Spirometriundersokningar inom foretagshilsovarden
vid medicinska kontroller av arbetsmil joskal.

Forord.

Innehallet i denna skrift dr framtaget av docent Hans Hedenstrom vid avd. for klinisk fysiolo-
gi, Akademiska sjukhuset, Uppsala i samarbete med docent Maria Albin, Yrkes- och miljo-
medicinska kliniken, Universitetssjukhuset i Lund, overldkare Leif Aringer, Arbetsmiljover-
ket, foretagsliakare Rune Underskog, Previa, samt overldkare Robert Walinder vid arbets- och
miljomedicinska kliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala. Innehallet, som framst riktar sig
till ldkare och sjukskoterskor, skall ses som en rekommendation utan juridiskt status men &r
ett exempel pa hur man kan tillimpa Arbetsmiljoverkets regelverk om medicinska kontroller i
arbetslivet.

Att genomfora medicinska kontroller inom foretagshilsovarden.

Lakarundersokningar, laboratorieundersokningar och andra medicinska kontroller for att fore-
bygga att nagon skadas i sin arbetsmiljo skall ses som ett komplement till forebyggande ar-
betsmiljoatgirder. Syftet kan t.ex. vara att uppticka tidiga tecken pa ohélsa eller att skydda
personer som inte har tillrdcklig fysisk arbetsformaga i de fall arbetet genom sin natur innebar
extrema pafrestningar.

For att underlitta bedomningen av symptom och andra fynd kan det vara lampligt att genom-
fora medicinska kontroller innan ett nytt arbete paborjas och sedan med vissa intervall. Man
bor ocksa uppmana arbetstagaren att aterkomma om det skulle upptridda besvér som kan
misstdnkas vara relaterade till arbetet.

Nir det kan vara lampligt med spirometri?

Vid arbeten med exponering som langsiktigt kan skada luftvigarna:

— Damm som kan ge KOL, eller fibrotiska fordndringar t.ex. asbest, kvarts, byggdamm mm.

— Andra lungskadande dmnen t.ex. kvidveoxider, tobaksrok, svetsrok och luftféroreningar vid
sotning.

— Luftfororeningar som framst kan ge upphov till overkdnslighetsreaktioner i luftvigarna
sasom diisocyanater och vissa andra hirdplaster, mjoldamm, rod ceder, latex, vissa likeme-
del och parfymadmnen, pollen och pélsdjur.

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

I dessa fall dr syftet dels att uppticka sjukdomstillstand som gor arbete med ovanstaende ris-
ker oldmpligt, t.ex astma, KOL, emfysem eller inflammatoriska systemsjukdomar i lungorna,
dels att uppticka tidiga tecken pa ogynnsam paverkan pa lungfunktionen.



Vid arbeten som innebir olycksrisker med lungskadande @mnen:

Pa arbetsplatser dir lungtoxiska amnen hanteras och det finns risker for accidentell expone-
ring kan spirometri for anstdllda bli aktuell efter olyckshidndelser med kortvariga hoga expo-
neringar. Amnen som kan ge sidana problem ir klorgas, saltsyra, svavelsyrlighet, kviveoxi-
der och rokgaser.

Vid arbeten som stéller hoga krav pa fysisk arbetsformaga:
I dessa fall kan ventilationsformagan utgora begriansande faktor. Nagra exempel ar rokdyk-
ning, dykning i vatten, mast- och stolparbete eller annat tungt arbete.

Lagstadgade medicinska kontroller:
Vid foljande exponeringar stéller Arbetsmiljoverkets foreskrifter krav pa spirometriundersok-
ningar: asbest, kvarts, vissa syntetiska oorganiska fibrer och hérdplaster (Ref. 1).

Vilken utrustning kan rekommenderas pa FHV?

Apparatur:

PEF-mditare:

PEF-mitare, ddr man ibland dven kan mita FEV, &r oftast av enkel natur och ddrmed nagot
mindre noggranna och anvénds for att fa en grov uppfattning om flodeshastigheten i luftvé-
garna. En stor variation kan ses mellan olika PEF-mitare medan variationen for en enskild
PEF-mitare dr mindre. PEF-mitare passar bist for médtning av en enskild patient som man
onskar folja under ett arbetspass samt i samband med ledighet for att pavisa variationer i fl6-
deshastigheten och ddarmed variationer i luftvigsobstruktion orsakad av arbetssituationen.

