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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ATS

CI
ILSA

ERS

POChP
PU

- Amerykanskie Towarzystwo Chorob Klatki Piersiowej (ang.: American
Thoracic Society)

- przedziat ufnos$ci (ang. confidence interval)

- Migdzynarodowe Stowarzyszenie Dzwigkow Oddechowych
(ang.: International Lung Sounds Association)

- Europejskie Towarzystwo Choréb Uktadu Oddechowego (ang.: European
Respiratory Society)

- przewlekta obturacyjna choroba phuc

- przedziat ufnosci
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1. WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Ostuchiwanie klatki piersiowej stanowi podstawowg cze$¢ badania przedmiotowego pacjenta.
Jest to badanie proste do wykonania, wymaga posiadania jedynie stetoskopu, nieinwazyjne,
szybkie, tanie, a pozwala na wykluczenie badZz potwierdzenie szeregu patologii. Adepci
medycyny ucza si¢ ostuchiwac tony serca i szmery oddechowe od pierwszych zaje¢ klinicznych
przez caly okres trwania studiow i ksztatcenia podyplomowego. Mozna wigc zalozy¢, Ze jest to
umiejetnosé, ktora posiada kazdy lekarz. Badanie to ma jednak i wady: wynik zalezy od
subiektywnej oceny badajacego, ta za$ od jego do§wiadczenia i czutosci stuchu; ponadto wynik
jest opisem, w ktorym lekarz posluguje si¢ wyuczong terminologia, a ta jest niespdjna i
niejednoznaczna tak w literaturze polskiej, jak 1 zagranicznej, co skutkuje brakiem zgodno$ci
wérod lekarzy w zakresie nazywania styszanych dzwiekow ! 2. Odpowiedzig na zaistnialg
sytuacje byly projekty zarowno krajowe jak i1 migdzynarodowe, ktéore mialy na celu
usystematyzowanie stosowanej nomenklatury dodatkowych szmeréw oddechowych 343 6; w
praktyce jednak nadal nie ma porozumienia miedzy klinicystami w tej kwestii 7 8. Ranga
problemu jest duza, poniewaz obecno$¢ dodatkowych szmeréw oddechowych pomaga
lekarzom w ustaleniu diagnozy i sklania do podjecia okreslonych krokow terapeutycznych, jak
np. wlaczenia leczenia bronchodilatacyjnego u dzieci prezentujacych $wisty, czy wdrozenia
antybiotykoterapii, gdy nad polami ptucnymi styszane sa rzezenia ° 1° ''. Od ponad 40 lat
organizowane s3 cykliczne spotkania International Lung Sound Association (ILSA),
stowarzyszenia zajmujacego si¢ kwestig nazewnictwa i patofizjologii szmeréw oddechowych.
Ich owocem jest rekomendacja z 1987 r. dotyczaca podzialu dodatkowych szmerow
oddechowych i ich nazwania w 6 jezykach, posrod ktorych nie ma niestety jezyka polskiego!?.
European Respiratory Society (ERS) opublikowalo w 2016 roku aktualizacje rekomendowane;j
nomenklatury dodatkowych szmerow oddechowych dla jezykoéw: angielskiego, niemieckiego,
hiszpanskiego, francuskiego, portugalskiego i rosyjskiego . Ponownie brak w tym zestawie
jezyka polskiego. Nie ma w jezyku polskim wystandaryzowanej klasyfikacji dodatkowych
szmeréw oddechowych, a lekarze positkujg si¢ terminologiami sugerowanymi w rdznych
podrecznikach medycznych. Wydaje si¢ by¢ stuszne zaadaptowanie rekomendacji ERS, jednak
powstaja watpliwosci dotyczace wlasciwego thumaczenia na jezyk polski. Wstepne badania
dotyczace klasyfikacji dzwigkow uktadu oddechowego potwierdzaja brak zgodnosci wsrdd

polskich lekarzy co do stosowanej terminologii !*. Eksperci podkreslajg koniecznos$¢ dalszych
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prac nad ujednoliceniem nazewnictwa dzwigkdw oddechowych w poszczegdlnych krajach i na
arenie miedzynarodowej 3. Ponizsza rozprawa stanowi probe ustalenia nazw dodatkowych
szmeréw oddechowych, ktore s3 stosowane przez lekarzy i studentow ostatniego roku
medycyny w Polsce, sposobu ich definiowania oraz zweryfikowania umiejetnosci

rozpoznawania dzwigkow oddechowych w praktyce.

1.2.  Rys historyczny

Przez stulecia lekarze, aby zbada¢ szmery oddechowe i1 tony serca, przyktadali ucho
bezposrednio do klatki piersiowej pacjenta. Metoda ta znana byta juz Hipokratesowi 4 15. W
dobie niskiego poziomu higieny osobistej, zabezpieczeni jedynie w tradycyjng chusteczke,
medycy narazeni byli na wysokie ryzyko infekcji, zarazenie si¢ pasozytami oraz
niejednokrotnie skrgpowanie. By¢ moze wlasnie to ostatnie popchneto francuskiego lekarza
René Théophile’a Hyacinthe’a Laénneca, cztowieka muzykalnego, mito$nika gry na flecie, do
zrewolucjonizowania badania lekarskiego . W 1816 r., zajmujgc si¢ mltoda, otylg kobieta
chorujaca na niewydolnos$¢ serca, przytozyt do klatki piersiowej pacjentki zwinigty w rulon
papier, uzyskawszy ku swojemu zaskoczeniu dzwigk czystszy 1 wyrazniejszy. Inspiracja byta
obserwacja dzieci, ktore wysytaty sobie sygnaly drapigc szpilka patyk, ktoérego drugi koniec
przyktadaty do ucha '7 . W ten sposob Laénnec stworzy! pierwszy na $wiecie stetoskop, ktory
po 3 latach ulepszyl w pracowni stolarskiej, tworzac 25-centymetrowy wydrazony drewniany
cylinder. Nazwa ,,stetoskop” pochodzi od greckich stéw: , stethos” — klatka piersiowa,
,,scopein” — bada¢. Francuz ochoczo przystapil do wykorzystywania swojego wynalazku,
taczac rézne wystyszane u chorych dzwigki z konkretnymi patologiami uktadu oddechowego,
ktére to weryfikowal nieraz na sekcjach zwlok. W sierpniu 1819 r. ukazata si¢ jego
najwazniejsza publikacja ,, De I’Auscultation Médiate ou Traité du Diagnostic des Maladies
des Poumons et du Coeur” (,,O ostuchiwaniu”). Czytamy w niej nie tylko o akustycznych
wlasciwo$ciach instrumentu, ale przede wszystkim po raz pierwszy w historii medycyny
spotykamy si¢ z takimi terminami jak: ostuchiwanie posrednie, rzezenia, trzeszczenia 1 szmer

oddechowy 8 .

Wynalazek Francuza, mimo poczatkowego sceptycyzmu $rodowiska
lekarskiego, do$¢ szybko zdobyl jego uznanie. Sam Laénnec niedtugo cieszyt si¢ stawg. W
1826 r. po badaniu przeprowadzonym z zastosowaniem wiasnie stetoskopu rozpoznano u niego
gruzlice, z powodu ktorej w tym samym roku zmart w wieku 45 lat 17 1°,

Stetoskop dwuuszny, przedstawiony podczas Wielkiej Wystawy Swiatowej w Londynie, to

wynalazek irlandzkiego lekarza Arthura Leared (1851 r.), ktory rok poOzniej zostal
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udoskonalony przez amerykanskiego medyka George’a Cammana i przystosowany do
komercyjnej produkcji (stetoskop zbudowany byt ze stozkowatej glowicy, wewnatrz ktorej
znajdowat si¢ wzmacniacz dzwigku, elastycznych przewodow i liry zakonczonej oliwkami). W
1964 r. opatentowano (David Littmann) stetoskop zakonczony glowica membranowa,
wzmacniajgcg dzwieki 2°. Stetoskop Littmanna, profesora Harvardu, skiada sie z podwojnej
glowicy (jedna otwarta - lejek, nie filtruje dzwiekdéw, przez co umozliwia dobre odbieranie tych
o niskich czestotliwos$ciach; druga zaopatrzona w membrang, gdy przytozona z naciskiem do
$ciany klatki piersiowej, umozliwia lepszy odbidér dzwigkdw o wyzszej czestotliwosci),
pojedynczego przewodu, rozgalgziajacego si¢ w gornej czesci instrumentu w lire zakonczong
dousznymi oliwkami. Taki stetoskop znamy dzisiaj. Postep techniki sprawia, Ze nieustannie
trwaja prace nad jego udoskonaleniem. Znane i stosowane s3 chociazby stetoskopy
elektroniczne, wyposazone w przetworniki piezoelektryczne zamieniajace sygnal dzwigkowy
z pluc w sygnaly elektryczne, odtwarzane potem przez stuchawki ponownie jako sygnaty
akustyczne, dodatkowo wzmocnione i przefiltrowane, z opcja ich rejestracji. Trwaja prace nad
stetoskopem do uzytku domowego, ktory bedzie umozliwiat samodzielne przeprowadzenie
badania przez pacjenta w warunkach domowych, a nastepnie przestanie dzwigku do lekarza,
ktéry otrzyma dostep do nagranych dzwigkow, ich wizualng reprezentacj¢ (spektrogram) i
automatyczng analiz¢ sygnatu przeprowadzong przez sztuczng inteligencj¢. W tej chwili jest to
juz rozwigzanie, ktére posiada certyfikat medyczny zaré6wno w zakresie samego urzadzenia,
jak i algorytmow klasyfikujacych dzwieki ostuchowe 2!. Idea badania pozostaje jednak ta sama,
uchwycona ponad 200 lat temu przez Laénneca, a stetoskop, mimo ogromnego rozwoju
medycyny przez dwa ostatnie stulecia, pozostaje nieodzownym elementem wyposazenia

lekarza.

1.3. Szmery oddechowe podstawowe

Przyktadajac stetoskop do klatki piersiowej slyszymy, poza tonami serca, szmer oddechowy.
Prawidtowo szmer oddechowy styszymy w czasie wdechu oraz w poczatkowej fazie wydechu.
Termin ,,szmer pecherzykowy” sugeruje udziat pecherzykow ptucnych w generacji dzwigku,
tymczasem, powstaje on na skutek przeplywu powietrza w oskrzelach platowych i
segmentowych, a do pecherzykdow plucnych czasteczki powietrza migruja w mechanizmie
dyfuzji 22. Wdech i poczatkowa faza wydechu generujg turbulentny lub wirowy przeptyw
powietrza. Wydech jako proces bierny, charakteryzuje si¢ laminarnym, bezglosnym

przeptywem gazow 2. Prawidlowy szmer pecherzykowy, styszalny prawie nad catymi ptucami,
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to dzwiek o czestotliwosci 37,5 — 1000 Hz !5, z gwaltownym obnizeniem amplitudy fali

akustycznej powyzej czestotliwosci ok. 200 Hz 22 23

, co wynika z tlumienia dzwigku o
wyzszych czestotliwo$ciach przez miazsz ptucny i $ciang klatki piersiowej '°. Do ostabienia
szmeru pecherzykowego dochodzi przy obecnosci dodatkowej bariery akustycznej miedzy
drogami oddechowymi a $ciang klatki piersiowej (np. obecno$¢ ptynu w jamie optucnej) i/lub
zmniejszonej wentylacji (np. przy upo$ledzonej droznos$ci oskrzela) 2. Zaostrzenie szmeru
wystepuje naturalnie u matych dzieci i oséb o szczuptej budowie ciata; patologicznie, gdy na
skutek zniszczenia czg¢éci migzszu plucnego, w pozostatej jego czgsci nasila si¢ wentylacja.
Fizjologicznie nad tchawicg i duzymi oskrzelami (druga/trzecia przestrzenh mi¢dzyzebrowa)
styszalny jest szmer oskrzelowy 24. Jest on glo$niejszy od szmeru pecherzykowego, obecny w
obu fazach cyklu oddechowego, o szerszym spektrum czestotliwos$ci, poniewaz w tym obszarze
zmniejsza si¢ udzial powietrznego miagzszu ptucnego jako naturalnego filtra dla dzwigkéw o
wysokich czestotliwosciach 2. Thumaczy to, dlaczego szmer oskrzelowy pojawia si¢ nad
polami ptucnymi, gdy migzsz ptucny zostaje zapalnie nacieczony lub gdy dochodzi do jego
zwloknienia .

Ponadto, nad polami plucnymi styszalne moga by¢ dodatkowe, patologiczne szmery

oddechowe, ktorych nazewnictwo od lat pozostaje kwestig sporng.

1.4. Nazewnictwo i opis dodatkowych szmerow oddechowych wg opinii ekspertow

Juz Laénnec zauwazyl, ze dzwieki oddechowe fatwiej jest rozrézni¢ niz opisac 26. Mnogo$é
termindw na to samo zjawisko akustyczne oraz nazywanie réznych dzwickéw tym samym
okresleniem jest do dzi$§ nierozwigzanym problemem. Uzyta przez Laénneca nazwa ,,rz¢zenia”
(,rale”), obejmowala wszystkie slyszalne zjawiska akustyczne 2°. Opisywal on rzg¢zenia
zaréwno uwzgledniajac sposob ich powstawania (suche, mokre), jak i charakterystyke dzwigku
(Swiszczace - sibilant, trzaskajace — crepitant, charczace - sonorous). Z uwagi na kojarzenie w
jezyku francuskim terminu ,,ale” z charczeniem osoby konajacej, Laénnec wprowadzit
zamiennie termin ,,7honchus” 27 28. W terminologii angielskiej stowo ,, rales ” zostalo nastepnie
zastgpione terminem ,,crackles” (,crepitations” w Anglii ?°), opisujagcym szmery krotkie,
przerywane; dla szmerow dlugich i ciggtych wprowadzono termin ,,wheezes” ° 2°. Ten prosty
podzial nie zostat jednak powszechnie przyjety, rzezenia rozbito na drobnobankowe,
$redniobafkowe i grubobafkowe, a $wisty na wysokotonowe i niskotonowe 2°. W 1977 r.
komisja, w sklad ktorej weszty American College of Chest Physicians 1 American Thoracic

Society (ATS) usystematyzowata nomenklature, dzielagc dodatkowe szmery oddechowe wg
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czasu ich trwania na dzwigki przerywane — ,.crackles” (w jezyku polskim najczescie]
tltumaczone jako rzezenia), ws$réd ktorych wyrdzniono ,fine crackles” (rz¢zenia
drobnobankowe/ trzeszczenia) i ,,coarse crackles” (rz¢zenia grubobankowe) oraz dzwigki
ciagle (o czasie trwania >250ms), czyli ,,wheezes” ($wisty) o wysokiej czestotliwosci (>=
400Hz) oraz ,,rhonchi” (furczenia) o niskiej czestotliwoséci (<=200Hz) 3 4 3°, Taka klasyfikacja
zostala nastepnie zarekomendowana w 1985 r. na zjezdzie /ILSA i1 opublikowana w 1987 r. w
jezykach: francuskim, niemieckim, portugalskim, hiszpanskim i japonskim!2.

Podziat rzgzen na drobnobankowe i grubobankowe wynika z ich réznej charakterystyki
akustycznej, a ta z mnieco innego patomechanizmu powstania dzwigku. Rzezenia
drobnobankowe/trzeszczenia sg delikatniejsze, krotsze (ok. 5 ms), o wyzszej czestotliwosci 1

2931 Powodowane sg glownie naglym otwieraniem si¢ zapadnietych

nizszej amplitudzie
drobnych drég oddechowych (oskrzelikow, pecherzykéw ptucnych) podczas wdechu np. w
idopatycznym wtdknieniu ptuc, innych $rodmigzszowych chorobach ptuc (z wyjatkiem
sarkoidozy), zapaleniu puc, obrzeku phuc 22 23 32 33 34 Nie sg one modyfikowane przez kaszel,
a na ich nasilenie ma wplyw czynnik grawitacyjny — najliczniej wystepuja w przypodstawnych

czgsciach phluc °

. Rzgzenia drobnobankowe/trzeszczenia moga by¢ obecne roéwniez w
chorobach z przewaga komponenty obturacyjnej droég oddechowych, jak przewlekta
obturacyjna choroba ptuc (POChP), czy ostre zapalenie oskrzeli 2° 3>, W stanach cigzkiej
obturacji pojawiaja si¢ najczesciej we wezesnej fazie wdechu, w chorobach restrykcyjnych za$
typowo slyszalne sg na szczycie wdechu *¢. Mechanizm ich powstania na wydechu thumaczony
jest gwattownym przeptywem powietrza przy obturacji 2%, badz gwattownym zapadaniem sie
dystalnych drog oddechowych 37 38, Rzezenia grubobafikowe trwajg dtuzej (ok. 10 - 15 ms),
maja nizszg czestotliwos$¢ dzwigku i wyzszg amplitude 3 22 2°, Powstajg w wyniku przesuwania
si¢ powietrza przez na przemian zamykajace si¢ i otwierajace drogi oddechowe o szerszym
$wietle (np. w rozstrzeni oskrzeli, zapaleniu ptuc); ich nasilenie jest modyfikowane przez
kaszel, nie jest za to zalezne od pozycji ciata 22 23, W 1967 r. brytyjski lekarz wegierskiego
pochodzenia P. Forgacs opublikowal pracg, w ktoérej zanegowal dotychczasowa teorie,
zaktadajaca kluczowa role przesuwania si¢ i rozrywania zalegajacej w oskrzelach wydzieliny
w patogenezie rz¢zen, na rzecz otwierania si¢ zapadnigtych drég oddechowych na skutek
wyrdéwnania ci$nienia °. Od tego czasu zadne z przeprowadzonych badan nad powstawaniem i
charakterystykg rz¢zen nie obality tej teorii 3¢ 3% 40 41, Rola wydzieliny w powstawaniu rzezen
grubobankowych wydaje si¢ by¢ obecnie jedynie drugorzedna 42, istotna np. w POChP 3.

Rzezenia grubobankowe moga by¢ obecne w obu fazach oddechowych, najczgéciej na
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wczesnym etapie wdechu i przez caty okres wydechu * 22, Wérod lekarzy obserwowana jest
tendencja do opisywania szmerow przerywanych licznymi przymiotnikami 4.
Najlepiej rozpoznawanym dzwigkiem sa $wisty, ktdre z uwagi na czas trwania i muzykalny

charakter sg tatwo rozrozniane przez ludzkie ucho # #°

, a najwigcej probleméw sprawia
prawidtowe zaklasyfikowanie furczen * 7 8 27 46, Przeprowadzono szereg badan by wyjasni¢
mechanizm powstania $wistow 47 4¥ 49 30 Tch wyniki wskazuja, ze jest on zwigzany z drganiem
$cian drog oddechowych wywotanym turbulentnym przeptywem gazu w czasie ich zw¢zenia,
a wysoko$¢ $wistow zalezy od grubosci, elastyczno$ci $ciany oskrzela oraz predkosci
przeptywajacego powietrza 22 5!, Swisty moga, ale nie musza 2, byé obecne w kazdej sytuacii,
w ktorej dochodzi do obturacji oskrzeli. Bywaja zlokalizowane (np. gdy zwe¢zenie oskrzela
wynika z ucisku guza badz ciala obcego), lub rozsiane (np. w astmie); mono- lub polifoniczne;

24 53

styszalne na wdechu i bardziej typowo - na wydechu . Podczas nasilonego wydechu

h 3154, Objawem wskazujgcym na obturacje

spotykane sg rowniez niekiedy u 0s6b zdrowyc
gornych drég oddechowych jest stridor — glosny, styszalny czegsto bez uzycia stetoskopu,
muzykalny dzwigk o wysokiej czgstotliwosci. Najczesciej wystepuje na wdechu, moze jednak
by¢ styszany podczas catego cyklu oddechowego badz w czasie wydechu 2. Jego nagle
pojawienie si¢ $wiadczy o potencjalnie zagrazajagcym zyciu utrudnieniu przeplywu powietrza
przez goérne drogi oddechowe, czemu towarzyszy narastajgca dusznos$¢ (np. w zapaleniu krtani,
obrzeku krtani po ekstubacji lub w przebiegu anafilaksji). Stridor pojawia si¢ réwniez w
przewlektych stanach zwe¢zajacych $wiatlo krtani i/lub tchawicy (laryngomalacja,
tracheomalacja, guzy, dysfunkcja faldow gltosowych), sprawiajac trudnosci diagnostyczne
prowadzace nierzadko do mylnego rozpoznawania astmy 22 333,

Furczeniami dlugo nazywano wszelkiego typu dodatkowe zmiany osluchowe obecne nad
polami ptucnymi ?’. Sg to dzwieki o niejednolitym patomechanizmie: powstaja w wyniku
drzenia $cian drég oddechowych (wowczas przypominaja niskotonowe S$wisty) i/lub
przemieszczania si¢ i przerywania wydzieliny obecnej w $wietle drog oddechowych (wowczas
brzmig podobnie jak grubobankowe rzezenia) 3. Furczenia, w przeciwienstwie do $wistow,
mogg ustepowac po kaszlu 22, Trwa dyskusja, czy w zwigzku z konfuzjg jaki budzi ten termin
u lekarzy, nie nalezy furczen nazywac¢ po prostu $wistami o niskim tonie 22,

Wieloosrodkowe prospektywne badanie przeprowadzone w latach 2006-2007 2 obnazyto
znaczne roznice w stosowanym nazewnictwie szmerow oddechowych zaleznie od kraju. Z
uwagi na wcigz obecne rozbieznosci ® 57, mimo publikowanych rekomendacji, w 2012 r.

European Respiratory Society rozpoczgto projekt utworzenia referencyjnych nagran

audiowizualnych dzwigkoéw oddechowych (ERS rekomenduje odejscie od terminu ,,szmery”)

36



celem standaryzacji ich nomenklatury. W projekcie udziat wzigto 5 o$rodkéw. Zaktadat on
nagranie dzwigku oddechowego réwnoczasowo ze sfilmowaniem ruchow klatki piersiowe]
ostluchiwanego pacjenta; wymagane bylo uzyskanie co najmniej 15 sekund nagrania
audiowizualnego zawierajacego interesujacy badajacego dzwigk i obraz ukazujacy ruchy klatki
piersiowej bez istotnych zaktdcen. Po analizie 72 uzyskanych nagran, wyselekcjonowano 20
takich, ktore spetniaty zalozone kryteria jako$ci. Na podstawie zebranego materiatu utworzono
internetowg baze e-learningowsg, wzbogacong o opinie ekspertow 3 38,

Badanie ankietowe przeprowadzone w latach 2014 — 2016 przez European Respiratory Society
w 66 osrodkach z 33 panstw europejskich (w tym jeden osrodek z Polski) potwierdzito brak
jednolitej, mie¢dzynarodowej klasyfikacji dla dodatkowych szmeréw oddechowych oraz
niejasnosci przy thumaczeniu nazw 3. Badanie polegato miedzy innymi na podaniu najczgsciej
uzywanych w danym jezyku terminow odpowiadajacych angielskim nazwom dodatkowych

szmerow oddechowych wg klasyfikacji Bohadana i wsp. 22

, czyli: normal lung sounds,
bronchial breathing, stridor, wheeze, rhonchus, fine crackle, coarse crackle, pleural friction
rub, squawk. Polska reprezentacja podala nastgpujace thumaczenia: szmer pecherzykowy
prawidtowy, szmer oskrzelowy, stridor, §wisty, rzezenia, trzeszczenia drobne, trzeszczenia
grube, tarcie oplucnej i brak tlumaczenia terminu ,,squawk” *°. W S$wietle najczesciej
podawanych klasyfikacji w polskich podrecznikach medycznych (w zalaczeniu), powyzsze
tlumaczenie, zastgpujace termin ,furczenia” terminem ,rzezenia”, wydaje si¢ by¢
kontrowersyjne.

Owocem projektu ERS jest aktualizacja rekomendowanej nomenklatury dodatkowych szmerow
oddechowych (w jezyku angielskim pozostata ona niezmieniona w stosunku do rekomendacji
z 1987 r.) wraz z jej przettumaczeniem na 6 jezykow europejskich 2.

W osobnym badaniu przeprowadzonym przez ERS zaprezentowano 20 nagran dzwigkow
dodatkowych szmeréw oddechowych 12 klinicystom z prosba o ich nazwanie. Wykazano
wiekszg zgodno$¢ w klasyfikowaniu styszanych dodatkowych dzwiekéw oddechowych, gdy
stosowane byty taczone kategorie w nazewnictwie (§wisty i rzgzenia), niz gdy stosowane byty
szczegdtowe kategorie nazw (Swisty o wysokim tonie, $wisty o niskim tonie, furczenia,
rzgzenia grubobafikowe i rzezenia drobnobankowe) 7. Taka zalezno$¢ potwierdza rowniez
badanie polskie 3.

Uzyte po raz pierwszy przez Laénneca nazwy dodatkowych szmeréw oddechowych w jezyku
francuskim zostaly juz pierwotnie btednie przettumaczone na jezyk angielski '2. Klinicy$ci w
obrebie jednego osrodka maja problem by znalez¢ porozumienie co do stosowanej terminologii,

tlumaczenie zas$ tej terminologii na inne jezyki poteguje watpliwosci ' 12,
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W jezyku polskim angielski termin wheezes thumaczy si¢ jako $wisty, rhonchi - najczesciej jako
furczenia, wigcej watpliwosci budza nazwy rales i crackles. Albo thumaczymy je tozsamo jako
rz¢zenia albo rozroézniamy rales — rzgzenia, crackles - trzeszczenia. Wielu lekarzy uzywa
jednak tych polskich okreslen zamiennie. Dodatkowo kwesti¢ komplikuje wystgpowanie w
jezyku angielskim terminu crepitations, thumaczonego jako trzeszczenia lub rz¢zZenia
drobnobankowe. Co wigcej w wielu opracowaniach szmery ciaglte nadal figuruja pod

» 6061 Klinicy$ci uzywaja takze pojecia rzezenia

historyczng nazwa ,rzezenia suche
$redniobankowe.

Wsréd glownych dodatkowych szmerow oddechowych czgsto wymienia si¢ réwniez
skrzeczenia (squawk) - krotkie, muzykalne, ztozone (§wist poprzedzony rz¢zeniami) szmery
wdechowe sporadycznie obecne w chorobach §rddmigzszowych i zapaleniu ptuc i szmer tarcia
optucnej (pleural friction rub) — objaw wskazujacy na patologi¢ toczaca si¢ w obrgbie optucne;,
niemuzyczny dzwiek o niskiej czgstotliwosci, obecny w obu fazach oddechowych 2427,

Coraz wigcej badan i opracowan dotyczy nagrywania szmerow oddechowych, analizy
sygnalow akustycznych na fonogramach i spektrogramach i ich fizycznego opisu przy uzyciu
wspolczesnej technologii 22 24 62 63 64 65 66 Ma to stuzy¢ obiektywizacji stosowanej terminologii
dodatkowych szmeréw oddechowych. Z akustycznego punktu widzenia stridor to sygnat
dzwigkowy sinusoidalny o czestotliwosci podstawowej ok. 500 Hz 22; §wist to sygnat ciagly o
czestotliwosci 100-5000 Hz i czasie trwania > 80 ms 22; furczenie r6zni od $wistu nizsza

czestotliwos¢ - ok. 150 Hz 2

; rzezenia to sygnaly krotkie, przerywane, o charakterze
impulsowym: drobnobankowe o czasie trwania ok. 5 ms 1 czgstotliwosci 650 Hz,
grubobankowe o czasie trwania ok. 15 ms i czestotliwosci ok. 350 Hz 22; tarcie optucnej to
rytmicznie powtarzajgce sie¢ dzwigki o czasie trwania > 15 ms i czestotliwosci < 350 Hz %2;
skrzeczenia to polaczenie krotkiego (ok. 200 ms) $wistu o czestotliwosci 200 — 300 Hz i rzezen
22, Nadzieje by zobiektywizowaé opis styszanych dzwickow pokladano w nowoczesnej

technologii juz ponad 30 lat temu !2, problem jednak pozostaje aktualny.

1.5. Definicje dodatkowych szmerow oddechowych podawane w piSmiennictwie

Przyktadowe definicje dodatkowych szmeréw oddechowych ($wistéw, furczen, rzezen, rzezen
drobnobankowych, trzeszczen i rzezen grubobankowych) prezentowane w medycznym
pismiennictwie polskim i1 zagranicznym zawarto w tabelach 1-6. Ograniczono si¢ do kilku
pozycji, ktorych wymienienie obok siebie ukazuje skale rozbieznosci w przytaczanych

podziatach i opisach. Pomini¢to definicje szmeru tarcia optucnej z uwagi na ich jednolity
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charakter. Pelne klasyfikacje dodatkowych szmeréw oddechowych podawane w literaturze,
wraz z patomechanizmem ich powstania i cechami akustycznymi, zestawiono w tabeli bedace;
zatacznikiem niniejszej pracy (Zatacznik nr 1). Definicje dodatkowych szmerow oddechowych
sa niespojne, czesto wzajemnie sprzeczne. Uzywane sg rdzne nazwy na to samo zjawisko
akustyczne. Rozne zjawiska akustyczne nazywane sg identycznie. Patomechanizm
powstawania danego dzwigku jest inaczej przedstawiany zaleznie od publikacji.

Nazwy anglojezyczne w publikacjach anglojezycznych tlumaczono nastgpujaco: wheeze —
$wist, rhonchus — furczenie, rale — rzgzenie, crackle — rzezenie, coarse crackle — rz¢zenie
grubobankowe, fine crackle — rz¢zenie drobnobankowe, crepitation — trzeszczenie, pleural

friction rub — tarcie optucnej, squawk — skrzeczenie, stridor — stridor.

1.5.1. Swisty

Swisty, dzwieki najlepiej rozpoznawane przez lekarzy 22, zaleznie od publikacji definiowane
sg jako szmery typowo wdechowe ¢/, typowo wydechowe %, badz wdechowo-wydechowe ¢°.
Ich patomechanizm wigzany jest ze zwezeniem drog oddechowych ¢ albo z obecnoscig gestej
wydzieliny w oskrzelach . Srednica oskrzeli objetych procesem chorobowym jest
niejednoznaczna %7 7°. Wcigz pojawiajg sie, zwlaszcza w podrecznikach pediatrycznych,
synonimy dla §wistow: rzezenia suche ©, rzezenia syczace 7!. Niektorzy autorzy dzielg Swisty
na dzwigki o wyzszej (§wisty syczace) i nizszej czgstotliwosci (§wisty dzwieczne), rezygnujac

ze stosowania terminu ,,furczenia” ¢’ (tabela 1).

Tabela 1. Swisty - definicje podawane w literaturze.

SWISTY
Propedeutyka pediatrii tzw. rzgzenia suche; dzwieki ciagle, o wysokiej

(M. Krawczynski; Wydawnictwo Lekarskie = czestotliwosci, powstaja na skutek zalegania zbitej lub

PZWL, 2003) 7° $luzowej wydzieliny w matych oskrzelach
Pediatria tzw. rzezenia suche; powstaja, gdy w drogach
Podrecznik do Lekarskiego Egzaminu oddechowych obecna jest gesta wydzielina, podczas
Koncowego i Panstwowego Egzaminu oddychania ulega ona rozerwaniu i drgajac wywotuje
Specjalizacyjnego szmer; sa to dzwieki ciagte, o wysokiej czestotliwoscei;
(A. Dobrzanska, J. Ryzko; wyd. Elsevier wyroznia si¢ tez piski o bardzo wysokiej czgstotliwosci

Urban&Partner, 2014)
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Badanie podmiotowe i przedmiotowe w
pediatrii
(A. Obuchowicz; Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, 2016) 8

Pulmonologia dziecigca
(M. Kulus, K. Krenke; Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, 2018) 7

Interna Szczeklika 2018
(P. Gajewski, A. Szczeklik; wyd. Medycyna

Praktyczna, 2018)

Wywiad i badanie fizykalne
Kieszonkowy przewodnik
(B. Bates, L. S. Bickley, R. A. Hoekelman;
wydanie polskie red. Nowacka W.; wyd.
Springer PWN, 1997) 73
Choroby wewngtrzne
(J. Axford; wydanie polskie red. W. Droszcz,
Z. Knapik, A. Prusinski; wyd.
Urban&Partner, 1999) 74
Badanie kliniczne w pediatrii
Atlas i podrgcznik
(B. 1. Zitelli, S. C. Mclntire, A. J. Nowalk;
wydanie polskie red. A. Dobrzanska; wyd.
Elsevier Urban&Partner, 2014) >

Wywiad i badanie w pediatrii
(R. B. Goldbloom; wydanie polskie red. A.
Dobrzanska; wyd. Elsevier Urban&Partner,

2012) %7
Diagnostyka w chorobach ptuc
(J. F. Murray, J. A. Nadel, R. J. Mason, V. C.
Broaddus, et al.; wydanie polskie red. W.
Pierzchata; wyd. Elsevier Urban&Partner,
2013) 7!

dzwigki o wysokiej czestotliwosci to §wisty, o bardzo
wysokiej — piski; powstaja w zobturowanych oskrzelach,

lepiej styszalne na wydechu

dzwigki ciagle (>200ms) o wysokiej czgstotliwoscli,
powstaja w wyniku turbulentnego przeptywu powietrza
przez zobturowane drogi oddechowe; jesli obturacja
zlokalizowana jest powyzej rozwidlenia tchawicy $wisty
sa wdechowe, gdy ponizej - wydechowe

dzwigczne, ciagle, o wysokiej czestotliwosci, wynikaja z
turbulentnego przeptywu powietrza przez zwezone drogi
oddechowe i dzielg si¢ na wdechowe (w tym stridor) oraz
wydechowe

odgtos tonie

ciagly, wysokim

(czgstotliwo§¢ >= 400Hz), z elementami syczenia lub

muzyczny, O

drazenia; zniknigcie S$wistow po Kkaszlu sugeruje

obecno$¢ wydzieliny w drogach oddechowych

$wisty = rzezenia; wytwarzane sg przez wibracje §cian
oddechowych w obturacji albo przy obecnosci
wydzieliny w drogach oddechowych, moga by¢
styszalne na wdechu i wydechu

dzwieki ciagle, styszalne gtéwnie na wydechu, wynikaja

z wibracji §cian zobturowanych drég oddechowych

ciagle muzyczne dzwigki wdechowe,

0 Wyzszej
czestotliwosci  (Swisty syczace) lub nizszej (§wisty
dzwigczne), (przy czym podzial ten zdaniem autora jest
niepotrzebny), wynikaja z obturacji wigkszych oskrzeli
dzwigki ciagle (>250ms), o wysokiej czestotliwosci
(>=400Hz); powstaja w wyniku drzenia §cian drog
oddechowych i ptynu wywotanego przez krytyczna

predko$¢ przeptywu; synonim: rze¢zenia syczace
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Atlas of Pediatric Physical Diagnosis 4™ dzwiek ciagly, styszalny zwykle na wydechu; wynikaja

Edition z drgan $cian zobturowanych duzych lub $rednich drog
(B. J. Zitelli, H. W. Davis; wyd. Mosby, oddechowych
2002) 76

muzyczny dzwigk, o wysokiej czestotliwosci;

Fundamentals of Lung Auscultation

(A. Bohadana, G. Izbicki, S. S. Kraman; N
Engl J Med., 2014; 370; 744-51) 22

spowodowany zwezeniem droég oddechowych, ktore
ogranicza przeplyw powietrza; przy nasilonej obturacji

moze by¢ niestyszalny

1.5.2. Furczenia

Termin ,,furczenia” powoduje najwiecej kontrowersji wsrod lekarzy 3, jednak definicje tego
szmeru podawane w literaturze sg relatywnie spojne. Panuje zgodnos¢, ze sa to dzwigki ciagle,
o niskiej czestotliwosci, a patomechanizm ich powstania zwigzany jest przede wszystkim z

zalegajaca wydzieling w oskrzelach ¢, Mylace moze by¢ zamienne uzywanie terminu ,,rzezenia

2 60

suche” %°, czy nazywanie furczen rz¢zeniami grubobankowymi 77 (tabela 2).

