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Znaczenie badan spirometrycznych
w diagnostyce i monitorowaniu
leczenia astmy

Streszczenie

Astma i przewlekla obturacyjna choroba pluc (POChP)
sa czgsto ze soba mylone, a dodatkowo lekarze pierwszego
kontaktu zbyt rzadko zlecaja badanie spirometryczne w celu
zdiagnozowania pacjenta, u ktoérego wystepuje dusznosé.
Zle postawiona diagnoza skutkuje nieprawidtowym lecze-
niem, a to moze spowodowaé nickorzystne konsekwencje
dla pacjenta.

Dzigki prawidtowo wykonanemu badaniu spirometrycz-
nemu mozna wykry¢ restrykcyjne i obturacyjne choroby ptuc
nawet we wczesnych stadiach. Wskazaniem do wykonania
badania jest migdzy innymi palenie papieroséw, narazenie
na szkodliwe dymy i pyly, dtugo trwajacy kaszel, dusznos¢
wysitkowa i spoczynkowa.

Na catym swiecie 100-150 miliondéw ludzi choruje na ast-
m¢. WHO Bronchial Asthma Fact Sheet 2000 podaje, ze co
dziesig¢ lat $wiatowy wskaznik zachorowan zwigksza si¢ o
50%. Koszty leczenia astmy sa wigksze w porownaniu do
HIV/AIDS czy gruzlicy. Dominujaca przyczyna cigzkiego
przebiegu astmy jest (wedtug GINA Guidelines ) zta diagno-
za i nieodpowiednie leczenie.

Do obiektywnych parametrow diagnostycznych ocenia-
nych w badaniu spirometrycznym naleza: nat¢zona pierw-
szosekundowa objetos¢ wydechowa (FEV1) oraz szczytowy
przeptyw wydechowy (PEF), ktore wymagaja jednak zawsze
interpretacji indywidualne;j.

Prawidtowos¢ wykonania badan spirometrycznych,
w niektorych osrodkach nie przekracza 15%. Jesli badanie
nie bylo przeprowadzone prawidlowo to niemozliwa jest
prawidtowa interpretacja wyniku. Kazdy etapy powinien
by¢ wykonany bezbtgdnie. Tylko prawidlowo wykonane
i dobrze zinterpretowane badanie spirometryczne jest po-
mocne w diagnozowaniu i monitorowaniu leczenia astmy.
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Abstract

Asthma and chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) are often confused with each other, and also primary
care physicians too often outsource spirometry to diagnose
a patient with shortness of breath. Poorly placed diagnosis
results in wrong treatment, and this may result in adverse
consequences for the patient.

With proper tests it is possible to detect both restrictive
and obstructive lung disease, even in the early stages. Test
is recommended in cases of: smoking, exposure to noxious
fumes and dust, long lasting cough, shortness of breath with
both exertion and rest.

Around the world, 100-150 million people suffer from
asthma. WHO Bronchial Asthma Fact Sheet 2000 indicates
that every ten years, the global incidence rate increased by
50%. The costs of asthma are higher compared to the HIV/
AIDS and tuberculosis. The dominant cause of severe acute
asthma (according to the GINA Guidelines) is misdiagnosis
and inappropriate treatment.

The objective diagnostic parameters evaluated in spirom-
etry include: forced expiratory volume in one second (FEV1)
and peak expiratory flow (PEF), which always require indi-
vidual interpretation.

The percentage of proper of the spirometric tests, in some
centers did not exceed 15%. If the test was not performed
properly it is impossible to correctly interpret the result. Each
of the steps should be executed flawlessly. Only a properly
constructed and well-interpreted spirometry is useful in di-
agnosis and treatment of asthma.

Key words: spirometry asthma, COPD.
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Astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) sa
czg¢sto ze soba mylone, pomimo Ze sa to dwie rézne choroby.
Zle postawiona diagnoza skutkuje nieprawidtowym lecze-
niem, co moze spowodowac niekorzystne konsekwencje dla
pacjenta. Podstawowa dolegliwos¢, z jaka chorzy zgtaszaja
si¢ do lekarza rodzinnego to uczucie dusznosci, ktore wy-
stgpuje zarowno w astmie, jak i w przewleklej obturacyjnej
chorobie ptuc. Wydaje sig, ze jest to gtéwna przyczyna po-
mytek diagnostycznych [1].