Spirometrar:

De flesta enklare spirometrar dr idag flodesmatande spirometrar ddr mitenheten bestar av en

flodesmétare som maiter flodet exakt. Volymen berdknas som den integrerade flodessignalen.

Aldre modeller kan vara volymsmitande dvs man gor en exakt mitning av volymen och be-

riknar sedan flodet. Dessa volymsmaétande spirometrar (balgspirometrar) ar betydligt klumpi-

gare att handha och dirfor har flodesmétande spirometrar blivit allt vanligare. Miétenheten kan

vara av olika typ. De fyra vanligaste ar

1) Pneumotachograf dar flodet mits som en tryckdifferens mellan tva punkter i flodesrikt-
ningen och dér tryckdifferensen omréknas till ett flode.

2) Turbinmditare som bestar av en propeller som sitts i rorelse av luftflodet och dirmed ge-
nererar ett flode.

3) Ultraljudsmdtande dir man 1 métenheten sénder ut en ultraljudssignal genom luftstrom-
men och sedan miter den aterreflekterade signalen dir differensen omriknas till ett flode.

4) Temperaturmditare. Temperaturen méts pa tva stillen i luftstrommen och differensen be-
riknas som ett flode.

Samtliga dessa apparater dr nu enkla att handha och tar liten plats. I flera forekommande spi-
rometrar finns numera ett mithuvud som sedan kopplas till en dator och dér programvaran {for
spirometriberdkningarna och kurvpresentationen ligger som mjukvara i datorn. Vissa av mét-
huvudena kan vara av engangstyp vilket underléttar rengérning speciellt vid spirometriunder-
sokningar pa olika arbetsplatser.



Krav pa spirometern:

Spirometern skall kunna mita vitalkapacitet (VC), forcerad exspiratorisk volym under forsta
utandningssekunden (FEV), beridkna kvoten FEV/VC samt registrera minst exspiratorisk
flode-volym relation och gidrna dven inspirationen.

Spirometern skall f6lja kraven fran ATS (American Thoracic Society) och ERS (European
Respitatory Society) (Ref. 2) for noggrannhet och val av kurvor och ange virdena korrigerade
till liter BTPS (korrigerade for kroppstemperatur, tryck och vattenméttnad). Temperaturen
invid spirometern maste darfor kunna anges (uppmitt eller direkt registrerad i spirometern).

Till spirometern skall alltid folja en “’kalibreringsspruta” dvs en spruta pa 3 liter med kénd
och kontrollerad volym som skall anvédndas for att kalibrera och/eller kontrollera spirometern.
Kalibrering bor goras efter varje forflyttning och varje dag innan undersokningarna paborjas.
Uppmiitta virden far inte skilja mer @n +3% eller £0,050 L mellan hogsta och ldgsta virdet.
Kallibrering/kontroll skall dven utforas veckovis med 3 olika floden - ett snabbt, ett medel-
flode och ett langsamt flode (Ref. 2).

Kompetens hos personalen.

Personalen behover vara vil fortrogen med apparaturen och dess skotsel (kalibrering, rengor-
ning) samt hur undersokningen skall utforas. Flera kurser pa 1-3 dagar finns nu for att ta
“korkort” 1 spirometri. Detta kommer att rekommenderas for att kora spirometri inom dppen-
varden och bor dven omfatta spirometriansvariga inom foretagshilsovarden for att sikra en
god kvalitet pa spirometriundersokningarna inom dppenvard och foretagshilsovard. Det dr
ocksa viktigt att fortséttningsvis ga uppfoljningsutbildningar for att uppdatera sina kunskaper.

Nir spirometrin ingar i en lagstadgad medicinsk kontroll med tjanstbarhetsbedomning giller
fr.o.m. 2008-01-01 sérskilda kompetenskrav for den likare som ansvarar for tjansbarhetsbe-
domningen (AFS 2005:6, 8§, Medicinska kontroller i arbetslivet, Ref. 1).

Hur undersokningen genomfors.

Forberedelser:

Utrustningen skall gas igenom och kontrolleras dagligen de dagar undersokning utfors. Pati-
enten skall vara informerad om hur undersokningen gar till. Om reversibilitetstest skall utfo-
ras bor langverkande [3,-stimulerare och langverkande antikolinergika (Spiriva) samt antileu-
kotriener (Singulair) vara utsatt minst 24 timmar innan och kortverkande [,-stimulerare samt
kortverkande antikolinergika (Atrovent) vara utsatt minst 8 timmar innan spirometriunder-
sokningen. Inhalationssteroider kan tas som vanligt. Patienten bor vara rokfri minst 4 timmar
innan undersokningen.

