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PRZEDMOWA

W codziennej praktyce klinicznej lekarz ma potrzebę 
dysponowania narzędziem wspomagającym jego pracę 
i podejmowanie decyzji (ang. decision making), które często 
nie jest dostępne.

W prowadzeniu procesu diagnostycznego, doborze 
badań i ustalaniu rozpoznania różnicowego konieczne 
są umiejętności, dokładność i doświadczenie. Są one 
cechami, które lekarz stale doskonali podczas codziennego 
wykonywania swojego zawodu.

Jednakże bezcenna wartość zdrowia ludzkiego wymaga 
realizacji celu, którym jest jak największe ograniczenie 
możliwości popełnienia błędu poprzez podejmowanie prób 
optymalizacji procesu diagnostyczno-terapeutycznego 
i uwzględnianie na każdym kroku procesu decyzyjnego 
wszystkich zmiennych, niewiadomych i innych istotnych 
elementów mogących wpływać na te procesy.

Sprawia to, że konieczne jest korzystanie z pomocy 
opracowanych w celu prowadzenia lekarza na jego drodze 
w procesie decyzyjnym. Potrzeba ta zainspirowała Autorów 
niniejszego podręcznika do opracowania w skondensowanej, 
lecz pełnej formie tekstu niezwykle przydatnego do 
dostarczenia wytycznych postępowania w dziedzinie 
specjalizacji pulmonologicznej.

Wychodząc od objawów klinicznych i podstaw 
patofizjologicznych chorób układu oddechowego w książce 

przedstawiono najczęściej występujące schorzenia 
pulmonologiczne.

Poruszane tematy omówione są w przystępny sposób; 
wskazówki i metody postępowania opracowano 
i przedstawiono w formie algorytmów postępowania 
stworzonych w celu usystematyzowania schematów 
postępowania mających poprowadzić lekarza od 
uporządkowania danych, poprzez ustalenie rozpoznania 
aż do zastosowania skutecznego leczenia w sytuacjach 
klinicznych, z jakimi się spotyka.

Każdemu z etapów przedstawionych na schematach 
przyporządkowane są symbole literowe, którym odpowiada 
wyczerpujący komentarz nawiązujący do aktualnych pozycji 
piśmiennictwa.

Posiadanie długiego i bogatego doświadczenia pozwoliło 
Autorom przedstawić poruszaną tematykę w sposób 
systematyczny oraz godny zaufania i zaprezentować ją 
czytelnikowi, kładąc równocześnie szczególny nacisk na 
kwestie praktyczne i łatwą dostępność informacji.

Autorzy i Redaktor książki wierzą, iż ogromne zaangażowanie 
w opracowanie i publikację ich pracy zostanie wynagrodzone  
uznaniem wielu czytelników świadczącym o jej przydatności 
poprzez przyjęcie jej jako ważnego i cennego narzędzia 
pracy.

Prof. Francesco Blasi
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W badaniach czynnościowych układu oddechowego oceniane są 
parametry mechaniki układu oddechowego i nie mogą one być 
wykorzystywane do postawienia konkretnego rozpoznania kli-
nicznego. Można je jednak zastosować do różnicowania pomię-
dzy pierwotnymi zaburzeniami dróg oddechowych, zaburzenia-
mi w  obrębie miąższu płuc lub nieprawidłowości dotyczących 
mięśni oddechowych. Wyniki badań czynnościowych płuc należy 
interpretować łącznie z  informacjami uzyskanymi z  wywiadów 
chorobowych i  badania przedmiotowego w  celu potwierdzenia 
podejrzewanego rozpoznania, oceny zaawansowania choroby 
płuc lub monitorowania przebiegu choroby płuc i efektów lecze-
nia. Do wskazań do wykonania oceny czynnościowej układu od-
dechowego należą:

 – odróżnienie procesów chorobowych dotyczących 
dróg oddechowych od tych toczących się w  obrębie 
miąższu płuc;

