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2. Wykaz stosowanych skrótów 

Skrót 

Wyjaśnienie j. angielski 

Wyjaśnienie j. polski 

ATS American Thoracic Society 

BEV 

back extrapolated volume 

objętość wstecznie ekstrapolowana 

CAT COPD Assessment Test 

test oceny POChP 

COPD 
chronic obstructive pulmonary disease 

przewlekła obturacyjna choroba płuc 

COVID-19 coronavirus disease 2019 

ERS 
European Respiratory Society 

 

FET forced expiratory time 

czas natężonego wydechu 

GINA 
Global Initiative for Asthma 

 

GLI 
Global Lung Initiative 

 

FEV1 
forced expiratory volume in 1 second 

natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa 

FVC forced vital capacity 

natężona pojemność życiowa 
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ILD 
interstitial lung diseases 

śródmiąższowe choroby płuc 

mMRC 

modified Medical Research Council dyspnea scale 

zmodyfikowana skala duszności mMRC 

NLHEP National Lung Health Education Program 

POChP przewlekła obturacyjna choroba płuc 

PS portable spirometer 

przenośny spirometr 

RV residual capacity 

objętość zalegająca płuc 

USPSTF U.S. Preventive Services Task Force 

VC 
vital capacity 

pojemność życiowa płuc 

WHO World Health Organization 

Światowa Organizacja Zdrowia 
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3. Streszczenie w języku polskim 

Spirometria odgrywa kluczową i dobrze udokumentowaną rolę w rozpoznawaniu i 

monitorowaniu obturacyjnych chorób płuc – przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP) 

oraz astmy. Pomimo to, potencjał spirometrii jako narzędzia diagnostycznego oraz 

monitorującego u osób z tymi chorobami nie jest w pełni wykorzystany. Wynika to z wciąż 

ograniczonej dostępności spirometrów, zwłaszcza w placówkach ochrony zdrowia na terenach 

wiejskich, presji czasowej w pracy lekarzy, braku regularnych szkoleń personelu medycznego, 

problemów technicznych (np. nieregularnego serwisowania i kalibracji urządzeń), stosowania 

nieaktualnych wartości referencyjnych oraz obaw przed niespełnieniem standardów badań 

zgodnych z aktualnymi wytycznymi. 

W XXI wieku rozwój technologii umożliwił stworzenie przenośnych spirometrów (PS), 

które charakteryzują się lekkością, prostotą obsługi oraz stosunkowo niskim kosztem. Dzięki 

technologii Bluetooth (technologia bezprzewodowa krótkiego zasięgu) urządzenia pomiarowe 

mogą łączyć się z telefonami komórkowymi, co pozwala na ich zastosowanie niemal wszędzie 

– zarówno w niewielkich placówkach podstawowej opieki zdrowotnej, jak i w domach 

pacjentów. Niektóre modele PS oferują funkcję automatycznej analizy poprawności 

przeprowadzanego badania zgodnie z wytycznymi American Thoracic Society/ European 

Respiratory Society (ATS/ERS), wskazując błędy, które wpływają na ostateczny wynik i jego 

interpretację. Co więcej, większość PS wykorzystuje najnowsze wartości referencyjne Global 

Lung Initative (GLI) 2012, a niektóre modele nie wymagają regularnego serwisowania ani 

kalibracji. Istotne jest również to, że dokładność PS jest porównywalna z wynikami 

uzyskiwanymi przy użyciu stacjonarnych spirometrów stanowiących wyposażenie pracowni 

spirometrycznych. Szerszy dostęp do PS może znacząco przyczynić się do wcześniejszego 

rozpoznawania chorób obturacyjnych w podstawowej opiece zdrowotnej, co umożliwi 

wdrożenie wczesnej interwencji terapeutycznej. 

PS znajdują zastosowanie także w monitorowaniu innych chorób płuc poza 

obturacyjnymi. Dzięki możliwości wykonywania pomiarów w domu pacjenta, PS pozwalają na 

monitorowanie przebiegu mukowiscydozy, ocenę skuteczności leczenia lekami 

antyfibrotycznymi u pacjentów z chorobami śródmiąższowymi płuc, wczesne wykrywanie 

powikłań płucnych u biorców allogenicznych przeszczepów komórek hematopoetycznych oraz 

kontrolę funkcji płuc u pacjentów po przeszczepieniu płuc. 

Wychodząc poza stacjonarne pracownie spirometryczne, PS mogą wspierać rozwój 

proaktywnych strategii w zakresie wczesnego rozpoznawania POChP. Dzięki mobilności tego 

typu urządzeń przesiewowe badania spirometryczne mogą być przeprowadzane w miejscach 

publicznych jak lotniska, dworce kolejowe czy centra handlowe. 
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Zagadnienia związane z wykorzystaniem przenośnego spirometru w diagnostyce 

POChP stanowiły temat przewodni wszystkich czterech publikacji, które złożyły się na 

niniejszą rozprawę doktorską. Trzy publikacje przedstawiają wyniki badań oryginalnych, 

natomiast jedna ma charakter przeglądu systematycznego. 

Szczegółowe cele badania obejmowały: 

1. ocenę skuteczności proaktywnych strategii wykorzystujących przenośny spirometr w 

rozpoznawaniu POChP u osób z grupy wysokiego ryzyka, 

2. ocenę możliwości zastosowania przenośnego spirometru w różnych warunkach:  

a) w podstawowej opiece zdrowotnej na skalę krajową, 

b) u pacjentów hospitalizowanych w oddziałach pulmonologii i kardiologii, 

c) w akcji badań spirometrycznych przeprowadzonych poza placówkami ochrony 

zdrowia, 

3. oszacowanie częstości występowania POChP zdiagnozowanego za pomocą 

przenośnego spirometru u pacjentów z czynnikami ryzyka oraz porównanie tych 

wyników z częstością występowania choroby, odnotowywaną w badaniach z 

wykorzystaniem konwencjonalnych spirometrów, 

4. analizę poprawności badań przeprowadzanych z użyciem przenośnego spirometru oraz 

identyfikację najczęściej popełnianych błędów. 

Badanie opisane w publikacji Public spirometry campaign in chronic obstructive 

pulmonary disease screening - hope or hype? (doi:10.5603/ARM.2017.0024) miało na celu 

ocenę skuteczności publicznej akcji badań spirometrycznych w identyfikacji osób z obturacją 

dróg oddechowych, sugerującą POChP. Akcja spirometryczna została przeprowadzona wśród 

przechodniów na terenie jednego ze stołecznych dworców kolejowych. W badaniu wzięły 

udział osoby powyżej 40. roku życia z wywiadami palenia papierosów przekraczającymi 10 

paczkolat, które zaproszono do wypełnienia ankiety i wykonania spirometrii. Spośród 905 

zaproszonych jedynie 178 osób (19,6%) zgodziło się na udział. U 22 (12,3%) osób wykryto 

obturację dróg oddechowych, a u 37 (20,7%) stwierdzono wyniki zbliżone do dolnej granicy 

normy. Jedynie 15 (25,4%) pacjentów zgłosiło się na wizytę kontrolną do stacjonarnej 

pracowni spirometrycznej w celu potwierdzenia wyniku. Ekstrapolacja danych sugerowała, że 

zdiagnozowanie obturacji było możliwe u 10,7% uczestników badania. Wyniki badania 

wskazują, że publiczne kampanie spirometryczne są mało skuteczne w wykrywaniu POChP, a 

osoby palące, nawet przy obecności wyraźnych objawów oddechowych, niechętnie korzystają 

z możliwości wykonania spirometrii.  



 
 

12 
 

Celem badania stanowiącego podstawę publikacji Active screening for COPD among 

hospitalized smokers - a feasibility study (doi:10.1177/2040622320971111) była ocena 

skuteczności wykorzystania przenośnego spirometru w rozpoznawaniu POChP u pacjentów z 

czynnikami ryzyka, hospitalizowanych na oddziałach pulmonologii i kardiologii. Do badania 

zakwalifikowano 188 pacjentów w wieku ≥40 lat z wywiadami palenia papierosów (≥10 

paczkolat); spośród nich 116 osób (62%) zgodziło się na udział w badania. Badanie 

przeprowadzano bezpośrednio przy łóżku chorego. Spirometria z wykorzystaniem przenośnego 

spirometru została poprawnie wykonana u 94 z nich (81%). POChP rozpoznano u 32 (34%) 

osób, w tym u 9 po raz pierwszy. Nowo zdiagnozowani pacjenci byli młodsi, mieli dłuższy 

okres abstynencji od palenia papierosów oraz łagodniejsze objawy w porównaniu z osobami, u 

których choroba była już wcześniej rozpoznana. Większość nowych przypadków 

charakteryzowała się łagodnym lub umiarkowanym ograniczeniem przepływu powietrza. 

