 Patienten konnten in die Studie eingeschlossen werden.  
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Abb. 9 Flussdiagramm zu Studieneinschluss und -ausschluss unter Berücksichtigung 
der Ein- und Ausschlusskriterien. 

MET=Metabolische Äquivalente, 𝑛=Patientenanzahl 
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Gemäß der Qualitätsgrade konnten 230 von 256 durchgeführten forcierten Exspirationsmanövern 

ausgewertet werden (s. Abb. 10). Von 214 durchgeführten DLCO-Versuchen gingen 145 in die 

Auswertung mit ein. Bei 21 Patienten war das zuvor durchgeführte Exspirationsmanöver von 

unzureichender Qualität, um eine Vergleichbarkeit von VI und FVC zu gewährleisten. 43 DLCO-

Versuche wiesen selbst einen ungenügenden Qualitätsgrad auf und 5 DLCO-Versuche wurden 

aufgrund zu großer Unterschiede zwischen VI und FVC nicht gewertet (s. Abb. 10).  

Abb. 10 Flussdiagramm zur Auswertung der Lungenfunktionstests anhand ihrer Qualitätsgrade. 

FVC=forcierter Exspirationsversuch, A-D=Qualitätsgrade, F=Qualitätsgrad, 
DLCO=Diffusionskapazitätstestung, VI=Inspirationsvolumen des Testgases, FVC=forcierte Vitalkapazität 
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3.2 Patientenkollektiv 
Das dieser Studie zugrunde liegende Patientenkollektiv bestand aus präoperativen Patienten aller 

Fachrichtungen, die zu einem elektiven Aufklärungsgespräch in der Anästhesieambulanz waren. 

Die Studienpopulation umfasst ausschließlich Menschen kaukasischer Herkunft. Von insgesamt 

230 auswertbaren Patienten waren 107 weiblich und 123 männlich. Die Alterspanne reichte vom 

24. bis zum 90. Lebensjahr mit einem Mittelwert von 75 Jahren (SD±11). Im Mittel betrug die 

Körpergröße 170 cm (SD ±8), das Gewicht 78 kg (SD±19) und der BMI 27 kg/m2 (SD±6). 101 

der Patienten hatten weniger als vier metabolische Äquivalente und 129 hatten mindestens vier 

metabolische Äquivalente. Bei der ASA-Klassifikation wurden 6 Patienten der Klasse I, 91 

Patienten der Klasse II, 125 Patienten der Klasse III und 8 Patienten der Klasse IV zugeordnet. 88 

der ausgewerteten Patienten waren normalgewichtig, 6 untergewichtig, 86 waren präadipös und 

50 waren adipös. Es wurden 44 aktive Raucher, 99 ehemalige Raucher und 87 Nichtraucher 

untersucht. Bei 28 Patienten war eine Lungenerkrankung bereits bekannt, bei 202 Patienten war 

bisher keine Lungenerkrankung bekannt.  

Tab. 7 Demografische und klinische Daten 

Demografische und 

klinische Daten 

 

Anzahl n oder 

Mittelwert ± SD 

 

Minimum Maximum 

Patienten 230   

Weiblich 107 (46,5%)   

Alter in Jahren 75±11 24 90 

Größe in cm 170±8 150 193 

Gewicht in kg 78±19 35 170 

BMI in kg/m2 27±6 13 61 

Normalgewicht 88 (38,3%)   

Untergewicht 6 (2,6%)   

Präadipositas 86 (37,4%)   

Adipositas 50 (21,7%)   

MET<4 101 (43,9%)   

MET≥ 4 129 (56,1%)   

ASA-Klasse I 6 (2,6%)   

ASA-Klasse II 91 (39,6%)   

ASA-Klasse III 125 (54,3%)   

ASA-Klasse IV 8 (3,5%)   
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ASA-Klasse V 0   

Packungsjahre 16±22 0 135 

Nichtraucher 87 (37,8%)   

Ehemalige Raucher 99 (43%)   

Aktive Raucher 44 (19,1%)   

Lungenerkrankung 

bekannt 

28 (12,2%)   

 

3.3 Studienergebnisse 

 

Von 230 untersuchten Patienten wiesen 81 eine obstruktive Ventilationsstörung auf (s. Abb. 11). 

Von den 81 Obstruktionen waren 65 bisher unbekannt (28%). Von diesen neu entdeckten 

obstruktiven Ventilationsstörungen waren 38 leicht-, 18 mittel- und 9 schwergradig (s. Abb. 12). 

 

 

 

Abb. 11 Schweregrade der obstruktiven Ventilationsstörungen aller untersuchten Patienten 

SD= Standardabweichung, MET=Metabolische Äquivalente, ASA= American Society of 
Anesthesiologists 
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Bei 145 auswertbaren DLCO -Versuchen zeigten sich 49 Einschränkungen der Diffusionskapazität 

(s. Abb. 13). Davon waren 40 (28%) zuvor unbekannt und teilten sich in 21 leicht-, 17 mittel- und 

2 schwergrade Beeinträchtigungen der Diffusionskapazität (s. Abb. 14). 

 

 

Abb. 12 Schweregrade der obstruktiven Ventilationsstörungen bei zuvor bekannter und 
unbekannter Lungenerkrankung 

Abb. 13  Schweregrade der Diffusionseinschränkungen aller untersuchten Patienten 
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Durch Umwandlung der absoluten Lungenparameter in Z-Scores wird eine symmetrische 

Normalverteilung erreicht. Die Daten weisen einige, wenige Ausreißer auf, welche sich gut mit 

einer Gaußschen Normalverteilung vereinbaren lassen (s. Abb. 15). 

 

 

Abb. 14 Schweregrade der beeinträchtigten Diffusion bei zuvor bekannter und unbekannter 
Lungenerkrankung 
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Abb. 15 Histogramme der Z-Scores der untersuchten Lungenparameter 

FVC=Forcierte Vitalkapazität, FEV1=Forciertes exspiratorisches Volumen in 
einer Sekunde, DLCO= Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenstoffmonoxid 
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Ein Einstichproben-t-Test der ausgewählten Z-Scores mit erwartetem Mittelwert gleich null, ergibt 

für den FVC Z-Score einen tatsächlichen Mittelwert von -1,05 (SD ±1,19) für den FEV1 Z-Score 

einen Mittelwert von -1,22 (SD ± 1,29) und für den DLCO Z-Score einen Mittelwert von -1,24 (SD 

± 1,21). Damit weichen alle Z-Scores hochsignifikant (p<0,001) vom erwarteten Mittelwert ab. 

Die Mittelwerte der Z-Scores mit Standardabweichung für FVC, FEV1 und DLCO der einzelnen 

untersuchten Gruppen sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt. 

Tab. 8 Mittelwerte und Standardabweichungen der Z-Scores 

Mittelwert ± SD FVC FEV1 DLCO 

MET <4 -1.58±1.28 -1.82±1.36 -1.57±1.28 

MET ≥4 -0.64±0.92 -0.75±1.00 -0.99±1.10 

ASA Gruppe 1 -0.52±1.13 -0.64±1.15 -0.88±0.93 

ASA Gruppe 2 -1.44±1.07 -1.65±1.21 -1.51±1.33 

Nichtraucher -0.62±1.15 -0.71±1.2 -0.92±0.99 

Ehemalige Raucher -1.25±1.13 -1.44±1.32 -1.42±1.38 

Aktive Raucher -1.45±1.13 -1.74±1.02 -1.49±1.15 

 Ein Zweistichproben-t-Test mit einer Gruppe von Patienten mit mindestens vier und einer 

Vergleichsgruppe mit Patienten mit weniger als vier metabolischen Äquivalenten zeigte für die Z-

Score-Werte FVC (p<0,001), FEV1 (p<0,001) und DLCO (p<0,004) signifikant unterschiedliche 

Ergebnisse der beiden MET-Gruppen. Dabei zeigte die Gruppe mit weniger als vier metabolischen 

Äquivalenten signifikant niedrigere Z-Scores als diejenige mit mehr als vier metabolischen 

Äquivalenten (s. Abb. 16).  

Die nachfolgenden Boxplots (s. Abb. 16, Abb. 17, Abb. 18) zeigen in ihren grau hinterlegten 

Kästen den Bereich, in dem 50% aller Daten liegen und die nach unten und oben reichenden 

Linien das Minimum und Maximum der Datenpunkte ohne Ausreißer. Milde Ausreißer, welche das 

1,5-fache des Interquartilsabstandes übersteigen, sind mit leeren Kreisen gekennzeichnet. 