 – ocena reaktywności oskrzeli;
 – potwierdzenie rozpoznania choroby nerwowo-mię-

śniowej;
 – ocena czynnościowa przed znieczuleniem ogólnym;
 – ocena wyników i następstw leczenia (glikokortykoste-

roidy, bleomycyna);
 – ocena stopnia uszkodzenia płuc dla potrzeb sądowych 

lub ubezpieczeniowych.
Ze względu na uzyskiwanie niediagnostycznych wyników, do wy-
konania badań nie powinni być kwalifikowani pacjenci niebędący 
w stanie współpracować lub spełniać polecenia, jak również pa-
cjenci ze znacznym ograniczeniem wydolności układu oddecho-
wego (FEV1< 500  ml). Do rutynowych testów czynnościowych 
układu oddechowego należą: pomiary przepływu (natężona obję-
tość wydechowa – FEV1, maksymalny przepływ środkowowyde-
chowy, krzywa przepływ/objętość) przed i po wziewnym podaniu 
leków rozkurczających oskrzela; pomiary objętości przestrzeni 
w układzie oddechowym (pojemność życiowa, czynnościowa po-
jemność zalegająca, objętość zalegająca, zapasowa objętość wyde-
chowa, całkowita pojemność płuc); pomiary dyfuzji gazów (po-
jemność dyfuzyjna płuc dla tlenku węgla) oraz pomiary całkowi-
tej pojemności oddechowej (maksymalna wentylacja dowolna). 
Pozostałe badania polegają na ocenie maksymalnego ciśnienia 
wdechowego (Pimax.) i  wydechowego (Pemax.) oraz umieszczeniu 
balonów w żołądku i przełyku w celu pomiaru ciśnień przezprze-
ponowych i statycznej podatności płuc. Ze względu na niewygodę 
i rzadkie wskazania do wykonania, jedynie w przypadku pacjen-
tów ze złożonymi zaburzeniami dotyczącymi mięśni oddecho-
wych lub konieczności oceny podatności płuc, badania z użyciem 
balonów nie są wykonywane rutynowo.

A W  celu uzyskania jak najbardziej wiarygodnych wyników 
analizę badań czynnościowych należy rozpocząć od oceny 
współpracy pacjenta i jakości badania.

B Zwykłe badanie spirometryczne pozwala na odróżnienie 
pacjentów z zaburzeniami czynnościowymi głównie o cha-
rakterze obturacyjnym (FEV1/FVC <88% wartości przewi-
dywanej dla mężczyzn i <89% wartości przewidywanej dla 
kobiet) od tych w przeważającej części restrykcyjnych (ob-
niżenie FVC, prawidłowe wartości FEV1/FVC%). Przebieg 

BADANIA CZYNNOŚCIOWE UKŁADU ODDECHOWEGO

krzywej przepływ-objętość może potwierdzić to rozróżnie-
nie, wskazując również na możliwość obturacji w  obrębie 
górnych dróg oddechowych. Zmniejszenie przepływu w za-
kresie średnich i niskich objętości płuc pozwala rozpoznać 
obecność zaburzeń dotyczących drobnych dróg oddecho-
wych.

C W celu potwierdzenia rozpoznania zaburzeń obturacyjnych 
lub restrykcyjnych należy przeprowadzić pomiar objętości 
płuc. W  przypadku zaburzeń obturacyjnych pojemność 
życiowa może ulec zmniejszeniu, natomiast wzrasta obję-
tość zalegająca i  stosunek objętości zalegającej do całko-
witej pojemności płuc. W razie występowania świszczące-
go oddechu należy powtórzyć badanie spirometryczne po 
wziewnym podaniu agonisty receptorów β. W  przypadku 
wystąpienia poprawy parametrów przepływu (>12% i  200 
ml) można postawić rozpoznanie odwracalnej obturacji 
oskrzeli, która może mieć charakter częściowy lub całkowity 
w zależności od osiągnięcia pod koniec testu odwracalności 
obturacji oskrzeli prawidłowych lub nieprawidłowych war-
tości parametrów spirometrycznych. Jeśli istnieje kliniczne 
podejrzenie utajonego skurczu oskrzeli, należy przeprowa-
dzić próbę prowokacyjną z metacholiną w celu wywołania 
skurczu oskrzeli i powtórzyć badanie spirometryczne.