Podsumowując wyniki badania zasugerowano, że taka strategia wykonywania badań 

spirometrycznych może skutecznie zwiększyć wykrywalność POChP w szpitalach, szczególnie 

u byłych palaczy z łagodnymi objawami. 

Kolejna publikacja The use of a mobile spirometry with a feedback quality assessment 

in primary care setting - A nationwide cross-sectional feasibility study. 

(doi:10.1016/j.rmed.2021.106472) opisuje badanie, którego celem była ocena przydatności 

przenośnych spirometrów w podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce. W okresie od września 

2018 do września 2019 roku przeprowadzono 10 936 spirometrii u 9 855 pacjentów. Wszyscy 

członkowie personelu medycznego wykonujący badania przeszli krótkie, dwugodzinne 

szkolenie. Spirometrię wykonywano u pacjentów zgłaszających objawy ze strony układu 

oddechowego lub należących do grupy ryzyka chorób obturacyjnych. W badaniu analizowano 

najczęstsze błędy popełniane podczas wykonywania spirometrii. Spośród wszystkich badań 

49% spełniało kryteria technicznej poprawności, a najczęstszym błędem było nieuzyskanie 

plateau w końcowej fazie wydechu (17,7%). Wyższy odsetek poprawnych badań odnotowano, 

gdy były one wykonywane przez osoby z personelu medycznego w wieku >40. r.ż. oraz gdy 

badanie było powtórzone podczas tej samej wizyty. Obturację dróg oddechowych stwierdzono 

w 17% technicznie poprawnych badań. Wyniki badania sugerują, że przenośne spirometry 

mogą być skutecznie wykorzystywane w podstawowej opiece zdrowotnej. W celu poprawy 

jakości badań konieczne jest wprowadzenie intensywniejszych i regularnych szkoleń dla 

personelu medycznego. 

Czwarta praca wchodząca w skład niniejszej rozprawy, ma charakter przeglądu 

systematycznego: How to enhance the diagnosis of early stages of chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD)? The role of mobile spirometry in COPD screening and diagnosis-
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a systematic review. (doi:10.3390/arm92020018). Miała ona na celu ocenę częstości 

występowania POChP zdiagnozowanego za pomocą przenośnych spirometrów u pacjentów z 

grupy wysokiego ryzyka  oraz porównanie tych wyników z danymi uzyskanymi przy użyciu 

tradycyjnych spirometrów stacjonarnych. Przeprowadzono systematyczny przegląd literatury 

w celu zidentyfikowania odpowiednich badań w języku angielskim, opublikowanych w okresie 

od 1958 roku do 7 grudnia 2021 roku. Źródłem danych były bazy: PubMed, Cochrane Central 

Register of Controlled Trials oraz Embase. Słowa kluczowe użyte w wyszukiwaniu 

obejmowały kombinację terminów związanych z POChP, spirometrią oraz badaniami 

przesiewowymi.  

Do analizy zakwalifikowano badania spełniające następujące kryteria: 

a. spirometria została wykonana u osób w wieku >35. r.ż. z wywiadami palenia papierosów 

(≥10 paczkolat), 

b. w badaniu wykonano próbę rozkurczową z użyciem przenośnego lub tradycyjnego 

spirometru, 

c. celem badania była ocena częstości występowania utrwalonej obturacji. 

Ostatecznie w analizie uwzględniono 28 prac opublikowanych w latach 2007 – 2021. 

Średnia częstość rozpoznania POChP przy zastosowaniu przenośnych spirometrów wynosiła 

20,27%, co było nieco niższym wynikiem w porównaniu do tych, uzyskanych przy użyciu 

tradycyjnych spirometrów (24,67%). W 11 analizowanych publikacjach próbę rozkurczową 

przeprowadzono za pomocą przenośnego spirometru. Wyniki przeglądu systematycznego 

wskazują, że przenośne spirometry charakteryzują się jedynie nieznacznie niższą skutecznością 

w przesiewowym wykrywaniu POChP w porównaniu z tradycyjnymi spirometrami. Tego typu 

urządzenia mogą stanowić wiarygodne narzędzie diagnostyczne, umożliwiające 

przeprowadzenie próby rozkurczowej i potwierdzenie nieodwracalnego ograniczenia 

przepływu powietrza, które u osób palących jest podstawą rozpoznania POChP. 

Przeprowadzone badania pozwoliły na sformułowanie następujących wniosków 

odpowiadających celom badawczym: 

1. przenośne spirometry mogą być skutecznie wykorzystywane w proaktywnych 

strategiach diagnostycznych, ukierunkowanych na wykrywanie POChP u osób z grupy 

wysokiego ryzyka; 

2. przenośne spirometry mogą być z powodzeniem stosowane w diagnostyce POChP w 

różnych warunkach klinicznych, w tym w podstawowej opiece zdrowotnej, u pacjentów 

hospitalizowanych oraz w ramach badań przesiewowych prowadzonych poza 

placówkami medycznymi; 
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3. częstość występowania POChP, zdiagnozowanego za pomocą przenośnego spirometru 

u pacjentów z czynnikami ryzyka wynosi około 20% i jest jedynie nieznacznie niższa 

niż odsetek rozpoznań uzyskiwanych przy użyciu konwencjonalnych spirometrów; 

4. analiza najczęściej popełnianych błędów w badaniach spirometrycznych wykazała, że 

kluczowym czynnikiem wpływającym na jakość wyników jest odpowiednie 

przygotowanie techniczne oraz doświadczenie personelu medycznego. W celu poprawy 

precyzji pomiarów konieczne jest wprowadzenie regularnych szkoleń oraz procedur 

kontrolnych. 
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4. Streszczenie w języku angielskim 

The use of portable spirometers in the diagnosis of obstructive lung diseases 

Spirometry plays a crucial and well-documented role in the diagnosis and monitoring of 

obstructive lung diseases, including Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and 

asthma. Despite this, the full potential of spirometry as a diagnostic and monitoring tool for 

individuals with these conditions is not yet fully utilized. This is due to the still limited 

availability of spirometers, especially in healthcare facilities in rural areas, time pressure on 

doctors, lack of regular staff training, technical issues (e.g., irregular servicing and calibration 

of devices), the use of outdated reference values, and concerns about meeting the standards of 

tests according to current guidelines. 

In the 21st century, the development of technology has made it possible to create 

portable spirometers (PS), which are characterized by their lightness, ease of use, and relatively 

low cost. Thanks to Bluetooth technology (short-range wireless technology), measuring devices 

can connect to mobile phones, making them usable almost anywhere – in small primary 

healthcare facilities or even in patients' homes. Some models of PS offer automatic analysis of 

test accuracy according to the American Thoracic Society/European Respiratory Society 

(ATS/ERS) guidelines, indicating errors that affect the final result and its interpretation. 

Moreover, most PS devices use the latest Global Lung Initiative (GLI) 2012 reference values, 

and some models do not require regular servicing or calibration. It is also important to note that 

the accuracy of PS is comparable to the results obtained using stationary spirometers found in 

spirometry laboratories. 

Wider access to PS could significantly contribute to earlier diagnosis of obstructive 

diseases in primary healthcare settings, enabling the implementation of early therapeutic 

interventions. Portable spirometers are also used for monitoring other lung diseases beyond 

obstructive ones. By allowing measurements in the patient's home, PS devices enable the 

monitoring of cystic fibrosis, the assessment of the effectiveness of antifibrotic treatment in 

patients with interstitial lung diseases, early detection of pulmonary complications in recipients 

of allogeneic hematopoietic stem cell transplants, and lung function monitoring in patients who 

have undergone lung transplants. 

Beyond stationary spirometry labs, PS can support the development of proactive 

strategies for the early detection of COPD. Due to the mobility of these devices, spirometry 

screening tests can be conducted in public places such as airports, train stations, or shopping 

malls. The issues related to the use of portable spirometers in the diagnosis of COPD were the 

central theme of all four publications that make up this doctoral dissertation. 
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The specific objectives of the publications included: 

     1) evaluating the effectiveness of proactive strategies using portable spirometers for 

diagnosing COPD in high-risk individuals, 

     2) assessing the feasibility of using portable spirometers in different settings:  

a) in primary healthcare on a nationwide scale,  

b) in hospitalized patients in pulmonology and cardiology departments,  

c) during spirometry screening campaigns conducted outside healthcare 

facilities. 

