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Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP; COPD - chro-
nic obstructive pulmonary disease) i astma stanowig znacz-
n3a cze$¢ przypadkow spotykanych w praktyce lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej (POZ). Diagnostyka réznicowa mie-
dzy astmg i POChP u 0sob dorostych moze sprawia¢ trudnosci.
Przeprowadzenie roznicowania jest jednak istotne ze wzgledu
na wazne odrebnosci w leczeniu, sposobie progresiji i przebie-
gu tych choréb. Obecnie w przypadku POChP czesto zdarzaja
si¢ problemy diagnostyczne pod postacia nieprawidtowych roz-
poznan lub stawiania diagnozy dopiero w zaawansowanym sta-
dium choroby. Wczeéniejsze ustalenie rozpoznania moze mie¢
znaczacy wplyw na zmniejszenie $miertelnosci i poprawe jako-
sci zycia pacjentow. W diagnostyce POChP wykorzystuje si¢ ba-
danie spirometryczne, ktérego wynik powinien by¢ interpreto-
wany indywidualnie z uwzglednieniem objawow choroby, pa-
lenia tytoniu, wieku i obecnosci choréb wspétistniejacych u da-
nego pacjenta. W roznicowaniu miedzy POChP i astmg pomoc-
ne moga by¢ rowniez inne dodatkowe badania oraz narzedzia
diagnostyczne, w tym specjalnie opracowane kwestionariusze,
a takze — w niektorych przypadkach — badania obrazowe.
W przebiegu astmy i POChP konieczne jest prowadzenie obser-
wacji pacjentow. U niektorych pacjentow, tj.: u osob mlodych
z utrwalong obturacja drog oddechowych, palaczy tytoniu
z astmg oraz chorych zarowno na POChP, jak i na astme,
potwierdzenie rozpoznania jest mozliwe dzieki stalemu
nadzorowi nad chorymi oraz powtornemu wykonaniu badan.
W celu ulepszenia diagnostyki opisywanych chorob kluczowe
jest podjecie dziatan w zakresie: lepszej identyfikacji przypad-
kow choroby, poprawy jakosci i interpretacji wynikow badania
spirometrycznego oraz czestszego wykorzystywania pomocnych
narzedzi, takich jak kwestionariusze diagnostyki roznicowej czy
algorytmy ulatwiajace ukierunkowanie rozpoznania i prowadze-
nie leczenia.

Lekarze POZ powinni dazy¢ do postawienia pewnej diagno-
zy, co umozliwia lepsze kontrolowanie choroby. Dla potrzeb ni-
niejszego opracowania przeszukano baze¢ danych PubMed bez

zakladania ram czasowych, z zastosowaniem nastepujacych
stow kluczowych wedtug stownika Medical Subject Headings:
»przewlekla obturacyjna choroba ptuc” lub ,,POChP” (chronic
obstructive pulmonary disease lub COPD) i ,,astma” (asthma),
W powigzaniu z nastepujacymi terminami: ,,rozpoznanie” (dia-
gnosis), ,,diagnostyka roznicowa” (differential diagnosis), ,,cho-
roby wspoélistniejace” (mixed or comorbid disease), ,,metody
diagnostyczne” (diagnostics techniques), ,,spirometria” (spiro-
metry), ,kwestionariusze” (questionnaires) i ,,opieka lekarza
rodzinnego/podstawowej opieki medyczne;j” (primary care).

Astma i przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP) s3 naj-
czestszymi chorobami drég oddechowych na §wiecie.” W Amery-
ce Potnocnej i Europie Zachodniej na astmg choruje ok. 9% popu-
lacji, POChP natomiast dotyczy 7,7% os6b dorostych.>* O ile
w przypadku astmy wskazniki zapadalnosci i $miertelnosci osia-
gnely plateau i spadajg w ciagu ostatnich lat, o tyle POChP stano-
wi aktualnie czwartg najczestszg przyczyng zgonéw w Stanach
Zjednoczonych.’ Szacuje sie rowniez, ze w skali Swiatowej do
2030 r. stanie si¢ ona trzecig najczestszg przyczyng zgonow i pig-
tg najczestszg przyczyng niepelnosprawnosci.*’ W Stanach Zjed-
noczonych od 2000 r. z powodu POChP umiera wiecej kobiet niz
mezczyzn.® Powyzsze zjawiska epidemiologiczne sprawiajg, ze
w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej — w ramach
ktorej opieka objeta jest wigkszos¢ pacjentow z chorobami uktadu
oddechowego — problem ten ma istotne i stale rosngce znaczenie.?

U podloza astmy i POChP lezy proces zapalny. W obu tych
chorobach obserwuje si¢ tez zmniejszony wskaznik przeplywu po-
wietrza przez drogi oddechowe. Wigkszo$¢ danych jednak suge-
ruje, ze sg one odrebnymi jednostkami chorobowymi o odmien-
nej etiologii, patofizjologii i przebiegu. Astma rozwija sie zwykle
w mlodszym wieku i wigze si¢ z wystepowaniem zmiennego, ale
w znacznym stopniu odwracalnego, ograniczenia przeptywu po-
wietrza oraz przebiega z nadmierng reaktywnoscig drég oddecho-
wych. Obturacje t¢ powoduje wiele czynnikow, w tym mediatory
zapalenia, obrzek oraz remodeling drég oddechowych.® POChP
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natomiast jest chorobg stale postepujaca, w ktdrej pogarsza si¢
funkcja ptuc. Rozwija sie ona przede wszystkim u dorostych osob
palacych papierosy. Przewlekle ograniczenie przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe moze by¢ w tym przypadku spowodowa-
ne zaréwno przez chorobe¢ matych drég oddechowych (obturacyj-
ne zapalenie oskrzelikow), jak i rozwijaé si¢ w wyniku zniszcze-
nia migzszu plucnego (rozedme). Charakterystyczne dla POChP
zmiany patofizjologiczne obejmuja: zaburzenie wymiany gazowej,
nadmierng sekrecje §luzu oraz obturacje drog oddechowych, cze-
go wynikiem jest wystgpowanie pulapek powietrznych, dyna-
micznego rozdgcia ptuc oraz duszno$ci. Zaburzenia te nie ustgpu-
ja calkowicie nawet w wyniku stosowanego leczenia.b%!!

