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INNLEDNING

Teknologisk fremgang og utvidet biologisk erkjennelse har i senere &r
bidratt til gkonomisk, sosial og politisk utvikling, nasjonalt og internasjo-
nalt. Det er ogsd fremkommet nye synspunkter innen medisinen. Oppmerk-
somheten rettes ikke lenger bare mot sykdom som en negativ, individuell
erfaring, men mot helse som et bredere, positivt, sosialt begrep, pavirket av
de miljger vi lever og arbeider i. Sgkelyset er i gkende grad satt pa arbeids-
miljgets kvalitet og pa forebyggelse av yrkesbetingede helseskader. I mange
europeiske og andre land er det innfgrt ny lovgivning og nye bestemmelser
som medfgrer strengere yrkeshygieniske grenseverdier eller administrative
normer for forurensninger, og bruk av fglsommere metoder for pavisning av
mulige helseskader.

Industriell fremstilling, viderebearbeidelse og behandling av kjemiske
stoffer, metaller, legeringer, produksjon av ferdigvarer m.v. kan medfgre
utvikling bl.a. av gasser, damper, rgyk, stgv, «<smog» og aerosoler. Inninding
av disse kan pévirke respirasjonsorganene og gi helseskader i form av akutte
eller kroniske irritasjonstilstander i luftveier elier lungeparenchym. Hos det
enkelte individ kan slike helseskader gi seg til kjenne f.eks. ved bronkial
astma, kronisk obstruktiv lungesykdom, stgvlunge eller endog kreft i respi-
rasjonsorganene, .

Ved vurdering av respirasjonssykdom i industriell sammenheng er det
ngdvendig & kartlegge yrkeshygieniske forhold, szrlig med henblikk pa
forekomsten, d.v.s. sammensetning og konsentrasjon av eventuelle luftforu-
rensninger i arbeidsmiljget. Nar det gjelder stgv, er kjennskap til partiklenes
stgrrelse og form ngdvendig, Det er ogsa viktig & veere klar over interaksjons-
fenomener mellom forskjellige typer luftforurensning, f.eks. toksiske gasser
som ved adsorbsjon til stgvpartikler kan f4 gkt biologisk effekt, og hvorledes
tobakksrgyk i alminnelighet sterkt potenserer mulig helseskadelig virkning
av annen luftforurensning,

Langvarig inndnding av helseskadelige stoffer kan redusere lungefunksjo-
nen gradvis i lang tid fgr det er mulig 4 erkjenne skaden klinisk eller
rgnigenologisk. Av denne grunn — og fordi spirometrisk apparatur er betyde-
lig bedret 1 senere 4r — ma det legges stor vekt p3 undersgkelse av lungenes
funksjon, bdde ved individuell helsekontroll av lungene og ved epidemiolo-
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giske undersgkelser i industrien, I tillegg til grundig anamnese med bruk av
standardisert spgrreskjema om symptomer fra respirasjonsorganene og om
rgykevaner, vil periodisk gjentatte lungefunksjonsundersgkelser sammen
med yrkeshygienisk kartlegging av arbeidsmiljgforurensning utgjgre et
varslingssystem. Et slikt integrert varslingssystem om tidlige tegn pé helse-
skade i luftveier og lunger vil bidra vesentlig til 4 gke effektiviteten av den
sykdomsforebyggende virksomhet som bedriftshelsetjenesten i industrien
tilstreber.



DEL 1: RESPIRASJONS-
ORGANENE

1.1 Struktur, funksjon og sykdomsforhold

1.1.1 Anatomi
Respirasjonsorganene bestar skjematisk av en transportsone (luftveiene) og
en diffusjons- eller gassvekslingssone (lungeblarene eller alveolene). Luft
som trekkes inn gjennom nese eller munn, passerer pharynx og larynx fgr
den ndr de nedre luftveier — trachea og bronkiene. Bronkialtreet bestir av
forgrenede r¢r som gker i antall og avtar noe i diameter etterhvert som de nar
de dypere deler av lungene. Terminale bronkioler er betegnelsen pa de
minste luftveier fgr alveolene. I trachea og de store bronkier finnes brusk
som tjener til avstivning av r¢grsystemet, og i hele bronkialtreet er det glatt
muskulatur i veggen. Forskjellige stimuli kan fgre til at denne muskulatur
trekker seg sammen slik at luftveienes innvendige diameter blir redusert og
luftmotstanden betydelig gkt.

Luftveienes oppgave er a transportere filtrert, fuktet og oppvarmet luft fra
atmosfzeren ned til gassvekslingssonen. Grunntrekkene av respirasjonssys-
temets anatomiske forhold er vist i Fig. 1.

1.1.2 Respirasjonens fysiologi og patofysiologi

Lungenes respiratoriske funksjon kan inndeles i ventilasjon, perfusjon {(gjen-
nomblgdning) og gassveksling. Disse omtales nermere i det fglgende
sammen med prinsippene for ventilasjonens regulering.

Ventilasjon.

Innénding — inspirasjon — finner sted ved at diafragma og andre inspirasjons-
muskler trekker seg sammen. Dette fgrer til at brystkassen utvider seg i alle
tre dimensgjoner. Lungene tvinges til 4 fglge med, og dermed strgmmer luft
-ned gjennom luftveiene til alveolene.
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F16.1: RESPIRASJONS-SYSTEMETS ANATOMISKE FORHOLD
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I Igpet av inspirasjonsfasen blir det intrapleurale trykk — d.v.s. trykket i
den veeskefylte spalte mellom lungenes utside og brystveggen — stadig mer
negativt i forhold til atmosfaretrykket. Dette beror pd den elastiske mot-
stand lungene yter mot utvidelsen. Nir inspirasjonsmusklene avslappes
etter inndndingen, skjer uténdingen — ekspirasjonen — vanligvis uten mus-
kelbruk. Dette skyldes de elastiske krefter i lungene og brystkassen.

Fig. 2 gir et skjematisk bilde av brystkassens bevegelser.

Nér ventilasjonens mekanikk studeres fra et statisk synspunkt, stir ela-
stiske krefter sentralt. Et inntrykk av lungevevets elastisitet kan fies ved &
méle lungens compliance (C). Denne er definert som den volumendring som
falger en gitt endring i det intrathorakale trykk, milt under statiske betin-
gelser. En hgy verdi for C betyr at lungen er slapp og uten szrlig tendens til
& trekke seg sammen. Liten compliance p& den annen side innebzrer at det
trenges betydelige krefter for 4 holde lungen utvidet. Lungevevets elastisitet
er ikke idéell, men varierer med utspilingsgraden. Man far derfor be_adre
informasjon om lungens elastiske egenskaper ved & méle det sdkalte statiske
tilbakefjeeringstrykk ved forskjellige lungevelum. Tilbakefjeeringstrykket
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DEL 3: HELSEKONTROLL AV LUNGENE
3.1 Undersgkelser ved ansettelse og senere

3.1.1 Journalkort

3.1.2 Periodiske helseundersgkelser

3.2 Epidemiologiske undersgkelser
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LESESTOFF:

APPENDIX:
1 Forkortelser, symboler m.v./SI-systemet.
2 Volum-konversjon fra ATPS til BTPS.
3 Kurvetyper, utregning, presentasjon. '
4 Ventilasjons-variabler (BTPS): Koeffisienter for multiple,
linezere regresjons-ligninger med standardavvik (SD).
5 I — Nomogram FVC
II - Nomogram FEV,
III — Nomogram FEF (menn)
IV — Nomogram FEF (kvinner)
V — Nomogram PEF
6 Spprreskjema:; Yrkeshygienisk Institutt. .
7 Spgrreskjema om respirasjonssymptomer, British Medicial
Research Council (1976).

8 Klassifisering og kategorier av operatgrer ved aluminiumverk.
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Fig. 1 Respirasjonssystemets anatomiske forhold.
Fig. 2 Brystkassens bevegelser.
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Fig. 10 Ekspirert nitrogenkurve etter innéinding av 100% oksygen.
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FORORD

Norsk Aluminiumindustris Helseutvalg (NAIH)* arrangerte 1975-1979 en
serie symposier i lungemedisin. Bakgrunnen var de respirasjonssykdommer
som forekommer som fglge av forurensninger i arbeidsluften under elektroly-
tisk produksjon av rdaluminium. Under symposiene viste det seg bl.a. at det
foreld et behov for mere ensartet opplegg for lungefunksjonsméling som del
av bedrifishelsetjenestens arbeidsprogram i denne industri. NAIH foreslo
derfor at det ble utarbeidet en hindhok som hadde lignende orientering som
«Lung Function Assessment in the Surveillance of Respiratory Health, A
Guide for Health Personnel» som var under utarbeidelse av European
Primary Aluminium Association’s Occupational Health Committee (EPAA-
OHC)™ og hvor norske verk er representert. Opplegget fulgte ogs& linjer
trukket opp pd International Primary Aluminium Institute (IPAl)’s «Health
Protection Seminar» som ble holdt i denne periode®.”

Qgsé Ferrolegeringsindustriens Helseutvalg (FIHU) i Norge understreket
1976-1979 behovet for et mer ensartet grunnlag for lungefunksjonsunder-
spkelser i bedriftshelsetjenestens arbeide i denne industri. Andre industri-
brangjer fremkom med lignende synspunkter. Videre har Yrkesmedisinsk
avdeling, Direktoratet for arbeidstilsynet, vist til et generelt behov for en
héndbok i lungefunksjonsundersgkelser i norsk bedriftshelsetjeneste, en
h&ndbok som pd det praktiske plan ville supplere en generell svensk indu-
strioversikt® over emnet. Forgvrig fremgér det av «Lov om arbeidervern og
arbeidsmiljg» (1977) med tillizgende bestemmelser og retningslinjer at mere
vidtgdende yrkesmedisinske undersgkelser og helsekontroll av lungene enn
tidligere er gnskelig i arbeidet innen bedriftshelsetjenesten.

Handboken bestar av to hoveddeler, «Respirasjonsorganene» og «Lunge-
funksjonsundersgkelser», samt en kort oversikt over «Helsekontroll av lunge-
ne«. Handboken har ogsi henvisninger til lesestoff, 8 Appendix og 10
illustrasjoner.

Arbeidet med hindboken har vert administrert av Aluminiumindustriens
Miljgsekretariat (AMS). Dette er en felles organisasjon for alle produsenter
av raaluminium i Norden og AMS arbeider pa omrédene helse, arbeidsmiljg
og vern. Denne héndboken er den fgrste i en serie publikasjoner som
forberedes av AMS. Blandt annet er en «Handbok i arbeidsmiljgoverviking,
og helse-vern» under utarbeidelse.

April 1980
Eirik A. Nordheim
Daglig leder
Aluminiumindustriens
Miljgsekretariat.

# Fra 1977; Nordisk Aluminiumindustris Helseutvalg (NATH).



FIG.2: BRYSTKASSENS BEVEGELSER
RYGGVIRVEL

BRYSTBEN

DIAFRAGMA

VED INSPIRASJON UTVIDER BRYSTKASSEN SEG | ALLE
TRE DIMENSJONER (A,B 0G C)

forteller hvor stort trykk som ma til for & holde lungen utspilt ved forskjellige
volumnivaer. Fig, 3 viser hvordan syke lungers elastiske egenskaper avviker
fra det normale.

Lungevevets elastisitet har avgjgrende innflytelse pa stgrrelsen av bade
alveoler og luftveier, s@rlig de perifere luftveier som mangler brusk. I tillegg
til elastiske krefter har ogsé tyngdekraften innflytelse pa graden av ekspan-
sjon pa de forskjellige hgydenivier i lungen. Hos et menneske i oppreist
stilling kan man forestille seg at lungene henger i toppen av brystkassen. P4
ethvert niva nedover vil vekten av den nedenforliggende del av lungen bidra
til & holde alveoler og luftveier utspilt. Dette medfgrer at utspilingsgraden
blir minst nederst i lungene. Faktisk vil luftveiene i disse basale lungeomra-
der ha tendens til 4 lukke seg nar utspilingsgraden blir liten under uténdin-
gen. Lungevolumet ved det utspilingsnivd der et stgrre antall luftveier
lukker seg pd denne méte, kalles lukningsvolumet eller closing volume (CV).
Dette volum gker med alderen pa grunn av redusert elastisk tilbakefjerings-
trykk. Det er ogsa forgket ved sykdom i de perifere luftveier,

Nar ventilasjonens mekanikk studeres fra et dynamisk synspunkt, viser
det seg at motstanden — resistansen® — mot ventilasjonsbhevegelsene vesentlig
beror pa luftens strgmning. Strgmningsresistans defineres som det trykkfall

* Resistans er innfprt som begrep i norsk lungemedisin idet resistens vanligvis brukes
i mikrobiologisk sammenheng.
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som oppstir ved en bestemt strgmningshastighet eller flow (Fig. 4). Ved
strgmlinjet — laminzert — strgmningsmgnster varierer resistansen omvendt
proporsjonalt med fjerde potens av rgrets diameter, mens turbulent strgm-
ning gir en resistans som gker proporsjonalt med flow og avtar med femte
potens av diameteren. Luftveisresistansen (R,.) er stgrst i trachea og de
store bronkier hvor luftveienes samlede tverrsnitt er minst og strgmnings-
mgnsteret turbulent, serlig ved forsert ekspirasjon.

Fgigende faktorer vil gke luftveisresistansen:
(1) kontraksjon av bronkialmuskulaturen
(2) gdem i bronkialslimhinnen
(3) hypertrofi av slimkjertler (som ved kronisk bronkitt)
(4) ¢kt mengde og viskositet av bronkialslimet.

FIG.3: LUNGENS ELASTISKE EGENSKAPER
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FIG. & : STREMNINGSRESISTANS
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FIG. 5: "BAG IN THE BOX'* MODELL MED MYKT R@R
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DEN TRANSPULMONALE TILBAKEFJARING (VIST MED PILER)
GIR ET H@YERE TRYKK | ALVEOLENE ENN | BRYSTKASSEN,
PA GRUNN AV STREMNINGSRESISTANS VIL TRYKKET
SYNKE IRETNING AV MUNNHULEN. VED ET VISST PUNKT
(EPP=EQUAL PRESSURE POINT) BLIR TRYKKET | LUFT-
VEIENE LIK BRYSTKASSENS TRYKK. BRONKIALVEGGEN
BLIR DA USTABIL, OG DYNAMISK KOLLAPS OPPSTAR.

Alle disse faktorer kan bidra til at statisk luftveiskollaps lettere finner
sted, d.v.s. at CV gker. Ved forsert ekspirasjon kommer ytterligere en faktor
med i bildet, nemlig:

(5) en tendens til dynamisk kompresjon av bronkialtreet, noe som vil be-
grense den maksimale ekspiratoriske strgmningshastighet. Fenomenet
kap forklares ut fra en modell som er skissert i Fig. 5.

Méling av lungenes mekaniske egenskaper krever spesialisert labora-
torieservice. Slike mélinger benyttes derfor lite i klinisk medisin og vanlig-
vis ikke i yrkesmedisinsk praksis. Man kan imidlertid skaffe seg indirekte
opplysning om lungenes mekanikk ved enkle méilemetoder som sikter pa &
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bestemme stgrrelsen av forskjellige lungevolum. Lungevolum kan studeres
dels under statiske, dels under dynamiske betingelser.

Statiske lungevolum er vist i Fig. 6. Vitalkapasiteten (VC) er til en viss
grad et mal for lungevevets elastisitet i forhold til muskelstyrken. Redusert
compliance ledsages vanligvis av nedsatt VC, hvilket er karakteristisk for
den sikalte restriktive ventilasjonsinnskrenkning. Denne kan vare resultat
av sykdom i lungevev eller pleura (f.eks. lungefibrose, pleuravaeske), men
kan ogsa bero pa redusert bevegelighet av brystvegg eller diafragma (f.eks.
fedme, svangerskap). Redusert VC kan imidlertid ogsa bety svekket muskel-
kraft (f.eks. ved myasthenia gravis).

De viktigste dynamiske lungevolum kan bestemmes ved & registrere en
forsert, maksimal ekspirasjon (Fig. 7). Det forserte, ekspirerte volum i 1
sekund (FEV,) gir god informasjon om motstanden i luftveiene, seerlig nar
VC er normal. Nar FEV, hos unge personer er mindre enn ca. 75% av VC, er
evnen til hurtig ekspirasjon redusert, og det foreligger sékalt luftveisob-
struksjon. Uttrykket «obstruksjon» brukes for 4 betegne en gruppe sykdom-
mer: bronkial astma, kronisk obstruktiv bronkitt og emfysem. Disse har som
fellestrekk gkt luftveisresistans, men kan altsi erkjennes ved enkel méling
av en forsert ekspiragjon, Ved helsekontroll av lungene hos arbeidstagere i
industrien er det viktig & bringe pd det rene om det foreligger slik obstruktiv
sykdom. Méiling av dynamisk lungevolum bgr derfor inngé som en rutine-
messig del av yrkesmedisinsk undersgkelse hvor det er mistanke om gkt
forekomst av slik sykdom.