3) estimating the prevalence of COPD diagnosed using portable spirometers among 

patients with risk factors and comparing these results with the prevalence observed in 

studies using conventional stationary spirometers, 

4) analyzing the accuracy of tests conducted using portable spirometers and identifying 

the most common errors. 

The first three publications present original research results, while the fourth publication 

is a systematic review. 

The first study, Public spirometry campaign in chronic obstructive pulmonary disease 

screening - hope or hype? (doi:10.5603/ARM.2017.0024), aimed to evaluate the effectiveness 

of a public spirometry screening campaign in identifying individuals with airway obstruction 

suggesting COPD. The spirometry campaign was conducted among passers-by at a major city 

railway station. The study included individuals over 40 years of age with a smoking history 

exceeding 10 pack-years, who were invited to complete a questionnaire and perform 

spirometry. Of the 905 invited individuals, only 178 (19.6%) agreed to participate. Airway 

obstruction was detected in 22 (12.3%) participants, and 37 (20.7%) had results close to the 

lower limit of normal. Only 15 (25.4%) patients attended a follow-up visit at a stationary 

spirometry laboratory to confirm the result. Data extrapolation suggested that airway 

obstruction was detectable in 10.7% of participants. The study results indicate that public 

spirometry campaigns are ineffective in detecting COPD, and smokers, even with clear 

respiratory symptoms, are reluctant to undergo spirometry. 

The second study, Active screening for COPD among hospitalized smokers - a 

feasibility study (doi:10.1177/2040622320971111), aimed to evaluate the effectiveness of using 

portable spirometers to diagnose COPD in high-risk patients hospitalized in pulmonology and 

cardiology departments. The study included 188 patients aged ≥40 years with a smoking history 

(≥10 pack-years); 116 individuals (62%) agreed to participate. Spirometry was conducted at the 

patient's bedside. Spirometry using portable spirometers was performed correctly in 94 

individuals (81%). COPD was diagnosed in 32 (34%) of them, including 9 for the first time. 
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Newly diagnosed patients were younger, had a longer period of smoking cessation, and had 

milder symptoms compared to those with a prior diagnosis. Most new cases showed mild to 

moderate airflow limitation. In conclusion, the study suggested that this spirometry screening 

strategy could effectively increase COPD detection in hospitals, especially among former 

smokers with mild symptoms. 

The third study, The use of mobile spirometry with feedback quality assessment in 

primary care setting - A nationwide cross-sectional feasibility study 

(doi:10.1016/j.rmed.2021.106472), aimed to assess the feasibility of portable spirometers in 

primary healthcare in Poland. Between September 2018 and September 2019, 10,936 

spirometries were performed on 9,855 patients. All medical personnel performing the tests 

underwent a brief, two-hour training session. Spirometry was performed on patients presenting 

respiratory symptoms or belonging to a high-risk group for obstructive diseases. The study 

analyzed the most common errors made during spirometry. Among all tests, 49% met the 

technical accuracy criteria, with the most frequent error being the failure to achieve a plateau 

in the final phase of exhalation (17.7%). A higher percentage of accurate tests was noted when 

performed by medical personnel over 40 years old and when the test was repeated during the 

same visit. Airway obstruction was found in 17% of technically accurate tests. The study's 

results suggest that portable spirometers can be effectively used in primary healthcare. To 

improve test quality, more intensive and regular staff training is necessary. 

The final, fourth publication in this dissertation is a systematic review: How to enhance 

the diagnosis of early stages of chronic obstructive pulmonary disease (COPD)? The role of 

mobile spirometry in COPD screening and diagnosis - a systematic review 

(doi:10.3390/arm92020018). It aimed to evaluate the prevalence of COPD diagnosed with 

portable spirometers among high-risk patients and compare these results with data obtained 

from traditional stationary spirometers. A systematic review of the literature was conducted to 

identify relevant studies published in English from 1958 to December 7, 2021. Data sources 

included PubMed, the Cochrane Central Register of Controlled Trials, and Embase. Keywords 

related to COPD, spirometry, and screening were used in the search. 

The review included studies meeting the following criteria:  

a. spirometry was performed on individuals aged >35 years with a smoking history (≥10 pack-

years),  

b. the study included a bronchodilator test using either a portable or traditional spirometer,  

c. the aim was to assess the prevalence of persistent airway obstruction. 

A total of 28 studies published between 2007 and 2021 were included in the analysis. 

The average COPD diagnosis rate using portable spirometers was 20.27%, slightly lower than 
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the 24.67% obtained using traditional spirometers. In 11 of the analyzed publications, the 

bronchodilator test was conducted with a portable spirometer. 

The results of the systematic review indicate that portable spirometers have only a 

slightly lower effectiveness in screening for COPD compared to traditional spirometers. These 

devices can be a reliable diagnostic tool, enabling the bronchodilator test and confirming 

irreversible airflow limitation, which, in smokers, is the basis for diagnosing COPD. 

In conclusion, the results of the conducted studies and the systematic literature analysis indicate 

that portable spirometers can be successfully used for detecting COPD in various clinical and 

population settings.  

The conducted research allowed for the formulation of the following conclusions 

corresponding to the research objectives: 

1. portable spirometers can be effectively used in proactive diagnostic strategies aimed at 

detecting COPD in high-risk individuals. 

2. portable spirometers can be successfully applied in COPD diagnostics across various 

clinical settings, including primary healthcare, hospitalized patients, and screening 

programs conducted outside medical facilities. 

3. the prevalence of COPD, diagnosed using a portable spirometer in patients with risk 

factors, is approximately 20% and is only slightly lower than the detection rate obtained 

with conventional spirometers. 

4. an analysis of the most common errors in spirometric examinations has shown that 

proper technical preparation and the experience of medical personnel are crucial for 

result quality. To improve measurement accuracy, regular training and control 

procedures should be implemented. 
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5. Wstęp  

Poniżej zaprezentowano zarys historii spirometrii – od pierwszych prototypów 

stworzonych przez Hutchinsona po nowoczesne, mobilne spirometry elektroniczne [1]. 

Przedstawiono również zalety PS oraz ich zastosowanie w praktyce klinicznej. 

5.1 Od wodnego spirometru Hutchinsona do wielofunkcyjnego przenośnego spirometru 

elektronicznego – krótka historia spirometrii 

Spirometria stanowi podstawowe badanie czynnościowe układu oddechowego, którego 

historia sięga pierwszej połowy XIX wieku. Prześledzenie jej rozwoju ukazuje, jak w 

niezwykły sposób technologia zmieniła oblicze medycyny na przestrzeni ostatnich 180 lat, 

pozwalając jednocześnie docenić zalety współczesnego sprzętu diagnostycznego. 

5.1.1 Pierwsze spirometry 

Pierwsze próby pomiaru objętości oddechowych podejmowane były już w XVII i XVIII 

wieku przez naukowców takich jak Giovanni Alfonso Borelli i Jan Ingenhousz, którzy badali 

mechanizmy oddychania. Choć ich metody były niedoskonałe, stanowiły ważny krok w 

kierunku zrozumienia fizjologii układu oddechowego. Za twórcę pierwszego spirometru uznaje 

się brytyjskiego chirurga Johna Hutchinsona, który w 1846 roku opublikował wyniki swoich 

prac nad urządzeniem służącym do pomiaru podstawowych parametrów czynnościowych 

układu oddechowego [2]. Spirometr Hutchinsona pozwalał na pomiar pojemności życiowej 

płuc (ang. VC, vital capacity). Ponadto, to właśnie Hutchinson wprowadził do powszechnego 

użycia pojęcie objętości zalegającej płuc (ang. RV, residual volume). Do wykonywania swoich 

pomiarów Hutchinson wykorzystywał spirometr wodny (dzwonowy) (rycina 1). Co ciekawe, 

początkowo badania prowadził na zwłokach. Wynalazek Hutchinsona, choć dość powszechnie 

użytkowany przez długi czas, miał ograniczone zastosowanie. Pojemność życiowa płuc może 

pozostawać prawidłowa nawet w ciężkich chorobach płuc. Dlatego jeszcze w XX wieku do 

oceny przepływu powietrza przez drogi oddechowe wykorzystywano znacznie prostsze 

narzędzia, takie jak próba gaszenia płonącej świecy lub zapałki.  
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Rycina 1. Diagramy 25. i 26. z oryginalnej publikacji Hutchinsona opisującej spirometr. 

