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	Erstellung
	Prüfung
	Freigabe

	Name
	
	
	

	Datum
	
	
	

	Unterschrift
	
	
	

	Verteiler
	QMB / Büro-Chefarzt / Funktionsdiagnostik– Arbeitsplätze


1. Ziel und Zweck
Empfehlung zur Standardisierung des Arbeitsablaufes. 
Detaillierte Anweisungen obliegen den jeweiligen Einrichtungen
2. Anwendungsbereich
Diese Arbeitsanweisung gilt für die Bodyplethysmographie an folgenden Arbeitsplätzen:
	1
	Lungenfunktionsmessplatz Bodyopethysmographie
	X

	2
	Lungenfunktionsmessplatz Diffusion
	

	3
	Lungenfunktionsmessplatz Verneblereinheit APS-Provo
	


3. Indikation
· Indikationsstellung erfolgt durch den Arzt, bei
· Husten
· Dyspnoe
· Verdacht auf Erkrankungen der Bronchien, des Herzens und des Thorax
· Gutachterliche Fragestellungen
· Verlaufskontrollen / Therapiekontrolle
4. absolute Kontraindikation 
· akute Lungenembolie
· akuter Myokardinfarkt
· Aortenaneurysma
· Vorhofthromben
Weitere Kontraindikationen erfolgen einrichtungsintern. 
Bei unerwarteten Problemen ärztliche Rücksprache erforderlich.
5. Abgriffe, Abkürzungen
	Abkürzung
	Erläuterung

	AF
	Atemfrequenz

	AO
	Anordnung

	ASC
	Automatische Schleifen Korrektur

	AV
	Atemzugvolumen

	ATS
	Amerikanische Thoraxgesellschaft

	FEV1
	Forciertes Exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde

	FV
	Fluss/ Volumen

	FEV1%VC
	FEV1 im Verhältnis zur VC

	EGKS
	Europäische Gesellschaft für Kohle und Stahl

	ERV
	Exspiratorisches Reservevolumen

	IC
	Inspiratorische Kapazität

	ID
	Identifikationsnummer

	ITGV   
	Intrathorakales Gasvolumen

	MBetrVO
	Medizingerätebetreiberverordnung

	MEF 25;50;75
	Mittlerer exspiratorischer Fluss bei 25;50;75%der VC

	MT(A)F
	Medizinisch-technische/-r Assistent/-in für Funktionsdiagnostik 
Medizinische/-r Technologe/-in Funktionsdiagnostik

	NN
	Normalnull (über Meereshöhe)

	o.B.
	ohne Befund

	PEF
	exspiratorischer Peakflow

	PT
	Pneumotachograph

	Rtot    
	Resistance/Atemwegswiderstand

	RV
	Residualvolumen

	RV%TLC
	Verhältnis von RV zur TLC

	SRtot  
	spezifische Resistance

	VC
	Vitalkapazität


6. Gerätevorbereitung
· Beachten der MBetrVO und des Hygieneplanes
· Höhe (Höhe NN) des Untersuchungsortes bei Installation des Gerätes speichern
· Gerätewarmlauf
· aktuelle Umgebungsdaten überprüfen und speichern: Luftdruck, Luftfeuchte, Raumtemperatur
· Geräteeichung (Kabinen - und Floweichung), Korrekturfaktoren speichern
· Cave: Bei neuem PT oder Flowsensor erneute Eichung!
· Fenster schließen
· Sollwertmodul auswählen (meist EGKS, bei Kindern Zapletal)
7. Patientenvorbereitung
· Patientendaten überprüfen
· aktuelle Größe und Gewicht ermitteln
· Patienten über Untersuchungsablauf informieren 
· aufrechte Sitzhaltung 
· Mundstück; Nasenklemme
· ggf. Entfernung wackelnder Zahnprothesen
· Filter einsetzen bei Infektionen bzw. Immunsupprimierten Patienten
· ggf. Voruntersuchungen ansehen
8. Untersuchungsdurchführung
Reihenfolge der Untersuchungsschritte konsequent einhalten!
· Kabinentür schließen, Patient an das Mundstück bitten, auf korrekten Sitz Nasenklemme und fest geschlossene Lippen achten
Resistance
· Patient zu gleichmäßiger Ruheatmung auffordern, auf Mundschluss achten (um Drift zu vermeiden)
· beim Erreichen konstanter Kurven 5 reproduzierbare Resistanceschleifen speichern
· bei Bedarf ggf. Patient zur Erhöhung der Atemfrequenz auffordern (auf 20-25/min), wenn
· zu niedrige AF
· unruhige Kurven, zittrige Atmung
· sehr niedriger SRtot
Shutter-Kurve (Verschlussdruckmessung)
· erfolgt unmittelbar im Anschluss an die Resistancemessung, bei noch geschlossener Kabinentür
· Patient vor dem Start des Manövers auf den Verschluss aufmerksam machen (um Erschrecken zu verhindern) und nochmals auf korrekten Mundschluss hinweisen.
· es erfolgen ein bis drei normale Ein - und Ausatemmanöver gegen den Verschluss 
· manuelle Auslösung des Verschlusses in der Exspirationsphase, Start durch automatische Erkennung der nächsten Einatmung, 
· automatische Beendigung und Speicherung der Shutterkurve
ITGV-Messung
· möglichst sofort nach beendetem Verschluss, mindestens innerhalb 10 Sek. (geräteabhängig) Patient zum ruhigen, langsamen ERV- und VC- bzw. IC- Manöver auffordern
· hierzu maximale Motivation erforderlich, keine vorzeitige Beendigung zulassen, möglichst in- und exspiratorisches Plateau abwarten!
· Shutter und ITGV-Messung wiederholen, d.h. mindestens 3 reproduzierbare Shutterkurven mit Ruhespirometrie
· ggf. kann jetzt bei sehr obstruktiven Patienten eine Pause eingelegt werden
· ggf. kann jetzt bei Patienten mit Platzangst die Kabinentür geöffnet werden
FV-Messung
· Patient Manöver erläutern und
· mit langsamer maximaler Exspiration beginnen, danach
· erfolgt maximale forcierte Inspiration mit sofortiger
· forcierter maximaler Exspiration
· mindestens zwei deckungsgleiche Kurven erheben, nach Möglichkeit auf geschlossene Kurven achten, Husten und Pressatmung vermeiden
9. Plausibilität
· Resistance
· mittleres AV (keine Hypo- oder Hyperventilation)
· stabile Atemruhelage
· Reproduzierbarkeit der Schleifen
· Plausibilität der Schleifen (Drift?, ASC-Korrektur?)
· ITGV
· keine forcierte Atmung zwischen den Verschlüssen!
· 3 - 5 reproduzierbare Kurven
· max 10% Unterschied
· Fluss-Volumen
· ATS-Kriterien: 
· endexspiratorisches Plateau
· Rückextrapolation nicht größer als 5% des VC
· 2-3 reproduzierbare Versuche
· mindestens 6 Sekunden Exspiration
· optische Überprüfung: 
· steiler ununterbrochener Anstieg bis zum PEF
· deutlicher spitzer PEF
· gleichmäßiger Abfall der Kurve bis zur Nulllinie
· Auslaufen der Kurve an der Nulllinie
· Inspiration und Exspiration gleich groß
· Inspiration "Bauch"
10.  Aufzeichnungen
· anhand der Qualitätskriterien Entscheidung über Auswahl der Kurven für die Dokumentation
· ggf. Korrektur der Tangenten
· ggf. nicht plausible Ergebnisse löschen 
· bei Verwendung von unkorrekten bzw. reproduzierbaren Kurven, z.B: bei unkooperativen oder kognitiv eingeschränkten Patienten, dies zwingend auf der Kurve vermerken!