Obstruktiv ventilagjonsinnskrenkning hindrer fri ekspirasjon og farer
derfor lett til gkt luftinnhold i lungene — hyperinflasjon —. Slik hyperinfla-
sjon bedrer ekspansjonen av de smé luftveier og kan pa den méten redusere
det mekaniske pustearbeide ved obstruktiv sykdom, men er samtidig til
ulempe for gassvekslingen. @kning av den funksjonelle residualkapasitet
(FRC) er karakteristisk for denne tilstand (Fig. 8). Det samme gjelder
residualvolumet (RV), mens VC vanligvis er redusert. P4 denne mate kan
forholdet mellom FEV, og VC (ofte kalt FEV%) vare normalt selv om det
foreligger en betydelig grad av obstruksjon.

I de senere ar har det vart vist gkende interesse for den siste del av den
forserte ekspirasjon, feks. ved &4 angi strgmningshastigheter lenger ut i
kurven enn svarende til FEV,, Grunnen til dette er at sykdom i de perifere
luftveier ut fra teoretiske betraktninger szrlig skulle gi seg til kjenne i
denne del av kurven. En variabel som har veaert brukt, er forsert ekspirato-
risk flow (FEF) over den midre del av VC (FEFy5.454). Slike variabler har
imidlertid den ulempe at de viser stor spredning hos friske personer. Dess-
uten er malingen arbeidskrevende hvis det da ikke stir avansert maleutstyr
til radighet.

P3 den annen side er maksimal strgmningshastighet — den sdkalte peak
expiratory flow (PEF) — lett & méle. Den er en pélitelig (men ikke szrlig
sensitiv) indeks for bronkial obstruksjon. Miling av PEF inngir som en
selviplgelig del av alle undersgkelser av lungefunksjonen,

Ventilasjonens stgrrelse angis i liter ekspirert luft pr. minutt. I hvile
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FI1G.6: STATISKE LUNGVOLUM

FTTTTT F““"?‘"—‘*——"*\
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FVC

J j\j_ rTLC

ERV

TLC =TOTAL LUNGEKAPASITET, VC =VITALKAPASITET
RV=RESIDUALVOLUM, FRC =FUNKSJONELL

RESIDUAL KAPASITET, ERV=EKSPIRATORISK
RESIDUALKAPA SITET, 1C = INSPIRATORISK KAPASITET
FORKORTELSENE-SOM BRUKES INTERNASJONALT-
SVARER TIL ENGELSK NOMENKLATUR (APPENDIX 1)
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ventilerer et voksent menneske noe mindre enn 10 /min. Tungt kroppsar-
beide kan medfgre opp til 4-5 ganger gkning av ventilagjonen.

Normalt opprettholder ventilasjonen en nermest konstant kensentrasjon
av CO; i alveolluften og dermed ogsé i arterieblodet. @kt ventilasjon ntover
organismens behov (hyperventilasjon) medfgrer redusert CO;-innhold i arte-
rieblodet, mens hypoventilasjon gir opphoping av CO, i blod.

Andengd — dyspné — er en subjektiv fglelse av behov for gkt ventilasjon.
Dyspné opptrer szrlig ved hjerte- og lungesykdommer, men ogsé hos friske
personer ved store fysiske anstrengelser.

Lungekretslgpet

Lungekretslgpet skiller seg fra det systemiske kretslgp fgrst og fremst ved at
trykket i pulmonalarterien giennomgéende er mindre enn ¥ av trykket i
aorta og de gvrige systemiske arterier. Tyngdekraften har derfor relativt stor
innflytelse pd blodfordelingen i lungene, slik at lungenes nedre deler far
meget stgrre giennomblgdning enn de midtre og gvre deler.

FIG. 7: DYNAMISKE LUNGEVOLUM

TL.C

1 SEKUND
TID /VOLUM KURVE AV EN FORSERT MAKSIMAL
EXKSPIRASJON. FYC = FORSERT VITALKAPASITET. FEVy=FORSERT
EKSPIRATORISK VOLUM | ETT SEKUND.FEF ELLER GJENNOM-
SNITTLIG FORSERT STRPMNINGSHASTIGHET (FLOW) OVER
25-75% AV FVC ER IKKE MEDTATT ( FORENKLING ).
FORKORTELSENE S0OM BRUKES INTERNASJONALT
SVARER TiL ENGELSK NOMENKLATUR (APPENDIX1)
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Ogsa lokale mekanismer griper inn i reguleringen av lungenes blodfordel-
ing. Den viktigste faktor er kontraksjonsgraden — tonus — i de smé lungearte-
riers muskler. Denne tonus er oksygenavhengig, slik at en relativ Oy -
mangel lokalt — hypoksi — f.eks. pd grunn av redusert ventilasjon i omréadet,
gker tonus og dermed strgmningsresistansen. Denne mekanisme sgrger for at
giennomblgdningen — perfusjonen — tilpasses den lokale ventilasjon. Meka-
nismen fungerer ikke idéelt og hindrer f.eks. ikke at gravitasjonen fgrer til
at forholdet mellom ventilasjon og perfusjon varierer fra topp til basis hos
friske personer. Ved lungesykdom mister mekanismen meget av sin betyd-
ning for blodfordelingen. En generell, uttalt hypoksi gir gkning av lungens
karresistans og fegrer til gkt belastning av hgyre hjertehalvdel, og senere
eventuelt til hjertesvikt,

FIG.8: FORDELING AV LUNGEVOLUM

" T\

FRC 4

FRC
o
-

NORMAL HYPERINFLASJON

RY

HYPERINFLASJON INNEBARER @KET FRC (0G RV),
VC ER REDUSERT OG "AIR TRAPPING™ LEDER TIL
FORSINKET TILBAKEVENDING TIL DET OPPRINNELIGE
PUSTENIVA (FRC) EFTER DYP INSPIRASJON.
FORKORTELSENE SOM BRUKES INTERNASJONALT
SVARER TIL ENGELSK NOMENKLATUR (APPENDIX 1)
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Gassveksling

Overgangen av O, fra alveolluft til lungens kapillerblod og av CO, i motsatt
retning fglger fysiske lover for diffusjon. Oksygenmolekylene trenger imid-
lertid tid (en brgkdel av et sekund) pa veien fra alveolene til hemoglobinet i
de rgde blodlegemer. Hvis blodlegemene bare oppholder seg kort i kapillere-
ne (hurtig gjennomblgdning), kan det oppstd en diffusjonsgradient for O,
mellom alveolgass og sluttkapillaert biod. Dette vil fgre til et redusert Oo-
innhold i arterielt blod.

Oksygenering av blodet i lungene er ogsd avhengig av at ventilasjonen i de
enkelte lungeomrader er avpasset etter perfusjonen, m.a.o. at forholdet
mellom ventilasjon og perfusjon ikke varierer for meget rundt om i lungen.
Blod som kommer fra relativt underventilerte omrader, har et lavt innhold
av oksygen. I overventilerte omrader blir oksygentensjonen riktignok hgy,
men dette fgrer ikke til vesentlig meropptak av oksygen i disse omrader.
Arterieblodet vil derfor inneholde mindre oksygen enn normalt. For utluft-
ningen av karbondioksyd har den ujevne ventilasjon/perfusjon liten betyd-
ning.

Ventilasjonens regulering
Respirasjonen er tildels underlagt viljen, men inngir ogsd i sammensatte
reflekser, slik som gjesping, sukking, nysing og hoste.

Ventilasjonen reguleres av respiragjonssenteret i hjernestammen, For-
skjellige stimuli har betydning for ventilagjonen. Siledes kan engstelse og
smerte fgre til hurtig &ndedrett — tachypné — og til hyperventilasjon som gir
unormalt tap av COs. Dette kan igjen lede til bronkialkonstriksjon (astma).
Lavt COq-trykk i blodet fir hjernens arterier til & trekke seg sammen slik at
oksygenforsyningen blir for liten med svimmelhet eller besvimelse som fglge.

Det kommer ogsad stimuli fra nervereseptorer i lungene og i respirasjons-
muskulaturen til respirasjonssenteret. Disse stimuli pavirker ventilagjons-
mgnsteret og har serlig betydning ved visse lungesykdommer, f.eks. lunge-
fibrose.

Den kjemiske ventilasjonsregulering er imidlertid v1kt1gst Det kommer
kontinuerlig feed back-signaler om partialtrykket for oksygen og karbondi-
oksyd til respirasjonssenteret. Disse har avgjgrende innflytelse pa ventilagjo-
nens stgrrelse. _

De oksygen-sensitive reseptorer er lokalisert nsr de sentrale arterier
(carotis- og aortalegemene). Aktiviteten fra disse stimuleres spesifikt av
hypoksi, men modifiseres noe av endringer i COy-tensjon og pH. Imidlertid
kreves en temmelig uttalt grad av hypoksi fgr ventilasjonen gker vesentlig,
og den hypoksi-induserte regulering representerer en slags grovjustering
som sarlig er effektiv i ekstreme situasjoner nar alvorlig oksygenmangel
truer organismen. Akutt hypoksi ledsages vanligvis ikke av alarmerende
andengd. Bevisstlgshet kan oppstd uten forutgiende varsel ved inndnding av
sarlig oksygenfattige gasshlandinger («inert gas»).

Den finere kjemiske regulering av ventilasjonen gér over CQ, feed back-
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systemet, der lokale kjemoreseptorer i hjernestammen overvﬁker" H*-kon-
sentrasjonen i den interstitielle hjernevaeske. Denne del av reg’ul.ermgssys.te-
met synes 4 veere innstilt pd & holde hjernens H* -konsentrasjon praktisk
talt konstant ved & avpasse ventilasjonen og dermed COj-tensjonen etter
behovet til enhver tid.

1.1.3 Lungenes ikke-respiratoriske funksjon

I tillegg til respirasjonen har lungene ogsé andre, fysiolog:isk viktige funksjo-
ner. De tjener som et filter som beskytter hjerne og hjerte mot skade av
uvedkommende partikler i sirknlagjonssystemet. Lungene deltar ogsé aktivt
i avgifting og utskillelse av skadelige stoffer, samtidig som d_e regulerer
konsentrasjonen av og tildels selv produserer substanser av vidtrekkende
fysiologisk betydning, f.eks. fibrin, noradrenalin og angiotensin.

1.2 Forsvarsmekanismer

1.2.1 Rensing og fukting av dndedrettsluften

De gvre luftveier har viktige funksjoner ved & forbehandle inhalert atmos-
fereluft for den nar de dypere luftveier og gassvekslingssonen. Nesekavite-
ten fungerer som et kombinert tgrr- og vat-rensesystem: neseohérene filtrerer
ut grovere partikler, andre partikler blir deponert pé den véte neseslimhin-
nen pa grunn av turbulens, og mucus kan til en viss grad ta seg av
opplgselige, skadelige gasser. Fgr luften nar larynx_, vil temperaturen 1
innandingsluften vere justert av den rikelige blodgjennomstrgmningen 1
neseslimhinnen. Inhalert luft blir ogsé effektivt fuktet av den forholdsvis
store, vate overflaten i nesen og nasopharynx. o

Ved ekspirasjonen er vesketapet redusert til et minimum ved kondens-
dannelse under passasjen gjennom nesen.

1.2.2 Det mucocilisere system

Et cellelag av sylinderepitel dekker den indre overflate av stgrstedelen av
nesen, larynx og luftveiene videre ned til alveolene. Utfgrselsganger fra
slimproduserende kjertler gar giennom cellelaget hvor det ogsé finnes !)gger-
celler. Sekretet (mucus) legger seg som et teppe pa ﬂimmgr_hﬁrene (clher_le)
som utgar fra epitelcellene. Ved koordinert bevegelse av ciliene kan partik-
ler som er havnet pi slimhinnen, bli fort opp til svelget fra de d_ypere
luftveier. Transporthastigheten er fra 1-10 mm/min. Denne «mucocﬂ_mrg
rulletrapp» hindrer i stor utstrekning fremmede partikler fra & trenge inn 1

lungene.
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Flimmerh&renes aktivitet kan lett bli forstyrret og slimets egenskaper
forandret (pd grunn av tgrr luft, tobakksrgyk, infeksjoner m.v.). Noen medi-
kamenter gker transporthastigheten, spesielt de sikalte beta-adrenerge sti-
mulatorer, som brukes til bonkodilatasjon ved astmatiske sykdommer.

1.2.3 Immunologiske mekanismer

Forskjellige immun-mekanismer tjener som lokalt forsvar mot hakterielle og
virale infeksjoner i luftveiene. Bronkialsekretets innhold av immunglobuli-
ner, szrlig IgA, gker etier inntrengen av mikreorganismer, slik at sprednin-
gen av levende mikrober pd slimhinnen hindres. Ved allergiske tilstander
gker konsentrasjonen av andre immunglobuliner (IgE) i sekretet. Andre
immunmekanismer avhenger hovedsakelig av makrofager som finnes i luft-
veier og alveoler. Makrofagene fortzrer skadelige partikler og kan uskade-
liggjgre mikroorganismene,

1.2.4 Beskyitelsesreflekser

Reflekser som nysing og hoste fgrer til utstgtning av fremmede partikler fra
luftveiene. Hoste fremkommer ved kontraksjon av ekspirasjonsmusklene
med avstengt stemmespalte (glottis) og dermed betydelig gkning av det
intrathorakale trykk, NAar s glottis plutselig dpnes, er resultatet en sarlig
kraftig ekspirasjon. Denne ledsages av dynamisk kompresjon av trachea og
de store bronkier (Fig. 5). Luftstrgmningshastigheten her blir derfor meget
stor slik at slim og fremmede partikler blir revet med. Andre reflekser —
f.eks. larynx-spasme — sgrger for lukning av luftveiene i den hensikt &
beskytte mot inntrengen av fremmed materiale, Bronkokonstriksjon etter
inhalagjon av irriterende stoffer er et kjent fenomen for mange bedriftsieger.
Dersom reseptorer i lungevevet stimuleres, ledsages bronkokonstriksjonen
av hyperventilagjon, noe som forsterker eventuelle astmatiske symptomer.

1.2.5 Virkning av inndndede substanser

I lgpet av en 8 timers arbeidsdag vil en voksen person med moderat tungt
kroppsarbeide inhalere mer enn 10,000 liter luft, Den potensielle helserisiko
ved 4 puste inn skadelige substanser i arbeidsmiljget er sannsynligvis stgrre
enn ved svelging og ved hudkontakt. De inhalerte stoffers skjebne og
biologiske virkning er ikke de samme for gasser/damper som for partikler.
Partikler mindre enn 0,5 mikremeter i diameter oppfgrer seg imidlertid gjerne
som gasser. Veaske eller gass som er adsorbert pd overflaten av partikler,
falger disse ned i luftveiene.
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Gasser

Alveolenes totale overflate er omtrent 80 m? noe som tillater hurtig absorb-
gjon av gass fra alveoler til blod. «Inerte» (indifferente) gasser med lav
lgselighet i vann (f.eks. helium) blir utluftet fullstendig i lgpet av noen fa
andedrag med atmosfereluft. Lett opplgselig gasser (f.eks. SO,, NH;, Cly)
blir for en stor del tatt opp av slimet i luftveiene. Lett lgselige og kjemisk
sserlig aktive gasser vil utlgse sterke forsvarsreaksjoner i de gvre lufiveier,
noe som reduserer faren for alvorlige lungeskader. Mindre irriterende, men
giftige gasser, f.eks. fosgen, behgver ikke & gi alarmerende symptomer fra
nese, svelg eller trachea, men kan lettere skade lungen og forarsake lungeg-
dem. Gass kan binde seg til partikler som i seg selv er kjemisk indifferente
dette er bla. tilfelle med svoveldioksyd. En partikkelkjerne kan siledes
transportere skadelig gass, f.eks. hydrogenfluorid, dypt ned i luftveiene. ®

Virkningen av innindede gasser kan variere fra irritagjon av de gvre
luftveier til livstruende lungegdem. Irriterende gasser kan fremkalle bron-
kokonstriksjon og astmatiske symptomer, avhengig av individuelle reak-
sjonsmgnster. Nye studier har antydet at langvarig eksposisjon for irriteren-
de gasser og partikler kan fgre til en langsomt progredierende bronkialoh-
struksjon som er mer eller mindre reversibel.