National Jewish Medical and Research Center w Denver
opublikowal amerykansko-brytyjskie badania naukowe,
z ktorych wynika, ze nieprawidlowe rozpoznanie astmy
u chorego na przewlekta obturacyjna chorobg ptuc moze
spowodowa¢ wiele komplikacji. Badaniem referencyjnym
byta spirometria, ktérej poddano 597 chorych powyzej 39
roku zycia. Przeanalizowano réwniez historie choroby tych
pacjentow. Wszyscy leczeni byli lekami ,,na oddychanie”.
Okazato sig, ze 235 chorych miato udokumentowana za
pomoca spirometrii przewlekta obturacyjna chorobg phuc,
w tym 51% pacjentow miato wczesniej zdiagnozowana
astmg. Tylko u 38% pacjentow badanie spirometryczne po-
twierdzito POChP. Ci wtasnie chorzy mieli postawiong do-
bra diagnozg, poniewaz juz wczesniej byli badani spirome-
trycznie [2].

Prof. Jan Zielinski, koordynator Programu Profilaktycz-
no-Edukacyjnego ,,Glgboki Oddech” moéwi: ,,Wyniki tych
badan sa bardzo pouczajace”. Lekarze pierwszego kontaktu
sporadycznie zlecaja badanie spirometryczne w celu doktad-
nego zdiagnozowania pacjenta, u ktorego wystgpuje dusz-
nos¢. Przez to zdarza sig, ze chory cierpiacy na POChP ma
rozpoznawang astmg. ,,Mylne rozpoznanie - dodaje profe-
sor - moze mie¢ powazne konsekwencje. Leczenie obydwu
chorych bardzo si¢ r6zni. Stosowanie lekow na astmg przez
chorego na POChP jest czgsto nie tylko bezskuteczne, ale
moze po dtuzszym stosowaniu powodowac niekorzystne ob-
jawy uboczne” [3].

Dzigki prawidtlowo wykonanemu badaniu spirometrycz-
nemu mozna wykry¢ przewlekta chorobg obturacyjna juz we
weczesnych jej stadiach. Jest to badanie majace na celu zmie-
rzenie objgtosci ptuc oraz szybkosci przeptywu powietrza
znajdujacego si¢ w plucach w roznych fazach cyklu odde-
chowego. Zaleta tego badania jest nieinwazyjno$¢ i bezbole-
snos¢. Jesli pacjent wspolpracuje z personelem medycznym
i jest odpowiednio zmotywowany do skutecznego wykona-
nia badania to przebiega ono sprawnie i szybko. Wskazaniem
do wykonania badania jest: palenie papierosoéw, narazenie na
szkodliwe dymy i pyly, dlugo trwajacy kaszel, dusznos¢ wy-
sitkowa i spoczynkowa.

Ostatnio zwraca si¢ coraz wigksza uwage na edukacje
i badania profilaktyczne populacji [4]. Ma to na celu u§wia-
domienie spoteczenstwa o istnieniu przewleklej obturacyj-
nej choroby ptuc oraz zlikwidowanie pomytek zwigzanych
z myleniem tej choroby z astma. Celem tych profilaktycz-
nych badan jest uswiadomienie potencjalnym pacjentom
z matych miejscowosci jak wazne moze by¢ badanie spiro-
metryczne [2,5].

Epidemiologia astmy
Na calym $wiecie 100-150 milionéw ludzi choruje na
astm¢. WHO Bronchial Asthma Fact Sheet 2000 podaje, ze
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co dziesi¢¢ lat §wiatowy wskaznik zachorowan zwigksza si¢
0 50%. Koszty leczenia astmy sa wigksze w porownaniu do
HIV/AIDS czy gruzlicy [6]. Dominujaca przyczyna cigz-
kiego przebiegu astmy czgsto ze skutkiem $miertelnym jest
(wedtug GINA Guidelines) zta diagnoza i nieodpowiednie
leczenie [7].

