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1. Zasady ogélne

Przed przysipieniem do interpretacji uzyskanych wynikoéw zaspdwinno by sprawdzenie
poprawndci technicznej badania (#6 wykonanych manewréw, ich techniczna jékoraz
powtarzalné¢) — patrz rozdziat dotygzy procedur. Pomiary nie speirjeg kryteridw
poprawndci technicznej i/lub powtarzaldoi (C, D i F w skali wg NLHEP) nie powinny by
interpretowane jakkolwiek czasem modpy¢ zrédiem wanych klinicznie informacji.
Warto zwrdoct uwag na to, ze niektore urzdzenia pomiarowe ocenigjpowtarzalnéé
manewrdw nie akceptowalnych technicznie.ZMea jest zatem sytuacjage trzykrotniezle
wykonany manewr FVC uzyska zadowataj powtarzalnéé, co jednak nie oznacza
poprawnie wykonanego badania. W opisie badaniazpaldnig¢ sic do jego poprawrimi
technicznej. Wynik powinien zawiaratakze wszelkie informacje dotygze sytuacji
mogcych mi€ wplyw na uzyskane dane (wysitek fizyczny przed draem, positek,
wspotpraca podczas badania, pesyj leki itp.)). W celu najpetniejszej i wiarygodnej
interpretacji wyniki liczbowe powinny gy zilustrowane wykresami (najlepiej dwoma:
przeptyw-obgtosé i objetosé-czas) — patrz pkt 5. Standard wyniku badania spgtoycznego.

2. Warto $ci nale zne i zakres normy

W celu interpretacji poroéwnuje iuzyskane wyniki z wartziami nalenymi. Wartdgci
nalezne g to hipotetyczne wartgi poszczegolnych parametrow wyliczane w oparcdane
antropometryczne, takie jak wiek, wzrost i pi@mieliczne uwzgidniajp wag). Najczsciej
stosowane i zalecane waito nalezne opublikowane zostaty w 1993 roku w oficjalnym
stanowisku grupy ekspertow ERS, zawartym w suplememnlo European Respiratory
Journal. Istnieje wiele innych, nowszych publikowanyaiddet dla wartéci naleznych, ktére
mozna take stosowé Najbardziej aktualne zestawienigddet wartdci naleznych zawarte
jest w opublikowanym wspélnym stanowisku ERS/ATSla wyniku badania powinna
znajdow& sie informacja dotycaca zrédta zastosowanych wagét naleznych. Zaleca si
aby stosowane nalee byty jednolite dla wszystkich mierzonych i wyanych wskanikow.
W przypadkach, gdzie nie jest to aiwve (np. zalecenia ERS nie podapaleznej dla
FEV1/FVC) mana wy¢ innych, jednak ze wskazaniem na wykorzystamelto. Zaleca si
takze, aby wskaniki takie jak FEV1, FVC i FEV1/FVC pochodzily zge samegdarddie’.

Nalezy zwrécé uwag;, ze stosowane wardoi nalezne odnosz sie do populacji o
okreslonych: wieku, wzrécie i grupie etnicznej (np. zalecane przez ERS wikunio: rasa
biata, 18-70 lat, wzrost u gnczyzn 155-195 cm, u kobiet 145-180 cm). Dlategelez
zachowa ostraznos¢ | uwag: przy interpretacji wynikdw z pogranicza obszardp.(osoby w
wieku 17-18 lat), gdzie magmiet¢ zastosowanie #me wartdci nalezne. Dla innych grup
etnicznych zaleca @ikorzystanie z adekwatnych nabgch, dopuszcza @istosowanie
wspotczynnikdéw korygujcych. O ile to meliwe, nie naley stosowa ekstrapolacji warti
naleznych, jednak w przypadku takiej konieczoio(np. wyliczenie nalenych dla os6b w
wieku 80 lat) na wyniku powinna znajdogvaic informacja o tym fakcie Optymalnym jest
stosowanie nafmych okrélonych dla populacji, z ktoérej pochodzi badana eshi najlepiej
do niej dopasowanych.



Wartdsci nalezne wyliczane g na podstawie rowma najczsciej liniowych, z kilkoma
zmiennymi, co nie jest catkowicie zgodne np. zdrigtnaturalm FEV1 u cztowieka (spadek
z wiekiem nie ma charakteru liniowe§8) Zastosowanie wspomnianych réuinpozwala
jednak na przybhenie wyliczonych wartei naleznych dosrednich ze zdrowej populacji
rzeczywistej. Oprocz réwmaznajdup sic tam wartdci RSD (residual standard deviation)
pozwalajce na okr@enie stopnia rozrzutu i tzw. 90%-owych przedziat@fncsci dla
kazdego z parametréw w populacji referencyjnej. W téejch przypadkach podawane s
odrgbne rownania okitajace przebiegi granic normy w zalesci od parametrow
antropometrycznych

W tym miejscu wymaga podidienia r&nica pomé¢dzy pogciami "wartagci naleznej”, ktora
jest konkretn liczba (wartadscia punktows) a "normy" bedaca zakresem liczbowym o
okreslonym statystycznie znaczeniu. Zakres normy gciuj statystycznym naby traktowa
jako przedziat, w ktérym mieszgsic wyniki 90% "zdrowej" populacji. Wartd nalezna zd
znajduje s¢ dokiladnie wsrodku przedziatu normy. Wynika to z faktue wigkszas¢
mierzonych parametrow w badaniu spirometrycznym apubacji "zdrowej" ma rozkiad
zblizony do normalnego.

Najszerzej stosowanym zestawem wanitmaleznych jest publikowany w 1993 roku standard
wg ERS. Trzeba pamia¢ jednak o jego ograniczeniach (wiek do 70 rakaia, niespojnéd
dla wskanikéw obgtosciowych tzn. suma warfoi naleenych dla VC i RV nie jest réwna
naleznej na TLC, stabo zdefiniowana populacja referemaypod wzgidem ekspozycji na
dym tytoniowy, objawow i metod badania). Zalecempablikowano ponad 20 lat temu i nie
Sa one w pelni reprezentatywne zwitaszcza dla miodszaysob ze wzgbu na zjawisko
akceleracji. Warto zwro¢iuwag; na fakt,ze wskaniki relatywizujpce obgtosci (FEV1/VC,
RV%TLC, FRC%TLC) w tym zestawie zale wytacznie od wieku, zZa TLC tylko od
wzrostu.

Inne szeroko stosowane nale proponowaneasprzez Hankinsona i wsp’. Zawieraj one
nalene dla wskanikbw FEV1/FVC i FEV1/FEV6 (stosowane czasem w |péaich
przesiewowych), ktore co warte podienia, take zalea wytacznie od wieku. Uwzglniaja
one take nieliniowy charakter zmian parametréw z wiekiem.