Utforande:

Undersokningen bor borja med minst tva langsamma vitalkapacitetsmandvrar dvs en langsam
maximal inandning f6ljt av en langsam maximal utandning och dérefter en langsam maximal
utandning foljt av en langsam maximal inandning. Direfter fortsétter man med minst tre ac-
ceptabla forcerade exspirationer dir varje forcerad exspiration om mojligt bor foljas av en
forcerad inspiration. Dessa registreringar sker antingen som volym mot tid, som flode mot
volym eller pa bagge sitten samtidigt. Registrering av volym-tid kurva respektive flode-
volym kurva med de variabler som vanligen erhalls presenteras i figur 1 respektive 2.



En acceptabel registrering skall alltid ha en peak och utblasningen skall paga minst 6 sekun-
der. Virdena (VC, FVC och FEV, ) far inte skilja mer dn 150 mL mellan bésta och nést bésta
kurvan. I flode-volym kurvan &r det littast att se att en acceptabel peak har erhallits och i
volym-tid kurvan ir det lattast att kontrollera att 6-sekundersregeln har uppfyllts och att kur-
van far en plata under slutet av utandningen. Volymen under sista sekunden far inte heller

dndras mer dn 0,025 liter (Ref. 2).

Figur 1
Registrering av volym mot tid.
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Registrering av flode mot volym.
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Maximalt inspiratoriskt fléde

Fran dessa tre acceptabla kurvor tas storsta FVC, FEV; och MEF medan flodesmatten FEF7s,
FEFs5, och FEF,s tas fran ”bésta kurvan” dvs den kurva med hogst summa FVC+FEV, . Van-

ligtvis sker detta med automatik men bor kontrolleras.

Hogst FEV, och hogst VC antingen fran den lugna vitalkapacitetsmandvern eller den forcera-
de kurvan (FVC) anvinds vid beridkningen av FEV; / VC.



Reversibilitetstest.

Vid obstruktivitet (sdnkt FEV; /VC och sinkta floden) bor man komplettera med en reversi-
bilitetstest. Vanligen anvinds [3,-stimulerare, men dven antikolinergika kan anvindas. Rever-
sibiliteten beridknas som den procentuella skillnaden mellan FEV, fore och efter bronkdilata-
tion i férhallande till initialvirdet. Formeln for berdkning av reversibilitet &r:
y (FEV efter — FEV, fore)

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

100

Forslag pa doser:

Bo-stimulerare:

— Salbutamol (Ventoline): 5 mg fran nebulisator eller 0,8 mg fran Diskus.

— Terbutalin (Bricanyl): 10 mg fran nebulisator eller 1 mg fran Turbuhaler.
Antikolinergika:

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

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

Tolkning av resultaten.

PEF-métning:

PEF-virdet aterspeglar det snabba initiala exspiratoriska flodet och ger fraimst besked om ev
obstruktivitet i centrala luftvigar. Den viktigaste informationen fran PEF-métningen dr varia-
biliteten. Denna berédknas som hogsta PEF virdet minus ldgsta PEF-virdet dividerat med me-
delvirdet under ett dygn. En variabilitet pa mer #n 20% ridknas som patologisk och beror pa
en bronkiell hyperreaktivitet som vid astma.

Volym-tid registrering:

FEV/VC dr normalt 65-80% och sinkt vid 6kat luftvigsmotstand. Detta matt 4r mindre bero-
ende av alder och kroppskonstitution. Genomsnittligt andas en frisk ung individ ut 80% och
en dldre person kring 65 ar 65% av sin vitalkapacitet under den forsta sekunden.

Flode-volym registrering:

Det maximala flodet (MEF) aterspeglar framst luftflodet i centrala luftvéigar och ar till viss del
dven beroende av muskelstyrkan. De slutexspiratoriska flodena (FEFso och FEF ,s) aterspeg-
lar mer av det perifera luftflodet. Ett 6kat luftvigsmotstand i de perifera luftvigarna visar sig
som sinkta slutrespiratoriska floden. En begynnande obstruktivitet brukar alltsa forst visa sig
som en sdnkning av FEFs) och FEF ;5 Hoga (extrathorakala) andningshinder brukar i forsta
hand visa sig som en inspiratorisk begrinsning (sankt MIF) men kan i uttalade fall dven be-
griansa det maximala exspiratoriska flodet (MEF) medan de slutexspiratoriska flodena da bru-
kar vara normala.