Extreme Ausreißer, welche das 3-fache des Interquartilsabstandes übersteigen, werden als Stern 

dargestellt. Der Median ist als schwarze Linie in den grau hinterlegten Boxen abzulesen. 

SD= Standardabweichung, MET=Metabolische Äquivalente, ASA= American Society of 
Anesthesiologists 
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Abb. 16  Boxplots der untersuchten Lungenparameter mit metabolischen 
Äquivalenten 

MET= Metabolische Äquivalente, FVC=Forcierte Vitalkapazität, FEV1=Forciertes 
exspiratorisches Volumen in einer Sekunde, DLCO= Diffusionskapazität der Lunge 
für Kohlenstoffmonoxid 
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Ein Zweistichproben-t-Test mit den ASA Gruppen 1 und 2 zeigte bei allen drei Z-Scores signifikant 

unterschiedliche Mittelwerte der beiden Gruppen (FVC p<0,001, FEV1 p<0,001, DLCO p<0,002). 

Hierbei zeigten die niedrigeren ASA-Klassen die bessere Lungenfunktion (s. Abb. 17). 

Trotz guter metabolischer Äquivalente (MET≥4) und ASA Gruppe 1 wiesen 11 Patienten 

(13,75%) eine obstruktive Ventilationsstörung und 9 Patienten (17,65%) eine Diffusionsstörung 

auf. 
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Abb. 17 Boxplots der untersuchten Lungenparameter mit ASA-Gruppen 

ASA=American Society of Anesthesiologists, FVC=Forcierte Vitalkapazität, 
FEV1=Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde, DLCO= 
Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenstoffmonoxid 
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Die Z-Scores für FVC, FEV1 und DLCO zeigten die höchsten Werte in der Gruppe der Nichtraucher, 

die niedrigsten Werte in der Gruppe der aktiven Raucher und zwischen diesen beiden Gruppen 

mittig gelegene Werte für die ehemaligen Raucher (s. Abb. 18). Der Raucherstatus wies einen 

signifikanten Einfluss auf alle Lungenparameter auf (FVC und FEV1 p<0,001, DLCO p=0,038). Dies 

zeigte sich besonders deutlich für den FVC und FEV1 Wert, weniger stark für die DLCO.  

Nachfolgend untersuchten wir den Einfluss des BMI auf die Lungenfunktion. Das erste 

Streudiagramm zeigt einen negativen Zusammenhang zwischen zunehmendem BMI und dem 

FVC Z-Score (s. Abb. 19). Die lineare Regression bestätigt diesen Zusammenhang als signifikant 

(p<0,001). Der Graph des FEV1 Z-Scores zeigt einen leicht negativen Zusammenhang zwischen 

FEV1 und dem BMI, welcher sich in der linearen Regression als nicht signifikant darstellt (p=0,189). 

Das letzte Streudiagramm verdeutlicht einen positiven Zusammenhang zwischen DLCO Z-Score 

und BMI (s. Abb. 19). Die zugehörige lineare Regression ergibt einen signifikanten positiven 

Einfluss des BMIs auf die Diffusionskapazität (p=0,002).  
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Abb. 18 Boxplots der untersuchten Lungenparameter mit Raucherstatus 

FVC=Forcierte Vitalkapazität, FEV1=Forciertes exspiratorisches Volumen in 
einer Sekunde, DLCO= Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenstoffmonoxid 
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Abb. 19 Streudiagramm der untersuchten Lungenparameter in Bezug auf den BMI 

FVC=Forcierte Vitalkapazität, FEV1=Forciertes exspiratorisches Volumen in 
einer Sekunde, DLCO= Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenstoffmonoxid 
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Die lineare Regression mit Rückwärtselimination für die einzelnen Lungenparameter ergab beim 

ersten Regressionsmodell für den FVC-Z-Score keine Signifikanz der Variable „bekannte 

Lungenerkrankung“ (p=0,625) und wurde somit in einem zweiten Modell eliminiert. Alle anderen 

Variablen zeigten sich signifikant. Beim Regressionsmodell für den FEV1 Z-Score erwies sich der 

BMI als statistisch nicht signifikant (p=0,475) und die bekannte Lungenerkrankung als gerade 

noch signifikant (p=0,04). Ein weiteres Regressionsmodell enthielt somit alle Ausgangsvariablen 

bis auf den BMI. Bei der Regression mit der Diffusionskapazität als abhängiger Variable erwiesen 

sich die bekannte Lungenerkrankung (p=0,401) und in einem zweiten Modell auch die ASA-Klasse 

als nicht signifikant (p=0,063). Im endgültigen Modell wurden somit die Kontrollvariablen ASA-

Klasse und bekannte Lungenerkrankung entfernt. Insgesamt zeigten sich die Anzahl der 

metabolischen Äquivalente und die Packungsjahre in allen durchgeführten Modellen 

hochsignifikant. 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Unsere Studie ergab eine relevante Anzahl an zuvor unbekannten obstruktiven 

Ventilationsstörungen und Beeinträchtigungen der Diffusionskapazität der Lunge. Dabei wichen 

die Z-Scores der Lungenparameter der untersuchten Risikopopulation signifikant von denen der 

Allgemeinbevölkerung ab. Weniger als vier metabolische Äquivalente und die Anzahl der 

gerauchten Packungsjahre zeigten sich als unabhängige Risikofaktoren für eine schlechtere 

Lungenfunktionsleistung.  

4.2 Patientensicherheit und Ressourcenzuweisung 
Die präoperative Vorbereitung des Patienten mittels Anamnese, körperlicher Untersuchung und 

einfacher Diagnostik dient der Verbesserung der Patientensicherheit und adäquaten 

medizinischen Ressourcenzuweisung. Die Risikostratifizierung erfolgt auf vier Ebenen: 1. Der 

chirurgischen Dringlichkeit, 2. dem chirurgischen Operationsverfahren, 3. dem Patienten 

spezifischen Risiko und 4. dem Status relevanter Komorbiditäten. Dabei sollte das individuelle 

Patientenrisiko immer organspezifisch erhoben werden (Bierle et al. 2020). Respiratorische 

Komplikationen sind nach Infektionen die zweithäufigsten postoperativen Komplikationen und 

tragen maßgeblich zu erhöhten Krankenhauskosten bei (Dimick et al. 2004). Patienten mit 

unerwünschten pulmonalen Ereignissen haben einen längeren Krankenhausaufenthalt und eine 

erhöhte Mortalitätsrate (Dimick et al. 2004; Fernandez-Bustamante et al. 2017). Selbst milde 

pulmonale Komplikationen scheinen das postoperative Outcome zu verschlechtern und bedürfen 

vermehrter Aufmerksamkeit (Fernandez-Bustamante et al. 2017). 

Des Weiteren dient die präoperative Risikoabschätzung der Planung der Intensivbettenbelegung, 

denn Intensivplätze sind kostspielig, erfordern hoch qualifiziertes Personal und sind nicht 

unbegrenzt verfügbar. Aus diesen Gründen müssen Intensivbettenplätze mittels Triage sowohl 

medizinisch als auch ethisch korrekt zugeteilt werden (Truog et al. 2006; Michalsen et al. 2021).  