Przeprowadzenie diagnostyki réznicowej pomiedzy POChP
1 astmag jest istotne ze wzgledu na odmienne leczenie, odrebny spo-
sOb progresji oraz przebieg choroby. WczeSniejsze postawienie
precyzyjnego rozpoznania zaré6wno w astmie, jak i w POChP mo-
ze przyczyni¢ si¢ do istotnego zmniejszenia chorobowosci.
W przeciwienstwie do innych powszechnie wystgpujacych zabu-
rzen, takich jak nadci$nienie tgtnicze czy hipercholesterolemia,
rozpoznawanych przy okazji rutynowych badan, w przypadku
POChP nawet do 80% przypadkow pozostaje nierozpoznane az do
momentu zaawansowanego stadium choroby i znacznego uszko-
dzenia narzadéw docelowych.!>!5 Co wiecej, nieprawidtowe dia-
gnozy zdarzajg si¢ czesto — az 25% pacjentow powyzej 40. r.z.
z rozpoznaniem astmy w rzeczywistosci choruje na POChP!%” Ma
miejsce rowniez sytuacja odwrotna — u wielu pacjentéw objetych
opieka lekarza POZ z rozpoznanym POChP wtasciwg diagnozg
jest tak naprawde astma oskrzelowa.'®* W niniejszym opracowaniu
podkresla sie konieczno$¢ ustalenia trafnej diagnozy POChP.
Przedstawiono réwniez narzedzia diagnostyczne dostepne w ra-
mach praktyki lekarza POZ, ktére pozwalajg na postawienie i po-
twierdzenie wstgpnego rozpoznania. Scharakteryzowano czynni-
ki utrudniajace diagnoze, znaczenie prowadzenia stalego nadzoru
nad chorym oraz opisano elementy postepowania diagnostyczne-
g0 Wymagajgce poprawy.

Metodyka badania

W celu wyszukania wszystkich artykuléw odpowiadajacych kry-
teriom przeszukano dost¢pne piSmiennictwo, nie zakladajgc zad-
nych ograniczen czasowych z wykorzystaniem bibliograficznej ba-
zy danych PubMed, ktora umozliwia dostep do cytowanych
artykulow indeksowanych w Medline (od lat pi¢édziesigtych do
dzi§) oraz do czasopism dotyczacych nauk o zyciu. Wyszukiwanie
przeprowadzono z zastosowaniem nast¢pujacych stow kluczo-
wych zgodnych z Medical Subject Headings: ,,przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc lub POChP” (chronic obstructive pulmonary di-
sease lub COPD) i ,,astma” (asthma), w powigzaniu z nast¢pujacymi
terminami: ,rozpoznanie” (diagnosis), ,diagnostyka réznicowa”
(differential diagnosis), ,choroby wspotistniejace” (mixed lub comor-
bid disease), ,metody diagnostyczne” (diagnostic techniques), »Spiro-
metria” (spirometry), ,kwestionariusze” (questionnaires) i ,opieka le-
karza rodzinnego” (primary care). Wyszukiwanie ograniczono do
badan klinicznych oraz prac przegladowych dotyczacych ludzi.
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Tabela 1. Diagnostyka ré6znicowa POChP i astmy na podstawie cech klinicznych

Cecha kliniczna POChP Astma
Palacz lub byty palacz tytoniu Niemal w kazdym przypadku Mozliwe
Obecnos$¢ objawdw klinicznych <35. r.z. Rzadko Czesto
Przewlekty produktywny kaszel Typowy Nietypowy

Dusznosé

Utrzymujaca sie i postepujaca 0 zmiennym nasileniu

Nocne wybudzanie spowodowane dusznoscig
lub $wiszczacym oddechem

Nietypowe Typowe

Istotna zmienno$¢ nasilenia objawéw obserwowana
w ciggu dnia lub kolejnych dni

Nietypowa Typowa

POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Na podstawie i za zgoda Thorax.*®

Artykuly selekcjonowano na podstawie zgodnosci ich streszczen
z badanym tematem.

Rola diagnostyki roznicowej
Roéznicowanie migdzy astmg i POChP jest niezwykle istotne ze
wzgledu na odmienne strategie terapeutyczne w tych chorobach.
Zaprzestanie palenia tytoniu jest jednak kluczowe w obu przypad-
kach.!®® U pacjentéw z przewleklg astmg w celu zmniejszenia za-
palenia drég oddechowych zaleznego od granulocytéw kwaso-
chtonnych stosuje si¢ wziewne glikokortykosteroidy (ICS —inhaled
corticosteroids), co pozwala na kontrole objawow klinicznych oraz
na przywrocenie funkcji uktadu oddechowego.** U palaczy
z astma, u ktérych moze dominowac zapalenie zalezne od neutro-
filow, odpowiedZ na wziewne glikokortykosteroidy jest zmniejszo-
na.”»? Stan zapalny w POChP jest w znacznym stopniu oporny na
wziewne glikokortykosteroidy, ktore wprowadza si¢ do leczenia
w pozniejszych etapach choroby i podaje si¢ w wyzszych dawkach
niz w astmie. Stosuje si¢ je u pacjentOw z cigzszymi postaciami
choroby oraz z licznymi zaostrzeniami w wywiadzie.!>!* W tera-
pii POChP podstawg leczenia sg leki rozszerzajace oskrzela.!’

Nieprawidiowe rozpoznanie POChP u pacjenta, ktory w rzeczy-
wistosci choruje na astme, moze uniemozliwi¢ wprowadzenie od-
powiedniego leczenia przeciwzapalnego oraz innego leczenia zapo-
biegawczego, co grozi powaznymi konsekwencjami zwigzanymi
z ryzykiem przysztych zaostrzen choroby oraz kosztami. Ponadto
istniejg doniesienia, Ze stosowanie dtugo dziatajacych  -mimety-
kéw (LABA - long-acting B,-agonists) bez skojarzenia z wziewnymi
glikokortykosteroidami moze nieznacznie zwigkszac ryzyko Smier-
ci zwigzanej z zaburzeniami czynnosci uktadu oddechowego u pa-
cjentow z astmg oskrzelowa.?* Z kolei btad diagnostyczny w posta-
ci rozpoznania astmy u pacjenta, ktéry w rzeczywistosci choruje na
POChP moze skutkowaé zastosowaniem niewlasciwego leczenia
wziewnymi glikokortykosteroidami, co wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem wystgpienia zapalenia ptuc, a takze zastosowaniem zbyt
niskich dawek dtugo dziatajacych lekéw rozszerzajacych oskrzela
oraz niewdrozeniem rehabilitacji oddechowe;j.

Rokowanie dla astmy i POChP takze jest r6zne. W przypad-
ku dobrze kontrolowanej astmy poziom aktywnoSci zyciowej pa-

cjentdéw powinien by¢ niezaburzony, a przewidywana diugos¢ zy-
cia nie odbiega od normy.” POChP natomiast zwykle jest choro-
ba postepujgca, co oznacza, ze nalezy si¢ liczy¢ z pogarszaniem
funkcji ptuc. Nawet przy zapewnieniu choremu najlepszej mozli-
wej opieki dlugosé zycia i aktywno$¢ sg ograniczone.'® Elementy
te determinujg konieczno$¢ prawidiowego réznicowania miedzy
POChP i astmg, kiedy tylko jest to mozliwe. Etapy procesu dia-
gnostycznego u pacjentow zgtaszajacych sie do lekarza POZ opi-
sano w dalszej cz¢sci artykulu.