Tabela 2. Furczenia - definicje podawane w literaturze.

FURCZENIA

Propedeutyka pediatrii tzw. rzezenia suche; dzwicki ciaglte, o niskiej

(M. Krawczynski; Wydawnictwo Lekarskie = czestotliwosci, powstaja na skutek zalegania zbitej lub

PZWL, 2003) 7°
Pediatria
Podrecznik do Lekarskiego Egzaminu
Koncowego i Panstwowego Egzaminu
Specjalizacyjnego
(A. Dobrzanska, J. Ryzko; wyd. Elsevier
Urban&Partner, 2014)
Wielka Interna
Pulmonologia
cz. 1
(A. Antczak, M. Mysliwiec, P. Pruszczyk;
wyd. Medical Tribune Polska, 2010) 7

Kompendium pulmonologiczne

(H. Batura-Gabryel; Wydawnictwo Naukowe

Uniwersytetu Medycznego im. K.

Marcinkowskiego w Poznaniu, 2013) 7

sluzowej wydzieliny w wigkszych oskrzelach

tzw. rzgzenia suche; powstaja, gdy w drogach
oddechowych obecna jest gesta wydzielina, podczas
oddychania ulega ona rozerwaniu i drgajac wywotuje

szmer; sg to dzwigki ciagle, o niskiej czestotliwosci;

wyréznia si¢ tez charczenia o bardzo niskiej
czestotliwosci
dzwigki ciggle (>0,25s.), chrapliwe, o nizszej

czestotliwosci  (ok. 200Hz), wynikaja z obecnosci

wydzieliny w drogach oddechowych

dzwigki ciggle (>0,25s), dzwieczne, o

czestotliwosci, wywolane przesuwaniem si¢ wydzieliny

nizszej

w drogach oddechowych, moga ustepowac po kaszlu
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Diagnostyka w chorobach ptuc
(J. F. Murray, J. A. Nadel, R. J. Mason, V. C.
Broaddus, et al.; wydanie polskie red. W.
Pierzchata; wyd. Elsevier Urban&Partner,
2013) 7!
Harriet Lane Pediatria
(M. M. Tschudy, K. M. Arcara; wydanie
polskie red. nauk. A. Dobrzanska, A.
Milanowski, J. Ryzko et al.; wyd. Elsevier
Urban&Partner, 2014) 7’

Fundamentals of Lung Auscultation
(A. Bohadana, G. Izbicki, S. S. Kraman; N
Engl J Med., 2014; 370; 744-51) 22

1.5.3. Rze¢zenia

dzwigki ciagle (>0,25s), o niskiej czestotliwosci
<=200Hz, chrapliwe, powstaja w wyniku pekniecia
cienkiej warstwy plynu pokrywajacego $wiatlo drog
oddechowych i drgan $cian drog oddechowych;
synonim: rz¢zenia dzwieczne

dzwigki state, niskotonalne, niemuzyczne

synonim: rz¢zenia grubobankowe

muzyczny dzwigk, o niskiej czestotliwosci, podobny do
chrapania; powstaje na skutek rozrywania wydzieliny w
swietle drog oddechowych (wowczas moze ustepowaé

po kaszlu) i/lub zwezenia drog oddechowych

Opis fizyczny rzg¢zen, ich patomechanizm i podzial prezentowany w pismiennictwie wymaga

uporzadkowania. Zdarza si¢, ze ten sam autor podaje, zaleznie od publikacji, r6zne definicje.

Polskie podreczniki pediatrii czgsto dzielg rzezenia na suche i wilgotne, ttumaczac réznice

powstawania tych szmerow gestoscig wydzieliny zalegajacej w oskrzelach © ¢!, Niektorzy

autorzy rezygnujg z terminu ,,rzezenia”, uzywajgc zamiast tego terminu ,.trzeszczenia” *. Inni

podaja, ze termin ,,trzeszczenia” to synonim jedynie dla rzezen drobnobankowych 78, Jeszcze

inni wyrdzniaja osobno rzg¢zenia i trzeszczenia, przypisujac im rézne definicje i mechanizm

powstania % 1 81 Sg tez prace, w ktorych rzezenia figuruja jako synonim dla $wistow 7* albo

zastepuja furczenia 2. Z uwagi na tak liczne i rozne klasyfikacje nie mozna na podstawie

pisSmiennictwa, obowigzujacego chociazby do panstwowych egzamindéw lekarskich,

wyodrebni¢ spojnego opisu tych dzwickow (tabela 3).

Tabela 3. Rzezenia - definicje podawane w literaturze.

RZEZENIA
Vademecum pediatrii
(B. Gornicki, B. Debiec; wyd. Panstwowy
Zaktad Wydawnictw Lekarskich, 1993) 83

Pediatria I

dziela si¢ na rzezenia suche (Swisty i furczenia) i
rz¢zenia wilgotne (drobnobankowe, ktorych odmiang sa
trzeszczenia, Sredniobankowe i grubobankowe)

powstaja w skutek drgan powietrza wywotanych

przesuwaniem si¢ wydzieliny w oskrzelach; dziela si¢
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(W. Kawalec, R. Grenda, M. Kulus; wyd.
PZWL, 2018) 6!

Pediatria
tom I
(J. J. Pietrzyk, P. Kwinta; Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, 2018) %

Pulmonologia dziecigca
(M. Kulus, K. Krenke; Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, 2018) 72
Zarys pulmonologii z elementami alergologii
(H. Batura-Gabryel, W. Mtynarczyk; wyd.
Akademii Medycznej im. K.
Marcinkowskiego w Poznaniu, 2004) 8
Wielka Interna
Pulmonologia cz. |

(A. Antczak, M. Mysliwiec, P. Pruszczyk;
wyd. Medical Tribune Polska, 2010) 73

Kompendium pulmonologiczne
(H. Batura-Gabryel; Wydawnictwo Naukowe
Uniwersytetu Medycznego im. K.

Marcinkowskiego w Poznaniu, 2013) 7°

Interna Szczeklika 2018
(P. Gajewski, A. Szczeklik; wyd. Medycyna
Praktyczna, 2018)

Badanie kliniczne
(J. Munro, Ch. Edwards, przektad B.
Kaminski; Wyd. Lekarskie PZWL, 1993) %

zaleznie od gestoSci wydzieliny na rz¢zenia suche
(wydzielina gesta 1 lepka) tj. Swisty i furczenia oraz
rz¢zenia wilgotne (wydzielina ptynna) tj. rzezenia
drobnobankowe, $redniobankowe i grubobankowe;
rz¢zenia wilgotne s3 dzwigezne lub bezdzwieczne;
trzeszczenia nie nalezg do rzezen

wynikaja z obecnosci wydzieliny w oskrzelach o réznym
kalibrze (rzezenia drobnobankowe, S$redniobankowe,
grubobankowe), styszalne w obu fazach oddechowych;
zaleznie od gestosci wydzieliny dzieli si¢ je na rzg¢zenia
suche tj. Swisty 1 furczenia oraz rzgzenia wilgotne;
trzeszczenia nie nalezg do rzezen

brak terminu ,rzezenia” w klasyfikacji dodatkowych
szmeréw oddechowych; dzwigki przerywane to

trzeszczenia (dawniej rzgzenia wilgotne)

brak terminu ,rzezenia” w klasyfikacji dodatkowych

szmeroéw oddechowych

dzwigki przerywane; krotkie (<0,25 s.), styszalne lepiej
na wdechu; dzielg si¢ na drobnobankowe = trzeszczenia

i grubobankowe

niedzwieczne, krotkie (<0,25s.), przerywane dzwigki,

wynikajagce z otwierania si¢ dystalnych drog

oddechowych; dziela si¢ na drobnobankowe =

trzeszczenia i grubobankowe

niedzwieczne, krotkie, przerywane dzwigki; wywolane
przez nagle wyréwnanie ci$nienia gazow mi¢dzy dwoma
obszarami 1 otwarcia zamknigtych malych drog

oddechowych; dziela si¢ na drobnobankowe =
trzeszczenia i grubobankowe

muzyczne dzwieki wytwarzane w skutek przechodzenia
powietrza przez zwezone oskrzela; rzgzenia wydechowe

zwigzane s3 z obrzgkiem blony $luzowej oskrzeli lub
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Choroby wewnetrzne

(J. Axford; wydanie polskie red. W. Droszcz,

Z. Knapik, A. Prusinski; wyd.
Urban&Partner, 1999) 7
Przewodnik Batesa po badaniu
przedmiotowym i podmiotowym
(L. S. Bickley, red. wydania polskiego Z.
Gaciong, P. Jedrusik; Wyd. Medyczne
Termedia, 2010) 8¢

Choroby ptuc

(S. E. Weinberger, B. A. Cockrill, J. Mandel,

wyd. polskie red. W. Pierzchata; Elsevier
Urban&Partner, 2011) 82

Badanie kliniczne w pediatrii
Atlas i podrgcznik
(B. 1. Zitelli, S. C. Mclntire, A. J. Nowalk;
wydanie polskie red. A. Dobrzanska; wyd.
Elsevier Urban&Partner, 2014) 7>

kurczem oskrzeli, rzezenia wdechowe zwigzane sa z
obecnos$cig wydzieliny i moga znikaé po kaszlu
rzezenia = $wisty; wytwarzane przez wibracje Scian
oddechowych w obturacji albo przy obecnosci
wydzieliny w drogach oddechowych, moga by¢
styszalne na wdechu i wydechu

rz¢zenia = trzeszczenia; dzwicki  przerywane,
krotkotrwate, niemelodyjne; moga by¢ obecne u 0soéb
zdrowych przypodstawnie po dlugim lezeniu lub

maksymalnym wydechu; dziela si¢ na drobne i grube

rzg¢zenia = trzeszczenia; pojedyncze trzaski lub odglosy
przypominajace pekanie, tarcie o siebie wlosow,
otwieranie rzepu lub zgniatanie celofanu, powstaja w
wyniku otwierania si¢ na wdechu wczesniej
zapadnietych drobnych drég oddechowych lub niskie,
ciggle dzwieki, spowodowane obecnoscia wydzieliny w
drogach oddechowych (autor zwraca uwage na
niejednoznaczno$¢ terminu ,,rz¢zenia’)

obecnie nazywane trzeszczeniami; dzwigki nieciagle,
styszalne gtéwnie na wdechu, wynikaja z drgan menisku
ptynu w drogach oddechowych lub z otwierania si¢
drobnych drog oddechowych; rzgzenia grubobankowe
(niskotonowe $§wisty lub chropawe trzeszczenia)
powstaja na skutek ruchu wydzieliny w glownych

drogach oddechowych

1.5.4. Rzezenia drobnobankowe a trzeszczenia

Cze$¢ autorow uwaza, ze rzezenia drobnobankowe i trzeszczenia sg swoimi synonimami 78 7,
czes$¢ przeciwnie - wigze pojawienie si¢ rzgzen drobnobankowych z obecnos$cia wydzieliny w
oskrzelach, a trzeszczen z gwaltownym otwieraniem si¢ niedodmowych pecherzykow plucnych
na wdechu %° 7%, Kwestia obecnosci tych szmeréw na wdechu czy wydechu, ustepowania ich
po kaszlu czy glebokim oddychaniu, wystepowania ich fizjologicznie pozostaje sporna 22 6!,
Ponadto, prawdopodobnie dla utatwienia czytelnikowi zrozumienia ich brzmienia, spotykane
sg liczne opisy porownujace trzeszczenia do dzwigku pocieranych o siebie wlosow, chodzenia

81 82

po $niegu, odrywania rzepu czy zgniatania celofanu oraz poréwnujace rzezenia
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drobnobankowe do zgniatania plastiku czy skrzypienia 77 8. Jest to o tyle mylace, ze niektore

z tych poréwnan przypisuje si¢ rowniez dzwigkowi tarcia optucnej © 82 (tabela 4 i 5).

Tabela 4. Rzezenia drobnobarkowe - definicje podawane w literaturze.

RZEZENIA DROBNOBANKOWE

Propedeutyka pediatrii
(M. Krawczynski; Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, 2003) 7°

Pediatria I
(W. Kawalec, R. Grenda, M. Kulus; wyd.

PZWL, 2018) 6!

Wielka Interna
Pulmonologia
cz. 1
(A. Antczak, M. Mysliwiec, P. Pruszczyk;
wyd. Medical Tribune Polska, 2010) 78
Harriet Lane Pediatria
(M. M. Tschudy, K. M. Arcara; wydanie
polskie red. nauk. A. Dobrzanska, A.
Milanowski, J. Ryzko et al.; wyd. Elsevier
Urban&Partner, 2014) 7’

Fundamentals of Lung Auscultation
(A. Bohadana, G. Izbicki, S. S. Kraman; N
Engl J Med., 2014; 370; 744-51) 22

TRZESZCZENIA

Vademecum pediatrii
(B. Gornicki, B. Debiec; wyd. Panstwowy
Zaktad Wydawnictw Lekarskich, 1993) 83

naleza do tzw. rzgzen wilgotnych; powstajg na skutek
przesuwajacej si¢ ptynnej lub potptynnej wydzieliny w
drogach oddechowych

naleza do tzw. rz¢zen wilgotnych; powstaja w skutek
drgan powietrza wywotanych przesuwaniem si¢ ptynne;j
wydzieliny w oskrzelach o malym kalibrze; moga by¢
dzwigczne lub bezdzwigczne

przerywane, krotkie dzwieki, przypominaja odglos
zgniatanego plastiku, powstaja w wyniku otwierania sig¢
wczesniej zapadnigtych drobnych oskrzeli na wdechu
lub w wyniku przemieszczania si¢ banieczek powietrza

w wydzielinie drobnych oskrzeli na wydechu

synonim to trzeszczenia; sporadyczne, skrzypiace,
bulgoczace dzwieki, styszalne gléwnie na wdechu,
zapadnigtych  drog

wynikaja z otwierania  si¢

oddechowych

niemuzyczne, krotkie, wybuchowe dzwigki, styszalne w
srodkowej lub koncowej fazie wdechu, rzadziej na
wydechu, powodowane naglym otwieraniem si¢
zapadnietych drobnych drég oddechowych, nie ustepuja
po kaszlu, nie sg zalezne od obecno$ci wydzieliny w
drogach oddechowych, sa zalezne od grawitacji i pozycji

ciata

Tabela 5. Trzeszczenia - definicje podawane w literaturze.

trzeszczenia stanowig podtyp rzgzen drobnobankowych;
powstaja w wyniku otwierania si¢ zapadnietych
pecherzykow phucnych, znikaja po kilku glebokich

oddechach
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Propedeutyka pediatrii
(M. Krawczynski; Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, 2003) 7°
Vademecum pediatry
(J. Pietrzyk; Wydawnictwo Uniwersytetu

Jagiellonskiego, 2011) 8!

Pediatria I
(W. Kawalec, R. Grenda, M. Kulus; wyd.
PZWL, 2018) 6!

Pulmonologia dziecigca

(M. Kulus, K. Krenke; Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, 2018) 72

Wywiad i badanie fizykalne
Kieszonkowy przewodnik
(B. Bates, L. S. Bickley, R. A. Hoekelman;
wydanie polskie red. Nowacka W.; wyd.
Springer PWN, 1997) 73

Badanie kliniczne
(O. Epstein, G. D. Perkin, D. P. de Bono, J.
Cookson; Wyd. Czelej Sp. z 0.0., 2001) 87

Choroby ptuc
(S. E. Weinberger, B. A. Cockrill, J. Mandel,
wyd. polskie red. W. Pierzchata; Elsevier
Urban&Partner, 2011) 82

powstaja w wyniku rozrywania zblizonych do siebie
$cian pecherzykéw phucnych na szczycie wdechu, moga

by¢ tez styszalne w obu fazach oddechowych

przypominaja dzwiek pocierania wtosow, chodzenia po
$niegu; slyszalne na szczycie wdechu, wynikaja z

rozklejania si¢ pecherzykow

krotkotrwate, przerywane, zwykle styszalne na szczycie
wdechu, powstaja na skutek otwarcia pecherzykow
ptucnych, znikaja po kilku glgbokich wdechach, czym
r6znig si¢ od rzezen drobnobankowych

dzwigki przerywane, trwaja ok. 20 ms; dawna nazwa
rz¢zenia wilgotne; wyrdznia si¢ trzeszczenia glosne,
srednie (powstaja na skutek zalegania wydzieliny w
oskrzelach, styszalne na wdechu i wydechu) i ciche
(powstaja w wyniku rozklejania si¢ pecherzykow
ptucnych np. w poczatkowej fazie zapalenia ptuc lub w
wyniku zastoju krwi w przestrzeniach
miedzypecherzykowych np. w obrzeku phuc, najlepiej
styszalne na szczycie wdechu)

przerywane, niemuzyczne, krotkie dzwigki; dziela si¢ na
drobnobankowe i grubobankowe oraz na wczesne i

pozne

inaczej krepitacje; zdaniem autoréw terminu tego nie
trzeba wyjasnia¢; wyrdznia si¢ dwa gléwne typy
trzeszczen: pierwszy — bulgoczacy, szorstki dzwigk
powstajacy na skutek ruszania si¢ wydzieliny w duzych
oskrzelach, drugi — to drobne, wysokie dzwigki,
powstajace nagle na skutek otwierania si¢ wcze$niej
zapadnietych drog oddechowych; trzeszczenia moga
wystepowaé  przypodstawnie u zdrowych ludzi,
zwlaszcza u palaczy

pojedyncze trzaski lub odglosy przypominajace pekanie,
tarcie o siebie wlosow, otwieranie rzepu lub zgniatanie
celofanu, powstaja w wyniku otwierania si¢ na wdechu

wczesniej zapadnigtych drobnych drog oddechowych
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1.5.5. Rze¢zenia grubobankowe

Rzezenia grubobankowe to, zdaniem wigkszo$ci autoréw, krotkie, przerywane dzwigki o

niskiej czestotliwosci. Powstajg w wyniku przemieszczania si¢ wydzieliny w oskrzelach 78 i/lub

otwierania si¢ drég oddechowych na wdechu 22 7 (tabela 6).

Tabela 6. Rzezenia grubobankowe - definicje podawane w literaturze.

RZEZENIA GRUBOBANKOWE
Wielka Interna
Pulmonologia cz. I
(A. Antczak, M. Mysliwiec, P. Pruszczyk;
wyd. Medical Tribune Polska, 2010) 78
Kompendium pulmonologiczne
(H. Batura-Gabryel; Wydawnictwo Naukowe
Uniwersytetu Medycznego im. K.
Marcinkowskiego w Poznaniu, 2013) 7°
Diagnostyka w chorobach ptuc
(J. F. Murray, J. A. Nadel, R. J. Mason, V. C.
Broaddus, et al.; wydanie polskie red. W.
Pierzchata; wyd. Elsevier Urban&Partner,
2013) 7!
Harriet Lane Pediatria
(M. M. Tschudy, K. M. Arcara; wydanie
polskie red. nauk. A. Dobrzanska, A.
Milanowski, J. Ryzko et al.; wyd. Elsevier
Urban&Partner, 2014) 7’

Fundamentals of Lung Auscultation

(A. Bohadana, G. Izbicki, S. S. Kraman; N
Engl J Med., 2014; 370; 744-51) 22

1.5.6. Podsumowanie

krotkie (<0,25 s.), przerywane, bulgoczace dzwigki
powstajace w wyniku obecnosci wydzieliny w drogach

oddechowych, moga ustgpowac po kaszlu

krotkie (<0,25s.), przerywane dzwigki, wynikajace z
otwierania si¢ dystalnych drog oddechowych, o nizszej

czestotliwosci

krotkie, nieciaglte, wybuchowe, niemuzyczne dzwigki, o
nizszej wysokos$ci, glosniejsze, styszalne na poczatku

wdechu lub wydechu

synonim to furczenia; state, niskotonalne, niemuzyczne

niemuzyczne, krotkie, wybuchowe dzwieki, styszalne
juz w poczatkowej fazie wdechu i na wydechu, moga
ustepowa¢ po kaszlu, sg zalezne od obecnosci
wydzieliny w drogach oddechowych i otwierania si¢
drog oddechowych na wdechu, nie sg zalezne od pozycji

ciata

Definicje dodatkowych szmeréw oddechowych w piSmiennictwie medycznym zaréwno

polskim jak i1 zagranicznym sg bardzo r6zne, czasami rozbiezne. Czesto zawieraja one fizyczne
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cechy dzwiekéw takie jak ich czestotliwo$¢é, amplituda i czas trwania mierzony w
milisekundach, ktore tatwo zmierzy¢ i wykaza¢ w analizie nagranego dzwigku, ale ktore
interpretowane sg subiektywnie przez lekarza przyktadajacego stetoskop do pacjenta. Eksperci
podkreslaja konieczno$¢ podejmowania dalszych badan i staran by usystematyzowaé
obowigzujacg nomenklature 3. Oshuchiwanie pluc pozostaje nadal w obszarze medycyny
nazywanym sztukg lekarska. Potrzeba nie tylko wiedzy, ale i do§wiadczenia oraz intuicji, aby
uprawia¢ te sztuke wilasciwie. W tej pracy, dzigki zastosowaniu formy ankietowej badania,
podjeto probe ustalenia jak w praktyce lekarze i przyszli lekarze rozumieja pojecia, ktore

okreslaja dodatkowe szmery oddechowe.
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2. CELE

2.1. Cel glowny:

Ustalenie nazw dodatkowych szmeréw oddechowych stosowanych w praktyce lekarskiej i
sposobu ich definiowania przez studentéw i lekarzy oraz dokonanie oceny umiejetnosci
rozpoznawania przez nich dodatkowych szmeréw oddechowych uznanych za podstawowe wg

European Respiratory Society.

2.2. Cele szczegolowe:

1. Wyodrebnienie nazw dodatkowych szmeréw oddechowych stosowanych w praktyce
posrod:
1.1. rzezen:
1.1.1. rzgzen drobnobankowych,
1.1.2. rzgzen $redniobankowych,
1.1.3. rzgzen grubobankowych,
1.2. trzeszczen,
1.3. Swistow,
1.4. furczen,
1.5. skrzeczen,
1.6. piskow,
1.7. stridoru,
1.8. tarcia optucne;.
2. Opisanie sposobu definiowania dodatkowych szmeréw oddechowych uzywanych w
praktyce przez badanych studentow i lekarzy.
3. Ocena umiej¢tnosci rozpoznawania w praktyce dodatkowych szmeréw oddechowych
uznanych za podstawowe wg European Respiratory Society.
4. Analiza zgodnosci oceny rozpoznawania szmerdéw cigglych i szmeréw przerywanych.
5. Poroéwnanie odpowiedzi udzielanych w ankietach zaleznie od badanej grupy respondentow

podzielonych wg do§wiadczenia zawodowego.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Charakterystyka grupy badanej

Badanie ankietowe zostalo przeprowadzone wsrdd studentow 6. roku Kierunku Lekarskiego
Uniwersytetow Medycznych w Polsce, lekarzy stazystow, lekarzy w trakcie specjalizacji oraz
lekarzy specjalistow. Ankieta pisemna i adres strony internetowej odsytajacy do ankiety
ostuchowej (http://ankietaosluchowa.questionpro.com) rozdawane byty:

- w Klinice Pneumonologii, Alergologii Dziecigcej i Immunologii Klinicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu wsrdd lekarzy zatrudnionych (etatowych), lekarzy szkolacych sie
oraz studentéw ostatniego roku Kierunku Lekarskiego,

- w trakcie cyklicznie organizowanych spotkan naukowych lekarzy rezydentow w Szpitalu
Klinicznym im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w
Poznaniu,

- w czasie konferencji naukowej (XVIII Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Alergologow,
Pulmonologdéw i Immunologéw Klinicznych w Kazimierzu Dolnym).

Ankiete ostluchowa dodatkowo udostgpniono poprzez internetowy portal edukacyjny dla
lekarzy stazystow i studentdw ostatniego roku Kierunku Lekarskiego przygotowujacych si¢ do
Lekarskiego Egzaminu Koncowego ,,Wiecej niz LEK”.

W ankiecie pisemnej wzigto udzial 194 osob: 161 studentéw ostatniego roku medycyny
(82,99%), 16 lekarzy w trakcie specjalizacji (8,24%), 11 lekarzy specjalistow pulmonologii/
pulmonologii dzieciecej (5,67%), 4 lekarzy specjalistow pediatrii (2,06%), 1 lekarz specjalista
choréb wewnetrznych (0,52%) 1 1 lekarz innej specjalizacji (0,52%).

W ankiecie ostuchowej wzigty udziat 404 osoby: 222 studentéw ostatniego roku medycyny
(54,95%), 121 lekarzy stazystow (29,95%), 49 lekarzy w trakcie specjalizacji (12,13%), 6
lekarzy specjalistow pediatrii (1,49%) 1 6 lekarzy innej specjalizacji (1,49%).

Ankieta ostuchowa cieszyta si¢ wieksza popularno$cig niz ankieta pisemna (404 vs 194
ankietowanych), zwlaszcza wérod studentdéw i lekarzy bez specjalizacji. Liczna grupa lekarzy
stazystow wsrdd respondentow ankiety ostuchowej, ktorych brak wsrod respondentéw ankiety
pisemnej, to zasluga portalu internetowego ,,Wigcej niz LEK”, ktorej wlasciciele zgodzili si¢
udostepni¢ badanie.

Ankiety pisemne rozdawane i wypelniane byly od lutego 2017 r. Ankieta ostuchowa byta
aktywna od wrzesnia 2017 r. Gromadzenie danych zakonczono w kwietniu 2019 r. Udziat w

badaniu byl anonimowy i dobrowolny.
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3.2. Metody analizy

Ankieta pisemna

Ankieta pisemna (Zalacznik nr 2) zostala podzielona na 2 tematyczne cze$ci. Pierwsza
dotyczyla doswiadczenia zawodowego (uwzgledniono nastgpujace podgrupy: student, lekarz
stazysta, lekarz w trakcie specjalizacji, lekarz specjalista pulmonologii/pulmonologii
dziecigcej, lekarz specjalista pediatrii, lekarz specjalista chorob wewnetrznych, lekarz innej
specjalizacji), doswiadczenia w ostuchiwaniu ptuc dzieci i dorostych oraz opinii ankietowanych
na temat konieczno$ci usystematyzowania nomenklatury dodatkowych szmerow
oddechowych. Druga cze$¢ ankiety stanowita tabela wielokrotnego wyboru, w ktorej dla
poszczegolnych nazw dodatkowych szmerow oddechowych spotykanych w pi§miennictwie
(wybrano 11 terminéw najczes$ciej prezentowanych w literaturze: rzg¢zenia, rzezenia
drobnobankowe, rzezenia $redniobankowe, rzg¢zenia grubobankowe, trzeszczenia, $wisty,
furczenia, skrzeczenia, piski, stridor, tarcie optucnej) nalezato przyporzadkowaé odpowiednie
opisy dzwieku, stawiajac krzyzyk. Zawarto 26 opiséw, dotyczyty one:

- cech istotnych klinicznie: fizjologiczny, patologiczny, ustgpuje po kaszlu, moze wystgpowac u
zdrowej osoby,

- fizycznych cech dzwigku: ciggly, przerywany, krotki (<0,25 sek.), diugi (>0,25 sek.),
dzwieczny, bezdzwigczny, glosny, cichy, o wysokiej czestotliwosci, o niskiej czestotliwosci,

- czasu wystepowania dzwigku: pojawia si¢ na wdechu, pojawia si¢ na wydechu,

- patogenezy dzwicku: powstaje w wyniku turbulentnego przeptywu powietrza przez
zobturowane drogi oddechowe, powstaje w wyniku przemieszczania si¢ wydzieliny w drogach
oddechowych, powstaje w wyniku otwierania si¢ wczesniej zamknietych drog oddechowych na
skutek wyrownania cisnienia, powstaje w wyniku ocierania si¢ o siebie blaszek optucnej,

- miejsca powstania dzwigku: powstaje wewngtrz klatki piersiowej, powstaje poza klatkq
piersiowg, powstaje w duzych drogach oddechowych, powstaje w malych drogach
oddechowych,

- nazwy szmeru oddechowego: nazwa ta jest mi nieznana, nazwa ta jest zgodna z obowiqzujgcq
terminologiq dodatkowych szmerow oddechowych.

Ankieta zostala utozona w formie tabeli celem niepowielania pytan dla kazdego ze szmerdéw i
utatwienia respondentom udzielania odpowiedzi.

Uzyskane wyniki analizowano na dwa sposoby. W pierwszej kolejnosci sumowano liczbe

zaznaczen (krzyzykow) postawionych przy kazdym z opiséw szmeru (ile razy dany opis zostal
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facznie zaznaczony) i weryfikowano, czy opis ten jest przypisywany konkretnym szmerom
istotnie cze$ciej/rzadziej niz wynikac to moze z wartos$ci przypadkowej tj. ok. 1/11 sumy tych
zaznaczen. Nastepnie dla kazdego dodatkowego szmeru oddechowego wyliczono jaki procent
badanych (lacznie i z podziatlem na grupy: studenci, lekarze, pulmonolodzy, pozostali lekarze)
wybiera poszczeg6lne opisy. Poréwnano odpowiedzi migdzy wymienionymi grupami. Forma
tabeli, a nie zamknigtych pytan, daje wigksza swobode badanemu by nie udzieli¢ Zadnej
odpowiedzi przy braku pewnosci (np. nie zaznaczanie ani opisu ,,ciagly”, ani ,,przerywany”).
Dzigki przeanalizowaniu danych dwukierunkowo wychwycono rowniez te sytuacje, w ktorych
dla danego szmeru dany opis zostal wybrany przez relatywnie niewielki odsetek badanych, ale
zostal on przyporzadkowany temu szmerowi istotnie statystycznie cz¢$ciej niz wynikatoby to
z losowego rozktadu odpowiedzi. Na podstawie danych zebranych w ankiecie pisemne;j
utworzono teoretyczne definicje dodatkowych szmeréw oddechowych, biorac pod uwage te
cechy, ktore wybrane zostaty przez wigcej niz polowg studentow i lekarzy oraz opisy wybrane
istotnie statystycznie czgsciej dla danego szmeru. Ich tre$¢ poréwnano uprzednio z opisami

przedstawianymi w pis$miennictwie.

Ankieta ostuchowa

Z uwagi na fakt, Ze nie wszyscy respondenci wypetnili obie ankiety; cz¢§¢ 0sob wypehhita tylko
ankiet¢ pisemna, a cze$¢ wylacznie ankiete ostuchowa, ankieta ostuchowa (Zalacznik nr 3)
réwniez zostata podzielona na 2 cz¢$ci tematyczne, przy czym pytania w pierwszej czesci byty
identyczne jak te w czgséci pierwszej ankiety pisemnej. Druga czes$¢ skladata si¢ z 10 nagran
szmeréw oddechowych zarejestrowanych u 10 réznych pacjentéw. Kazde nagranie opisane
byto poprzez zaznaczenie na rysunku, w ktérym miejscu przytozono gtowice stetoskopu do

klatki piersiowej, wiek pacjenta, jego wzrost i masg ciala (rycina 1).
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Pacjent 1
Wiek: 5 lat
Wzrost: 111 cm
Masa: 19 kg

® P & 00:00 -00:00 o)) [J

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobankowe
Rzezenia grubobankowe

Swisty

Furczenia

Rycina 1. Przyktadowy widok prezentowanego w badaniu ostuchowym nagrania szmeru oddechowego wraz z
proponowanymi odpowiedziami.

Wybdr nagran i weryfikacje ich rozpoznawania przez ankietowanych ograniczono do
dodatkowych szmeréw oddechowych uznanych za podstawowe przez ERS 3 - w ankiecie
zamieszczono po 2 dzwigki z nastgpujacych kategorii: $wisty, furczenia, rz¢zenia
drobnobankowe/trzeszczenia, rz¢zenia grubobankowe i szmer pecherzykowy prawidtowy bez
zmian dodatkowych i takie tez odpowiedzi byty do wyboru. Nagrania dzwickow trwaty od 4
do 19 sekund i zawieraly minimum 3 cykle oddechowe. Kazdego dzwigku mozna byto
odstucha¢ wielokrotnie, na wstepie zaznaczono konieczno$¢ uzycia stuchawek audio. Ankieta
byla jednokrotnego wyboru, a kazde nagranie zawierato nie wigcej niz jeden dodatkowy szmer
oddechowy. Takie maksymalne uproszczenie badania mialo na celu weryfikacje
rozpoznawania tych dodatkowych szmeréw oddechowych, ktore zdaniem ekspertow sg
uznawane za bazowe. Rozbiezno$ci w uzyskanych odpowiedziach wskazuja, ze uzycie
wigkszej liczby dystraktorow, czy przeprowadzenie ankiety wielokrotnego wyboru
prawdopodobnie doprowadzitoby do jeszcze wickszej niezgodnosci.