Najbardziej aktualne dane dotyce nalenych wartdci dla podstawowych wskaikow
spirometrycznych opublikowano w odniesieniu do pagiiibiatych w Anglif. Powstaty one
na bazie najwkszej dotychczas przebadanej populacji ludzi zdaywy najszerszym
zakresie wiekowym (16-94 lat). Poza tym uwverlyliaja nieliniowy charakter dynamiki zmian
parametrow spirometrycznych oraz zmiefin@akresu normy w zateosci od wieku.
Wykazup takze najlepsze dopasowanie granic normy do rzeczywisgtosci piatego
percentyla w badanej populacji zdrowej. Ich wbt to,ze odnosz si¢ wytacznie do FEV1,
FVC i FEV1/FVC.

W Polsce brak jest dobrze udokumentowanych badejmuacych szerok wiekowo grug
zdrowych ludzi. Zaleca siuzywanie wspomnianego povwsgj zestawu nalsych wg ERS lub
wg Falaschetti na FEV1, FVC i FEV1/FVC oraz wg ERSpozostate wskaiki. Pamgtac
nalezy o tym,ze maze to prowadz do pewnych niespdjsoi (np. porownywanie FVC i VC,
czy wskanikow FEV1/FVC i FEV1/VG,ay). Dla populacji dziegicej w wieku 7-18 lat zaleca
si¢ stosowanie dobrze udokumentowanych irajeh opracowanych w IGICHP w Rabce —
patrz rozdziat dotyegy odrebnadici u dzieci.

Podsumowanie:



1. Zestaw wartéci naleznych powinien by dostosowany do badanej populacji (rasa,
grupa wiekowa, obszar zamieszkiwania).

2. Obecnie zalecagstosowanie nakmych:
a. wg ERS lub
b. dla FEV1, FVC i FEV1/FVC wg Falaschetti i wspozostate wskaniki wg
zalecé ERS.

3.Sposob prezentacji uzyskanych wynikow

Najczsciej stosowanym sposobem poréwnywania wynikéw jesdzentacja zmierzonej
wartasci w formie procentu wartei naleznej. Zaleg tego sposobu jest jego prostota, ale ma
on takze liczne wady. Metoda ta uzaiea w sposéb istotny wielkké zakresu uznawanego za
normalny od wartéci naleznej i z powodzeniem nie by stosowana w odniesieniu do
dzieci, gdzie rozrzut wynikéw jest w pewnej miergmporcjonalny do stopnia rozwoju
uktadu oddechowedbd® Pamita¢ jednak trzebaze w tej populacji rozrzut nie jest
symetryczny i ina warta¢ procentova nalezy odja¢ dla uzyskania dolnej granicy normy, a
inna doda dla uzyskania gérnej granicy norfy

U dorostych stosowanie granic zakresu normy wynidsajh z przygcia "sztywnych"
wartasci procentowych (np. £20%) skutkuje tyrde szeroké& normy u mtodych i wysokich
0s0b jest znacznie wksza nk u 0sob starszych i niskich. Nie jest to zgodnéseowacjami o
charakterze epidemiologicznym, dgdyozrzut dla konkretnych wskaikow w dorostej
populacji zdrowej jest staly dla danej pici i nikzay od wieku i wzrostt!*. Ostatnio
publikowane doniesienia wskazupa to,ze rozrzut w populacji zdrowej wez ranie z

wiekien?. Inma konsekweng takiego sposobu okiania granic normy jest #he

przewidywane tempo fizjologicznego spadku wsartoz wiekiem u oséb z w§giowo

znacznie odbiegagymi odsredniej wartéciami wskanikdéw. Kolejm niedogodnécia jest to,

ze dla r@nych wskanikow szeroké¢ granic normy wyrzana jako % nalaej ma rana

wartas¢ (np. wskaniki objetosciowe +=20%, FEF50 = 40%, FEV1/VC = 12%).

Wygodne i polecane jest przedstawianie odchylenygskanego wyniku od wadoi naleznej

w postaci liczby standaryzowanych reszt (SR z atgndardized residual lub SDS z ang.
standard deviation score — liczba odchystandardowych). Spos6b wyliczania SR obrazuje
rownanie:

x(obs) — x(nal.)
RSL

gdzie: SR - ilé& standaryzowanych reszt

SR(alboSDS =

x(obs.) — warté¢ obserwowana
x(nal.) — warté¢ nalezna
RSD - resztowe odchylenie standardowe

Tak przedstawiona #hica pomgdzy uzyskanym wynikiem a wasdcia nalena jest
niezalena od tej drugiej (inaczej hiprzy % nalenej). Poza tym warté SR pozwala na
tatwe okrélenie prawdopodobiestwa wysipienia takiego wyniku w populacji referencyjnej
(zaktadagc rozktad normalny). Przy pomocy funkcji skumulowgn prawdopodobfstwa
dla rozkladu normalnego moa oblicz¢ percentyl odpowiadagy danemu odchyleniu od
wartagsci naleenej. W przypadku rozkiadu skmoego naley zastosowa metody



nieparametryczne w celu oktenia przedziatu ufn@i®. Innymi slowy metoda ta obrazuje
rzeczywisy pozycg badanego na tle populacji referencyft&j Wynik wyrazony w
percentylach méwi, jaki procent populacji zdrowejdfowiadajcej pica, wiekiem i
wzrostem) ma wyniki mniejsze mibadany osobnik (np. 50 percentyl oznacza,wynik
badanego osobnika reprezentuje doktadredni wartcs¢ dla populacji zdrowe)).
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. Ryc. 1 Relacje powtzy wynikiem przedstawionym jako SR a odpowiagtaj mu
percentylem (% na rycine odnqssie do populacii referencyjnej).

Klasyfikacja uzyskanych wynikbw przy pomocy tej ey pozwala na zastosowanie
zadanych poziomow ufdoi. | tak np. SR= -1.645 oznacza wynik na pozioBigercentyla,
zas SR=-1.96 odpowiada poziomowi 3 percentyla. Ogopmizygta i akceptowan wartascia
graniczry kwalifikujaca wynik jako "poza norrg' jest wielka¢ 5 percentyla odpowiadgja
SR = -1.645 lub 95 percentyla (SR=1.645) przy zetiu rozktadu normalnedoSkutkuje to
wprawdzie 5% ryzykiem wysgpienia wynikéw fatszywie dodatnich, jednak ryzykm jest
powszechnie akceptowalne. Szergrani@ normy stosuje giu dzieci (3 — 97 percentyl, SR
+ 1.96) Ryc. 2 obrazuje jak znaczniezmd si¢ rzeczywista dolna granica normy od 80%
naleznej (dla FVC u mzczyzn o wzrécie 180 cm wg Falaschetti i wsp.)
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. Ryc. 2 FVC: warté’ naleena, rzeczywista dolna granica normy i 80% aakj dla ngzczyzn o

wzrascie 180 cm (wg Falaschetti i wsp.)