W Polsce na astmg cierpi 708 000 dzieci i 1 562 000 do-
rostych, odpowiednio: 9% dzieci i 6% dorostych. Stanowi to
bardzo istotny odsetek wsrdd choréb alergicznych, ktorych
0go6lna czgstos¢ wystgpowania ocenia si¢ na 35%. O tempie
wzrostu czgstosci chorob alergicznych $wiadczy fakt, ze na
poczatku XX wieku tylko u 1% oséb wystepowata tzw. ,,go-
raczka sienna”. Aktualnie jej czgstos¢ w Europie ocenia sig
na 10-20%. W latach osiemdziesiatych liczba zachorowan
na astmg alergiczna podwoita sig¢ a epidemiolodzy przewidu-
ja, ze w 2020 roku w Europie bedzie wigcej 0sdb z cechami
uczulenia niz 0s6b zdrowych [8]. Koszty spoteczne i ekono-
miczne leczenia tych choréb sa ogromne. W samej Europie
zachodniej pochtaniajq rocznie 45 miliardow euro. Sktadaja
si¢ na to koszty bezposrednie i posrednie. Do kosztow bez-
posrednich mozna zaliczy¢: wizyty pacjentoéw w poradniach,
leki, pomoc w naglych wypadkach, intensywna terapig, ho-
spitalizacj¢. Koszty posrednie to: opieka socjalna, wptyw na
rozwoj psychospoleczny jednostki, rodziny i postrzeganie
przez spoteczenstwo, nieobecnosci w szkole powodujace
trudno$ci w nauce i mniejsze szanse na znalezienie dobrej
pracy w przyszlosci i w koncu staba wydajnosc¢ pracy (zwol-
nienia chorobowe) [7,8].

Objawy podmiotowe astmy

Astma nie ma swoistych objawdw. Wystepuje: dusznosé,
$wisty, uczucie $ciskania w klatce piersiowej, kaszel. Ob-
jawy te maja charakter napadowy, zmienna intensywnos¢,
wigksze nasilenie w nocy, pojawianie si¢ pod wpltywem
czynnikéw wyzwalajacych, jak na przyktad wysilek fizycz-
ny [9]. Aby lepiej zdiagnozowa¢ astmg, lekarz powinien
uzyskac od pacjenta nastgpujace informacje:

» Jak czgsto wystgpuja i jak dlugo trwaja przezigbienia?

* Czy wystegpuja napady lub nawracajace epizody $wisz-
czacego oddechu?

» Czy w nocy pojawia si¢ mgczacy kaszel?

* Czy po narazeniu na alergeny wziewne pojawia si¢ Swisz-
czacy oddech lub kaszel?

* Czy po wysitku fizycznym wystgpuje Swiszczacy oddech
lub kaszel?

* Czy po leczeniu przeciwastmatycznym objawy przecho-
dza?

Oprocz wyzej wymienionych informacji wazny jest
réwniez wywiad rodzinny, szczegélnie to, czy pacjent ma
predyspozycje genetyczne do atopii [10]. Niektorzy bada-
cze podaja, ze powoduje ona 50% przypadkow astmy zas
zwiazek przyczynowo skutkowy migdzy wymienionymi
czynnikami zalezy od wieku pacjenta. Udowodniono, ze
istnienie atopowego zapalenia skory u cierpiacych na ast-
mg¢ powigksza zagrozenie pojawienia si¢ astmy u czlonkow
rodziny chorego [11]. Natomiast wyst¢gpowanie atopowego
zapalenia skory, alergicznego niezytu nosa i spojowek bez
wspoltowarzyszacej astmy nie zwielokrotnia niebezpieczen-
stwa zachorowania na nia przez krewnych chorego. Osoba
zbierajaca wywiad musi zapyta¢ takze o ewentualne uczu-
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lenia na stosowane leki (B-blokery i niesteroideowe leki
przeciwzapalne — NLPZ) oraz o czynniki wyzwalajace atak
choroby jak na przyktad czynniki §rodowiskowe. Za czynni-
ki $rodowiskowe uwazamy zazwyczaj alergeny znajdujace
si¢ w pomieszczeniach i alergeny wystgpujace na zewnatrz
—w srodowisku. Czynnikami wyzwalajacymi atak astmy sa:
zimne powietrze, hiperwentylacja, stres lub silne emocje,
leki (B-blokery), wysitek ($miech), infekcje wirusowe, zmia-
na temperatury, aerozole chemiczne, czynniki emocjonalne,
dym papierosowy, refluks przetykowy. Natomiast czynnika-
mi zaostrzajacymi przebieg choroby sa: alergeny (zwierzgta
porosnigte sierscig lub futrem, roztocza w kurzu domowym,
pytki roslin, grzyby i zarodniki), czynniki uwrazliwiajace w
srodowisku zawodowym, wirusowe zakazenia uktadu od-
dechowego, NLPZ (u niewielu chorych), palenie tytoniu,
zanieczyszczenie powietrza, cigzkie alergiczne zapalenie
btony sluzowej nosa, infekcyjne zapalenie zatok obocznych
nosa [12].