Diagram 25. przedstawia wewnętrzne mechanizmy spirometru, a diagram 26. demonstruje, w 

jaki sposób ustawić pacjenta w stosunku do urządzenia. Zaadaptowano z: Hutchinson J. On the 

capacity of the lungs and on the respiratory functions, with a view of establishing a precise and 

easy method of detecting disease by the spirometer. Med Chir Trans. 1846;29:137–252. 

Możliwość pomiaru natężonej objętości wydechowej pierwszosekundowej (ang. FEV1,  

forced expiratory volume in 1 second) pojawiła się wraz ze skonstruowaniem w 1920 roku 

przez Alfreda Fleischa pneumotachometru, który umożliwił rejestrację szybkości przepływu 

gazu w drogach oddechowych.  

Kolejnym krokiem milowym w rozwoju spirometrii było opisanie w 1947 roku 

podstawowego sposobu oceny drożności dróg oddechowych za pomocą pomiaru natężonej 

objętości wydechowej pierwszosekundowej odniesionej do pojemności życiowej (FEV1/VC). 

Pomiarowi temu, wykorzystywanemu do dzisiaj, nadano nazwę wskaźnika Tiffeneau, na cześć 

jednego z jego twórców [3].  

Prawdziwa rewolucja w historii spirometrii dokonała się jednak dopiero w latach  

siedemdziesiątych ubiegłego stulecia. Wprowadzono wówczas spirometr elektroniczny. To 

właśnie masowa produkcja elektronicznego spirometru działającego na zasadzie 
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pneumotachometru przyczyniła się do rozpowszechnienia badań spirometrycznych w Polsce i 

na świecie [4]. 

5.1.2 Standaryzacja spirometrii 

W kolejnych latach zaczęto wykorzystywać spirometr do przeprowadzania badań 

populacyjnych [5]. Przeszkodą w stosowaniu spirometru na szerszą skalę była jednak szeroka 

różnorodność dostępnych spirometrów oraz brak standardowych metod testowania, co 

powodowało znaczną zmienność pomiarów. Z tego powodu największe światowe towarzystwa 

chorób płuc - American Thoracic Society oraz European Respiratory Society zorganizowały 

spotkania badaczy mające na celu opracowania w formie wytycznych, pierwszych standardów 

dotyczących spirometrii (ATS – 1979; ERS – 1983) [6]. Wytyczne te opisywały  specyfikację 

sprzętu, kontrolę jakości badań, wykonania manewrów, standardów akceptowalności i 

powtarzalności, a także określiły wartości referencyjnych poszczególnych parametrów. 

Aktualizacje wytycznych przygotowane przez oba towarzystwa zostały opublikowane w roku 

2005 oraz 2019 [7, 8]. 

Opracowanie równań referencyjnych, uwzględniających różnice w oczekiwanych 

wartościach spirometrycznych związanych z wiekiem, wzrostem, płcią oraz pochodzeniem 

etnicznym okazało się kwestią nie mniej istotną w prawidłowej interpretacji spirometrii niż 

standaryzacja.  Pierwsze powszechnie wykorzystywane równania referencyjne opracowano w 

1983 roku w Europejskiej Wspólnocie Węgla i Stali,  w skład której wchodziło sześć państw 

(Belgia, Francja, Holandia, Luksemburg, Niemcy i Włochy) [9, 10]. Równania te, choć 

stosowane przez wiele lat, posiadały wiele wad, między innymi zaniżały prognozowane 

wartości FEV1 i FVC i nie uwzględniały różnorodności etnicznej. Stało się to przyczynkiem do 

opracowania przez ERS oraz ATS własnych równań referencyjnych [11-13]. Obecnie 

wykorzystywane są równania referencyjne opracowane w 2012 r. przez Global Lung Function 

Initiative (GLI). Równania te zostały przygotowane na podstawie danych spirometrycznych 

pochodzących od ponad 74 tysięcy bezobjawowych niepalących osób z 26 państw [14]. 

5.1.3 Era przenośnych spirometrów 

W kolejnych latach głównym problemem we wdrażaniu spirometrii w rutynowej opiece 

nad pacjentami z chorobami układu oddechowego była wielkość tradycyjnych aparatów 

spirometrycznych, wykorzystywanych przede wszystkim w pracowniach szpitalnych. 

Możliwość wykonania badania spirometrycznego w warunkach szpitalnych oznaczało jego 

mniejszą dostępność dla pacjentów, co prowadziło do opóźnienia w rozpoznawaniu chorób 

płuc. Wprowadzenie mniejszych, przenośnych spirometrów elektronicznych oznaczało kolejny 
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przełom w diagnostyce chorób płuc, umożliwiając „wyprowadzenie” spirometru ze szpitali do 

podstawowej opieki zdrowotnej. Wyniki pierwszych publikacji z lat 90-tych ubiegłego stulecia, 

porównujących dokładność pomiarów spirometrycznych wykonywanych przez spirometr 

przenośny z tradycyjnym spirometrem, okazały się obiecujące [15].  

W roku 1996  r. w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej została powołana 

inicjatywa NLHEP (ang. National Lung Health Education Program). Opublikowana przez nią 

rekomendacja podkreślała potencjał spirometrii ambulatoryjnej w zakresie wczesnej 

identyfikacji pacjentów zagrożonych POChP. [16]. Kluczowymi przeszkodami w 

powszechnym wykonywaniu spirometrii w warunkach ambulatoryjnych, zgodnie z wynikami 

badań ankietowych przeprowadzonych w kolejnych latach, okazały się niewystarczające 

szkolenia oraz brak umiejętności poprawnej interpretacji badania [17, 18]. Nowsze generacje 

elektronicznych PS, które pojawiły się w ciągu ostatniej dekady, rozwiązały część problemów 

technicznych, które występowały w starszych modelach. 

5.2 Zalety przenośnego spirometru 

Współczesne elektroniczne PS posiadają liczne zalety. Wiele z nich umożliwia łączność 

z telefonami komórkowymi lub tabletami za pomocą technologii Bluetooth. Osoba z personelu 

medycznego wykonująca badanie może śledzić jego przebieg na ekranie swojego urządzenia – 

przedstawiane są niezbędne krzywe objętość-czas oraz przepływ-objętość (rycina 2). Przy 

takim rozwiązaniu przenośny pneumotachograf pełni jedynie funkcję dedykowanego 

rejestratora danych. Zgromadzone informacje są przesyłane do mobilnego urządzenia, które 

dzięki odpowiedniej aplikacji, dokonuje ich dalszego przetwarzania. Takie podejście pozwala 

zredukować wymagania dotyczące mocy obliczeniowej, elementów interfejsu, rozmiarów i 

kosztów samego spirometru [19]. Przesyłanie danych na zewnętrzne urządzenie typu tablet lub 

telefon komórkowy umożliwia również ich zaawansowaną analizę za pomocą nowoczesnych 

algorytmów, w tym tych opartych na sztucznej inteligencji. Dzięki temu możliwe jest 

wykonywanie bardziej złożonych zadań, takich jak identyfikacja wzorców spirometrycznych 

czy, po uwzględnieniu danych klinicznych, diagnozowanie POChP [20]. Aplikacje opracowane 

dla niektórych przenośnych spirometrów oferują funkcję automatycznej analizy jakości 

technicznej badań spirometrycznych w czasie rzeczywistym, zgodnie z obowiązującymi 

standardami ATS/ERS [21]. Takie rozwiązanie nie tylko wspiera personel medyczny w 

podnoszeniu jakości wykonywanych badań, lecz także umożliwia pacjentom samodzielne 

przeprowadzanie spirometrii w warunkach domowych przy zachowaniu wysokich standardów 

technicznych. Co więcej, przesyłanie danych w czasie rzeczywistym pozwala na zdalny nadzór 

nad badaniem wykonywanym przez pacjenta. Za pośrednictwem internetowej platformy w 
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chmurze technicy mogą szczegółowo analizować krzywe przepływ-objętość oraz objętość-czas 

między kolejnymi manewrami spirometrycznymi [21]. 

 

Rycina 2. Przenośny system spirometryczny AioCare, składający się z: (1) przenośnego 

spirometru, (2) aplikacji mobilnej oraz (3) panelu online przeznaczonego dla personelu 

medycznego. Adaptacja z publikacji: Jankowski P, Górska K, Mycroft K, et al. The use of a 

mobile spirometry with a feedback quality assessment in primary care setting - A nationwide 

cross-sectional feasibility study. Respir Med. 2021;184:106472. System AioCare został 

wykorzystany do przeprowadzenia 2 oryginalnych badań wchodzących w skład cyklu 

publikacji. 