D U  pacjentów z  zaburzeniami restrykcyjnymi obniżeniu 
ulegają wszystkie parametry objętości płuc. Zmniejszenie 
pojemności dyfuzyjnej obserwuje się również u pacjentów 
z  zaburzeniami restrykcyjnymi jako następstwem uszko-
dzenia miąższu płuc i u pacjentów z ciężką niedokrwisto-
ścią, podczas gdy nie obserwuje się jej u  pacjentów z  za-
burzeniami restrykcyjnymi związanymi z  otyłością lub ze 
schorzeniami nerwowo-mięśniowymi bez współistniejące-
go uszkodzenia płuc.

E U  pacjentów z  restrykcyjnymi zaburzeniami wentylacji 
i prawidłową pojemnością dyfuzyjną należy przeprowadzić 
pomiar Pimax. i Pemax.. Obniżenie ciśnień wdechowych wska-
zuje na możliwe osłabienie przepony związane z  jej czę-
ściowym porażeniem, niedoczynnością tarczycy lub niedo-
borami enzymów w komórkach mięśniowych. W celu po-
twierdzenia tych rozpoznań może być konieczne założenie 
balonów żołądkowego lub przełykowego służące pomia-
rowi ciśnienia przezprzeponowego podczas całego cyklu 
oddechowego i przeprowadzeniu innych procedur diagno-
stycznych. Obniżenie ciśnień wydechowych może wskazy-
wać na osłabienie dodatkowych mięśni oddechowych lub 
na brak wysiłku ze strony pacjenta. Próba wysiłkowa może 
być pomocna w dalszej ocenie czynności mięśni oddecho-
wych.

PIŚMIENNICTWO
Celli BR. Clinical and physiologic evaluation of respiratory muscle function. Clin Chest 

Med. 1989; 10:199.
Gardner RM, Crapo RO, Nelson SB. Spirometry and flow-volume curves. Clin Chest 

med. 1989; 10:145.
Ries A. Measurement of lung volumes. Clin Chest Med. 1989; 10:177.
Brusasco V, Crapo R, Viegi G. ATS/ERS Task force: Standardisation of lung function 

testing. Eur Respir J 2005; 26:948-968.
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A Ocena jakości wykonania badania

B Ocena przebiegu krzywej przepływ/objętość
 Zaburzenia obturacyjne
 Zaburzenia restrykcyjne
 Utrwalona lub nieutrwalona obturacja górnych dróg oddechowych

C Porównanie poszczególnych wartości liczbowych z wartościami 
przewidywanymi względem wieku, płci i pochodzenia etnicznego

D Wskaźnik FEV1/FVC <88% wartości przewidywanej dla mężczyzn i <89% dla kobiet

Obniżona pojemność dyfuzyjna

Zaburzenia dotyczące miąższu płuc Zaburzenia dotyczące ścian 
klatki piersiowej

Dodatni wynik próby rozkurczowej oskrzeli 
Wzrost wartości FEV1 o 12% i 200 ml

Zespół obturacyjnych zaburzeń 
wentylacji całkowicie lub częściowo 
odwracalnych

E Zespół obturacyjnych zaburzeń wentylacji Zespół restrykcyjnych zaburzeń wentylacji

Przeprowadzenie BADANIA CZYNNOŚCIOWEGO UKŁADU ODDECHOWEGO

Jeśli stwierdza się wartości nieprawidłowe
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Sześciominutowy test marszu jest prostą metodą obiektywnej 
oceny wydolności wysiłkowej pacjenta z  zaburzeniami układu 
oddechowego lub sercowo-naczyniowego.
W teście mierzony jest dystans, który pacjent jest w stanie przebyć 
idąc szybkim marszem po korytarzu w czasie około 6 minut. Za-
pewnia on ogólną ocenę wydolności układu oddechowego, krąże-
nia i mięśniowo-szkieletowego w czasie wysiłku.
Podczas badania pacjenci sami decydują o intensywności wysiłku. 
W czasie testu możliwe jest zatrzymywanie się i ponowny marsz, 
co decyduje często o submaksymalnym charakterze testu. Nieza-
leżnie od sytuacji pozwala to na oszacowanie poziomu wydolno-
ści czynnościowej pacjenta podczas codziennych czynności.