Cztery parametry czynno$ci pluc sa niezwykle przydat-
ne do $ledzenia przebiegu klinicznego kazdego przypadku,
po dokonanej wczesniej i prawidlowej diagnozie. Sg to:
pelne badania spirometryczne, PEF (szczytowy przeptyw
wydechowy), gazometria krwi tgtniczej i testy prowokacji
oskrzeli. Przyjmuje sig, ze zmniejszenie FEV1 ponizej 80%
wartos$ci naleznej i MMEFR (maximum mid expiratory flow
rate) ponizej 70% kaze podejrzewaé obturacyjna chorobeg
ptuc [13]. Podczas silnego ataku astmy FEV1 obniza si¢ do
30-35% warto$ci naleznej 1 w wartosciach bezwzglednych
wynosi okolo 1 litra. W tym samym czasie szczytowy PEF
spada zazwyczaj do 2,5 I/s. Réznicowanie przyczyn zmniej-
szenia PEF wymaga dalszych badan a charakter zmian (ob-
turacja lub restrykacja) moze by¢ rozpoznany tylko w ba-
daniu spirometrycznym. Uwaza sig, zwigkszenie wartosci
FEV1iVC o 10 do 15% w poréownaniu z wynikami wstgp-
nymi proby rozkurczowej $wiadczy o odwracalnej obturacji.
Natomiast kiedy FVC jest obnizone, a wskazniki przeptywu
sa prawidtowe to jako przyczyng objawow nalezy rozwazy¢
restrykcyjna chorobg ptuc. Dobowe wahanie PEF o 20% to
charakterystyczna cecha astmy. Wielko$¢ tego parametru
jest zazwyczaj proporcjonalna do cigzkosci przebiegu cho-
roby, za$ duza skala zmienno$ci sygnalizuje posta¢ niesta-
bilng i powinna by¢ sygnatem do wdrozenia bardziej inten-
sywnego leczenia. Pomiaréw PEF najlepiej dokonywac rano
i wieczorem, a w przypadku koniecznosci wykonania proby
rozkurczowej nie wezesniej niz po 15 minutach od uzycia
B-mimetykow. Jest rzecza bardzo wazna, aby dla kazdego
pacjenta okresli¢ jego najlepsza wartos¢ PEF-u uzyskanag
w okresie maksymalnego leczenia [14].

Reguly dopuszczenia badania spirometrycznego do analizy

Poprawno$¢ wykonania badan spirometrycznych w ma-
tych o$rodkach medycznych nie przekracza zazwyczaj 15%.
Jest to przede wszystkim spowodowane trzema czynnikami:
zta kalibracja sprzetu, nieodpowiednim wyszkolenie perso-
nelu wykonujacym badanie, czy wreszcie brakiem zrozu-
mienia 1 wspolpracy po stronie pacjenta. Tylko bezbtedne
wykonanie kazdego z etapow badania na wlasciwie skalibro-
wanym i precyzyjnym spirometrze daje gwarancje rzetelne;j
analizy 1 diagnozy. Wszystkie napotkane w czasie badania
problemy i trudnosci wynikajace ze wspolpracy z pacjentem
nalezy wpisa¢ w komentarzu do badania [15].
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Badana osoba przed badaniem powinna: nie bra¢ lekow
wspomagajacych oddychanie (chyba, ze osoba nie moze bez
nich funkcjonowac), nie pi¢ alkoholu, nie spozywac posit-
kow przynajmniej przez pot godziny, odpocza¢ (wyréwnac
oddech), usuna¢ protezy zgbowe (jesli takie ma), zatozy¢
aparat stuchowy (jesli ma problemy ze stuchem), zglosi¢
ewentualne dolegliwosci utrudniajace przeprowadzenie ma-
newru.