Obstruktivitet:

Med en obstruktiv begrinsning menas ett forhojt luftvigsmotstand och minskat lumen i luft-
vigarna. Detta medfor sidnkta floden och minskad FEV . Ofta ses dven en minskad VC men
FEV, dr 4nnu ldgre vilket ger en minskad FEV/VC. De obstruktiva lungsjukdomarna brukar
indelas i astma som uppvisar en variation i obstruktiviteten med normala perioder emellan
och kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) dér obstruktiviteten aldrig forsvinner.



Den astmatiska reaktionen kidnnetecknas av okat luftvigsmotstand och minskade flodeshas-
tigheter samt fullsténdig eller partiell reversibilitet i FEV, floden och volymer. En patient
med KOL har mindre bronkmuskelkontraktion och dir beror obstruktiviteten frimst av 6kad
slem och sekretbildning. Patienter med KOL med mer eller mindre inslag av lungemfysem far
ocksa en forlust av elastisk lungvidvnad. Detta ger ett 6kat luftvigsmotstand framforallt under
utandningen (dynamisk kompression). Inandningen brukar ga bittre. KOL-diagnos sittes efter
de nationella riktlinjer som finns for KOL (www.slmf.se/KOL) som i forsta hand utgar fran
FEV, /VC och sedan stadieindelas efter FEV, 1 % av referensvirdet. En fylligare beskrivning
av lungfysiologiska fordandringar vid lungsjukdom finns i Ref. 3.

Restriktivitet:

Med en restriktiv begransning menas minskade lungvolymer 6verlag (TLC, VC, RV —se fi-
gur 5) medan forhallandet mellan dessa lungvolymer brukar vara normalt. Oftast beror re-
striktiviteten pa en generell lungpaverkan med fibrotisering och bindvivsomvandling av
lungparenkymet. Restriktiva lungforandringar orsakade av arbetsmiljon kan t.ex. ses vid ex-
ponering for storre mingder kvartsdamm eller asbestfibrer. For att faststilla en restriktiv be-
gransning krivs mitning av samtliga lungvolymer (se Mitning av statiska lungvolymer). Ofta
innebir en restriktiv begrinsning att lungorna blir styvare och far en 6kad aterfjadring vilket
kan leda till en snabbare utblasning n forvintat. En indikation pa restriktivitet fran den dy-
namiska spirometrin dr supernormalt FEV; /VC och supernormala floden samt lag VC och
FVC. Vid spirometriska fynd som tyder pa restriktivitet bor fortsatt kontroll géras med lung-
rontgen och utvidgad statisk spirometri.

Referensvirden:

Det ar viktigt att man anvinder referensvirden som passar in med de personer man onskar
undersoka. I det svenska referensmaterialet som rekommenderas i det nationella vardpro-
grammet (Ref. 4, 5) dr viardena korrelerade till alder, langd och vikt samt i forekommande fall
dven rokning. Normalt tas ej hdnsyn till rokningen vid berékning av referensvirden da frage-
stiallningen vanligen r frisk eller sjuk. Vid yrkesmissig exponering for olika lungskadande
amnen och fragestillning om ev. lungfunktionsnedsittning kan referensvirden efter hinsyn
dven till rokningens intensitet och duration anvindas for att forsoka bestimma det exponerade
amnets skadliga inverkan oberoende om personen roker eller e;j.

Trots en god korrelation till ovanstaende variabler far man @nda en viss spridning i normal-
viardena. Man brukar ofta rikna med att normalzonen varierar £20% kring normalvérdet. For
vissa variabler kan detta blir anda storre. Vid bedomning av det slutexspiratoriska virdena
fran flode-volym registrering (FEFs, och FEF,s) maste man acceptera en spridning pa +50%
av normalvirdet.

Personer med annan etnisk bakgrund bér om mgjligt jamforas med referensvirden fran den
etniska grupp patienten harror ifran. Jamforelser mellan svenska normalvérden och asiatiska
samt afrikanska referensvirden visar att dessa ligger 5-10% ligre @n de svenska.

Personer som avviker mycket i kroppskonstitution fran “normalindividen” t.ex kraftigt Gver-
viktiga maste accepteras fa ha en storre variation fran referensvérdet eftersom detta &r framta-
get som en extrapolering utifran det befintliga referensmaterialet.