4.3 Vergleich der Studienkohorte mit der deutschen Bevölkerung 
Ein Vergleich unserer Studienkohorte mit der Allgemeinbevölkerung der Bundesrepublik 

Deutschland offenbart einige Besonderheiten. Wir untersuchten 46,5% weibliche und 53,5% 

männliche Probanden. Deutschlandweit ist das Geschlechterverhältnis beinahe vollständig 

ausgeglichen mit leichtem Frauenmehranteil (Statistisches Bundesamt 2022). Es nahm ein 

größerer Anteil an aktiven Rauchern und ehemaligen Rauchern an der Studie teil, als in der 

Bundesrepublik prozentual vertreten sind. Dies könnte unter anderen daran liegen, dass 

insgesamt mehr Männer untersucht worden sind und diese ein stärkeres und häufigeres 

Rauchverhalten zeigen als Frauen (RKI 2017a). Des Weiteren wurden mehr Patienten mit 
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Übergewicht und Adipositas untersucht, als von der deutschlandweiten Verteilung zu erwarten 

gewesen wäre (RKI 2017b). Hier könnte ein möglicher Zusammenhang bestehen, zwischen der 

Notwendigkeit einer Operation und den mit Übergewicht assoziierten Komorbiditäten. Die 

Altersverteilung und die körperliche Fitness, gemessen in Form von metabolischen Äquivalenten, 

entspricht aufgrund unserer gewählten Einschlusskriterien (Alter ≥ 75 Jahre oder MET <4) nicht 

der Allgemeinbevölkerung. Nur wenige Patienten der ASA-Klassen I und IV wurden in die Studie 

eingeschlossen. Dies liegt daran, dass ASA-Klasse I Patienten zu jung oder zu fit waren, um 

untersucht zu werden und ASA-Klasse IV Patienten zu krank waren, um in der 

Prämedikationsambulanz ein Anästhesiegespräch zu erhalten. Die Aufklärung erfolgt in diesen 

Fällen auf den Bettenstationen. Unsere Patientenpopulation wies deutlich niedrigere 

Lungenfunktionsmesswerte auf, als von einer geschlechts- und altersangepassten 

Vergleichsgruppe zu erwarten wäre. Dies lässt sich darauf zurückführen, dass die 

Lungenfunktionsmesswerte bei Menschen erhoben worden sind, die eine Operationsindikation 

hatten. Insgesamt stellt sich unsere Stichprobe als repräsentativ für präoperative Risikopatienten 

dar, sodass sich die nachfolgenden Ergebnisse auf weitere, europäische Krankenhäuser der 

Maximalversorgung mit ähnlichem Aufbau der präoperativen Vorbereitung übertragen lassen. 

4.4 Postoperative pulmonale Komplikationen 
PPC ereignen sich häufiger und haben größere Kosten zur Folge als kardiovaskuläre Ereignisse 

(Brinson und Thornton 2018). Zu PPC werden gemäß der European Perioperative Clinical 

Outcome Kriterien Infektion der Atemwege, respiratorische Insuffizienz, Pleuraerguss, Atelektase, 

Pneumothorax, Bronchospasmus und Aspirationspneumonie gezählt (Jammer et al. 2015). 

Patienten, die solche pulmonalen Komplikationen erleiden, zeigen eine deutlich erhöhte Mortalität, 

einen verlängerten Krankenhausaufenthalt und häufigere Verlegungen auf die Intensivstation 

(Sabaté et al. 2014). Eine ungeplante Aufnahme auf eine Intensivstation verschlechtert die kurz-, 

mittel- und langfristige Prognose für den Patienten drastisch (Hamsen et al. 2018). Eine 

retrospektive Analyse von Traumapatienten zeigte die Auswirkungen einer unplanmäßigen 

Aufnahme auf die Intensivstation in Form von verlängertem Krankenhausaufenthalt, dem Bedarf 

nach fortwährender maschineller Beatmung und erhöhten Mortalitätsraten im Gegensatz zu 

Patienten, welche planmäßig oder nicht auf eine Intensivstation aufgenommen wurden (Rubano 

et al. 2016). Allgemein scheint es spezifische Risikofaktoren für die unplanmäßige Aufnahme auf 

eine Intensivstation, darunter erhöhtes Alter, eine höhere ASA-Klasse und eine lange 

Operationsdauer, zu geben (Quinn et al. 2017). 

Die Bürde der PPC ist hinreichend groß, um die Forschung maßgeblich in die Richtung gelenkt zu 

haben, diese Komplikationen zu antizipieren und ihnen entgegen wirken zu wollen. Die Suche 
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nach Risikofaktoren und Risikovorhersagemodellen dient der frühzeitigen Erkennung und 

Ausbesserung von Patientenkonditionen bzw. Anpassung der Anästhesietechniken.  

Bislang gibt es keinen etablierten Risikoscore für pulmonale Komplikationen, welcher in der 

klinischen Praxis bevorzugt angewandt wird. Vielmehr herrscht ein reges Durcheinander 

zahlreicher Risikomodelle, ohne dass die Leitlinien eines dieser Modelle klar empfehlen können 

(Ellinger et al. 2021; Zwissler 2019; Hert et al. 2018). Die Schwierigkeit ein bestimmtes Modell zur 

Risikoabschätzung auszuwählen, liegt unter anderem an Definitionsunterschieden bezüglich 

pulmonaler Komplikationen. So bezieht sich der Risikoscore der ARISCAT (Assess Respiratory 

Risk in Surgical Patients in Catalonia) Studie auf alle European Perioperative Clinical Outcome 

(EPCO) Definitionen  pulmonaler Komplikationen (Canet et al. 2010), der PERISCOPE-RF 

(Prospective evaluation of a risk score for postoperative pulmonary comlications in Europe) Score 

berechnet das Risiko nur für das Auftreten von respiratorischer Insuffizienz (Canet et al. 2015) 

und der SPORC (score for prediction of postoperative respiratory complications) Score verwendet 

eigene statt der definierten EPCO Kriterien (Brueckmann et al. 2013). Eine Metaanalyse aus dem 

Jahr 2017 identifizierte neunzehn unterschiedliche Risikovorhersagemodelle zum Auftreten 

pulmonaler Komplikationen (Miskovic und Lumb 2017). In den letzten Jahren wurden mehr 

Risikomodelle entwickelt, als bereits vorhandene validiert worden sind. Bislang gibt es nur einen 

prospektiv erarbeiteten und extern validierten Risikoscore zur Vorhersageprognose von PPC 

(Canet et al. 2010; Mazo et al. 2014). Um Ärzte bei der Planung eines operativen Eingriffes 

bestmöglich unterstützen zu können, wäre eine Vereinheitlichung der Risikomodelle und die 

Prüfung deren Anwendbarkeit wünschenswert. Unsere Studienergebnisse mit ihrer beträchtlichen 

Anzahl an neu entdeckten pathologischen Lungenfunktionswerten bestätigen die Dringlichkeit, 

ein validiertes Risikomodell für PPC einzuführen.  

Selbst nach vielen durchgeführten Studien fällt es schwer, sich auf bestimmte Risikofaktoren für 

PPC zu einigen (Brinson und Thornton 2018). Es gibt jedoch einige Risikofaktoren, welche in den 

Forschungsergebnissen immer wieder Erwähnung finden und sich größtenteils zwischen den 

einzelnen Studien decken. Zu diesen gehören das erhöhte Patientenalter, eine hohe ASA-Klasse, 

eine durchgemachte respiratorische Infektion einen Monat vor der Operation, ein mangelnder 

Ernährungszustand, das Vorliegen einer COPD oder präoperativer respiratorischer Symptome 

und Nikotinabusus (Brinson und Thornton 2018; Miskovic und Lumb 2017). Diese Risikofaktoren 

können in modifizierbare und nicht-modifizierbare Faktoren weiter untergliedert werden. Dabei 

sind es vor allem die modifizierbaren Patientenfaktoren wie z.B. der Nikotinabusus oder der 

Ernährungszustand, welche präoperativ verbessert werden können. Dem Anästhesisten kommt 

bei der Prävention pulmonaler Komplikationen eine besondere Rolle zu, da dieser 
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patientenbezogenen Risikofaktoren präoperativ und nicht-modifizierbaren- Risikofaktoren 

während der Operation besondere Aufmerksamkeit schenken kann (Sabaté et al. 2014). 

Präoperativ kann der Anästhesist bei Bedarf einen Rauchverzicht, eine Ernährungsverbesserung 

oder Physiotherapie empfehlen, sowie intraoperativ auf den Patienten angepasste 

Beatmungseinstellungen und ein möglichst vorteilhaftes Anästhetikum und Analgesieverfahren 

wählen (Marseu und Slinger 2016; Groeben 2006). Wie ein solches Beatmungsmanagement zur 

Vermeidung von PPC aussehen könnte, ist Gegenstand aktueller Forschung (Colquhoun et al. 

2021; Karalapillai et al. 2020). 