Rozpoznanie POChP

Wstepne rozpoznanie

Pacjent z POChP najczes$ciej ma co najmniej 35 lat; w wywiadzie po-
daje czynniki ryzyka, takie jak palenie papieroséw oraz przedtuzo-
ne zawodowe narazenie na substancje szkodliwe.!%? Choroba zwy-
kle pozostaje nierozpoznana az do széstej dekady zycia chorego.
Cho¢ POChP byto niegdys uwazane za chorobg me¢zczyzn, w 2010 1.
w Stanach Zjednoczonych u kobiet stwierdzono wyzszy wskaznik
zapadalnosci na przewlekle zapalenie oskrzeli i rozedme ptuc niz
u mezczyzn.”’ Co wiecej, kobiety sg bardziej podatne na rozwdj
POChP ze wzgledu na mniejszg objetosé ptuc oraz odmienng ich
geometrie.”® Pochodzenie etniczne moze réwniez mieé znaczenie.
W Stanach Zjednoczonych POChP rzadziej wystepuje wsrdd Laty-
noséw niz u biatej nielatynoskiej czeSci spoteczefistwa.”’

Pacjent przez diugi czas nie podaje objawow, takich jak dusz-
nos¢, przewlekly kaszel, odkrztuszanie plwociny, choé wystepuja
one przez miesigce lub nawet lata. Chorzy uwazaja je za normal-
ng konsekwencje palenia tytoniu, starzenia lub zmniejszania og6l-
nej wydolnosci organizmu.?3® W rezultacie zaostrzenie choroby
stanowi moment, gdy POChP jest stwierdzana po raz pierwszy.
Choroba moze by¢ juz wéwczas w zaawansowanym stadium. Na-
wet w przypadku wystepowania zaostrzefi POChP rozpoznanie na-
lezy potwierdzié badaniem spirometrycznym. Mozna je przepro-
wadzi¢ w fazie ustgpowania zaostrzenia, jednak nalezy powtorzyé
w 6-8 tygodni pdzZniej. Badanie spirometryczne jest najlepszg do-
stepng wystandaryzowang, powtarzalng i najbardziej obiektywng
metodg pomiaru zaburzen przeplywu powietrza przez drogi odde-
chowe.!’ Mierniki szczytowego przeplywu wydechowego majg
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[J Rycina 1. Zakres rozpoznan fatszywie ujemnych i dodatnich przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) przy przyjeciu sztywnych warto-
$ci wskaznika natgzonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV,) do natgZonej pojemnosci zyciowej (FVC)

Na podstawie i za zgoda Thorax.>°

ograniczong wartos¢ predykcyjng i niskg swoistos¢ dla rozpozna-
nia POChPY

Pojedyncze badanie spirometryczne nie wystarcza do réznico-
wania miedzy POChP a innymi chorobami uktadu oddechowego.
Dla okreslenia ci¢zkosci choroby oraz prawidlowego réznicowania
migdzy astmg i POChP konieczne jest uwzgl¢dnienie takich czyn-
nikow, jak: wiek, palenie tytoniu, objawy kliniczne, wspolistnie-
nie innych chordb przewleklych oraz wywiad rodzinny (tab. 1).3!
Palenie papierosow oraz wiek stanowig silne niezalezne czynniki
predykcyjne POChP323 Stwierdzono, ze duszno$¢ (szczegdlnie
wysilkowa) oraz kaszel zaznaczone w przesiewowym kwestionariu-
szu majg pozytywng wartos¢ predykcyjng dla obturacji drog od-
dechowych.3233 W astmie i POChP moga wystepowaé podobne
objawy kliniczne, jednak symptomy POChP zwykle nie ustepuja
oraz nasilajg si¢ wraz z postgpem cig¢zkosSci choroby. W astmie na-
tomiast objawy mogg mie¢ charakter zmienny, a nawet z czasem
ulegaé poprawie przy eliminacji czynnikéw sprawczych.*° U cho-
rych na POChP czgsciej wystepuja inne przewlekle choroby, takie
jak: choroba wienicowa, rak pluca, serce ptucne, osteoporoza i de-
presja,* podczas gdy u chorych na astme stwierdza sie raczej za-
burzenia o charakterze alergii.

Wywiad rodzinny bywa pomocny w postawieniu rozpoznania.
Posiadanie co najmniej jednego rodzica chorujacego na astme wig-
ze si¢ z dwu-szesciokrotnym wzrostem ryzyka zachorowania na t¢
chorobe.>?” Dodatni wywiad rodzinny w kierunku choroby obtu-
racyjnej drég oddechowych jest natomiast zwigzany ze zwigkszo-
nym prawdopodobiefistwem zachorowania na POChP3%%

Dost¢pne sg wystandaryzowane wytyczne przeprowadzania
oraz interpretacji badania spirometrycznego.'%*# W przewleklej
obturacyjnej chorobie ptuc warto$¢ wskaznika wspotczynnika na-
tezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV ) do na-
t¢zonej pojemnosci zyciowej (FVC) po podaniu leku rozszerzaja-
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cego oskrzela wynosi mniej niz 0,70 (70%), co potwierdza obecnos¢
nie w pelni odwracalnej obturacji drog oddechowych.!%* Nalezy
jednak uwzglednic kilka czynnikow dla potwierdzenia, ze wyni-
ki otrzymane w spirometrii sg trafne i mozliwe do interpretacji.
Przeprowadzanie pomiaru po zastosowaniu leku rozszerzajace-
go oskrzela jest istotne oraz podkreslane w wytycznych jako lep-
szy i bardziej spojny czynnik predykcyjny dla POChP niz wartosé
wskaznika FEV /FVC przed podaniem leku.!*** Wykazano, ze
wykonanie spirometrii przed podaniem leku rozszerzajacego
oskrzela prowadzi do falszywie dodatnich rozpoznafi POChR#-46
w 11% przypadkéw w praktyce lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej oraz w 27% przypadkach w badaniach przesiewowych.!%#
Trzeba by¢ ostroznym, interpretujac wyniki spirometrii.
Rozpoznanie obturacji drég oddechowych przy przyjeciu sztyw-
nej wartosci odcigcia dla wskaznika FEV /FVC na poziomie 70%
moze prowadzi¢ do niedoszacowania pewnego stopnia obturacji
u miodszych pacjentéw oraz do jej przeszacowania u pacjentow
starszych.*** Prawidtowy wskaznik moze osiggaé wyzsze warto-
sci od 0,75 (75%) do 0,80 (80%) u zdrowych mtodych dorostych,
za$ spadac¢ do wartosci 0,60 (60%) czy 0,65 (65%) u zdrowych
starszych dorostych (ryc. 1).%°
Wydaje sie, ze przyjecie alternatywnych punktow odcigcia, ta-
kich jak nizsza granica normy, czyli wartoci stanowigcych dolne
5% normalnego rozktadu populacyjnego dla wskaznika FEV /FVC
lub FEV /SVC (slow vital capacity — pojemnos¢ zyciowa okreslona
podczas powolnych manewrow oddechowych), lepiej odzwiercie-
dla istotng klinicznie nieodwracalng obturacj¢ drég oddechowych,
uwzgledniajac wiek, wzrost, pte oraz grupe etniczng pacjenta. 64!
Niewla$ciwa lub nietrafna interpretacja wyniku badania spiro-
metrycznego moze utrudnié rozpoznanie.” Spirometry wykorzy-
stywane w ogolnej praktyce mogg podawac odczyty automatycz-
ne, ktore nalezy powtdrzyC. Na przykiad, wyniki niektorych
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Czy pacjent...
Ma wiecej niz 40 lat?
Jest palaczem lub bytym palaczem?