Jeszcze jednzalet, takiego sposobu prezentacji jestaiw@os¢ zindywidualizowania granic
przedzialu normy dla kalego pacjenta. Sposob ten pozwalazéaka uniknicie bkdnej
interpretacji wynikéw, ktére oscylwjw okolicy sztywnej granicy procentowej, zwlaszaza
badanych w skrajnych przedziatach wiekowych (ludbardzo miodzi lub w wieku
podesztym) lub ze znageo odbiegajcym odsredniego wzrostefi*®

Tego typu prezentacja uznana jest za "zioty stalidav badaniach o charakterze
epidemiologicznym oraz zalecana przez towarzystaskowe takie jak ATS, ERS i BTS
%1518 Tak wiec w uktadzie tabeli z wynikami w celu petnej ocemywinno znajdowé sic
siedem kolumn: nazwa wskaka, zrodto wartgci naleznej, wart@¢ zmierzona, wark@
nalezna, % wartéci naleznej, standaryzowana reszta (SR), oraz percentyl.

Podsumowanie:

1. Granice przedzialu normy powinny dydefiniowane na poziomie wakg
odpowiadajcych 5 i 95 percentylowi (u dzieci 3 i 97 perceptyWW przypadku
rozktadu bliskiego normalnemu (Gaussa) waito5 i 95 percentyla mag by¢
wyliczone na podstawie RSD (SEE).

2. Granice normy wyznaczong &arbitralnie na podstawie rachunku prawdopodigiiga
I dopuszczaj pewien margines &lu, wobec czego wyniki graniczne powinnycby
interpretowane z dia oSstraznoscia.

3. Nie zaleca sistosowania wartei odpowiadajcej 80% nalenej jako dolnej granicy
normy. Prowadzi to do znacznycketddw, zwtaszcza w populacji ludzi starszych oraz



w odniesieniu do wskaikdw o znacznej wariancji w populacji (np. FEFZ5-7
FEF50)

4. Rozpoznawanie zabunzezynngciowych uktadu oddechowego

4.1 Obturacja

Obturacja definiowana jest jako ograniczenie prg&ptpowietrza przez drogi oddechowe.
Zjawisko to skutkuje zmniejszeniem maksymalnych teéar przeptywu oraz olgjosci
powietrza w jednostce czasu podczasgimatego wydechu w proporcji do pojensed
zyciowej.

Z punktu widzenia patofizjologii obturacja rozpowmrsma jéli dochodzi do zmniejszenia
wskanika Tiffeneau czyli FEV1/VGax ponizej dolnej granicy normy (5 percentyla)
wyliczone] na podstawie odpowiedniej dla wieku wéet naleznej i znanej wariancji w
populacji, gdzie VGax jest maksymalp pojemndcia zyciowa zmierzom w ktérymkolwiek z
manewréw oddechowych (VC lub FVC).

Podkrélenia wymaga faktze FEV1/VGyaxjest najczulszym sgood wszystkich wskanikow
obturacji obliczanych w oparciu o FEV1. Wynika teratematycznej relacji pogdzy tymi
wskaznikami:

poniewé:

VCmax> FVC> FEV6,
wobec tego:

FEV1/VCmax< FEV1/FVC< FEV1/FEVS6,
a zatem:

CZUIGSC¢ Fevi/vemax™> CZUIGC FeviFve > CZUIGSE FeEvi/FEVE

Warto zwroct uwag; takze na to,ze wg zalecé ERS i danych przedstawionych przez
Hankinsona wart@ nalezna wskanika FEV1/VGnax (lub FEV1/FVC) nie zaley od wzrostu,

a jedynie od wieku, oraz nie jest wyliczana jakorakz nalénych FEV1 i VG (lub
FVC)*H

Zalecenia GOLD i PTFP wymagagdo rozpoznania POCHP stwierdzenia cech obturaciji
wyrazonych obnteniem wskanika FEV1/FVC poniej wartdci 0.7 (70%)°%° Nalezy
podkreli¢, ze jest to metoda uproszczona i obarczongarhi, ktére w konsekwenciji
prowadza do nadrozpoznawaléa POCHP u ludzi starszy€i2 Przygcie statej wartéci
dolnej granicy normy dla tego wskaka jest sprzeczne z fizjolaguktadu oddechowego.
Skutkuje to fatszywie ujemnymi wynikami w grupiedii mtodych, gdzie np. wg ERS
nalezna oscyluje okoto 82-84% a dolna granica normy veyrak. 71-73%, oraz falszywie
dodatnimi wynikami u ludzi starszych (nafe 75-76%, dolna granica normy 63-6694)
przypadku zastosowania bardziej aktualnych amgleh angielskich dolna granica normy dla
ludzi mtodych jest jeszcze vwgza, gdy wynosi okoto 75%, Zzaw przedziale os6b w wieku
starszym znajduje sinawet poniej 65% (RycS. Innym bardzo wznym aspektem jest
zastosowanie odpowiedniego wskika obgtosciowego, jako odniesienia dla FEV1. Wdito
FVC jest zwykle mniejsza od VC nawet u ludzi zdrowy maleje w zalenosci od stopnia
ograniczenia przeptywu. Dlatego autorzy, odmiemmiew zaleceniach GOLD czy PTFP,
zalecay stosowanie VGax rozumianej jako maksymalnej pojensnbzyciowej zmierzonej w



ktorymkolwiek z manewrow oddechowych jako gbfci odniesienia dla obliczania
wskanika Tiffenead®.
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Po rozpoznaniu obturacji, naehym krokiem powinna kly ocena stopnia zaburze
Powszechnie akceptowanym sposobem ddinéa stopnia zaburagest klasyfikacja oparta na
wzglednej wartdci FEV1 wyraonej jako % nalenej. Dotychczas powszechnie stosowane
podziaty dotycz stopni cézkosci choroby, a nie zjawiska obturacji. | tak dla PBCzgodnie

z zaleceniami PTFP i GOLD wyidia skt 3 wartagci progowe (80%, 50% i 30% naleej),

za$ w astmie wg GINA s 2 progi (80% i 60% naimej) °?%** Niezaleny od rozpoznania
spos6b klasyfikacji proponowany jest przez zalex@iS z 1991 roku (tabela’®)