Partikler

Fordeling og deponering av inhalerte partikler er viktige forhold i yrkesme-
disin. Dette gjelder serlig begrepet «respirahelt stgvs. Partikier har en
diameter som er stgrre enn en tredjedel av sin lengde, mens fibre er mer enn
tre ganger si lange som diameteren og har andre aerodynamiske egenskaper
enn partikler. Lange, tynne fibre (f.eks. asbest) kan trenge dypt ned i
lungene. Uregelmessig formede partikler oppfgrer seg omtrent svarende til
sin minste diameter. Runde partikler pa 10 mikrometer eller mer deponeres
nesten i sin helhet i de gvre luftveier. Med avtagende diameter tenderer
aerosoler til & ni de perifere deler av luftveiene og alveolene (Fig. 9). En

diameter p4 2-5 mikrometer innfanges lettest i de dypere deler av lungene,

mens aerosoler med enda mindre partikkelstgrrelse er relativt stabile. Nar
diameteren er mindre enn 0,5 mikrometer, blir aerosolen for stprstedelen
pustet ut igjen slik at bare en minimal mengde blir igjen i iungen. P4 den
annen side blir fint stgv (og fibre) som deponeres og holdes tilbake i alveole-
ne, fortaert (fagocytert) av alveolare makrofager,

Makrofagene blir enten transportert vekk via ciliene eller lymfesystemet,
og de trenger med sitt innhold eventuelt inn i lymfeknutene i lungehilus.
Dette forlgp er karakteristisk for biologisk indifferent stgv, f.eks. kullpartik-
ler. Enkelte stoffer oppforer seg imidlertid annerledes. De stimulerer makro-
fagene til & frigjgre substanser som i sin tur gir kronisk betennelse og
overproduksjon av bindevev, slik som ved silikose og asbestose. Asbestfibre
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kan videre penetrere lungevev, havne i pleura og eventuelt gi pleuraplaques
eller malignt mesoteliom. Mekanismene i denne forbindelse er ikke kjent.

Partiklenes evne til & trekke til seg fuktighet (hygroskopi) er av betydning
for deres utfelling i luftveiene, hvor den relative fuktighet er nar 100%.
Dette beror bl.a. pa at den aerodynamiske diameter gker med partikkelens
vanninnhold. Deponeringsmgnsteret pavirkes ogsé av aerosolens elekiriske
ladning, spesielt nir det gjelder meget smé partikler.

F1G.9: DPEPONERINGSM@N STER FOR AEROSOLPARTIKLER | RESPIRASJONSORGANENE

2-5um:
NEDRE LUFTYEIER OE ALVEOLER

MED AVTAGENDE DIAMETER
PUSTES PARTIKLER <{Zpm
UT | PKENDE GRAD

AERODYNAMISK DIAMETER OG VIKTIGSTE DEPUONERINGSTEDER
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1.3 Definisjoner

1.3.1 Terminologi

Endel betegnelser som vedrgrer respirasjonsorganenes sykdommer, kan vir-
ke inkonsekvente, som f.eks. nr uttrykkene «lunge»-funksjon eller «lunge»-
sykdom brukes om forhold som egentlig angir bronkialtreet. Likeledes
bruker vi pa norsk betegnelsen «luftveisobstruksjon» selv nér det penbart
dreier seg om forandringer i selve lungeparenchymet som &rsak til funk-
sjonsforstyrrelsen, f.eks. emfysem. Denne noe upresise terminologi er imid-
lertid alminneiig utbredt.

1.3.2 Klassifisering av sykdom

Gruppering og klassifisering av sykdom kan foretas p& mange mater, avhen-
gig av hvilke kriterier som velges for 4 inndele sykdommene. Sykelige
tilstander som skyldes infeksjon, grupperes gjerne etter etiologi (d.v.s. syk-
domsérsak). Pnsker man & studere arten og forlgpet av en sykelig prosess, vil
derimot en klassifisering basert p& patofysiologiske forhold kunne vare
hensiktsmessig. For klinikeren er det naturlig 4 foretrekke en sykdomsinn-
deling ut fra symptomer og kliniske sykdomstegn, mens morfologiske kriteri-
er er naerliggende for gruppering av f.eks. ondartede svulster.

I denne héndbok benyttes stort sett patofysiologiske kriterier ved klassifi-
sering av lungesykdom. Dette er tendensen i moderne klinisk lungemedisin
og epidemiologi. I yrkesmedisinsk sammenheng er disse kriterier hensikts-
messige, sarlig med tanke pa rutiner ved helsekontroll av lungene og i
epidemiologiske underspkelser,

Obstruktiv lungesykdom

Luftveisobstruksjon betyr nedsatt evne til & utfgre forsert ekspirasjon. Dette
kan pavises ved enkle spirometriske prgver og er ofte tydelig ogsd ved
klinisk undersgkelse (forlenget ekspirasjon ved auskultasjon, evt. tgnnefor-
met thorax).

Luftveisobstruksjon er typisk for bronkial astma, krenisk bronkitt og
lungeemfysem. De vanligst aksepterte definisjoner for disse tilstander er som
folger (WHO, 1961)"

BRONKIAL ASTMA — er en tilstand preget av diffust utbredt forsnevring av
bronkialtreet, der graden av forsnevring varierer i lgpet av kort tid, enten
spontant eller som fglge av behandling. Bronkialforsnevringen skal ikke
skyldes kardiovaskulsre sykdommer.

Kronisk BroNkiTT — er en kronisk eller stadig tilbakevendende gking av
mengden av bronkialsekret, tilstrekkelig til & forirsake ekspektorasjon
(oppspytt), forutsatt at dette ikke skyldes lokalisert lungesykdom. «Kronisk»
og «tilbakevendende» defineres som oppspytt de fleste dager i lgpet av 3
méneder i hvert av to pafglgende ar.
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Emrysem — er karakterisert av utvidelse og destruksjon av lungevev
perifert for de terminale bronkioler.

Sarlig i sene sykdomsstadier kan det vare vanskelig 4 skllle mellom
kronisk obstruktiv bronkitt g langvarig bronkial agtma. Emfysem forekom-
mer ofte samtidig med kronisk bronkitt og er da vanskelig & pavise. Beteg-
nelsen «obstruktiv lungesykdom» vil derfor mange ganger brukes fordi det i
praksis kan vaere umulig 4 stille en differensiert diagnose. «Kronisk obstruk-
tiv lungesykdom» omfatter kronisk obstruktiv bronkitt og emfysem, men
ikke bronkial astma, idet denne ikke ngdvendigvis er en kronigk tilstand,

Lokalisert strgmningshindring i en stgrre bronkiegren, fordrsaket f.eks.
av en svulst, gir ikke et typisk bilde av luftveisobstruksjon.

Restriktiv lungesykdom

Med restriksjon forstér vi et belgfunksjonsmgnster med redusert vitalkapasi-
tet (VC), men med normal evne til 4 drive den reduserte iuftrmengde hurtig ut
av lungene ved forsert ekspirasjon. Det restriktive mgnster er karakteristisk
for endel patologiske tilstander med diffust utbredt affeksjon av lungepa-
renchymet. Typisk sees restriksjon ved fibroserende alveolitt (en progredier-
ende lungefibrose). Eksogen allergisk alveolitt (Eeks. byssinose) og pneumo-
konioser etter inhalasjon av mineralstgv (f.eks. asbestose) gir ogsd restrikti-
ve forandringer. De tidligere nevnte asbestbetmgede pleuraplaques gir bare
meget sjelden mélbar reduksjon av VC.

Mange foretrekker betegnelsen «ikke obstruktiv» ventilasgjonsinnskrenk-
ning for de ovennevnte tilstander. Grunnen er at redusert VC ogsd opptrer i
forbindelse med sykdom hvor betegnelsen «restriksjon» er misvisende (f.eks.
ved lammelse av respirasjonsmusklene).

1.3.3 Forkortelser, symboler m.v.

I lungemedisin og respirasjonsfysiologi brukes en rekke forkortelser, symbo-
ler og spesialbetegnelser. Endel av disse er listefgrt i Appendix 1 som ogsd
inneholder en oppstilling av de viktigste méleenheter i SI-systemet (Systeme
International d'Unités), som er etablert av BIPM (Bureau International de
Poids et Mésures — Det internasjonale kontor for mal og vekt). Systemet har
vart brukt av skoler og universiteter i mange ar. Det har gradvis vunnet

- innpass ogsd i de nordiske land, Nederland, Storbritannia, Australia o.a.

For mere detaljert gjennomgéelse av respiragjonsorganenes struktur og
funksjon, klassifisering av sykdom, virkning av innindede substanser m.v,
henvises leseren til listen over «Lesestoff- pé side 41, seerlig Nr. 4, 11, 14 og
15.
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DEL 2: LUNGEFUNKSJONS-
UNDERSOKELSER

2.1 Malemetoder

2.1.1 Lungenes belgfunksjon

Ved 4 registrere en maksimal, forsert ekspirasjon kan lungenes belgfunksjon
.vurderes (FVC, FEV,, FEV%, FEFs;.75%, PEF m.v.). Belgfunksjonen gir
informasjon om lungenes og luftveienes egenskaper, om respirasjonsmuskle-
nes styrke og om bevegeligheten av brystkassen. Redusert compliance (C) av
lungevevet farer gjerne til liten vitalkapasitet (VC). Bkt luftveismotstand
rgsulterer i nedsatt FEV, fordi evnen til hurig ekspirasjon reduseres. Samti-
dig registrering av strgmningshastighet og volum gir informasjon om forhol-

det mellom drivtrykk og luftveismotstand ved forskjellige lungevolum. Slike -

mélinger krever avansert utstyr sammenlignet med det som behgves for &
registrere en enkel volum/tid kurve.

Volum/tid kurven tillater mélinger av FVC, FEV,, FEV% og FEF,5.750, 0
egner seg som grunnlag for 4 vurdere lungefunksjonen hos arbeidstagere i
industrien, bide som ledd i helsekontrollen og i epidemiologiske undersgkel-
ser. Hovedvekten i denne praktiske del av hdndboken er derfor lagt pd
analyse av volum/tid kurver, supplert ved méling av PEF,

2.1.2 Mekaniske egenskaper

Underspgkelse av lungenes mekanikk inkluderer:

(a)} mdlinger av lungevevets elastiske egenskaper, uttrykt enten som compli-
ance (C) eller som det statiske tilbakefjeringstrykk. Dette trykk kan
males ved hjelp av en ballong i spisergret. Endring av lungevolumet er
ledsaget av endring av tilbakefjeringstrykket;

{(b) maling av luftveisresistansen (R,,) ved hjelp av kroppspletysmograf og
flowmadler (pneumotachograf). Malingen baseres pé en lett kompresjon og
dekompresjon av alveolluften ved inspirasjon og ekspirasjon, betinget av
R.w. Dersom alveolvolumet er kjent, beregnes R,,, ut fra forandringene i
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det totale kroppsvolum under respirasjonens to faser;

(¢) miling av R, basért pa det tilbaketrykk som oppstir nir luftveiene
utsettes for forserte oscillasjoner med en viss frekvens (ca. 6 Hz). Appara-
tur for denne teknikk er nylig kommet pa markedet, men metodens verdi
er ennd ikke klarlagt. .

Malinger av lungenes elastiske og mekaniske egenskaper kan bare finne
sted ved spesiallaboratorier idet avansert utstyr og spesialkunnskaper er
ngdvendig. Slike malinger kan som regel ikke foretas i epidemiologiske
undersgkelser eller praktisk yrkesmedisin.

2.1.3 De sma luftveiers funksjon

De tidligste forandringer ved kronisk obstruktiv lungesykdom finner sann-

synligvis sted i de smi luftveier (innvendig diameter mindre enn 2 mm).

Fordi bare 15 — 20% av den totale R,,, skriver seg fra de sma luftveier — mens

mesteparten oppstar i de store, sentrale bronkier — kan en betydelig gkning

av R,,, finne sted i disse perifere bronkier uten at det ngdvendigvis behgver &
gi seg utslag i f.eks. FEV. De siste ar er et betydelig arbeide nedlagt i forspk

pa & utvikle fglsomme metoder egnet til 4 avslgre begynnende obstruksjon i

de smé luftveier pd et tidspunkt da obstruksjonen antas & veere reversibel.

Slike metoder omfatter:

{a) malinger som baserer seg pi analyse av den siste del av volum/tid
kurven. Opprinnelig ble det antatt at dette ga god informasjon om de smé
luftveier. Senere har det imidlertid vist seg at det foreligger en betydelig
fysiologisk spredning i denne del av kurven og at reproduserbarheten er
darlig;

(b) maling av compliance under ikke-statiske (dynamiske) betingelser, d.v.s.
i Igpet av flere inn- og utdndinger. Dynamisk compliance er avhengig av
respiragjonsfrekvensen, og gkt Ry, vil gke denne frekvensavhengighet.
Selv om metoden teknisk er krevende, ansees den & vare pélitelig for
pavisning av perifer luftveisobstruksjon;

(¢) malinger basert pa flow/volum kurver hvor den lamineere komponent av
luftveismotstanden sgkes skilt fra den turbulente. Mens turbulens er det
dominerende flowmgnster i de store luftveier, er strgmningshastigheten
for liten i de sma luftveier til at turbulens kan oppsta.

Man kan fd inntrykk av den laminere (perifere) del av R,y ved &
sammenligne flow/volum kurver etter inhalasjon av gasser med for-
skjellig tetthet, f.eks. luft og helium-oksygen. Apparatur for slike ma-
linger er komplisert og metoden er ikke egnet til rutinebruk;

(d) maling av ujevn ventilasjon som er et dominerende trekk ved luftveisob-
struksjon. Ujevn ventilagjon kan pévises pa flere forskjellige méter, f.eks.
ved utvaskningskurver av «inerte» gasser som helium og nitrogen. Re-
gionale forskjeller i gassfordelingen i lungene kan ogsi pévises ved
inhalagjon av radioaktive gasser med péfglgende ekstern maling av
stralingen. Niveerende metoder er lite egnet til bruk innen yrkesmedi-
sinen;
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{e) miling av den ekspirerte nitrogenkonsentrasjoxg e}:tgr in.halasjon av
100% oksygen. Metoden ble opprinnelig brukt til & pavise ujevn ventila-
sjon, men er senere blitt anvendt ogs4 til bestemmelse av closing volume
(CV) som av og til har vist seg 4 veere av verdi, Selv om bgsbemmelse av
CV kan veere nyttig for & pavise perifer luftveisobstruksjon, er det ofte
vanskelig & definere det eksakte punkt p& kurven som angir lukning av
de sma Iuftveier. Nylig har derfor interessen veert rettet mer mot det
«alveolere platd» eller den sdkalte tredje fase (fase II) av kurven.
Hellingen pé fase III (Fig. 10) betraktes i gkende grad som en falsom og
relativt godt reproduserbar indeks pé tidlig, perifer luftvglsobstruks_]on.
Forelgpig er imidlertid bruken av testen begrenset fordi qltrogenmeteret
er et gmtilelig instrument som bla. krever et ngyaktig h.;dy\.ral?uum-
system. Dersom mer robust og lettere transportabe_lt utstyr blir tller}ge-
lig, kan nitrogen-testen bli nyttig ved tidlig _p&\rlsnmg av sykdom i de
sma luftveier, ogs i bedriftshelsetjenestearbeidet.

FIG.10: EKSPIRERT NITROGENKURYE EFTER INNANDING AV 100 % OKSYGEN

NORMAL 0BSTRUKSJON

v
¥
I T
puss
I o
— - —-

TID ELLER VULUM

Ng KONS.
I MUNN]

STIGNINGEN AV KURVEN | FASE TII-DET ALVEOLERE

PLATA- BENYTTES SOM INDEKS PA TIDLIG PERIFER
LUFTSVE ISOBSTRUKSJON. OVERGANGEN FRA FASE T TIL FASE I¥

SVARER TIL LUKNINGSVOLUMET (CLOSING VOLUME-CV-)
06 KAN VARE VANSKELIG A DEFINERE

2.1.4 Gassveksling ) o
Ved spesialavdelinger og egnede laboratorier kan de forskjellige faktorer

som innvirker p4 gassvekslingen, méles med avansert utstyr. I de senere ar

er ogsé non-invasive — ublodige — metoder tatt i bruk for & studere serlige

forhold ved gassverkslingen. Disse innbefatter: o

(a) mélinger basert pa det sikalte tilbakedndingsprinsippet, d.v.a. en oksy-
genrik gassblanding re-inhaleres i et lukket system uten COyfilter. CO,-
innholdet i gassblandingen gker raskt inntil Partxaltrykket er tilnzrmet
lik trykket i vengst blod. Dette gjgr det mulig & beregne den arterielle
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COy-tensjon. Ved samtidig bestemmelse av Oz-innholdet i ekspirert luft
fas et generelt mél for lungenes evne til gassveksling. Til denne undersg-
kelse finnes automatisert elektronisk utstyr. Bruken av dette er inntil
videre begrenset til spesiallaboratorier;

(b) malinger vesentlig basert pd en enkelt innénding av en testgass («single
breath»-teknikk), d.v.s. besternmelse av den sdkalte diffusjonskapasitet
for karbonmonoksyd (ogsa kalt «transfer factor»). Etter en dyp inspira-
sjon av en gasshlanding som inneholder 10% helium og 0,2% karbonmo-
noksyd, holdes pusten i omtrent 10 sekunder, En del av den ekspirerte
gassen oppsamles og analyseres for innhold av helium og CO. Pa grunn-
lag av gassanalysene kan CO-opptaket beregnes og gi et kvantitativt
inntrykk av gassvekslingskapasiteten. Seerlig ved pneumokoniose-un-
dersgkelser har metoden vist seg & veere nyttig. Ved luftveisobstruksjon
er diffusjonskapasiteten vanligvis normal med mindre det foreligger
emfysem, Denne metode vil vaere av praktisk verdi i yrkesmedisinen.