Kolejną z zalet nowoczesnych PS jest wyeliminowanie konieczności kalibracji, 

ponieważ jednorazowe turbiny z wbudowanym tachografem są fabrycznie skalibrowane [22]. 

Istotne jest również to, że dokładność PS jest porównywalna z wynikami uzyskiwanymi przy 

użyciu spirometrów w stacjonarnych pracowniach spirometrycznych [23]. 
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5.3  Zastosowanie przenośnych spirometrów w praktyce klinicznej 

5.3.1 Wykorzystanie przenośnych spirometrów w rozpoznawaniu i monitorowaniu astmy 

i POChP  

A) Astma  

Astma należy do najczęstszych chorób przewlekłych. Według danych WHO, na świecie 

chorują na nią 262 miliony osób [24]. Mimo, że w większości przypadków przebieg choroby 

jest łagodny lub umiarkowany, jej objawy znacząco wpływają na codzienne życie pacjentów, 

utrudniając funkcjonowanie, aktywność społeczną oraz zawodową. Diagnostyka astmy często 

stanowi wyzwanie, szczególnie w podstawowej opiece zdrowotnej [25]. Postawienie 

prawidłowej diagnozy podczas jednej wizyty jest trudne z uwagi na dużą zmienność objawów 

w czasie oraz obecność różnych fenotypów choroby. Charakterystyczną cechą astmy jest 

zmienność obturacji dróg oddechowych, co od lat znajduje odzwierciedlenie w wytycznych 

GINA (ang. Global Initiative for Asthma) i zaleceniach ERS, wskazujących na konieczność 

wykonywania spirometrii w celu oceny tej zmienności [26, 27].  

W praktyce klinicznej wielu lekarzy stosuje leczenie empiryczne bez wcześniejszego 

wykonania badań czynnościowych płuc oraz bez udokumentowania zmienności przepływu 

powietrza [28]. Jednym z powodów tego podejścia jest ograniczony dostęp do spirometrii, nie 

wspominając już o niewielkim dostępie do innych metod diagnostycznych, takich jak próba 

prowokacyjna z metacholiną. Diagnostyka oparta wyłącznie na objawach klinicznych może 

prowadzić zarówno do zbyt rzadkiego, jak i nadmiernego rozpoznawania astmy, co skutkuje 

opóźnieniem w postawieniu właściwej diagnozy lub nieskutecznym leczeniem [29]. Wczesne 

rozpoczęcie terapii kontrolującej astmę ma kluczowe znaczenie nie tylko dla łagodzenia 

objawów, ale również dla zapobiegania zaostrzeniom oraz remodelowania dróg oddechowych, 

które może prowadzić do trwałej obturacji. 

PS aktualnie odgrywają rolę zarówno w poprawie procesu diagnostycznego astmy, jak 

i w jej monitorowaniu. Zgodnie z zaleceniami ERS, przenośne spirometry, tańsze od 

stacjonarnych urządzeń, mogą poprawić dostępność badań czynnościowych płuc w 

podstawowej opiece zdrowotnej, szczególnie w krajach o niskim i średnim poziomie rozwoju 

[27]. Nowoczesne mobilne urządzenia mogą być również wykorzystywane w nowatorskich 

rozwiązaniach diagnostycznych, takich jak „spirometryczny holter” [30]. Technologia ta 

umożliwia codzienne pomiary spirometryczne wykonywane przez pacjenta w warunkach 

domowych przez okres 30 dni, co pozwala uchwycić zmienność przepływów w drogach 

oddechowych. Pacjent, korzystając z dedykowanej aplikacji, odnotowuje w tym czasie objawy 

ze strony układu oddechowego (rycina 3). Zgodnie z wynikami badania Korczyńskiego i wsp., 
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codzienne pomiary spirometryczne umożliwiły wykrycie obturacji u wszystkich pacjentów do 

21. dnia trwania obserwacji [30]. Co istotne, ponad połowa spirometrii przeprowadzonych w 

warunkach domowych spełniała kryteria akceptowalności i powtarzalności określone przez 

ERS/ATS. Po przeprowadzeniu dalszych badań, oceniających dokładność diagnostyczną oraz 

efektywność kosztową tej metody, „spirometryczny holter” mógłby w przyszłości stać się 

szerzej stosowanym narzędziem w diagnostyce astmy. Domowa spirometria, wykonywana za 

pomocą przenośnych spirometrów, może być również skutecznym narzędziem w ocenie 

kontroli astmy, w przyszłości służąc do wczesnego rozpoznawania zaostrzeń tej choroby [31-

32]. 

B) POChP 

POChP jest jedną z najczęściej występujących chorób na świecie. Szacuje się, że dotyka 

od 7,6% do 10,3% populacji w wieku 30–79 lat [33]. We wczesnych stadiach choroba 

zazwyczaj przebiega łagodnie, co sprawia, że nawet do 80% osób nią dotkniętych nie zdaje 

sobie sprawy z jej obecności [34]. POChP jest jednak chorobą postępującą i potencjalnie 

śmiertelną. W 2021 roku zajmowała czwarte miejsce wśród najczęstszych przyczyn zgonów na 

świecie [35]. 

Spirometria pozostaje złotym standardem diagnostycznym – stwierdzenie utrwalonej 

obturacji dróg oddechowych umożliwia rozpoznanie POChP u osób z istotną ekspozycją na 

czynniki ryzyka (przeważnie dym tytoniowy) [36]. Chociaż spirometria jest łatwym i tanim 

badaniem, jest metodą niedocenianą [37]. Podobnie jak w przypadku diagnostyki astmy, 

wynika to prawdopodobnie z ograniczonej dostępności spirometrii w gabinetach, braku 

odpowiednio przeszkolonego personelu oraz obaw lekarzy przed błędną interpretacją wyników. 

Dodatkowo, pacjenci z POChP są trudną psychologicznie grupą, często niechętną do 

poddawania się badaniom. Ta grupa pacjentów zazwyczaj niechętnie korzysta z pomocy 

medycznej, a trudności z uzyskaniem porady w placówce ochrony zdrowia mogą stanowić 

dodatkowy czynnik utrudniający diagnostykę.  

Z drugiej strony, terminowe rozpoznanie i leczenie POChP ma kluczowe znaczenie dla 

spowolnienia progresji choroby, szczególnie że spadek natężonej objętości wydechowej 

pierwszosekundowej (FEV1) jest zwykle bardziej znaczący we wczesnych stadiach choroby 

[38]. Zaostrzenia POChP mogą również występować na jej wczesnym etapie, co potencjalnie 

prowadzi do hospitalizacji i zwiększa ryzyko zgonu [39]. Z tego względu identyfikacja i 

leczenie osób z POChP, zwłaszcza w jej wczesnych fazach, może przyczynić się do poprawy 

ogólnego stanu zdrowia pacjentów.  

Tak jak w przypadku astmy, wykorzystanie przenośnych spirometrów może mieć 

znaczenie w poprawie dostępu do diagnostyki POChP w warunkach podstawowej opieki 
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zdrowotnej, umożliwiając wczesną interwencję terapeutyczną i spowolnienie postępu choroby. 

Wczesne wykrywanie i leczenie pozwala zmniejszyć liczbę zaostrzeń, co przynosi korzyści 

zarówno medyczne, jak i ekonomiczne. Wykazano, że nowoczesne PS mogą być z 

powodzeniem wykorzystywane u chorych z POChP w warunkach ambulatoryjnych. 

Szczególnie ważne są wyniki badań wskazujące na dokładność PS w rozpoznawaniu POChP 

w porównaniu z konwencjonalnymi spirometrami [23, 40].  

Zgodnie z zaleceniami amerykańskiego panelu ekspertów zajmującego się oceną i 

rekomendowaniem działań profilaktycznych w ochronie zdrowia USPSTF (ang. U.S. 

Preventive Services Task Force) rutynowe badania przesiewowe w kierunku POChP u 

pacjentów bezobjawowych nie są zalecane ze względu na ich nieskuteczność [41]. Diagnostyka 

w kierunku POChP jest zalecana u osób wykazujących objawy ze strony układu oddechowego, 

takie jak przewlekły kaszel, wykrztuszanie wydzieliny czy zmniejszenie tolerancji wysiłku. 

Taka strategia stwarza szansę na wdrożenie interwencji na wczesnym etapie choroby, co może 

zapobiec jej postępowi [42]. Dodatkowo, raport USPSTF wskazuje, że badania przesiewowe w 

kierunku POChP w grupach wysokiego ryzyka charakteryzują się stosunkowo wysoką 

opłacalnością [43].  