4.5 Lungenfunktionsdiagnostik  
Robitaille et al. führte im Jahr 2015 ein ähnliches präoperatives Lungenscreening durch und 

erfasste bei insgesamt 449 untersuchten Patienten bei 26% eine bisher nicht diagnostizierte 

obstruktive Ventilationsstörung mit Verdacht auf COPD. Die Autoren kommen zu dem Schluss, 

dass durch das Screeningprogramm eine signifikante Anzahl an neuen obstruktiven 

Ventilationsstörungen entdeckt werden kann (Robitaille et al. 2015). Die Studie untersuchte 

jedoch nur ehemalige Raucher und aktive Raucher mit respiratorischen Symptomen oder 

Patienten mit COPD oder Asthma in der Anamnese. Unsere Patientenpopulation war breiter 

aufgestellt und prüfte zudem mögliche Zusammenhänge mit der ASA-Klasse, metabolischen 

Äquivalenten und dem BMI. Die Durchführung einer Spirometrie im Rahmen eines Lungenkrebs-

Screeningprogrammes identifizierte ebenfalls eine signifikante Anzahl neuer obstruktiver 

Ventilationsstörungen (Balata et al. 2020). Die Ergebnisse beider Studien bestätigen unsere 

Erkenntnis, durch ein gezieltes Screeningprogramm eine Vielzahl bisher unbekannter 

Ventilationsstörungen entdecken zu können. Insgesamt entdeckten wir bei 28% der untersuchten 

Patienten eine zuvor nicht bekannte obstruktive Ventilationsstörung. Diese Zahl deckt sich mit den 

vorherigen Studiendaten.  

Bei welchen Patientengruppen und ob eine präoperative Lungenfunktionstestung überhaupt 

sinnvoll und zielbringend erscheint, wird stark diskutiert. Dabei gehen die Ergebnisse einzelner 

Studien auseinander. Eine Studie aus Nigeria an 50 Patienten untersuchte den Einsatz der 

präoperativen Spirometrie als Risikoindikator für nachfolgende PPC und stellte dabei eine 

deutliche Assoziation zwischen verminderter Einsekundenkapazität und verminderter forcierter 

Vitalkapazität und dem Auftreten von pulmonalen Komplikationen fest (Ufoaroh et al. 2019). Eine 

retrospektive Studie an 213 über 60-jährigen Patienten, welche einer laparoskopischen 

Gastrektomie unterzogen wurden, kommt zu dem Schluss, dass eine präoperative Spirometrie 

PPC nicht zuverlässig vorhersagen kann und daher für die präoperative Risikostratifizierung 

ungeeignet ist (Huh et al. 2013). Bei Patienten die eine Aortenklappenersatz erhielten, zeigte sich 
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eine durch Lungenfunktionstestung diagnostizierte moderate bis schwere Lungenerkrankung als 

unabhängiger Prädiktor der Mortalität (Henn et al. 2016). Auch bei Patienten bei welchen eine 

operative Versorgung eines Aortenaneurysmas erfolgte, erwiesen sich der Nachweis einer 

schweren COPD, einer verminderter Einsekundenkapazität oder einer verminderten forcierten 

Vitalkapazität als wichtige Vorhersagewerte der Langzeitmortalität (Ohrlander et al. 2012). 

Die Eingriffe, denen sich unsere Patienten unterzogen haben, stammten aus allen operativen 

Fachrichtungen und reichten von einfachen urologischen Eingriffen bis hin zu komplexen 

Herzoperationen. Diese Heterogenität unserer Studienpopulation ist sowohl Stärke als auch 

Schwäche zugleich, da wir zum einen viele Patienten und ihre Lungenfunktionswerte abbilden 

konnten aber zum anderen die Heterogenität der operativen Eingriffe die Risikoauswertung 

erschwert. Unsere Patientenpopulation glich sich demnach in ihrem Profil als Risikopatient, 

aufgrund des hohen Alters oder geringer körperlicher Fitness, unterschied sich jedoch stark im 

individuellen Risiko für pulmonale Komplikationen des jeweiligen Operationsverfahrens. Es bleibt 

somit in weiteren Studien herauszufinden, ob eine Spirometrie fachübergreifend oder nur für 

bestimmte Operationsfelder sinnvoll erscheint. 

4.6 Messung der Diffusionskapazität der Lunge für Kohlenstoffmonoxid 
Eine Stärke unserer Studie lag bei der zusätzlich zur Spirometrie durchgeführten Messung der 

DLCO. Die DLCO misst die Gasaustauschfähigkeit der Lunge und spiegelt die komplexen 

Mechanismen des Sauerstoff- und Kohlenstoffdioxidtransports entlang der alveolo-kapillären 

Membran wider (Krogh 1915; Weibel 2017). Pathologien der Lunge, ihrer alveolo-kapillären 

Membran und ihrer Fähigkeit Atemgase auszutauschen, können sich somit in einer veränderten 

DLCO niederschlagen. Eine Reihe von Lungenerkrankungen, darunter die pulmonale Hypertonie 

und COPD zeigen deutliche Zusammenhänge mit der DLCO. 

So kann die Diffusionskapazitätsmessung ein erstes Indiz für das Vorliegen einer pulmonalen 

Gefäßerkrankung sein und dient der Identifizierung von pulmonaler arterieller Hypertonie bei 

Patienten mit systemischer Sklerose (Zou et al. 2020; Sivova et al. 2013). Zudem zeigt sich die 

DLCO als unabhängiger Prädiktor für das Überleben von Patienten mit pulmonaler Hypertonie 

(Stadler et al. 2019). In einer Studie, die die DLCO bei Patienten mit idiopathischer pulmonaler 

Hypertonie maß, ging eine erniedrigte DLCO mit einer erhöhten Mortalität einher und war zudem 

mit männlichem Geschlecht, höherem Alter, geringerer körperlicher Fitness und dem vermehrtem 

Vorliegen von koronarer Herzkrankheit assoziiert (Szturmowicz et al. 2016). 

Bei der COPD erfolgt eine standardisierte Beurteilung des Patientenstatus mittels klinischer 

Untersuchung, Symptom- und Exazerbationserfassung, CT und Spirometrie, nicht jedoch mithilfe 
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der DLCO. Eine Metaanalyse untersuchte den prognostischen und diagnostischen Wert der DLCO in 

Bezug auf die COPD und stellte fest, dass die Diffusionskapazität ein wichtiges Maß für den 

Schweregrad der Erkrankung, das Exazerbationsrisiko, die Mortalität und für das Vorliegen von 

Emphysemen und pulmonaler Hypertonie ist (Ni et al. 2021).  

Neben ihrem diagnostischen Wert zeigte sich die DLCO auch als prädiktiver Indikator für die 

Gesamtmortalität der allgemeinen (westlichen) Bevölkerung (Neas und Schwartz 1998). Der 

präoperativen Erfassung der Diffusionskapazität kommt eine besondere Rolle in der Lungen- und 

Herzchirurgie zu. Bei Patienten nach Lungenresektion ist eine verminderte DLCO mit vermehrten 

pulmonalen Komplikationen und stark erhöhter Morbidität und Mortalität assoziiert (Salati und 

Brunelli 2016; Ferguson und Vigneswaran 2008; Cerfolio und Bryant 2009). Bei herzchirurgischen 

Patienten zeigt sich die DLCO als ein wichtiger prädiktiver Faktor für postoperative Komplikationen 

(Kuwata et al. 2019). 

Unsere Studiendaten lieferten bei 145 durchgeführten DLCO-Messungen 19 zuvor nicht 

festgestellte mittel- bis schwergradige Diffusionsstörungen. Dies entspricht 13% der untersuchten 

Probanden, welche eine für die Operation und ihr Outcome potenziell relevante Pathologie der 

Lunge aufwiesen. Analog zu den in den Studien festgestellten Komorbiditäten, welche mit einer 

erniedrigten Diffusionskapazität einhergehen, zeigte sich bei unseren Forschungsergebnissen 

eine deutliche Assoziation zwischen einer niedrigen Diffusionskapazität und höheren ASA-Klasse 

(p=0,001). Ebenso war eine geringe körperliche Fitness mit einer niedrigen Diffusionskapazität 

assoziiert. Inwieweit die Patienten mit mittel- bis schwergradigen Einschränkungen der 

Diffusionskapazität tatsächlich ein schlechteres perioperatives Outcome zeigten, bleibt ohne 

postoperatives Follow-up jedoch unklar.  