2.1.5 Bronkial reaktivitet

Ustabile eller hyper-reaktive luftveier er et vesentlig trekk ved astma,
uansett etiologi. Hyper-reaktivitet inneberer at bronkospasme med pafglg-
ende obstruksjon kan utlgses av flere forskjellige stimuli: psykiske faktorer,
fysisk anstrengelse, inndnding av kald luft, eksposisjon for irriterende
substanser m.v. Hyper-reaktivitet kan pavises ved inhalasjon av standard-
doser av f.eks. histamin fgr og etter méling av belgfunksjonen. Selv om
tendensen til labile luftveier muligens er genetisk bestemt, kan forbigéende
hyperreaktivitet pavises hos de aller fleste i forbindelse med en virusinfek-
gjon i luftveiene,

Provokasjonstester med histamin eller metakolin blir rutinemessig brukt i
noen europeiske land. Hes astmatikere kan undersgkelsen gi informasjon om
bronkialtreets reaksjonsmgnster i gyeblikket. Det har vist seg at i praksis er
undersgkelsen ikke serlig spesifikk. Den gir mange falsk-positive reaksjo-
ner og tilrides ikke brukt som screening-test ved bedriftshelseundersgkelser
i industrien inntil det foreligger et anbefalt standardiseringsgrunnlag*.

2.2 Enkle lungefunksjonsundersgkelser for bruk
i bedrifishelsetjenesten

2.2.1 Apparatur
De viktigste belgfunksjonsvariabler kan beregnes ut fra en forsert ekspira-
gjonskurve (volum/tid). Det mest praktiske og mest pAlitelige instrument til
dette formél er for gyeblikket tgrrspirometere av belgtypen med innebygget
skriver. Det er en fordel om spirometeret ogsé er utstyrt med en elektronisk
enhet til digital avlesning av verdiene. Uavhengig av, og i {tillegg til
spirometeret, mé et enkelt instrument brukes for 4 male peak flow (PEF).
Det er foretatt en sammenlignende undersgkelse av flere apparater tilgjen-
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gelige pa det internasjonale marked**. Ut fra tekniske, praktiske og gkono-
miske overveielser synes det som om Vitalographspirometeret***, med eller
uten digitalt avlesningssystem, og Wright’s peak flowmeter**** for tiden er
best egnet til bruk i bedriftshelsetjenesten. Fremstillingen i denne handbok
baserer seg derfor — nir det gjelder den praktiske giennomfgring av lunge-
funksjonsundersgkelser — pa slikt utstyr. De fleste prinsipper og retningslin-
jer for spirometriske undersgkelser er imidlertid ogsa gyldige for andre typer
spirometere. En detaljert bruksanvisning for ethvert spirometer er forgvrig
utarbeidet av produsenten og fglger med instrumentet. Bruksanvisningen
ma veere lett tilgiengelig for brukeren av apparatet.

Kalibrering av apparaturen er en forutsetning for & kunne sammenligne
resultatene fra en undersgkelse til en annen, enten det gjelder gjentatte
undersgkelser av de samme personer eller nir méleresultatene skal vurderes
i forhold til et sikalt referansemateriale. Vitalograph-spirometeret — heret-
ter kalt vitalografen — er ngyaktig kalibrert av produsenten ved leveranse.
Etter noen ir kan imidlertid belgens elastiske egenskaper endres og spiro-
meteret mé derfor re-kalibereres med jevne mellomrom (ca. hvert 3. &r). Til
dette kreves spesielt kalibreringsutstyr som kan skaffes av instrumentets
hovedleverandgr i de fleste land. Vanlig kalibreringssproyte kan ikke brukes.
I Norge kan vitalografer kalibreres ved Respirasjonsfysiologisk laboratori-
um, Lungeavdelingen, Rikshospitalet, Oslo. Wright's peak flowmeter kan
bare kalibreres ved «prgve og feile»-metoden. Erfaringene har imidlertid vist
at spenningen pa returfjeren ikke forandres vesentlig selv ved langvarig
bruk.

2.2.2 Forberedelser
Spirometeret mé plaseres stgdig i passende hgyde slik at testen kan utfgres i
stiende stilling. Justeringene av instrumentet til nullstilling mé skje som
anfgrt i bruksanvisningen. Var oppmerksom p& at utgangsstillingen for
vitalografens digitale avlesningsenhet er 0,05 nir BTPS-verdier gnskes. Nar
apparatet er i bruk, ma ogsa forsterkningsgraden («gain») justeres annen
hver time ved & sammenligne utslaget pa skriveren med den digitale avles-
ning. Dette gigres ved 2 fylle belgen med 4-6 liter luft og ikke ved bare 4 dra
nilen fremover. I slike tilfelle blir ikke belgen deformert slik den vanligvis
gigr nr det pustes inn i spirometeret. Ifglge bruksanvisningen er denne
deformering tatt hensyn til ved kalibreringsprosedyren.
Undersgkelsespersonens navn, kjgnn, fgdselsdato, hgyde og vekt samt
varelsestemperaturen og barometertrykket noteres. Instruktgren ma forkla-

# En arbeidsgruppe innen Societas Europeae Physiologicae Clinicae Respirato-

riae (SEPCR) forbereder for tiden retningslinjer pd disse omrider (1980).
*# [Indersgkelsene er foretatt pd Rikshospitalets Lungeavdeling, Oslo.
### Vitalograph Ltd., Maids Moreton House, Buckingham MK18 18W, England
*##% Ajrmed, Clement Clarke International Ltd., Edinburgh Way, Harlow, Essex

CM20 2ED, England.
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re forsgkspersonen den forestiende prosedyre og at det er lungekapasiteten
som skal testes. Det understrekes at lungene skal fylles helt med luft, at
leppene méd lukkes godt rundt munnstykket, og at utdndingen skal skje sa
kraftig og hurtig som mulig. Videre mé det understrekes at ekspiragjonen
skal fortsette inntil det gis beskjed om & stoppe. Dersom undersgkelsesperso-

_nen ikke har vart testet tidligere, kan det vare ngdvendig at instrukigren

demonstrerer prosedyren pi forhind.

Pase at klerne ikke sitter stramt. Tannproteser fjernes dersom de sitter
darlig. Neseklype er ngdvendig hvis det foreligger ganespalte, Pése at nytt,
rent éngangsmunnstykke er pa plass,

Husk at spirometri gir pdlitelige verdier bare dersom den undersgkte
samarbeider helt ut med instruktgren og anstrenger seg til det ytterste for &
oppna maksimale verdier for lungevolum og luftstrgmningshastighet. Intens,
oppmuntrende heiing fra instruktéren under selve ekspirasjonen er av
stgrate betydning.

2.2.3 Undersgkelsen

Vitalograf-testen bgr gjgres fgr peak flow-undersgkelsen.

{a) Vitalograf.

I bedriftshelseundersgkelser utfgres vitalograf-testen ved & registrere flere
forserte ekspirasjoner. Totalvolumet av den enkelte ekspirasjon er identisk
med forsert vitalkapasitet (FVC). Nér det foreligger sykdom i lunger og
luftveier, er FVC ofte mindre enn den vanlige VC. Denne méles som en
maksimal ekspirasjon (eller inspirasjon) uavhengig av tidsfaktoren. Ved
sereening av forutsetningsvis friske personer er FVC tilnsermet lik VC.

Forsgkspersonen fyller lungene maksimalt med luft (NB ikke fra spirome-
teret!), fgrer deretter munnstykket hurtig til munnen og lukker leppene godt
rundt slik at lekkasje ikke oppstar. Umiddelbart fgr instruktgren komman-
derer «Blés!», trykkes utlgserknappen pd vitalografen inn. Under ekspirasjo-
nen er det viktig 4 oppmuntre til full, kraftig og utholdende innsats slik at
forsgkspersonen ikke avbryter ekspirasjonen fgr lungene er tgmt maksimalt,
Dersom registreringskurven fortsatt stiger nir pennen narmer seg kanten
av registreringsarket, slippes utlgserknappen midlertidig — inntil stigningen
opphgrer —.

Mellom hvert forsgk bgr forspkspersonen hvile ett 4 to minutter. Tretthet
er en viktig drsak til feilaktig méaling.

Minst 3 «tilfredsstillende» forsgk skal vare gjort fgr proven avsluttes.
«Tilfredsstillende» i denne forbindelse innebzrer at instruktgren fgler seg
overbevist om at forsgkspersonen har forstitt hva prgven gr ut pa og har
ydet sitt beste. De enkelte registreringer skal ikke avvike mer enn ca. 10%
fra hverandre hva FVC angér.

(b) Peak flowmeter,
Ved méling av PEF presiseres det for forsgkspersonen at det fremfor alt
gielder & mobilisere full styrke helt i begynnelsen av den forserte ekspira-
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sjon, slik at den nesten fir karakter av en «eksplosjon». Det er ungdvendig &
presse ekspiragjonen i langdrag, slik som ved vitalograftesten. Pass pa at
instrumentet nullstilles fgr hvert forsgk og hold dye med at ndlen virkelig
stopper pd maksimalt utslag. Ved intens bruk av peak flowmeteret oppstr
lett kondens, og dette kan fgre til svikt i lisemekanismen.

Av minst 3 forsgk noteres de to hgyeste avleste verdier.

2.2.4 Utregning, presentasjon og kurvetyper

Ved bruk av digitalutstyr® m& FVC, FEV, og FEV% noteres for hvert forsgk.
Velg ut de to hgyeste verdiene for FVC og regn ut det aritmetiske gjennom-
snitt for denne og for de tilhgrende verdier for FEV; og FEV% (lommekalku-
lator). Digitalutstyret kan kalibreres til & vise BTPS-verdier ved verelses-
temperatur nzr 20°C.

Nér vitalografen brukes uten digitalutstyr®, hentes velumene fra registre-
ringsarkets rutenett som ATPS-verdier. FEV% kan bestemmes ved hjelp av
prosentlinjalen som fglger med vitalografen. Linjalen kan ogsé brukes til &
bestemme punktene pa kurven som svarer til 25%, henholdsvis 75% av FVC.
Den midlere flow mellom disse to punkter finnes ved & benytte den
transparent som er merket «Flow Calculators. Selv med digitalutstyr ma
FEF35 954** utregnes pa denne méte.

Alle verdier hentet ut fra registreringsarket (unntatt FEV%) kenverteres
til BTPS-verdier ved & bruke konversjonsfaktoren fra tabellen i Appendix 2.
En grov, men akseptabel tilnserming til BTPS-verdier f&s ved & multiplisere
ATPS-verdien med faktoren 1,1 ved temperatur naer 20°C.

Pa peak flowmeteret tilsvarer skalaverdien liter/minutt angitt ved BTPS.
Ogsa né beregnes gjennomsnittet av de to hgyeste verdier.

De utregnede middelverdier betraktes som de endelige méleresultater og
innfgres pa helsekortet. FVC og FEV, angis som liter (BTPS) med 2 desima-
ler, FEVY% som helt tall, og FEFy5.754 som liter/sekund (BTPS) med 1 desimal.
PEF angis fortsatt som liter/minutt (uten desimaler). Resultatene bgr ogsé
presenteres i prosent av forventet verdi basert pd referansematerialet {se
2.3.3).

Eksempler pd kurvetyper, utregning og presentasjon av spirometriske
data er vist i Appendix 3.

* En Vitalograf-modell med prosessor og skriver er ogsi utviklet og er markedsfort i

1980,
** Tidligere betegnet som MMEF); Maximum Mid-Expiratory Flow.
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2.3 Vurdering av spirometriske data

2.3.1 Variasjon

I en serie maélinger, f.eks. av FVC, vil resultatene av biologiske grunner
variere. Denne variasjon kan til en viss grad forutsies fra kjgnn, alder og
hgyde. Ogsa hos det enkelte individ vil det finnes systematiske forskjeller
ved gjentatte mélinger, f.eks. avhengig av arbeidsskift eller tiden pa dggnet.
Dggnvariasjonen er liten sammenlignet med f.eks. effekten av et méltid. Den
viktigste variagjonen beror imidlertid pd at instruktgren ikke stimulerer
forsgkspersonen til maksimal innsats.

De mailefeil som bl.a. de nevnte variasjonsfaktorer gir opphav til, kan
reduseres ved & standardisere testprosedyren mest mulig i tillegg til omhyg-
gelig kalibrering av apparaturen. Tross disse tiltak kan variagjon ikke helt
unngds pa grunn av forhold som er ukontrollerbare. Slik variasjon svarer til
den sdkalte tilfeldige malefeil eller eksperimentalfeil. Eksperimentalfeilen
er mindre ved méling f.eks. av FVC enn av FEFg5.759,. FVC méles siledes mer
presist. o o

Nir middelverdiene av gjentatte prgver benyttes rutinemessig, forbedres
presigionen. Nér de to beste av tre forsgk velges som utregningsgrunnlag i
spirometriske undersgkelser, er hensikten & redusere mest mulig den viktige
systematiske feilkilde som representeres av en submaksimal innsats fra
forsgkspersonens side.

Som nevnt er FVC hos friske personer avhengig av bl.a. kjgnn, alder og
hgyde. I en gruppe menn som er like gamle og like hgye, vil FVC likevel
variere. Fordelingen av FVC i denne gruppe kgn karakteriseres ved (i)
gjennomsnittsverdien (den aritmetiske middelverdi), og (ii) spredningen
rundt denne verdi. Vanligvis angis spredning som standardavvik (SD
Standard Deviation). Mange biologiske variabler, ogsi lungevolum, er for-
delt symmetrisk rundt middelverdien og representerer en tilnaermet normal-
fordeling (Gauss-kurve). Normalfordelingen innebzerer at ca, 95% av obser-
vagjonene (FVC-verdiene) ligger innen + 2 SD fra middelverdien. -

2.3.2 Referanseverdier
For & vurdere spirometri-resultater behgves et sammenligningsgrunnlag.
Det ideelle er & ha tilgjengelig resultater fra tidligere undersgkelser av
samme individ, slik at en eventuell forandring av lungefunksjonen kan
avslgres. Som regel kan imidlertid en persons verdier bare sammenlignes
med resultater fra en gruppe friske personer, et sikalt referansemateriale.
Det er avgjgrende at referanseverdiene er basert pi undersgkelse av ikke-
selekterte persongrupper. Disse bgr ogsd vare etnisk av samme opprinnelse
som de personer som skal vurderes. Endeliz bgr undersgkelsesteknikken
vere den samme for begge grupper slik at verdiene er sammenlignbare.

De fleste europeiske referansematerialer fyller ikke disse elementare krav
til kvalitet. Referanseverdiene bgr for hvert land foreligge utarbeidet ved
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laboratorier for klinisk respirasjonsfysiologi, og de mi veare epidemiologisk
dokumentert.

Ved 4 ta hensyn til alder og hgyde gker presisjonen i bruken av referanse-
verdier. Dette gjgres teknisk ved multippel (flerleddet) regresjonsanalyse. I
tabellen i Appendix 4 er gjengitt et eksempel pé et sett norske referansever-
dier. Verdiene er gyldige for innbyggere mellom 20 og 70 ar i Oslo by, uten
symptomer eller tegn pa lungesykdom og med rgykevaner som i befolkningen
i sin alminnelighet. Da det ikke foreligger referanseverdier for landbefolk-
ningen i Norge, bgr Oslo-materialet inntil videre benyttes i norske yrkesme-
disinske undersgkelser fremfor amerikanske, britiske eller andre europeiske
referanseverdier. Foruten i tabellform kan de forventede verdier hensikts-
messig avleses ved hjelp av nomogrammer (Appendix 5). Ved & subtrahere 2
SD, fis den nedre grense av det niva som 19 av 20 lungefriske personer vil

ligge pa.

2.3.3 Tolkning
Sensitiviteten av spirometri er ikke imponerende nér en person testes for

fgrste gang. Selv om det tas hensyn til antropometriske faktorer, er det en
viss spredning av verdiene. Det kan derfor ikke utelukkes at f.eks. en FVC
pa 90% av forventet verdi kan vere uttrykk for restriktiv ventilasjonsinn-
skrenkning. Ved en enkelt undersgkelse ma FVC imidlertid vzere lavere enn
70% av forventet fgr patologisk restriksjon kan diagnostiseres med rimelig
sikkerhet. Lignende toleransegrenser gjelder for FEV, og PEF. FEFa5.750, m&
ligge under 55% av den forventede verdi fgr den kan ansees patologisk.