Czy u pacjenta wystepuja objawy alarmowe
innych powaznych choréb poza POChP?
Tak Niewyjasniony spadek masy ciata?

Czy w wywiadzie wystepuje ktorys$ z poniz-
szych objawow...

Przewlekty kaszel?

State odksztuszanie plwociny?

Czeste infekcje dolnych drég oddechowych
w zimie?

Swiszczacy oddech?

oskrzela

FEV,/FVC <0,7
Wynik niepewny

Czy u pacjenta wystepuja objawy kliniczne astmy...
Poczatek objawdw w mfodym wieku?

Nasilenie objawéw rézne w zaleznosci od dnia

lub pory dnia?

Czy moze chodzi¢ o inng chorobe?
Skierowanie na dalsze badania

T~

} Nie Tak
Duszno$¢ wysitkowa?
Y Y
Czy u pacjenta wystgpuje obturacja drég oddechowych? Skierowanie na
Wykonac spirometrie po podaniu leku rozszerzajacego " 4alsze badania

Obturacja drég oddechowych definiowana jest jako:
FEV, <80% wartosci przewidywanej

Y

Obrzeki stawu skokowego?
Krwista plwocina?
Bél w klatce piersiowej?

Tak
Jesli wynik jest pewny, po- Zweryfikuj rozpoznanie
staw rozpoznanie POChP ——>  zaleznosci od uzyskanej
i rozpocznij leczenie odpowiedzi na leczenie

Zale¢ pacjentowi zaprze-
stanie palenia

Wynik wciaz niepewny
Postaw robocze rozpozna-
nie, rozpocznij leczenie
empiryczne oraz monitoruj
odpowiedz na leczenie

[J Rycina 2. Algorytm diagnostyki réznicowej przewlekfej obturacyjnej choroby ptuc (POChP).28 FEV, (forced expiratory volume in the first se-
cond of expiration) — natezona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa; FVC (forced vital capacity) — natezona pojemnos¢ zyciowa. Na podsta-

wie i za zgoda autoréw Pocket Science-COPD.%°

automatycznych pomiaréw wynosza FEV@25-75, a niewielkie od- Badania przeprowadzone w wielu krajach, w tym w Stanach
chylenia sg niewlasciwie interpretowane jako poczatkowe sta-  Zjednoczonych, wykazaty jednak, ze spirometria przeprowadzo-
dium POChP. Tym bardziej zatem nalezy podkresli¢ konieczno§¢  na w gabinecie lekarskim przez wyszkolony profesjonalny perso-

zestawiania wynikow spirometrii z sytuacjg kliniczng chorego.
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Tabela 2. Diagnostyka réznicowa POChP

Rozpoznanie Objawy sugerujace rozpoznanie

Zalecane badania diagnostyczne

Poczatek choroby w $rednim wieku; objawy rozwijaja
sie powoli; w wywiadzie zwykle dtugotrwate narazenie
na substancje szkodliwe, zazwyczaj palenie tytoniu
lub ekspozycja na zanieczyszczenie powietrza; dusz-
no$¢ wysitkowa; obturacja drég oddechowych nie

w petni odwracalna

POChP

Spirometria potwierdza obecno$¢ nie w petni
odwracalnej obturacji drég oddechowych

Poczatek choroby w mfodym wieku (czesto w dziecin-
stwie); zmienno$¢ objawdéw w ciggu dnia lub kolej-
nych dni; objawy nocne lub wczesnoporanne;

Astma obecno$¢ innych zaburzen o charakterze atopowym
(np. alergii, niezytu nosa, atopowego zapalenia skory);
wystepowanie astmy w rodzinie; obturacja drog odde-
chowych odwracalna w szerokim zakresie

Potwierdzenie obturacji drég oddechowych
w spirometrii

Przewlekta niewydol-

. Ostuchowo trzeszczenia u podstawy ptuc
no$¢ serca

Na zdjeciu RTG klatki piersiowej obserwuje sig
poszerzenie sylwetki serca, obrzek ptuc;

w spirometrii cechy choroby ptuc o charakte-
rze raczej restrykcyjnym niz obturacyjnym

Wykrztuszanie obfitej ropnej plwociny; zwykle wspét-
Rozstrzenie oskrzeli istniejgca infekcja bakteryjna; ostuchowo rzezenia
grubobankowe; palce pateczkowate

Na zdjeciu RTG lub w tomografii komputero-
wej klatki piersiowej obecne poszerzenie
oskrzeli, Scienczenie $ciany oskrzeli

Poczatek choroby w kazdym wieku; lokalnie wysoka

Gruzlica . .
zapadalno$¢ na gruzlice

Na zdjeciu RTG klatki piersiowej obecny
naciek ptuc; badanie mikrobiologiczne
potwierdza rozpoznanie

Poczatek choroby w mfodszym wieku u oséb niepala-

Zarostowe zapalenie T . A )
cych; w wywiadzie moze by¢ obecne reumatoidalne

W tomografii komputerowej w fazie wydechu

krzeliké b b hipod j
oskrzelikow zapalenie stawow lub narazenie na dym obecne abszary hipodensyine
Na zdjeciu RTG i w tomografii komputerowej
Rozsiane zapalenie Wiekszos$¢ pacjentéw to niepalacy mezczyzni; u nie- wysokiej rozdzielczosci klatki piersiowej obserwu-
oskrzelikow mal wszystkich chorych wystepuje zapalenie zatok je sie rozsiane mate guzkowe zacienienia w cen-

tralnych czedciach ptacika oraz rozdecie ptuc

Objawy moga obejmowac: dusznosé¢, krwioplucie,
kaszel, $wiszczacy oddech, bdl w klatce piersiowej lub
bole brzucha, wyniszczenie, zmeczenie, zmniejszenie
apetytu; w wywiadzie narazenie na substancje kance-
rogenne (na przyktad obecne w dymie tytoniowym),
promieniowanie jonizujace lub infekcje wirusowa

Rak oskrzela (ptuca)

Zdjecie RTG klatki piersiowej; tomografia kom-
puterowa klatki piersiowej, bronchoskopia

Obecnos¢ masy w obrebie przedniej czesci szyi; jesli
przyjmuje duze rozmiary, moze utrudnia¢ oddychanie;
zwigzane z niedoborem jodu; moze by¢ skojarzone

z nadczynnoscig lub niedoczynnoscia tarczycy

Wole tarczycy

Badanie przedmiotowe; badania funkcji tarczy-
cy; ultrasonografia

POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Opracowano za zgoda autoréw na podstawie: the Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD, 2009.1°
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sobu postepowania w POChP i astmie w praktyce lekarza POZ,
zmniejszajac rowniez konieczno$¢ kierowania chorego do spe-
cjalisty.!7*3-56