Nie nalezy kierowa¢ na spirometri¢ osob z chorobami
uktadu oddechowego jak: zatorowos¢ ptucna, intensyw-
ny kaszel, obecnos$¢ rurki tracheostomicznej, opatrunkiem
gipsowym obejmujacym klatke piersiowa, z silnymi bola-
mi w klatce piersiowej, z krwiopluciem, ze ztamanymi lub
peknigtymi zebrami oraz nie wczesniej niz cztery tygodnie
po operacji klatki piersiowej. Przeciwwskazania ze strony
pozostatych uktadow to: silne bdle brzucha, uposledzenie
umystowe w stopniu uniemozliwiajacym badanie, choroby
zakazne, goraczka, zapalenie mig$nia sercowego i niewydol-
nos¢ krazenia. Szczegolnej ostroznosci wymaga kwalifika-
cja do badania pacjentéw z rozpoznanymi t¢tniakami naczyn
moézgowych oraz po niedawno przebytych operacjach oku-
listycznych. Personel obstugujacy spirometr przygotowuje
urzadzenie do pracy zgodnie z zaleceniami producenta, kto-
re w niektorych aparatach wymagaja wprowadzenia danych
dotyczacych cisnienia atmosferycznego, temperatury 1 wil-
gotnos$ci panujacych w pomieszczeniu. Kolejnym krokiem
jest doktadne wpisanie danych osobowych. Szczegdlng uwa-
g¢ nalezy zwréci¢ na poprawnos$¢ wpisania danych pacjenta.
Nawet drobna pomytka w zakresie wzrostu czy wieku daje
znaczaco rozne i zafalszowane wyniki. Dotyczy to takze plci
1 kwalifikacji do typu antropologicznego (rasy). Najwigkszy
potencjalnie wptyw na zafalszowanie wyniku ma bigdnie
podany wzrost i ple¢, dlatego wszystkie wpisywane para-
metry nalezy sprawdzi¢ dwukrotnie. Niezmiernie waznym
elementem badania jest pouczenie pacjenta o technicznym
sposobie jego wykonania. Nie nalezy przystgpowac do pro-
by wykonania badania nie bgdac przekonanym, ze pacjent
zrozumie wszystkie polecenia i wie co one oznaczaja.

Badanie standardowo wykonuje si¢ w pozycji siedzace;j.
Wyjatkiem jest znaczna otyto$¢ pacjenta, a takze zaawan-
sowana cigza lub inne przyczyny uniemozliwiajace siedze-
nie. W takich przypadkach uzasadniona jest pozycja stojaca.
Podczas wykonywania manewru spirometrycznego nalezy
zwroci¢ uwage na szczelno$¢ uktadu pomiarowego. Zada-
niem kadry medycznej jest motywowanie pacjenta do jak
najwigkszego wysitku [16].

W zaleznosci od modelu spirometru pacjent powinien
najpierw spokojnie i réwnomiernie oddycha¢, a nastgpnie
wykona¢ spokojny, pelny wydech. Gdy zostanie osiagnigte
plateau, nalezy wykona¢ glgboki wdech i od razu po nim
szybki forsowny wydech. Nie dopuszczalne jest robienie
najmniejszej nawet przerwy pomigdzy wdechem i wyde-
chem. Czas natgzonego wydechu powinien by¢ dtuzszy niz
trzy sekundy, a najlepiej jesli trwa minimum sze$¢ sekund.
Dla sprawdzenia powtarzalno$ci badan i prawidtowosci tego
badania, spirometria powinna by¢ powtorzona co najmniej
trzy razy z okoto 30 sekundowymi przerwami migdzy po-
szczegb6lnymi badaniami [17]. Wykres krzywej-objgtos¢ po-
winien by¢ ,,zamknigty”, tzn., ze poczatek i koniec manew-
ru znajduje si¢ w tym samym miejscu, jednak w chorobach
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obturacyjnych nie jest to wykonalne, poniewaz pojemnos¢
wdechowa jest wigksza niz FVC. Zawsze nalezy sprawdzi¢
powtarzalno$¢ wyniku (réznica migdzy badaniami nie po-
winna by¢ wigksza niz 100 ml lub 5%).