Dzwigki wybrano z bazy nagran dodatkowych szmeréw oddechowych, dzigki uprzejmosci
firmy StethoMe Sp. z o.0., ktdéra we wspotpracy m.in. z lekarzami Kliniki Pneumonologii,
Alergologii Dziecigcej i Immunologii Klinicznej opracowuje innowacyjny stetoskop do uzytku

domowego. Nagrania te zostaly pozyskane przez lekarzy za zgoda rodzicow i badanych
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pacjentéw i opisane przez co najmniej 2 lekarzy. Wszystkie nagrania prezentowane w badaniu
zostaly zarejestrowane od pacjentéw pediatrycznych (w wieku od 1. miesigca zycia do 17. roku
zycia; $rednia wieku 8,9 lat). Uzyto w tym celu stetoskopu elektronicznego Littmann 3200.
Wybrano reprezentacyjne nagrania dodatkowych szmeréw oddechowych, ktére nie budzity
watpliwosci 4 lekarzy (autora rozprawy, Promotora - Pani Profesor Anny Brgborowicz i 2
lekarzy, ktorzy wczesniej opisali jednoznacznie dane nagranie dla potrzeb firmy StethoMe Sp.
z 0.0.) oraz 2 akustykow (Promotora Pomocnicznego — dr Honoraty Hafke-Dys i mgr inZ.
Adama Biniakowskiego) co do nazewnictwa dzwieku. Dzwieki prezentowane byly poprzez
ankiet¢ online i oprogramowanie Questionpro Professional co zapewnilo ich wysoka jako$¢
(program nie kompresuje zataczonych plikow dzwiekowych). Sredni czas trwania wypehiania
ankiety wynidst 8 minut. W formularzu bylo miejsce na wpisanie swojego adresu e-mail (pole

opcjonalne), jesli respondent chcial otrzymac¢ poprawne odpowiedzi po wypetieniu ankiety.

Link do ankiety ostuchowe;j:

https://ankietaosluchowa.questionpro.com

3.3. Analiza statystyczna

W obu ankietach zalezno$¢ opinii na temat koniecznosci usystematyzowania nazewnictwa
dodatkowych szmerow oddechowych od doswiadczenia zawodowego opracowano testem

Manna-Whitney’a (przy poziomie istotnosci o = 0,05).

Ankieta pisemna

Przypisywanie opisow poszczegdélnym szmerom oddechowym opracowano uzywajac w
pierwszej kolejnosci testu chi-kwadrat zgodno$ci (przy poziomie istotnosci a = 0,05) celem
weryfikacji czy istnieja roznice pomigdzy wartosciami oczekiwanymi (zaktadajacymi losowos$é¢
wybranych odpowiedzi — tj. ich rowny rozktad, czyli 1/11 liczby odpowiedzi) a warto$ciami
obserwowanymi. Przy obecnych roznicach, wykonano test Z dla jednej proporcji dla kazdego
szmeru (poziom istotnos$ci po poprawce Bonferroniego: o = 0,05/11 = 0,0045).

Poréwnanie migdzy grupami (studenci vs lekarze; pulmonolodzy vs pozostali lekarze) w
zakresie przypisywania opisOw poszczegdlnym szmerom przeprowadzono w oparciu o test chi-
kwadrat (przy poziomie istotnosci a = 0,05).

Ankieta ostuchowa
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Analize obecno$ci istotnych statystycznie réznic w czgstosci mylenia poszczegdlnych szmerow
oddechowych z innymi szmerami oddechowymi w stosunku do warto$ci oczekiwanych, ktére
zaktadaty losowos¢ btednych odpowiedzi (proporcja 0,25) przeprowadzono w oparciu o test
chi-kwadrat zgodnos$ci (poziom istotnosci a = 0,05). Przy stwierdzeniu takich réznic
wykonywano kolejne obliczenia w oparciu o test Z dla jednej proporcji dla kazdego szmeru
(poziom istotno$ci po poprawce Bonferroniego o = 0,05/4 = 0,0125) celem wykazania, z
ktérym szmerem oddechowym/szmerami oddechowymi dany dzwigk jest istotnie statystycznie
czgsciej/rzadziej mylony; przyjeto przedzial ufnosci Cloppera-Pearsona +/-98,75%. Analizg
przeprowadzono na podstawie wynikéw uzyskanych od wszystkich badanych i1 z
uwzglednieniem podziatu na grupy: studentéw i lekarzy. Powyzsze obliczenia wykonywano
dwukrotnie: najpierw oceniano czy i jak dany szmer oddechowy jest mylony z innymi
szmerami (mylenie jednokierunkowe), nastepnie brano roéwniez pod uwage sytuacje, w ktorych
to inne szmery oddechowe byly nazywane jak oceniany szmer (mylenie dwukierunkowe).

W dalszej kolejnosci zweryfikowano poprzez test Z dla jednej proporcji (poziom istotnosci o =
0,05) czy uproszczenie klasyfikacji szmeréw oddechowych i zgrupowanie ich w trzy gléwne
kategorie (prawidlowy szmer pecherzykowy, szmery ciagle i szmery przerywane) istotnie
statystycznie zwigksza liczbg poprawnie udzielanych odpowiedzi; przyjeto przedzial ufnosci
Cloppera-Pearsona +/-95% (w obliczeniach jako proporcje oczekiwang przyjeto stosunek
poprawnych odpowiedzi do wszystkich mozliwych odpowiedzi przed grupowaniem; natomiast
jako proporcje obserwowang przyjeto stosunek poprawnych odpowiedzi do wszystkich
mozliwych po grupowaniu, kiedy to dwie odpowiedzi uznawano za wiasciwe).

Poroéwnanie umiej¢tno$ci rozpoznawania szmeréw oddechowych miedzy grupami
respondentéw podzielonymi wg doswiadczenia zawodowego (studenci vs lekarze; lekarze
specjalisci vs lekarze bez specjalizacji; lekarze specjalisci vs studenci) przeprowadzono z
zastosowaniem testu chi-kwadrat zgodno$ci (poziom istotnosci a = 0,05).

Oceniono zgodno$¢ wyboru kazdego z 5 prezentowanych szmerow oddechowych przez
badanych studentow i lekarzy (ogotem i z podziatem na te dwie grupy), wyliczajac
wspotczynnik Kappa Fleissa [k]. Nastgpnie przeprowadzono analogiczng analiz¢ dla
uproszczonej klasyfikacji szmerow. Warto$¢ k =1 oznacza petng zgodno$¢, natomiast k = 0
oznacza zgodno$¢ jaka powstataby, gdyby opinie badanych wydane byly w sposob losowy.
Warto$ci ujemne Kappa wskazujg na zgodno$¢ mniejszg niz na poziomie losowym (nie maj3
zastosowania w badaniu). Przyjeto 95% przedziat ufnosci (+/- 95% CI). Wartosci

wspotczynnika k interpretowano nastgpujaco (wzorowano si¢ na interpretacji przyjetej przez
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Melbye i wsp. 7): 0,00-0,20 bardzo niska zgodno$¢; 0,21-0,40 niska zgodnos$¢; 0,41-0,60
$rednia zgodno$¢; 0,61-0,80 dobra zgodnos¢; 0,81-1,00 bardzo dobra zgodnosé.
Wyniki cze$ci analiz zamieszczono w tabelach. Wykonano wykresy kotowe 1 stupkowe dla

wigkszej czytelnosci danych.

3.4. Zgoda Komisji Bioetycznej

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu — uchwata nr 24/18 z dnia 04.01.2018 r. (Zalacznik nr 4).
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4. WYNIKI
4.1. Ankieta pisemna

4.1.1. Czesto$¢ oshuchiwania klatki piersiowej pacjentow za pomoca stetoskopu przez

ankietowanych lekarzy i studentow

Badanie ankietowe pisemne przeprowadzono w grupie 194 studentow i lekarzy. Studenci
stanowili 82,99% respondentow (n=161), lekarze w trakcie specjalizacji - 8,25% (n=16),
lekarze specjalisci pulmonologii/ pulmonologii dziecigcej — 5,67% (n=11; 2 spos$rdd nich
posiadato dodatkowo specjalizacj¢ z pediatrii, 1 specjalizacj¢ z pediatrii i inng specjalizacje, 2
specjalizacje z chordéb wewngtrznych), pediatrzy stanowili 2,06% (n=4; wsrod ktorych 2 miato
dodatkowo inng specjalizacj¢); wsrdd badanych byt takze jeden specjalista choréb
wewngetrznych (0,52%) 1 jeden specjalista innej specjalizacji (0,52%).

Czestos¢ ostuchiwania klatki piersiowej dzieci z uzyciem stetoskopu przez badanych studentow

1 lekarzy przedstawia rycina 2.

m codziennie
42,78%
= kilka razy w tygodniu

kilka razy w miesigcu

rzadziej niz raz w miesigcu

31,96%

Rycina 2. Czestos¢ ostuchiwania klatki piersiowej dzieci za pomoca stetoskopu przez ankietowanych.

Znaczaca wigkszos$¢ (85,09%) studentow ostuchuje klatke piersiowg dzieci kilka razy w
miesigcu lub rzadziej. Odwrotnie, 81,25% lekarzy w trakcie specjalizacji i 100% pediatrow
ostuchuje dzieci codziennie. Pulmonolodzy i pulmonolodzy dziecigcy badaja dzieci ostuchowo

w 72,73% codziennie (tabela 7).
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Tabela 7. Czestos¢ ostuchiwania klatki piersiowej dzieci za pomoca stetoskopu.

Doswiadczenie zawodowe
o Lekarze specjalisci Lekarze
Czestos¢ ostuchiwania Lekarze w . Lekarze ) o
o ] ) pulmonologii/ ~ | interniSci lub
ptuc dzieci Studenci trakcie B specjalisci o
o pulmonologii o 0 Innej
specjalizacji o pediatrii L
dziecigcej specjalizacji
- 9 13 8 4
codziennie 0
(5,59%) (81,25%) (72,73%) (100%)
15
kilka razy w tygodniu 0 0 0 0
ywiye (9,32%)
. o 60 1 1
kilka razy w miesigcu 0 0
(37.27%) (9,09%) (50%)
rzadziej niz raz w 77 3 2 1
0
miesiacu (47,83%) (18,75%) (18,18%) (50%)

Czesto$¢ ostuchiwania klatki piersiowej dorostych z uzyciem stetoskopu przez badanych

studentow i lekarzy przedstawia rycina 3.

11,86%

= codziennie
= kilka razy w tygodniu
= kilka razy w miesigcu

rzadziej niz raz w miesigcu

Rycina 3. Czestosc¢ ostuchiwania klatki piersiowej dorostych za pomoca stetoskopu przez ankietowanych.

Studenci, na pytanie jak czesto ostuchuja klatke piersiowa dorostych, najczegsciej zaznaczali
odpowiedz kilka razy w tygodniu (53,42%; n=86). Lekarze w trakcie specjalizacji ostuchuja w
wiekszosci dorostych rzadziej niz raz w miesigcu (56,25%; n=9); podobnie pediatrzy (50%:;
n=2). Natomiast 63,64% (n=7) lekarzy pulmonologéw wykonuje to badanie u dorostych

pacjentdw codziennie (tabela 8).
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Tabela 8. Czestosc¢ ostuchiwania klatki piersiowej dorostych za pomoca stetoskopu.

Doswiadczenie zawodowe
o Lekarze specjalisci Lekarze
Czgstos¢ ostuchiwania Lekarze w B Lekarze ] o
) . pulmonologii/ _ .| internisci lub
ptuc dorostych Studenci trakcie B specjalisci o
L pulmonologii L 0 Inngj
specjalizacji o pediatrii L
dziecigcej specjalizacji
T 2 3 7 1 2
codziennie
(1,24%) (18,75%) (63,64%) (25,00%) (100,00%)
. . 86 4 1
kilka razy w tygodniu 0 0
(53,42%) (25,00%) (9,09%)
, o 63 1 1
kilka razy w miesigcu 0 0
(39,13%) (9,09%) (25,00%)
rzadziej niz raz w 9 2 2
10 (6,21%) 0
miesiacu (56,25%) (18,18%) (50,00%)

4.1.2. Opinia dotyczaca koniecznosci uporzadkowania nazewnictwa dodatkowych

szmerow oddechowych

Opinia dotyczaca konieczno$ci uporzadkowania nazewnictwa dodatkowych szmeréw
oddechowych z uwagi na jego niespdjnos¢ byta niemal jednoznacznie twierdzaca; odpowiedz
,zdecydowanie zgadzam si¢” 1,,zgadzam si¢” zaznaczyto tacznie 92,27% respondentdéw (rycina
4). Zaden z ankietowanych lekarzy nie zaznaczyt odpowiedzi negujacej to stanowisko (tabela

9).

o 0,52% 1,03%
6,19%»_\ \r

|

» zdecydowanie zgadzam sie,
zgadzam sie,

35,57% u czesciowo zgadzam sie,

® nie zgadzam sie,

= zdecydowanie nie zgadzam sie.

Rycina 4. Nazewnictwo dodatkowych szmeréw oddechowych jest niespdjne i wymaga uporzadkowania - opinia
ankietowanych.
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Tabela 9. Czy zgadza si¢ Pani/Pan ze stwierdzeniem, ze nazewnictwo dodatkowych szmeréw oddechowych jest niespéjne
i wymaga uporzadkowania? — odpowiedzi ankietowanych.

Dos$wiadczenie zawodowe
. Lekarze w Lekarze Lekarze Lekarze o
Opinia . . e e L
Studenci trakcie specjalisci specjalisci innej
specjalizacji pulmonologii pediatrii specjalizacji
zdecydowanie nie 2
. 0 0 0 0
zgadzam si¢ (1,24%)
. . 1 0
nie zgadzam si¢ 0 0 0
(0,62%)
- . 7 3 2
cze$ciowo zgadzam si¢ 0 0
(4,35%) (18,75%) (18,18%)
. 57 6 2 3 1
zgadzam si¢
(35,40%) (37,50%) (18,18%) (75,00%) (50,00%)
zdecydowanie zgadzam 94 7 7 1 1
sie (58,39%) (43,75%) (63,64%) (25,00%) (50,00%)

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej r6znicy w udzielonej odpowiedzi migdzy studentami
a lekarzami (p-warto$¢ = 0,1913) (tabela 10) ani miedzy lekarzami bez specjalizacji a

specjalistami (p-warto$¢ = 0,5544) (tabela 11).

Tabela 10. Czy zgadza sie Pani/Pan ze stwierdzeniem, ze nazewnictwo dodatkowych szmeréw oddechowych jest niespéjne
i wymaga uporzadkowania? — odpowiedzi lekarzy i studentow.

Odpowiedz lekarze studenci
zdecydowanie nie
0, o
zgadzam si¢ 0(0%) 2 (0,02%)
nie zgadzam si¢ 0 (0%) 1 (0,02%)
cze$ciowo zgadzam
. 5(14,4%) 7 (0,38%)
si¢
zgadzam sig 12 (36,26%) 57 (17,05%)
zdecydowanie
0 V)
zeadzam sic 16 (49,34%) 94 (82,53%)
Razem 33 161

Tabela 11. Czy zgadza sie Pani/Pan ze stwierdzeniem, ze nazewnictwo dodatkowych szmeréw oddechowych jest niespéjne
i wymaga uporzadkowania? — odpowiedzi lekarzy specjalistow i lekarzy bez specjalizacji.

Odpowiedz lekarzg W tralflee lekarze specjalisci
specjalizacji
zdecydowanie nie
0, 0,
zgadzam si¢ 0 (0%) 0 (0%)
nie zgadzam si¢ 0 (0%) 0 (0%)
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czg$ciowo
zgadzam si¢ 3 (18,03%) 2 (11,29%)
zgadzam si¢ 6 (37,06%) 6 (35.58%)
zdecydowanie
zgadzam si¢ 7 (44,91%) 9 (53,13%)

4.1.3. Charakterystyka dodatkowych szmerow oddechowych

4.1.3.1. Opisy dodatkowych szmerow oddechowych

Opis szmeru oddechowego ,,fizjologiczny” zostal wybrany lacznie 14 razy, co stanowi zbyt

niska liczbe by analizowa¢ ten wynik statystycznie.

Opis szmeru oddechowego ,,patologiczny” zostal wybrany tacznie 1958 razy. Nie wykazano
by opis ten byt istotnie statystycznie czgsciej przypisany jakiemukolwiek szmerowi
oddechowemu wymienionemu w badaniu. Byt jednak istotnie rzadziej przyporzadkowywany
skrzeczeniom (p=0,0006) i piskom (p=0,0029) niz wynikato z oczekiwanej proporcji rozktadu
odpowiedzi (oczekiwana proporcja odpowiedzi zakladata losowos¢ wybieranych opiséw tj.

wynosita 0,09) (rycina 5 i tabela 12).

Opis: patologiczny
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Rycina 5. Wybor opisu ,,patologiczny” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych.
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Tabela 12. Wybér opisu ,,patologiczny” dla poszczegéinych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test

Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99.55% PU_| +99.55% PU

rzezenia 0,09 0,098 0,079 0,118 0,2595
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,095 0,077 0,115 0,4637
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,087 0,070 0,106 0,6515
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,094 0,076 0,114 0,5654
trzeszczenia 0,09 0,099 0,080 0,119 0,1986
Swisty 0,09 0,098 0,080 0,119 0,2276
furczenia 0,09 0,098 0,079 0,118 0,2595
skrzeczenia 0,09 0,067 0,052 0,085 0,0006
piski 0,09 0,070 0,055 0,088 0,0029
stridor 0,09 0,098 0,079 0,118 0,2595
tarcie ophucnej 0,09 0,097 0,079 0,117 0,2943

Opis szmeru oddechowego ,,ciagly” (wybrany lacznie 573 razy) byl istotnie statystycznie

czesciej zaznaczany dla swistow (p< 0,0001), furczen (p=0,0003), stridoru (p< 0,0001) i tarcia

optucnej (p=0,0001) niz wynikato z oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 6 i
p ANy y ) proporc) p ry

tabela 13).

Opis: ciggty
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Rycina 6. Wybor opisu ,,ciagty” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych.
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Tabela 13. Wybdr opisu ,,ciggty” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla

jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU_| +99,55% PU

rzezenia 0,09 0,059 0,035 0,093 0,0127
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,047 0,026 0,078 0,0004
rzezenia $redniobankowe 0,09 0,038 0,019 0,067 <0,0001
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,054 0,031 0,087 0,0034
trzeszczenia 0,09 0,044 0,023 0,074 0,0001
Swisty 0,09 0,220 0,173 0,273 <0,0001
furczenia 0,09 0,134 0,097 0,179 0,0003
skrzeczenia 0,09 0,021 0,008 0,044 <0,0001

piski 0,09 0,065 0,039 0,099 0,0400
stridor 0,09 0,180 0,137 0,229 <0,0001

tarcie ophucnej 0,09 0,138 0,100 0,183 0,0001

Opis szmeru ,,przerywany” (wybrany lacznie 941 razy) byt istotnie statystycznie czesciej

zaznaczany dla rzezen (p<0,0001),

grubobankowych (p=0,0001) i trzeszczen (p<0,0001) niz wynikato z oczekiwanej proporcji

rozktadu odpowiedzi (rycina 7 i tabela 14).
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Rycina 7. Wybor opisu ,,przerywany” dla poszczegdlnych dodatkowych szmeréw oddechowych.
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Tabela 14. Wybor opisu ,,przerywany” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test
Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99.55% PU_| +99.55% PU

rzgzenia 0,09 0,141 0,111 0,176 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,132 0,102 0,166 <0,0001
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,117 0,089 0,150 0,0047
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,128 0,098 0,161 0,0001
trzeszczenia 0,09 0,143 0,113 0,179 <0,0001
Swisty 0,09 0,049 0,031 0,072 <0,0001
furczenia 0,09 0,089 0,065 0,119 0,9827
skrzeczenia 0,09 0,054 0,035 0,079 0,0002
piski 0,09 0,050 0,032 0,074 <0,0001
stridor 0,09 0,041 0,025 0,063 <0,0001

tarcie ophucnej 0,09 0,055 0,036 0,080 0,0002

Opis szmeru ,,krotki” (wybrany tacznie 602 razy) byt istotnie statystycznie cz¢$ciej zaznaczany
dla rzgzen (p<0,0001), rzgzen drobnobankowych (p<0,0001), rzezen grubobankowych
(p=0,0024) i trzeszczen (p<0,0001) niz wynikato z oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi

(rycina 8 i tabela 15).
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Rycina 8. Wybor opisu , krétki” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych.
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Tabela 15. Wybér opisu ,krétki” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla

jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99.55% PU_| +99.55% PU

rzezenia 0,09 0,148 0,109 0,193 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,148 0,109 0,193 <0,0001

rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,118 0,084 0,160 0,0201
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,126 0,091 0,169 0,0024
trzeszczenia 0,09 0,174 0,133 0,222 <0,0001
Swisty 0,09 0,037 0,018 0,064 <0,0001
furczenia 0,09 0,040 0,021 0,068 <0,0001

skrzeczenia 0,09 0,058 0,034 0,090 0,0078

piski 0,09 0,081 0,053 0,118 0,5051
stridor 0,09 0,022 0,008 0,044 <0,0001

tarcie ophucnej 0,09 0,048 0,027 0,078 0,0004

Opis szmeru ,,dtugi” (wybrany tacznie 730 razy) byt istotnie statystycznie czesciej zaznaczany

dla §wistow (p<0,0001), furczen (p<0,0001) i stridoru (p<0,0001) niz wynikato z oczekiwane;j

proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 9 i tabela 16).
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Tabela 16. Wybor opisu ,,dtugi” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla
jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99.55% PU | +99,55% PU

rzezenia 0,09 0,078 0,053 0,110 0,2889
rzezenia drobnobankowe 0,09 0,063 0,040 0,093 0,0130
rzezenia $redniobankowe 0,09 0,060 0,038 0,090 0,0061
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,077 0,051 0,109 0,2341
trzeszczenia 0,09 0,055 0,034 0,083 0,0011
Swisty 0,09 0,204 0,164 0,249 <0,0001
furczenia 0,09 0,168 0,131 0,211 <0,0001
skrzeczenia 0,09 0,027 0,013 0,049 <0,0001
piski 0,09 0,033 0,017 0,056 <0,0001
stridor 0,09 0,137 0,103 0,177 <0,0001

tarcie oplucnej 0,09 0,097 0,069 0,132 0,5347

Opis szmeru ,,dzwigczny” (wybrany lacznie 863 razy) byl istotnie statystycznie czesciej

zaznaczany dla §wistow (p<0,0001), furczen (p=0,0001) i stridoru (p=0,0001) niz wynikato z

oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 10 i tabela 17).
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Rycina 10. Wybdr opisu ,,dzwieczny” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych.
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Tabela 17. Wybor opisu ,,dZwieczny” dla poszczegdlnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test

Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99.55% PU_| +99.55% PU

rzgzenia 0,09 0,092 0,066 0,123 0,9214
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,079 0,055 0,108 0,2754
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,073 0,050 0,102 0,0919
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,079 0,055 0,108 0,2754
trzeszczenia 0,09 0,061 0,041 0,088 0,0040
Swisty 0,09 0,168 0,134 0,207 <0,0001
furczenia 0,09 0,130 0,099 0,165 0,0001
skrzeczenia 0,09 0,056 0,036 0,081 0,0005

piski 0,09 0,088 0,063 0,119 0,8893

stridor 0,09 0,129 0,098 0,164 0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,046 0,028 0,070 <0,0001

Opis szmeru ,,bezdzwigczny” (wybrany tacznie 517 razy) byt istotnie statystycznie czesciej

rzezen drobnobankowych (p=0,0004),

zaznaczany dla

grubobankowych (p=0,0013), trzeszczen (p<0,0001) i tarcia optucnej (p=0,0013) niz wynikato

rzezen (p<0,0001),

z oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 11 i tabela 18).
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Tabela 18. Wyboér opisu ,bezdiwieczny” dla poszczegéinych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna
(test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99.5% PU | +99,5% PU

rzgzenia 0,09 0,153 0,111 0,202 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,135 0,096 0,183 0,0004
rzezenia $redniobankowe 0,09 0,114 0,078 0,159 0,0658
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,132 0,093 0,178 0,0013
trzeszczenia 0,09 0,174 0,130 0,225 <0,0001
Swisty 0,09 0,029 0,012 0,056 <0,0001
furczenia 0,09 0,062 0,036 0,098 0,0311
skrzeczenia 0,09 0,029 0,012 0,056 <0,0001
stridor 0,09 0,033 0,015 0,061 <0,0001

tarcie oplucnej 0,09 0,132 0,093 0,178 0,0013

Opis szmeru ,,glo$ny” (wybrany lacznie 815 razy) byt istotnie statystycznie czgsciej zaznaczany

dla $wistow (p<0,0001) i stridoru (p<0,0001) niz wynikalo z oczekiwanej proporcji rozktadu

odpowiedzi (rycina 12 i tabela 19).
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Tabela 19. Wybor opisu ,,gtosny” dla poszczegdlnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla

jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU_| +99,55% PU

rzezenia 0,09 0,087 0,061 0,119 0,8209
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,064 0,042 0,092 0,0107
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,071 0,048 0,100 0,0691
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,103 0,075 0,137 0,2141
trzeszczenia 0,09 0,064 0,042 0,092 0,0107
Swisty 0,09 0,164 0,129 0,204 <0,0001
furczenia 0,09 0,118 0,088 0,153 0,0067
skrzeczenia 0,09 0,047 0,028 0,072 <0,0001

piski 0,09 0,067 0,045 0,096 0,0289
stridor 0,09 0,156 0,122 0,195 <0,0001

tarcie ophucnej 0,09 0,059 0,038 0,086 0,0024

Opis szmeru ,,cichy” (wybrany tacznie 467 razy) byt istotnie statystycznie cze$ciej zaznaczany

dla rzezen drobnobankowych (p<0,0001), trzeszczen (p<0,0001) i tarcia optucnej (p=0,0005)

niz wynikato z oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 13 i tabela 20).
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Tabela 20. Wybor opisu ,,cichy” dla poszczegéinych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla
jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99.55% PU_| +99.55% PU

rzgzenia 0,09 0,094 0,060 0,139 0,8121
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,154 0,110 0,207 <0,0001
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,094 0,060 0,139 0,8121
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,075 0,045 0,116 0,2910
trzeszczenia 0,09 0,178 0,131 0,233 <0,0001
Swisty 0,09 0,066 0,038 0,106 0,0886
furczenia 0,09 0,099 0,063 0,144 0,5747
skrzeczenia 0,09 0,039 0,018 0,071 <0,0001
piski 0,09 0,039 0,018 0,071 <0,0001
stridor 0,09 0,026 0,010 0,054 <0,0001

tarcie ophucnej 0,09 0,137 0,095 0,188 0,0005

Opis szmeru ,,0 wysokiej czestotliwosci” (wybrany tacznie 576 razy) byt istotnie statystycznie
czesciej zaznaczany dla §wistow (p<0,0001), piskow (p<0,0001) i stridoru (p<0,0001) niz

wynikalo z oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 14 i tabela 21).
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Tabela 21. Wybdr opisu ,,0 wysokiej czestotliwosci” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza

statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).
Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU_| +99,55% PU
rzgzenia 0,09 0,040 0,020 0,069 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,109 0,076 0,151 0,1207
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,028 0,012 0,053 <0,0001
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,012 0,003 0,032 <0,0001
trzeszczenia 0,09 0,071 0,044 0,107 0,1322
Swisty 0,09 0,262 0,212 0,317 <0,0001
furczenia 0,09 0,024 0,010 0,049 <0,0001
skrzeczenia 0,09 0,071 0,044 0,107 0,1322
piski 0,09 0,148 0,108 0,194 <0,0001
stridor 0,09 0,198 0,153 0,249 <0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,036 0,018 0,064 <0,0001

Opis szmeru ,,0 niskiej czgstotliwosci” (wybrany tacznie 698 razy) byt istotnie statystycznie

czesdciej zaznaczany dla rzgzen (p<0,0001), rzgzen grubobankowych (p<0,0001), trzeszczen

(p=0,0027) i furczen (p<0,0001) niz wynikato z oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi

(rycina 15 i tabela 22).
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Tabela 22. Wyboér opisu ,,0 niskiej czestotliwosci” dla poszczegdlnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza

statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,045).
Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU

rzgzenia 0,09 0,142 0,107 0,183 <0,0001

rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,099 0,069 0,135 0,4525

rz¢zenia Sredniobankowe 0,09 0,109 0,078 0,146 0,0935
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,173 0,135 0,217 <0,0001

trzeszczenia 0,09 0,123 0,090 0,162 0,0027
Swisty 0,09 0,016 0,006 0,034 <0,0001
furczenia 0,09 0,182 0,142 0,227 <0,0001
skrzeczenia 0,09 0,034 0,018 0,059 <0,0001
piski 0,09 0,001 0,000 0,012 <0,0001
stridor 0,09 0,017 0,006 0,036 <0,0001

tarcie oplucnej 0,09 0,103 0,073 0,140 0,2510

Opis szmeru ,,pojawia si¢ na wdechu” (wybrany tacznie 1063 razy) byt istotnie statystycznie

oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 16 i tabela 23).
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Tabela 23. Wybér opisu ,pojawia sie na wdechu” dla poszczegéinych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza

statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).
Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU
rzgzenia 0,09 0,107 0,082 0,137 0,0560
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,103 0,079 0,133 0,1383
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,088 0,065 0,116 0,9002
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,100 0,075 0,128 0,2921
trzeszczenia 0,09 0,131 0,103 0,163 <0,0001
Swisty 0,09 0,085 0,062 0,112 0,5795
furczenia 0,09 0,095 0,071 0,123 0,6047
skrzeczenia 0,09 0,037 0,022 0,056 <0,0001
piski 0,09 0,030 0,017 0,048 <0,0001
stridor 0,09 0,131 0,103 0,163 <0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,093 0,070 0,121 0,7617

Opis szmeru ,,pojawia si¢ na wydechu” (wybrany lacznie 763 razy) byt istotnie statystycznie
czesciej zaznaczany dla $wistow (p<0,0001) 1 furczen (p<0,0001) niz wynikato z oczekiwane;j

proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 17 i tabela 24).
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Tabela 24. Wybér opisu ,pojawia sie na wydechu” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza

statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).
Propf)rcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU

rzgzenia 0,09 0,102 0,073 0,137 0,2640
rzezenia drobnobankowe 0,09 0,089 0,062 0,122 0,9828
rz¢zenia Sredniobankowe 0,09 0,085 0,059 0,118 0,6884
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,090 0,063 0,124 0,9828
trzeszczenia 0,09 0,035 0,019 0,059 <0,0001
Swisty 0,09 0,202 0,162 0,246 <0,0001
furczenia 0,09 0,134 0,101 0,172 <0,0001
skrzeczenia 0,09 0,039 0,022 0,064 <0,0001

piski 0,09 0,059 0,037 0,087 0,0034

stridor 0,09 0,058 0,036 0,086 0,0022

tarcie ophucnej 0,09 0,106 0,077 0,141 0,1345

Opis szmeru ,,powstaje w wyniku turbulentnego przeplywu powietrza przez zobturowane drogi
oddechowe” (wybrany lacznie 423 razy) byl istotnie statystycznie czeSciej zaznaczany dla
swistow (p<0,0001) i stridoru (p<0,0001) niz wynikato z oczekiwanej proporcji rozktadu

odpowiedzi (rycina 18 i tabela 25).
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Rycina 18. Wyboér opisu ,powstaje w wyniku turbulentnego przeptywu powietrza przez zobturowane drogi
oddechowe” dla poszczegolnych dodatkowych szmeréw oddechowych.
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Tabela 25. Wybor opisu ,,powstaje w wyniku turbulentnego przeptywu powietrza przez zobturowane drogi oddechowe”
dla poszczegéinych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom
istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0, 05/11 = 0,045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU

rzgzenia 0,09 0,040 0,018 0,075 0,0005
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,021 0,007 0,050 <0,0001
rzezenia $redniobankowe 0,09 0,024 0,008 0,053 <0,0001
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,033 0,014 0,066 0,0001
trzeszczenia 0,09 0,019 0,005 0,046 <0,0001
Swisty 0,09 0,395 0,328 0,465 <0,0001
furczenia 0,09 0,102 0,064 0,150 04517
skrzeczenia 0,09 0,035 0,015 0,069 0,0001

piski 0,09 0,095 0,059 0,142 0,8080
stridor 0,09 0,236 0,180 0,300 <0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,000 0,000 0,014 <0,0001

Opis szmeru ,,powstaje w wyniku przemieszczania si¢ wydzieliny w drogach oddechowych”
(wybrany tacznie 527 razy) byl istotnie statystycznie czegéciej zaznaczany dla rzezen
(p<0,0001), rzezen drobnobankowych (p=0,0004), rzezen s$redniobankowych (p<0,0001),
rz¢zen grubobankowych (p<0,0001) i furczen (p<0,0001) niz wynikato z oczekiwanej proporcji
rozktadu odpowiedzi (rycina 19 i tabela 26).
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Opis: powstaje w wyniku przemieszczania sie wy
drogach oddechowych
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Rycina 19. Wyboér opisu ,powstaje w wyniku przemieszczania sie wydzieliny w drogach oddechowych” dla

poszczegdlnych dodatkowych szmeréw oddechowych.