Umożliwiając zastosowanie spirometrów poza tradycyjnymi pracowniami 

spirometrycznymi, PS mogą wspierać rozwój proaktywnych strategii wczesnego wykrywania 

POChP. Mobilność takich urządzeń pozwala na wykonanie badania spirometrycznego u osób 

z grup ryzyka w miejscach do których trudno dotrzeć z klasycznym spirometrem, np. 

bezpośrednio przy łóżku chorego czy w miejscach publicznych. Właśnie zagadnienia związane 

z wykorzystaniem przenośnych spirometrów w diagnostyce POChP w różnych warunkach 

klinicznych stanowiły główny temat czterech publikacji, które składają się na tę rozprawę 

doktorską. 
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Rycina 3. Przykład raportu z tzw. holtera spirometrycznego, przedstawiającego wyniki 

codziennych badań spirometrycznych, samodzielnie wykonywanych przez pacjenta, wraz ze 

zgłaszanymi objawami ze strony układu oddechowego. Zaadoptowano za zgodą z: Korczyński 

P, Basza M, Górska K, et al. 30-day Spirometry Holter: method design and prospective 

observational study. Sci Rep. 2024;14:26204. 
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5.3.2 Wykorzystanie przenośnych spirometrów w monitorowaniu chorób innych niż 

astma i POChP. 

A) Mukowiscydoza 

Badania wykazały, że PS mogą być z powodzeniem wykorzystywane do zdalnego 

wykonywania spirometrii u pacjentów z mukowiscydozą, szczególnie w trudnych warunkach 

obostrzeń związanych z pandemią COVID-19 [44, 45]. Rozwiązanie to pozwala na skuteczne 

monitorowanie postępu choroby, co jest niezwykle istotne w codziennej opiece nad pacjentami. 

Dodatkowo, domowa spirometria znalazła zastosowanie w monitorowaniu funkcji płuc u osób 

z mukowiscydozą po przeszczepieniu płuc, umożliwiając wczesne wykrywanie zespołu 

zarostowego zapalenia oskrzelików [46].  

B) Śródmiąższowe choroby płuc (ang. ILD, interstitial lung diseases) 

W ostatnich latach pojawiły się badania nad zastosowaniem przenośnych spirometrów 

do monitorowania ILD w warunkach domowych. Choć przeprowadzono je na niewielkich 

grupach pacjentów, wyniki wskazują na wysoką zgodność pomiędzy wynikami spirometrii 

domowej a spirometrii wykonywanej w stacjonarnych pracowniach spirometrycznych. 

Sugeruje to, że obie metody mogą być porównywalnie skuteczne [47]. Co więcej, domowa 

spirometria okazała się szczególnie użyteczna w monitorowaniu pacjentów z ILD 

poddawanych terapii pirfenidonem [48]. Warto podkreślić, że zgodnie z wynikami cytowanego 

badania zdecydowana większość pacjentów (90%) stosowała się do zaleceń dotyczących 

wykonywania codziennej spirometrii w domu. 

C) Transplantologia 

Spirometria domowa wykonywana z wykorzystaniem mobilnych spirometrów 

elektronicznych została uznana za skuteczną metodę w rozpoznawaniu wczesnych stadiów 

zespołu zarostowego zapalenia oskrzelików u biorców przeszczepów płuc i jest obecnie 

standardem w monitorowaniu funkcji płuc po transplantacji. Wyniki badań potwierdzają dużą 

biegłość pacjentów w wykonywaniu natężonych manewrów spirometrycznych w warunkach 

domowych [49, 50]. 

Wczesne wykrywanie zaburzeń czynności płuc pozostaje również istotnym wyzwaniem 

w opiece nad pacjentami z późnymi powikłaniami płucnymi po allogenicznym przeszczepieniu 

krwiotwórczych komórek macierzystych. Także w tej grupie pacjentów wykazano wysoką 

zgodność wyników spirometrii domowej z wynikami uzyskiwanymi za pomocą 

konwencjonalnych spirometrów [51]. Jest to szczególnie istotne z klinicznego punktu widzenia, 

ponieważ prospektywne badania potwierdzają, że wczesna interwencja medyczna po 
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rozpoznaniu zespołu zarostowego zapalenia oskrzelików może prowadzić do poprawy funkcji 

płuc [52].  

5.4. Osiągnięcia naukowe kandydata na tle dotychczasowego stanu wiedzy  

Temat przenośnych spirometrów w diagnostyce POChP zainteresował mnie jeszcze 

podczas studiów, gdy pracowałem w Studenckim Kole Naukowym Alveolus działającym przy 

Klinice Chorób Wewnętrznych, Pneumonologii i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego. W 2016 r. w konkursowej sesji pulmonologicznej 12th Warsaw International 

Medical Congress (międzynarodowy kongres studenckich kół naukowych z uczelni 

medycznych) prezentowany przeze mnie plakat pt. The prevalence of airway obstruction 

among smoking passers-by at the Eastern Warsaw Railway Station – pilot study zdobył I 

miejsce. Wyniki zaprezentowanego wówczas badania stały się podstawą publikacji 

zatytułowanej Public spirometry campaign in chronic obstructive pulmonary disease screening 

– hope or hype?, której jestem współautorem i która jest częścią tej rozprawy doktorskiej. 

Doniesienia z moim udziałem prezentowane na ERS International Congress 2020 

(Screening for COPD with a portable spirometer among hospitalised smokers oraz Primary 

care spirometry with a new mobile phone-linked spirometer – a feasibility study) wzbudziły 

zainteresowanie w środowisku naukowym zajmującym się nowatorskimi narzędziami 

diagnostycznymi w POChP. Wyniki tych badań opublikowano jako drugą i trzecią pracę 

wchodzącą w skład cyklu publikacji będących podstawą niniejszej rozprawy doktorskiej. 

Ostatnia publikacja cyklu, składającego się na niniejszą rozprawę jest przeglądem 

systematycznym. Jest to według mojej wiedzy pierwsza analiza oceniająca możliwość 

zastosowania kieszonkowych spirometrów w badaniach przesiewowych w grupie ryzyka 

POChP. Publikacja ta zawiera również porównanie wyników przesiewowych badań POChP z 

użyciem PS i urządzeń konwencjonalnych. Wnosi istotne informacje na temat skuteczności PS 

i wpisuje się w aktualną dyskusję nad ich rolą w diagnostyce POChP. Jednocześnie stanowi 

przyczynek do dalszych badań nad wykorzystaniem nowatorskich urządzeń w rozpoznawaniu 

jednej z najczęstszych chorób cywilizacyjnych. 
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6. Założenia i cele pracy 

W obliczu częstości występowania astmy i POChP oraz związanych z tymi chorobami  

wyzwań diagnostycznych, szybki rozwój przenośnych spirometrów w ciągu ostatniej dekady 

stał się impulsem do przeprowadzania badań nad skutecznością tych urządzeń w diagnostyce 

obturacyjnych chorób płuc. Celem niniejszej pracy było zbadanie efektywności przenośnych  

spirometrów w diagnostyce obturacyjnych chorób płuc, w szczególności POChP w populacjach 

wysokiego ryzyka. 

W szczególności, praca miała na celu: 

1. ocenę skuteczności proaktywnych strategii wykorzystujących przenośny spirometr w 

rozpoznawaniu POChP u osób z grupy wysokiego ryzyka, 

2.   ocenę możliwości zastosowania przenośnego spirometru w różnych warunkach 

klinicznych:  

a) w podstawowej opiece zdrowotnej na skalę krajową,                     

b) u pacjentów hospitalizowanych w oddziałach pulmonologii i kardiologii,                     

c) w akcji badań spirometrycznych przeprowadzonych poza placówkami 

ochrony zdrowia. 

3. oszacowanie częstości występowania POChP zdiagnozowanego za pomocą 

przenośnego spirometru u pacjentów z czynnikami ryzyka oraz porównanie tych wyników z 

częstością występowania choroby, odnotowywaną w badaniach z wykorzystaniem 

konwencjonalnych spirometrów. 