4.7 Körperliche Fitness und Lungenfunktion 
Mehrere aktuelle Studien zeigen einen positiven Zusammenhang zwischen körperlicher Fitness 

und Lungenfunktion (Bédard et al. 2020; Hancox und Rasmussen 2018; Farkhooy et al. 2018; 

Fuertes et al. 2018; Luzak et al. 2017). Dieser Zusammenhang zeigt sich sowohl bei Erwachsenen 

als auch bei Kindern (Hancox und Rasmussen 2018). Bédard et al. prüfte die mögliche reverse 

Kausalität zwischen körperlicher Fitness und Lungenfunktion, da unklar ist, ob die gute Fitness 

eine gute Lungenfunktion bedingt oder aber ob eine gute Lungenfunktion zu einer besseren 

Fitness führt. Diese Frage nach dem „Huhn und dem Ei“ beantwortete die Studie mit einem 

bidirektionalen Einfluss beider Parameter zueinander. Wie genau der biochemische Mechanismus 

zwischen einer verbesserten Lungenfunktion durch vermehrte körperliche Aktivität funktioniert, ist 

zum aktuellen Stand der Forschung nicht ausreichend geklärt. Ein möglicher Ansatz diesen 

Zusammenhang zu erklären, besteht in der Betrachtung des C-reaktiven Proteins (CRP), eines 
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inflammatorischen Markers unseres Körpers. Bei regelmäßiger körperlicher Aktivität werden anti-

inflammatorische Zytokine gebildet und inflammatorische Zytokine und CRP herunterreguliert, 

sodass regelmäßige körperliche Betätigung die Konzentration inflammatorischer Marker im 

Körper senkt (Das 2004). Umgekehrt können hohe CRP-Konzentrationen inflammatorische 

pulmonale Zellen aktivieren und so zur Schädigung der kleinen Luftwege und einer 

Beeinträchtigung der Lungenfunktion führen (Clarkson und Thompson 2000; Shaaban et al. 

2006). Der positive Einfluss von körperlicher Aktivität auf die Lungenfunktion scheint demnach 

maßgeblich durch das CRP vermittelt zu werden (Chen et al. 2020). 

Bei Patienten, die eine radikale Zystektomie erhalten haben, wiesen diejenigen mit weniger als 

vier metabolischen Äquivalenten einen deutlich verlängerten Krankenhausaufenthalt im 

Gegensatz zu denen mit mindestens vier metabolischen Äquivalenten auf (Shea et al. 2021). 

Zientara et al. analysierten Patientendaten nach offenem oder endovaskulärem Aortenersatz und 

verzeichneten dabei eine signifikant höhere Anzahl an Komorbiditäten bei Patienten mit weniger 

als vier metabolischen Äquivalenten. Die Mortalität der Patientengruppe mit weniger als vier 

metabolischen Äquivalenten war höher als diejenige der Patienten mit mehr als vier metabolischen 

Äquivalenten, statistisch jedoch nicht signifikant. Die Autoren selbst führen die fehlende 

Signifikanz auf eine zu geringe Stichprobengröße und das retrospektive Studiendesgin zurück 

(Zientara et al. 2021).  

In unserer Studienpopulation zeigten Patienten mit mindestens vier metabolischen Äquivalenten 

signifikant bessere Lungenfunktionsmesswerte für FVC (p<0,001), FEV1 (p<0,001) und DLCO 

(p=0,005) als Patienten mit weniger als vier metabolischen Äquivalenten. Dies stützt den in der 

Literatur beschriebenen Zusammenhang zwischen körperlicher Fitness und verbesserter 

Lungenfunktion. Auch die in unserer Studie durchgeführten linearen Regressionen zeigten 

weniger als vier metabolische Äquivalente als unabhängigen, signifikanten Risikofaktor für 

geringere Lungenfunktionswerte. Dabei wählten wir MET, ASA-Klasse, BMI, Anzahl der 

Packungsjahre und Lungenerkrankungen als erklärende Variablen und FVC (p=0,002), FEV1 

(p<0,001) und DLCO (0,017) als abhängige Variablen.  Bei der präoperativen Einschätzung der 

Anzahl der metabolischen Äquivalente eines Patienten handelt es sich um eine Momentaufnahme 

des körperlichen Zustandes. Diese Einschätzung spiegelt jedoch nicht die körperliche Aktivität 

eines Menschen über einen längeren Zeitraum wider. Somit kann nicht prinzipiell darauf 

geschlossen werden, dass Patienten mit mehr als vier metabolischen Äquivalenten sich in ihrem 

Leben regelmäßig körperlich betätigen. Trotz dieser Momentaufnahme der körperlichen Fitness 

zeigen unsere Ergebnisse einen deutlichen positiven Einfluss der metabolischen Äquivalente auf 

die Lungenfunktion. 
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4.8 ASA-Klassifikation 
Die ASA-Klassifikation ist trotz häufig bemängelter hoher Interratervariabilität eines der 

wichtigsten Mittel zur einfachen und schnellen Risikostratifizierung präoperativer Patienten 

(Böhmer 2021). Da die ASA-Klassifikation die Patienten anhand ihres medizinischen 

Gesamtbildes einordnet, erscheint es plausibel, dass eine höhere ASA-Klasse mit einer 

verminderten Lungenfunktion einhergeht (Böhmer 2021). Jedoch sollte die ASA-Klasse allein 

niemals als operativer Risikofaktor gewertet, sondern nur in Zusammenschau mit anderen 

Faktoren betrachtet werden (Horvath et al. 2021). Einen solchen Faktor könnte die von uns 

durchgeführte Spirometrie darstellen, da sie dazu in der Lage ist, Beeinträchtigungen der 

Lungenfunktion aufzuweisen. Diese Beeinträchtigungen der Lungenfunktion stellen dann neben 

einer hoch eingeschätzten ASA-Klasse einen zusätzlichen Risikofaktor dar. Die von uns 

erhobenen Lungenfunktionswerte, zeigen signifikante Unterschiede zwischen den 

zusammengefassten ASA-Gruppen. Dabei wurden die ASA-Klassen I und II zur Gruppe 1 und 

ASA-Klassen III und IV zur Gruppe 2 zusammengefasst und Gruppe 1 zeigte für FVC (p<0,001), 

FEV1 (p<0,001) und DLCO (p=0,001) deutlich bessere Lungenfunktionsmesswerte als Gruppe 2. 

Unsere Ergebnisse legen nahe, die ASA-Klasse und die Lungenfunktion in einem sinnvollen 

Zusammenhang betrachten zu können.  

Jedoch zeigten sich auch obstruktive Ventilationsstörungen und Beeinträchtigungen der 

Diffusionskapazität bei Patienten welche anhand ihrer ASA-Klassifikation und ihrer metabolischen 

Fitness als „Nicht-Risiko“ Patienten eingestuft worden wären. Diese Ergebnisse legen nahe, dass 

die Lungenfunktions- und DLCO Testung zusätzliche Informationen zur präoperativen 

Risikoabschätzung leisten könnte. 

4.9 Übergewicht und Adipositas 
Die Adipositasprävalenz in Deutschland steigt stetig an, sodass auch immer mehr adipöse 

Patienten operiert werden müssen (RKI 2017b). Hospitalisierte adipöse Patienten haben ein 

erhöhtes Risiko respiratorische und kardiovaskuläre Komplikationen zu erleiden und sind häufiger 

von Infektionen und akuter Niereninsuffizienz betroffen (Schetz et al. 2019). Adipositas bedingt 

eine Steigerung der Atemanstrengung, da durch das zusätzliche abdominelle Fettgewebe das 

Zwerchfell nach kranial verlagert wird und sich vor allem in der liegenden Position einem starken 

Gegendruck ausgesetzt sieht (Piper und Grunstein 2010). In Folge dessen wirkt sich ein 

übermäßiger Körperfettanteil negativ auf die Lungenvolumina, dabei besonders stark auf die FRC 

und das ERV, aus (Jones und Nzekwu 2006; Davidson et al. 2014; Mehari et al. 2015). Auch die 

FVC und das FEV1 können bei Adipositas niedrigere Werte aufweisen (Schachter et al. 2001). 
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Hierbei ist die Literatur allerdings weniger eindeutig und zeigt teilweise gegensätzliche oder nicht 

signifikante Ausprägungen des BMI Effektes auf die FVC und FEV1 (Davidson et al. 2014).  

Wir untersuchten 6 untergewichtige, 88 normalgewichtige, 86 präadipöse und 50 adipöse 

Patienten. Dabei weisen unsere Studienergebnisse eine deutliche Abnahme des FVC Z-Scores 

(p<0,001) mit steigenden BMI auf und stimmen diesbezüglich mit Schachter et al. (2001) überein. 