· immer Mitarbeit vermerken

· für jede Untersuchung sind die Daten zu speichern, je nach Einrichtung sind die Ergebnisse in der Datenbank zu sichern oder auszudrucken.
· Die Messwertauswahl im Untersuchungsprotokoll ist einrichtungs-abhängig zu standardisieren, mindestens aber
· Soll- und Istwerte von Rtot, VC, FEV1, FEV1/VC, RV, TLC, ITGV und MEF 25;50;75 sowie PEF sowie die Berechnung Ist /Soll in %
· einrichtungsintern ggf. Erweiterung der erhobenen, bzw. abgeleiteten Werte 
· graphische Darstellung beste FV-Kurve sowie Shutter- und Resistancekurve, mit Legende 
· Bei Verlaufskontrollen sind die Werte im Verlauf darzustellen
· Im Dokument weiter enthaltene Daten:
· Name, Vorname, Geburtsdatum, Patienten-ID, Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht, Alter
· Untersuchungsbedingungen: Temperatur, Feuchte, Höhe NN, Luftdruck, Datum, Uhrzeit
· Ausführende/r MT(A)F
· Anfordernder Arzt / Einrichtung
11.  Weiterführende Untersuchungen

[image: image1]
12.  Leistungserfassung
· Leistungserfassung nach GOÄ, EBM sowie je nach Einrichtung
13.  Verantwortlichkeiten
	
	MT(A)F
	Arzt/Ärztin

	Indikationsstellung
	
	X

	Gerätevorbereitung
	X
	

	Patientenvorbereitung
	X
	

	Untersuchungsdurchführung
	X
	

	Plausibilitätsprüfung
	X
	

	Befundung
	
	X

	weiterführende Untersuchung
	X
	X

	Hygiene
	X
	

	Dokumentation/Leistungserfassung
	X
	


14.  Mitgeltende Unterlagen 
· Gerätebedienungsanleitung Lungenfunktionsmessplatz
· Hygieneplan
· Notfallplan
· Qualitätsmanagmenthandbuch
· MBetrVO
15.  Quellenangaben 
· Empfehlungen zur Ganzkörperplethysmographie (Bodyplethysmographie)
Prof. Dr. C.-P. Criée und MitautorenLeitlinien 
· COPD: Aktualisierung der GOLD-Empfehlungen - Februar 2004
Der aktuellste Stand der globalen Initiative
Prof. Dr. med. Claus Kroegel, Jena 
aus Pneumologie 2004, 58, 65-68
· Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit Asthma
Hrsg. von der Deutschen Atemwegsliga und der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.
R. Buhl, D. Berdel, C.-P. Criée, A. Gillissen, P. Kardos, C. Kroegel, W. Leupold, H. Lindemann, H. Magnussen, D. Nowak, D. Pfeiffer-Kascha, K. Rabe, M. Rolke, G. Schultze-Werninghaus, H. Sitter, D. Ukena, C. Vogelmeier, T. Welte, R. Wettengel, H. Worth
aus Pneumologie 2006; 60: 139-183
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FEV1>80%/S und FEV1/VC > 70% und 


Rtot < 0,3 kPa*l/s
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