Badanie powtarzamy tak dlugo, dopoki nie uzyskamy
trzech dobrze przeprowadzonych manewrow spirometrycz-
nych, ale nie wigcej niz 8 razy. Wigksza liczba prob nie ma
sensu, poniewaz pacjent meczy sig¢ i ma coraz nizsza wartose
parametrow, co jest wskazaniem do umoéwienia nastgpnej
wizyty. Program sterujacy spirometrem sposrod wszystkich
prob wybiera ta z najlepszymi parametrami czynno$ciowy-
mi: FEV1, MEF 25, 50, 75 (maksymalne przeptywy wyde-
chowe) oraz FEV1/VC (wskaznikiem Tiffenau).

Znaczenie spirometrii w monitorowaniu leczenia astmy

Interpretujac wynik badania, analizowa¢ nalezy nie tylko
wykres, ale i uzyskane wartosci liczbowe, a krzywa prze-
plyw-objgtos¢ pozwala na szybka oceng czy badanie jest wy-
konane prawidlowo oraz jaki to typ zaburzenia wentylacji
przedstawia.

Wytyczne American Thoracic Society (ATS) i Europe-
an Respiratory Society (ERS) uznaja wartos¢ FEV1%FVC
(wskaznik pseudo-Tiffeneau) powyzej 70% jako charaktery-
styczna dla osoby zdrowe;j.

Wyrdzniamy dwa typy zaburzen wentylacji pluc. Jest to:
obturacja i restrykcja, ale nalezy tez zawsze rozwazy¢ obec-
nos$¢ typu mieszanego (Tabela 1).

Celem potwierdzenia lub wykluczenia podejrzenia astmy
w diagnostyce réznicowej powinno si¢ stosowac probg roz-
kurczowa wykonang zawsze po spirometrii spoczynkowej.
Po podaniu leku krotko dzialajacego na oskrzela i po odcze-
kaniu 15-20 minut nalezy ponownie wykona¢ spirometrig.
Stosujac zalecenia Polskiego Towarzystwa Ftyzjopneumo-
nologicznego wzrost wartosci o 200 ml lub 15% parametru
FEV1 nasuwa podejrzenie astmy. Negatywny wynik pro-
by rozkurczowej najczgsciej wyklucza podejrzenie astmy
i sugeruje podejrzenie POChP. Pamigta¢ jednak nalezy, ze
w POChP moze istnie¢ czgsciowa odwracalo$¢ obturacji ale
W znacznie mniejszym stopniu [18].

Przy podejrzeniu istnienia specyficznego czynnika wy-
wotujacego astmeg wykonujemy probe prowokacyjna z jego
uzyciem lub uzyciem czynnika wyzwalajacego (np. hista-
miny). Czas migdzy spirometria wyjsciowa a proba prowo-
kacyjna nie powinien by¢ krotszy niz 20 minut, a nastgpne
badania winne by¢ wykonywane w odstgpach czasowych
ustalanych na podstawie manifestowanych objawow klinicz-
nych.

Diagnostyka astmy, oprocz wcze$niej wspomnianego
wywiadu i badan przedmiotowych, obejmuje badanie radio-
logiczne klatki piersiowej oraz badania w kierunku alergii.
Do tych badan nalezy takze wykrycie eozynofilii w plwo-
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cinie i we krwi obwodowej, testy skorne punktowe i testy
ekspozycyjne. Obecnos¢ mediatorow zapalnych (histaminy,
cytokin, leukotrienu), IgE oraz swoistych przeciwciat row-
niez $wiadczy o toczacej si¢ w organizmie reakcji alergicz-
nej. W diagnostyce astmy w zadnym przypadku nie mozna
pomina¢ czynno$ciowego badania ukladu oddechowego.
Spirometria 1 wskaznik FEV1 pozwala monitorowaé prze-
bieg choroby i kontroluje reakcje na zastosowane leczenie.
Ograniczeniem zastosowania spirometrii jest wiek pacjenta
ponizej szostego roku zycia, brak wspolpracy podczas wy-
konywania manewru spirometrycznego i zbyt male zaan-
gazowanie (wysitek) ze strony chorego. Podejrzenie rozpo-
znania astmy pojawia si¢ wowczas kiedy wskaznik ten jest
mniejszy niz 75% u dorostych, a u dzieci mniejszy niz 85%.
Natgzona pierwszosekundowa objgto$¢ wydechowa osiaga
wowczas zazwyczaj warto$¢ ponizej 80%, a dobowa zmien-
no$¢ szczytowego przeptywu wydechowego nie przekracza
20%.