A Wskazania do przeprowadzenia sześciominutowego testu 
marszu należą zasadniczo do trzech kategorii:

 – Ocena skuteczności interwencji leczniczej, chirur-
gicznej lub rehabilitacyjnej

 – Ocena stanu sprawności pacjenta
 – Dostarczenie danych do oceny rokowania u pacjenta 

(szczególnie w przypadku POChP, nadciśnienia płuc-
nego i przewlekłej niewydolności serca).

B Przed zaleceniem wykonania testu należy ocenić możliwość 
wykonania go przez danego pacjenta i występowanie prze-
ciwwskazań.
Do bezwzględnych przeciwwskazań należą niestabilna dła-
wica piersiowa i przebycie zawału mięśnia sercowego w cią-
gu ostatniego miesiąca.

Do przeciwwskazań względnych należą wysiłkowa dławica 
piersiowa (test można wykonać po podaniu premedykacji) 
i wysokie wartości ciśnienia tętniczego.

C Przed rozpoczęciem badania należy ocenić pacjenta pod ką-
tem wykonalności testu, obecności odpowiedniego ubrania, 
niewystępowania trudności w poruszaniu się oraz pomiaru 
parametrów życiowych.
Należy przeprowadzić również pomiar ciśnienia tętniczego, 
częstości rytmu serca i utlenowania krwi tętniczej; powinno 
się ocenić nasilenie duszności w skali Borga.

D Na zakończenie badania należy ponownie przeprowadzić 
pomiary ciśnienia tętniczego, częstości rytmu serca i utle-
nowania krwi tętniczej oraz ocenę duszności i przebytego 
dystansu.

E Interpretacja testu zależna jest od wskazań do jego wykona-
nia.

W przypadku oceny skuteczności leczenia należy porównać jego 
wyniki z  testem wyjściowym, a  głównym parametrem będzie 
różnica dotycząca pokonanego dystansu, podczas gdy w sytuacji 
oceny rokowania lub stanu sprawności pacjenta należy porównać 
przebyty dystans z wartościami uznawanymi za prawidłowe dla 
osoby zdrowej.

PIŚMIENNICTWO
ATS statement: Guidelines for the six minute walk test. Am J  Respir Crit Care Med 

2002: 166 111-117.

SZEŚCIOMINUTOWY TEST MARSZU
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SZEŚCIOMINUTOWY TEST MARSZU

A Ocena wyniku zabiegu
 • Przeszczepienie płuca
 • Resekcja w obrębie płuc
 • Operacja zmniejszenia objętości płuc
 • Rehabilitacja oddechowa

Ocena stanu sprawności
 • POChP
 • Mukowiscydoza
 • Niewydolność serca

Ocena rokowania lub terapii
 • POChP
 • Nadciśnienie płucne
 • Niewydolność serca
 • Włóknienie 

śródmiąższowe 
[przyp. red. n.]

D Ocena na koniec badania:
 • Przebyty dystans
 • Ciśnienie tętnicze, częstość rytmu serca
 • Utlenowanie krwi tętniczej
 • Ocena duszności (skala Borga)

B Przeciwwskazania
 • Niestabilna dławica piersiowa
 • Zawał mięśnia sercowego 

w ciągu ostatniego miesiąca

Ocena przed badaniem:
 • Odpowiednia przestrzeń
 • Odpowiednie ubranie
 • Stany związane z zaburzeniami chodu