Der Einfluss des BMIs auf die FEV1 (p=0,189) zeigte sich bei uns im Gegensatz zu Schachter et 

al. als nicht signifikant und stützt in diesem Fall die Studienlage von Davidson et alii (2014). Der 

Einfluss des BMIs auf die DLCO wird bislang strittig diskutiert und erforscht. Es gibt Studien, die 

eine Zunahme der Diffusionskapazität mit steigendem BMI zeigten, sowie Studien die den 

gegenteiligen Effekt beobachten konnten (Davidson et al. 2014; Pekkarinen et al. 2012; Mehari 

et al. 2015). Unsere Messergebnisse zeigen einen signifikant positiven Einfluss eines steigenden 

BMIs auf die DLCO (p=0,002). Ein Erklärungsansatz für die verbesserte DLCO bei Adipositas könnte 

ein vermehrter pulmonaler Blutfluss sein, wobei die Pathomechanismen der Diffusionskapazität 

bei Adipositas bisher unzureichend erforscht sind (Ray et al. 1983). Ebenso könnte man 

mutmaßen der positive Effekt des BMIs auf die DLCO könnte verschwinden, sobald man die 

Körperzusammensetzung gezielter in Form von Muskelmasse und Fettmasse bestimmen würde 

(Pekkarinen et al. 2012). Diese sehr heterogene Studienlage bezüglich des Einflusses des BMIs 

auf die FVC, FEV1 und DLCO bedarf weiterer klinischer Prüfung mit größeren Studienkohorten. 

Zusätzlich sollten die Pathomechanismen der Atmung bei adipösen Patienten weiter erforscht 

werden, um die den Lungenfunktionsmesswerten zugrunde liegenden Ursachen zu verstehen. Es 

ist jedoch allgemein bekannt, dass adipöse Patienten Veränderungen in der Anatomie und 

Physiologie ihres respiratorischen Systems durchlaufen und aufgrund dessen besondere 

Aufmerksamkeit bei der mechanischen Beatmung benötigen (Jong et al. 2020; Imber et al. 2016). 

Zudem gibt es Evidenz, dass Adipositas einen Risikofaktor für PPC darstellen könnte (Bazurro et 

al. 2018; Mendonça et al. 2014a). 

4.10 Tabakkonsum 
Aktives Rauchen erhöht die Krankenhausmortalität um bis zu 20% und das Risiko für 

postoperative Komplikationen um bis zu 40% (Pierre et al. 2017). Zu diesen Komplikationen 

gehören lokale Komplikationen wie eine schlechtere Wundheilung, erhöhte Infektionsgefahr im 

Operationsbereich, verlangsamte Frakturheilung und allgemeine Komplikationen wie Pneumonie, 

unplanmäßige Intubation, pulmonale Embolie, Ventilationsbedarf > 48 Stunden, Schlaganfall, 

Herzinfarkt, Sepsis und Schock (Rodriguez-Merchan 2018; Schmid et al. 2015; Pierre et al. 2017). 

Auch die Gefahr für PPC ist bei aktiven Rauchern deutlich erhöht (Grønkjær et al. 2014). Unsere 

Patienten wiesen signifikante Unterschiede in den Lungenfunktionsparametern FVC (p<0,001), 
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FEV1 (p<0,001) und DLCO (p=0,038) zwischen aktiven Rauchern, ehemaligen Rauchern und 

Nichtrauchern auf. Dabei zeigten die Nichtraucher die besten und die aktiven Raucher die 

schlechtesten Ergebnisse. Im Angesicht der Relevanz des Raucherstatus auf die Lungenfunktion 

könnte eine Spirometrie besonders bei Rauchern als Motivation genutzt werden, die Patienten zu 

einem Rauchverzicht zu animieren (Martin-Lujan et al. 2021; Westerdahl et al. 2019). 

4.11 Schlussfolgerung 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass ein präoperatives Spirometriescreening mit 

anschließender DLCO -Messung bei Risikopatienten eine signifikante Anzahl an bisher unbekannten 

pathologischen Befunden aufdeckt. Von insgesamt 230 untersuchten Patienten wiesen 28% eine 

bisher unbekannte obstruktive Ventilationsstörung auf und bei 145 durchgeführten Messungen 

der Diffusionskapazität zeigten ebenfalls 28% eine Beeinträchtigung dieser. Dabei zeigte sich ein 

deutlicher Einfluss der Anzahl der metabolischen Äquivalente, der ASA-Klasse und des 

Tabakkonsums auf die Lungenfunktionsparameter. Jedoch wies eine relevante Anzahl von „Nicht-

Risiko“ Patienten, mit mindestens vier metabolischen Äquivalenten und ASA-Klasse eins bis zwei, 

obstruktive Ventilationsstörungen oder Beeinträchtigungen der Diffusionskapazität auf. Demnach 

könnten die Erfassung der Lungenfunktion und der Diffusionskapazität zusätzliche Informationen 

für die präoperative Risikostratifizierung liefern. 

Die neu erhobenen Spirometriebefunde können die präoperative Vorbereitung verbessern, indem 

sie die Aufmerksamkeit der Ärzte auf die möglichen Lungenpathologien lenken. So kann z.B. eine 

Operation bis zur Besserung des Zustandes verschoben oder die Medikation angepasst werden. 

Zusätzlich weiß der betreuende Anästhesist um einen erhöhten Vigilanzbedarf bei der intra- und 

postoperativen Überwachung. Oberstes Ziel ist die Erhöhung der Patientensicherheit vor allem in 

Anbetracht pulmonaler Komplikationen. Es bleibt herauszufinden, welche Patientengruppe am 

meisten von einer präoperativen Spirometrie profitiert. Wir wählten Risikopatienten anhand ihres 

Alters und einer geringen körperlichen Fitness aus, differenzierten allerdings nicht zwischen 

unterschiedlichen operativen Fachbereichen. Kommende Studien könnten sich mit der 

Nachverfolgung der präoperativ spirometrisch untersuchten Patienten beschäftigen und prüfen, 

inwieweit niedrigere Lungenfunktionsparameter mit postoperativen Komplikationen und 

schlechterem Outcome assoziiert sind. 

4.12 Limitationen der Studie 
Bei der Messung der DLCO wurden die Lungenparameter nicht auf einen durch Zigarettenkonsum 

erhöhten CO-Hintergrunddruck und nicht für eine eventuell erniedrigte Hämoglobinkonzentration 

im Blut angepasst. Dadurch könnte die Diffusionskapazität leicht unterschätzt worden sein. Da für 

die Bewertung der Studie jedoch nur stark veränderte Lungenfunktionsparameter 
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ausschlaggebend waren, erscheinen diese ggf. nicht erfassten leichten Abweichungen der 

Messwerte von geringer Relevanz. 

Aufgrund unseres Studiensettings im laufenden Betrieb einer präoperativen Anästhesieambulanz 

war es für unsere Studie von großer Wichtigkeit den reibungslosen Ablauf der operativen 

Vorbereitung nicht zu stören. Diesem Umstand geschuldet, wurde auf die fortwährende 

Durchführung von mindestens drei reproduzierbaren Versuchsmessungen der Spirometrie 

verzichtet und bei ausreichender Qualität bereits ein oder zwei Versuchsdurchführungen 

gewertet. Dadurch war die Prozessqualität möglicherweise beeinträchtigt, jedoch konnte auf 

diese Weise die Durchführbarkeit eines spirometrischen Screenings im laufenden 

Ambulanzbetrieb getestet und bestätigt werden. 

Wir führten neben der klassischen Spirometrie keine Postbronchodilatator-Spirometrie durch, 

wodurch die Anzahl relevanter Obstruktionen überschätzt worden sein könnte. Um als 

Screeningmethode anwendbar zu sein, sollte diese jedoch kostengünstig, einfach und schnell 

durchführbar sein, sodass bei einem Screening auf eine Postbronchodilatator-Spirometrie 

verzichtet werden kann. 

Die Patienten wurden hinsichtlich ihres operativen und postoperativen Verlaufs nicht 

nachuntersucht, da pathologische Lungenfunktionsmesswerte auf den Narkoseprotokollen 

vermerkt wurden und somit bereits in die Anästhesie mit einflossen. Des Weiteren wurden die 

Daten direkt nach ihrer Erhebung anonymisiert. Es ist wünschenswert in weiteren verblindeten 

Studien zu klären, ob diejenigen Patienten mit niedrigen Z-Scores der Lungenwerte vermehrt zu 

intra- oder postoperativen Komplikationen neigen.  

5 Zusammenfassung 

Jeder Patient wird vor einer elektiven Operation von einem Anästhesisten auf seine Narkose 

vorbereitet. Diese Prämedikation dient der Einschätzung des individuellen Patientenrisikos und 

der Verbesserung der Patientensicherheit. Sie umfasst die Anamnese, körperliche Untersuchung 

und Erfassung der körperlichen Belastbarkeit in Form von metabolischen Äquivalenten. 