Tabela 26. Wybor opisu ,,powstaje w wyniku przemieszczania sie wydzieliny w drogach oddechowych” dla poszczegdlnych
dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka

Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propf)rcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU

rzezenia 0,09 0,167 0,124 0,218 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,135 0,096 0,182 0,0004
rzezenia Sredniobankowe 0,09 0,154 0,112 0,203 <0,0001
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,178 0,134 0,230 <0,0001
trzeszczenia 0,09 0,027 0,011 0,053 <0,0001
Swisty 0,09 0,011 0,002 0,032 <0,0001
furczenia 0,09 0,290 0,236 0,350 <0,0001
skrzeczenia 0,09 0,027 0,011 0,053 <0,0001
piski 0,09 0,008 0,001 0,026 <0,0001
stridor 0,09 0,004 0,000 0,019 <0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,000 0,000 0,012 <0,0001

Opis szmeru ,,powstaje w wyniku otwierania si¢ wczesniej zamknietych drog oddechowych na

skutek wyréwnania ci$nienia” (wybrany lacznie 377 razy) byt istotnie statystycznie czesciej
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zaznaczany dla rzezen (p<0,0001), rzezen drobnobankowych (p<0,0001) i trzeszczen

(p<0,0001) niz wynikato z oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 20 i tabela 27).

Opis: powstaje w wyniku otwierania sie wczesniej
zamknietych drég oddechowych na skutek wyrdwnania
cisnienia
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Rycina 20. Wybdr opisu ,,powstaje w wyniku otwierania sie wcze$niej zamknietych drég oddechowych na skutek
wyréwnania ci$nienia” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych.

Tabela 27. Wybér opisu ,powstaje w wyniku otwierania sie wczesniej zamknietych drég oddechowych na skutek
wyréwnania ci$nienia” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla jednej

proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propf)rcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU

rzezenia 0,09 0,159 0,110 0,219 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,175 0,123 0,237 <0,0001

rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,101 0,062 0,152 0,5206

rzgzenia grubobankowe 0,09 0,119 0,077 0,174 0,0571
trzeszczenia 0,09 0,355 0,287 0,429 <0,0001
Swisty 0,09 0,013 0,002 0,040 <0,0001
furczenia 0,09 0,021 0,006 0,052 <0,0001
skrzeczenia 0,09 0,024 0,007 0,056 <0,0001
piski 0,09 0,008 0,001 0,032 <0,0001
stridor 0,09 0,013 0,002 0,040 <0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,011 0,001 0,036 <0,0001
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Opis szmeru ,,powstaje w wyniku ocierania si¢ o siebie blaszek optucnej” (wybrany tacznie
185 razy) byt istotnie statystycznie czesciej zaznaczany dla tarcia optucnej (p<0,0001) niz

wynikato z oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 21 i tabela 28).

Opis: powstaje w wyniku ocierania sie o siebie blaszek
optucnej
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Rycina 21. Wyboér opisu ,,powstaje w wyniku ocierania sie o siebie blaszek optucnej” dla poszczegdlnych dodatkowych
szmerow oddechowych.

Tabela 28. Wybor opisu , powstaje w wyniku ocierania sie o siebie blaszek optucnej” dla poszczegéinych dodatkowych
szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci a=0,05/11 = 0,0045).

Propf)rcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU

rzezenia 0,09 0,005 0,000 0,044 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,000 0,000 0,032 <0,0001
rzezenia $redniobankowe 0,09 0,000 0,000 0,032 <0,0001
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,000 0,000 0,032 <0,0001

trzeszczenia 0,09 0,016 0,001 0,063 0,0001
Swisty 0,09 0,000 0,000 0,032 <0,0001
furczenia 0,09 0,000 0,000 0,032 <0,0001
skrzeczenia 0,09 0,000 0,000 0,032 <0,0001
piski 0,09 0,000 0,000 0,032 <0,0001
stridor 0,09 0,000 0,000 0,032 <0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,978 0,928 0,997 <0,0001
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Opis szmeru ,,powstaje wewnatrz klatki piersiowej” (wybrany tacznie 1514 razy) byt istotnie
statystycznie czgséciej zaznaczany dla rze¢zen (p=0,0011), trzeszczen (p=0,0008) i Swistow

(p=0,0008) niz wynikalo z oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 22 i tabela 29).
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Rycina 22. Wybér opisu ,powstaje wewnatrz klatki piersiowej” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw
oddechowych.

Tabela 29. Wybér opisu ,,powstaje wewnatrz klatki piersiowej” dla poszczegdlnych dodatkowych szmeréw oddechowych-
analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcj a Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU_| +99.55% PU
rzezenia 0,09 0,114 0,092 0,139 0,0011
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,111 0,089 0,136 0,0050
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,100 0,080 0,124 0,1711
rzezenia grubobankowe 0,09 0,110 0,088 0,134 0,0086
trzeszczenia 0,09 0,115 0,093 0,140 0,0008
Swisty 0,09 0,115 0,093 0,140 0,0008
furczenia 0,09 0,109 0,087 0,134 0,0112
skrzeczenia 0,09 0,054 0,038 0,072 <0,0001
piski 0,09 0,056 0,041 0,075 <0,0001
stridor 0,09 0,021 0,012 0,034 <0,0001
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tarcie ophucnej 0,09 ‘ 0,095 ‘ 0,075 ‘ 0,118 ‘ 0,5156 ‘

Opis szmeru ,,powstaje poza klatka piersiowg” (wybrany tacznie 228 razy) byt istotnie
statystycznie cze$ciej zaznaczany dla stridoru (p<0,0001) niz wynikalto z oczekiwanej proporcji

rozktadu odpowiedzi (rycina 23 i tabela 30).

Opis: powstaje poza klatkg piersiowg
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Rycina 23. Wybér opisu ,,powstaje poza klatka piersiowa” dla poszczegdlnych dodatkowych szmeréw oddechowych.

Tabela 30. Wybor opisu ,powstaje poza klatka piersiowa” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych-
analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propf)rcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU

rzezenia 0,09 0,000 0,000 0,026 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,000 0,000 0,026 <0,0001
rzezenia $redniobankowe 0,09 0,000 0,000 0,026 <0,0001
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,000 0,000 0,026 <0,0001
trzeszczenia 0,09 0,009 0,000 0,044 <0,0001
Swisty 0,09 0,127 0,072 0,201 0,0648
furczenia 0,09 0,035 0,010 0,085 0,0020
skrzeczenia 0,09 0,066 0,028 0,126 0,2454

piski 0,09 0,066 0,028 0,126 0,2454
stridor 0,09 0,636 0,541 0,724 <0,0001
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tarcie ophucnej 0,09 0,061 ‘ 0,025 ‘ 0,121 ‘ 0,1636 ‘

Opis szmeru ,,powstaje w duzych drogach oddechowych” (wybrany lacznie 534 razy) byt

istotnie statystycznie cze$ciej zaznaczany dla rzezen grubobankowych (p<0,0001), §wistow

(p<0,0001), furczen (p<0,0001) i stridoru (p<0,0001) niz wynikato z oczekiwanej proporcji

rozktadu odpowiedzi (rycina 24 i tabela 31).
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Rycina 24. Wybér opisu ,powstaje w duzych drogach oddechowych” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw
oddechowych.

Tabela 31. Wybor opisu ,powstaje w duiych drogach oddechowych” dla poszczegdlnych dodatkowych szmeréw
oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 =

0,0045).
Propgrcja Proporcia PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU

rzgzenia 0,09 0,062 0,036 0,097 0,0277
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,009 0,002 0,028 <0,0001
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,039 0,019 0,069 0,0001
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,152 0,111 0,200 <0,0001
trzeszczenia 0,09 0,021 0,007 0,045 <0,0001
Swisty 0,09 0,225 0,176 0,280 <0,0001
furczenia 0,09 0,187 0,142 0,239 <0,0001
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skrzeczenia 0,09 0,034 0,016 0,062 <0,0001
piski 0,09 0,052 0,029 0,086 0,0031

stridor 0,09 0,210 0,162 0,264 <0,0001

tarcie ophucnej 0,09 0,009 0,002 0,028 <0,0001

Opis szmeru ,,powstaje w matych drogach oddechowych” (wybrany lacznie 682 razy) byt
istotnie statystycznie czg$ciej zaznaczany dla rzezen (p<0,0001), rzezen drobnobankowych
(p<0,0001), rzezen sredniobankowych (p=0,0005) i trzeszczen (p<0,0001) niz wynikato z

oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 25 i tabela 32).
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Rycina 25. Wybér opisu ,, powstaje w matych drogach oddechowych” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw
oddechowych.

Tabela 32. Wybér opisu ,powstaje w matych drogach oddechowych” dla poszczegdlnych dodatkowych szmeréw
oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 =
0,0045).

Proporcja . PU Cloppera-Pearsona
Kiwana Proporcja p
ocze -99,55% PU | +99,55% PU
rzgzenia 0,09 0,164 0,126 0,208 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,217 0,174 0,265 <0,0001
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,129 0,095 0,169 0,0005
rz¢zenia grubobankowe 0,09 0,094 0,065 0,130 0,7767
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trzeszczenia 0,09 0,173 0,134 0,218 <0,0001
Swisty 0,09 0,048 0,028 0,076 0,0002
furczenia 0,09 0,076 0,050 0,110 0,2348
skrzeczenia 0,09 0,043 0,024 0,069 <0,0001
piski 0,09 0,040 0,022 0,066 <0,0001
stridor 0,09 0,012 0,003 0,029 <0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,004 0,000 0,018 <0,0001

Opis szmeru ,,ustepuje po kaszlu” (wybrany tacznie 360 razy) byt istotnie statystycznie czesciej

zaznaczany dla rzezen (p<0,0001), rzgzen drobnobankowych (p=0,0016), rzezen
grubobankowych (p=0,0001) i furczen (p<0,0001) niz wynikato z oczekiwanej proporcji

rozktadu odpowiedzi (rycina 26 i tabela 33).
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Rycina 26. Wybdr opisu ,ustepuje po kaszlu” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych.

Tabela 33. Wybér opisu ,ustepuje po kaszlu” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza
statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Proporcja . PU Cloppera-Pearsona
Kiwana Proporcja p
ocze -99,55% PU | +99,55% PU
rzgzenia 0,09 0,158 0,108 0,220 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,139 0,092 0,198 0,0016
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rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,125 0,080 0,182 0,0259
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,150 0,101 0,210 0,0001
trzeszczenia 0,09 0,089 0,052 0,140 0,9853
Swisty 0,09 0,028 0,009 0,062 0,0001
furczenia 0,09 0,292 0,226 0,364 <0,0001
skrzeczenia 0,09 0,011 0,001 0,038 <0,0001
piski 0,09 0,003 0,000 0,023 <0,0001
stridor 0,09 0,006 0,000 0,028 <0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,000 0,000 0,017 <0,0001

Opis szmeru ,,moze wystepowac u zdrowej osoby” (wybrany tacznie 74 razy) byl istotnie
statystycznie czg¢$ciej zaznaczany dla trzeszczen (p<0,0001) niz wynikato z oczekiwanej

proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 27 i tabela 34).
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Rycina 27. Wybér opisu ,moie wystepowaé u zdrowej osoby” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréow
oddechowych.

Tabela 34. Wybor opisu ,,moze wystepowac u zdrowej osoby” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych-
analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Proporcja . PU Cloppera-Pearsona
Kiwana Proporcja p
ocze -99,55% PU | +99,55% PU
rzezenia 0,09 0,081 0,018 0,212 0,9482
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rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,095 0,024 0,230 0,9482

rzezenia $redniobankowe 0,09 0,027 0,001 0,131 0,0647

rzezenia grubobankowe 0,09 0,054 0,007 0,173 0,3865
trzeszczenia 0,09 0,392 0,238 0,563 <0,0001

Swisty 0,09 0,122 0,039 0,265 0,4548

furczenia 0,09 0,108 0,031 0,248 0,7329

skrzeczenia 0,09 0,041 0,003 0,153 0,1815

piski 0,09 0,041 0,003 0,153 0,1815

stridor 0,09 0,000 0,000 0,079 0,0019

tarcie ophucnej 0,09 0,041 0,003 0,153 0,1815

Opis nazwy szmeru ,,nazwa ta jest mi nieznana” (wybrany tacznie 297 razy) byt istotnie
statystycznie czg$ciej zaznaczany dla skrzeczen (p<0,0001) i piskéw (p<0,0001) niz wynikato
z oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi; istotnie statystycznie rzadziej (p<<0,0001) dla
wszystkich pozostatych wymienionych dodatkowych szmeréw oddechowych, z wyjatkiem

rz¢zen $redniobankowych (rycina 28 i tabela 35).
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Rycina 28. Wybor opisu ,,nazwa ta jest mi nieznana” dla poszczegélnych dodatkowych szmeréw oddechowych.

Tabela 35. Wybdr opisu ,,nazwa ta jest mi nieznana” dla poszczegolnych dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza
statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Proporcja PU Cloppera-Pearsona p
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Proporcja

oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU
rzezenia 0,09 0,007 0,000 0,034 <0,0001
rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,017 0,003 0,051 <0,0001
rzezenia Sredniobankowe 0,09 0,104 0,060 0,164 0,4446
rzgzenia grubobankowe 0,09 0,013 0,002 0,045 <0,0001
trzeszczenia 0,09 0,000 0,000 0,020 <0,0001
Swisty 0,09 0,000 0,000 0,020 <0,0001
furczenia 0,09 0,003 0,000 0,028 <0,0001
skrzeczenia 0,09 0,468 0,385 0,552 <0,0001
piski 0,09 0,377 0,299 0,460 <0,0001
stridor 0,09 0,003 0,000 0,028 <0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,007 0,000 0,034 <0,0001

Opis nazwy szmeru ,nazwa ta jest zgodna z obowigzujacg terminologia szmerow
oddechowych” (wybrany tacznie 1093 razy) byt istotnie statystycznie cz¢éciej zaznaczany dla
trzeszczen (p<0,0001), swistow (p<0,0001), furczen (p<0,0001), stridoru (p=0,0001) 1 tarcia
ophucnej (p<0,0001), a jednoczesnie istotnie statystycznie rzadziej zaznaczany dla rzezen
$redniobankowych (p<0,0001), skrzeczen (p<0,0001) i piskéw (p<0,0001) niz wynikato z

oczekiwanej proporcji rozktadu odpowiedzi (rycina 29 i tabela 36).
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Rycina 29. Wybédr opisu ,nazwa ta jest zgodna z obOWquujqca termlnologlq szmerow oddechowych” dla
poszczegdlnych dodatkowych szmeréw oddechowych.
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Tabela 36. Wybor opisu ,nazwa ta jest zgodna z obowigzujaca terminologiag szmeréw oddechowych” dla poszczegélnych
dodatkowych szmeréw oddechowych- analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci (poprawka
Bonferroniego) a = 0,05/11 = 0,0045).

Propgrcja Proporcja PU Cloppera-Pearsona P
oczekiwana -99,55% PU | +99,55% PU

rzezenia 0,09 0,098 0,074 0,126 0,3902

rz¢zenia drobnobankowe 0,09 0,077 0,056 0,102 0,1427
rzgzenia §redniobankowe 0,09 0,030 0,018 0,048 <0,0001

rzezenia grubobankowe 0,09 0,081 0,060 0,108 0,3485
trzeszczenia 0,09 0,134 0,106 0,165 <0,0001
Swisty 0,09 0,150 0,121 0,183 <0,0001
furczenia 0,09 0,139 0,111 0,171 <0,0001
skrzeczenia 0,09 0,016 0,008 0,031 <0,0001
piski 0,09 0,014 0,006 0,027 <0,0001

stridor 0,09 0,125 0,098 0,156 0,0001
tarcie ophucnej 0,09 0,135 0,108 0,167 <0,0001

Analiza wyboru przez ankietowanych ostatnich dwoch cech, dotyczacych samej nazwy
dodatkowego szmeru oddechowego, miata na celu wytonienie tych nazw szmerow, ktére nie sg
powszechnie uzywane (,,nazwa ta jest mi nieznana’) oraz tych, ktore sa powszechnie uznawane
za wlasciwe (,,nazwa ta jest zgodna z obowigzujaca terminologia szmerow oddechowych”).
71,65% studentow i lekarzy stwierdzilo, ze nie zna terminu ,,skrzeczenia” (78,26% studentow
1 39,39% lekarzy), 57,73% badanych nie zna terminu ,,piski” (60,25% studentow i 45,45%
lekarzy), 15,98% ankietowanych nie zna nazwy ,,rz¢zenia sredniobankowe” (nazwa nieznana
jedynie studentom). Ankietowani istotnie cz¢$ciej od pozostaltych nazw dodatkowych szmerow
oddechowych wskazywali skrzeczenia i piski jako sobie nieznane (p<0,0001). W zwigzku z
powyzszym odstapiono od proby utworzenia definicji tych szmeréw i nie analizowano ich w
dalszej cze$ci pracy.

Wykluczenie skrzeczen i piskow z klasyfikacji dodatkowych szmeréw oddechowych znajduje
swoje poparcie rowniez w wynikach odpowiedzi na pytanie o zgodnos$¢ nazwy z obowigzujaca
terminologia. Tylko 9,28% (n=18) studentow i lekarzy uznato nazwe skrzeczenia za zgodng z
obowigzujaca terminologia dodatkowych szmeréw oddechowych (9,94% studentow i 6,06%
lekarzy). Piski opisato w ten sposob jedynie 7,73% badanych (n=15) (8,70% studentow i 3,03%
lekarzy). Kolejnym terminem budzacym watpliwos$ci byly ponownie rz¢zenia $redniobankowe,
ktéry to termin uznawany jest za prawidtowy przez 17,01% ankietowanych (n=33) (14,95%
studentow 1 27,27% lekarzy). Najwigksza liczba studentow i lekarzy uznata za prawidtowe

terminy: $wisty (84,54% badanych), furczenia (78,35%), tarcie optucnej (76,29%), trzeszczenia

87



(75,26%) 1 stridor (70,62%). Rzezenia, rzgzenia drobnobankowe i grubobankowe uzyskaty
kolejno: 55,15%, 43,30% 1 45,88%.

4.1.3.2. Dodatkowe szmery oddechowe — opis na podstawie odpowiedzi badanych

studentow i lekarzy

4.1.3.2.1. Rze¢zenia

Cechy istotne klinicznie

98,45% (n=191) studentdw medycyny i lekarzy uznato rz¢zenia za szmer patologiczny. Blisko
1/3 ankietowanych (29,38%, n=57) twierdzi, ze rz¢zenia moga ustepowac po kaszlu. 3,09%
(n=6) badanych uwaza, ze szmer ten moze wystgpowac u osoby zdrowe;j.

Fizyczne cechy dzwi¢ku

Wickszos¢ badanych opisuje rzgzenia jako szmer przerywany (68,56%), o niskiej

czestotliwosei (51,03%) (rycina 30).
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Rycina 30. Fizyczne cechy rzezen.

Czas wystepowania dzwieku
58,76% (n=114) studentéw i lekarzy zaznaczylo, ze rzgzenia wystepuja na wdechu, 40,21%
(n=78), ze na wydechu.

Patogeneza dzwi¢ku
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Rzezenia, zdaniem ankietowanych, powstaja w wyniku przemieszczania si¢ wydzieliny w
drogach oddechowych (45,36%) lub otwierania si¢ wczesniej zamknigtych drog oddechowych

na skutek wyrdwnania cis$nienia (30,93%) (rycina 31).
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Rycina 31. Patomechanizm rzezen.

Miejsca powstania dzwi¢ku

Rzezenia powstaja wewnatrz klatki piersiowej zdaniem 89,18% studentow i lekarzy (n=173),
nikt nie zaznaczyl odpowiedzi, ze powstaja poza klatka piersiowa. Wigkszos$¢, 57,73%
badanych (n=112) twierdzi, ze dzieje si¢ to w matych drogach oddechowych. 17,01% (n=33)

respondentéw sadzi, ze rzgzenia powstaja w duzych drogach oddechowych.

4.1.3.2.2. Rze¢zenia — porownanie odpowiedzi: studenci a lekarze

Analize statystyczng poroéwnania studentow i lekarzy w zakresie definiowania rz¢zen poprzez

wybierane opisy przedstawia tabela 37.

Tabela 37. Poréwnanie definiowania rzezen poprzez wybierane opisy przez studentdéw i lekarzy — analiza statystyczna.

grupa n | % grupy wartos¢ p
FIZJOLOGICZNY

studenci 1 0,62% —1

lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY

studenci 158 98,14% —1

lekarze 33 100,00% P

CIAGLY
studenci 31 | 19,25% p=0,2511
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lekarze 3 | 9,09%
PRZERYWANY
studenci 108 67,08% _
lekarze 25 75,76% p=0.4400
KROTKI (<0,25 SEK.)
studenci 68 42.24% B
lekarze 21 63,64% p=0,0246
DLUGI (>0,25 SEK.)
studenci 53 32,92% _
lekarze 4 12,12% p=0,0293
DZWIECZNY
studenci 69 42,86% _
lekarze 10 30,30% p=0.1812
BEZDZWIECZNY
studenci 63 39,13% _
lekarze 16 48 ,48% p=0,3191
GLOSNY
studenci 65 40,37% B
lekarze 6 18,18% p=0,0269
CICHY
studenci 41 25,47% _
lekarze 3 9,09% p=0,0690
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 23 14,29% B
lekarze 0 0,00% p=0,0162
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 87 54,04% _
lekarze 12 36,36% p=0,0643
POJAWIA SIE NA WDECHU
studenci 93 57,76% _
lekarze 21 63,64% p=0,5324
POJAWIA SIE NA WYDECHU
studenci 63 39,13% _
lekarze 15 45 ,45% p=0.4997
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE
studenci 17 10,56% _
lekarze 0 0,00% p=0,0828
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWY CH
studenci 70 43,48% _
lekarze 13 54,55% p=0.2447

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH

NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

studenci 56 34,78% B
lekarze 4 12,12% p=0,0183
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

studenci 1 0,62% —1
lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWE]J
studenci 140 86,96% _
lekarze 33 100,00% p=0,0279
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 29 18,01% _
lekarze 4 12,12% p=0,5712

POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH
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studenci 99 61,49% B
lekarze 13 39,39% p=0,0192
USTEPUJE PO KASZLU
studenci 48 29,81% _
lekarze 9 27.27% p=0,934
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY
studenci 2 1,24% B
lekarze 4 12,12% p=0,0083
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA
studenci 2 1,24% —1
lekarze 0 0,00% P
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH
studenci 92 57,14% p=02187
lekarze 15 45,45% ’

Wigkszo$¢ studentow i lekarzy opisuje rz¢zenia jako szmer przerywany. Lekarze statystycznie
istotnie czesciej od studentéw opisuja rzezenia jako szmer krotki (63,64% vs 42,24%;
p=0,0246). 1/5 studentow uwaza, ze rz¢zenia sg dzwickiem cigglym, a blisko 1/3 z nich, ze
dhugim. Opis ,,dtugi” byl istotnie czg$ciej wybierany przez t¢ grupe niz przez lekarzy (32,92%
vs 12,12%; p=0,0293). Studenci istotnie cz¢sciej wybierali rowniez opis ,,gtosny” (40,37% vs
18,18%; p=0,0269). Wickszos¢ studentow (54,04%) uznaje rzezenia za szmery o niskiej
czestotliwosci. 14,29% z nich twierdzi przeciwnie, ze rz¢zenia charakteryzuja si¢ wysoka
czegstotliwoscia 1 ta odpowiedZ wybierana byla istotnie czesciej przez studentdw niz przez
lekarzy, pos$rod ktorych nikt nie zaznaczyt tego opisu (p=0,0162). Istotna statystycznie jest tez
réznica w czestosci wybierania otwierania si¢ drog oddechowych na skutek wyréwnania
ci$nienia jako mechanizmu sprawczego rz¢zen — lekarze rzadziej wybierali ten opis (12,12%
vs 34,78%; p=0,0183). Wigkszos¢ z nich (54,55%) wiaze powstawanie rzezen z
przemieszczaniem si¢ wydzieliny w drogach oddechowych. Niemal wszyscy studenci (86,96%)
1 wszyscy lekarze twierdza, ze rzezenia powstaja wewnatrz klatki piersiowej — roznica mi¢dzy
tymi odsetkami jest tym niemniej istotna statystycznie (p=0,0279). Istotnie wigcej studentow

twierdzi, ze dzwigki te pochodza z matych drog oddechowych (61,49% vs 39,39%; p=0,0192).

4.1.3.2.3. Rze¢zenia — porownanie odpowiedzi: pulmonolodzy a pozostali lekarze

Analize statystyczng poréwnania lekarzy pulmonologdéw i pozostatych lekarzy w zakresie

definiowania rzezen poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 38.

Tabela 38. Poréwnanie definiowania rzezen poprzez wybierane opisy przez lekarzy pulmonologéw i pozostatych lekarzy -

analiza statystyczna.

grupa n | % grupy wartos¢ p
FIZJOLOGICZNY
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pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY

pulmonolodzy 11 100,00% —1

pozostali lekarze 22 100,00% P
CIAGLY

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 3 13,64% p=0,5343
PRZERYWANY

pulmonolodzy 8 72,73% -1

pozostali lekarze 17 77,27% P
KROTKI (<0,25 SEK.)

pulmonolodzy 7 63,64% -1

pozostali lekarze 14 63,64% P
DLUGI (>0,25 SEK.)

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 4 18,18% p=0,2755
DZWIECZNY

pulmonolodzy 2 18,18% _

pozostali lekarze 8 36,36% p=0,4300
BEZDZWIECZNY

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 9 40,91% p=0,3887
GLOSNY

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 5 22,73% p=0,6367
CICHY

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 3 13,64% p=0,5343
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 12 54,55% p=0,0021
POJAWIA SIE NA WDECHU

pulmonolodzy 6 54,55% _

pozostali lekarze 15 68,18% p=04713
POJAWIA SIE NA WYDECHU

pulmonolodzy 5 45,45% _

pozostali lekarze 10 45,45% p=0,7108
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 4 36,36% _

pozostali lekarze 14 63,64% p=0,2660
POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 4 18,18% p=0,2755
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ

pulmonolodzy 11 100,00% —1

pozostali lekarze 22 100,00% P
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POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 2 18,18% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5860
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 2 18,18% _

pozostali lekarze 11 50,00% p=0,1322
USTEPUJE PO KASZLU

pulmonolodzy 3 27,27% -1

pozostali lekarze 6 27,27% P
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY

pulmonolodzy 1 9,09% -1

pozostali lekarze 3 13,64% P
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 6 54,55% _

pozostali lekarze 9 40,91% p=0,7108

Opisy rzezen w obu grupach sa zblizone. Istotng statystycznie roznica jest czestsze
definiowanie rzezen poprzez niskg czestotliwo$¢ dzwieku przez lekarzy niebedacych
pulmonologami niz przez specjalistow tej dziedziny, ktérzy w ogole nie zajeli stanowiska w

kwestii czgstotliwosci dzwieku (54,55% vs 0,00%; p= 0,00021).

4.1.3.2.4. Rze¢zenia drobnobankowe

Cechy istotne klinicznie

95,88% (n=186) studentéw medycyny i lekarzy uznato rzezenia drobnobankowe za szmer
patologiczny. 25,77% z nich (n=50) twierdzi, ze rz¢zenia drobnobankowe moga ustepowac po
kaszlu. 3,61% (n=7) badanych uwaza, ze szmer ten moze wystgpowac u osoby zdrowe;.
Fizyczne cechy dzwi¢ku

Rzezenia drobnobankowe to zdaniem 63,92% badanych szmer przerywany. Niemal dwa razy
wiecej studentow i lekarzy zaznaczyto, ze rz¢zenia drobnobankowe sg dzwigkiem krétkim niz
dlugim (45,87% vs 23,71%). Ponownie, podobnie jak przy opisywaniu klasy rzg¢zen, nie
uzyskano konsensusu co do dzwigczno$ci tego szmeru — podobna ilo§¢ ankietowanych
zaznaczylta przeciwstawne sobie cechy. Nie uzyskano roéwniez znaczacej przewagi zadnej z

odpowiedzi dotyczacej czestotliwosci rzezen drobnobankowych (rycina 32).
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Rycina 32. Fizyczne cechy rzezen drobnobarkowych.

Czas wystepowania dzwieku

56,70% (n=110) studentdow i lekarzy zaznaczylo, ze rz¢zenia drobnobankowe wystepuja na
wdechu, a 35,05% (n=68), ze na wydechu.

Patogeneza dzwi¢ku

Najliczniej wybieranymi opisami patogenezy rzezen drobnobankowych byly: powstaja w
wyniku przemieszczania si¢ wydzieliny w drogach oddechowych (taka odpowiedz zaznaczyto
36,60% respondentow) lub otwierania si¢ wcze$niej zamknietych drog oddechowych na skutek
wyréwnania ci$nienia (34,02%) (rycina 33).
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Rycina 33. Patomechanizm rzezer drobnobarkowych.
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Miejsca powstania dzwi¢ku

Rzezenia drobnobankowe powstaja wewnatrz klatki piersiowej zdaniem 86,60% studentéw i
lekarzy (n=168), nikt nie zaznaczyt odpowiedzi, Ze powstaja poza klatka piersiowa. 76,29%
badanych (n=148) twierdzi, ze dzwieki te pochodza z matych drog oddechowych; 2,58% (n=5),
ze z duzych drég oddechowych.

4.1.3.2.5. Rzezenia drobnobankowe — porownanie odpowiedzi: studenci a lekarze

Analize statystyczng pordwnania studentow 1 lekarzy w zakresie definiowania rz¢zen

drobnobankowych poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 39.

Tabela 39. Poréwnanie definiowania rzezen drobnobarikowych poprzez wybierane opisy przez studentéw i lekarzy —
analiza statystyczna.

grupa n | % grupy wartos¢ p
FIZJOLOGICZNY

studenci 1 0,62% -1

lekarze 0 0,00% p
PATOLOGICZNY

studenci 153 95,03% _

lekarze 33 100,00% p=0,3355

CIAGLY
studenci 25 15,53% _
lekarze 2 6,06% p=0,2661
PRZERYWANY
studenci 96 59,63% _
lekarze 28 84,85% p=0,0108
KROTKI (<0,25 SEK.)
studenci 64 39,75% _
lekarze 25 75,76% p=0,0003
DLUGI (>0,25 SEK.)
studenci 42 26,09% _
lekarze 4 12,12% p=0,1352
DZWIECZNY

studenci 60 37,27% _

lekarze 8 24,24% p=0,2193
BEZDZWIECZNY

studenci 55 34,16% _

lekarze 15 45.45% p=0,2185

GLOSNY
studenci 46 28,57% _
lekarze 6 18,18% p=0.3116
CICHY
studenci 56 34,78% _
lekarze 16 43.48% p=0,1377
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 56 34,78% _
lekarze 7 21,21% p=0,1893
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 58 36,02% _
lekarze 11 33,33% p=0,7686
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POJAWIA SIE NA WDECHU
studenci 86 53,42% _
lekarze 24 72,73% p=0,0648
POJAWIA SIE NA WYDECHU
studenci 52 32,30% _
lekarze 16 48,48% p=0,0758
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE
studenci 9 5,59% _
lekarze 0 0,00% p=0,3618

POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH

studenci 54

33,54%

lekarze 17

51.52% p=0,0508

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

studenci 54 33,54% _
lekarze 12 36,36% p=0,7552
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% P

POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ

studenci 136

84,47%

lekarze 32 96,97% p=0.0874
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

studenci 0 0,00% —1

lekarze 0 0,00% p
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH

studenci 5 3,11% _

lekarze 0 0,00% p=0,5907
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH

studenci 116 72,05% B

lekarze 32 96,97% p=0.0045

USTEPUJE PO KASZLU
studenci 45 27,95% _
lekarze 5 15,15% p=0,1892
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY
studenci 5 3,11% _
lekarze 2 6,06% p=0,3400
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA
studenci 5 3,11% _
lekarze 0 0,00% p=0,5907

NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH

studenci 68

42,24%

lekarze 16

48 48% p=0,5093

Rzezenia drobnobankowe opisywane sa przez wigkszos$¢ przedstawicieli obu grup jako szmery

patologiczne, przerywane, obecne na wdechu, powstajace wewnatrz klatki piersiowej, w

malych drogach oddechowych. Opis ,,przerywany” zostal wybrany istotnie czgsciej przez

lekarzy niz studentéw (84,85% vs 59,63%; p=0,0108). Podobnie, lekarze istotnie liczniej

wybrali opis ,.krotki” (75,76% vs 39,75%; p=

0,0003). Az Y4 studentow uwaza, ze rze¢zenia

drobnobankowe sa dzwigkiem dtugim. W zadnej z grup nie uzyskano wyraznej przewagi jedne;j

z odpowiedzi dotyczacych czestotliwosci

dzwigku. Mechanizm powstania rz¢zen
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drobnobankowych kojarzony jest z obecno$cig wydzieliny w drogach oddechowych (33,54%
studentow 1 51,52% lekarzy) lub otwierania si¢ zapadnietych drog oddechowych na skutek
zmian cis$nienia (33,54% studentow i 36,36% lekarzy). Obie grupy licznie twierdza, ze szmery
te powstaja w matych drogach oddechowych, tym niemniej lekarze definiujg je w ten sposob

statystycznie istotnie czesciej (96,97% vs 72,05%; p=0,0045).

4.1.3.2.6. Rze¢zenia drobnobankowe — porownanie odpowiedzi: pulmonolodzy a pozostali

lekarze

Analize statystyczng poréwnania lekarzy pulmonologdéw i pozostatych lekarzy w zakresie

definiowania rzezen drobnobankowych poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 40.