Pomiary przed badaniem:
 • Ciśnienie tętnicze, częstość rytmu 

serca
 • Utlenowanie krwi tętniczej
 • Ocena duszności (skala Borga)

Ocena skuteczności interwencji terapeutycznej 
 • Poprawa o 70 metrów u pacjentów z POChP 

i o 50 metrów u pacjentów z niewydolnością 
serca

Wskazania do przeprowadzenia SZEŚCIOMINUTOWEGO TESTU MARSZU

C  

E Interpretacja wyników

Ocena stanu sprawności
 • Porównanie z wartościami prawidłowymi: 

580 metrów dla mężczyzn i 500 metrów 
dla kobiet
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Podczas wysiłku zarówno serce, jak i układ oddechowy poddawa-
ne są obciążeniu, które służy pokryciu zwiększonego zapotrzebo-
wania metabolicznego związanego z pracą mięśni. Zdolność do 
zapewnienia dostarczania na odpowiednim poziomie tlenu i „pa-
liwa” mięśniom oddechowym oraz usuwania produktów metabo-
lizmu zachodzącego w  mięśniach wymaga wydajnej pracy płuc 
i mięśni ściany klatki piersiowej, prawidłowego przepływu krwi 
przez płuca i  zgodności pomiędzy wentylacją a  perfuzją płuc, 
prawidłowej czynności serca i krążenia ogólnego, odpowiedniej 
ilości hemoglobiny oraz prawidłowego funkcjonowania mecha-
nizmów regulacyjnych. Badanie wysiłkowe układu oddechowego 
jest konieczne w celu:

 – oceny pacjentów z ograniczoną wydolnością układu od-
dechowego w wyniku operacji torakochirurgicznych,

 – zróżnicowania przyczyn kardiologicznych występowania 
duszności od przyczyn związanych z układem oddecho-
wym,

 – oceny stopnia zaburzeń czynności płuc dla potrzeb są-
downictwa,

 – oceny wydolności mięśni oddechowych,
 – jako nieodłączny element programu rehabilitacji odde-

chowej lub medycyny sportowej.
Pacjenci muszą być w  stanie spełniać polecenia i  nie powinny 
być obecne żadne stany chorobowe układu krążenia (wysiłkowe 
zaburzenia rytmu, zwężenie zastawki aortalnej, choroby naczyń 
obwodowych). Wysiłek ma zazwyczaj charakter narastający do 
momentu wystąpienia objawów. Pacjenci podlegają stałemu mo-
nitorowaniu zapisu EKG i utlenowania krwi tętniczej. Co 30‒60 
sekund przeprowadzany jest pomiar wentylacji minutowej (VE), 
pochłaniania tlenu, wytwarzania CO2, objętości oddechowej, 
częstości oddechów oraz szybkości wdechów. Rejestrowane jest 
szczytowe pochłanianie tlenu. Pod koniec wysiłku obliczane są 
wartości wentylacji pęcherzykowej (VA) i  objętości przestrzeni 
martwej (VD). Próg anaerobowy wyznacza się w punkcie, w któ-
rym wentylacja minutowa i  pochłanianie tlenu zaczynają się 
zmniejszać wraz z narastaniem obciążenia pracą; jest on wyraża-
ny jako iloraz wartości pochłaniania tlenu w tym punkcie i masy 
ciała i zależny jest od wieku i płci pacjenta. Prawidłowo powinien 
odpowiadać 49‒63% wartości szczytowego pochłaniania tlenu. 
Do innych ważnych zmiennych należy zależność pomiędzy po-
chłanianiem tlenu a  intensywnością wysiłku, ekwiwalent odde-
chowy dla tlenu i dwutlenku węgla oraz różnice pomiędzy war-
tościami O2 we krwi tętniczej i powietrzu końcowowydechowym 
i wartościami CO2 w spoczynku i podczas wysiłku.

A Przed badaniem wysiłkowym pacjentów zakwalifikowa-
nych do jego wykonania należy poddać pełnemu badaniu 

podmiotowemu i przedmiotowemu oraz rutynowym bada-
niom czynnościowym układu oddechowego.