Verdiene for de enkelte lungevolum bgr sammenlignes ikke bare med
tilsvarende referanseverdier, men ogsd med hverandre innbyrdes. Serlig
gielder dette forholdet mellom FVC og FEV, d.v.s. FEV%. Lave verdier av
FEV,, FEFa5750 og PEF kan, selv om de ligger innenfor normalomraidet,
sammen med en stgrre enn forventet FVC tyde pa en obstruktiv ventilasjons-
innskrenkning. Luftveisobstruksjon er likeledes sannsynlig dersom FEV%
er mindre enn 75% hos unge menn eller mindre enn 65% hos eldre menn.

Gjentatte undersgkelser gker sensitiviteten av gpirometri vesentlig. Nar
en variabel, uttrykt som % forventet verdi, viser en liten, men systematisk
reduksjon ved periodiske underspkelser over et visst tidsrom, kan dette tvde
pa sykdomsprosesser i lungene. Dette gjelder selv om variabelen fortsatt er
innenfor normalomradet.

2.3.4 Betydningen av patologiske funn

Undersgkelse av lungefunksjonen fgr en person ansettes i en industribedrift,
kan sammen med anamnese og klinisk undersgkelse ha en viss prognostisk
verdi selv om den prediktive betydning av slike undersgkelser ikke er fullt ut
kjent. Spirometriresultater som ligger under forventet verdi minus 2 SD, er
ikke desto mindre entydige og indikerer hgy risiko for luftveissykdom.
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For at en person skal tillates 4 arbeide i forurenset luft, er det rimelig &
kreve at hverken FEV,, FEFy5-754 eller PEF ligger lavere enn 1 8D under
forventet verdi.

Som tidligere nevnt ma3 spirometriverdier som reduseres raskere enn
forventet (d.v.g. i forhold til alderen), betraktes som patologiske selv om de
fortsatt ligger innenfor normalomradet. [ tillegg til utfgrlig medisinsk under-
sgkelse krever en slik utvikling en vurdering av arbeidsmiljget. Det er vel
kjent at kronisk luftveisobstruksjon oppstétt pd grunn av langvarig eksposi-
gjon for forurenset luft, ikke behgver 4 gi kliniske symptomer for langt ut i
forlgpet, p4 et stadium da tilstanden er irreversibel (f.eks. sigarettrgykerens
kroniske, obstruktive bronkitt).

Ogsé‘ pa arbeidsp-lajssep er sigarettrgyking den vesentligste kilde til Iuftfor-
urensning, og rgyking er utvilsomt den hyppigste drsak til kronisk obstruk-
tiv lungesykdom. Selv vidtgdende tekniske forbedringer av arbeidsmiljget
v_ll derfgr ha begrenset verdi for arbeidstagere som fortsetter & rgyke. I
tillegg til den direkte skadelige virkning av tobakksiréyk lgper rgykere risiko
for helseskade ogsé nir forurensningen av arbeidsluften er s moderat at den
er uten paviselig effekt pd ikke-rgykeres luftveier og lunger.

For mer detaqurt giennomgéelse av lungenes funksjon og malemetoder,
vurd_ermg og _tolkmg av spirometerdata, betydningen av patologiske funn i
bedriftshelsetjenesten m.v. henvises leseren til listen over «Lesestoff» pé side
41, szrlig Nr. 3, 8, 10, 12 og 13.
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DEL 3: HELSEKONTROLL AV
LUNGENE

Denne handbok vedrgrer i fgrste rekke respirasjonsorganenes fysiologi og
patofysiologi samt metodikk for lungefunksjonsundersgkelser i industrien.
Den tar ikke opp andre undersgkelser av luftveier og lunger. For oversiktens
skyld nevnes imidlertid kort de viktigste elementer i tilknytning til generell
undersgkelse av lungene i industrimiljg.

3.1 Undersgkelser ved ansettelse og senere

3.1.1 Journalkort

Et serlig journalkort for bruk ved helsekontroll av lungene kan vere
gnskelig i enkelte industrier med arbeidsmiljgforurensninger (stgv, rgyk,
damp, gass m.v.). Journalkortet oppreites ved ansettelsen og benyttes ogsé
ved senere helsekontroller av lungene eller ved sykdom i respirasjonsorgane-
ne. I tillegg til rubrikker for identifikasjon og mulighet for koding, persona-

lia, tidligere ansettelser (tidsrom) m.v., bgr journalkortet ogsd inneholde

rubrikker for:
anamnestiske opplysninger om symptomer pd luftveis/lungesykdom som

kan gi grunnlag for 4 begrense eller frarade arbeide i forurenset arbeidsluft. -

Personer med symptomer pa kronisk luftveisinfeksjon eller allergi, som har
stgvlunge, tidligere er behandlet for tuberkulose, andre kroniske lungesyk-
dommer eller kreft, bgr vurderes ngye i hvert enkelt tilfelle. Persener med
kombinert hjerte/lungesykdom bgr ikke settes til fysisk anstrengende jobber
— smrlig ikke i tilknytning til eksposisjon for varme;

yrkesanamnese med opplysninger om ansettelsestid, tidligere eksposisjo-
ner for stgv, gasser m.v. Eksposisjonens natur og varighet bgr bringes pé det
rene. Sarlig gjelder dette eksposisjon for asbest, kvarts, nikkelforbindelser,
lgsemidler o.1., noe som kan fgre til begrensning, evt. utelukkelse fra arbeide
f.eks, i elektrolysehaller, stgperier m.v.;

opplysninger om rgykevaner for bedre 4 kunne relatere tobakksbruk og
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lungefunksjon, eventuelt ogsd & kunne vurdere den potenserende effekt av
tobakksrdyk og andre forurensninger (f.eks. asbest);

kliniske funn (inspeksjon, perkusjon, auskultasjon m.v.} som bgr vurderes
sammen med opplysninger om tidligere og ndveerende luftveis/lungesympto-
mer (hoste, oppspytt, Andengd, piping m.v.);

resultater av tidligere renigenunderspkelser® som bgr bedgmmes i forhold
til arbeidsmiljg, yrkesanamnese, lungefunksjonsundersgkelser m.v.; }

resultatene av lungefunksjonsunderspkelser foretatt rutinemessig ved an-
settelsen og senere, f.eks. hvert 2.-3. ar. I serlige tilfeller bygr slike undersg-
kelser foretas hyppigere. Ved svaert lave lungefunksjonsverdier bgr det
vurderes om en person bgr tillates 4 arbeide der hvor det er ngdvendig &
bruke gassmaske;

andre undersgkelser som foretas ved enkelte bedrifter. Histamintesting pé
bronkial reaktivitet er nevnt tidligere og er av begrenset nytte (se 2.1.5, side
27). Undersgkelse av «;-antitrypsin (genetisk enzymologi) og sputum (cyto-
logi for luftveiskreft) foretas ogsi leilighetsvis. Ingen av disse metoder
brukes for tiden rutinemessig idet de gir liten informasjon, er vanskelig &
vurdere og er ressurskrevende.

Journalkortopplysninger er fortrolige og kommer under lovgivning og
bestemmelser for personvern, kodebruk, data m.v.

3.1.2 Periodisk helseunderspkelser

Ved bedrifter med.helsetjeneste er det vanlig 4 tilby de ansatte helseundersg-
kelser hvert eller hvert annet Ar etiter ansettelsesundersgkelsen. Nar det
brukes sarlige journalkort for luftveier/lunger, bgr kortene — som nevnt —
redigeres slik at resultatene ogsa av periodiske helsekontroller kan innfgres.

Nir et generelt helsekort anvendes, kan dette med fordel ha en serlig

seksjon til opplysninger om luftveis/lungeforhold, inklusive resultatene av
periodiske lungefunksjonsundersgkelser.

Den systematisering av opplysningene som muliggjgres ved bruk av et
serlig journalkort for luftveier/lunger — eller en s=rlig seksjon for slike
opplysninger i'et generelt helsekort - gir et oversiktlig grunnlag for sammen-
ligning av data pd lengere sikt og for vurdering av faktorer som enkeltvis
eller samlet kan ha pdvirket lungefunksjonen (rgyking, arbeidstuft, lunge-
sykdom, alder m.v.). Systematiseringen vil ogs lette eventuell relatering av
individuelle data og resultatene av yrkeshygieniske mélinger. Av omsyn til
personverns-bestemmelser m.v. vil det vzre ngdvendig at de enkelte un-
derspkte gis en kode eller et serienummer i slike studier sivel som i
epidemiologiske undersgkelser.

* Ved stgvlungeunderspkelser bpr rgntgenfunn klassifiseres i henhold til ILO U/C
International Classification of Radiographs of Pneumaoconioses 1971; {Special Report
(1970), UICC/Cincinnati Classification of the radiographic appearances of pneumoco-
niosis, Chest, 58, 57); eventuelt senere utgave.
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3.2 Epidemiologiske undersgkelser

Mens periodiske helsekontrollundersgkelser i farste rekke vedrgrer det en-
kelte individ, omfatter epidemiologiske undersgkelser utbredelsen av syk-
dom og mulige sykdomsfremkallende pavirkninger i en befolkningsgruppe.

"Yrkesepidemiologien vurderer forholdet mellom sykdom/helse med sikte

pd 4 avdekke faktorer i arbeidsmiljget som kan vere arsak til eller som kan
medvirke til patologiske tilstander. Epidemiologien er derfor en integrert del
av yrkesmedisinsk diagnostikk og gjgr det gnskelig at bedriftshelsepersona-
let er savel individ- som gruppe- (epidemiologisk) orientert,

Epidemiologiske metoder kan anvendes for belysning av kjente helse- og
arbeidsmiljgforhold (f.eks. bly/blyforgiftning, kvarts/silikose) eller av ukjen-
te, mulige eller mindre kjente helse- og arbeidsmiljgproblemer {f.eks. skiftar-
beide/uleus, kronisk bronkitt/luftforurensning).

Epidemiologiske undersgkelser av lungesykdommenes natur, forekomst og
hyppighet vurderer den helserisiko som kan vaere forbundet med arbeidsmi-
ligeksposisjonen i forskjellige yrkesgrupper sammenlignet med ikke-ekspo-
nerte kontrollgrupper, og nér det foreligger yrkeshygieniske resultater,
sekes disse relatert til de aktuelle gruppers medisinske data.

Begrepene dose og dose-indikator, effekt og effekt-indikator, samt dose-
effekt og dose-respons har opprinnelse i toksikologien, men har i utvidet
betydning etterhvert funnet anvendelse ogsd i epidemiologiske undersg-
kelser: _

Dose er den konsentrasjon av et stoff pi det sted i kroppen hvor effekten
(se nedenfor) gjgr seg gjeldende;

Dose-indikator er et indirekte mal for dosen idet denne i praksis ofte ikke
kan méles direkte. Blant de viktigere dose-indikatorene ved stgveksponering
er: eksposisjonsgraden, eksponeringstiden og biologiske analyser av stoff i
blod/urin;

Effekt er ugnsket funksjonsforandring, symptomer, sykdom eller dgd som
falge av eksposisjonen;

Effekt-indikator kan eksempelvis vaere symptom pi sykdom pd grunnlag
av et standardisert spgrreskjema, funksjonsundersgkelser (f.eks. lungefunk-
gjon), data vedrgrende sykdomshyppighet eller dgdelighet;

Dose-effekt er forholdet mellom dosen og risikoen for de forskjellige effek-
ter eller for intensiteten av en bestemt effekt (f.eks. graden av nedsatt
lungefunksjon);

Dose-respons er forholdet mellom dosen og hyppigheten av en bestemt
effekt. Om vi gnsker & forebygge denne effekt, kan doseresponsundersgkelser
brukes for 4 vurdere hyppigheten av effekten ved forskjellige dose-nivaer.
En sammenheng mellom dose og respons foreligger nér en gkende dose fgrer
til en gkende hyppighet av den omhandlede effekt.

Disse forhold kan som regel bare vurderes i planlagte serlige studier,
f.eks. ndr det sgkes opplysninger om «akutt-effekten» (se side 38 og Appendix
6).

For lungesykdommenes vedkommende mé det erindres at disse sykdommer
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generelt har tendens til & utvikle seg kronisk over mange &r uavhengig av —
eller i tilknytning til — yrket og arbeidsmiljget. Dessuten kan lungesykdom
debutere sent eller farst bli diagnostisert etter at yrkesbetinget eksposisjon
for irriterende stoffer i arbeidsmiljget er opphgrt. Videre kan lungesykdom —
f.eks. astma — manifestere seg ved forskjellige aldre i forskjellige persongrup-
per; emfysem utvikler seg oftest hos eldre; lungekreft er langt hyppigere hos
rgykere enn hos ikke-rgykere m.v.

3.2.1 Typer

For detaljerte opplysninger om planlegging og giennomf{gring av epidemiolo-

giske undersgkelser, formulering av arbeidshypoteser, ngdvendig informa-

sjon, datakilder, parametre for graden av effekt, epidemiologiske model-
ler, kvalitetsaspekter og validitet m.v. henvises leseren til standard tekstbg-

ker* ., Her skal bare kort nevnes de vanlige metoder og parametere i

epidemiologiske undersgkelser:

(i) Kohort-studier («cohort studies»), oppfglgings- eller forlgps-studier («fol-
low-up studies») er langtidsstudier av en veldefinert gruppe med et
bestemt antall individer (kohort, populasjon) — f.eks. ansatte i et gitt
tidsrom — som fglges fremover i tiden. Studiet kan vare retrospektivt,
d.v.s. eksponering og effekt har skjedd i fortiden, fgr underspkelsen
startet, men studiet er likevel fremadrettet. Studiet kan ogsi veare
prospektivt ved kartlegging av eksposisjon og effekt i fremtiden. En
kombinasjon av retrospektive og prospektive epidemiologiske studier er
mulig (ambispektive studier). Kohort-studier belyser risikofaktorer og
angir trenden (sykelighet, dgdelighet) p4 lengere sikt p4 grunnlag av
insidens-rater (se nedenfor).

(i1) Pasient-kontrollstudier (<case control», «case history», «case reference
studies») undersgker retrospektivt eksponeringshyppigheten hos perso-
ner som har tegn pa vedkommende sykdom og i en kontrollgruppe som
ikke har slike tegn. Metoden benyttes ofte som fgrste skritt for &
orientere om sammenligning mellom mulig &rsak og virkning. Den gir
mindre opplysninger enn kohort-studier. Det kan lett fremkomme falske
assosiasjoner. Den kan ikke gi opplysninger om parametre for graden
av effekt (rater).

(iii) Tverrsnitts-studier («Cross-section studies», «prevalence studies»} vur-
derer effekten og eksposisjonen i en persongruppe pa et gitt tidspunkt.
Prevalens-rater (se nedenfor) gir liten mulighet for kartlegging av
effekter med hgy d¢delighet eller der hvor eksponeringen endres p.g.a.
akutte eller varige, kroniske effekter. '

Helsemessige effekter méles ved hjelp av parametre som danner grunnla-
get for den epidemiologisk-statistiske analyse av de innsamlede data. De
viktigste mél av de helsemessige effekter er:

(a) Insidens-raten («<incidence rate»} som angir antall tilfeller med en be-
stemt effekt i forhold til person-r;
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(b) Kumulativ insidens-rate («cumulative incidence rate») som angir den del
av en persongruppe som utvikler bestemte symptomer innenfor et gitt
tidsrom;

(c) Prevalens-rate («prevalence rate»} som angir tilfeller i forhold til det
totale antall eksponerte pa et gitt tidspunkt.

I epidemiologiske undersgkelser av sykelighet eller dgdelighet kan pro-
blemutredning, problemstilling, valg av modell, innsamling av data, disses
bearbeidelse, analyse, vurdering og utarbeidelse av rapport vare tidkrev-
ende. At det eventueit ikke pivises sammmenheng mellom antatt drsak og
virkning innenfor vanlige statistiske konfidensgrenser kan veare like viktig
som det motsatte.

3.2.2 Milsetting

Det er vesentlig at undersgkelsens mélsetting er klar. Nedenfor nevnes et
eksempel fra den elektrometallurgiske industri hvor madlsettingen i en
epidemiologisk undersgkelse av luftveis/lungetilstander i aluminiumindu-
strien har vert beskrevet som fglger:

UNDERS@KELSENS MALSETTING ER GENERELT

& skaffe tilveie informasjon om forekomst og hyppighet av lungesykdom
blant de ansatte — i fgrste rekke elektrolysehalloperatgrene — for a vurdere
behovet for vern og for tekniske tiltak for bedring av arbeidsmiljget;

UNDERS@KELSENS MALSETTING ER SERLIG

(a) 4 gjennomfgre en basisundersgkelse (tverrsnitts-studie) bygget pa bruk
av et standard spgrreskjema om luftveis/lungesymptomer og medisinske
undersgkelser — inklusive lungefunksjonsmaling' — hos forskjellige ka-
tegorier av eksponerte halloperatgrer i forhold til ikke-eksporerte,
sammenlignbare kontroller;

(b) & gjenta lignende oppfﬂlgnmgsundersﬁkelser feks. hvert 3-5. ar for
vurdering av de samme grupper og derved fremskaffe prospektive data i
en epidemiologisk undersgkelse av risikoen for lungesykdom;

(c) 4 relatere de innsamlede data til yrkeshygieniske maleresultater —
fremskaffet ved bruk av standardisert metodikk® — slik at begge sett
informasjoner kan vurderes i et langsiktig epidemiologisk program for
helsekontroll av lungene;

(d) 4 sammenfatte resultater og relevante tilradinger i periodiske rapporter.