Weiterführende diagnostische Untersuchungen werden nur bei Vorliegen bestimmter 

Risikokonstellationen empfohlen und nicht standardmäßig durchgeführt. Ein belastbares 

pulmonales und kardiovaskuläres System stellen die zwei bedeutendsten Faktoren für eine sichere 

Narkose und Operation dar. Bislang erfolgt eine präoperative Lungenfunktionsuntersuchung nach 

Ermessen des Anästhesisten. 

Wir führten ein Lungenfunktionsscreening an einer ausgewählten Risikokohorte in der 

Prämedikationsambulanz am UKSH Campus Kiel durch. Unsere Fragestellung beschäftigte sich 



53 

damit, wie viele pathologische Lungenbefunde wir in dieser Kohorte finden können und mit 

welchen Patientencharakteristika diese pathologischen Befunde in Verbindung stehen. Als 

Risikopatienten wurden solche mit mindestens 75 Jahren oder einer geringen körperlichen 

Belastbarkeit von weniger als vier metabolischen Äquivalenten gewertet. Insgesamt konnten in 

dieser Studie 230 Patienten untersucht und deren Versuchsergebnisse ausgewertet werden. 

Untersucht wurden Männer und Frauen, die Operationen aller Fachrichtungen unterzogen 

wurden. 

Bei Erfüllung der Studieneinschlusskriterien und Einwilligung des Patienten erhielt dieser im 

Anschluss an das Prämedikationsgespräch eine Lungenfunktionsuntersuchung bestehend aus 

einem exspiratorischen Atemmanöver und der Messung der Diffusionskapazität. Das 

exspiratorische Atemmanöver diente der Erfassung von obstruktiven Ventilationsmustern. Der 

Gasaustausch der Lunge wurde in Form der Diffusionskapazitätsmessung der Lunge für 

Kohlenstoffmonoxid begutachtet. Für beide Versuche wurde das EasyOne Pro® Spirometer von 

ndd Medizintechnik AG (Zürich, Schweiz) verwendet. Zusätzlich zu den Lungenfunktionswerten 

wurden individuelle Patientenfaktoren wie Tabakkonsum, der BMI, pulmonale Vorerkrankungen, 

die ASA-Klasse und die körperliche Belastbarkeit erfragt.  

Von 230 untersuchten Patienten wiesen 81 obstruktive Ventilationsstörungen auf, von welchen 

65 (28%) bisher unbekannt waren. Von diesen neu entdeckten obstruktiven Ventilationsstörungen 

waren 27 mittel- bis schwergradig. Bei 145 auswertbaren Messungen der Diffusionskapazität 

zeigten sich 40 (28%) bisher nicht bekannte Einschränkungen der Diffusion. Davon waren 19 

mittel- bis schwergrade Beeinträchtigungen der Diffusionskapazität.  

Insgesamt präsentierte unsere Studienkohorte deutlich schlechtere Lungenfunktionswerte als von 

der deutschen Allgemeinbevölkerung zu erwarten wäre. Dabei zeigte sich ein deutlicher 

Zusammenhang zwischen verminderten Lungenfunktionswerten und einer schlechten 

körperlichen Belastbarkeit. Zudem wiesen Patienten, die niedrigeren ASA-Klassen zugeordnet 

wurden, signifikant bessere Lungenfunktionsergebnisse auf als Patienten mit höheren ASA-

Klassen. Jedoch zeigten 11 Patienten (13,75%) ein obstruktives Atemmuster und 9 Patienten 

(17,65%) Beeinträchtigungen der Diffusionskapazität trotz guter körperlicher Belastbarkeit und 

niedriger ASA-Klasse. Die schlechtesten Lungenfunktionsmesswerte erzielten aktive Raucher, 

mitteldurchschnittliche gute ehemalige Raucher und die besten Werte wurden von Nichtrauchern 

erreicht.  

Die Lungenfunktionsmessungen an präoperativen Risikopatienten entdeckten eine relevante 

Anzahl an zuvor unbekannten Lungenfunktionsstörungen. Dies wirft die Frage auf, ob eine 
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Lungenfunktionstestung geknüpft an individuelle Risikofaktoren, insbesondere einer geringen 

körperlichen Belastbarkeit, in der Prämedikationsambulanz routinemäßig durchgeführt werden 

sollte. 
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9 Anhang 

9.1 Code zur Berechnung der Statistik mit dem Programm IBM® SPSS® Statistics 

Mithilfe der Rohdaten der Promotion und des unten stehenden Codes, welchen man in das 
IBM® SPSS® Statistics einpflegen kann, lassen sich alle statistischen Berechnungen dieser 
Promotion nachrechnen und nachvollziehen. 
 
* Encoding: UTF-8. 
* Lungenfunktionstestung bei präoperativen Risikopatienten 
  
GET DATA 
  /TYPE=XLSX 
  /FILE='C:\Users\auror\Documents\Promotion\SPSS.xlsx' 
  /SHEET=name 'SPSS' 
  /CELLRANGE=FULL 
  /READNAMES=ON 
  /DATATYPEMIN PERCENTAGE=95.0 
  /HIDDEN IGNORE=YES. 
EXECUTE. 
DATASET NAME DataSet1 WINDOW=FRONT. 
 
*Deskriptive Statistik 
     
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=Height Weight BMI Age packyears 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
 
RECODE Gender ('Male'=0) ('Female'=1) INTO Geschlecht. 
EXECUTE. 
 
FREQUENCIES VARIABLES=ASA Geschlecht MET 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
RECODE Smoker ('No'=0) ('Former'=1) ('Yes'=2) INTO Raucherstatus. 
EXECUTE. 
 
FREQUENCIES VARIABLES=Raucherstatus 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
RECODE Lungenerkrankungbekannt ('nicht bekannt'=0) ('bekannt'=1) INTO Lungenerkrankung. 
EXECUTE. 
 
FREQUENCIES VARIABLES=Lungenerkrankung 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
DESCRIPTIVES VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
 
*DLCO Filter 
     
USE ALL. 
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COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar"). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
DESCRIPTIVES VARIABLES=DLCO_Zscore 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
 
Filter OFF 
 
*Streudiagramme zur Plausibilitätskontrolle 
 
GRAPH 
  /SCATTERPLOT(BIVAR)=Height WITH Weight 
  /MISSING=LISTWISE. 
 
GRAPH 
  /SCATTERPLOT(BIVAR)=Height WITH BMI 
  /MISSING=LISTWISE. 
 
GRAPH 
  /SCATTERPLOT(BIVAR)=Height WITH FVC_Zscore 
  /MISSING=LISTWISE. 
 
GRAPH 
  /SCATTERPLOT(BIVAR)=Height WITH FEV1_Zscore 
  /MISSING=LISTWISE. 
 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar"). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
GRAPH 
  /SCATTERPLOT(BIVAR)=Height WITH DLCO_Zscore 
  /MISSING=LISTWISE. 
 
Filter off 
 
* Histogramme der Z-Scores 
 
FREQUENCIES VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore 
  /FORMAT=NOTABLE 
  /HISTOGRAM NORMAL 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
USE ALL. 
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COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar"). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
FREQUENCIES VARIABLES=DLCO_Zscore 
  /FORMAT=NOTABLE 
  /HISTOGRAM NORMAL 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
Filter OFF 
 
* Einstichproben- t-Test der Z-Scores 
 
T-TEST 
  /TESTVAL=0 
  /MISSING=ANALYSIS 
  /VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore 
  /ES DISPLAY(TRUE) 
  /CRITERIA=CI(.95). 
 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar"). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
T-TEST 
  /TESTVAL=0 
  /MISSING=ANALYSIS 
  /VARIABLES=DLCO_Zscore 
  /ES DISPLAY(TRUE) 
  /CRITERIA=CI(.95). 
 
Filter OFF 
     
*Zweistichproben- t-Test mit MET und Z -Scores 
     
T-TEST GROUPS=MET('3' '4') 
  /MISSING=ANALYSIS 
  /VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore 
  /ES DISPLAY(TRUE) 
  /CRITERIA=CI(.95). 
 
*Boxplot MET und FVC und FEV1 Z -Scores 
     
EXAMINE VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore BY MET 
  /PLOT=BOXPLOT 
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  /STATISTICS=NONE 
  /NOTOTAL. 
 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar"). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
T-TEST GROUPS=MET('3' '4') 
  /MISSING=ANALYSIS 
  /VARIABLES=DLCO_Zscore 
  /ES DISPLAY(TRUE) 
  /CRITERIA=CI(.95). 
 