Tabela 40. Poréwnanie definiowania rzezen drobnobarikkowych poprzez wybierane opisy przez lekarzy pulmonologow i
pozostatych lekarzy — analiza statystyczna.

grupa n | % grupy wartos¢ p
FIZJOLOGICZNY
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY
pulmonolodzy 11 100,00% —1
pozostali lekarze 22 100,00% P
CIAGLY
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
PRZERYWANY
pulmonolodzy 9 81,82% -1
pozostali lekarze 19 86,36% P
KROTKI (<0,25 SEK.)
pulmonolodzy 7 63,64% _
pozostali lekarze 18 81,82% p=0,3915
DLUGI (>0,25 SEK.)
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 4 18,18% p=0.2755
DZWIECZNY
pulmonolodzy 1 9,09% _
pozostali lekarze 7 31,82% p=0.2176
BEZDZWIECZNY
pulmonolodzy 7 63,64% _
pozostali lekarze 8 36,36% p=0,2660
GLOSNY
pulmonolodzy 1 9,09% _
pozostali lekarze 5 22,73% p=0,6367
CICHY
pulmonolodzy 6 54,55% _
pozostali lekarze 10 45,45% p=0,9020
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
pulmonolodzy 5 45,45% _
pozostali lekarze 2 9,09% p=0,0274
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
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pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 10 45,45% p=0,0543
POJAWIA SIE NA WDECHU

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 17 77,27% p=04376
POJAWIA SIE NA WYDECHU

pulmonolodzy 5 45,45% _

pozostali lekarze 11 50,00% p=0,9020
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P

POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy

3

27,27%

pozostali lekarze

14

63,64%

p=0,1094

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

pulmonolodzy 6 54,55% _

pozostali lekarze 6 27,27% p=0,1490
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ

pulmonolodzy 11 100,00% -1

pozostali lekarze 21 95,45% P
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 10 90,91% _

pozostali lekarze 22 100,00% p=0,3333
USTEPUJE PO KASZLU

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 4 18,18% p=0,6431
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P

NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA

TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH

pulmonolodzy

8

72,73%

pozostali lekarze

8

36,36%

p=0,1094

Pulmonolodzy istotnie czg$ciej od lekarzy niebedacych specjalistami pulmonologii opisuja

rz¢zenia drobnobankowe poprzez wysoka czestotliwos¢ dzwigku (45,45% vs 9,09%;

p=0,0274).

4.1.3.2.7. Rze¢zenia Sredniobankowe
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Cechy istotne klinicznie

87,63% (n=170) studentow medycyny i lekarzy uznato rz¢zenia $redniobankowe za szmer
patologiczny. Nikt nie zaznaczyl odpowiedzi przeciwnej. Ustgpowanie rz¢zen
$redniobankowych po kaszlu zaznaczyto 23,20% (n=45) ankietowanych. 1,03% (n=2)
badanych uwaza, ze moga one wystepowac u osoby zdrowe;.

Fizyczne cechy dzwi¢ku

Rzezenia $redniobankowe to zdaniem 56,70% badanych szmer przerywany. 36,60%
ankietowanych opisuje je jako szmery krotkie, 22,68% jako dtugie. 39,18% studentéw i lekarzy

uznaje, ze s3 to dzwigki o niskiej czestotliwosci; przeciwnego zdania jest 8,25% badanych.

(rycina 34).
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Rycina 34. Fizyczne cechy rzezen sredniobarnkowych.

Czas wystepowania dzwieku

48,45% (n=94) studentow 1 lekarzy zaznaczylo, Ze rzg¢zenia $redniobankowe wystepuja na
wdechu, a 33,51% (n=65), ze sa obecne wydechu.

Patogeneza dzwi¢ku

Powstaja w wyniku przemieszczania si¢ wydzieliny w drogach oddechowych — ta odpowiedz
dominowata wérdéd zaznaczonych przez ankietowanych opisoOw patogenezy dzwigku (wybrato

ja 41,75% badanych) (rycina 35).
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Rycina 35. Patomechanizm rzezen sredniobarkowych.

Miejsca powstania dzwi¢ku

Rzezenia $redniobankowe powstaja wewnatrz klatki piersiowej zdaniem 78,35% studentow i
lekarzy (n=152), nikt nie zaznaczyt odpowiedzi, ze powstaja poza klatka piersiowa. 45,36%
badanych (n=88) twierdzi, ze dzwigki te pochodza z matych drég oddechowych; 10,82%
(n=21), ze z duzych drog oddechowych.

4.1.3.2.8. Rzezenia Sredniobankowe - porownanie odpowiedzi: studenci a lekarze

Analize statystyczng pordwnania studentow 1 lekarzy w zakresie definiowania rz¢zen

sredniobankowych poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 41.

Tabela 41. Poréwnanie definiowania rzezen sredniobarnkowych poprzez wybierane opisy przez studentéw i lekarzy -
analiza statystyczna.

grupa n | % grupy wartos¢ p
FIZJOLOGICZNY

studenci 0 0,00% -1

lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY

studenci 137 85,09% _

lekarze 33 100,00% p=0,0167

CIAGLY
studenci 19 11,80% —1
lekarze 3 9,09% P
PRZERYWANY
studenci 85 52,80% _
lekarze 25 75,76% p=0,0256
KROTKI (<0,25 SEK.)
studenci 52 | 32,30% p=0,0060
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lekarze 19 | 57,58%
DLUGI (>0,25 SEK.)
studenci 37 22,98% _
lekarze 7 21,21% p=0,9944
DZWIECZNY
studenci 54 33,54% _
lekarze 9 27.27% p=0,6196
BEZDZWIECZNY
studenci 44 27,33% _
lekarze 15 45,45% p=0,0392
GLOSNY
studenci 46 28,57% _
lekarze 12 36,36% p=0,3731
CICHY
studenci 40 24,84% _
lekarze 4 12,12% p=0,1732
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 16 9,94% _
lekarze 0 0,00% p=0,0788
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 64 39,75% _
lekarze 12 36,36% p=0,7164
POJAWIA SIE NA WDECHU
studenci 70 43,48% _
lekarze 24 72,73% p=0,0041
POJAWIA SIE NA WYDECHU
studenci 46 28,57% _
lekarze 19 57,58% p=0,0013
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE
studenci 9 5,59% —1
lekarze 1 3,03% P
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWY CH
studenci 57 35,40% —0.0002
lekarze 24 72,73% P~

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH

NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

studenci 33 20,50% _

lekarze 5 15,15% p=0,6426
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

studenci 0 0,00% —1

lekarze 0 0,00% P

POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ
studenci 120 74,53% _
lekarze 32 96,97% p=0,0088
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 16 9,94% _
lekarze 5 15,15% p=0,3649
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 73 45,34% _
lekarze 15 45,45% p=0,9905
USTEPUJE PO KASZLU
studenci 41 25,47% _
lekarze 4 12,12% p=0,1532

MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY
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studenci 0 0,00% B
lekarze 2 6,06% p=0,0282
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA
studenci 31 19,25% B
lekarze 0 0,00% p=0,0128
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH

studenci 24 14,91% p=0,1421
lekarze 9 27,27% ’

Dla blisko 1/5 studentéw nazwa ,,rzezenia $redniobankowe” jest nieznana. Zaden z lekarzy nie
zaznaczyt tej odpowiedzi, a ponad % z nich twierdzi, Ze termin ten jest zgodny z obowigzujaca
wspotczesnie nomenklaturg. Lekarze istotnie cz¢$ciej opisuja rzezenia Sredniobankowe jako
przerywane (75,76% vs 52,80%; p=0,0256), krotkie (57,58% vs 32,30%; p=0,0060) i
bezdzwieczne (45,45% vs 27,33%; p=0,0392). Wigkszo$¢ lekarzy uwaza, ze szmery te obecne
sa w obu fazach oddechowych. Przemieszczanie si¢ wydzieliny w drogach oddechowych jako
przyczyng powstania rz¢zen $redniobankowych wybrato istotnie wigcej lekarzy niz studentow
(72,73% vs 35,40%; p=0,0002). 1/5 studentéw upatruje otwierania si¢ zamknigtych drog

oddechowych na skutek wyréwnania ci$nienia w patogenezie rz¢zen Sredniobankowych.

4.1.3.2.9. Rze¢zenia sredniobankowe — porownanie odpowiedzi: pulmonolodzy a pozostali

lekarze

Analize statystyczng poréwnania lekarzy pulmonologdéw i pozostatych lekarzy w zakresie

definiowania rzg¢zen $Sredniobankowych poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 42.

Tabela 42. Poréwnanie definiowania rzezen sredniobannkowych poprzez wybierane opisy przez lekarzy pulmonologow i
pozostatych lekarzy — analiza statystyczna.

grupa | n | % grupy wartos$¢ p
FIZJOLOGICZNY

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY

pulmonolodzy 11 100,00% —1

pozostali lekarze 22 100,00% P
CIAGLY

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 3 13,64% p=0,5343
PRZERYWANY

pulmonolodzy 8 72,73% -1

pozostali lekarze 17 77,27% P
KROTKI (<0,25 SEK.)

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 12 54,55% p=0,7193
DLUGI (>0,25 SEK.)

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 6 27,27% p=03784
DZWIECZNY
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pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 8 36,36% p=0.2122
BEZDZWIECZNY

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 8 36,36% p=0,2660
GLOSNY

pulmonolodzy 2 18,18% _

pozostali lekarze 10 45,45% p=0,2492
CICHY

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 4 18,18% p=0.2755
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 11 50,00% p=0,0273
POJAWIA SIE NA WDECHU

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 17 77,27% p=04376
POJAWIA SIE NA WYDECHU

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 12 54,55% p=0,7193

POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE

DROGI ODDECHOWE
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 1 4,55% P

POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy

8

72,73%

pozostali lekarze

16

72,73%

p=1

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH

NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 5 22,73% p=0,1435
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ

pulmonolodzy 11 100,00% —1

pozostali lekarze 21 95,45% P
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 2 18,18% —1

pozostali lekarze 3 13,64% P
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 2 18,18% _

pozostali lekarze 13 59,09% p=0.,0637
USTEPUJE PO KASZLU

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 4 18,18% p=0.2755
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
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NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH
pulmonolodzy 3 27,27% —1
pozostali lekarze 6 27,27% P

Obie grupy lekarzy zgodnie opisuja rzgzenia Sredniobankowe; jedyna istotng roznicag jest
czgstsze ich definiowanie poprzez niska czgstotliwos¢ dzwigku przez lekarzy niebedacych

specjalistami pulmonologii.

4.1.3.2.10. Rz¢zenia grubobankowe

Cechy istotne klinicznie

Zdaniem studentow medycyny i lekarzy rzezenia grubobankowe to szmer patologiczny — tak
odpowiedziato 94,85% z nich (n=184). Nikt nie odpowiedziat przeciwnie. 27,84% (n=>54)
badanych opisuje rzg¢zenia grubobankowe jako ustepujace po kaszlu; 2,06% (n=4) jako
wystepujace u osoby zdrowe;.

Fizyczne cechy dzwi¢ku

Rzezenia grubobankowe to zdaniem 61,86% badanych szmer przerywany. 43,30% opisuje ten

szmer jako glo$ny, 62,37% podaje, ze jest to szmer o niskiej czestotliwosci (rycina 36).
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Rycina 36. Fizyczne cechy rzezen grubobarnkowych.

Czas wystepowania dzwieku
54,64% (n=106) studentoéw 1 lekarzy zaznaczylto, ze rzg¢zenia grubobankowe wystepuja na
wdechu, a 35,56% (n=69), ze na wydechu.

Patogeneza dzwi¢ku
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Rzezenia grubobankowe powstaja w wyniku przemieszczania si¢ wydzieliny w drogach
oddechowych (taka odpowiedz zaznaczyto 48,45% respondentow) lub otwierania si¢ wczesniej

zamknigtych drog oddechowych na skutek wyréwnania ci$nienia (23,20%) (rycina 37).
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Rycina 37. Patomechanizm rzezen grubobankowych.

Miejsca powstania dzwi¢ku

Rzezenia grubobankowe powstaja wewnatrz klatki piersiowej zdaniem 85,57% studentdéw i
lekarzy (n=166), nikt nie zaznaczyt odpowiedzi, ze powstaja poza klatka piersiowa. 41,75%
respondentéw (n=81) twierdzi, ze dzwieki te pochodza z duzych drég oddechowych; 32,99%
(n=64), ze z matych droég oddechowych.

4.1.3.2.11. Rze¢zenia grubobankowe - porownanie odpowiedzi: studenci a lekarze

Analize statystyczng pordwnania studentow 1 lekarzy w zakresie definiowania rz¢zen

grubobankowych poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 43.

Tabela 43. Poréwnanie definiowania rzezen grubobarnkowych poprzez wybierane opisy przez studentéw i lekarzy —
analiza statystyczna.

grupa n | % grupy wartos¢ p
FIZJOLOGICZNY
studenci 0 0,00% -1
lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY
studenci 151 93,79% _
lekarze 33 100,00% p=0,2165
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CIAGLY

studenci 26 16,15% _
lekarze 5 15,15% p=0,9058
PRZERYWANY
studenci 96 59,63% _
lekarze 24 72,73% p=0,2245
KROTKI (<0,25 SEK.)
studenci 57 35,40% B
lekarze 19 57,58% p=0.0175
DLUGI (>0,25 SEK.)
studenci 47 29,19% _
lekarze 9 27.27% p=0,9913
DZWIECZNY
studenci 60 37,27% _
lekarze 8 24.24% p=0,2193
BEZDZWIECZNY
studenci 53 32,92% _
lekarze 15 45 45% p=0,1692
GLOSNY
studenci 63 39,13% _
lekarze 21 63,64% p=0,0096
CICHY
studenci 32 19,88% _
lekarze 3 9,09% p=0.2227
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 5 3,11% _
lekarze 2 6,06% p=0,3400
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 104 64,60% _
lekarze 17 51,52% p=0,1576
POJAWIA SIE NA WDECHU
studenci 82 50,93% _
lekarze 24 72,73% p=0,0358
POJAWIA SIE NA WYDECHU
studenci 50 31,06% _
lekarze 19 57,58% p=0.,0037
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE
studenci 14 8,70% _
lekarze 0 0,00% p=0,1332
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWY CH

studenci 65 40,37%

lekarze 29 87,88% p=<0,0001

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA
studenci 41 25,47% _
lekarze 4 12,12% p=0,1532
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ
studenci 134 83,23% _
lekarze 32 96,97% p=0,0536
POWSTAJE POZA KLATKA PIERSIOWA
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 56 34,78% | p<0,0001
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lekarze | 25 | 75,76% |
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 57 35,40% _
lekarze 7 21,21% p=0,1687
USTEPUJE PO KASZLU
studenci 42 26,09% _
lekarze 12 36,36% p=0.2302
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY
studenci 2 1,24% _
lekarze 2 6,06% p=0,1349
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA
studenci 4 2,48% —1
lekarze 0 0,00% p
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH
studenci 72 44,72% —0.4755
lekarze 17 51,52% P

Wickszos¢ studentéw i wigkszo$¢ lekarzy definiuje rzgzenia grubobankowe przymiotami:
patologiczny, przerywany, o niskiej czestotliwo$ci, pojawiajacy sie¢ na wdechu, powstajacy
wewnatrz klatki piersiowej. Lekarze istotnie cze¢Sciej opisuja je jako szmery krotkie (57,58%
vs 35,40%; p=0,0175). Studenci natomiast w porownywalnej liczbie zaznaczyli odpowiedz
,krotki” 1 ,,dhugi” (29,19%). Lekarze istotnie czg¢sciej wybieraja takze opis ,,gtosny” (63,64%
vs 39,13%; p=0,0096). W grupie tej wickszos¢ jest zdania, ze rzezenia grubobankowe
wystepuja 1 na wdechu, i na wydechu — obie te odpowiedzi zostaly wybrane istotnie czesciej
przez lekarzy niz studentéw (kolejno: 72,73% vs 50,93%; p=0,0358; 57,58% vs 31,06%;
p=0,0037). W pytaniach o patomechanizm powstania dzwigku najliczniej obie grupy
zaznaczyly odpowiedz ,powstaje w wyniku przemieszczania si¢ wydzieliny w drogach
oddechowych”, lekarze jednak dokonali tego wyboru istotniej czesciej niz studenci (87,88% vs
40,37%; p<0,0001). Otwieranie si¢ zapadnigtych drég oddechowych wybrata "4 studentow 1
blisko 1/8 lekarzy.

4.1.3.2.12. Rz¢zenia grubobankowe — porownanie odpowiedzi: pulmonolodzy a pozostali

lekarze

Analize statystyczng poréwnania lekarzy pulmonologdéw i pozostatych lekarzy w zakresie

definiowania rzezen grubobankowych poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 44.

Tabela 44. Poréwnanie definiowania rzezen grubobarnkowych poprzez wybierane opisy przez lekarzy pulmonologéw i
pozostatych lekarzy — analiza statystyczna.

grupa | n | % grupy wartos$¢ p
FIZJOLOGICZNY
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY
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pulmonolodzy 11 100,00% —1

pozostali lekarze 22 100,00% P
CIAGLY

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 4 18,18% p=0,6431
PRZERYWANY

pulmonolodzy 8 72,73% -1

pozostali lekarze 16 72,73% P
KROTKI (<0,25 SEK.)

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 12 54,55% p=0,7193
DLUGI (>0,25 SEK.)

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 8 36,36% p=0.2122
DZWIECZNY

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 7 31,82% p=0.2176
BEZDZWIECZNY

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 8 36,36% p=0,2660
GLOSNY

pulmonolodzy 8 72,73% _

pozostali lekarze 13 59,09% p=0,7026
CICHY

pulmonolodzy 1 9,09% -1

pozostali lekarze 2 9,09% P
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 10 45,45% p=0,5381
POJAWIA SIE NA WDECHU

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 17 77,27% p=04376
POJAWIA SIE NA WYDECHU

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 12 54,55% p=0,7193
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 11 100,00% _

pozostali lekarze 18 81,82% p=0,2755
POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 4 18,18% p=0,2755
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ

pulmonolodzy 11 100,00% —1

pozostali lekarze 21 95,45% P
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
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POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH
pulmonolodzy 11 100,00% _
pozostali lekarze 14 63,64% p=0,0313
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 7 31,82% p=0,0674
USTEPUJE PO KASZLU
pulmonolodzy 6 54,55% _
pozostali lekarze 6 27,27% p=0,1490
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH
pulmonolodzy 9 81,82% _
pozostali lekarze 8 36,36% p=0,0363

Specjalisci pulmonologii istotnie czgéciej odpowiadaja, ze nazwa ,,rz¢zenia grubobankowe”
jest zgodna z obowigzujaca terminologia szmeréw oddechowych (81,82% vs 36,36%;
p=0,0363). Poza tym wybierane cechy rzezen grubobankowych sa w obu grupach w wiekszosci

zbiezne.

4.1.3.2.13. Trzeszczenia

Cechy istotne klinicznie

Niemal wszyscy badani, bo az 99,48% (n=193) opisalo trzeszczenia jako szmer patologiczny.
Co ciekawe, 7 ankietowanych (3,61%) zaznaczylo rowniez odpowiedz, Ze jest to szmer
fizjologiczny. Czterokrotnie wigcej badanych (14,95%, n=29) odpowiedzialo, zZe trzeszczenia
moga wystepowac u osoby zdrowej. 16,49% (n=32) lekarzy i studentow twierdzi, ze ustgpuja
one po kaszlu.

Fizyczne cechy dzwi¢ku

Najczgsciej zaznaczanymi cechami dla trzeszczen byly: przerywany (odpowiedziato tak
69,59% studentow i lekarzy), krotki (54,12%), bezdzwieczny (46,39%), cichy (42,78%) i o
niskiej czestotliwosci (44,33%) (rycina 38).
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Rycina 38. Fizyczne cechy trzeszczen.

Czas wystepowania dzwieku

83

52

86

71,65% (n=139) studentéw 1 lekarzy zaznaczylo, ze trzeszczenia pojawiaja si¢ na wdechu,

13,92% (n=27), ze na wydechu.

Patogeneza dzwi¢ku

Dominujaca odpowiedzig (wybrang przez 69,07% badanych) dotyczaca patogenezy jest

otwieranie si¢ wczesniej zamknigtych drog oddechowych na skutek wyrdéwnania ci$nienia

(rycina 39).
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Miejsca powstania dzwi¢ku

Trzeszczenia powstaja wewnatrz klatki piersiowej zdaniem 89,69% studentéw 1 lekarzy
(n=174); dwie osoby (1,03%) zaznaczyly, ze powstaja poza klatka piersiowa. 60,82% badanych
(n=118) twierdzi, ze dzwigki te pochodzg z matych drég oddechowych; 5,67% (n=11), ze z
duzych drog oddechowych.

4.1.3.2.14. Trzeszczenia- porownanie odpowiedzi: studenci a lekarze

Analize statystyczng poréwnania studentow i lekarzy w zakresie definiowania trzeszczen

poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 45.

Tabela 45. Poréwnanie definiowania trzeszczen poprzez wybierane opisy przez studentow i lekarzy — analiza statystyczna.

grupa | n % grupy wartos¢ p
FIZJOLOGICZNY

studenci 3,73% -1

lekarze 1 3,03% P
PATOLOGICZNY

studenci 160 99,38% —1

lekarze 33 100,00% P

CIAGLY
studenci 19 11,80% _
lekarze 6 18,18% p=0,3898
PRZERYWANY
studenci 111 68,94% _
lekarze 24 72,73% p=0,8238
KROTKI (<0,25 SEK.)
studenci 77 47,83% B
lekarze 28 84.85% p=0,0002
DLUGI (>0,25 SEK.)
studenci 37 22.,98% _
lekarze 3 9,09% p=0,1186
DZWIECZNY

studenci 47 29,19% _

lekarze 6 18,18% p=0,2807
BEZDZWIECZNY

studenci 75 46,58% _

lekarze 15 45 45% p=0,9057

GLOSNY
studenci 47 29,19% _
lekarze 5 15,15% p=0,1490
CICHY
studenci 63 39,13% _
lekarze 20 60,61% p=0,0231
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 32 19,88% _
lekarze 9 27.27% p=0.4751
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 76 47,20% _
lekarze 10 30,30% p=0,0750
POJAWIA SIE NA WDECHU
studenci 115 | 71,43% p=0,9512

111




lekarze 24 | 72,73%
POJAWIA SIE NA WYDECHU
studenci 20 12,42% _
lekarze 7 21,21% p=0,1792
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE
studenci 7 4.35% —1
lekarze 1 3,03% P
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 7 4,35% B
lekarze 7 21,21% p=0,0032
POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

studenci 115 71,43% _
lekarze 19 57,58% p=0.1168

POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ
studenci 1 0,62% _
lekarze 2 6,06% p=0,0755

POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ
studenci 143 88,82% _
lekarze 31 93,94% p=0,5363
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA
studenci 2 1,24% —1
lekarze 0 0,00% p
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 9 5,59% -1
lekarze 2 6,06% P
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 90 55,90% _
lekarze 28 84.85% p=0,0036
USTEPUJE PO KASZLU
studenci 30 18,63% _
lekarze 2 6,06% p=0,1297
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY
studenci 24 14,91% —1
lekarze 5 15,15% P
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% p
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH

studenci 125 77,64% p=0,0895
lekarze 21 63,64% ’

Trzeszczenia przez obie grupy badanych zostaly w wigkszosci opisane jako szmery

patologiczne, przerywane, obecne na wdechu, pojawiajace si¢ wewnatrz klatki piersiowej, na

skutek otwierania si¢ matych drog oddechowych w czasie wyrownania ci$nienia. Wigkszo$¢

studentow 1 wickszo$¢ lekarzy uwaza te nazweg za prawidlowa. Lekarze istotnie czesciej od

studentoéw zaznaczyli opis szmeru ,,kréotki” (84,85% vs 47,83%; p=0,0002) i ,,cichy” (60,61%

vs 39,13%; p=0,0231). Poréwnywalna liczba lekarzy twierdzi, ze trzeszczenia to dzwicki o

wysokiej czestotliwosci (27,27%), co o niskiej czestotliwosei (30,30%). Niska czgstotliwosé

dzwigku byla az dwukrotnie czgsciej wybierana przez studentdw (niska czgstotliwosé —

47,20%; wysoka czestotliwo$¢ — 19,88%). Lekarze istotnie czesciej od studentow thumacza
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patomechanizm powstania trzeszczen obecno$cia wydzieliny w drogach oddechowych

(21,21% vs 4,35%; p=0,0032).

4.1.3.2.15. Trzeszczenia — porownanie odpowiedzi: pulmonolodzy a pozostali lekarze

Analize statystyczng poréwnania lekarzy pulmonologdéw i pozostatych lekarzy w zakresie

definiowania trzeszczen poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 46.

Tabela 46. Porownanie definiowania trzeszczen poprzez wybierane opisy przez lekarzy pulmonologéw i pozostatych lekarzy
— analiza statystyczna.

grupa | n | % grupy wartos$¢ p
FIZJOLOGICZNY
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 1 4,55% P
PATOLOGICZNY
pulmonolodzy 11 100,00% —1
pozostali lekarze 22 100,00% P
CIAGLY
pulmonolodzy 1 9,09% _
pozostali lekarze 5 22,73% p=0,6367
PRZERYWANY
pulmonolodzy 9 81,82% _
pozostali lekarze 15 68,18% p=0,6808
KROTKI (<0,25 SEK.)
pulmonolodzy 8 72,73% _
pozostali lekarze 20 90,91% p=0,3041
DLUGI (>0,25 SEK.)
pulmonolodzy 1 9,09% -1
pozostali lekarze 2 9,09% P
DZWIECZNY
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 6 27,27% p=0,0770
BEZDZWIECZNY
pulmonolodzy 8 72,73% _
pozostali lekarze 7 31,82% p=0,0637
GLOSNY
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 5 22,73% p=0,1435
CICHY
pulmonolodzy 9 81,82% _
pozostali lekarze 11 50,00% p=0,1322
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
pulmonolodzy 7 63,64% _
pozostali lekarze 2 9,09% p=0,0021
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 10 45,45% p=0,0129
POJAWIA SIE NA WDECHU
pulmonolodzy 7 63,64% _
pozostali lekarze 17 77,27% p=04376
POJAWIA SIE NA WYDECHU
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 7 31,82% p=0,0674
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POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE

DROGI ODDECHOWE

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 1 4,55% P
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 7 31,82% p=0,0674
POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

pulmonolodzy 8 72,73% _

pozostali lekarze 11 50,00% p=0,2783
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

pulmonolodzy 1 9,09% -1

pozostali lekarze 1 4,55% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ

pulmonolodzy 10 90,91% -1

pozostali lekarze 21 95,45% P
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 10 90,91% _

pozostali lekarze 18 81,82% p=0,6431
USTEPUJE PO KASZLU

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 4 18,18% p=0,6431
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 9 81,82% _

pozostali lekarze 12 54,55% p=0,2492

Blisko 1/3 lekarzy, ktorzy nie sg specjalistami pulmonologii uwaza, ze patogeneza trzeszczen

wigze si¢ z przesuwaniem si¢ wydzieliny w oskrzelach; zaden ze specjalistow chorob ptuc nie

udzielil takiej odpowiedzi. Wigkszo$¢ z nich (72,73%) zaznaczyta otwieranie si¢ drog

oddechowych na skutek wyrdéwnania ci$nienia; ta odpowiedZz dominowata réwniez wsrod

pozostatych lekarzy (50,00%). Przedstawiciele obu wymienionych grup réznig si¢ istotnie

zdaniem w kwestii czestotliwo$ci trzeszczen: pulmonolodzy istotnie cze$ciej opisuja

trzeszczenia jako dzwieki o wysokiej czestotliwosci (63,64% vs 9,09%; p=0,0021); inni lekarze

istotnie czesciej wybierajg niska czestotliwosé dzwieku (45,45% vs 0,00%; p=0,0129).

4.1.3.2.16. Swisty
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Cechy istotne klinicznie

Swisty to szmer patologiczny — opisato je w ten sposob 98,87% (n=192) studentow i lekarzy.
Nikt nie uznal, Ze s3 szmerem fizjologicznym, ale 4,64% (n=9) badanych twierdzi, Zze moga
wystepowac u osoby zdrowej. Zdaniem 5,15% (n=10) lekarzy i studentéw §wisty ustepuja po
kaszlu.

Fizyczne cechy dzwi¢ku

Swisty zostaly opisane przez wigkszosé studentéw i lekarzy jako szmer ciagly (64,95%
badanych), dtugi (76,80%), dzwigczny (74,74%), glosny (69,07%), o wysokiej czestotliwosci
(77,84%) (rycina 40).
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Rycina 40. Fizyczne cechy swistow.

Czas wystepowania dzwieku

79,38% (n=154) studentow i lekarzy uwaza, ze Swisty sg szmerem wystepujacych na wydechu;
odpowiedz ,,pojawiaja si¢ na wdechu” zaznaczyto 46,39% (n=90) badanych.

Patogeneza dzwi¢ku

Mechanizm powstawania swistow przez wickszo$¢ ankietowanych (86,08%) wigzany jest z

turbulentnym przeptywem powietrza przez zobturowane drogi oddechowe (rycina 41).
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Rycina 41. Patomechanizm swistow.

Miejsca powstania dzwi¢ku

Swisty powstaja wewnatrz klatki piersiowej zdaniem 89,69% studentow i lekarzy (n=174);
zdaniem 14,95% (n=29) powstaja poza klatka piersiowa. 61,86% badanych (n=120) twierdzi,
ze dzwieki te pochodza z duzych drog oddechowych; 17,01% (n=33), ze z malych drog
oddechowych.

4.1.3.2.17. Swisty - poré6wnanie odpowiedzi: studenci a lekarze

Analize statystyczng poréwnania studentow i lekarzy w zakresie definiowania §wistow poprzez

wybierane opisy przedstawia tabela 47.

Tabela 47. Poréwnanie definiowania Swistow poprzez wybierane opisy przez studentéw i lekarzy — analiza statystyczna.

grupa | n | % grupy wartos$¢ p
FIZJOLOGICZNY

studenci 0 0,00% -1

lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY

studenci 159 98,76% _

lekarze 33 97,06% p=0,4390

CIAGLY
studenci 98 60,87% _
lekarze 28 84.85% p=0,0151
PRZERYWANY
studenci 43 26,71% _
lekarze 3 9,09% p=0,0520
KROTKI (<0,25 SEK.)
studenci 20 12,42% _
lekarze 2 6,06% p=0,3801
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DLUGI (>0,25 SEK.)

studenci 122 75,78% _
lekarze 27 81,82% p=0,6012
DZWIECZNY
studenci 123 76,40% _
lekarze 22 66,67% p=0.2412
BEZDZWIECZNY
studenci 11 6,83% _
lekarze 4 12,12% p=0,2916
GLOSNY
studenci 120 74,53% B
lekarze 14 42,42% p=0,0003
CICHY
studenci 22 13,66% _
lekarze 9 27.27% p=0,0924
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 122 75,78% _
lekarze 29 87,88% p=0.1954
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 9 5,59% -1
lekarze 2 6,06% P
POJAWIA SIE NA WDECHU
studenci 73 45,34% _
lekarze 17 51,52% p=0,5171
POJAWIA SIE NA WYDECHU
studenci 125 77,64% _
lekarze 29 87,88% p=0.2765
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE
studenci 134 83,23% B
lekarze 33 100,00% p=0.,0036
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWY CH

studenci 4 2,48% _
lekarze 2 6,06% p=0,2706

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH

NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

studenci 5 3,11% _

lekarze 0 0,00% p=0,5907
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

studenci 0 0,00% —1

lekarze 0 0,00% P

POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ
studenci 142 88,20% _
lekarze 32 96,97% p=0.,2074
POWSTAJE POZA KLATKA PIERSIOWA
studenci 28 17,39% B
lekarze 1 3,03% p=0,0332
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 101 62,73% _
lekarze 19 57,58% p=0,5785
POWSTAJE W MAEYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 30 18,63% _
lekarze 3 9,09% p=0,2824
USTEPUJE PO KASZLU
studenci 9 5,59% -1
lekarze 1 3,03% P
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY
studenci | 7 | 4,35% | p=0,6515
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lekarze 2 | 6,06%
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% p
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH
studenci 136 84,47% p=0,8338
lekarze 28 84,85% ’

Opis $wistow nie budzi wigkszych kontrowersji. Wiekszos¢ przedstawicieli obu grup opisuje
je jako patologiczne, ciagle, dlugie, dzwigczne szmery o wysokiej czestotliwosci, obecne
gléwnie na wydechu (okoto potowa studentéw i lekarzy uwaza, ze réwniez na wdechu),
powstajace wewnatrz klatki piersiowej, w duzych drogach oddechowych, w wyniku
turbulentnego przeptywu powietrza w czasie ich obturacji. Watpliwos$ci nie budzi rowniez sama
nazwa ,.$wisty” — ponad 80% studentow i lekarzy uwaza, ze jest to nazwa zgodna z
obowigzujaca terminologia. Studenci istotnie cze¢$ciej niz lekarze opisujg $wisty jako glosne

(74,53% vs 42,42%; p=0,0003).

4.1.3.2.18. Swisty — por6wnanie odpowiedzi: pulmonolodzy a pozostali lekarze

Analize statystyczng poréwnania lekarzy pulmonologdéw i pozostatych lekarzy w zakresie

definiowania §wistow poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 48.

Tabela 48. Poréwnanie definiowania swistow poprzez wybierane opisy przez lekarzy pulmonologéw i pozostatych lekarzy
— analiza statystyczna.

grupa | n | % grupy wartos$¢ p
FIZJOLOGICZNY
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY
pulmonolodzy 11 100,00% —1
pozostali lekarze 22 100,00% P
CIAGLY
pulmonolodzy 8 72,73% _
pozostali lekarze 20 90,91% p=0,3041
PRZERYWANY
pulmonolodzy 2 18,18% _
pozostali lekarze 1 4,55% p=0,2520
KROTKI (<0,25 SEK.)
pulmonolodzy 1 9,09% -1
pozostali lekarze 1 4,55% P
DLUGI (>0,25 SEK.)
pulmonolodzy 7 63,64% _
pozostali lekarze 20 90,91% p=0,1458
DZWIECZNY
pulmonolodzy 8 72,73% _
pozostali lekarze 14 63,64% p=0,7092
BEZDZWIECZNY
pulmonolodzy | 0 | 0,00% p=0,2755

118



pozostali lekarze | 4 | 18,18%
GLOSNY

pulmonolodzy 3 27,27% _

pozostali lekarze 11 50,00% p=0,2783
CICHY

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 8 36,36% p=0.2122
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI

pulmonolodzy 9 81,82% _

pozostali lekarze 20 90,91% p=0,5860
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
POJAWIA SIE NA WDECHU

pulmonolodzy 6 54,55% _

pozostali lekarze 11 50,00% p=0,9020
POJAWIA SIE NA WYDECHU

pulmonolodzy 9 81,82% _

pozostali lekarze 20 90,91% p=0,5860
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE

pulmonolodzy 11 100,00% —1

pozostali lekarze 22 100,00% P
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH

NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ

pulmonolodzy 11 100,00% -1

pozostali lekarze 21 95,45% P
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 1 4,55% P
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 5 45,45% _

pozostali lekarze 14 63,64% p=0.4587
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 3 13,64% p=0,5343
USTEPUJE PO KASZLU

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 1 4,55% P
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P

NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA

TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH

pulmonolodzy

11 100,00%

pozostali lekarze

17 77,27%

p=0,1435
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w opisie $wistow migdzy lekarzami

pulmonologami, a pozostatymi lekarzami.