Potwierdzenie rozpoznania

Objawy ze strony uktadu oddechowego oraz obturacja drog odde-
chowych moga wystgpowaé w POChP, innych przewleklych cho-
robach pluc, w tym rozstrzeni oskrzeli, gruZlicy, zapaleniu oskrze-
likéw, przewlekliej niewydolnosci serca lub raku ptuc badz
chorobach uktadu krazenia (tab. 2).1%7% Z tego wzgledu w celu
potwierdzenia wstepnych wynikéw niezbedne jest przeprowadza-
nie dalszych badan oraz doktadna obserwacja chorych.* Badanie
fizykalne ma ograniczone znaczenie dla ostatecznego rozpoznania
POChHP, jednak moze by¢ pomocne w stwierdzeniu choréb wspoi-
istniejgcych, cech charakterystycznych innych zaburzen (takich jak
palce pateczkowate czy powigkszenie weziow chionnych) oraz wy-
stepowania objawow wskazujacych na obecnosé wysigku optucno-
wego. Jedynie u pacjentéw w kofnicowym stadium zaawansowania
POChP mozna zaobserwowac¢ wydluzenie czasu wydechu lub becz-
kowatg klatke piersiowg w rozdeciu ptuc oraz zanik mie$ni.®*

W ramach wstepnego postgpowania diagnostycznego w kierun-
ku POChP u wszystkich pacjentow nalezy wykonac zdjecie RTG
klatki piersiowej w celu wykluczenia innych choréb wspélistnie-
jacych z POChP badz o obrazie klinicznym jg przypominajg-
cym.?! Ponadto wszyscy pacjenci z nowo rozpoznang POChP
powinni by¢ poddani badaniu w kierunku niedoboru o.,-antytryp-
syny — genetycznie uwarunkowanej istotnej przyczyny rozedmy
pluc.!%? W ramach praktyki lekarza POZ istniejg mozliwos$ci
przeprowadzenia tego badania po niskich kosztach lub bezplatnie.
Rola préb wprowadzenia lekow do procesu diagnostycznego w ast-
mie i POChP jest ograniczona. Probne wdrozenie doustnych gli-
kokortykosteroidow rzadko jest wskazane i nie jest zalecane w wy-
tycznych dotyczacych rozpoznania POChP.10:26:4363

Zaréwno w POChDP, jak i w astmie po podaniu wziewnego le-
ku rozszerzajacego oskrzela moze dochodzi¢ do wzrostu FEV, o co
najmniej 12% lub o co najmniej 200 ml, dlatego diagnostyczne
wdrazanie lekow o dziataniu bronchodilatacyjnym w monotera-
pii nie jest pomocne. Seryjne pomiary szczytowego przeplywu wy-
dechowego mogg by¢ uzyteczne dla okreslenia sposobu zachowa-
nia jego wartoSci w zaleznosci od narazenia na okreslone
substancje. Obserwacje tego typu bywajg pomocne, szczegélnie
przy podejrzeniu zawodowej astmy oskrzelowej.

W przypadku niepewnego rozpoznania nalezy wzig¢ pod uwa-
ge koniecznos¢ skierowania chorego na bardziej dokiadne badania.
Tomografia komputerowa moze dostarczy¢ uzytecznych informa-
cji w diagnostyce roznicowej w pewnych specjalnych przypadkach,
na przyklad dla identyfikacji rozstrzeni oskrzeli lub chorob srod-
migzszowych ptuc u chorych z dusznoscig przy prawidtowej lub nie-
znacznie upos$ledzonej funkcji ptuc.®® W takich sytuacjach dzieki to-
mografii komputerowej mozna stwierdzi¢ rozedme ptuc. Wskazane
moze by¢ roéwniez przeprowadzenie innych badan, takich jak okre-
Slenie pojemnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku wegla.*+%

Do innych potencjalnie uzytecznych badan nalezg testy prowo-
kacyjne oskrzeli z metacholing, histaming, testy wysitkowe, a tak-
ze testy skorne, pomocne dla stwierdzenia podioza alergicznego,
oraz badania poziomu markeréw zapalenia, w tym badania catko-
witej liczby komorek i poszczegdlnych populacji komorkowych
oraz st¢zenia markerow zapalenia w plwocinie, we krwi, moczu
oraz w wydychanym powietrzu.®%2

Rola wigkszosci z tych badan w diagnostyce réznicowej
POCHP i astmy pozostaje nieudowodniona. W przypadku niekto-
rych pacjentow postawienie pewnego rozpoznania moze by¢ pro-
blematyczne. Opracowano zatem kwestionariusze przeznaczone
do stosowania w ramach praktyki lekarza POZ, ktére majg na ce-
lu wychwycenie czynnikow istotnie zwigzanych z rozpoznaniem
POChP®”% Tinkelman i wsp. wykazali, Ze najsilniejszymi czynni-
kami wskaznikowymi sg wiek, liczba paczkolat, nasilenie duszno-
Sci w ciggu ostatnich lat, hospitalizacja zwigzana z zaburzeniem
oddychania, wykrztuszanie plwociny o obj¢toSci wiekszej niz
15 ml/24 h oraz tendencja do infekeji dolnych drog oddecho-
wych.%® Nasilenie kaszlu w ciggu ostatnich lat oraz niepelno-
sprawno$¢ zwiazana z zaburzeniem oddychania stanowily ele-
menty przemawiajace za mniejszym prawdopodobienstwem
rozpoznania POChP w poréwnaniu z astma, natomiast §wiszczg-
cy oddech lub produktywny kaszel miaty staba wartos¢ dyskrymi-
nujacy. Ostateczny kwestionariusz wykazywal czulos¢ na poziomie
72,0, za$ swoisto$¢ 82,7 (zdolno§¢ do identyfikacji odpowiednio
wynikow prawdziwie dodatnich i ujemnych), dostarczajac istot-
nych informacji réznicujgcych dla astmy i POChP.

Elementy utrudniajace rozpoznanie

U niektérych pacjentéw postawienie rozpoznania moze by¢ szcze-
gélnie trudne. Obecnos¢ utrwalonej obturacji dréog oddechowych
moze sugerowa¢ POChP, jednakze u takich pacjentow w 30%
przypadkow w wywiadzie stwierdza si¢ takze astme¢ oskrzelows.
Osoby takie to zwykle starsi mgzezyzni z dtuzszym przebiegiem
choroby, u ktérych wystepuje zwigkszone ryzyko zgonu z powo-
du choroby drég oddechowych.®7' Z drugiej strony natomiast
u wielu pacjentéw z POChP obserwuje sie pewnego stopnia odwra-
calno$¢ obturacji pomimo braku cech klinicznych astmy oskrze-
lowej.”>7* W cytowanych badaniach stosowano jednakze wyzsze
dawki krotko dziatajacych lekow rozszerzajacych oskrzela niz po-
daje si¢ w normalnej praktyce klinicznej. Ponadto — zaréwno
w przypadku astmy, jak i POChP - stopien odwracalnosci obtu-
racji drog oddechowych moze r6znié si¢ u tego samego pacjenta
pomigdzy kolejnymi oznaczeniami.>”