Tabela 1. Stopniowaniegkasci obturacji w zalenasci od FEV1

zaburzenie

Jezeli FEV1/VCax<DGN i

FEV® 100% nal.

mee by fizjologiczne

70% nal< FEV1 < 100% nal

tagodne

60% nal< FEV1 < 70% nal.

umiarkowane

50% nal< FEV1 < 60% nal.

umiarkowanieggkie

35% nal< FEV1 < 50% nal.

cizkie

FEV1 < 35% nal.

bardzogikie

DGN — dolna granica normy

Tak wiec obnizenie wskanika FEV1/VGnax i FEV1 na poziomie 55% waldo naleznej w
zaleznosci od rozpoznania uzasadnia opisanie: astrask@j, umiarkowanej postaci POChP
lub umiarkowanie eizkiej obturacji niezalenie od rozpoznania. Z drugiej jednak strony



wartas¢ FEV1 stabo koreluje ze stanem klinicznym choregaidaszcza w @izszych
postaciach POChP, gdzie ¢kszego znaczenia nabierajzaburzenia wskaikow
objetosciowycH>*¢ Warto take zauwayé¢, ze obnienie wskanika FEV1/VC z bardzo
wysokimi wart@gciami FEV1 (>100% nal.) nx@ wystpowa takze u osob zdrowych, ale nie
wyklucza rozpoznania obturacji i ma niekorzysivartai¢ prognostyczs’.

Trzeba take pametac, ze taki sposob klasyfikowania wynikéw uzabéa stopi@ cigzkosci
choroby od wskanikbw obgtosciowych. W przypadku wspdtistnienia zabuize
restrykcyjnych i obturacyjnych obrenie wzgtdnej wartéci FEV1 nie jest wynikiem
wytacznie obturacji, ale wynika tak& z restrykcji. Nie naley oceni& nasilenia zjawiska
obturacji wyhcznie na podstawie stopnia obemia wskanika FEV1/VGax, bowiem mae to
prowadz¢ do bkdnych wnioskéw dotyeych rzeczywistego stopnia ugedzenia funkcji
uktadu oddechowego (patrz przyktad paj)

FEV1'=25L,VC =5.0L, FEV1/VC'=50%
FEV1"=0.61L,VC"=1.0L, FEV1/VC" = 60%

wartas¢ wskanika FEV1/VC w przypadku drugim jest glisza,ché niewatpliwie stopié
upasledzenia funkcji uktadu oddechowego jest znacznizsey.

Podsumowanie:

1. Referencyjn metody rozpoznawania obturacji jest analiza wskka Tiffeneau
FEV1/VCnax Qdzie VGhax jest maksymalp zmierzom pojemndcia zyciowa
(najczsciej jako SVC lub IVC). W celu obliczenia wskaka Tiffeneau konieczne
jest wycie wartéci VC — patrz rozdziat dotyazy definicji i procedur. Maliwa jest
sytuacjaze VC=FVC, ale wymaga to potwierdzenia w badaniunBaranica normy
odpowiada poziomowi 5 percentyla w populacji refesgnej i rowna jest wartei
naleznej pomniejszonej o warkd 1.645RSD.

2. Analiza wskanikow FEV1/FVC i FEV1/FEV6 mge by wykorzystana do
rozpoznawania obturacji w przypadku braku ziweosci wykonania petnej
spirometrii. Dolna granica normy odpowiada poziom&wpercentyla w populacji
referencyjnej i rowna jest wadd naleznej pomniejszonej o waréd 1.645RSD.
Wyniki z obszaru granicznego powinny dbyweryfikowane petnym badaniem
spirometrycznym. Zalet metody jest to,ze wykorzystuje analiz wytacznie
natzonego wydechu. Jednak jej stosowanie powinné diyraniczone do badao
charakterze przesiewowym lub monitorowania rozpoeppr choroby.

3. Warta¢ 0.7 (70%) wskanika FEV1/FVC nie jest rzeczywistdoln grania normy i
moze mie zastosowanie wytznie jako kryterium w badaniach przesiewowych lub
kwalifikujace do dalszej diagnostyki.

4. Klasyfikacja stopnia zabunzeobturacyjnych wykorzystuje wzglna wartas¢ FEV1 i
zalery od rozpoznania. W przypadkach o nieustalonym gpmpniu mana stosowa
przedziaty podane w tabeli 2.

4.2 Restrykcja

Restrykcja z patofizjologicznego punktu widzeniafilewana jest jako zmniejszenie
catkowitej pojemnéci ptuc (TLC) poniej dolnej granicy normy. Zalecagsaby pomiar TLC
w celu weryfikacji podejrzenia zmian o charakterestrykcji przy wspétistnieniu obturaciji



wykonywany byt metogl pletyzmograficza. Metody wykorzystujce technik rozcieaczenia
gazéw znacznikowych zwykle w takiej sytuacji zaaji wyniki*®,

Obnizenie pojemngci zyciowej (VC) nie wystarcza do rozpoznania, ani pchowa jej
wartasé nie wyklucza rozpoznania restrykcji efsjsciowej 32 Wynika z tego,ze na
podstawie badania spirometrycznego (nie mierzy Th@) da si w sposob pewny rozpozfia
ani wykluczy¢ restrykcji. M@na jedynie na podstawie olinonej pojemnéci zyciowej przy
prawidtowej lub wecz zwkkszonej wartéci wskanika FEV1/VC (85-90%) i maksymalnych
przeptywéw wydechowych sugerowgego typu zmiany™>. W przypadku braku mitiwosci
pomiaru TLC dopuszczaesklasyfikowanie stopnia ugtedzenia VC z zastrzeniem,ze nie
jest to jednoznaczne z rozpoznaniem restrykcjiete@g)™.