4.1.3.2.19. Furczenia

Cechy istotne klinicznie

98,45% (n=191) badanych uznaje furczenia za szmer patologiczny, jedna osoba (0,52%) za
fizjologiczny. Wigkszo$¢ badanych podaje, ze furczenia ustepuja po kaszlu (54,12%; n=105).
4,12% studentéw i lekarzy (n=8) zaznaczylo, ze moga wystgpowac u osoby zdrowe;.
Fizyczne cechy dzwi¢ku

39,69% studentow 1 lekarzy opisuje furczenia jako szmer ciagly. Czg$ciej zaznaczang
odpowiedzig byt jednak opis ,przerywany” — 43,30%. Wickszo$¢ ankietowanych opisata
furczenia jako szmer: dtugi (63,40%), dzwigczny (57,73%), o niskiej czestotliwosci (65,46%).

Blisko potowa (49,48%) uwaza furczenia za szmer glo$ny. (rycina 42).
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Rycina 42. Fizyczne cechy furczen.

Czas wystepowania dzwieku

Studenci i lekarze w wigkszo$ci uwazaja, ze furczenia obecne sg na wdechu (52,06%; n=101)
i na wydechu (52,57%; n=102).

Patogeneza dzwi¢ku

Mechanizm powstawania furczen przez wigkszo$¢ ankietowanych (78,87%) wigzany jest z

przemieszczaniem si¢ wydzieliny drogach oddechowych. Rzadziej zaznaczang odpowiedzig
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byto powstanie dzwigku wigzane z turbulentnym przeptywem powietrza przez zobturowane

drogi oddechowe (22,16%) (rycina 43).
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Rycina 43. Patomechanizm furczen.

Miejsca powstania dzwi¢ku

Furczenia powstajag wewnatrz klatki piersiowej zdaniem 85,05% studentow 1 lekarzy (n=165);
zdaniem 4,12% (n=8) powstaja poza klatka piersiowa. Wigkszos$¢ badanych (51,55%; n=100)
twierdzi, ze dzwigki te pochodzg z duzych drog oddechowych; 26,80% (n=52), ze z matych
drog oddechowych.

4.1.3.2.20. Furczenia - porownanie odpowiedzi: studenci a lekarze

Analize statystyczng porownania studentow i lekarzy w zakresie definiowania furczen poprzez

wybierane opisy przedstawia tabela 49.

Tabela 49. Poréwnanie definiowania furczen poprzez wybierane opisy przez studentdéw i lekarzy — analiza statystyczna.

grupa | n % grupy wartos¢ p
FIZJOLOGICZNY
studenci 0 0,00% _
lekarze 1 3,03% p=0.1701
PATOLOGICZNY
studenci 159 98,76% _
lekarze 32 96,97% p=0.4303
CIAGLY
studenci 56 34,78% _
lekarze 21 63,64% p=0,0020
PRZERYWANY
studenci 76 47,20% _
lekarze 8 24.24% p=0,0256
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KROTKI (<0,25 SEK.)

studenci 23 14,29% _
lekarze 1 3,03% p=0,0853
DLUGI (>0,25 SEK.)
studenci 96 59,63% _
lekarze 27 81,82% p=0,0269
DZWIECZNY
studenci 96 59,63% _
lekarze 16 48,48% p=0,2378
BEZDZWIECZNY
studenci 28 17,39% _
lekarze 4 12,12% p=0,6272
GLOSNY
studenci 85 52,80% _
lekarze 11 33.33% p=0,0416
CICHY
studenci 40 24,84% _
lekarze 6 18,18% p=0,5517
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 11 6,83% _
lekarze 3 9,09% p=0,7106
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 102 63,35% _
lekarze 25 75,76% p=0,2443
POJAWIA SIE NA WDECHU
studenci 86 53,42% _
lekarze 15 45,45% p=0,4043
POJAWIA SIE NA WYDECHU
studenci 79 49,07% B
lekarze 23 69,70% p=0,0306
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE
studenci 29 18,01% B
lekarze 14 42,42% p=0,0021
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWY CH

studenci 128 79,50% ~0.8056
lekarze 25 75,76% P,

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH

NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

studenci 7 4.35% —1
lekarze 1 3,03% P
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% p
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ
studenci 139 86,34% _
lekarze 26 78,79% p=0,2862
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

studenci 1 0,62%

lekarze 7 21,21% p<0,0001
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH

studenci 75 46,58% B

lekarze 25 75,76% p=0,0042
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH

studenci 49 30,43% B

lekarze 3 9,09% p=0,0211

USTEPUJE PO KASZLU
studenci 84 | 52,17% p=0,2287
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lekarze | 21 | 63,64% |
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY
studenci 2 1,24% B
lekarze 6 18,18% p=0,0003
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA
studenci 1 0,62% —1
lekarze 0 0,00% P
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH
studenci 125 77,64% p=0,7650
lekarze 27 81,82% ’

Lekarze istotnie czg$ciej niz studenci opisujg furczenia jako szmer ciagly (63,64% vs 34,78%;
p=0,0020). Ci drudzy, liczniej wybieraja opis ,,przerywany”; istotnie czesciej niz lekarze
(47,20% vs 24,24%; p=0,0256). Obie grupy w wigkszosci uwazaja, ze furczenia sg dzwickiem
dhugim, lekarze jednak zaznaczyli t¢ cechg statystycznie istotnie cz¢sciej (81,82% vs 59,63%;
p=0,0269). Okoto potowa studentdéw i lekarzy twierdzi, ze furczenia pojawiaja si¢ na wdechu.
Obecnos¢ furczen na wydechu opisuje rowniez niemal potowa studentow, jest to jednak istotnie
rzadziej niz w przypadku lekarzy (49,07% vs 69,70%; p=0,0306). Ponad potowa studentow i
ponad potowa lekarzy twierdzi, ze furczenia maja niska czestotliwos$¢, powstaja wewnatrz
klatki piersiowej, a ich patomechanizm zwigzany jest z przemieszczajaca si¢ wydzieling, co
przeklada si¢ na to, ze moga one ustegpowac po kaszlu. Innym wybieranym patomechanizmem
jest turbulentny przeptyw powietrza w czasie obturacji — odpowiedz ta zostala wybrana przez
42,42% lekarzy 1 18,01% studentdw, co stanowi istotng statystycznie rdznice (p=0,0021).
Wiecej i studentdw, 1 lekarzy jako miejsce powstania furczen wybiera duze drogi oddechowe;
lekarze istotnie czg$ciej jednak niz studenci (75,76% vs 46,58%; p=0,0042). Blisko 1/3
studentow wybiera mate drogi oddechowe, co stanowi istotng roznice¢ z lekarzami, wsrod

ktorych tylko 9,09% zaznaczyto te odpowiedz (p=0,0211).

4.1.3.2.21. Furczenia — porownanie odpowiedzi: pulmonolodzy a pozostali lekarze

Analize statystyczng poréwnania lekarzy pulmonologdéw i pozostatych lekarzy w zakresie

definiowania furczen poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 50.

Tabela 50. Poréwnanie definiowania furczen poprzez wybierane opisy przez lekarzy pulmonologéw i pozostatych lekarzy
— analiza statystyczna.

grupa | n | % grupy wartos$¢ p
FIZJOLOGICZNY
pulmonolodzy 0 0,00% -1
pozostali lekarze 1 4,55% P
PATOLOGICZNY
pulmonolodzy 11 100,00% -1
pozostali lekarze 21 95,45% P
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CIAGLY

pulmonolodzy 8 72,73% _

pozostali lekarze 13 59,09% p=0,7026
PRZERYWANY

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 7 31,82% p=0.2176
KROTKI (<0,25 SEK.)

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 1 4,55% P
DLUGI (>0,25 SEK.)

pulmonolodzy 9 81,82% -1

pozostali lekarze 18 81,82% P
DZWIECZNY

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 9 40,91% p=0,3887
BEZDZWIECZNY

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 4 18,18% p=0,2755
GLOSNY

pulmonolodzy 3 27,27% _

pozostali lekarze 8 36,36% p=0,7092
CICHY

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 5 22,73% p=0,6367
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 3 13,64% p=0,5343
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI

pulmonolodzy 9 81,82% _

pozostali lekarze 16 72,73% p=0,6870
POJAWIA SIE NA WDECHU

pulmonolodzy 6 54,55% _

pozostali lekarze 9 40,91% p=0,7108
POJAWIA SIE NA WYDECHU

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 16 72,73% p=0,6960
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE

pulmonolodzy 3 27,27% _

pozostali lekarze 11 50,00% p=0,2783
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 11 100,00% _

pozostali lekarze 14 63,64% p=0,0313
POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 0 0,00% p=0,3333
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ

pulmonolodzy 11 100,00% _

pozostali lekarze 15 68,18% p=0,0674
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 7 31,82% p=0,0674
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH
pulmonolodzy | 10 90,91% | p=0,2176

124




pozostali lekarze | 15 | 68,18% |
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 3 13,64% p=0,5343
USTEPUJE PO KASZLU

pulmonolodzy 9 81,82% _

pozostali lekarze 12 54,55% p=0,2492
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY

pulmonolodzy 1 9,09% _

pozostali lekarze 5 22,73% p=0,6367
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 11 100,00% _

pozostali lekarze 16 72,73% p=0,0770

Opisy furczen w obu grupach sg do siebie zblizone. Obie grupy lekarzy (100% pulmonologow
163,64% innych lekarzy; p=0,0313) najczesciej definiujg furczenia jako dzwigk wywotany na
skutek przemieszczajacej si¢ wydzieliny w duzych drogach oddechowych. Potowa lekarzy
niebgdacych pulmonologami i ponad % specjalistow chorob ptuc jako inny patomechanizm

furczen podaje turbulentny przeplyw powietrza w zwezonych oskrzelach.

4.1.3.2.22. Stridor

Cechy istotne klinicznie

98,45% (n=191) badanych opisuje stridor jako szmer patologiczny. Nikt nie zaznaczyt
odpowiedzi przeciwnej, jak rowniez nikt nie wybral odpowiedzi, ze stridor moze wystgpowac
u osoby zdrowej. Ustepowanie stridoru po kaszlu zaznaczyly dwie osoby, co stanowi 1,03%
badanych.

Fizyczne cechy dzwi¢ku

Stridor przez wiekszos$¢ lekarzy i studentow jest opisywany jako dzwiek ciagly (53,09%), dlugi
(51,55%), dzwigczny (57,22%), gltosny (65,46%), o wysokiej czestotliwosci (58,76%) (rycina
44).
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Rycina 44. Fizyczne cechy stridoru.

Czas wystepowania dzwieku

Stridor wystepuje na wdechu — tak odpowiedzialo 71,65% (n=139) ankietowanych. 22,68%
(n=44) badanych wybrato opis ,,pojawia si¢ na wydechu”.

Patogeneza dzwi¢ku

Ponad potowa studentéw i lekarzy (51,55%) wiaze patomechanizm stridoru z turbulentnym
przeplywem powietrza przez zwe¢zone drogi oddechowe. Pozostate opisy patogenezy szmerow

wybralo tagcznie mniej niz 4% badanych (rycina 45).
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Rycina 45. Patomechanizm stridoru.

Miejsca powstania dzwi¢ku
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Stridor powstaje poza klatka piersiowa (tak zaznaczyto 74,74% badanych; n=145), w duzych

drogach oddechowych (57,73%, n=112). Odpowiedz ,,powstaje wewnatrz klatki piersiowe;j”

wybrato 16,49% studentow i lekarzy (n=32), a ,,powstaje w matych drogach oddechowych”

4,12% (n=8).

4.1.3.2.23. Stridor - porownanie odpowiedzi: studenci a lekarze

Analize statystyczng poroéwnania studentow i lekarzy w zakresie definiowania stridoru poprzez

wybierane opisy przedstawia tabela 51.

Tabela 51. Poréwnanie definiowania stridoru poprzez wybierane opisy przez studentdéw i lekarzy — analiza statystyczna.

grupa | n % grupy wartos¢ p
FIZJOLOGICZNY
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% p
PATOLOGICZNY
studenci 158 98,14% -1
lekarze 33 100,00% P
CIAGLY
studenci 83 51,55% _
lekarze 20 60,61% p=0,3424
PRZERYWANY
studenci 38 23,60% _
lekarze 1 3,03% p=0,0144
KROTKI (<0,25 SEK.)
studenci 13 8,07% _
lekarze 0 0,00% p=0,1302
DLUGI (>0,25 SEK.)
studenci 86 53,42% _
lekarze 14 42,42% p=0,2497
DZWIECZNY
studenci 96 59,63% _
lekarze 15 45,45% p=0,1339
BEZDZWIECZNY
studenci 15 9,32% _
lekarze 2 6,06% p=0,7422
GLOSNY
studenci 110 68,32% _
lekarze 17 51,52% p=0,0643
CICHY
studenci 11 6,83% _
lekarze 1 3,03% p=0,6947
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 92 57,14% _
lekarze 22 66,67% p=0,3113
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 12 7,45% _
lekarze 0 0,00% p=0,2252
POJAWIA SIE NA WDECHU
studenci 118 73,29% _
lekarze 21 63.,64% p=0,2622
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POJAWIA SIE NA WYDECHU

studenci 36 22,36%
lekarze 8 24.24% p=0,9944
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE

studenci 85 52,80%

lekarze 15 45.45% p=0.4421
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH

studenci 2 1,24% —1

lekarze 0 0,00% P~

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

studenci 5 3,11% _

lekarze 0 0,00% p=0,5907
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

studenci 0 0,00% —1

lekarze 0 0,00% P

POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ
studenci 29 18,01% _
lekarze 3 9,09% p=0,3170
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA
studenci 119 73,91%
lekarze 26 78,79% p=0.7134
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 95 59,01%
lekarze 17 51,52% p=0.4274
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 4.35% -1
lekarze 1 3,03% p
USTEPUJE PO KASZLU
studenci 2 1,24% —1
lekarze 0 0,00% P~
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% p
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA
studenci 1 0,62% —1
lekarze 0 0,00% p
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH
studenci 125 77,64% p<0,0001
lekarze 12 36,36% ’

Lekarze i studenci sg wigkszos$ci zgodni, ze stridor jest szmerem patologicznym, ciagtym,

glosnym, o wysokiej czestotliwosci, obecnym na wdechu, powstajacym poza klatkg piersiowa

w duzych drogach oddechowych. 77,64%

obowigzujacych terminéw dodatkowych szmeréw oddechowych; jest to istotnie wigkszy

studentow zalicza stridor do aktualnie

odsetek niz wsérod lekarzy, wsrod ktérych 36,36% zaznaczylto t¢ odpowiedz (p<0,0001).

4.1.3.2.24. Stridor — porownanie odpowiedzi: pulmonolodzy a pozostali lekarze
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Analize statystyczng poréwnania lekarzy pulmonologdéw i pozostatych lekarzy w zakresie

definiowania stridoru poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 52.

Tabela 52. Poréwnanie definiowania stridoru poprzez wybierane opisy przez lekarzy pulmonologéw i pozostatych lekarzy

— analiza statystyczna.

grupa | n | % grupy wartos$¢ p
FIZJOLOGICZNY
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY
pulmonolodzy 11 100,00% -1
pozostali lekarze 22 100,00% P
CIAGLY
pulmonolodzy 5 45,45% _
pozostali lekarze 15 68,18% p=0,2697
PRZERYWANY
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 1 4,55% P
KROTKI (<0,25 SEK.)
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
DLUGI (>0,25 SEK.)
pulmonolodzy 3 27,27% _
pozostali lekarze 11 50,00% p=0,2783
DZWIECZNY
pulmonolodzy 5 45,45% -1
pozostali lekarze 10 45,45% P
BEZDZWIECZNY
pulmonolodzy 1 9,09% -1
pozostali lekarze 1 4,55% P
GLOSNY
pulmonolodzy 2 18,18% -~
pozostali lekarze 15 68,18% p=0,0193
CICHY
pulmonolodzy 1 9,09% _
pozostali lekarze 0 0,00% p=0,3333
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
pulmonolodzy 6 54,55% _
pozostali lekarze 16 72,73% p=0,4366
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
POJAWIA SIE NA WDECHU
pulmonolodzy 9 81,82% _
pozostali lekarze 12 54,55% p=0,2492
POJAWIA SIE NA WYDECHU
pulmonolodzy 4 36,36% _
pozostali lekarze 4 18,18% p=0,3915
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE
pulmonolodzy 4 36,36% _
pozostali lekarze 11 50,00% p=0.7108
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA
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pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ

pulmonolodzy 1 9,09% -1

pozostali lekarze 2 9,09% P
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

pulmonolodzy 10 90,91% _

pozostali lekarze 16 72,73% p=0,3784
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 4 36,36% _

pozostali lekarze 13 59,09% p=0,3887
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 0,00% —1

pozostali lekarze 1 4,55% P
USTEPUJE PO KASZLU

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 6 54,55% _

pozostali lekarze 6 27,27% p=0,1490

Lekarze begdacy specjalistami chorob ptuc istotnie rzadziej od pozostatych lekarzy zaznaczyli
opis ,,glosny” przy stridorze (18,18% vs 68,15%; p=0,0193). Poza tym opisy obu grup nie

r6znig si¢ od siebie w sposob istotny statystycznie.

4.1.3.2.25. Tarcie oplucnej

Cechy istotne klinicznie

Tarcie optucnej to szmer patologiczny wg 97,94% ankietowanych (n=190). Jedna osoba
(0,52%) odpowiedziata przeciwnie. 1,55% ankietowanych (n=3) uwaza, ze szmer ten moze

wystepowac u zdrowego cztowieka. Nikt nie zaznaczyl, Ze tarcie optucnej ustepuje po kaszlu.

Fizyczne cechy dzwi¢ku

Czgéciej zaznaczanymi opisami byly: ciagly (40,72% ankietowanych), diugi (36,60%),

bezdzwieczny (35,05%), cichy (32,99%), o niskiej czgstotliwosci (37,11%) (rycina 46).
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Rycina 46. Fizyczne cechy tarcia optucnej.

Czas wystepowania dzwieku

Tarcie optucnej pojawia si¢ na wdechu wg 51,03% (n=99) badanych; na wydechu —wg 41,75%
(n=81).

Patogeneza dzwi¢ku

93,30% studentdéw i lekarzy opisuje mechanizm powstania tarcia optucnej poprzez ocieranie
si¢ o siebie blaszek optucnej. 2,06% ankietowanych wigze tarcie optucnej z otwieraniem si¢
wczesniej zamknietych drég oddechowych. Zaden ze studentéw i lekarzy nie zaznaczyt

pozostatych odpowiedzi (rycina 47).
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Rycina 47. Patomechanizm szmeru tarcia optucnej.
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Miejsca powstania dzwi¢ku

74,23% (n=144) badanych wskazuje wnetrze klatki piersiowej jako miejsce powstania tarcia
ophucnej; 7,22% (n=14) studentdéw i lekarzy uwaza, ze szmer powstaje poza klatkg piersiowa.
Duze drogi oddechowe jako miejsce genezy tego dzwigku wybrato 2,58% badanych (n=5),
mate — 1,55% (n=3).

4.1.3.2.26. Tarcie oplucnej - porownanie odpowiedzi: studenci a lekarze

Analize statystyczng pordwnania studentéw i lekarzy w zakresie definiowania szmeru tarcia

optucnej poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 53.

Tabela 53. Poréwnanie definiowania tarcia optucnej poprzez wybierane opisy przez studentéw i lekarzy — analiza
statystyczna.

grupa n | % grupy wartos¢ p
FIZJOLOGICZNY
studenci 1 0,62% -1
lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY
studenci 157 97,52% -1
lekarze 33 100,00% P
CIAGLY
studenci 68 42.24% _
lekarze 11 33,33% p=0,3430
PRZERYWANY
studenci 44 27,33% _
lekarze 8 24,24% p=0.8816
KROTKI (<0,25 SEK.)
studenci 27 16,77% _
lekarze 2 6,06% p=0,1780
DLUGI (>0,25 SEK.)
studenci 62 38,51% _
lekarze 9 27.27% p=0,3066
DZWIECZNY
studenci 38 23,60% _
lekarze 2 6,06% p=0,0421
BEZDZWIECZNY
studenci 61 37,89% _
lekarze 7 21,21% p=0,1034
GLOSNY
studenci 41 25,47% _
lekarze 7 21,21% p=0,7684
CICHY
studenci 57 35,40% _
lekarze 7 21,21% p=0,1687
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 19 11,80% _
lekarze 2 6,06% p=0,5385
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
studenci 63 39,13% _
lekarze 9 27.27% p=0,2772
POJAWIA SIE NA WDECHU
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studenci 84 52,17% _
lekarze 15 45.45% p=0.4818
POJAWIA SIE NA WYDECHU

studenci 66 40,99% _

lekarze 15 45.45% p=0,6360
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE

DROGI ODDECHOWE

studenci 0 0,00% —1

lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH

studenci 0 0,00% —1

lekarze 0 0,00% P

POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA

studenci 4 2,48% —1

lekarze 0 0,00% p
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ

studenci 150 93,17% —1

lekarze 31 93,94% P

POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ
studenci 120 74,53% _
lekarze 24 72,73% p=0,9982
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA
studenci 8 4,97% B
lekarze 6 18,18% p=0,0169
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 3 1,86% _
lekarze 2 6,06% p=0,2013
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH
studenci 3 1,86% —1
lekarze 0 0,00% p
USTEPUJE PO KASZLU
studenci 0 0,00% —1
lekarze 0 0,00% p
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY
studenci 3 1,86% —1
lekarze 0 0,00% p
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA
studenci 2 1,24% —1
lekarze 0 0,00% p
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH
studenci 127 78,88% p=0,0607
lekarze 21 63,64% ’

Tarcie oplucnej w obu grupach opisywane jest podobnie. Istotne statystycznie réznice dotycza

opisow, ktére wybrato ponizej Y4 przedstawicieli danej grupy. Zwraca uwage fakt, ze zadna z

fizycznych cech dzwigku w zadnej z grup nie przekroczyta 50% glosow.

4.1.3.2.27. Tarcie oplucnej — porownanie odpowiedzi: pulmonolodzy a pozostali lekarze

Analize statystyczng poréwnania lekarzy pulmonologdéw i pozostatych lekarzy w zakresie

definiowania szmeru tarcia optucnej poprzez wybierane opisy przedstawia tabela 54.
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Tabela 54. Poréwnanie definiowania tarcia optucnej poprzez wybierane opisy przez lekarzy pulmonologéw i pozostatych
lekarzy — analiza statystyczna.

grupa | n | % grupy wartos$¢ p
FIZJOLOGICZNY
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
PATOLOGICZNY
pulmonolodzy 11 100,00% —1
pozostali lekarze 22 100,00% P
CIAGLY
pulmonolodzy 5 45,45% _
pozostali lekarze 6 27,27% p=0,4366
PRZERYWANY
pulmonolodzy 1 9,09% _
pozostali lekarze 7 31,82% p=0.2176
KROTKI (<0,25 SEK.)
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
DLUGI (>0,25 SEK.)
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 9 40,91% p=0,0150
DZWIECZNY
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
BEZDZWIECZNY
pulmonolodzy 1 9,09% _
pozostali lekarze 6 27,27% p=0,3784
GLOSNY
pulmonolodzy 1 9,09% _
pozostali lekarze 6 27,27% p=0,3784
CICHY
pulmonolodzy 1 9,09% _
pozostali lekarze 6 27,27% p=0,3784
O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
pulmonolodzy 1 9,09% -1
pozostali lekarze 1 4,55% P
O NISKIEJ CZESTOTLIWOSCI
pulmonolodzy 0 0,00% _
pozostali lekarze 9 40,91% p=0,0150
POJAWIA SIE NA WDECHU
pulmonolodzy 7 63,64% _
pozostali lekarze 8 36,36% p=0,2660
POJAWIA SIE NA WYDECHU
pulmonolodzy 7 63,64% _
pozostali lekarze 8 36,36% p=0,2660
POWSTAJE W WYNIKU TURBULETNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA PRZEZ ZOBTUROWANE
DROGI ODDECHOWE
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W WYNIKU PRZEMIESZCZANIA SIE WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W WYNIKU OTWIERANIA SIE WCZESNIEJ ZAMKNIETYCH DROG ODDECHOWYCH
NA SKUTEK WYROWNANIA CISNIENIA
pulmonolodzy 0 0,00% —1
pozostali lekarze 0 0,00% P
POWSTAJE W WYNIKU OCIERANIA SIE O SIEBIE BLASZEK OPLUCNEJ
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pulmonolodzy 10 90,91% -1

pozostali lekarze 21 95,45% P
POWSTAJE WEWNATRZ KLATKI PIERSIOWEJ

pulmonolodzy 7 63,64% _

pozostali lekarze 17 77,27% p=0.4376
POWSTAIJE POZA KLATKA PIERSIOWA

pulmonolodzy 4 36,36% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,1458
POWSTAJE W DUZYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 0 0,00% _

pozostali lekarze 2 9,09% p=0,5417
POWSTAJE W MALYCH DROGACH ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
USTEPUJE PO KASZLU

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
MOZE WYSTEPOWAC U ZDROWEJ OSOBY

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
NAZWA TA JEST MI NIEZNANA

pulmonolodzy 0 0,00% —1

pozostali lekarze 0 0,00% P
NAZWA TA JEST ZGODNA Z OBOWIAZUJACA TERMINOLOGIA SZMEROW ODDECHOWYCH

pulmonolodzy 9 81,82% _

pozostali lekarze 12 54,55% p=0,2492

Zadna z fizycznych cech dzwieku nie uzyskata ponad polowy glosow w obrebie jednej grupy.
Niska czestotliwos¢ dzwigku 1 jego dlugi czas trwania (>0,25 sek.) sa istotnie czeSciej
wskazywane jako cechy tarcia optucnej przez lekarzy niebedacych pulmonologami niz przez

specjalistow pulmonologii (40,91% vs 0,00%; p=0,0150).
4.2. Ankieta ostuchowa

4.2.1. Czesto$¢ oshuchiwania klatki piersiowej pacjentow za pomoca stetoskopu przez

ankietowanych lekarzy i studentow

Badanie ankietowe ostuchowe przeprowadzono w grupie 404 studentéw i lekarzy. Studenci
stanowili 54,95% (n=222) respondentow, lekarze stazysci —29,95% (n=121), lekarze w trakcie
specjalizacji — 12,13% (n=49), lekarze specjalisci pediatrii stanowili 1,49% (n=6), lekarze
specjalisci innej specjalizacji — 1,49% (n=6).

Czgstos¢ ostuchiwania klatki piersiowej dzieci z uzyciem stetoskopu przez badanych studentéw

1 lekarzy przedstawia rycina 48.
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11,14% m codziennie,
kilka razy w tygodniu,
50,74% kilka razy w miesiacu,

rzadziej niz raz w miesiacu.
26,24%

Rycina 48. Czestos¢ ostuchiwania klatki piersiowej dzieci za pomoca stetoskopu przez ankietowanych.

Wigkszo$¢ respondentow - 50,74% (n=205) bada dzieci rzadziej niz raz w miesigcu. Blisko

90% studentow i1 70% lekarzy w trakcie stazu podyplomowego odpowiedzialo, ze ostuchuje

dzieci jedynie kilka razy w miesigcu lub rzadziej (tabela 55).

Tabela 55. Czestos¢ ostuchiwania klatki piersiowej dzieci za pomoca stetoskopu.

Dos$wiadczenie zawodowe
Czestos¢ ostuchiwania ) Lekarze Lekarze o
o ] Lekarze Lekarze w trakcie o o
phuc dzieci Studenci ) L specjalisci innej
stazysci specjalizacji o o
pediatrii specjalizacji
o 4 20 18 6
codziennie 0
(1,80%) (16,53%) (36,73%) (100%)
. . 19 17 6 3
kilka razy w tygodniu 0
(8,56%) (14,05%) (12,24%) (50,00%)
, o 72 24 10
kilka razy w miesiacu 0 0
(32,43%) (19,83%) (20,41%)
rzadziej niz raz w 127 60 15 0 3
miesigcu (57,21%) (49,59%) (30,61%) (50,00%)

Czgstos¢ ostuchiwania klatki piersiowej dorostych z uzyciem stetoskopu przez badanych

studentow 1 lekarzy przedstawia rycina 49.
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11,39%

m codziennie,
= kilka razy w tygodniu,
= kilka razy w miesiacu,

rzadziej niz raz w miesiacu.

Rycina 49. Czestos¢ ostuchiwania klatki piersiowej dorostych za pomoca stetoskopu przez ankietowanych.

Badanie ostluchowe phuc pacjentéw dorostych przeprowadza codziennie tylko 5,86%
ankietowanych studentéw ostatniego roku medycyny. Ponad potowa z nich (58,56%) wykonuje
to badanie tylko kilka razy w miesigcu lub rzadziej. Po zakonczeniu studiow sytuacja ulega
poprawie — 46,28% lekarzy stazystow ostuchuje dorostych codziennie, a 38,84% kilka razy w
tygodniu (tabela 56).

Tabela 56. Czestos¢ ostuchiwania klatki piersiowej dorostych za pomoca stetoskopu.

Dos$wiadczenie zawodowe
Czestos¢ ostuchiwania ) Lekarze Lekarze o
) Lekarze Lekarze w trakcie L o
phuc dorostych Studenci ) L specjalisci innej
stazysci specjalizacji o o
pediatrii specjalizacji
- 13 56 23 3
codziennie 0
(5.86%) (46,28%) (46,94%) (50,00%)
. ] 79 47 6 2
kilka razy w tygodniu 0
(35,59%) (38,84%) (12,24%) (33,33%)
. o 105 15 6 3
kilka razy w miesigcu 0
(47,30%) (12,40%) (12,24%) (50,00%)
rzadziej niz raz w 25 3 14 3 1
miesigcu (11,26%) (2,48%) (28,57%) (50,00%) (16,67%)

4.2.2. Opinia dotyczaca koniecznosci uporzadkowania nazewnictwa dodatkowych

szmerow oddechowych

Podobnie jak w ankiecie pisemnej, respondenci ankiety ostuchowej w przewazajacej

wigkszos$ci zgodzili si¢ z opinig, ze nazewnictwo dodatkowych szmeréw oddechowych jest
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niespdjne i wymaga uporzadkowania. Odpowiedz ,,zdecydowanie zgadzam si¢” albo ,,zgadzam
sie” zaznaczyto 84,4% (n=341) ankietowanych. Zaden z ankietowanych lekarzy specjalistow
nie wyrazit sprzeciwu wobec tego stwierdzenia (tabela 57). Rozklad procentowy opinii
badanych studentow i lekarzy dotyczacej koniecznosci ujednolicenia stosowanej nomenklatury
przedstawia rycina 50.

0,99%

2,23%

= zdecydowanie nie zgadzam sie,
= nie zgadzam sie,
= czesciowo zgadzam sie,

zgadzam sie,

39,85% = zdecydowanie zgadzam sie.

Rycina 50. Nazewnictwo dodatkowych szmerow oddechowych jest niespéjne i wymaga uporzadkowania - opinia
ankietowanych.

Tabela 57. Czy zgadza si¢ Pani/Pan ze stwierdzeniem, ze nazewnictwo dodatkowych szmeréw oddechowych jest niespdjne
i wymaga uporzadkowania? — odpowiedzi ankietowanych.

Doswiadczenie zawodowe
. ) Lekarze Lekarze o
Opinia ] Lekarze Lekarze w trakcie o .
Studenci o o specjalisci innej
stazysci specjalizacji o o
pediatrii specjalizacji
zdecydowanie nie 3 3 3
0 0
zgadzam si¢ (1,35%) (2,48%) (6,12%)
] ] 2 2 0
nie zgadzam si¢ 0 0
(0,90%) (1,65%)
. _ 31 15 3 1
czgsciowo zgadzam si¢ 0
(13,96%) (12,40%) (6,12%) (16,67%)
_ 85 44 25 3 4
zgadzam si¢
(38,29%) (36,36%) (51,02%) (50,00%) (66,67%)
zdecydowanie zgadzam 101 57 18 3 1
sie (45,50%) (47,11%) (36,74%) (50,00%) (16,67%)

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic w odpowiedziach udzielanych przez studentéw i

lekarzy (p = 0,7940) (tabela 58) oraz przez lekarzy specjalistow i lekarzy bez specjalizacji (p =
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0,7624) (tabela 59) na pytanie dotyczace konieczno$ci uporzadkowania nazewnictwa

dodatkowych szmeréw oddechowych.

Tabela 58. Czy zgadza sie Pani/Pan ze stwierdzeniem, ze nazewnictwo dodatkowych szmeréw oddechowych jest niespéjne

i wymaga uporzadkowania? — odpowiedzi lekarzy i studentow.

si¢

Odpowiedz lekarze studenci
zdecydowanie nie
zgadzam sig 6 (3,3%) 3 (1,35%)
nie zgadzam si¢ 2(1,1%) 2 (0,9%)
czesciowo zgadzam
19 (10,44%) 31 (13,96%)

zgadzam si¢

76 (41,76%)

85 (38,29%)

zdecydowanie
zgadzam sig 79 (43,41%) 101 (45,5%)
Razem 182 222

Tabela 59. Czy zgadza sie Pani/Pan ze stwierdzeniem, ze nazewnictwo dodatkowych szmeréw oddechowych jest niespéjne
i wymaga uporzadkowania? — odpowiedzi lekarzy specjalistow i lekarzy bez spec

jalizacji.