Odroéznienie POChP od astmy jest szczegdlnie trudne w przy-
padku palaczy. Palenie tytoniu w wywiadzie przemawia za POChP,
jednak stanowi réwniez czynnik ryzyka rozwoju astmy nieatopo-
wej, ktora wystepuje czeSciej wraz z rosngcym wiekiem pacjen-
tow.”® Obraz choroby u palaczy tytoniu z astma jest podobny do
POChHP. Stwierdza si¢ u nich stabg odpowiedz na leki rozszerza-
jace oskrzela oraz doustne glikokortykosteroidy, zmniejszong
wrazliwos$¢ na wziewne glikokortykosteroidy oraz szybsze obnize-
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nie parametréw funkcji ptuc. Obecne mogg by¢ rowniez cechy 1a-
godnych zmian rozedmowych oraz profil zapalny bardziej charak-
terystyczny dla POChP niz dla astmy.””-” Palenie tytoniu zatem
nie zawsze jest w wywiadzie elementem pomocnym w réznicowa-
niu mi¢dzy POChP a astmg, szczegdlnie u pacjentow w starszym
wieku. Co wiecej, moze nie by¢ mozliwe postawienie wylacznego
rozpoznania POChP lub astmy, poniewaz obie choroby moga
wspolistnie¢ u tego samego pacjenta.

Aktualne szacunkowe dane na temat jednoczesnego wystepo-
wania astmy i POChP r6znig si¢ w zaleznosci od przyjetych kry-
teriow diagnostycznych, jednakze uwaza sig, ze co najmniej 10%
pacjentéw z POChP choruje rowniez na astme.'®3-% Leczenie
tych osob nalezy ukierunkowaé na astme, jednak z uwzglednie-
niem mozliwosci przebiegu choroby zaleznego od POChP’%3

Obserwacja pacjentow

Do potwierdzenia diagnozy konieczne sg regularnie przeprowa-
dzane badania kontrolne oraz obserwacja pacjentow. Latwe w sto-
sowaniu sg kompaktowe spirometry. Moga wigc by¢ szczegélnie
pomocne do przeprowadzania kontrolnych pomiaréw w prakty-
ce lekarza POZ.1>%

Pacjenci, u ktérych postawiono diagnoze POChP po przebyciu
zaostrzenia, powinni by¢ obserwowani przez 4-6 tygodni po wyj-
Sciu ze szpitala. Diagnozg nalezy potwierdzi¢ po przeprowadzeniu
badan kontrolnych. Tego typu kontrola jest istotna takze w kaz-
dym przypadku, gdy istnieje niepewnos¢ w zakresie rozpoznania
miedzy POChP i astmg lub kiedy nie uzyskuje si¢ oczekiwanej od-
powiedzi na leczenie. Postgpowanie takie pozwala upewnic sig, ze
chory otrzymuje optymalne leczenie, oraz umozliwia skorygowa-
nie strategii terapeutycznej, gdy jest to konieczne.”* W jednym
z badan wykazano, ze u 54% pacjentow ze wstgpnie postawionym
rozpoznaniem POChP diagnoze modyfikowano po uwzglednieniu
elementow obrazu klinicznego choroby (w tym wywiadu w kie-
runku palenia tytoniu, nocnych i dziennych objawow klinicznych,
dodatniego wywiadu w kierunku choréb drég oddechowych i aler-
gii, informacji na temat przyjmowanych lekéw i wywiadu ro-
dzinnego) oraz wyniku badania spirometrycznego. W przypadku
astmy modyfikacje wprowadzono u 14% pacjentow.%

Usprawnienie postgpowania diagnostycznego

w praktyce lekarza POZ

Mimo dostepnych mozliwosci diagnostycznych w praktyce leka-
rza POZ wcigz istnieje problem niedodiagnozowania oraz niepra-
widtowych rozpoznan POChR*# a r6znicowanie miedzy POChP
i astmg pozostaje szczegblnym wyzwaniem klinicznym.'>!7 Klu-
czowymi zagadnieniami wymagajacymi usprawnienia jest dazenie
do efektywniejszej identyfikacji przypadkow choroby oraz sku-
teczniejszego wykorzystywania badania spirometrycznego w po-
stepowaniu diagnostycznym poprzez wykwalifikowany i doswiad-
czony personel z zastosowaniem odpowiednich spirometrow.!8%7:
W miedzynarodowych rekomendacjach zaleca si¢ spirometrig,
dzieki ktdrej mozna zidentyfikowac obturacje drog oddechowych
u 0s0b z objawami klinicznymi oraz narazeniem na czynniki ry-

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

zyka w wywiadzie.%**% Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej
réwniez powinni wykazywac aktywng postawe diagnostyczna,
doktadnie zbierajac wywiad dotyczacy objawow klinicznych.*
Pomocne przesiewowe narz¢dzia diagnostyczne moga stanowié
krotkie kwestionariusze, takie jak pigcioelementowy kwestiona-
riusz Lung Function Questionnaire przeznaczony do wypelnienia
przez pacjenta. Ulatwiajg one wyodrebnienie chorych z wysokim
ryzykiem obturacji drég oddechowych.® Istotne moze by¢ row-
niez usprawnienie prowadzenia rejestrow choroby w celu regular-
nej identyfikacji populacji chorych, ktorzy nie otrzymuja odpo-
wiedniej opieki.”!

Przeprowadzanie badania spirometrycznego w ramach gabine-
tu lekarza POZ jest zagadnieniem priorytetowym. Jedynie u jed-
nej trzeciej pacjentéw z POChP nastepuje wlasciwa weryfikacja
rozpoznania na podstawie spirometrii.'>*>* Stosowanie spirome-
trii jest ograniczone niedoborem czasu i brakiem dost¢pu do ska-
librowanych spirometréw, nieodpowiednim szkoleniem, brakiem
zaufania lekarza do przeprowadzania spirometrii, brakiem syste-
moéw kontroli jakosci w celu zapewnienia precyzyjnych wynikow
oraz niedostatecznymi kwalifikacjami w zakresie interpretacji
wynikow badania.?*¥ W niedawno przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych badaniu stwierdzono, ze lekarze rodzinni po od-
byciu dwudniowego intensywnego szkolenia potrafili wykonaé
spirometrie¢ i zinterpretowa¢ jej wynik przy akceptowalnym pozio-
mie precyzyjnosci technicznej oraz odpowiednio dostosowywac
postepowanie zgodnie z wytycznymi.'

Wigksza pewnos¢ otrzymywanych wynikow spirometrii oraz
poprawienie standardow mozna osiggnga¢ poprzez lepsze wdrazanie
do procedury catej grupy personelu medycznego zwigzanego z prak-
tyka lekarza POZ, w tym wyszkolonych pielegniarek, utatwiajac do-
step do regionalnych laboratoriéw wykonujacych badania funkcji
pluc; umozliwiajac przeprowadzanie wizyt wykwalifikowanego
personelu wyposazonego w przenosny sprz¢t w ramach podstawo-
wej opieki zdrowotnej, co wypelniloby potrzeby diagnostyczne
1 usprawnifo wspdlprace migdzy lekarzami POZ a specjalistami oraz
z opiekg szpitalng.>***® Elementy te uwzglednit Enright, ktéry
stwierdzit, ze w ramach praktyki POZ nalezy zapewni¢ mozliwos¢
wykonywania spirometrii, a nie tylko dostarczaé spirometry.”’