Tabela 1 Klasyfikacja zaburzeestrykcyjnych

zaburzenie

TLC niezaleznie od FEV1/VCax

70% nal< TLC < DGN tagodne

60% nal< TLC < 70% nal.| umiarkowane

TLC < 60% nal. aizkie
VC jesli FEV1/VC qnax W nhormie
70% nal<VC < DGN tagodne

60% nal<VC < 70% nal. | umiarkowane

50% nal<VC < 60% nal. | umiarkowaniegikie

34% nal<VC <50% nal. | aizkie

VC < 34% nal. bardzo etkie

DGN - dolna granica normy

Interpretugc badanie spirometryczne najepamkta, ze prawidtiowe wartéci wskanikow
objetosciowych nie wykluczaj mazliwosci istnienia zaburze czynnagciowych dotyczacych
wiasciwosci mechanicznych (np. podatud statycznej) czy procesu dyfuzji przez bagier
pecherzykowo-widniczkowa (np. zdolné¢ dyfuzyjna ptuc dla tlenku ggla). W praktyce
oznacza toze w przypadku podejrzenia choroby o charakterzgyles/jnym naley, mimo
prawidtiowych wynikbw badania spirometrycznego, skee¢ chorego do odka
referencyjnego dysporagego maliwosciami wykonania takich bada

Podsumowanie:

1. Referencyjn metod stuzaca rozpoznawaniu restrykcji jest pletyzmograficzne
oznaczanie catkowitej pojeméw ptuc (TLC). Dolna granica normy odpowiada
poziomowi 5 percentyla w populacji referencyjnejéwna jest wartéci naleznej
pomniejszonej o warko 1.645RSD.

2. Zmniejszenie VC pomej dolnej granicy normy przy prawidiowej lub zkszonej
wartasci wskanika FEV1/VGhax maze sugerowaistnienie zmian restrykcyjnych. W
celu uzyskania pewsoi co do przyczyny zmniejszenia VC wymagana jest
weryfikacja metod referencyja.

3. Wspdtistnienie obronej wartdci (F)VC i cech obturacji — patrz pkt 4.4



4.3 Zaburzenia przeptywu przy matych objtosciach ptuc

Zmiany obturacyjne magprzejawi& sie zmniejszeniem przeptywu powietrza wrkowej
fazie wydechu, co nie zawsze znajduje odzwiercredlev wielkagci FEV1 czy FVC.
Skutkiem tego ® zaburzenia maksymalnych przeptywow wydechowychagadza przy
matych obgtosciach ptuc (FEF50, FEF75) lub maksymalnego przephgsodkowego
(FEF75-25). Poniewazmiany te g niespecyficzne, a wariancja tych wgkikow w populaciji
zdrowej jest bardzo da, ich obnienie nie stanowi podstawy do rozpoznania patolaygii
przypadku prawidlowych pozostatych wynikd%*® Niskie wartdci tych wskanikéw
powinny sktania do czstszego wykonywania spirometrii w celu oceny dyrkarmmaburzé.

Z uwagi na wspomnianduza zmiennd¢ w populacji w przypadku analizy tych wskakow
szczegolnie godna polecenia jest metoda sdméa dolnej granicy normy przy pomocy
wartagsci SR a nie % nafmej. Dla przyktadu dolna granica normy (wg ERS) B&Flla
mezczyzny w wieku 25 lat i wzieie 190 cm to ok. 65% naleej, podczas gdy dla
mezczyzny w wieku lat 70 i wzrieie 170 cm wynosi ona ok. 45% naiej. Ze wzgédu na
fakt, ze wielka¢ maksymalnego przeptywu jest uzal®na od aktualnej ogfjosci ptuc, nie
jest maliwa wiarygodna interpretacja tych wshkakow, jeli istnieja watpliwosci co do
zaburzé objetosciowych.

Nalezy podkrsli¢, ze nie ma uzasadnienia przypisywanie zmniejszenitoyea konkretnych
maksymalnych przeptywéw wydechowych (FEFx) konkegtnlokalizacji zaburze
Zmniejszenie tych wartgi jest wypadkow zmian oporu i podatioi otaczajcego mazszu
ptuc w danej ohjtosci ptuc, a nie obturacji konkretnego odcinka drdigl@chowych.

Podsumowanie:

1. Interpretacja warti wskanikow maksymalnych przeptywoéw (FEF25, 50, 75) i
FEF75-25 ma miejsce tylko w przypadku braku cemum@cji i restrykciji.

2. Dolna granica normy odpowiada poziomowi 5 petylarw populacji referencyjnej i
réwna jest wartéci naleznej pomniejszonej o wadd 1.645RSD. Nie nafgy stosowa
% wartaci nalezne;.

3. Nie stopniuje sizaburzé maksymalnych przeptywéw wydechowych.

4. Wystpowanie izolowanych zabunzenaksymalnych przeptywow nie jest podsiato
rozpoznawania zabura@bturacyjnych, ale ni@ by uzyteczne klinicznie.

4.4 Wspotistnienie obturacji i restrykcji

Podstawowym kryterium rozpoznania obturacji jeshipénie wskanika FEV1/VGhax @
restrykcji zmniejszenie catkowitej pojemiwd ptuc (TLC). W wkkszaci podiecznikow
chorob piluc i publikacji dotyezych interpretacji bada czynndgciowych uktadu
oddechowego nie wyghia sk zmian "mieszanych" jako oghinego typu zaburae
wentylacji>***® Autorzy niniejszego opracowania uwed, ze Wywanie terminu “zmiany
mieszane" w odniesieniu do badania spirometryczmég@owinno mié miejsca, bowiem na
podstawie wyicznie spirometrii nie maa oceni zaburzé TLC. Poza tym, w ten sposob
sugeruje & wystpowanie trzeciego, odmiennego typu zabfifzeanego ni istniepca
obturacja i restrykcja. W rzeczywisth w przypadkach jednoczasowego zmniejszenia
FEV1/(F)VC i (F)VC najcgsciej mamy do czynienia z obturacj wtornymi do niej
zmianami objtosciowymi®®*%2 W przebiegu obturacji dochodzinaze do rozdcia ptuc ze
wzrostem oltosci zalegagcej (RV) i tym samym zmniejszagspojemnda¢ zyciowa (VC) i
natzona pojemngt zyciowa (FVC). W takiej sytuacji natg wykona proke rozkurczow i
sprawdzé, czy wskaniki objetosciowe (FVC, lub VC) ulegaj normalizacji. W przypadku



braku normalizacji wskanikbw obgtosciowych mechanizm zmniejszenia (F)VC nale
wyjasni¢ badaniem pletyzmograficznym. Termin "zmiany mie&?goojawit s¢ hatomiast w
najnowszym opracowaniu ERS/ATS i scharakteryzowaostat jako wspdétistnienie cech
obturacji (obntenie FEV1/VC) i restrykcji (obzenie TLCY. Rzadkie sytuacje kliniczne, w
ktérych dochodzi do rzeczywistego naktadania sbydwu typow zaburze wymagaj
rozszerzonej diagnostyki czynioiowej.

Podsumowanie:

1. Nie mazna przy pomocy spirometrii w sposéb pewny rozpézwapotistnienia
obturaciji i restrykciji.

2. Termin "zmiany mieszane" nie powiniendgtosowany, poniewawyroznia sk
tylko dwa typy zaburzewentylacji (obturacyjny i restrykcyjny).