4. analizę poprawności badań przeprowadzanych z użyciem przenośnego spirometru 

oraz identyfikację najczęściej popełnianych błędów. 
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7. Materiał i metody  

Na rozprawę doktorską składa się jeden systematyczny przegląd piśmiennictwa i trzy 

badania oryginalne. Celem przeglądu systematycznego była synteza dostępnych w bazach 

publikacji medycznych badań dotyczących zastosowania przenośnego spirometru w ocenie 

częstości występowania przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP). Trzy badania 

oryginalne, które stały się podstawą trzech publikacji miały charakter prospektywny, a ich 

celem była ocena możliwości wykorzystania przenośnego spirometru w różnych warunkach 

klinicznych, takich jak miejsca publiczne (np. dworzec), przyłóżkowa diagnostyka pacjentów 

hospitalizowanych oraz gabinet lekarza pierwszego kontaktu. Badania te przeprowadzono 

wśród osób z czynnikami ryzyka obturacyjnych chorób płuc. 

7.1 Grupy badane  

Ze względu na charakter publikacji – obejmujących zarówno systematyczny przegląd 

literatury, jak i badania prospektywne prowadzone u pacjentów z czynnikami ryzyka POChP, 

oraz zróżnicowane warunki kliniczne, w których oceniano osoby zagrożone POChP (pacjenci 

hospitalizowani i ambulatoryjni), badana grupa cechuje się znaczną heterogennością. 

Łącznie analizą objęto 33 781 pacjentów. Zdecydowaną większość (23 632 osoby) 

stanowili uczestnicy badań uwzględnionych w systematycznym przeglądzie literatury. Istotną 

grupę badanych (10 149 osób) stanowiły natomiast osoby, które wzięły udział w badaniach, w 

których bezpośredni udział miał autor niniejszej rozprawy. Najliczniejszą grupę wśród tych 

pacjentów stanowili uczestnicy ogólnopolskiego badania wieloośrodkowego (The use of a 

mobile spirometry with a feedback quality assessment in primary care setting – A nationwide 

cross-sectional feasibility study.), w którym przebadano 9 855 osób. Spirometrię wykonywano 

u nich na zlecenie lekarza pierwszego kontaktu, przy czym wskazania do badania były 

zróżnicowane. Średni wiek uczestników wynosił 47,8 ± 16,3 lat, a 2 990 osób (30,3%) 

deklarowało aktywne palenie papierosów. Grupa ta była zróżnicowana również pod względem 

miejsca zamieszkania – 58,1% spirometrii wykonano w miastach liczących ponad 100 000 

mieszkańców. 

W przypadku dwóch pozostałych badań składających się na niniejszą rozprawę – Public 

spirometry campaign in chronic obstructive pulmonary disease screening – hope or hype? oraz 

Active screening for COPD among hospitalized smokers – a feasibility study – uczestnicy 

stanowili bardziej homogenną grupę. Zarówno osoby poddane badaniu spirometrycznemu w 

miejscu publicznym, jak i pacjenci hospitalizowani byli osobami o podwyższonym ryzyku 

POChP, spełniającymi kryteria: wiek > 40 lat oraz wywiady aktywnego palenia papierosów 

wynoszące co najmniej 10 paczkolat. Średnia liczba paczkolat była zbliżona w obu badanych 
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grupach – 28 (mediana: 18–38) w jednej grupie oraz 30 (mediana: 20–40) w drugiej. W 

porównaniu z pacjentami hospitalizowanymi, uczestnicy badania przeprowadzonego w miejscu 

publicznym (dworzec kolejowy) byli młodsi – ich średni wiek wynosił 56 lat (mediana: 48–61) 

w porównaniu do 66 lat (mediana: 59–73) w grupie hospitalizowanej.  

7.2 Metody 

Ze względu na różnorodny charakter badań składających się na niniejszą rozprawę oraz 

odmienne cele poszczególnych publikacji, zastosowana metodyka pracy cechuje się znaczną 

heterogennością. 

Badanie w miejscu publicznym 

Pierwsza publikacja, Public spirometry campaign in chronic obstructive pulmonary 

disease screening – hope or hype?, dotyczyła badania przeprowadzonego na dworcu 

kolejowym. Wszyscy uczestnicy wypełnili autorski kwestionariusz zawierający m.in. dane 

demograficzne oraz ilościową ocenę nasilenia objawów ze strony układu oddechowego (skale 

CAT i mMRC). Ponadto, każda osoba poddała się badaniu spirometrycznemu z użyciem 

przenośnego spirometru (MicroLab 3500, CareFusion, USA). 

Na podstawie wyników spirometrii uczestników podzielono na trzy grupy: 

1) Grupa N (no airflow limitation, n = 119) – osoby bez cech obturacji dróg oddechowych 

(FEV₁/FVC ≥ 0,7) i bez objawów ze strony układu oddechowego. 

2) Grupa AO (airway obstruction, n = 22) – osoby ze spirometrycznymi cechami obturacji 

(FEV₁/FVC < 0,7). 

3) Grupa PAO (possible airway obstruction, n = 37) – osoby zgłaszające objawy ze strony 

układu oddechowego, które nie były w stanie wykonać spirometrii dobrej jakości. 

Wszystkie osoby z grup AO i PAO zaproszono do Pracowni Badań Czynnościowych 

Układu Oddechowego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego celem weryfikacji obturacji 

za pomocą konwencjonalnego spirometru, a w przypadku jej potwierdzenia – wykonania próby 

rozkurczowej. 

W analizie statystycznej zastosowano: 

• Test chi-kwadrat – dla zmiennych kategorycznych. 

• Testy U Manna-Whitneya oraz Kruskala-Wallisa – dla zmiennych ciągłych. 

Badanie wśród pacjentów hospitalizowanych 

W kolejnej publikacji, Active screening for COPD among hospitalized smokers – a 

feasibility study, badaniem objęto hospitalizowanych pacjentów. Podobnie jak w poprzednim 
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badaniu, uczestnicy wypełnili autorski kwestionariusz zawierający dane demograficzne oraz 

ocenę nasilenia objawów oddechowych (skale CAT i mMRC). Spirometrię – zarówno badanie 

wyjściowe, jak i próbę rozkurczową w przypadku wykrycia obturacji – przeprowadzono przy 

łóżku pacjenta, wykorzystując przenośny spirometr (AioCare®, HealthUp, Polska). 

Analiza statystyczna obejmowała: 

• Test chi-kwadrat lub test Fishera – dla zmiennych kategorycznych. 

• Test U Manna-Whitneya – dla zmiennych ciągłych (szczegółowy opis: rozdział Patients 

and Method, Statistical analysis, str. 45). 

Badanie w podstawowej opiece zdrowotnej 

Trzecia publikacja, The use of a mobile spirometry with a feedback quality assessment 

in primary care setting – A nationwide cross-sectional feasibility study, przeprowadzona 

została w wielu ośrodkach podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce. W ramach badania do 

placówek dostarczono przenośne spirometry (AioCare®, HealthUp, Polska), a personel 

medyczny przeszedł dwugodzinne szkolenie z wykonywania spirometrii. 

Spirometrię wykonywano u pacjentów zgłaszających się na wizyty kontrolne z 

objawami ze strony układu oddechowego lub czynnikami ryzyka chorób obturacyjnych dróg 

oddechowych. Badanie uznawano za technicznie poprawne, jeśli co najmniej trzy manewry 

spełniały kryteria akceptowalności i powtarzalności zgodnie z wytycznymi ATS/ERS. 

W analizie statystycznej zastosowano krokową regresję logistyczną w celu identyfikacji 

czynników wpływających na jakość wykonania spirometrii (rozdział Materials and Methods, 

Statistical analysis, str. 56). 

Systematyczny przegląd literatury 

Ostatnia publikacja składająca się na rozprawę – How to enhance the diagnosis of early 

stages of chronic obstructive pulmonary disease (COPD)? The role of mobile spirometry in 

COPD screening and diagnosis – a systematic review – stanowi systematyczny przegląd 

literatury, przeprowadzony zgodnie z wytycznymi PRISMA 2020. Protokół badania został 

zarejestrowany w bazie PROSPERO (ID CRD42022337420). 

Przeszukiwanie literatury objęło badania opublikowane w języku angielskim w okresie 

od 1958 roku do 7 grudnia 2021 roku. Dane pozyskano z baz PubMed, Cochrane Central 

Register of Controlled Trials oraz Embase, a wyszukiwanie przeprowadzono z wykorzystaniem 

kombinacji słów kluczowych związanych z POChP, spirometrią i badaniami przesiewowymi. 

Selekcja badań oraz zastosowane kryteria włączenia i wykluczenia zostały szczegółowo 
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opisane w rozdziale Materials and Methods, Selection criteria, Study selection (str. 65–66) oraz 

przedstawione na Ryc. 1, str. 66. 