Nalezatoby rowniez skuteczniej wdrazac algorytmy postgpowa-
nia, takie jak przedstawiono na rycinie 2, oraz bardziej konse-
kwentnie stosowac je w codziennej praktyce. Pomocne byloby tak-
ze szersze zastosowanie w diagnostyce roznicowej kwestionariuszy
lub identyfikacji okreslonych zaburzen i objawéw (np. nadwraz-
liwosci oskrzeli).%%*1% Wedtug niektorych doniesief trafnos¢ roz-
poznan moze zwigkszy¢ korzystanie z systemow komputerowych
opracowujacych zalecenia postepowania na podstawie wywiadu
i charakterystyki pacjenta, uwzgledniajacych wyniki badania spi-
rometrycznego, leczenie oraz metody inhalacji.'®

Bardzo pozadanym narzedziem diagnostyki réznicowej w POZ
bylby prosty, tatwy do zastosowania test charakteryzujacy si¢ wy-
soka czutoscig i specyficznoscig, oparty by¢ moze na pojedynczym
biomarkerze lub profilu genetycznym. W prowadzonym aktual-
nie badaniu ECLIPSE (Evaluation of Chronic Obstructive Pulmo-
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nary Disease Longitudinally to Identify Predictive Surrogate
End-points) ocenie poddawana jest szeroka gama punktéw kon-
cowych w celu okres$lenia markeréw lepiej okreslajacych podtypy
POChHP oraz opracowania wskaznikéw predykcyjnych progres;ji
choroby.!®! Wkrotce zostang opublikowane wyniki tego badania,
co by¢ moze pozwoli odpowiedziec na pytanie, czy istniejg mar-
kery potencjalnie uzyteczne w postgpowaniu diagnostycznym.

Whioski

Przez wiele lat POChP uwazano za chorobe przebiegajacg z trwala
obturacja drég oddechowych bez mozliwosci skutecznego leczenia.
Taka opinia wykreowata wsrdd profesjonalnego personelu medycz-
nego pesymistyczny obraz POChD, stajac sie przyczyng braku mo-
tywacji do trafnego rozpoznawania choroby. Wczesne rozpoznanie
obturacji drog oddechowych oraz zaprzestanie palenia tytoniu mo-
ze jednak opdznic proces pogarszania sie funkcji ptuc, przyczynic do
zmniejszenia nasilenia objawow POChP oraz wpltynga¢ na poprawe
jakosci zycia pacjentow.!** Podstawowe znaczenie ma przeprowadze-
nie doktadnej diagnostyki roznicowej migdzy astmg i POChE ponie-
waz obie choroby wymagajg zdecydowanie innego postgpowania.
Szczegblne trudnosci diagnostyczne wystepuja w przypadku palaczy
chorujacych na astme oraz u pacjentow ze wspolistniejacymi POChP
iastma, zwlaszcza u oséb starszych. W ramach praktyki lekarza POZ
nalezy jednak dazy¢ do postawienia pewnego rozpoznania oraz kon-
trolowa¢ skutecznos¢ leczenia. Postepowanie takie pozwala bowiem
na uzyskanie korzystniejszego przebiegu choroby.
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Komentarz:

prof. dr hab. med.

lerzy Kozielski

Klinika Chorob Ptuc i Gruzlicy,
Slaski Uniwersytet Medyczny,
Zabrze

Prezentowana praca przedstawia istotne wiadomosci za-
rowno na temat przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
(POChP), jak i astmy w aspekcie ich rozpoznawania i réznico-
wania. W swoim komentarzu pragne odnie$¢ sie do sytuacji
w tym zakresie w naszym kraju.

W przeprowadzonych w Polsce badaniach wykazano, ze
POChP wystepuje u ok. 10% oséb w wieku dorostym, w tym
gféownie >40. r.z. (6-8% rozpoznan). Wtasne badania potwier-
dzity, ze u ok. 84-90% oséb dotknietych POChP choroba ta jest
nierozpoznawana. Wiekszo$¢ niezdiagnozowanych chorych (ok.
70-80%) ma tagodng lub umiarkowang posta¢ choroby.

Polskie dane na temat niedoboru o, -antytrypsyny sa skape.
Szacuje sie, ze wystepuje on u 1/9110 oséb, czyli w naszym
kraju jest to ok. 4189 chorych. Zaleca sie, aby badanie w kie-
runku niedoboru o,-antytrypsyny byto wykonywane m.in.
u mtodych oséb <45. r.z. z rozedmga oraz u bezobjawowych pa-
cjentéw z nieodwracalng obturacjg i narazonych na czynniki za-
wodowe lub dym tytoniowy.

Podobnie jak POChP astma jest obecnie jedng z najczesciej
wystepujacych choréb przewlektych o rosngcych wskaznikach
zachorowalnosci. W badaniach losowo wybranej grupy 1340
mieszkancow wojewodztwa tédzkiego w wieku 3-80 lat osza-
cowano czestos¢ wystepowania astmy u dorostych na 7,5%,
a u dzieci na 8,9%. Wtasciwe rozpoznanie nie byfo wczesniej
postawione u 71% dzieci i 49% dorostych.

Poruszana w artykule konieczno$¢ réznicowania tych dwéch
choréb niewatpliwie ma istotne znaczenie. Rozpoznanie astmy
wigze sie z regularnym leczeniem glikokortykosteroidami, kt6-
re sg podstawowymi lekami w tej chorobie i ktére pacjent po-
winien stosowaé przez cate zycie. W przypadku POChP decy-
zZje o ich zastosowaniu podejmuje sie na podstawie okreslonych
w wytycznych leczenia choroby wskazan w tym zakresie.

Podstawowym lekiem w POChP — w przeciwienstwie do ast-
my — s3 leki rozszerzajace oskrzela.

W typowym przebiegu obu choréb réznicowanie jest proste.
Rozpoznanie astmy jest fatwe u mtodych chorych, cierpigcych
na atopowe zapalenie skory, niepalacych papieroséw z napa-
dowg dusznoscia, $wistami, odczuwang ciasnotg w klatce
piersiowej i odwracalng obturacjg drzewa oskrzelowego. Podob-
nie rozpoznanie POChP nie nastrecza trudnos$ci u os6b
>40. r.z., palaczy papieroséw, zgtaszajacych przewlektg dusz-
nos¢, kaszel, odkrztuszanie plwociny, majacych nieodwracal-
ng lub stabo odwracalng obturacje drég oddechowych, bez wy-
wiadu w kierunku astmy i choréb alergicznych.

Rozpoznanie POChP lub astmy sprawia trudno$ci u oséb
w $rednim lub podesztym wieku palgcych papierosy, oséb, kto-
re moga byc¢ atopikami lub majg wywiad w kierunku astmy, kt6-
re majg przewlekfa dusznosé, ale bez Swistéw, majg przewle-
kty kaszel lub odkrztuszajg plwocing, u ktérych w spirometrii
obserwuje sie gorszg odwracalno$¢ obturacji lub majg nieod-
wracalng obturacje drég oddechowych i nawracajace $wisty, od-
krztuszajg plwocing i majg przewlekty kaszel, a takze dusznos¢,
ktéra nie ustepuje po zastosowaniu glikokortykosteroidow.