3. W przypadku kiedy FEV1%(F)VC<DGN i (F)VC<DGN nalewykona proke
rozkurczowd. Jeli nie nasipi normalizacja (F)VC zaburzenia gtmsciowe naley
zweryfikowa pletyzmograficznym oznaczeniem TLC.

4.5 Obturacja w centralnych i gérnych drogach oddechowgh

Przyczyn, obturacji mog by¢ takze zmiany w gornych (gardto, kitpi centralnych (poza i
wewntrztorakalna cgs¢ tchawicy i gltdwne oskrzela) drogach oddechowychnNestug sie
one zaburzeniami przeptywow zarowno wydechowydhj jgdechowych. Tego typu zmiany
powodup zwykle zmniejszenie warfoi FEV1 i/lub VC, jednak znacznie bardziej wptywaj
na warté¢ PEF. Zwgkszenie wskanika FEV1/PEF (>8 @ FEV1 w mL a PEF w L/min,
lub >0.48 jéli FEV1 w L i PEF w L/s)) lub znacznie wksza warté¢ FEV1 niz PEF
wyrazone w % wartéci naleznej sugeryj zwezenie centralnych lub gérnych drég
oddechowych. Tego typu zmiany powinny skigniaceniagcego do wnikliwej analizy
réwniez wdechowej cgici petli przeplyw-objptosé?®™° Niestety, bardzo ¢sto przyczya
wzrostu tego stosunku jest staby wysitek wydechoaweywstpnej fazie nagzonego wydechu
(zta jaka¢ techniczna).

Podkrdlenia wymaga fakt,ze do oceny krzywej wdechowej potrzebng rwniez co
najmniej 3 powtarzalne i nie bugz watpliwosci co do intensywngei wysitku krzywe
natzonego wdechu.

W przypadku stwierdzenia istotnego ograniczeniaephgvu wdechowego pod postaci
wyraznego plateau przy prawidlowym ksztalcie krzywej wgdowe] z wyranie
zaznaczonym PEF-em wysoce prawdopodobna jest zmi@mzumiana jako zatea od
kierunku zmian d@inienia) obturacja pozatorakalna w centralnych ludrngch drogach
oddechowych (ryc 4 b). Analogicznie wystenie wyrgnego plateau na krzywej
wydechowej przy prawidtowym ksztatcie krzywej wdewlej sugeruje zmiennobturacg
wewnmntrztorakalm, centralnych drég oddechowych (ryc 4 c)slidJebserwuje si obustronne
(wdechowe i wydechowe) plateau na porownywalnyma@uie przeptywu, to przyczynjest
najprawdopodobniej "sztywna" obturacja w centramyub gérnych drogach oddechowych
(ryc 4 d). Przyktady ksztattu krzywych obrazuje ing 4 (rycina 4 a - norma). Pomocne
bywa take okrdlenie stosunku FIF50/FEF50. W przypadkach "sztyivneggechowo-
wydechowej obturacji jest on zwykle bliski 1 (FEFS0FIF50), w przypadkach zmiennej
pozatorakalnej obturacji centralnych drog oddectdwprzybiera wartai mniejsze od 1
(FEF50 > FIF50) i odwrotnie w przypadkach zmienwegwnatrztorakalnej obturacii
centralnych drég oddechowych jest orekgizy od 1 (FEF50 < FIF50).
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gornych drogach oddechowych (afyjgenia w tekcie)

Niezaleznie od stwierdzonych zaburz&zynnagciowych rozpoznanie obturacji w gornych i
centralnych drogach oddechowych wymaga potwier@ézenetodami obrazowymi i/lub
endoskopowymi.

Podsumowanie:

1. Czynndaciowa diagnostyka obturacji w gérnych i centralngehgach oddechowych
wymaga technicznie prawidtowych i powtarzalnych ngeh tli przeptyw-
objetos¢.

2. Na podstawie ksztattu krzywych i stosunkow liczbotwvyparametréw natonego

wdechu i wydechu mma podejrzew@ typ obturacji w gornych i centralnych
drogach oddechowych

3. Stwierdzenie czynrigiowych cech zmiennej lub "sztywnej" obturacji wriggch
i/lub centralnych drogach oddechowych wymaga zawseeyfikacji metodami
obrazowymi i/lub endoskopowymi.

4.6 Interpretacja proby rozkurczowej

U kazdego cziowieka mma stwierdzi zmiarg draznosci drég oddechowych po podaniu
lekow rozszerzapych oskrzela. Jest to zjawisko biologiczne o ckiarae ilgciowym i
okreslonym rozktadzie wysipujace w catej populacji, nie tylko u chorych z obtysadrég
oddechowych. Z tego powodu za zmidstotra ze statystycznego punktu widzenia agle



uzréiéf)ztaka(, ktérej prawdopodobistwo wysgpienia u ludzi zdrowych jest mniejszezni
5%,

Autorzy pragm zwrécic uwag: na pewne istotne aspekty agéane z nazewnictwem. Naile
odr@ni¢ pojecie odwracalnéci obturacji od reaktywri@i drog oddechowych na
bronchodilatator. W pierwszym przypadku mowa o m@adraznosci drog oddechowych
pozwalajicej na uzyskanie prawidtowego wyniku badania czyoimavego po podaniu leku.
W tym kontekcie niepeta odwracalné¢ obturacji w POCHP naky rozumie€ jako brak
mozliwosci stwierdzenia prawidtowego wyniku badania (utrzywanie cg¢ cech obturacji
nawet po podaniu leku). Z drugiej strony istnienieodwracalnej obturacji nie wyklucza
istotnej reaktywngéci drog oddechowych na leki rozkurczowe, czyli sy w ktorej
obserwuje i nawet bardzo dia poprave parametréw po podaniu leku, ale nie powoduje to
powrotu do wartéci prawidtowych.

Metoda oceny préby rozkurczowej o najkszej wartdci réznicujacej podana zostata w
zaleceniach ERS z 1993 rdkiProky uznaje si za dodatnj wtedy, kiedy poprawa FEV1 lub
(F)VC jest weksza nk 200ml i przekracza 12% wakm naleznej. Naley podkréli¢ fakt
koniecznéci odnoszenia stopnia poprawy do raky, a nie do wyciowe] wartdci
wskaznika®>

Aktualnie opublikowane zalecenia ERS/ATS prop@nugnanie proby rozkurczowej za
dodatna, gdy poprawa FEV1 lub (F)VC jest glisza nz 200ml i przekracza 12% waso
wyjsciowef’. Taka prezentacja efektu dziatania leku w znacgpgsob uzalmia go od
wartasci wyjsciowej (przy matych wart@iach parametrow juniewielka bezwzgidna ich
poprawa stanowi znaczny wynik w procentach — na/kbar poprawa FEV1 z 800ml na
1000ml to 20% wartei wyjsciowej, 200ml i zwykle ok. 5% warfoi naleznej). Metoda ta
nie jest oparta na badaniach populacyjnych i tatwkazuje dobg reakcg na podanie leku u
pacjentow z niskimi wyciowymi wartgciami FEV1.