B Badanie można wykonać u pacjentów, którzy wymagają chi-
rurgicznej operacji resekcji w obrębie płuc, jeśli stwierdza 
się u  nich ograniczoną wydolność układu oddechowego. 
Jeśli próba wysiłkowa wskazuje na niski próg anaerobowy 
(<15 ml pochłaniania tlenu/kg/min), pacjent jest obciążony 
wysokim ryzykiem wystąpienia powikłań pooperacyjnych. 
Próg anaerobowy może ulec podwyższeniu po zastosowa-
niu kontrolowanego programu ćwiczeń. Jeśli częstość ryt-
mu serca nie ulega odpowiedniemu przyspieszeniu podczas 
wysiłku i stanowi ograniczenie, u pacjenta może być obecne 
uszkodzenie mięśnia sercowego.

C U  pacjentów z  obturacją dróg oddechowych występu-
je zwiększone wytwarzanie dwutlenku węgla związane ze 
znacznym zwiększeniem wentylacji minutowej. Zachodzi 
nasilona wentylacja przestrzeni martwej oraz niska wenty-
lacja pęcherzykowa. Próg anaerobowy ulega zmniejszeniu, 
czas trwania wdechu jest krótki, a  czas trwania wydechu 
– długi. Maksymalne ciśnienie wdechowe (Pimax.) może być 
obniżone u pacjentów z ciężką rozedmą.

D U  pacjentów ze śródmiąższowymi chorobami płuc wystę-
puje wzrost wentylacji minutowej w  stosunku do zwięk-
szenia zarówno wentylacji pęcherzykowej, jak i wentylacji 
przestrzeni martwej. Często obserwuje się obniżenie utle-
nowania krwi tętniczej. U takich pacjentów wartości Pimax. 
mogą być obniżone.

E U  pacjentów z  chorobami naczyń ma miejsce zwiększone 
wytwarzanie wodorowęglanów związane z  niskim rzutem 
serca, nadciśnieniem płucnym i  obniżonym progiem ana-
erobowym. Często obserwuje się znaczący wzrost wentyla-
cji minutowej, wentylacji pęcherzykowej i wentylacji prze-
strzeni martwej.

F U  pacjentów z  zaburzeniami mięśni oddechowych wystę-
puje obniżenie wartości Pimax. z prawidłowym przebiegiem 
cyklu oddechowego. Wytwarzanie wodorowęglanów i wen-
tylacja minutowa mogą być jedynie nieznacznie obniżone.
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BADANIE WYSIŁKOWE UKŁADU ODDECHOWEGO

Wykluczenie pacjentów z:
 • Wysiłkowymi zaburzeniami rytmu
 • Wysiłkową dławicą piersiową
 • Zwężeniem zastawki aortalnej
 • Chorobami naczyń obwodowych

B Badanie ze stopniowanym wysiłkiem 
aerobowym

  Należy ocenić:
 •  Próg anaerobowy
 •  Pochłanianie tlenu
 •  Wentylację minutową (VE)
 •  Wytwarzanie CO2
 •  Utlenowanie krwi

Wykluczenie przyczyn kardiologicznych:
 • Zbliznowacenie mięśnia sercowego
 • Dławica piersiowa
 • Tętniak komory
 • Choroby zastawek
 • Zapalenie osierdzia
 • Nieprawidłowości budowy ściany klatki 

piersiowej

Utrudnienie przepływu 
powietrza

Choroby śródmiąższowe

F Pimax 
 VE prawidłowe
 VCO2 prawidowe
 Objętość oddechowa, 

częstość oddechów 

Osłabienie mięśni

E VCO2 
 VD  
 VA  

Choroby naczyń

D VE 
 VD  
 VA 
 Utlenowanie krwi  
 Pimax 

C VE  
 VD  
 VA  
 (VD/VT)  

A Badanie 
podmiotowe 
Badanie 
przedmiotowe

RTG klatki piersiowej
Badania czynnościowe układu 
oddechowego