Bedomningen av resultaten kan underlittas om den undersokte kan vara sin egen kontroll dvs
man har f6ljt personen med en serie mitningar under en ldngre tidsperiod, se nedan.



Relevans for arbetsmiljon

Spirometri fore arbete som kan skada luftvigarna:
Arbetsmiljoverkets foreskrifter om Medicinska kontroller i arbetslivet (Ref. 1) ger vigledning
om vilka medicinska tillstand som kan innebira hinder for arbete.

Att folja personer med arbeten som kan skada luftvédgarna:

Det ar en fordel om FEV| respektive VC kan analyseras longitudinellt. Det innebér att man
utgar fran en forsta undersokning fore exponering i arbetsmiljon eller omgivningen. Vid den
undersokningen jamfores det uppmitta resultatet med ett referensmaterial och resultatet redo-
visas i % av forvintat viarde. Vid aterkommande undersokningar ska hos en frisk individ detta
virde i princip vara oféridndrat, jamfort med referensmaterialet, oberoende av tidsintervallet
mellan undersokningarna. Finner man en 15 procentig sdnkning fran utgangsvirdet kan det
riknas som patologiskt (Ref. 6).

Longitudinellt nedre normalgrinsvirde = Utgangsvirde i % av forvéntat virde x 0,85.
Detta giller bade vid bestimning av VC och FEV;.

Exempel: Kvinna undersokt vid 30 ar alder har VC = 4,39 L (109% av forvintat) och vid un-
dersokning vid 50 ars alder dr VC = 3,17 L (84% av forvintat). Nedre grins for den sénkning
som kan accepteras ir da: 109 x 0,85 = 93%. Kvinnans vitalkapacitet har alltsa sjunkit mer
och orsaken behover utredas vidare.

Detta giller om personen man foljer har startat dver 100% av referensvirdet. Om personen
redan fran borjan har en sidnkt lungfunktion bor man rikna pa absolutvirdena. Ytterligare in-
formation finns i Ref. 7.

Yrkesastma:

Det finns flera olika typer av reaktionsmonster vid yrkesastma (Ref. 8). Ofta debuterar astma-
sjukdomen utan att ha foregatts av en period med besvir fran de dvre luftvigarna. Sympto-
men kan komma omedelbart efter exponeringen och/eller forst efter nagra timmar eller pa
kvillen efter arbetet. Isocyanater ir kiinda for att ge symptom under natten. Aven faktorer
som ger en ospecifik retningseffekt pa slemhinnorna och utloser en hyperreaktivitet behdver
beaktas. Dessa faktorer kan finnas utanfor arbetsmiljon. Patienter med reversibel obstrukti-
vitet kan behova genomga spirometri dels i anslutning till den misstidnkta exponeringen och
dels efter arbetsfri helg eller ldngre ledighet. I svarbedomda fall kan man behova gora PEF-
kurvor under arbetet och i hemmet.

Spirometri vid arbeten som stéller hoga krav pa fysisk arbetsformaga:
Spirometriundersokningen ingar i en helhetsbedomning av patientens arbetsformaga. Finns
det tecken pa nedsatt andningsfunktion som hiammar den undersoktes arbetskapacitet? Spiro-
metrin kan kombineras med bestdmning av fysisk arbetsformaga. Med undantag for arbete
som rokdykare stiller Arbetsmiljolagen inga sirskilda krav pa arbetsformagan for ett visst
arbete.

Exponering f6r akut lungskadande @mne:

Akut exponering innebér ofta sjukhusvard. Det kan i extremfallet finnas risk for toxiskt lung-
odem som upptrider forst efter en latenstid pa upp till 24 timmar. Uppfoljning av lungfunk-
tionsnedsittning efter skada &r ofta viardefullt liksom en spirometri vid nyanstédllning som ut-
gangsvirde.

En fylligare sammanstillning av skador vid yrkesexponering ges i Ref. 8 och 9.



Figur 3.
Forslag till tolkningsschema vid dynamisk spirometri.
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Figur 4. Exempel pad flode-volym kurvor vid olika lungsjukdomar. (Streckad gron kurva dr
referenskurva.)

Fléde-volym kurva

Fléde-volym kurva

Patient med litt obstruktivitet och flodes-
nedsittning i de perifera luftvigarna som
ses som ett minskat flode under slutet av
utandningen. Tidig skada med svullnad i
de sma perifera luftvigarna som ses t.ex
nagra ar efter rokdebut som tecken pa tidig
perifer luftvigsskada.