*Boxplot MET und DLCO Z- Score 
 
EXAMINE VARIABLES=DLCO_Zscore BY MET 
  /PLOT=BOXPLOT 
  /STATISTICS=NONE 
  /NOTOTAL. 
 
Filter off 
     
*ASA Klassen Balkendiagramm 
     
FREQUENCIES VARIABLES=ASA 
  /FORMAT=NOTABLE 
  /BARCHART FREQ 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
* Diagrammerstellung. 
GGRAPH 
  /GRAPHDATASET NAME="graphdataset" VARIABLES=ASA MISSING=LISTWISE 
REPORTMISSING=NO 
  /GRAPHSPEC SOURCE=INLINE 
  /FITLINE TOTAL=NO. 
BEGIN GPL 
  SOURCE: s=userSource(id("graphdataset")) 
  DATA: ASA=col(source(s), name("ASA"), unit.category()) 
  COORD: rect(dim(1)) 
  GUIDE: axis(dim(1), label("ASA")) 
  GUIDE: text.title(label("Punktsäulen von ASA")) 
  ELEMENT: point.dodge.asymmetric(position(bin.dot(ASA))) 
END GPL. 
 
*ASA in zwei Gruppen dichotomisieren 
     
RECODE ASA (1=1) (2=1) (3=2) (4=2) INTO ASAdichotomisiert. 
EXECUTE. 
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*Zweistichproben-t-Test mit dichotomisierten ASA Gruppen 
     
T-TEST GROUPS=ASAdichotomisiert(1 2) 
  /MISSING=ANALYSIS 
  /VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore 
  /ES DISPLAY(TRUE) 
  /CRITERIA=CI(.95). 
 
*ASA dichotomisiert Boxplot 
 
EXAMINE VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore BY ASAdichotomisiert 
  /PLOT=BOXPLOT 
  /STATISTICS=NONE 
  /NOTOTAL. 
 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar"). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
T-TEST GROUPS=ASAdichotomisiert(1 2) 
  /MISSING=ANALYSIS 
  /VARIABLES=DLCO_Zscore 
  /ES DISPLAY(TRUE) 
  /CRITERIA=CI(.95). 
 
*Boxplot DLCO ASA dichotomisiert 
  
EXAMINE VARIABLES=DLCO_Zscore BY ASAdichotomisiert 
  /PLOT=BOXPLOT 
  /STATISTICS=NONE 
  /NOTOTAL. 
 
Filter off 
     
*Raucherstatus umcodieren 
     
RECODE Smoker ('No'=0) ('Former'=1) ('Yes'=2) INTO Raucherstatus. 
EXECUTE. 
 
*Einfaktorielle Varianzanalyse nach Raucherstatus 
 
ONEWAY FVC_Zscore BY Raucherstatus 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES  
  /PLOT MEANS 
  /MISSING ANALYSIS 
  /CRITERIA=CILEVEL(0.95). 
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EXAMINE VARIABLES=FVC_Zscore BY Raucherstatus 
  /PLOT=BOXPLOT 
  /STATISTICS=NONE 
  /NOTOTAL. 
 
ONEWAY FEV1_Zscore BY Raucherstatus 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES  
  /PLOT MEANS 
  /MISSING ANALYSIS 
  /CRITERIA=CILEVEL(0.95). 
 
EXAMINE VARIABLES=FEV1_Zscore BY Raucherstatus 
  /PLOT=BOXPLOT 
  /STATISTICS=NONE 
  /NOTOTAL. 
 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar"). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
ONEWAY DLCO_Zscore BY Raucherstatus 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES  
  /PLOT MEANS 
  /MISSING ANALYSIS 
  /CRITERIA=CILEVEL(0.95). 
 
EXAMINE VARIABLES=DLCO_Zscore BY Raucherstatus 
  /PLOT=BOXPLOT 
  /STATISTICS=NONE 
  /NOTOTAL. 
 
Filter off 
 
*BMI Filter 
 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(BMI >= 18.5 & BMI < 45). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'BMI >= 18.5 & BMI < 45 (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
*Streudiagramme mit Regressionsgerade und lineare Regressionen mit BMI und Z-Scores 
 
GGRAPH 
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  /GRAPHDATASET NAME="graphdataset" VARIABLES=BMI FVC_Zscore MISSING=LISTWISE 
REPORTMISSING=NO 
  /GRAPHSPEC SOURCE=INLINE 
  /FITLINE TOTAL=YES SUBGROUP=NO. 
BEGIN GPL 
  SOURCE: s=userSource(id("graphdataset")) 
  DATA: BMI=col(source(s), name("BMI")) 
  DATA: FVC_Zscore=col(source(s), name("FVC_Zscore")) 
  GUIDE: axis(dim(1), label("BMI")) 
  GUIDE: axis(dim(2), label("FVC_Zscore")) 
  GUIDE: text.title(label("Streudiagramm von FVC_Zscore Schritt: BMI")) 
  ELEMENT: point(position(BMI*FVC_Zscore)) 
END GPL. 
 
REGRESSION 
  /DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT FVC_Zscore 
  /METHOD=ENTER BMI. 
 
GGRAPH 
  /GRAPHDATASET NAME="graphdataset" VARIABLES=BMI FEV1_Zscore MISSING=LISTWISE 
REPORTMISSING=NO 
  /GRAPHSPEC SOURCE=INLINE 
  /FITLINE TOTAL=YES SUBGROUP=NO. 
BEGIN GPL 
  SOURCE: s=userSource(id("graphdataset")) 
  DATA: BMI=col(source(s), name("BMI")) 
  DATA: FEV1_Zscore=col(source(s), name("FEV1_Zscore")) 
  GUIDE: axis(dim(1), label("BMI")) 
  GUIDE: axis(dim(2), label("FEV1_Zscore")) 
  GUIDE: text.title(label("Streudiagramm von FEV1_Zscore Schritt: BMI")) 
  ELEMENT: point(position(BMI*FEV1_Zscore)) 
END GPL. 
 
REGRESSION 
  /DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT FEV1_Zscore 
  /METHOD=ENTER BMI. 
 
Filter off 
 
*DLCO und BMI Filter 
 
USE ALL. 
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COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar" & BMI >= 18.5 & BMI < 45). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" & BMI >= 18.5 (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
     
GGRAPH 
  /GRAPHDATASET NAME="graphdataset" VARIABLES=BMI DLCO_Zscore 
MISSING=LISTWISE REPORTMISSING=NO 
  /GRAPHSPEC SOURCE=INLINE 
  /FITLINE TOTAL=YES SUBGROUP=NO. 
BEGIN GPL 
  SOURCE: s=userSource(id("graphdataset")) 
  DATA: BMI=col(source(s), name("BMI")) 
  DATA: DLCO_Zscore=col(source(s), name("DLCO_Zscore")) 
  GUIDE: axis(dim(1), label("BMI")) 
  GUIDE: axis(dim(2), label("DLCO_Zscore")) 
  GUIDE: text.title(label("Streudiagramm von DLCO_Zscore Schritt: BMI")) 
  ELEMENT: point(position(BMI*DLCO_Zscore)) 
END GPL. 
 
REGRESSION 
  /DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT DLCO_Zscore 
  /METHOD=ENTER BMI. 
 
Filter off 
       
*Lungenerkrankung bekannt umcodieren 
 
RECODE Lungenerkrankungbekannt ('nicht bekannt'=0) ('bekannt'=1) INTO Lungenerkrankung. 
EXECUTE. 
 
*MET umcodieren 
 
RECODE MET ('3'=0) ('4'=1) INTO METi. 
EXECUTE. 
 
*Multiple lineare Regression mit Rückwätrsselektion mit METi ASA Packyears BMI 
Lungenerkrankung  
   
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT FVC_Zscore 
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  /METHOD=BACKWARD METi ASA BMI Lungenerkrankung packyears. 
 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT FEV1_Zscore 
  /METHOD=BACKWARD METi ASA BMI Lungenerkrankung packyears. 
 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar"). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT DLCO_Zscore 
  /METHOD=BACKWARD METi ASA BMI Lungenerkrankung packyears. 
 
Filter off 
     

  



75 

9.2 Abbildungsgenehmigungen 
9.2.1 Abbildungsgenehmigung der Deutschen Atemwegsliga 
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9.2.2 Abbildungsgenehmigung der European Respiratory Society 
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