Na podstawie rodzaju spirometru użytego w badaniach przesiewowych i 

diagnostycznych wyróżniono trzy grupy: 

Grupa A – badania, w których zarówno spirometrię przed, jak i po podaniu leku 

rozszerzającego oskrzela wykonano za pomocą przenośnego spirometru. 

Grupa B – badania, w których obie spirometrie wykonano za pomocą konwencjonalnego 

spirometru. 

Grupa C – badania, w których wstępną spirometrię wykonano za pomocą przenośnego 

spirometru (lub urządzenia przesiewowego, np. COPD-6), natomiast spirometrię 

potwierdzającą przeprowadzono z użyciem konwencjonalnego spirometru. 
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8. Kopie opublikowanych prac 

8.1 Publikacja nr 1 
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8.2 Publikacja nr 2 
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8.3 Publikacja nr 3 
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8.4 Publikacja nr 4 
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9. Podsumowanie wyników  

W badaniach, które stanowią podstawę publikacji składających się na niniejszą 

rozprawę doktorską wykazano skuteczność przenośnego spirometru jako narzędzia 

diagnostycznego u chorych znajdujących się w grupie ryzyka POChP.  

W badaniu, w którym stosowano PS do wykrywania obturacji dróg oddechowych w 

miejscu publicznym (dworzec kolejowy) wykazano niewielką gotowość osób z czynnikami 

ryzyka rozwoju POChP (wywiady nikotynizmu >10 paczkolat) do uczestnictwa w publicznej 

akcji spirometrycznej. Jedynie 19,6% spośród wszystkich zaproszonych osób, które spełniały 

kryteria włączenia do badania,  zgodziło się wziąć w nim udział. Nawet w przypadku wykrycia 

obturacji oskrzeli lub wyniku na dolnej granicy normy w pierwotnym badaniu 

spirometrycznym wykonanym na dworcu kolejowym, jedynie 25,4% pacjentów zgłosiło się na 

wizytę kontrolną do stacjonarnej pracowni spirometrycznej w celu potwierdzenia wyniku. 

Jednocześnie wykazano użyteczność wykorzystania przenośnego spirometru do 

przeprowadzenia badania przesiewowego zorganizowanego w miejscu publicznym (dworzec 

kolejowy), w czasie której można było wykryć de novo obturację u 10,7% uczestników badania. 

Inne badanie potwierdziło, że zastosowanie przenośnego spirometru umożliwia 

skuteczne przeprowadzenie pełnej diagnostyki POChP bezpośrednio przy łóżku chorego u 

pacjentów z czynnikami ryzyka hospitalizowanych na oddziałach kardiologii i pulmonologii. 

Mobilne urządzenie pozwoliło nie tylko na wykonanie początkowego badania 

spirometrycznego, ale również na przeprowadzenie próby rozkurczowej bez potrzeby 

transportowania chorego do pracowni spirometrycznej. W grupie chorych z rozpoznaniem 

POChP 28% pacjentów miało rozpoznaną chorobę po raz pierwszy. Większość nowych 

przypadków charakteryzowała się łagodnym lub umiarkowanym ograniczeniem przepływu 

powietrza. Wyniki badania sugerują, że taka strategia wykonywania badań spirometrycznych 

może znacząco zwiększyć wykrywalność POChP w środowisku szpitalnym, szczególnie w 

grupie byłych palaczy z łagodnymi objawami choroby. 

Duże, ogólnopolskie badanie wykazało, że przenośny spirometr z możliwością 

automatycznej kontroli jakości badań może być wykorzystany na skalą krajową w warunkach 

podstawowej opieki zdrowotnej. Spośród wszystkich 10 936 przeprowadzonych badań 

spirometrycznych, 49% spełniało kryteria akceptowalności i powtarzalności według 

wytycznych ATS/ERS. Najczęstszymi błędami stwierdzanymi podczas badań były kolejno: 

nieuzyskanie plateau w końcowej fazie wydechu (17,7%), przekroczenie dopuszczalnej 

objętości wstecznie ektrapolowanej (ang. BEV, back extrapolated volume) (16.5%) oraz zbyt 

krótki czas natężonego wydechu (ang. FET, forced expiratory time) (14.3%). Częstość 

występowania obturacji była częstsza u mieszkańców miast z mniej niż 40 000 mieszkańców 
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niż w dużych miastach (27,1% vs. 17,3%, p < 0.01).  W publikacji przeanalizowano dane z 

wcześniejszych badań dotyczących oceny błędów spirometrycznych w warunkach 

podstawowej opieki zdrowotnej. Wykazano, że kluczowe dla zapewnienia wysokiej jakości 

badań spirometrycznych są takie czynniki, jak czas trwania szkolenia z zakresu spirometrii, 

regularne szkolenia uzupełniające oraz doświadczenie instruktora. Wyniki badania sugerują, że 

przenośne spirometry mogą być skutecznie wykorzystywane w podstawowej opiece 

zdrowotnej. W celu poprawy jakości badań konieczne jest wprowadzenie intensywniejszych i 

regularnych szkoleń dla personelu medycznego. 

Przeprowadzony systematyczny przegląd piśmiennictwa pozwolił na dokonanie 

rzetelnej oceny częstości występowania POChP zdiagnozowanego przy użyciu przenośnych 

spirometrów u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka. Ponadto, wyniki dla PS porównano z 

danymi uzyskanymi za pomocą konwencjonalnych spirometrów. Spośród 8496 ocenianych 

publikacji ostatecznie uwzględniono 28 artykułów, które spełniały przyjęte kryteria włączenia. 

Publikacje uwzględnione w przeglądzie wykazywały znaczną heterogeniczność. Średnia 

częstość występowania POChP przy zastosowaniu przenośnych spirometrów wynosiła 20,27%, 

co było nieco niższym wynikiem w porównaniu z tradycyjnymi spirometrami (24,67%). 

Wyniki przeglądu systematycznego wskazują, że przenośne spirometry charakteryzują się 

jedynie nieznacznie niższą skutecznością w przesiewowym wykrywaniu POChP w porównaniu 

z spirometrami tradycyjnymi. Tego typu urządzenia mogą stanowić wiarygodne narzędzie 

diagnostyczne, umożliwiające przeprowadzenie próby rozkurczowej i potwierdzenie 

nieodwracalnego ograniczenia przepływu powietrza, które u osób palących jest podstawą 

rozpoznania POChP. 
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10. Wnioski  

W oparciu o wyniki publikacji składających się na niniejszą rozprawę doktorską można 

sformułować następujące wnioski: 

1. przenośne spirometry mogą być skutecznie wykorzystywane w proaktywnych 

strategiach diagnostycznych, ukierunkowanych na wykrywanie POChP u osób z grupy 

wysokiego ryzyka; 

2. przenośne spirometry mogą być z powodzeniem stosowane w diagnostyce POChP w 

różnych warunkach klinicznych, w tym w podstawowej opiece zdrowotnej, u pacjentów 

hospitalizowanych oraz w ramach badań przesiewowych prowadzonych poza placówkami 

medycznymi;  

3.  częstość występowania POChP, zdiagnozowanego za pomocą przenośnego 

spirometru u pacjentów z czynnikami ryzyka wynosi około 20% i jest jedynie nieznacznie 

niższa niż odsetek rozpoznań uzyskiwanych przy użyciu konwencjonalnych spirometrów; 

4.  analiza najczęściej popełnianych błędów w badaniach spirometrycznych wykazała, 

że kluczowym czynnikiem wpływającym na jakość wyników jest odpowiednie przygotowanie 

techniczne oraz doświadczenie personelu medycznego. W celu poprawy precyzji pomiarów 

konieczne jest wprowadzenie regularnych szkoleń oraz procedur kontrolnych. 
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Jako współautor pracy pt. Active screening for COPD among hospitalized smokers 

- a feasibility study. (doi:10.1177/2040622320971111) oświadczam, że mój wkład 

merytoryczny w powstanie tej pracy obejmował opracowanie koncepcji badania oraz 

merytoryczne poprawki. Mój udział procentowy w przygotowanie publikacji wynosił 5%. 

Jako współautor pracy pt. The use of a mobile spirometry with a feedback quality 

assessment in primary care setting - A nationwide cross-sectional feasibility study. 

(doi:10.1016/j.rmed.2021.106472) oświadczam, że mój wkład merytoryczny w powstanie 

tej pracy obejmował opracowanie koncepcji badania. Mój udział procentowy w 

przygotowanie publikacji wynosił 3%. 
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(doi:10.1016/j.rmed.2021.106472) oświadczam, że mój wkład merytoryczny w powstanie 
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