Paradoksalnie chory, u ktérego poprawa FEV1 wyl@ImL przy wartéci wyjsciowej

FEV1 réwnej 1.4L ma stabodwracalné¢, ale w momencie spadku wgjowe] wartgci

FEV1do 1.3L ta sama zmiana (200mL) uznana bytaky mnaczna odwracald@ Ocena
reaktywndci obturacji na podstawie zmian odnoszonych do aerrtwyjsciowej nie mae

by¢ stosowana do bicowania mgdzy POChP a astmoskrzelow, bowiem skutkuje
nadrozpoznawaniem dobrze odwracalnej obturacjianyct na POChP (zwlaszczaiia jej

posta).

Wynik préby rozkurczowej ma za zadanie gtdbwnie wepzenie diagnostyki rénicowej
astmy i POChP. Waej wymienione kryterium poprawy odnoszonej do wanitoaleznej,
jako dobrze udokumentowane i znacznie lepiej dyskmyjace grupy chorych na astm
POCHP powinno hypowszechnie stosowahig® Kryterium to ma w diej mierze charakter
epidemiologiczny. Nie ma jednak znaczenia decyakgo, bowiem tak jak $w6d chorych na
POCHP g chorzy ze znacanreaktywndcia drog oddechowych, tak#evsrod chorych na
astng czesto wystpuje staba reakcja na lek rozkurczoWyStaba reaktywni@ (ujemny
wynik préby) nie oznacza braku czy tgtabego wptywu leku na czynstoptuc i nie powinna
by¢ podstaw decyzji o zaniechaniu leczenia lekiem bronchoddginym. Istotniejszy w
przypadku indywidualnego chorego jest efekt klinigza zatem wynik proby rozkurczowej
nie decyduje o podgiu leczenia i jego rodzaju.

Po podaniu leku rozkurczowego peozmient sie¢ wartags¢ FVC lub RV. Wobec tego zmianie
ulega take obgtos¢ ptuc, w ktorej mierzone as maksymalne przeptywy wydechowe
(FEF75,50,25 i MMEF). Wartgi FEF25, 50, 75 oraz MMEF przed i po leku dotyame;j
absolutnej olajtosci ptuc, tak wec sa nieporéwnywalne, gdypowstag w innych warunkach.
Pewnym rozwjzaniem problemu jest badanie przeptywu w warunkaotvolumetrycznych



(przy tej samej okjosci ptucf®®. Dotychczas publikowane dane nie wykazaly jednak
jakiejkolwiek wyzszdici tej metody w poréwnaniu do klasycznej oceny anfi&V1 i FVC?2

Omawiapc zagadnienie wptywu lekow rozszergajch oskrzela na czynéd ptuc trzeba
takze wzh¢ pod uwag zmiany wskanikoOw obgtosciowych. W spirometrii zmiany te nie

odzwierciedla wzrost (F)VC'?2 Jest to korzystny skutek dziatania tych lekévérktmaze

wystapi¢ takze przy braku, lub tylko niewielkiej poprawie FEVM takiej sytuaci
paradoksalnie m®& zmniejszy sic wskanik FEV1/FVC. Maliwa jest take sytuacja w
ktorej nie obserwuje siistotnych zmian FEV1 i (F)VC, natomiast pozytywwptyw leku

przejawia s} jako wzrost IC lub zmniejszeniegsRV bxdace wyrazem zmniejszeniagsi
zjawiska dynamicznej hiperinfladfi*>*®®*®> Te korzystne zmiany nie znajdu;
odzwierciedlania w spirometrii.

Podsumowanie:
1. Interpretacja wynikow proby rozkurczowej dotyczy\YE i FEV1.

2. Preferowanym kryterium znagze] reaktywnéci na lek rozszerzagy oskrzela
(dodatni wynik préby) jest zwkszenie FEV1 lub (F)VC przekraczag 200mL i 12%
wartasci nalezne.

3. Mozna stosowa kryterium wzrostu wskaikow odnoszce go do warki
wyjsciowej (np. 12% lub 15%) z zasteamiem punktu 4.

4. Odnoszenie wzrostu wskaikow do ich wartéci wyjsciowej prowadzi do fidnej
kwalifikacji reaktywndci obturacji u chorych z relatywnie niskimi wwgjowymi
wartasciami (F)VC i FEV1.

5. Zmiana w zakresie wskaika FEV1%(F)VC nie ma znaczenia w interpretacply
rozkurczowe,.

6. Nie ocenia si odwracalnéci obturacji w zakresie przeptywurodkowego i
maksymalnych przeptywow wydechowych.

7. Nie zaleca si uzywania terminu "nieodwracalna” obturacja. Brak @opy w zakresie
wskaznikow spirometrycznych nie oznacza braku skutegzin&linicznej leczenia
bronchodilatacyjnego.

4.7 Zmiany wskaznikOdw czynnasci ptuc w czasie

Wskazniki czynnaci ptuc podlega zmienndci osobniczej w czasie, aadice otrzymanych
wynikow dotycz zarbwno pomiaréw wykonywanych w krétkich, jak udich odstpach
czasowych (dzig tydzier, miesiac, rok). Z klinicznego punktu widzenia movosé oceny
zmian czynnéci ptuc w czasie jest zdecydowanie bardziej cenidapojedynczy pomiar,
zinterpretowany w odniesieniu do wato naleznej. Nie jest jednak tatwo oceniczy
stwierdzona rénica odzwierciedla faktyczne zmiany w zakresie stexynndci ptuc czy jest
jedynie efektem fizjologicznej zmieném osobniczej.

Aktualnie zalecam metod, oceny zmiennéti wskanikow jest wyliczenie wspétczynnika
powtarzalnéci (coefficient of repeatability, CR), zamiast ddtgzas powszechnie
uzywanego wspoéiczynnika wariantji Zmiana danego parametru #@oby uznana za
znamienn, istotmy klinicznie, gdy jej warté& przekracza wspoétczynnik powtarzasod CR
moze by wyrazony jako warté¢ bezwzgédna (np. 0,33 L dla FEY lub jako procent
wartdsci éredniej (11% dla FEY®. Zmiany parametréw, uznawane za istotne statysigcz
i/lub klinicznie, podane w % war§oi wyjsciowej przedstawiono w tabeli 3.