Odpowiedz lekarze specjalisci pozostali lekarze
zdecydowanie nie
zgadzam si¢ 0(0%) 6(3,53%)
nie zgadzam si¢ 0 (0%) 2 (1,18%)
czegsSciowo
zgadzam sic 1 (8,33%) 18 (10,59%)
zgadzam si¢ 7 (58,33%) 69 (40,59%)

zdecydowanie

zgadzam si¢

4 (33,33%)

75 (44,12%)

Razem

12

170

4.2.3. Rozpoznawanie szmerow oddechowych

W ostuchowym badaniu ankietowym uzyskano tacznie 4040 odpowiedzi (10 dzwigkéw do
sklasyfikowania, 404 ankietowanych). 60,20% odpowiedzi bylo prawidtowych (n=2432),
39,80% blednych (n=1608). Najlepiej rozpoznawanym dzwickiem sa $wisty, ktore zostaty
wlasciwie nazwane przez ponad 90% badanych, najgorzej — rzezenia grubobankowe i

furczenia, ktore nie zostaly rozpoznane przez ponad polowe respondentéw (rycina 51-52).
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100,00%

91,09%
90,00%
80,00%
70,92%
70,00%
60.00% 58,54%
, (]
50,00% 43,32%
40,00% 37,13%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
Swisty prawidtowy szmer trzeszczenia/ furczenia rzezenia
pecherzykowy rzezenia grubobankowe
drobnobarnkowe

Rycina 51. Sredni procentowy udziat poprawnych odpowiedzi uzyskanych w ankiecie ostuchowej dla przedstawianych
szmeréw oddechowych.
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Rycina 52. Procentowy udziat poprawnych i btednych odpowiedzi uzyskanych w ankiecie ostuchowej dla kazdego z
nagranych diwiekéw.
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4.2.3.1. Rozpoznawanie prawidlowego szmeru oddechowego

Prawidlowy szmer pecherzykowy stanowit nagranie nr 1 i 6 ankiety ostuchowe;j (,,Pacjent 1 —
lat 5 1,,Pacjent 6” —lat 15). Obydwa nagrania zostaly w wigkszo$ci wlasciwie sklasyfikowane
jako prawidtowy szmer pecherzykowy, uzyskujac srednio 70,92% prawidtowych odpowiedzi.
Dzwigk prawidlowego szmeru oddechowego z pierwszego pytania zostal wlasciwie
rozpoznany przez 65,84% (n= 266) badanych studentow i lekarzy. 21,29% (n= 86)

ankietowanych opisato styszany szmer jako rz¢zenia drobnobankowe/ trzeszczenia (rycina 53).

Pacjent 1

1,49%

= Prawidtowy szmer pecherzykowy

= Trzeszczenia/rzezenia
drobnobankowe

u Rzezenia grubobankowe

Swisty

= Furczenia

Rycina 53. Nagranie prawidtowego szmeru pecherzykowego — odpowiedzi ankietowanych.

Prawidlowy szmer pecherzykowy z nagrania opisanego jako ,,Pacjent 6” budzit mniejsze
watpliwosci — az 75,99% (n= 307) ankietowanych opisato styszany dzwigk jako szmer
fizjologiczny. Ponownie drugim najcze$ciej wybieranym opisem byly rzezenia

drobnobankowe/ trzeszczenia, ktére zaznaczyto 16,34% (n= 66) badanych (rycina 54).
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Pacjent 6

1,98%
_\ 2,97%
2,72%

m Prawidtowy szmer pecherzykowy

= Trzeszczenia/rzezenia
drobnobankowe

u Rzezenia grubobankowe
Swisty

= Furczenia

Rycina 54. Nagranie prawidtowego szmeru pecherzykowego — odpowiedzi ankietowanych.

Ogoétem w dwoch pytaniach zawierajacych nagranie prawidtowego szmeru pecherzykowego
uzyskano 573 wilasciwych rozpoznan i 235 odpowiedzi blednych. Analiza statystyczna
wykazala istotne roznice (p<0,0001) w czestosci mylenia prawidlowego szmeru
pecherzykowego z innymi dodatkowymi szmerami oddechowymi w stosunku do warto$ci
oczekiwanych, ktore zakladaty losowos$¢ blednych odpowiedzi (proporcja 0,25) (tabela 60,
rycina 55).

Tabela 60. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego.

prawidtowy szmer pecherzykowy
trzeszczenie/ rz¢zenia drobnobankowe 152
rzgzenia grubobankowe 36
Swisty 14
furczenia 33
razem 235
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Nieprawidfowa interpretacja prawidtowego szmeru
pecherzykowego

160

[ = S~
o N D
o O O

Liczba odpowiedzi
(o]
o

60
40
20
0
trzeszczenia/ rzezenia rzezenia grubobarnkowe Swisty furczenia
drobnobarkowe

M Licznosci obserwowane W Licznosci "oczekiwane"
Rycina 55. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego.

W dalszych obliczeniach wykazano istotnie statystycznie czg¢ste mylenie szmeru
pecherzykowego z trzeszczeniami / rz¢zeniami drobnobankowymi (p<<0,0001). Istotnie rzadko

natomiast zaznaczano w odpowiedzi pozostale dodatkowe szmery oddechowe (tabela 61).

Tabela 61. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego — analiza statystyczna (test Z dla jednej
proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

Proporcja . PU Cloppera-Pearsona
. Proporcja p
oczekiwana -98,75% PU | +98,75% PU
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 0,25 0,647 0,565 0,723 <0,0001
rz¢zenia grubobankowe 0,25 0,153 0,153 0,221 0,0008
Swisty 0,25 0,060 0,028 0,109 <0,0001
furczenia 0,25 0,140 0,089 0,206 0,0001

71,85% studentow i 69,78% lekarzy wlasciwie rozpoznato prawidtowy szmer pecherzykowy.
Obie grupy istotnie statystycznie czesto mylily nagrania prawidlowego szmeru
pecherzykowego z trzeszczeniami/rz¢zeniami drobnobankowymi (studenci: p< 0,0001;

lekarze: p<0,0001) (ryciny 56-57 i tabele 62-65).

Tabela 62. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego przez studentow.

prawidlowy szmer pecherzykowy
trzeszczenie/ rz¢zenia drobnobankowe 77
rz¢zenia grubobankowe 21
Swisty 9
furczenia 18
razem 125
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Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru
pecherzykowego przez studentéw

90
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70
60
50
40

Liczba odpowiedzi

o O

trzeszczenia/ rzezenia  rzezenia grubobankowe Swisty

drobnobankowe

M Licznosci obserwowane m Licznosci "oczekiwane"

Rycina 56. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego przez studentow.

30
1 l .
0

furczenia

Tabela 63. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego przez studentéw — analiza statystyczna
(test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

Proporcja . PU Cloppera-Pearsona
) Proporcja p
oczekiwana -98,75% PU | +98,75% PU
trzeszczenie/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,616 0,501 0,723 <0,0001
rzezenia grubobankowe 0,25 0,168 0,094 0,267 0,0440
Swisty 0,25 0,072 0,026 0,150 <0,0001
furczenia 0,25 0,144 0,076 0,239 0,0057

Tabela 64. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego przez lekarzy.

prawidlowy szmer pecherzykowy

trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 75
rz¢zenia grubobankowe 15

Swisty 5

furczenia 15

144




Nieprawidfowa interpretacja prawidtowego szmeru
pecherzykowego przez lekarzy

ua o N ®
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Liczba odpowiedzi
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0
trzeszczenia/ rzezenia  rzezenia grubobankowe Swisty fu
drobnobarnkowe

M Licznosci obserwowane M Licznosci "oczekiwane"

Rycina 57. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego przez lekarzy.

rczenia

Tabela 65. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego przez lekarzy — analiza statystyczna (test
Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcia " o
oczekiwana pora -98,75% PU 9%65 ° p
trzeszczenie/ rz¢zenia drobnobankowe 0,25 0,682 0,561 0,788 <0,0001
rz¢zenia grubobankowe 0,25 0,136 0,066 0,237 0,0053
Swisty 0,25 0,045 0,010 0,121 <0,0001
furczenia 0,25 0,136 0,066 0,237 0,0053

Biorac pod uwagg rowniez sytuacje, w ktorych na pytania o dodatkowe szmery oddechowe

ankietowani zaznaczali blednie odpowiedz ,,prawidtowy szmer pecherzykowy” uzyskujemy

podobne wyniki, tj. istotnie czg¢ste mylenie prawidtowego szmeru pecherzykowego z

trzeszczeniami/rzgzeniami drobnobankowymi zaréwno w grupie wszystkich badanych

(p<0,0001), jak i w grupie samych studentow (p<0,0001) i grupie samych lekarzy (p<0,0001)

(tabele 66-71).

Tabela 66. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego (nazywanie go innymi szmerami i
nazywanie innych szmeréw prawidtowym szmerem pecherzykowym).

prawidlowy szmer pecherzykowy
trzeszczenie/ rz¢zenia drobnobankowe 175
rz¢zenia grubobankowe 81
Swisty 27
furczenia 55
razem 338
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Tabela 67. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego (nazywanie go innymi szmerami i
nazywanie innych szmeréw prawidtowym szmerem pecherzykowym) — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji;
poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcia 5 >
oczekiwana porc) -98,75% +98,75% p
PU PU

trzeszczenie/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,518 0,449 0,586 <0,0001

rz¢zenia grubobankowe 0,25 0,240 0,184 0,302 0,7063
Swisty 0,25 0,080 0,047 0,124 <0,0001

furczenia 0,25 0,163 0,116 0,219 0,0003

Tabela 68. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego przez studentéw (nazywanie go innymi
szmerami i nazywanie innych szmeréw prawidtowym szmerem pecherzykowym).

prawidtowy szmer pecherzykowy
trzeszczenie/ rz¢zenia drobnobankowe 88
rz¢zenia grubobankowe 50
Swisty 19
furczenia 26
razem 183

Tabela 69. Nieprawidtowa interpretacja prawidtowego szmeru pecherzykowego przez studentéw (nazywanie go innymi
szmerami i nazywanie innych szmeréw prawidtowym szmerem pecherzykowym) — analiza statystyczna (test Z dla jednej
proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcia 5 >
oczekiwana porc) -98,75% +98,75% p
PU PU

trzeszczenie/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,481 0,387 0,575 <0,0001

rz¢zenia grubobankowe 0,25 0,273 0,195 0,363 0,5221
Swisty 0,25 0,104 0,055 0,173 <0,0001

furczenia 0,25 0,142 0,084 0,218 0,0010

Tabela 70. Nieprawidtowa interpretacja prawidiowego szmeru pecherzykowego przez lekarzy (nazywanie go innymi
szmerami i nazywanie innych szmeréw prawidtowym szmerem pecherzykowym).

prawidtowy szmer pecherzykowy
trzeszczenie/ rz¢zenia drobnobankowe 87
rz¢zenia grubobankowe 31
Swisty 8
furczenia 29
razem 155

Tabela 71. Nieprawidtowa interpretacja prawidiowego szmeru pecherzykowego przez lekarzy (nazywanie go innymi
szmerami i nazywanie innych szmeréw prawidtowym szmerem pecherzykowym) — analiza statystyczna (test Z dla jednej
proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcia 5 >
oczekiwana porc) -98,75% +98,75% p
PU PU

trzeszczenie/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,561 0,458 0,661 <0,0001

rz¢zenia grubobankowe 0,25 0,200 0,126 0,292 0,1787
Swisty 0,25 0,052 0,017 0,114 <0,0001

furczenia 0,25 0,187 0,116 0,277 0,0862
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4.2.3.2. Rozpoznawanie trzeszczen/ rz¢zen drobnobankowych

Trzeszczenia, traktowane zgodnie z rekomendacjami ERS jako tozsame z rzg¢zeniami
drobnobankowymi, zostaty zarejestrowane w nagraniach opisanych jako ,,Pacjent 4” i ,,Pacjent
10” uzyskanych kolejno od pacjenta 13-letniego i 10-letniego. Prawidlowos¢ klasyfikacji
trzeszczen wyniosta §rednio 58,54%.

Trzeszczenia/rzgzenia drobnobankowe w nagraniu u ,Pacjenta 4” zostaly prawidlowo
rozpoznane przez mniej niz potowe ankietowanych (46,53%; n= 188). Najczegsciej nazywane
byly blednie rzgzeniami grubobankowymi (35,40% odpowiedzi; n= 143), rzadziej furczeniami
(10,40%; n=42) (rycina 58).

Pacjent 4

2,23%

= Prawidtowy szmer pecherzykowy

= Trzeszczenia/rzezenia
drobnobarikowe

= Rzezenia grubobankowe

Swisty

= Furczenia

Rycina 58. Nagranie trzeszczeii/ rzezeri drobnobainkowych — odpowiedzi ankietowanych.

Mniej bledow popetniono przy klasyfikacji dzwieku opisanego jako ,,Pacjent 10” —70,54% (n=
285) badanych studentow i lekarzy zaznaczylo wlasciwg odpowiedz. Ponownie najczesciej
mylonym szmerem byly rz¢zenia grubobankowe (18,32%; n= 74) i furczenia (7,18%; n= 29)
(rycina 59).
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Pacjent 10

m Prawidtowy szmer pecherzykowy

= Trzeszczenia/rzezenia
drobnobankowe

= Rzezenia grubobankowe

= Swisty

= Furczenia

Rycina 59. Nagranie trzeszczeii/ rzezeri drobnobarnkowych — odpowiedzi ankietowanych.

Ogotem w dwoch pytaniach zawierajacych nagranie trzeszczen/rzgzen drobnobankowych
uzyskano 473 odpowiedzi prawidlowych i 335 odpowiedzi btednych. Analiza statystyczna
wykazala istotne réznice (p<0,0001) w czesto$ci mylenia trzeszczen z innymi szmerami
oddechowymi w stosunku do wartosci oczekiwanych, ktore zaktadaty losowos¢ bigdnych

odpowiedzi (proporcja 0,25) (tabela 72, rycina 60).

Tabela 72. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczen/ rzezen drobnobarikowych.

trzeszczenie/ rzezenie drobnobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 23
rz¢zenia grubobankowe 217
Swisty 24
furczenia 71
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Rycina 60. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczer/ rzezen drobnobarkowych.

W dalszych obliczeniach wykazano istotnie statystycznie czgste mylenie trzeszczen z
rz¢zeniami grubobankowymi (p<0,0001) i istotnie rzadkie mylenie trzeszczen ze §wistami

(p<0,0001) i prawidtowym szmerem pecherzykowym (p<0,0001) (tabela 73).

Tabela 73. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczeri/ rzezern drobnobarkowych — analiza statystyczna (test Z dla jednej
proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

Proporcja . | PU Cloppera-Pearsona
. Proporcj
oczekiwan a -98,75% | +98,75% p
a PU PU

prawidtowy szmer pecherzykowy 0,25 0,069 0,039 0,111 <0,0001
rzezenia grubobafikowe 0,25 0,648 0,579 0,712 <0,0001
$wisty 0,25 0,072 0,041 0,114 <0,0001
furczenia 0,25 0,212 0,159 0,273 0,1222

58,56% studentow i 58,52% lekarzy wlasciwie rozpoznato rzgzenia drobnobankowe. Obie
grupy istotnie statystycznie czesto mylily nagrania rz¢zen drobnobankowych z rz¢zeniami

grubobankowymi (studenci: p< 0,0001; lekarze: p<0,0001) (ryciny 61-62 i tabele 74-77).

Tabela 74. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczen/ rzezen drobnobarikowych przez studentéw.

trzeszczenie/ rzezenie drobnobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 11
rz¢zenia grubobankowe 113
Swisty 15
furczenia 45
razem 184
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Nieprawidtowa interpretacja trzeszczen/rzezen
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Rycina 61. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczeni/ rzezen drobnobarnkowych przez studentéw.

Tabela 75. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczer/ rzezen drobnobarikowych przez studentéw — analiza statystyczna (test
Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

Proporcja ) PU Cloppera-Pearsona
. Proporcja P
oczekiwana -98,75% PU | +98,75% PU
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,060 0,025 0,118 <0,0001
rzezenia grubobankowe 0,25 0,614 0,520 0,703 <0,0001
$wisty 0,25 0,082 0,039 0,145 <0,0001
furczenia 0,25 0,245 0,170 0,332 0,9322

Tabela 76. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczeri/ rzezeri drobnobaikowych przez lekarzy.

trzeszczenie/ rzezenie drobnobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 12
rzgzenia grubobankowe 104
Swisty 9
furczenia 26
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Nieprawidtowa interpretacja trzeszczen/ rzezen
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Rycina 62. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczen/ rzezen drobnobarnkowych przez lekarzy.

Tabela 77. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczer/ rzezer drobnobarikowych przez lekarzy — analiza statystyczna (test Z
dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcia 198.75%
oczekiwana pore) -98,75% PU P’U ° P
prawidtowy szmer pecherzykowy 0,25 0,079 0,034 0,151 <0,0001
rz¢zenia grubobankowe 0,25 0,689 0,587 0,779 <0,0001
$wisty 0,25 0,060 0,022 0,125 <0,0001
furczenia 0,25 0,172 0,103 0,262 0,0345

Biorac pod uwage rowniez sytuacje, w ktoérych na pytania o inne szmery oddechowe
ankietowani zaznaczali blednie odpowiedZz ,trzeszczenia/rz¢zenia drobnobankowe”
uzyskujemy podobne wyniki, tj. istotnie czg¢ste mylenie trzeszczen tylko z rzezeniami
grubobankowymi zarowno w grupie wszystkich badanych (p<0,0001), jak i grupie studentow
(p<0,0001) 1 grupie lekarzy (p<0,0001) (tabele 78-83).

Tabela 78. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczen/ rzeienn drobnobarikowych (nazywanie rzezeri drobnobarikowych
innymi szmerami i nazywanie innych szmerdow rzezeniami drobnobarnkowymi).

trzeszczenie/ rzezenie drobnobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 175
rz¢zenia grubobankowe 536
Swisty 36
furczenia 138
razem 885
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Tabela 79. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczen/ rzeienn drobnobarikowych (nazywanie rzezeri drobnobarikowych
innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw rzezeniami drobnobarkkowymi) - analiza statystyczna (test Z dla jednej
proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcia 5 >
oczekiwana porcj -98,75% +98,75% p
PU PU
prawidtowy szmer pecherzykowy 0,25 0,198 0,165 0,233 0,000383
rzezenia grubobankowe 0,25 0,606 0,564 0,647 <0,0001
Swisty 0,25 0,041 0,026 0,060 <0,0001
furczenia 0,25 0,156 0,127 0,189 <0,0001

Tabela 80. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczeri/ rzezehh drobnobarikowych przez studentéw (nazywanie rzezen
drobnobankowych innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw rzezeniami drobnobarnkowymi).

trzeszczenie/ rz¢zenie drobnobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 88
rz¢zenia grubobankowe 286
Swisty 23
furczenia 86
razem 483

Tabela 81. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczeri/ rzezehh drobnobarikowych przez studentéw (nazywanie rzezen
drobnobankowych innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw rzezeniami drobnobarnkowymi) - analiza statystyczna
(test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcia 5 >
oczekiwana porcj -98,75% +98,75% p
PU PU
prawidtowy szmer pecherzykowy 0,25 0,182 0,140 0,230 0,0007
rzezenia grubobankowe 0,25 0,592 0,535 0,648 <0,0001
Swisty 0,25 0,048 0,027 0,077 <0,0001
furczenia 0,25 0,178 0,137 0,226 0,0003

Tabela 82. Nieprawidiowa interpretacja trzeszczeri/ rzezehn drobnobarikowych przez lekarzy

drobnobankowych innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw rzezeniami drobnobarnkowymi).

trzeszczenie/ rz¢zenie drobnobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 87
rz¢zenia grubobankowe 250
Swisty 13
furczenia 52
razem 402

(nazywanie rzezen

Tabela 83. Nieprawidtowa interpretacja trzeszczeri/ rzezehh drobnobarkowych przez lekarzy (nazywanie rzeien
drobnobarnkowych innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw rzezeniami drobnobankowymi) - analiza statystyczna
(test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcja ) )
oczekiwana porcj -98,75% +98,75% p
PU PU
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,216 0,167 0,272 0,134297
rzezenia grubobankowe 0,25 0,622 0,559 0,682 <0,0001
Swisty 0,25 0,032 0,014 0,061 <0,0001
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furczenia 0,25 0,129 0,091 0,177 <0,0001

4.2.3.3. Rozpoznawanie rz¢zen grubobankowych

Rzezenia grubobankowe przedstawione byly w nagraniach nr 3 (,,Pacjent 3” — lat 17) i nr 8
(,,Pacjent 8” —lat 17). W obydwoch przypadkach mniej niz potowa ankietowanych prawidtowo
rozpoznata ten szmer. Sredni wynik prawidtowej klasyfikacji rzgzen grubobankowych wyniost
37,13%.

Szmer zarejestrowany w nagraniu ,,Pacjent 3” przez wigkszo$¢ badanych studentéw i lekarzy
(52,48%; n= 212) zostat opisany jako trzeszczenia/rzgzenia drobnobankowe. Jedynie 25,50%
(n= 103) ankietowanych prawidlowo rozpoznalo rzezenia grubobankowe. 11,39% (n= 46)
badanych zaznaczyto odpowiedz furczenia, a 10,15% (n= 41) nie ustyszalo w nagraniu zmian

patologicznych (rycina 63).

Pacjent 3

= Prawidtowy szmer pecherzykowy

= Trzeszczenia/rzezenia
drobnobarikowe

= Rzezenia grubobankowe

Swisty

= Furczenia

Rycina 63. Nagranie rzezen grubobarnkowych — odpowiedzi ankietowanych.

Dzwigk nagrany u ,Pacjenta 8” zostal prawidlowo rozpoznany przez 48,76% (n= 197)
ankietowanych. Najczgsciej ponownie mylony byt 2z trzeszczeniami/rz¢zeniami

drobnobankowymi (26,49%; n= 107) i furczeniami (23,02%; n= 93) (rycina 64).
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0,99%

m Prawidtowy szmer pecherzykowy

= Trzeszczenia/rzezenia
drobnobankowe

= Rzezenia grubobankowe

= Swisty

= Furczenia

Rycina 64. Nagranie rzezen grubobankowych — odpowiedzi ankietowanych.

Lacznie w dwoch pytaniach zawierajacych nagranie rzezen grubobankowych uzyskano 300
odpowiedzi prawidtowych i 508 odpowiedzi btednych. Analiza statystyczna wykazata istotne
réznice (p<0,0001) w czgstosci mylenia rzezen grubobankowych z innymi szmerami
oddechowymi w stosunku do wartosci oczekiwanych, ktore zaktadaty losowos¢ bigdnych

odpowiedzi (proporcja 0,25) (tabela 84, rycina 65).

Tabela 84. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobankowych.

rz¢zenie grubobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 45
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 319
Swisty 5
furczenia 139
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Rycina 65. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobarnkowych.

W dalszych obliczeniach wykazano istotnie statystycznie czeste mylenie rz¢zen
grubobankowych z trzeszczeniami/rzgzeniami drobnobankowymi (p<0,0001) i istotnie rzadkie
mylenie ich ze §wistami (p<0,0001) i prawidlowym szmerem pecherzykowym (p<0,0001)

(tabela 85).

Tabela 85. Nieprawidtowa interpretacja rzezern grubobarkowych — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji, poziom
istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

Proporcja . | PU Cloppera-Pearsona
. Proporcj
oczekiwan a -98,75% | +98,75% p
a PU PU

prawidtowy szmer pecherzykowy 0,25 0,089 0,060 0,125 <0,0001
trzeszczenia/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,628 0,572 0,681 <0,0001
$wisty 0,25 0,010 0,002 0,027 <0,0001
furczenia 0,25 0,274 0,225 0,326 0,2387

38,74% studentow i 35,16% lekarzy wtasciwie rozpoznato rz¢zenia grubobankowe. Obie grupy
istotnie statystycznie czesto mylity nagrania rzezen grubobankowych z rzg¢zeniami

drobnobankowymi (studenci: p< 0,0001; lekarze: p<0,0001) (ryciny 66-67 i tabele 86-89).

Tabela 86. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobarnkowych przez studentow.

rz¢zenie grubobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 29
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 173
Swisty 2
furczenia 68
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Rycina 66. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobarnkowych przez studentéw.

furczenia

Tabela 87. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobarnkowych przez studentéw — analiza statystyczna (test Z dla jednej
proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

Proporcja . PU Cloppera-Pearsona
) Proporcja p
oczekiwana -98,75% PU | +98,75% PU
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,107 0,065 0,162 <0,0001
trzeszczenia/ rzgzenia drobnobankowe 0,25 0,636 0,560 0,708 <0,0001
$wisty 0,25 0,007 0,0004 0,033 <0,0001
furczenia 0,25 0,250 0,187 0,321 0,9442

Tabela 88. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobankowych przez lekarzy.

rz¢zenie grubobankowe

prawidtowy szmer pecherzykowy 16

trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 146
Swisty 3

furczenia 71
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Rycina 67. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobarnkowych przez lekarzy.

Tabela 89. Nieprawidtowa interpretacja rzezeri grubobankowych przez lekarzy — analiza statystyczna (test Z dla jednej
proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcja 0
oczekiwana P -98,75% PU +9%[7JS /o P
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,068 0,033 0,120 <0,0001
trzeszczenia/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,619 0,536 0,697 <0,0001
$wisty 0,25 0,013 0,002 0,045 <0,0001
furczenia 0,25 0,301 0,229 0,381 0,0838

Uwzgledniajac w obliczeniach réwniez sytuacje, w ktorych na pytania o inne szmery
oddechowe ankietowani zaznaczali blednie odpowiedz ,,rz¢zenia grubobankowe” uzyskujemy
dla grupy wszystkich badanych istotng statystycznie warto$¢ czgstosci mylenia rzezen
grubobankowych nie tylko z rzgzeniami drobnobankowymi (p<0,0001), ale réwniez z

furczeniami (p=0,0023) (rycina 68 i tabele 90-91).

Tabela 90. Nieprawidtowa interpretacja rzezer grubobarkowych (nazywanie rzezen grubobarnkowych innymi szmerami i
nazywanie innych szmeréw rzezeniami grubobarnkowymi).

rz¢zenie grubobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 81
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 536
Swisty 20
furczenia 266
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Rycina 68. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobarnkowych (nazywanie rzezer grubobarnkowych innymi szmerami i
nazywanie innych szmeréw rzezeniami grubobarnkkowymi).

Tabela 91. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobankowych (nazywanie rzezen grubobarkowych innymi szmerami i
nazywanie innych szmeréw rzezeniami grubobarnkowymi) — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom
istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a= 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcja ) 0
oczekiwana porcj -98,75% +98,75% p
PU PU
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,090 0,067 0,116 <0,0001
trzeszczenia/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,594 0,552 0,634 <0,0001
Swisty 0,25 0,022 0,012 0,038 <0,0001
furczenia 0,25 0,295 0,257 0,334 0,002252

W grupie samych studentow (p<0,0001) i samych lekarzy (p<0,0001), biorac pod uwage
dwukierunkowe mylenie szmerow oddechowych, istotne statystycznie jest mylenie rz¢zen

grubobankowych nadal tylko z rz¢zeniami drobnobankowymi (tabele 92-95).

Tabela 92. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobarnkowych przez studentéw (nazywanie rzezen grubobarnkowych
innymi szmerami i nazywanie innych szmerdw rzezeniami grubobarnkowymi).

rz¢zenie grubobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 50
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 286
Swisty 13
furczenia 141
razem 490

Tabela 93. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobarnkowych przez studentéw (nazywanie rzezen grubobarnkowych
innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw rzezeniami grubobarnkowymi) — analiza statystyczna (test Z dla jednej
proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

‘ Proporcja ‘ PU Cloppera-Pearsona ‘ p ‘
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Proporcja -98,75% | +98,75%
oczekiwana PU PU
prawidtowy szmer pecherzykowy 0,25 0,102 0,071 0,141 <0,0001
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 0,25 0,584 0,526 0,639 <0,0001
Swisty 0,25 0,027 0,012 0,051 <0,0001
furczenia 0,25 0,288 0,238 0,342 0,0632

Tabela 94. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobarnkowych przez lekarzy (nazywanie rzezen grubobarnkowych innymi
szmerami i nazywanie innych szmeréw rzezeniami grubobannkowymi.

rz¢zenie grubobankowe
prawidtowy szmer pecherzykowy 31
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 250
Swisty 7
furczenia 125
razem 413

Tabela 95. Nieprawidtowa interpretacja rzezen grubobarnkowych przez lekarzy (nazywanie rzezen grubobarnkowych innymi
szmerami i nazywanie innych szmerdw rzezeniami grubobarnkowymi) — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji;

poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).
. PU Cloppera-Pearsona
PrOPOTCIA | proporcia ["98,75% | 198.75% | P
oczekiwana 70,7270 > /270
PU PU
prawidtowy szmer pecherzykowy 0,25 0,075 0,046 0,114 <0,0001
trzeszczenia/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,605 0,543 0,665 <0,0001
Swisty 0,25 0,017 0,005 0,040 <0,0001
furczenia 0,25 0,303 0,247 0,362 0,0157

4.2.3.4. Rozpoznawanie Swistow

Swisty zostaly zarejestrowane u ,,Pacjenta 77 (5 lat) i ,,Pacjenta 97 (8 lat). Ich rozpoznanie nie
stanowito dla wigkszosci ankietowanych trudnosci. Sredni wynik prawidtowej klasyfikacji
swistow wyniost 91,09%.

W nagraniu oznaczonym jako ,,Pacjent 7 356 0sob sposrod 404 wypehiajacych ankiete
wlasciwie rozpoznato swisty. Druga najczesciej zaznaczang odpowiedzig (4,46%; n= 18) byt

inny ciagty szmer dodatkowy tj. furczenia (rycina 69).
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Rycina 69. Nagranie $wistow — odpowiedzi ankietowanych.

Swisty w nagraniu nazwanym ,,Pacjent 9” zostaty whasciwie zaklasyfikowane przez 94,06%
(n=380) badanych. Ponownie najczesciej mylone byly z furczeniami, ktore zaznaczyto 3,47%

(n= 14) ankietowanych (rycina 70).

0,50% Pacjent 9
0,50%

[/

» Prawidtowy szmer pecherzykowy

= Trzeszczenia/rzezenia
drobnobarkowe

= Rzezenia grubobankowe

= Swisty

= Furczenia

Rycina 70. Nagranie $wistow — odpowiedzi ankietowanych.

Lacznie w dwoch pytaniach zawierajacych nagranie $wistow uzyskano 736 odpowiedzi

prawidlowych i 72 odpowiedzi blednych. Analiza statystyczna wykazata istotne roznice
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(p=0,002) w czgstosci mylenia $wistow z innymi szmerami oddechowymi w stosunku do
warto$ci oczekiwanych, ktore zakladaly losowo$¢ btednych odpowiedzi (proporcja 0,25)

(rycina 71, tabela 96).

Tabela 96. Nieprawidtowa interpretacja Swistow.

Swisty
prawidtowy szmer pecherzykowy 13
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 12
rz¢zenia grubobankowe 15
furczenia 32

Nieprawidtowa interpretacja Swistéw
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Rycina 71. Nieprawidtowa interpretacja Swistow.

W dalszych obliczeniach wykazano istotnie statystycznie czeste mylenie $wistow z furczeniami

(p=0,0002) (tabela 97).

Tabela 97. Nieprawidtowa interpretacja Swistéw — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji, poziom istotnosci:
(poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

Proporcja . | PU Cloppera-Pearsona
. Proporcj
oczekiwan a -98,75% | +98,75% p
a PU PU

prawidtowy szmer pecherzykowy 0,25 0,181 0,083 0,319 0,2154
trzeszczenia/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,167 0,074 0,303 0,1256
rzezenia grubobankowe 0,25 0,208 0,103 0,351 0,5044
furczenia 0,25 0,444 0,299 0,597 0,0002
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88,96% studentéw prawidtowo rozpoznalo swisty. W grupie tej nie wykazano istotnych réznic
(p=0,0745) w warto$ci czestosci mylenia $wistow z innymi szmerami oddechowymi w

stosunku do warto$ci oczekiwanych (losowych) tj. %4 ilosci btednych odpowiedzi (tabela 98,

rycina 72).
Tabela 98. Nieprawidtowa interpretacja Swistow przez studentow.
Swisty
prawidtowy szmer pecherzykowy 10
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 8
rz¢zenia grubobankowe 11
furczenia 20

Nieprawidtowa interpretacja $wistéw przez studentow
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prawidtowy szmer trzeszczenia/ rzezenia  rzezenia grubobankowe furczenia
pecherzykowy drobnobankowe

M Licznosci obserwowane m Licznosci "oczekiwane"
Rycina 72. Nieprawidtowa interpretacja swistow przez studentéw.

W grupie lekarzy, posroéd ktorych 93,68% nie miato problemu z wilasciwym nazwaniem
$wistow, wykazano istotne statystycznie czeste nazywanie $wistow furczeniami (p=0,0093)

(rycina 73, tabele 99-100).

Tabela 99. Nieprawidtowa interpretacja Swistow przez lekarzy.

Swisty
prawidtowy szmer pecherzykowy 3
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 4
rz¢zenia grubobankowe 4
furczenia 12
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Liczba odpowiedzi
H (e)] (o] S

N

pecherzykowy drobnobankowe

M Licznosci obserwowane

Rycina 73. Nieprawidtowa interpretacja $wistow przez lekarzy.
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Tabela 100. Nieprawidtowa interpretacja Swistow przez lekarzy — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom
istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcja +98.75%
oczekiwana P -98,75% PU P’U ° P
prawidtowy szmer pecherzykowy 0,25 0,130 0,017 0,393 0,2739
trzeszczenia/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,174 0,033 0,445 0,5664
rz¢zenia grubobaﬁkowe 0,25 0,174 0,033 0,445 0,5664
furczenia 0,25 0,522 0,259 0,776 0,0093

Analizujac réwniez sytuacje, w ktorych na pytania o inne szmery oddechowe ankietowani

zaznaczali btednie odpowiedz ,,Swisty” uzyskujemy nastepujace wyniki: istotnie czgste mylenie

$wistow z furczeniami zar6wno w grupie wszystkich badanych (p<0,0001), jak i w grupie

studentow (p<0,0001) i grupie lekarzy (p<0,0001) (tabele 101-106).