3.2.3 Prosedyrer

Basisundersgkelsen og de periodiske oppfglgingsundersgkelser forutsetter at
det etableres en protokoll som - samtidig som undersgkelsens malsetting
defineres — ogsé presiserer de spgrsmdl som sgkes besvart. Protokellen ma
vaere detaljert hva angér standardisering av kriterier, skjemafgring m.v.

38

Intervju-undersgkelser. — Slike undersgkelser og bruk av spgrreskjemaer
er blitt alminnelig i senere &r. En intervjuer kan stille muntlige spgrsmal pa
grunnlag av spdrreskjemaet, eller skjemaet kan utfylles skriftlig av den
enkelte person som inngér i undersgkelse. Intervju-undersgkelse og spgrre-
skjemaer har veert benyttet i arbeidslivet for & fi orientering om de ansattes
oppfatning av eventuelle helseskader og deres egen vurdering av arbeidsmil-
jeets kvalitet. Eksempler pa slike undersgkelser -hvor bl.a. luftveis/lungep-
roblematikken inngikk - er den svenske Landsorganisationens undersgkelse
i 1970", og den tilsvarende LO-undersgkelsen i Norge i 1972",

Sperreskjemaer har ogsa sgkt 4 belyse arbeidsmiljg og luftveis/lungeprob-
lematikken i orienterende underspkelser ved bedrifter med fi eller ingen
tidligere systematiske opplysninger. — I Appendiz 6 er gjengitt et spgrreskje-
ma benyttet av Yrkeshygienisk Institutt i tverrsnittsundersgkelser bl.a. om
luftveis/lungesymptomer ved elektrometallurgiske verk. De ansattes egen
vurdering av luftveis/lungesymptomatologien, inndelt i kvalitative grupper,
settes her i relasjon til eksponeringsgraden for arbeidsmiljgforurensninger
pé grunnlag av kvantitative, yrkeshygieniske méleresultater®.

I langsiktige, medisinsk-epidemiologiske undersgkelser er det tilrddelig &
bruke detaljerte, vel utprgvede spgrreskjemaer underbygget av lang erfa-
ring. «The Questionnaire on Respiratory Symptoms», Medical Research
Couneil (MRC) England**, er vel kjent og benyttes i mange land. Skjemaet
foreligger pa norsk som Appendix 7 til denne héndbok.

Kategorier av ansatte. — Det inngdr i epidemiologiske undersgkelser i
industrimiljg & undersgke alle ansatte uavhengig av jobb, ansettelsens
varighet m.v. pa grunnlag av en standardisert klassifisering av forskjellige
kategorier ansatte (hovedgrupper, undergrupper). Klassifiseringen bgr i
stgrst mulig utstrekning gruppere ansatte med éns arbeidsmiljgeksponering.
Dette er ofte vanskelig, bl.a. fordi ansatte ofte utfgrer flere jobber, roterer
eller lignende. Det bgr da tas sikte pd at grupperingene blir mest mulig
representative for hovedbeskjeftigelsen og den tithgrende arbeidsmiljpekspo-
nering, foruten at det tas hensyn til ngdvendige statistiske og andre forut-
setninger.

Et eksempel pa klassifisering og kategorier av operatgrer i den primeare
aluminiumsindustrien er gjengitt i Appendix 8. Kategoriene er utarbeidet av
Yrkeshygienisk Institutt og Aluminiumsindustriens Miljgsekretariat, og
brukes for arbeidsmiljgovervdking og epidemiologiske undersgkelser pa
europeisk basis ® ¥, Hovegrupperingene er obhgatonske mens undergruppe-
ne kan suppleres etter behov.

* (. Mowé: «Arbeids- og helseproblemer blant arbeidstakere i ovnshallene ved Norsk
Hydro a.s., Karmgy Fabrikker. En 'doserespons' undersgkelse. «Yrkeshygienisk
Institutt, HD 694 76 09 22, 197.

** En utvidet versjon av MRC’s spgrreskjema har nylig vert tilrddet for bruk i
Fellesmarkedet og foreligger pa flere sprog.
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3.2.4 Kontrollgrupper

Etablering av egnede kontrollgrupper er et sentralt, men s®rdeles vanskelig
ledd i epidemiologiske undersgkelser i industrien. Det ideale krav er at
kontrollgruppen ikke skal skille seg fra méalgruppen (kjénn, alder, hgyde,
vekt, rdykevaner, samt etniske, geografiske, sosiale forhold m.v.) pd annen
mate enn hva angdr arbeidsmiljgeksposisjonen. Tilnermet kan dette som
regel best oppfylles ved 4 benytte parvise kontroiler («matching controls»)
enten av ikke-eksponerte arbeidstagere innen bedriften, eller av en ytre
befolkningsgruppe. Bruk av totalbefolkningen som kontrollgruppe (f.eks. pa
landsbasis ved kreftundersgkelser) kan fgre til usikre resultater pa grunn av
geografisk betingede og andre variasjoner. Fylkesvise oppgaver for by og
landomréder foreligger i Norge.” Bare unntagelsesvis er det mulig & benytte
det enkelte individ som sin egen kontroll. Forutsetningen er da at effekien
av den aktuelle arbeidsmiljgfaktor ikke er langvarig og at den er fullstendig
reversibel.

For mer detaljert gjennomgaelse av helsekontroll av lungene, mélsetting,
prosedyrer og metodikk i epidemiologiske og andre typer av undersgkelser
m.v. henvises leseren til listen over «Lesestoff» pa side 41, serlig Nr. 1, 2, 5,
6, 7, 9 og 12, samt til fotnoter pa side 35 og 39.
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Appendix 1:

FORKORTELSER, SYMBOLER M.V.

A. — Generelt i lungemedisin

Forkortelse,

Norsk

symbol m.v, Engelsk

ATPS Ambient temperature and pres-
sure, saturated with water
vapour

BTPS Body temperature and pressure,
saturated with water vapour

C Compliance

CcC Closing capacity

cv Closing volume

ERV Expiratory reserve volume

FEF 5 754 Forced expiratory flow over the
intermediate 50% of the vital
capacity .

FEV, Forced expiratory volume in one
second

FEV% FEV, expressed as a percentage
of VC or FVC
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Omgivelsestemperatur og trykk,
mettet med vanndamp

Legemstemperatur og trykk,
mettet med vanndamp

«Ettergivelighet»

Lukningskapasitet, eller det
lungevolum hvorved en vesent-
lig del av de smé luftveier antas
& vere lukket

Lukningsvolum, eller luknings-
kapasitet minus residualvolum

Ekspiratorisk reservevolum
Forsert ekspiratorisk flow over
den midtre halvde] av vitalkapa-
siteten

Forsert ekspiratorisk volum i ett
sekund

FEV, uttrykt som prosent av VC
eller FVC



FRC

TLC
T.CO

Ve
Ve

Functional residual capacity
Forced vital capacity
Inspiratory capacity

Maximum voluntary ventilation
Pressure, barometric

Peak expiratory flow

Quantity of bleod per unit of
time

Resistance in the girways
Residual volume
Standard deviation

Standardized temperature (0 °C)
and pressure (101.3 kPa), dry

Total lung capacity

Transfer factor of the fung for
carbon monoxide

Tidal volume
Vital capacity
Volume, expired gas

Volume per unit of time, gas flow
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Funksjonell residualkapasitet
Forsert vitalkapasitet
Inspiratorisk kapasitet
Maksimal voluntaer ventilasjen
Barometertrykk
Toppstrgmningshastighet

Blodvolum pr. tidsenhet

Resistans i luftveiene
Residualvolum
Standardavvik

Standardisert temperatur (0 °C}
og trykk (101,3 kPa), tarr

Total lungekapasitet

Lungenes diffugjonskapasitet for
CO

Tidevolum
Vitalkapasitet
Volum ekspirert gass

Volum pr. tidsenhet, strgm-
ningshastighet

B. — SI-systemet

SI-systemet (Systéme International) er basert pd maleenhetene meter, kilogram og
sekund (MKS) samt avledede enheter.

Basalenhetene er meter (lengde), kilogram (masse), sekund (tid), ampére (elekirisk
strgm), kelvin (termodynamisk temperatur), mol {mengde av en substans) og candela

(lysintensitet).

Avledede enheter innbefatter newton (kraft — kilogram meter sekund-'), pascal (trykk
— newton meter), joule (arbeid — newton meter) og hertz (frekvens — sekund™).

Endel enheter utenom SI-systemet godtas for bruk av praktiske grunner. Disse
innbefatter dag, time, minutt, standardatmosfere og liter. :

Enheter som derimot ikke tilrides benyttet, innebefatter kalorier og gravitasjonsav-
hengige enheter som kilogram-kraft, dyn, bar, cm HyO og mmHg, som alle ventes 4
forsvinne innen fa &r.

KONVERSJONSFAKTORER
Kraft 1 N (newton)
Trykk 1 kPa (kilopascal}

Arbeide

Effekt

Mengden av subs.

1 standard atmosfzre

1 J (joule)

1 W (watt)

1 mmol oksygen

1 mmol karbondioksyd
45

10° dyn

7,50 mm Hg

10,2 CmH20

0,00987 standard atmos.
101,325 kPa

760 mmHg

1033 ¢cmH,0

0,102 kilopund meter
0,239 kalorier

~14dst

22,39.ml (STPD)

. 22,26 ml (STPD)



Appendix 2:

VOLUM-KONVERSJON FRA ATPS" TIL BTPS"

Omgivelsestemperatur Konversjonsfaktor
°C til BTPS
17 1,118
18 1,113
19 1,108
20 1,102
21 1,096
22 1,091
23 1,085
24 1,080
25 1,075
26 1,069
27 1,063
28 1,057
29 1,051
30 1,045
a1 1,039
32 1,032
33 1,026
34 1,020
35 1,014

“Se Appendix 1.
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Appendix 3:

KURVETYPER, UTREGNING, PRESENTASJON

I det fglgende vises eksempler pé:

(i) noen volumn/tid-kurver med avlesning av FVC og FEV, samt beregning
av FEV% og FEF25 75%;

(ii} bruk av vitalografens digitale avlesmngsutstyr nér varelsetemperatu-
ren overstiger 25°C;

(iii) bruk av tabell (Append:x 2) for & konvertere fra ATPS- til BTPS-verdier;

(iv) bruk av nomogrammene i Appendix 5 (referanseverdier);

(v} bruk av standardavvik (SD) (Apperdiz 4) for 4 finne nedre grense av
«normalomrédet» som grunnlag for vurdering av maleresultatene,

I bruksanvisningene for de forskjellige spirometre er det som regel gitt
eksempler pd utregninger av lungefunksjonsvariabler. I Vitalografens bruks-
anvigning er omtalt hvordan prosentlinjalen og «flow calculator» brukes. I
punkt (i) nedenfor er det tatt utgangspunkt i vitalograf-arket, men beregnin-
gene er tenkt utfgrt uten bruk av dette spirometers s®rlige hjelpemidler.

(i) Volum/tid-kurver, avlesning og beregning. . .
‘En mann pé 30 &r, 1,80 m hgy, som blir testet i et rom hvor barometertrykket :
er 101 kPa* og temperaturen 28°C, er benyttet som forsakspers')n i samtlige
eksempler nedenfor.

Kurve type 1.

Fordi ATPS-verdiene alltid er gyldige, uansett omgmelsesbemperatur benyt-
tes den venstre {(ATPS-) skalaen. BTPS-skalaen pa hgyre side angir korrekte
verdier bare ndr temperaturen ligger ner 20°C. -

Kurvens hgyeste punkt tilsvarer FVC og avleses pd ATPS-skalaen til
4,45 liter. FEV, er den verdi hvor kurven skjzrer den loddrette linjen som
markerer 1 sekund, i dette tilfelle 3,90 liter. FEV% er da 100 x 3,90/4,45 —
88,

* Se Appendix 1.
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For & bestemme FEF o5 754, som alltid er ungyaktig, beregnes (lommekalku-
lator) fgrst 25% av FVC som er 4,45 x 25/100 = 1,11 liter. P4 samme méte
beregnes 75% av FVC til 3,34 liter. Fra hvert av de tilsvarende punkter pa
kurven trekkes s en loddrett linje ned p tidsaksen. Forskjellen i tid mellom

de to punkter blir 0,48 sekunder. Den gjennomsnittlige strgmningshastighet
for den halvdel av FVC som ligger mellom 1,11 og 3,34 liter, er 2,23 liter/0,48

=46 1Us.

7
' KURVE 1 J
| J
s i
FEy, =|3,901 ATP FvC =46.451 |ATES | |
Y I ; o
-_-—l——__-_-—-__—_—-

1
75 av FYC|=3,341 ATPS i i

T

-
A )7 =
— ) m
< A
14
t - %
D, | 3
o l r
|
\ L3
l
: )
2 : 5
i L2
l S
: 25% avFyc|=1,1 LATPS
/:'/‘
i I L1
H i FVC=4,451
L 1 FEV;=3,901
i 0,25|0-555 FEV'h =88
} | FE =6Lb6lfs
I J l F'zs-vs-/” / L,
0 1 2 3 4 5

SEKUNDER{s)

Se videre under punkt (iii) for konvertering til BTPS-vedier. Fordi de to

beste av minst 3 forsgk brukes, lgnner det seg 4 beregne middelverdiene ved
ATPS og deretter konvertere disse til BTPS-verdi. Husk at hverken FEV% -

eller PEF-verdiene skal konverteres.
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Kurve type 2

Ved 4 gjenta prosedyren fra kurve 1 finnes pa kurve 2 FVC & veare 4,30 lite

FEV, er 2,65 liter. FEV% blir da 100 x 2,65/4,30=62. o
25‘%3 og 75% av FVC er henholdsvis 1,08 og 3,23 liter. Tiden som er gitt

m_ed til & eksplrel_'e 2,15 liter mellom disse to volum, er her 1,50 sekunder,

slik at FEF25.759 1 dette tilfelle blir 2,15 liter/1,5 s = 1,4l/s.

KURVE 2

F¥C=4,30 |

4
75 avFVC [=323L ATPS ——

AN
FEV1=2.651\ ATPS

A

|
257N |avFVC=1,08i[ATPS

LITER ATPS
418 H¥3LIN

1
] [ ! .
: 0,25s 1,75s FVC=4,301"
i . | FEW=2,651
| / FEV*h =62
! i FEF =141fs
3 H 1 25-‘3"5'/-l
1 3 4 '5
SEKUNDER(s)
Kurve type 3

Pi kurve 3 er FVC 3,70 liter, FEV, 3,40 liter, FEV% 92. Den halvdelen av
FYC som ligger mellom 0,93 og 2,78 liter, ekspireres i Igpet av 0,35 sekunder,
slik at FEF5 754 né er 1,85 liter/0,35 s = 5,3 l/s,
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KURVE 3

) #'*“_T,_#

wn

I

-
‘ - \‘ —
-y FEV=3,401 |ATPS FvC-=3,701 |ATPsS =
- - — ——————= 1.3
i 1
& ” =
5 ] n
-l - ! n
’ )
|“ 75%av FVC |=2,781 ATPS / "
| ”
L 1
: A
2 ; —
l| i L2
! )
! ]
I !
25 |avFVC=0931|ATPS “
I ; |
A FVC =370l {
t 0,125, |0,75s FEV;=3,401 i
AN FEV*h=92 cave |
EF =3,
E I/ F 25- 75'/-l /SJ ] 0
i 1 1
0 1 2 k] 4 5

SEKUNDER(s)

(i) Bruk av vitalografens avlesningsutstyr og veerelsetemperatur.

Ved varelsestemperatur mellom 15 og 25°C kan BTPS-verdiene avleses
direkte fra vitalografens digitalenhet s&fremt blankverdien er 0,05 og enhe-
ten forgvrig er justert slik som foreskrevet. I eksemplet som er valgt, med
temperatur p& 28°C, vil de avleste verdier bli for hgye. Korrekte resu‘lta.ter
oppnés na ved & bruke ATPS-verdier som senere korrigeres ved 4 mult1phse-
re de avleste verdier med konversjonsfaktoren for 28°C (se Appendgx 2).
Blankverdien pa digitalenheten ma da veere endret til 0,04 og forsterkningen
justert slik at den svarer til registreringskortets ATPS-skala (venstre side).