Wykrycie POChP i astmy na wczesnym etapie choroby
umozliwia podjecie odpowiedniego leczenia farmakologiczne-
g0, stosowania rehabilitacji oddechowej i dziatan profilaktycz-
nych, co skutkuje zmiang naturalnego przebiegu choroby.
Niewatpliwie na tym etapie zasadnicze znaczenie majq dzia-
fania prowadzace do zaprzestania palenia papieroséw przez
chorego. Trudnosci z rozpoznaniem tych choréb wynikajg z ob-
serwowanej w naszym kraju powszechnej niecheci do wykony-
wania spirometrii. Wynika to zaréwno z braku spirometréow
w przychodniach, chociaz sytuacja w tym zakresie jest z roku
na rok coraz lepsza, jak i z braku czasu czy umiejetnosci wy-
konania badania i interpretacji wyniku. Prawidtowo wykonane
badanie nie tylko jest podstawa rozpoznania POChP, ale takze
pozwala unikng¢ btednych rozpoznan. Jak wynika z badania
przeprowadzonego wsrdd pacjentéw leczonych na te chorobe
w jednej z poradni POZ, tylko u potowy chorych potwierdzono
rozpoznanie POChP, wykonujgc badanie spirometryczne. Pozo-
state 50% pacjentéw z rozpoznang wczesniej chorobg skiero-
wanych na badanie nie miafo cech obturacji i byto leczonych
niepotrzebnie lekami rozszerzajacymi oskrzela. Stwierdzono tez,
ze u czesci 0s6b — mimo istotnych objawoéw klinicznych, takich
jak dusznos¢ spoczynkowa lub wysitkowa, nasilony kaszel, od-
krztuszanie plwociny — badania tego nigdy nie przeprowadzo-
no. To nie lekarz powinien wykonywac spirometrig u chorego,
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ale odpowiednio przeszkolony w tym zakresie personel. Lekarz
natomiast po otrzymaniu wyniku badania powinien umie¢ oce-
ni¢, czy zostato ono dobrze wykonane i je zinterpretowac.
Spirometria nie tylko umozliwia rozpoznanie choroby.
Wyjasnienie pacjentowi, u ktérego wystepuje obturacja, wynikow
badania spirometrycznego, moze poméc mu w podjeciu decyzji
0 ograniczeniu lub catkowitym zaprzestaniu palenia papieroséw.
Spirometria daje ogromng ilo$¢ informacji o chorobie pacjen-
ta, w tym takze danych pomocnych w jej réznicowaniu.
Umozliwia nie tylko rozpoznanie choroby, ale — wykonywana réw-
niez przy kolejnych kontrolnych wizytach chorego — pozwala $le-
dzi¢ skuteczno$¢ leczenia i naturalny przebieg choroby, okreslié ro-
kowanie. Jest nie mniej wazna niz badanie EKG, ktore jest tak
powszechnie wykonywane. Powinnismy zrozumie¢, jak duze zna-
czenie dla zdrowia naszych pacjentéw ma wykonanie spirometrii.
Badanie powinno by¢ wykonywane niezaleznie od wieku pa-
cjenta przy wystepowaniu opisanych powyzej objawéw, ale tak-
Ze u 0s6b bezobjawowych z grupy ryzyka zachorowania, czyli
0s6b z dodatnim wywiadem rodzinnym w zakresie wystepowa-
nia chordb obturacyjnych, palaczy tytoniu, oséb narazonych za-
wodowo na dziatanie pytéw i gazéw czy par draznigcych.
U tych ostatnich badania powinny by¢ obligatoryjnie wykony-
wane przed przyjeciem do pracy i w trakcie jej trwania. Dzie-
ki spirometrii mozliwe jest wychwycenie oséb, ktére nie powin-
ny pracowac¢ w takim narazeniu ze wzgledu na wystepujace
u nich ograniczenia przeptywu powietrza w drogach oddecho-
wych, oraz oséb, u ktérych w wyniku narazenia w pracy takie
zaburzenia powstaty. W Polsce niewatpliwie istnieje potrzeba
lepszej identyfikacji chorych na astme i POChP, konieczna jest
takze poprawa jakosci wykonania badan spirometrycznych
i interpretacji ich wynikdw oraz monitoringu tych choréb.
Swiat docenit role spirometrii, ogtaszajac po raz pierwszy
w zesztym roku Swiatowy Dzieri Spirometrii (14 pazdziernika).

Celem tej proklamacji byto zwrécenie uwagi spofeczenstw na
kluczowe znaczenie tego badania we wczesnej diagnostyce za-
burzeh czynnosci uktadu oddechowego. Dostepnos¢ szkolen
w zakresie wykonywania spirometrii jest duza. Kursy takie sa
prowadzone dla lekarzy i dla personelu Sredniego przez rézne
instytucje. Ja polecam te organizowane przez Polskie Towarzy-
stwo Choréb Ptuc (PTChP) — jego sekcje badan czynnosciowych
uktadu oddechowego i specjalistéw z tego zakresu w oddzia-
fach terenowych Towarzystwa. PTChP wydaje certyfikaty dla
pracowni spirometrycznych $wiadczace o umiejetnosci wyko-
nania i interpretacji badania (www.ptchp.org). Towarzystwo
rowniez dokonuje okresowych kontroli w placéwkach, ktére te
certyfikaty otrzymaty.

Moim zdaniem nalezy zatowaé, ze w diagnostyce astmy
i monitorowaniu jej przebiegu tak rzadko wykonuije sie u chorych
badania dobowej zmiennosci droznosci drég oddechowych mier-
nikiem szczytowego przeptywu (PEF — peak expiratory flow).

Trudno dzi$ przewidzie¢, czy w Polsce beda dostepne pre-
zentowane kwestionariusze utatwiajace ukierunkowanie rozpo-
znania. Przed wprowadzeniem powinny zosta¢ oszacowane.
Moje watpliwosci budzi w ankiecie m.in. zalecenie zaprzesta-
nia palenia papieroséw dopiero po stwierdzeniu u pacjenta ob-
turacji. Uwazam bowiem, ze o koniecznos$ci zaprzestania pa-
lenia papieroséw powinnismy informowaé¢ wszystkich
pacjentéw, réwniez tych bez stwierdzonych cech obturacji
oskrzeli.

W naszym kraju istniejg trzy laboratoria referencyjne dla dia-
gnostyki niedoboru a,-antytrypsyny: w Instytucie Gruzlicy
i Chordb Ptuc w Warszawie, w |l Katedrze Choréb Wewnetrz-
nych Collegium Medicum UJ w Krakowie przy ul. Skawinskiej
(Zaktad Biologii Molekularnej i Genetyki Klinicznej) oraz w Za-
ktadzie Biochemii i Medycyny Do$wiadczalnej Instytutu ,,Po-
mnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie.

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