Tabela 3. Znaege zmiany dla poszczegdlnych parametrow w czaseEane w % warteci
wyjsciowej

FVC FEV1
dzien
zdrowy >5 >5
POChP >11 >13
tydzien
zdrowy >11 >12
POChP > 20 > 20
rok =15 >15

Na ogot wskaniki czynndgci ptuc wykazuy wicksza zmiennd¢ w diuzszych przedziatach
czasowych (tygodnie, miegie np. dla FEYdo 11% u os6b zdrowych) mniw krotkich
odstpach czasu (pomiary wykonywane w trakcie tej sasegji lub w odsipie dni).
Dopuszcza gitakze wigksza zmiennd¢é wskanikow czynndci ptuc u chorych na POChP.

Powtarzalné monitorowanych parametrow m® by oceniona za pomactzw. kontroli
biologicznej, czyli pomiaréw dokonywanych na znamypbiektach.

Dla monitorowania zmian czynéd ptuc w czasie najbardziej przydatnym parametjesh
FEV1. Charakteryzuje sinajwyzszy powtarzalnécia, i jako jedyny ulega zmianie zarbwno w
obturacyjnym jak i restrykcyjnym typie ufledzenia czynnai ptuc. Przyjmuje si, ze
réznica medzy dwoma pomiarami FEV1 wykonanymi w krétkim agsé czasu, ktéra
przekracza 12% warfoi wyjsciowej i 200mL jest statystycznie znamienna izeamie
znaczenie Kliniczne. Stwierdzenie mniejszycnio winno by interpretowane w patzeniu

z obrazem klinicznym, wspartym wynikami innych bad@agnostycznych.

Podkréli¢ nalery, ze stosowanie jednolitych standardéwsdiste przestrzeganie zaldce
dotyczcych prawidlowego wykonywania badania spirometrgggn pozwala na
zminimalizowanie wptywu zmienrgoi osobniczej na otrzymany wynik.

Podsumowanie:

1. Poziom istotnéci zalezy od przedziatu czasu, w ktérym ocenia ainiany parametru
czynngciowego.

2. Wielokrotne pomiary w okionym czasie lepiej odzwiercieddajzeczywiste zmiany
czynndci ptuc niz 2 pomiary w skrajnych punktach czasowych.

3. Nie naley analizowé& zmian zbyt wielu wskaikéw jednoczasowo, gdymaze to
prowadz¢ do fatszywie dodatnich wynikow.

4. Analiza zmian czynrii ptuc w czasie nie powinna opiérsic wytacznie na danych
liczbowych, ale uwzgldniat obraz kliniczny.

4.8 Standard wyniku badania czynndciowego

Wynik badania spirometrycznego powinien zawtarastpujace elementy:

dane umaliwiajace jednoznaczn identyfikacg osoby badanej wraz z danymi
antropometrycznymi

informacje dotycace daty i miejsca badania oraz osoby odpowiedziatae nadzor
merytoryczny pracowni i osoby wykomnggj badanie

informacje dotyczce lekow bronchodilatacyjnych przyjmowanych przeddamiem



wykresy krzywych w ukftadach ofips¢-czas i przeptyw-oljos¢ dla minimum 3
najlepszych préb przedstawione w odpowiedniej sKplizeptyw: 5 mm*L**s,
objetosé: 10 mm*L?, czas: 10 mm*S) i z odpowiedni rozdzielczécia (przeptyw:
0.025 L, obgtosé: 0.1 L*s*, czas: 0.2 s)

tabele z wynikami liczbowymi zawietgymi dane minimum trzech najlepszych préb,
wartasci wybranej do wyniku kfcowego (najlepsza krzywa, wastd maksymalne
lub obwiednia), wartéci naleznej, % nalenej i opcjonalnie SR (SDS) i percentyla

zrodto zastosowanych wasm naleznych

spos6b metody wyboru danych do interpretacji (wartanaksymalne, obwiednia,
najlepsza krzywa)

informacje dotyczce daty ostatniej kalibracji aparatu

i dodatkowo (opcjonalnie):

opis badania podpisany przez lekarza

dane dotyczce rozpoznania klinicznego lub podejrzewanej jetkiafiorobowe]
informacje dotyczce ilasci wykonanych manewréw ngtonego wydechu
informacje dotyczce stopnia powtarzal§o wynikéw (skala literowa wg NLHEP)

Nie wszystkie parametry mierzone i wyliczane w adaspirometrycznym g brane pod
uwag; podczas interpretacji jego wynikdw. Umieszczanigabeli wszystkich mdiwych i

proponowanych przez producentow spuz wska&nikéw pogarsza tylko czyteldd i

przejrzysté¢ wyniku. Podstawowe wskaiki, ktére musz by¢ widoczne na kadym wyniku
to:

VCnax (FVC w przypadku wykonania wydznie badania wydechowego)

FEV1

FEV1/VCnax (FEV1/FVC w przypadku wykonania wagznie badania wydechowego)
FEF25-75 (MEF75-25, MMEF)

PEF

FEF25 (MEF75)

FEF50 (MEF50)

FEF75 (MEF25)

Cennym uzupetnienieny svskaniki nakzonego wdechu:
FIV1, PIF, MIF50, FVC(in)

Zalecane jest umieszczanie na wyniku danyshiadczacych o jakdci technicznej
wykonanych manewréw ngtonego wydechu:

TPEF — czas do agjniccia PEF

FET — czas trwania ngtonego wydechu

BEV — ekstrapolowana wstecz etms¢ wyrazona jako warté¢ absolutna i % FVC
ATS error code — kod &dlu wg standardu ATS

dFEV1, dFVC - rénice pom¢dzy dwoma najlepszymi wadciami FEV1 i FVC

Ocena wyniku powinna zawigra informacje dotyczce typu rozpoznanych Iub
podejrzewanych zaburzge stopnia ich nasilenia w zaleoici od podejrzewanej jednostki
chorobowej oraz reakcji na lek rozszeszgjoskrzela (jéli wykonano prok rozkurczows).
Konieczne jest umieszczenie w opisie informacjiwertualnych okolicznaciach magcych



wptyw na wiarygodné¢ wyniku (szczegélnie: niedostatecznasélavykonanych manewréw
oddechowych, brak lub staba powtarzalnyokrotki czas FET, brak wspoétpracy ze strony
pacjenta).
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