Patient med astma och minskade floden
under hela den forcerade exspirationen.
Beror pa bronkmuskelkonstriktion. Med
bronkdilaterare (luftvdgsvidgare — vanligen
>-stimulerare sasom Bricanyl och Vento-
line) kan astmatikern blasa “’bittre” med
savil okade floden som 6kad volym (re-
versibilitet). Relevant reversibilitet om
FEV, 6kar minst 12% och 200 ml

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

Patient med fibros (sma, stela lungor)
Kan blasa ut snabbt men har svarare att
andas in. Stelheten (6kat aterfjadrings-
tryck och lag compliance) medfor ett
Okat andningsarbete framst vid inand-
ningen.



Fortsatt utredning med utvidgad lungfunktionsundersokning.

Vid vissa typer av arbeten som kan ge restriktiva forandringar i lungorna med risk for fibros-
utveckling och alveolidr skada ricker det inte med enkla spirometriundersokningar pa fore-
tagshilsovarden utan man maste da komplettera med undersokningar av framst statiska lung-
volymer och diffusionskapacitet. Detta géller dven vid kombinationer av obstruktiva och re-
striktiva fordndringar. Mitning av statiska lungvolymer brukar goras pa kliniskt fysiologiskt
laboratorium eller vélutrustade lungkliniker. Patienter med missténkt fibros bor utredas av
specialist.

Mitning av statiska lungvolymer:

Lungvolymsmaétningen gors da vanligtvis i en kroppspletysmograf for att fa information om
storleken av residualvolymen (RV) dvs den volym som aterstar i lungorna efter en maximal
utandning av vitalkapaciteten. Tillsammans bildar RV + VC den totala lungkapaciteten
(TLC). Hér ses dven tecken till hyperinflation med forhojt andningsmedelldage (FRC). For
ytterligare information om de olika statiska lungvolymerna v.g. se figur 5 nedan.

Figur 5. Definition av lungvolymer.
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1 1 | 4 Y x
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Hos den typiskt restriktive patienten ses en nedsittning av samtliga lungvolymer och oftast dr
nedsittningen lika for samtliga volymer (TLC, VC, RV och FRC). Hos den typiskt obstrukti-
ve patienten ses minskad VC och 6kad RV samt 6kad FRC. Hos KOL-patienten med bety-
dande emfysem ses en dnnu stérre RV och FRC samt férhdjd TLC dvs patienterna har da en
hyperinflation med kraftigt 6kad lungvolym som &r svar att tomma.

Vid kombinerad restriktiv/obstruktiv begriansning kan RV te sig normal men om relationen till
TLC (RV i % av TLC) ér forhojd sa ér detta ett obstruktivt tecken. Likasa dr en relativt for-
hojd FRC (FRC i % av TLC) ett tecken pa hyperinflation och obstruktivitet. Vid métning i
kroppspletysmografen far man dven en upplysning om luftvigsmotstandet. Om detta &r for-
hojt vid en i 6vrigt typiskt restriktiv bild sa finns troligen dven ett obstruktivt inslag.

Mitning av diffusionskapacitet:

Diffusionskapacitetsmétning av kolmonoxid (DLCO) idr enkel att genomfora men kréaver
avancerad teknik dér savil kolmonoxid som helium skall kunna analyseras. Diffusionskapa-
citetsmitningen ger dock en god végledning i férklaring av nedsatt arbetsformaga hos de per-
soner dir den orsakas av forsdmrat gasutbyte.
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Vid yrkesmedicinska bedomningar dr nedsatt DLCO ett negativt prognostiskt tecken och kan
forebada en kommande respiratorisk insufficiens. Vanligtvis ses nedsatt DLCO hos fibrospa-
tienter, patienter med alveolit samt hos KOL-patienter med inslag av emfysem. Rena astma-
tiker brukar dock inte ha sikert sinkt DLCO. (Aven hjirtsvikt och anemi kan ligga bakom en
nedsatt diffusionskapacitet).

Ovriga lungfunktionsundersokningar:

Da orsaken till den sidnkta diffusionskapaciteten ej dr kénd, eller da paverkan pa gasutbytet
behover kvantifieras ndrmre, kan vidare utredning med exempelvis ergospirometri med artér-
blodgaser samt lungmekanik i vila och arbete vara av vérde.
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