(i#i) Bruk av tabell for konversjon ATPS/BTPS (Appendix 2).
Nir 3 tilfredsstillende forsgk er utfgrt med bade vitalograf og peakflowmeter
og avlesningene er foretatt som beskrevet ovenfor, kan fglgende verdier

tenkes fremkommet (kurve 1):
50

Avlest eller Forsgk Forsgk Forsgk
beregnet verdi Nr. 1 Nr. 2 Nr. 3
FVC,1 4,45 4,30 4,53
FEV,, 1 3,90 3,92 4,02
FEV% 88 91 89
FEF;5 5%, Us 4,6 48 4,1
PEF, I/min 560 580 590

For PEF-verdienes vedkommende forkastes forsgk Nr. 1, mens forsgk Nr. 2
utgér ved vitalograftesten.

Av de gjenvaerende resultater beregnes si den aritmetiske middelverdi for
alle 5 variabler:

FVC, 1 4,49
FEV,, | 3,96
FEV% 89

FEF25.75%, Us 4,35
PEF, l/min 585

Ifglge konversjonstabellen i Appendix 2 er omregningsfaktoren ved 28°C
1,057. Denne multipliseres med verdiene for FVC, FEV, og FEFy5 754. FEV%
blir naturligvis uendret, likeledes PEF-verdiene som allerede er angitt ved
BTPS-forhold.

De endelige resultater er derfor:

FVC, 1 475
FEV,, 1 4,19
FEV% 89
FEF25_75%, US 4,6
PEF, I/min 585

(iv) Bruk av nomogrammer (referanseverdier) (Appendix 5).

For 4 avgjgre hvordan de observerte verdier ligger i forhold til forventede,
benyttes nomogrammene i Appendix 5. Forventningsverdien for FVC for en
mann som er 30 ir og 1,80 meter hgy, fremkommer ved & legge en linjal som .
skjzerer aldersgylen pa 30 og hgydesgylen pa 1,80, Den avleste verdi for FVC
blir da 5,77 liter. Ved & gjgre det samme med de andre variablene, fremkom-
mer fglgende tabell, hvor de observerte verdier ogsd er uttrykt som prosent
av forventet: ‘ '

Observert Forventet % av forventet
FV(C,1 4,75 5,17 82
FEV,, 1 4,19 4,77 88
FEV% 89 83 -
FEF g5 750, U5 4.6 4,89 94
PEF, /min 585 587 100
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(v) Bruk av standardavvik (se ogsi Appendix 4)
Y den foregdende tabell ligger bdde FVC og FEV, tydelig under forventede
verdier. Den relativt hgye FEV, i forhold til FVC (hgy FEV%) indikerer
imidlertid at bronkialobstruksjon ikke foreligger. Skal FVC betraktes som
normal eller ikke? Tabellen i Appendix 4 viser at standardavviket (SD) for
FVC er 0,63 liter. Nedre normalverdi defineres som nevnt tidligere som
forventet verdi minus 2 SD, det vil &1 5,77 linter — 1,26 liter—4,51 liter. Den
observerte verdi (4,75) ligger i nedre normalomride og skal derfor ikke
betraktes som patologisk dersom andre tegn til lungesykdom ikke foreligger.

KURVE 1 md sdledes ansees som normal, — Dette er ikke tilfelle for kurve
2 og 3. Ved registrering av flere forsgk og etter beregning av middelverdi og
konvertering til BTPS-verdier, er fglgende resultater tenkt fremkommet fra
kurve 2:

Observert Forventet % av forventet
FVC, i 4,55 577 79
FEV,,1 2,80 4,77 59
FEV% 62 83 -
FEF5 750, s 1,5 4,89 31

Ifglge Appendix 4 er nedre grense for FVC fortsatt 4,51 liter, for FEV,

4,77-1,10 3,67 og for FEFy5.75% 4,89 — 2,46=2,43 I/s.

Den observerte FVC ligger derfor sdvidt innenfor normalomradet, mens
bide FEV, og FEFs;5.754 ligger betydelig under nedre grense.

KURVE 2 reflekterer siledes en obstruktiv ventilasjonsinnskrenkning.
Denne skyldes enten bionkial astma, kronisk bronkitt, emfysem eller en
kombinasjon av disse.

For kurve 3 er likeledes fglgende verdier tenkt fremkommet:

Observert Forventet % av forventet
FVC, 1 ‘ 3,91 5,77 68
FEVY,,1 3,59 4,77 75
FEV% - 92 83 -
FEF%_qsrx., Us 5,6 4,89 115

1 dette tilfelle er FVC klart under nedre normalverdi, likeledes FEV,, Den
hgye FEV% tyder imidlertid ikke pa bronkial obstruksjon, og den hgyere enn
forventet FEFos5.754, tyder heller ikke pé at bronkienes diameter er stgrre enn
normalt.

KURVE 3 er representativ for en restrikiiv ventilasjonsinnskrenkning.
Denne sees ved f.eks. lungefibrose uten samtidig bronkitt eller emfysem.
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Appendix 4:

VENTILASJONS-VARIABLER (BTPS): KOEFFISIENTER FOR MUL-
g}f)’%}E, LINEAZRE REGRESJONS-LIGNINGER MED STANDARDAVVIK

Alder (&r) Hgyde (m) Konstant SD
FVC, 1 - 0,029 7,40 — 6,68 0,63
FEV,, 1 — 0,034 5.4 — 454 0,55
FEFyq 155, Us ~ 0,044 6,08 —473 1.23

EF, I/min ~1,97 354 9 72

FVC, 1 - 0,021 5,92 - 4,10 0,47
FEV,, | - 0,027 3,29 ~ 192 0.40
FEFys 255 Us ~ 0,051 0 541 0,84
PEF, Vmin —2.04 274 59 55

* Guls?ik, A_.: Obstructive Lung Disease in an Urban Population, Chapter 6. Spiro-
metric varlghles. Precision of measurement and values in an asymptomatic popula-
tion (Gulsvik, A., Johansen, B. & Vale, J R.), 5. 88 — 108, Dpt. Lung Dis., Rikshospi-
talet, Oslo University, Reprografisk Ind. a/s, Oslo 1979. C -
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4 - 1 - :‘9 Underspkelsen gjennomfgres av Yrkeshygienisk Institutt (YHI). Vi er interessert i
| 5 190 opplysninger og din vurdering av arbeidsmiljget DENNE arbeidedagen. Opplysningene
30 - I - L) vil bare bli vurdert av underiegnede som har taushetsplikt.
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500 — — 600 -
T i e 9 lege, YHI
40 i - 1,80 - us DATO:
is0— 350 1 - s NAVN: F@DT: —
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50 1 I 11,70
500 ) - 9 Sett kryss i riktig svarrubrikk. :
7 I I - : 1. HAR DU PA ARBEIDET IDAG JA JA SKRIV
400 — 3 4 v VZAERT PLAGET AV-? MEGET LITT NEI IKKE HER
I i e 1. irritasjon, ubehag i halsen? 0 a o. o
i i 6 _ 2. irritasjon, ubehag i nesen? (| o g o
60 | L 450 T 160 2 @ 3. irritasjon, ubehag i gynene? a (] ja] ]
] ] _ 4. tgrrhoste? d a o O
I 1 (") 5. hoste med oppspytt? O m) D O
/0— T 6. tetthet i brystet? 0 m| 0 i
7 | (. 7. langvarig tung pust? O O O O
70 y 400 —1-1,50 8. korte anfall av tung pust? 0O O O A
. i - —9 9. smerter i brystet? | O (] O
- i - 10. piping i brystet? O | 0 a
100 — | ) 11. hodepine? 0O O ] O
. - - 12, svimmelhet? 0 O [m] O
AR LITER METER o 13. tretthet, slapphet? O 0 O O
| . 14. Andre plager? (skriv hvilke} o
PEF: PEAK EXPIRATORY FLOW = " PEAK FLOW™ B
..
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HAR DU SIDEN DU GIKK FRA ARBEIDET IGAR TIL DU BEGYNTE
IDAG HATT NOEN AV DE PLAGER SOM ER NEVNT I SP@RSMAL 1?
JA:O0 NELO

HVIS JA, HVILKE PLAGER?

HVOR MEGET RGKER DU? (Sett kryss i riktig svarrubrikk)
ROKER IKKE, HAR ALDRI ROKT O

ROKER IKKE, MEN HAR RGKT TIDLIGERE O

Hvor lenge er det siden du sluttet?
ROKER MINDRE ENN 10 SIGARETTER PR. DAG O
ROKER FRA 10-20 SIGARETTER PR. DAG O
ROKER MERE ENN 20 SIGARETTER PR. DAG O
Hvor lenge har du rgkt?
Hvis du rgker tobakk, angi forbruk i pakker pr. uke:

HAR DU PA ARBEIDET IDAG JA JA SKRIV
VZRT UTSATT FOR-? MEGET LITT NEI IKKE HER

1. stgv? 0 a ] O

2. rayk? O O ] O

3. gass? O O [} G

4. hgy temperatur? O O a O

5. tgrr luft? O O (m} ]

6. fuktig luft? | ] O O

7. trekk? ] A O O

8. ubehagelig lukt? O ] ] O

9. stéy? 0 O 0O O
10. vibrasjon — risting? O O ] O

oo

HAR DET FOREKOMMET SPESIELLE ARBEIDSMESSIGE PROBLEMER
PA ARBEIDET IDAG? (UHELL, DRIFTSFORSTYRRELSER ETC.)

JA:O NELDO

HVIS JA, HVA SLAGS PROBLEMER?

SYNES DU DET PA ARBEIDET IDAG HAR VZERT STOR BELASTNING
PA DIN ARBEIDSPLASS? F.EKS. TUNGT ARBEID, STERK VARME,
H@YT TEMPO. JA:01 NEL O
HVIS JA, HVA SLAGS BELASTNINGER?

SYNES DU AT ARBEIDSTEMPOET IDAG HAR VART-?
FOR H@YT: O
PASSE: (1
FOR LAVT: D
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Appendix 7:

SPORRESKJEMA - LUFTVEIS/
LUNGESYMPTOMER (1976)

Retningslinjer for intervjuere

Diagnosen <kronisk bronkitt» og andre lungesykdommer kan stilles i lgpet
av livet, men ma da vesentlig baseres pd subjektive symptomer. Det er
imidlertid vel kjent at de symptomer en person vedkjenner seg, til en viss
grad kan pavirkes av den ordlyd som spgrsmdlene har og av den person som
stiller dem. Noen av disse vanskeligheter kan unngds ved & bruke dette
spgrreskjema som inneholder et sett av standardiserte spgrsmil angdende
forekomsten av alminnelige luftveis/lungesymptomer. Hensikten med & fylle
ut skjemaet er & fi frem fakta og & unngd de feilkilder som skyldes ulik
sperreteknikk,

Trening

Fpr undersgkelsen settes i gang, bgr spﬁrreskjemaet og retnmgshnjene n¢ye
giennomgas og eventuelle vanskeligheter diskuteres. Intervjuerne bgr ogsa
anvende skjemaet pa 10 eller flere forsgkspersoner (f.eks. sykehuspasienter)
som i hvert fall har noen symptomer (siden det ikke er vanskelig & bruke
skjemaet pad personer som besvarer alle spgrsmil med et klart Nei). Disse
intervjuene bgr enten overvares av en erfaren kollega, eller bedre, tas opp pa
band slik at feil og uklare punkter kan korrigeres eller belyses n®rmere i ro
og mak etterpi. Det foreligger ogsé en serie med intervjuer (pa engelsk) som
er innspilt pd bind og som burde lyttes til hvis mulig. Disse bandopptakene
er laget for 4 illustrere de vanskeligheter som oppstér ndr man skal interpre-
tere svar pa spgrsméilene ved undersgkelser i «marken». Det finnes ogsd en
intervju-serie som en potensiell undersgker kan bruke for & sammenligne
sine svar med de svar som ble oppnadd av den gruppe britiske unders;dkere :
som er ansvarlig for bAndopptakene.
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Generelle retningslinjer

Fér man begynner 3 stille spgrsmal, nd intervjuobjektene instrueres om a
hare svare Ja eller Nei pa hvert spgrsmal. Den ngyaktige ordlyd ber brukes
ved hvert spgrsmal. I de fleste tilfeller vil dette fgre til et klart Ja eller Nei
som kan godtas og noteres i svarrubrikken. Av og til vil den man intervjuer
veere i tvil om hva som menes med spgrsmaélet, eller hvilket svar som passer
best. Nar dette inntreffer, m& man gjgre et nytt forsgk. Gjentagelse av
spgrsmalet er vanligvis tilstrekkelig. Nedenfor er det gitt en rettledning av
hvordan man kan takle de mest alminnelige vaskeligheter, Dersom det etter
en kort forklaring fortsatt hersker tvil om hvorvidt svaret bgr vaere Ja eller
Nei, bgr man notere svaret som Nei.

Notering av svar pd spgrsmdlene

Sperreskjemaet er konstruert slik at svarene med letthet kan overfgres til
hullkort. De fleste spgrsmal er av Ja-Nei typen og svarene pa disse kan kodes
direkte inn i rubrikkene. Instruksjoner for koding av svar ma defineres av
den som planlegger undersgkelsen, fgr denne settes ut i livet. Vanlig kode er:
1 = Ja, 2 = Nei, 8 = ikke relevant. Nir svaret pa et spgrsmadl er et tall,
feks. antall sigaretter (spgrsmal 16b.), kan tallet noteres direkte i svarrub-
rikken. Er spgrsmélet av en mer «apen» type, f.eks, yrke eller sigarettmerke,
kan svaret skrives fullt ut og kodingen foretas senere. Ved noen undersgkel-

ser kan man lage kodelister for disse faktorer fgr undersgkelsen begynner.

slik at svarene kan fgres direkte inn i rubrikkene (f.eks. sivil status: 1=
ugift, 2 = gift, 3 = enke(mann), 4 = skilt, 5§ = annen}.

Kommentarer til enkelte punkter
Etnisk gruppe: Disse hgr defineres pa forhénd idet luftveis/lungesymptomer
til en viss grad har sammenheng med etnisk og kulturell bakgrunn.

Yrke og industri: Detaljer om yrke kan variere ved forskjellige undersgkel-
ser og ma defineres i en kodeliste fgr undersgkelsen settes i gang.

Hoste og oppspytt: Spersmal 1: Tolk <hoster i tilknytning til den fgrste
sigaretten eller ndr vedkommende gdr ut av huset. Utelukk et enkelt hark
for & rense halsen eller et enkelt hostestgt. '

Spgrsmil 4: Tolk «oppspytt» i tilknytning til den fgrste sigaretten eller nar
vedkommende gir ut av huset. Utelukk nesesekresjon, men inkluder opp-
spytt fra brystet selv om dette svelges.

I de deler av verden hvor luftveis/lungesymptomer er meget alminnelige i
andre arstider enn vinteren, innfgres annen relevant sesongbetegnelse, Der
hvor det ikke er sesong-variasjon i det hele tatt, utelukkes «om vinteren-»,
Nar nattskiftarbeidere intervjues, bgr <om morgenen» erstattes av «nér du
stir opp» i spgrsmél 1 og 4,

Hva angér hoste om dagen i spgrsmal 2, kan et tilfeldig hostestgt betraktes
som normalt og svaret noteres som Nei. Det er umulig & definere «tilfeldig»
pi en ngyaktig mate. For 4 gi en grov pekepinn er det foreslitt at enkeltsta-
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ende hostestgt som forekommer mindre enn seks ganger daglig, skal betrak-
tes som «tilfeldige». P4 den annen side kan tilfeldig oppspytt fra brystet
betraktes som unormalt dersom det forekommer to eller flere ganger daglig.
Intervjueren kan benytte et hvilket som helst ord som passer med vanlig
lokal ordbruk, forutsatt at det skjelner mellom oppspytt og vanlig nesesekre-
gjon.

Noen personer innrgmmer 4 ha oppspytt, men ikke hoste. Dette fir godtas
uten & forandre svarene pa spgrsmailene om hoste. Som nevnt tidligere, skal
oppspytt fra brystet som svelges, regnes for et positivt svar.

I spgrsmal 1, 2, 4 og 5 ber ordet «vanliguis» fremheves, Dersom ett av de
fgrste to spgrsmélene om hoste (1-2) eller ett av dem om oppspytt (4-5),
besvares med et klart Ja, stilles parsmal 3 og 6 som bekreftende spgrsmal.
Spgrsmél 3 og 6 ma da stilles i den rekkefglge de er oppfort i sparreskjemaet
(som i Eksempel 1, spgrsmail 4 og 5).