Dopehieniem procesu diagnostycznego jest badanie mar-
kerow stanu zapalnego w plwocinie, biopsji oskrzelowej,
BAL (bronchoalveolar lavage) oraz we krwi i wydychanym
powietrzu. Cennym uzupelnieniem badan diagnostycznych
jest oznaczenie poziomu eozynofilowego biatka kationowe-
go (ECP — ang. ,,Eosinophil Cationic Protein”) oraz eozyno-
filia [9-11].

Przyczyny powstawania blednych wynikéw

Najczestsza przyczyna btedow wynikajaca ze ztego wy-
konywania polecen przez pacjenta sa: niezdolno$¢ do wspot-
pracy, zatajenie faktu przyjecia lekow wplywajacych na
wynik badania, brak adaptacji do warunkow otoczenia (np.
gwaltowna zmiana temperatury i wilgotnosci powietrza),
positek spozyty bezposrednio przed badaniem, niemozno$é
wyprostowania glowy, nieszczelno§¢ migdzy ustnikiem
i migdzy ustami, zatkanie ustnika jezykiem lub protezami,
wykonanie niepelnego wdechu lub op6znienie wdechu oraz
op6znienie wydechu. Najczgstszymi przyczynami uzyska-
nia prawidtowych wynikéw wyniklych z wadami aparatury
to nieprawidtowa kalibracja, nieszczelnos¢ uktadu pomia-
rowego, bledne wskazania czujnikéw wynikle z wadliwej
konserwacji lub zanieczyszczenia. Nie nalezy tez zapomi-
na¢ o potencjalnych przyczynach uzyskanych nieprawidto-
wych wynikéw powstatych na skutek btedow prowadzacej
badanie. Sa to: wprowadzenie do bazy biednych danych
dotyczacych pftci, wieku, wzrostu i masy ciata, niewlasciwe
przygotowanie aparatury i jej niewlasciwa obstuga podczas
pomiaru, brak stymulacji pacjenta do doktadnego wykony-
wania wszystkich polecen, przedtuzanie badania w czasie
i wreszcie akceptacja nieprawidtowych krzywych spirome-
trycznych [15,16].

TABELA 1. Warto$ci wynikéw badan wskazujace na obturacje, restrykcje badz typ mieszany.

FEV1%FVC <70% FEV1%FVC >70%
Typ mieszany Obturacja Restrykcja Nieprawidtowy test drobnych oskrzeli
FVC<80% FVC>80% FVC<80% FVC>80%
FEV1<80% FEV1 FEV1 FEV1<80% FEV1>80%
fagodna umiarkowana cigzka MEF50<60%
>70% 50-69% <50%
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PODSUMOWANIE

Postgp cywilizacyjny nieustannie prowadzi do zwigk-
szenia stgzenia negatywnych czynnikow Srodowiskowych
zaostrzajacych rozwdj astmy. Czgsto$¢ wystgpowania tej
choroby w spoteczenstwie jest duza, co czyni ja jedna z naj-
czgstszych chorob, z jakimi spotyka si¢ lekarz rodzinny. Od
jego wiedzy i wiedzy innych pracownikow shuzby zdrowia
na temat astmy zaleza czgsto dalsze losy chorego. Odpowie-
dzi na pytania: jak szybko kierowa¢ chorego z podejrzeniem
astmy do specjalisty, czy spirometria zostata przeprowadzo-
na doktadnie i dobrze zinterpretowana bgda miaty wptyw na
dalsze leczenie chorego. Przedstawiona praca potwierdza
znaczenie prawidlowo wykonanych i dobrze zinterpretowa-
nych badan spirometrycznych w diagnostyce i monitorowa-
niu leczenia astmy [19].
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