Eksempel 1.
Sp.mél 4 Intervjuer: Har du vanliguis oppspytt fra brystet om mor-
' genen om vinteren?
Svar: Ja.
Sp.mal 5 Intervjuer: Har du vanligvis oppspytt fra brystet i lgpet
av dagen — eller natten — om vinteren?
Svar: Ja, men hare lite grann.
Sp.mal 6 Intervjuer: Har du slikt oppspytt fra brystet de fleste
dagene sé lenge som 3 méneder hvert ar?
Svar: Nei, ikke si ofte som det.

Intervjueren bgr notere svarene som fglger: Spgrsmal 4: Ja Spgrsmal 5: Ja;
Spgrsmaél 6: Nei.

Dersom det imidlertid gis et tvilsomt svar til spgrsmal 1 og 2, eller 4 og 5
(f.eks. «Ja, noen ganger»), bgr spgrsmél 3 og 6 stilles umiddelbart som et
sonderende spgrsmal. Hvis svaret til det sonderende spgrsmal er Nei, skal

svaret til grunnspgrsmélet ogsé noteres som Nei. Dersom det etterfglgende

spprsmél i samme gruppe besvares med et klart Ja, ma det. sonderende
sparsmal gjentas (se Eksempel 2). : ‘

Eksempel 2:
-~ Sp.mél 1 Intervijuer: Hoster du vanligvis om morgen om vinteren?
Svar; Ja, av og til.
Sp.mal 3 Intervjuer: Hoster du slik de fleste dagene s4 lenge som 3
méneder hvert &r?
Svar: A nei, ikke s4 ofte.
Sp.mal 2 Intervjuer: Hoster du vanligvis om dagen — eller om nat-
ten — om vinteren?
Svar: Tja, av og til.
Intervjuer: Hoster du s& mye som 6 ganger daglig?
63 '



Svar: Ja, jeg tror mere enn det.
Sp.mil 3 Intervjuer: Hoster du slik de fleste dagene s lenge som 3
méneder hvert ar?

Svar Vel, ikke hver dag.

Intervjuer:  Hoster du flere dager enn du er helt fri for
hoste?

Svar: Ja, det tror jeg nok.

Intervjueren noterer svarene som fglger: Spgrsmal 1: Nei Spgrsmal 2: Ja;
Spgrsmal 3: Ja.

I spprsmal 7a. bgr ordet «gket» kun benyttes for personer som ailerede har
innrgmmet 4 ha noe hoste og oppspytt.
Tungpustenhet:
For 4 gke ensartetheten av undersgkelser som er foretatt pa forskjellige
arstider, bgr spgrsmalet om tungpustenhet forbindes med den 4rstid da
indengden er mest uttalt. Om intervjuobjektet ikke kan gi (av andre
grunner enn hjerte-lungesykdom) skal dette noteres.
Piping:
Hvis dette spgrsmal ikke skulle bli forstatt, kan det hjelpe om intervjueren
demonstrerer lyden. Det gjgres ikke forskjell pA dem som bare piper om
dagen og dem som bare piper om natten. Ordet «astma» ma ikke brukes.
Brystsykdom.:
Spgrsmalet om «vanlige gjgremél» (11a) stilles for & unngi den tvetydighet
man vet oppstar i forbindelse med overveielse av syketrygd dersom vedkom-
mende blir spurt om sykdommer som vil kunne pévirke arbeidsevnen,
Rayking:
Spersmél om rdykevaner er vesentlig i alle undersgkelser som angir luftveis/
lungesymptomer. Man m3 spgrre spesielt om rgykevanene i helgene fordi
mange rgyker mer, andre mindre i helgene enn i lgpet av uken ellers. Dette
mé tas hensyn til for 4 kunne beregne det gjennomsnittlige tobakksforbruk i
uken. De som rgyker sigaretter, mi ogsd spgrres om andre former for
rayking. «Sma» sigarer (sigarillos) er slike som har omtrent samme stgrrelse
som sigaretter; alle sigarer som er stgrre, bgr klassifiseres som «andre».
Tobakksmengden (for pipergyking eller for hjemmerullede sigaretter) ma
noteres pA en mate som passer i undersgkelsen. I sporreskjemaet skal
mengden angis i gram. 1 pakke tilsvarer 50 gram tobakk.

En eks-rgyker defineres som en person som har rgkt s mye som 1 sigaretf-

daglig (eller 1 stor sigar pr. uke, eller 1/2 pakke = 25 gram tobakk pr.
méaned) si lenge som 1 ar og som -da intervjuet fant sted — ikke hadde rokt pd
minst 6 mdneder.

Lungefunksjonsprgver:

Den eksakte fremgangsmate kan variere med det spirometer som benyttes.
Trening er ngdvendig fgr undersgkelsen pabegynnes. De spirometriske lun-
gefunksjonsvariabler bgr inkludere forsert ekspiratorisk volum, det farste
sekund (FEV,) og forsert vitalkapasitet (FVC), beregnet pa grunnlag av 5 pa
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hver;'andre folgende forsgk. De 2 fgrste forsgkene betraktes som forberedende
(treningsforsgk). Forsgkene fortsettes inntil 3 teknisk tilfredsstillende forsgk
er oppnadd, hvorfra gjennomsnittsverdien kan beregnes. Varelsestempera-
turen mi méles og noteres for & fa riktig korreksjon til BTPS-verdier.
Barometertrykket md vanligvis kun tas hensyn til dersom undersgkelsen
finner sted ved stor hgyde over havet. Rutine for méling av hgyde og vekt mé
etableres. Hgyde ma maéles uten sko og avrundes nedover til naermeste hele
cm, og vekten registreres med lette kler og avrundes til nzrmeste 0,1 kg
nedover. :

_ Maksimal strgmningshastighet (peak expiratory flow — PEF) males van-
ligvis med et separat instrument og behgver ikke temperaturkorreksjon. Den
eksakte fremgangsmate avhenger igjen av instrument-typen, men ogsd her
bar 2 pvelsesforspk etterfylges av 3 teknisk tilfredsstillende forsgk.

Videre informasjon om bruk av skjemael.

Det _foreligger en separat brosjyre, spesielt beregnet for dem som planlegger
og giennomfgrer undersgkelsene, som gir videre opplysninger om utviklingen
og bruk av skjemaet. Den komplette listen av hjelpemidler er som fglger: —
Spgrreskjema — luftveis/lungesymptomer (1976) (foreligger pa norsk)

— Retningslinjer for intervjuere (foreligger p4 norsk)

- Bandopptak av intervjuer (pa kassettbdnd, sammen med manuskript og
kommentarer) (pa engelsk) — Brosjyre om bruken av skjemaet, inkludert et
utvalg av referanser (pa engelsk)

— Litteratur om utviklingen og bruk av spgrreskjemaer ved luftveis/lunge-
symptoner (pd engelsk)

Forespgrsler kan rettes til:

Publications Group, Medical Research Council

20 Park Crescent, London W1N 4AL, England,

eller til:

Lungeavdelingen
Rikshospitalet
Oslo 1.
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FORTROLIG. SPPRRESKJIEMA
- - LUFTVEIS/LUNGESYMPTOMER
« .=
Bruksanvisningen mi studeres ngye fgr skjemaet tas i bruk,
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Forskningsutvalg for kronisk bronkitt.

a
[ Y

—— gy —,

B. Tidligere etter-
navn {om for-
skjellig fra A)

M
&

»
&

C. Privat lege:

e s |
[ Navn: _ Adr.:
€19 -
_ I D Andre identifikasjonsopplysninger: .
& Fg Sivil status '
E_‘-. b Yrke
Industri

®
e —
[

Etnisk gruppe

—

~ Intervjuer
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Bruk den angitte ordlyd for hvert spgrasmdl. Benytt kun Ja = 1, Nei =
og andre anfgrie koder. Nir det foreligger tvil anfgres: Nei,

Forhiindsmeddelelse.

2

Jep skal nd stille deg noen spgrsmal som hovedsakelig angdr luftveiene,

lungene og brystet,

Du skal kun svare ja eller nei sd langt det er mulig.

Hoste.
1. Hoster du vanligvis om morgenen om vinteren? e
2. Hoster du vanligvis om dagen - eller om natten - om vinteren? | __
Hvis Ja til 1 eller 2
3. Hoster du slik de fleste dagene s& lenge som 3 mdr hvert8r?
Oppspytt.
4, Har du vanligvis oppspytt fra brystet om morgenen om vinteren?
5, Har du vanligvis oppspytt fra brystet i lgpet av dagen - eller

natten - om vinteren? —_J
Hvis_Ja til 4 eller 5
6. Har du slikt oppspytt fra brystet de fleste dagene s& lenge

som 3 maneder hvert dr? —
Perioder med hoste op oppspytt.
7a. Har dui lgpet av de siste 3 r hatt en periode med {(gket)

hoste og oppspytt som har vart 3 uker eller mer? L
Hvis Ja
7b. Har du hatt mer enn én slik periode? L
Tungpustenhet,

Om vedkommende er uigr, og ikke kan gd av andre grunner

enn hjerte -lungesykdom, hopp over spgrsmil 8 og fylli 1 her. __j
8a. Blir du tungpusten nir du gir hurtig pd flatmark eller i

svak oppoverbakke? L
Hvis Ja
8b. Blir du tungpusten nir du spaserer med jevnaldrende pd

flatmark? "
Hyis Ja
8c. M4 du stoppe pd grunn av tung pust nir du gir i eget tempo

| E—

pi flatmark?

o
»
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1 =Ja, 2 =Nei

Piping.
9a. Piper det noen gang i brystet ditt? —
Hvis Ja
9b.  Forekommer dette de fleste dager - eller netter? L
10a. Har du noen gang hatt arlfall av dndengd samtidig

med piping i brystet? —
10b. Er/var pusten helt normal mellom anfallene? —

Brystsykdommer.

lla. Har duilgpet av de siste 3 &r hatt noen sykdom i
brystet som har holdt deg borte {ra dine vanlige gjgremél
s lenge som 1 uke?

Hvis Ja

11b. Hadde du mere oppspytt enn vanlig i forbindelse med disse
sykdommene? ‘

Hvis Ja

llc. Har du hatt mer enn én slik sykdom i lgpet av de siste 3 &r?

Tidligere sykdommer.

Har du noen gang hatt:

12a. Skade eller operasjon i brystet? .

12b, Hjertelidelse ? N
12c. Bronkitt?

12d, Lungebetennelse?

l2e, Brysthinnebetennelse (ialeuritt)?

12f. Lungetuberkulose?

l2g. Astma?

12h, Andre sykdommer i brystet?

12i. Hgysnue?

[
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Tobakksrgyking,

1 = Ja,

13a.

Rgyker du

Hvis Nei
13b. Har dunoen gang rokt si meget som 1 sigarett daglig/eller

} sipar i vken/eller 25 g tobakk i mineden, si lenge som | &r?

2 = Nei

b

Hvis det svares Nei til begge deler av spgrsmil 13, hopp over de
gvrige spdrsmdil om reyking. ‘

l4a,

Inhalerer/inhalerte du rgyken?

Ja

Hvis J:

14b.

. 15,
16a.

Tror du at du inhalerer/inhalerte rgylken
Overfladisk = 1, Middels = 2, eller Dypt = 3 ?

Hvor gammel var du da du begynte 3 rgyke regelmessig?

Royker/roykte du ferdiglagede sigarette-r?
Ja

Hvis J:

16b.

l6c.
16d.

lée.

Hvor mange .rayker/raykte du vanligvis pr.dag pd virke-
dagene?

Hvor mange pr.dag i helgene?

Rgyker/raykte du vanligvis sigaretter
uten ( = 1) eller med ( = 2) filter?

Hvilke merker rgyker/rgykte du vanligvis?

17a.

Rgyker/regykte du hjemmerullede sigaretter?
Ja

Hvis

17b.

17c.
18a.

Hvor mye tobakk rgyker/rgykte du vanligvis pr.uke pd
denne miten? (1 pakke = 50 g)

Bruker/brukte du filter til disse sigarettene?
Rgyker/réykte du pipe ?
Ja

Hvis

18b.
19a.

Hvor mye pipetobakk rgyker/rgykte du vanligvis pr.uke?
Rgyker/rgykte du smi sigarer, s3kalte sigarillos?
Ja

Hvis

19b.
20a.

Hvor mange av disse rgyker/rgykte du pr.dag?
Rgyker/rgykte du andre sigarer?
Ja

Hvis

20b.

Hvor mange av disse rgyker/rgykte du vanligvis pr.uke?

For pndveerende reykere:

2la.

Har du kuttet ned pid rgykingen det siste dret? -

For gks -rgykere:

Nir sluttet du sist § rgyke?
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Belpfunksjonsprover.

Stiende hgyde (m)

Vekt (kg)

| W W B

L L 15 |

Veerclsetemp, (0C)

S —

Barometertrykk (mmHg) |

Klokkeslett I R | I
Undersgker L ‘ ]
Spirometer

Instrument-nummer 1 11 ]

Fgr inn de observerte verdier
for senere korrigering til BTPS

Dersom tillegpsprever utfgres,
ma resultatet f@gres inn nedenfor

rad 5.

erstattet.

Avlesning 1
2
3
4
5

FEV, (iter)
1

L It l !

Stryk de prgver som blir

FVC (ber)
| I Y |

[ B W

L J 1 1 I

| ]! 1

AN I S

dr—1 1

Peak expiratory flow

Instrument-nummer

I S E—

1 1

SN I S E—

Dersom tilleggsprever utigres,
ma resultatet fgres inn nedenfor

rad 5.
erstattet.

Avlesning 1

2

Stryk de prgver som blir

PE F(ler /rrin. )

I D
L1t

Supplerende undersgkelser:

Regntgenundersgkelse (ILO klagsifi-
sering for pneumokonioser -
se side 31 og fotnote)

Bronkial reaktivitet:

Blodprgver:
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Appendix 8:

Inndeling av operatgrer i grupper og undergrupper.

ARBEIDSKATEGORIER

Kommentarer til gruppeinndeling.
(Det er ogsi mulig for de
enkelte verk & foreta videre gruppeinndeling.)

Hovedavdeling Undergrupper Gruppe Kommentar
1. Elektrolyse 11.  Kjgretgyoperatgrer 1.1. Kjgretgyoperatgrer, inkl. kranfgrere og
, oksydkjgrere.

1.2, Ovnsoperatgrer 1.2, Ovnsoperatgrer, inkl., som vist i under-
gruppene, ovnsbetjening, boltetrekkere/
anodevekslere, krysslgftere og tappere.

1.2.1. Ovnsbetjening

1.2.2. Boltetrekkere/anodevekslere 14. Inkl. gasskappeskiftere,

1.2.3. Krysslgftere ovnsreparatgrer

1.24. Tappere

1.3. Formenn

14.  Servicepersonell 1.9. Andre, ink]. elekirolysestab utenom

19. Andre skiftformenn.

2. Gassrenseanlegg 2.1.  Gassrgrrensere 2.1. Gassrgrrensere er personell som renser
ovnsgassrgr fra ovnen og frem til rense-
anlegg.

2.2.  Operatgrer i vitgass rensean-

legg
2.3. Operatgrer i tgrr-renseanlegg
24.  Operatgrer i hallgass rensean-
legg
2.9 Andre
Q.H??,ﬂ.@.9999999%?_-_3%%a..n.a.\
I | L .- - S - w- J..‘l..Ju‘III.‘II..I.i[lL,.‘ILIt‘.m‘lll.qliw_.‘.llm..*nl.._mlllm-.,.ql]ll‘..,l |.$I.¢1l.ll.ﬁl|||l
LT T T VTV T N Y A T Y T T YRR TR A T T

3. Service og vedlike- 3.1.  Transportoperatgrer

hold

3.2, Katoderivere 3.2. og 3.3 Katoderivere og operatgrer i katode-

3.3.  Operatgrer i katodeverksted verksted, disse gruppene er inkl. uavhen-
gig av om arbeidet finner sted i elektroly-
sehallen eller i spesielle verksteder,

34. Feiemaskinkjgrere

34.  Operatgrer i diglerenseverksted

3.9.  Andre 3.9. Inkl. bl.a. ryddepersonell utenom 3.4.

4. Kontrollgruppe

Andre aktuelle grupper:

5. Stgperi 5.1.  Stgpeoperatgrer 5.1, Stgpeoperatgrer, inkl. operatgrer av

. blandeovner og stgpeovner.
5.2.  Operatgrer av sager og fresean-
legg -
59. Andre 5.9. Andre, inkl. operatgrer av slaggvaskean-
: A legs.
6. Anodeanlegg 6.1. H.«oum_:.__m av brukte anoder 6. Anodeanlegg — operatgrene her fjerner
. anoderester fra hengere, reparerer hen-
e gere og setter nye anoder pA hengerne.

6.2.  Reparasjon av anodehengere

69. Andre

7. Massefabrikk 7.1.  Kran- og truckfgrere

7.9. Andre

8. Anodebakingsanlegg  8.1.

Operatgrer av anodebrennovn.