Tabela 101. Nieprawidtowa interpretacja swistow (nazywanie $wistéw innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw

Swistami).
Swisty
prawidtowy szmer pecherzykowy 27
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 36
rz¢zenia grubobankowe 20
furczenia 274

Tabela 102. Nieprawidtowa interpretacja swistow (nazywanie $wistéw innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw
Swistami) — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 =

0,0125).

Proporcja

PU Cloppera-Pearsona

p
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Proporcja -98,75% +98,75%
oczekiwana PU PU
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,076 0,045 0,118 <0,0001
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 0,25 0,101 0,065 0,147 <0,0001
rzezenia grubobankowe 0,25 0,056 0,030 0,094 <0,0001
furczenia 0,25 0,768 0,707 0,821 <0,0001

Tabela 103. Nieprawidtowa interpretacja swistow przez studentéw (nazywanie $wistow innymi szmerami i nazywanie

innych szmeréw swistami).

Swisty
prawidtowy szmer pecherzykowy 19
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 23
rz¢zenia grubobankowe 13
furczenia 146
Razem 201

Tabela 104. Nieprawidtowa interpretacja swistow przez studentéw (nazywanie $wistow innymi szmerami i nazywanie
innych szmeréw swistami) — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego)

a =0,05/4 =0,0125).

PU Cloppera-Pearsona

Proporcja Proporcja ) 0
oczekiwana porcja | -98,75% | +98,75% p
PU PU
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,095 0,050 0,158 <0,0001
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 0,25 0,114 0,065 0,182 <0,0001
rz¢zenia grubobankowe 0,25 0,065 0,029 0,121 <0,0001
furczenia 0,25 0,726 0,641 0,802 <0,0001

Tabela 105. Nieprawidtowa interpretacja swistow przez lekarzy (nazywanie $wistow innymi szmerami i nazywanie innych

szmerow Swistami).

Swisty
prawidtowy szmer pecherzykowy 8
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 13
rz¢zenia grubobankowe 7
furczenia 128
razem 156

Tabela 106. Nieprawidtowa interpretacja swistow przez lekarzy (nazywanie swistow innymi szmerami i nazywanie innych
szmerow Swistami) — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a =

0,05/4 = 0,0125).

PU Cloppera-Pearsona

Proporcja Proporcja ) )
oczekiwana porcja | -98,75% | +98,75% p
PU PU
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,051 0,017 0,113 <0,0001
trzeszczenia/ rzgzenia drobnobankowe 0,25 0,083 0,038 0,155 <0,0001
rzezenia grubobankowe 0,25 0,045 0,014 0,104 <0,0001
furczenia 0,25 0,821 0,732 0,890 <0,0001

4.2.3.5. Rozpoznawanie furczen
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Furczenia zostaly zarejestrowane w nagraniu drugim i pigtym w kolejnosci w ankiecie —
,Pacjent 2” w wieku 1 miesiaca i 14-letni ,,Pacjent 5”. Sredni taczny wynik rozpoznawania
furczen wyniost 43,32%.

Dzwigk furczen z nagrania ,,Pacjent 2 zostal przez wigkszo$¢ (57,18%; n= 231) studentdéw 1
lekarzy prawidtowo rozpoznany. Najczesciej dzwigk furczen mylony byt z rz¢zeniami

grubobankowymi — takiej odpowiedzi udzielito 25,50% badanych (n= 103) (rycina 74).

Pacjent 2

2,48%

= Prawidtowy szmer pecherzykowy

= Trzeszczenia/rzezenia
drobnobarikowe

= Rzezenia grubobankowe

Swisty

= Furczenia

Rycina 74. Nagranie furczen — odpowiedzi ankietowanych.

Wicksze problemy sprawito wlasciwe nazwanie szmeru opisanego jako ,,Pacjent 57, gdzie
furczenia mniej przypominaly rz¢zenia grubobankowe, a bardziej podobne byty do swistow,
ktore zaznaczylo 55,20% (n= 223) ankietowanych. Niespetna 1/3 ankietowanych (n= 119)

opisata ten fenomen akustyczny jako furczenie (rycina 75).
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2,97%

Pacjent 5

Rycina 75. Nagranie furczen — odpowiedzi ankietowanych.

Lacznie w dwoch pytaniach zawierajacych nagranie furczen uzyskano 350 odpowiedzi
prawidtowych i 458 odpowiedzi blednych. Analiza statystyczna wykazata istotne roznice
(p=0,002) w czestosci mylenia furczen z innymi szmerami oddechowymi w stosunku do

warto$ci oczekiwanych, ktore zakladaly losowo$¢ btednych odpowiedzi (proporcja 0,25)

(tabela 107, rycina 76).

Tabela 107. Nieprawidiowa interpretacja furczen.

® Prawidtowy szmer pecherzykowy

= Trzeszczenia/rzezenia
drobnobarkowe

= Rzezenia grubobankowe

= Swisty

= Furczenia

furczenia
prawidlowy szmer pecherzykowy 22
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 67
rz¢zenia grubobankowe 127
Swisty 242
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Nieprawidtowa interpretacja furczen
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Rycina 76. Nieprawidtowa interpretacja furczen.

W dalszych obliczeniach wykazano istotnie statystycznie cz¢ste mylenie furczen ze §wistami
(p<0,0001), jednoczesnie istotnie rzadkie ich mylenie z rz¢zeniami drobnobankowymi

(p<0,0001) i prawidtowym szmerem pecherzykowym (p<0,0001) (tabela 108).

Tabela 108. Nieprawidtowa interpretacja furczen — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji, poziom istotnosci:
(poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

Proporcja . | PU Cloppera-Pearsona
. Proporcj
oczekiwan a -98,75% | +98,75% p
a PU PU

prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,048 0,027 0,079 <0,0001
trzeszczenia/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,146 0,108 0,192 <0,0001
rz¢jenia grubobaﬁkowe 0,25 0,277 0,226 0,333 0, 1953
Swisty 0,25 0,528 0,469 0,587 <0,0001

44,14% studentow i 42,31% lekarzy wlasciwie rozpoznato furczenia. Obie grupy istotnie
statystycznie czesto mylily nagrania furczen ze $wistami (studenci: p<0,0001; lekarze:

p<0,0001) (ryciny 77-78 i tabele 109-112).

Tabela 109. Nieprawidiowa interpretacja furczen przez studentéw.

furczenia
prawidtowy szmer pecherzykowy 8
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 41
rz¢zenia grubobankowe 73
Swisty 126
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Nieprawidtowa interpretacja furczen przez studentéw

140

=
N
o

=
o
o
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Liczba odpowiedzi

pecherzykowy drobnobankowe

M Licznosci obserwowane

m Licznosci "oczekiwane"

Rycina 77. Nieprawidtowa interpretacja furczen przez studentéw.

rzezenia grubobarnkowe

60

40

20 I
0 |

prawidtowy szmer trzeszczenia/ rzezenia

Swisty

Tabela 110. Nieprawidtowa interpretacja furczen przez studentéw — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji;
poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

168

Proporcja . PU Cloppera-Pearsona
oczekiwana | VPO [Tognso by [ 0875 pU | P
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,032 0,011 0,072 <0,0001
trzeszczenia/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,165 0,111 0,232 0,0018
rquenia grubobaf]kowe 0,25 0,294 0,224 0,372 0,1236
Swisty 0,25 0,508 0,427 0,589 <0,0001
Tabela 111. Nieprawidiowa interpretacja furczen przez lekarzy.
furczenia
prawidtowy szmer pecherzykowy 14
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 26
rz¢zenia grubobankowe 54
Swisty 116




Nieprawidtowa interpretacja furczen przez lekarzy

140

prawidtowy szmer trzeszczenia/ rzezenia rzezenia grubobankowe Swisty
pecherzykowy drobnobankowe
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= [
B o)) (o] o N
o o o o o

N
o

M Licznosci obserwowane M Licznosci "oczekiwane"

Rycina 78. Nieprawidtowa interpretacja furczen przez lekarzy.

Tabela 112. Nieprawidtowa interpretacja furczen przez lekarzy — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom
istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcja 0
oczekiwana P -98,75% PU +9%[7JS /o P
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,067 0,031 0,122 <0,0001
trzeszczenia/ rzezenia drobnobafikowe 0,25 0,124 0,073 0,191 <0,0001
rzeZenia grubobankowe 0,25 0,257 0,185 0,340 0,8734
Swisty 0,25 0,552 0,464 0,639 <0,0001

Analizujac rowniez sytuacje, w ktorych ankietowani pytani o inne szmery oddechowe btednie
zaznaczali odpowiedz ,,furczenia” uzyskujemy istotne statystycznie czeste mylenie furczen nie
tylko ze $wistami (p<0,0001 dla grupy wszystkich badanych, dla grupy studentéw oraz dla
grupy lekarzy), ale rowniez z rz¢zeniami grubobankowymi (p<0,0001 dla grupy wszystkich
badanych, dla grupy studentéw oraz dla grupy lekarzy) (ryciny 79-81 i tabele 113-118).

Tabela 113. Nieprawidtowa interpretacja furczen - nazywanie furczern innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw
furczeniami.

furczenia
prawidtowy szmer pecherzykowy 55
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 138
rz¢zenia grubobankowe 266
Swisty 274
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Nieprawidfowa interpretacja furczen - nazywanie furczen innymi
szmerami i nazywanie innych szmerdéw furczeniami
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prawidtowy szmer trzeszczenia/ rzezenia

Swisty

Rycina 79. Nieprawidiowa interpretacja furczen - nazywanie furczern innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw

furczeniami.

Tabela 114. Nieprawidiowa interpretacja furczeri (nazywanie furczen innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw
furczeniami) — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a = 0,05/4 =

0,0125).
. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcja 0 0
oczekiwana porc) -98,75% +98,75% p
PU PU
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,075 0,053 0,103 <0,0001
trzeszczenia/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,188 0,154 0,227 0,000135
rzeZenia grubobankowe 0,25 0,363 0,319 0,409 <0,0001
Swisty 0,25 0,374 0,329 0,420 <0,0001

Tabela 115. Nieprawidtowa interpretacja furczen przez studentéw - nazywanie furczen innymi szmerami i nazywanie

innych szmerdéw furczeniami.

furczenia
prawidtowy szmer pecherzykowy 26
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 86
rz¢zenia grubobankowe 141
Swisty 146
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Nieprawidfowa interpretacja furczen przez studentdéw - nazywanie
furczen innymi szmerami i nazywanie innych szmerdéw furczeniami
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Rycina 80. Nieprawidiowa interpretacja furczen przez studentéw - nazywanie furczen innymi szmerami i nazywanie innych

szmerdow furczeniami.

Tabela 116. Nieprawidtowa interpretacja furczen przez studentéw (nazywanie furczer innymi szmerami i nazywanie innych
szmerow furczeniami) — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a =

0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcja 0 o
oczekiwana porc) -98,75% | +98,75% p
PU PU
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,065 0,038 0,102 <0,0001
trzeszczenia/ rzezenia drobnobankowe 0,25 0,216 0,166 0,271 0,1255
rzg;jenia grubobaf]kowe 0,25 0,353 0,294 0,416 <0,0001
Swisty 0,25 0,366 0,306 0,429 <0,0001

Tabela 117. Nieprawidtowa interpretacja furczen przez lekarzy (nazywanie furczen innymi szmerami i nazywanie innych

szmerow furczeniami).

furczenia
prawidtowy szmer pecherzykowy 29
trzeszczenia/ rz¢zenia drobnobankowe 52
rz¢zenia grubobankowe 125
Swisty 128
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Nieprawidfowa interpretacja furczen przez lekarzy - nazywanie
furczen innymi szmerami i nazywanie innych szmeréw furczeniami
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Rycina 81. Nieprawidtowa interpretacja furczen przez lekarzy - nazywanie furczen innymi szmerami i nazywanie innych
szmeréw furczeniami.

Tabela 118. Nieprawidtowa interpretacja furczen przez lekarzy (nazywanie furczen innymi szmerami i nazywanie innych
szmerow furczeniami) — analiza statystyczna (test Z dla jednej proporcji; poziom istotnosci: (poprawka Bonferroniego) a =
0,05/4 = 0,0125).

. PU Cloppera-Pearsona
Proporcja Proporcja 0 0
oczekiwana porc) -98,75% +98,75% p
PU PU
prawidlowy szmer pecherzykowy 0,25 0,087 0,053 0,133 <0,0001
trzeszczenia/ rzezenia drobnobafikowe 0,25 0,156 0,110 0,211 0,0001
rzezenia grubobankowe 0,25 0,374 0,309 0,443 <0,0001
Swisty 0,25 0,383 0,317 0,452 <0,0001

4.2.4. Porownanie umieje¢tnosci rozpoznawania szmerow oddechowych miedzy grupami

respondentow podzielonymi wg doswiadczenia zawodowego

Na rycinie 82 przedstawiono graficznie w jakim procencie poszczeg6lne grupy ankietowanych
prawidlowo nazywaty prezentowane w badaniu nagrania szmeréw oddechowych. Dla wigkszej
czytelnosci grafu wyniki zaznaczone punktami nalezace do jednej grupy badanych potaczono
linia przerywang. Zwraca uwage lepsze identyfikowanie rzezen drobnobankowych i
grubobankowych oraz furczen przez lekarzy specjalistow.

Szczegotowy wykaz liczbowego i procentowego udziatu poprawnie i biednie udzielonych
odpowiedzi na kazde z pytan zawartych w analizie akustycznej przez poszczegélne grupy

respondentow podzielone wg do§wiadczenia zawodowego zawarto w Zataczniku nr 5 niniejszej

pracy.
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Rycina 82. Procentowy udziat prawidtowych rozpoznan poszczegélnych szmeréw oddechowych z uwzglednieniem podziatu
na studentdw, lekarzy, lekarzy specjalistow i lekarzy bez specjalizacji.

4.2.4.1. Studenci vs lekarze

Studenci udzielili tacznie $rednio 60,45% prawidtowych odpowiedzi; lekarze — 59,89%. Nie
wykazano istotnych statystycznie roéznic w umiejetno$ci rozpoznawania SZmerow
oddechowych ogétem miedzy studentami a lekarzami (p=0,7173). Obie grupy badanych
poréwnywalnie potrafig rozpoznawa¢ prawidtowy szmer pecherzykowy; studenci nazwali go
trafnie w 71,85% przypadkach, a lekarze w 69,78% — nie stwierdzono istotnych réznic mi¢dzy
tymi wartosciami (p = 0,5199). Nie wykazano roéwniez istotnej rdéznicy w rozpoznawaniu
rz¢zen drobnobankowych (studenci 58,56% prawidlowych odpowiedzi; lekarze 58,52%),
rzezen grubobankowych (studenci 38,74% prawidlowych odpowiedzi; lekarze 35,16%) i
furczen (studenci 44,14% prawidtowych odpowiedzi; lekarze 42,31%) miedzy tymi grupami
(kolejno: p= 0,9904; p=0,2955; p=0,6002). Istniejg natomiast istotne statystycznie roznice w
rozpoznawaniu §wistow miedzy studentami a lekarzami (p=0,0192). Lekarze rozpoznaja swisty

istotnie czesciej (93,68% prawidtowych rozpoznan) od studentow (88,96%).

4.2.4.2. Lekarze specjalisci vs lekarze bez specjalizacji

Specjalici udzielili prawidtowych odpowiedzi w 67,50%; lekarze bez skonczonej specjalizacji
- 59,35%. Nie ma istotnych statystycznie rdznic w czestosci poprawnej klasyfikacji szmeréw
oddechowych miedzy specjalistami a lekarzami bez specjalizacji (p=0,0784). R6znic takich nie

stwierdzono rowniez dla nazywania prawidlowego szmeru pegcherzykowego (66,67% vs
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70,00%; p=0,9095), rzezen drobnobankowych (75,00% vs 57,35%; p=0,1385), $wistow
(87,50% vs 94,12%; p=0,1862) i furczen (54,17% vs 41,47%; p=0,2237). Analiza statystyczna
wykazalta natomiast, ze lekarze specjalisci (54,17% prawidlowych klasyfikacji) istotnie lepiej

(p=0,0437) rozpoznaja rz¢zenia grubobankowe od lekarzy bez specjalizacji (33,82%).

4.2.4.3. Lekarze specjalisci vs studenci

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w rozpoznawaniu szmerow oddechowych ogétem
migdzy specjalistami a studentami (67,50% vs 60,45%; p=0,1234). Z uwagi na matg liczebnos¢
grupy specjalistow, nie mozna stwierdzi¢ istotnej statystycznie réznicy miedzy nimi a
studentami we wlasciwym oznaczaniu prawidlowego szmeru pecherzykowego (66,67% vs
71,85%; p=0,7522), rzezen drobnobankowych (75,00% vs 58,56%; p=0,1663), rzezen
grubobankowych (54,17% vs 38,74%; p=0,1321), swistow (87,50% vs 88,96%; p=0,7407) i
furczen (54,17% vs 44,14%; p=0,3361).

4.2.5. Grupowanie szmerow

W nastepnej kolejnosci sprawdzono czy jeszcze wigksze uproszczenie klasyfikacji
dodatkowych szmeréw oddechowych, tj. wyodrebnienie tylko 2 kategorii odpowiedzi:
szmeroéw ciaglych i szmeréw przerywanych, czyli rzezen, istotnie przeklada si¢ na wzrost
udzialu poprawnych odpowiedzi. W zwigzku z tym w pytaniach o trzeszczenia/rzgzenia
drobnobankowe (pytanie nr 4 i nr 10) uznano jako poprawne odpowiedzi ,trzeszczenia/
rz¢zenia drobnobankowe” oraz ,rzezenia grubobankowe”; w pytaniach o rz¢Zenia
grubobankowe (nr 3 i nr 8) uznano odpowiedzi ,,rzgzenia grubobankowe” i ,trzeszczenia/
rz¢zenia drobnobankowe”; w pytaniach o §wisty (nr 7 i nr 9) uznano odpowiedz ,,$wisty” i
odpowiedz ,,furczenia”; w pytaniach o furczenia (nr 2 i nr 5) uznano odpowiedz ,,furczenia” i
odpowiedz ,,$wisty”. Nagrania prawidlowego szmeru pgcherzykowego (nr 1 i nr 6) zostaty

wylaczone z tej czesci analizy (tabela 119).

Tabela 119. llos¢ poprawnych odpowiedzi udzielonych przed i po uproszczeniu podziatu dodatkowych szmeréw
oddechowych na szmery ciggte i szmery przerywane.

) Przed grupowaniem Po grupowaniu
Pytanie - -
Odpowiedz | N % Odpowiedz | N %
4110 Dobra 473 | 58,54% Dobra 690 | 85,40%
(rzgzenia

drobnobanikowe) Zta 335 | 41,46% Zta 118 | 14,60%
3i8 Dobra 300 | 37,13% Dobra 619 | 76,61%

(rzg¢zenia ) )
grubobankowe) Zta 508 | 62,87% Zta 189 | 23,39%
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7i9 Dobra 736 | 91,09% Dobra 768 | 95,05%
(swisty) Zta 72 | 8,91% Zta 40 | 4.95%
2i5 Dobra 350 | 43,32% Dobra 592 | 73,27%
(furczenia) Zla 458 | 56,68% Zta 216 | 26,73%

4.2.5.1. Grupowanie szmerow: rz¢zenia

Na rycinie 83 przedstawiono odsetek prawidlowych klasyfikacji rz¢zen drobnobankowych i
grubobankowych przed i po ich zgrupowaniu w jednag kategori¢ rzezen z uwzglednieniem
podzialu na poszczegdlne grupy ankietowanych. Dla wigkszej czytelnosci grafu wyniki

zaznaczone punktami nalezace do jednej grupy badanych potaczono linig przerywang.
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Rycina 83. Procentowy udziat prawidtowych rozpoznan rzezen drobnobarnkowych i grubobarnkowych przed i po ich
zgrupowaniu w jedng kategorie rzezen wsrdd poszczegdlnych grup respondentéw badania.

Uproszczenie klasyfikacji dodatkowych szmeréw oddechowych i wyszczegolnienie zbiorczej
klasy rzgzen (bez podziatu na drobnobankowe i1 grubobankowe) istotnie statystycznie zwigksza
ilo§¢ poprawnie udzielonych w badaniu odpowiedzi na pytania nr 4 i nr 10 o rz¢zenia
drobnobankowe (p<0,0001) i pytania nr 3 i nr 8 o rzgzenia grubobankowe (p<0,0001).

Wsrod studentdow $redni procent prawidlowych rozpoznan rz¢zen drobnobankowych wynosi
58,56%; po uproszczeniu klasyfikacji wzrasta do 84,01% i jest to wzrost istotny statystycznie
(p<0,0001). W przypadku rzezen grubobankowych odsetek poprawnie zaznaczonych
odpowiedzi rowniez istotnie wzrasta (p<0,0001), bo az dwukrotnie z 38,74% do 77,70%.
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Lekarze ogoétem udzielili $rednio 58,52% prawidlowych odpowiedzi na pytania 4 1 10;
zgrupowanie szmerow przerywanych w jedna kategori¢ istotnie statystycznie zwigksza ilo$¢
poprawnych rozpoznan trzeszczen (87,09%; p<0,0001). Rzezenia grubobankowe grupa lekarzy
rozpoznata w 35,16%. Uznanie obu odpowiedzi pod nagraniami rz¢zen grubobankowych
réwniez w tej grupie zwigksza odsetek dobrych przypisan dwukrotnie (75,26%), co jest istotne
statystycznie (p<0,0001).

75% lekarzy specjalistow wlasciwie nazwalo rzezenia drobnobankowe prezentowane w
badaniu. Uproszczenie podzialu szmerdw nie zwicksza istotnie tego wyniku (91,67%;
p=0,0796). W przypadku rzezen grubobankowych wzrost ten jest istotny (54,17% vs 83,33%;
p=0,0057).

Lekarze bez specjalizacji prawidlowo zaklasyfikowali trzeszczenia w 57,35%, po uproszczeniu
wynik wzrasta istotnie statystycznie do 86,76% (p<0,0001). Podobnie rz¢zenia grubobankowe
sg istotnie statystycznie (p<0,0001) lepiej rozpoznawane po zgrupowaniu odpowiedzi (33,82%

vs 74,71%).

4.2.5.2. Grupowanie szmerow: szmery ciagle

Rycina 84 przedstawia odsetek prawidtowych klasyfikacji swistow 1 furczen przed i po ich
zgrupowaniu w jedna kategorie szmerow ciaggltych ($wistow) z uwzglednieniem podziatu na

poszczegoOlne grupy ankietowanych. Dla wigkszej czytelno$ci grafu wyniki zaznaczone

punktami nalezace do jednej grupy badanych potaczono linig przerywana.
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Rycina 84. Procentowy udziat prawidtowych rozpoznan swistoéw i furczen przed i po ich zgrupowaniu w jedna kategorie
szmerow ciggtych wsréd poszczegdlnych grup respondentéw badania.

Dla pytan, ktore zawieraly nagrany dzwigk $wistow, uznanie jako prawidlowego opisu, poza
$wistami, réwniez drugiej kategorii szmerow ciaglych, czyli furczen, istotnie zwigksza ilo$¢
poprawnych odpowiedzi otrzymanych w badaniu (p=0,0001). W przypadku furczen,
uproszczenie nazewnictwa i wyodrebnienie tylko jednej kategorii - szmerow ciaglych, takze
istotnie zwigksza odsetek wlasciwych rozpoznan (p<0,0001).

88,96% studentow prawidlowo zaklasyfikowalo §wisty; zgrupowanie szmerow ciaglych
zwigksza ten wynik do 93,47% 1 roznica ta jest istotna (p=0,0034). Istotna (p<0,0001) jest
réwniez roznica mi¢dzy rozpoznaniem furczen przez studentow przed (44,14%) i po
uproszczeniu klasyfikacji szmeréw dodatkowych (72,52%).

Swisty zostaty poprawnie nazwane przez 93,68% lekarzy; zgrupowanie szmeréw ciaglych
zwigksza ten wynik do 96,98%, co jest wzrostem istotnym (p=0,0137). Istotnie (p<0,0001)
wzrasta rowniez procent poprawnie udzielonych przez lekarzy odpowiedzi pod nagraniami
furczen (42,31% vs 74,18%).

Zgrupowanie szmerdéw cigglych w jedna kategori¢ nie zmienia wsrod lekarzy specjalistow
ilo§ci poprawnie udzielonych odpowiedzi w pytaniach o $wisty (87,50% vs 87,50%). W
pytaniach o furczenia, z uwagi na malg liczebnos$¢ specjalistow, wzrost odsetka prawidlowych
klasyfikacji z 54,17% do 75,00% nie jest statystycznie istotny (p=0,0657).

94,12% lekarzy bez skonczonej specjalizacji prawidlowo nazwata §wisty; po uproszczeniu

nazewnictwa odsetek ten wzrasta istotnie do 97,65% (p=0,0078). Istotna (p<0,0001) jest
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réwniez roznica miedzy rozpoznawaniem furczen przez lekarzy bez specjalizacji przed

(41,47%) i po (74,12%) zgrupowaniu szmeréow w 2 gtowne kategorie.

4.2.5.3. Porownanie umiejetnosci rozpoznawania szmeréw oddechowych po ich
zgrupowaniu mi¢dzy grupami respondentow

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic migdzy studentami a lekarzami w rozpoznawaniu
rz¢zen drobnobankowych (p=0,2176) ani rzgzen grubobankowych (p=0,4173) po zgrupowaniu
dodatkowych szmeréw oddechowych w 2 gtéwne kategorie rzezen i szmerow ciggtych. Nie ma
tez istotnej rdznicy migdzy tymi grupami w rozpoznawaniu furczen po uproszczeniu podziatu
(p=0,5973). Po zgrupowaniu szmerdéw lekarze nadal rozpoznaja §wisty istotnie lepiej od
studentow (p=0,0221).

Poréwnujac specjalistow z lekarzami bez specjalizacji, po zgrupowaniu szmerdw, lekarze bez
specjalizacji istotnie czg¢$ciej udzielali prawidlowych odpowiedzi w pytaniach, gdzie nagranym
dzwigkiem byl $wist (p=0,0294). Nie stwierdzono istotnych r6znic mi¢dzy tymi grupami w
czgstosci prawidlowych klasyfikacji w pytaniach, w ktérych analizowanym szmerem byly
trzeszczenia (p=0,7531), rzezenia grubobankowe (p=0,4826) i furczenia (p=0,8841).
Podobnie jak przed uproszczeniem nazewnictwa, roOwniez po jego przeprowadzeniu nie
stwierdzono istotnych réznic w czgstosci wilasciwej klasyfikacji rzezen drobnobankowych
(p=0,4008), rzezen grubobankowych (p=0,6924), §wistow (p=0,2207) i furczen (p=0,9760)

migdzy lekarzami specjalistami a studentami medycyny.

4.2.6. Zgodnos¢ oceny szmerow oddechowych (k)

Zgodnos¢ oceny szmerow oddechowych

Zgodno$¢ oceny wszystkich prezentowanych w analizie akustycznej szmeréw oddechowych
przez badanych studentéw i lekarzy jest niska (k = 0,389). Najwigksza (dobra) zgodnos¢
dotyczy oceny $§wistow (k = 0,705), najnizsza (bardzo niska) zgodno§¢ wyliczona zostata dla

rz¢zen grubobankowych (k = 0,166) i furczen (x = 0,199) (rycina 85).
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rzezenia grubobarikowe (95% Cl: 0,164-0,168) 0,166
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Rycina 85. Pomiar zgodnosci oceny poszczegdlnych szmeréw oddechowych przez badanych studentéw i lekarzy z uzyciem
wspotczynnika Kappa [k]: 0,000-0,200 — zgodnos$¢ bardzo niska; 0,201-0,400 — zgodnos¢ niska; 0,401-0,600 — zgodnos¢
srednia; 0,601-0,800 — zgodno$¢ dobra; 0,801-1,000 - zgodnos¢ bardzo dobra.

Zgodnos¢ oceny szmerdw oddechowych wérdd studentdw wynosi k = 0,387 (zgodno$¢ niska),
wsérod lekarzy k = 0,391 (zgodno$¢ niska). W obu grupach najwicksza zgodno$¢ (dobra)
dotyczy oceny $wistow, a najnizsza rz¢zen grubobankowych (bardzo niska). Zgodnos¢ oceny

furczen jest niska wérdd studentdw i bardzo niska wsrod lekarzy (rycina 86).
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Rycina 86. Pomiar zgodnosci oceny poszczegélnych szmeréw oddechowych oddzielnie wéréd studentéw i wsrdd lekarzy z

uzyciem wspotczynnika Kappa [k]: 0,000-0,200 — zgodnos¢ bardzo niska; 0,201-0,400 — zgodnos$¢ niska; 0,401-0,600 —
zgodnos¢ srednia; 0,601-0,800 — zgodnosc¢ dobra; 0,801-1,000 - zgodnosc¢ bardzo dobra.

Zgodnosc¢ oceny szmerow oddechowych po uproszczeniu ich klasyfikacji

Po uproszczeniu podziatu dodatkowych szmerow oddechowych na 2 gtowne kategorie:
szmerdow cigglych (kategoria taczaca §wisty i furczenia) i1 rzezen (kategoria taczaca rzezenia
drobnobankowe/trzeszczenia 1 rzg¢zenia grubobankowe) zgodno$¢ oceny wszystkich
prezentowanych szmeréw oddechowych wzrasta do zgodnosci $redniej (k = 0,508). Najwicksza
zgodnos¢ (zgodnos¢ $rednia) dotyczy oceny szmerdw ciaglych przez badanych studentow i
lekarzy 1 wynosi k = 0,561. Najnizsza (réwniez zgodno$¢ srednia), dotyczy oceny rzg¢zen i

wynosi k = 0,442 (rycina 87).
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Rycina 87. Pomiar zgodnosci oceny poszczegélnych szmeréw oddechowych po ich zgrupowaniu przez badanych studentéw
i lekarzy z uzyciem wspoétczynnika Kappa [k]: 0,000-0,200 — zgodnos$¢ bardzo niska; 0,201-0,400 — zgodnos¢ niska; 0,401-
0,600 — zgodnos¢ srednia; 0,601-0,800 — zgodnos¢ dobra; 0,801-1,000 - zgodnos$¢ bardzo dobra.

Zgodno$¢ oceny wszystkich szmeréw oddechowych przez studentow po uproszczeniu ich
klasyfikacji wynosi k = 0,498 (zgodno$¢ $rednia), a przez lekarzy — k = 0,521 (zgodnos¢
$rednia). W obu grupach zgodno$¢ oceny wszystkich trzech kategorii szmeréw oddechowych
jest $rednia; najwyzsza zgodno$¢ dotyczy oceny szmerow ciaglych, najnizsza - rz¢zen (rycina

88).
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Rycina 88. Pomiar zgodnosci oceny poszczegélnych szmeréw oddechowych po ich zgrupowaniu oddzielnie wsréd
studentoéw i wsrdd lekarzy z uzyciem wspétczynnika Kappa [k]: 0,000-0,200 — zgodno$é¢ bardzo niska; 0,201-0,400 —
zgodnos¢ niska; 0,401-0,600 — zgodnosc $rednia; 0,601-0,800 — zgodnos¢ dobra; 0,801-1,000 - zgodnos¢ bardzo dobra.
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5. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Niezaleznie od rekomendacji mig¢dzynarodowych towarzystw naukowych (European
Respiratory Society, American Thoracic Society, International Lung Sound Association) w
zakresie nazewnictwa dodatkowych szmerow oddechowych, wznawiane publikacje medyczne
polskie i1 zagraniczne powielaja wcigz te same niejasnosci. Ostatnim ogniwem tancucha
rozbiezno$ci w stosowanej terminologii i w definiowaniu poszczegdlnych szmerow
oddechowych jest lekarz przykladajacy stetoskop do klatki piersiowej swojego pacjenta, ktory
staje przed wyzwaniem nazwania tego co slyszy, skojarzenia nazwy z okreslonym
patomechanizmem powstania dzwicku 1 wdrozenia odpowiedniego postgpowania
terapeutycznego.

W badaniu udziat wzi¢li studenci kilka miesigcy przed ukonczeniem uczelni medycznej i
lekarze o r6znym stopniu doswiadczenia zawodowego (stazysci, rezydenci i specjali§ci). W obu
badaniach ankietowych (ankiecie pisemnej i ankiecie akustycznej) analizowano przede
wszystkim wyniki uzyskane zbiorczo od wszystkich badanych, co umozliwito przekrojowe
zapoznanie si¢ z teoretycznym definiowaniem dodatkowych szmeréw oddechowych oraz ich
rozpoznawaniem w praktyce. Liczna grupa respondentéw (194 badanych w ankiecie pisemne;j,
404 w analizie akustycznej) pozwala zaklada¢, ze otrzymane wyniki przekladaja si¢ na
wiarygodne wnioski. Przeprowadzono rowniez dodatkowe analizy uwzgledniajac
zréznicowanie doswiadczenia zawodowego. W ankiecie pisemnej poréwnano ze sobg
studentow z lekarzami oraz lekarzy specjalistow pulmonologii z pozostatymi lekarzami w
zakresie definiowania dzwigckow oddechowych. W badaniu ostuchowym analizujac czgstosé
btednej interpretacji dodatkowych szmeréw oddechowych wyrdzniono grupe studentow i grupe
lekarzy. Mata liczebno$¢ lekarzy specjalistow bioracych udziat w badaniu (n=12),
uniemozliwita przy tym zagadnieniu przeprowadzenie dalszego podziatu grupy lekarzy na
specjalistow 1 lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego/stazu. Pordéwnanie liczby
poprawnie udzielanych odpowiedzi przeprowadzono natomiast mi¢dzy studentami a lekarzami,
lekarzami specjalistami i lekarzami bez specjalizacji oraz mig¢dzy specjalistami i studentami.
Ograniczeniem badania byla dobrowolno$¢ wzigcia w nim udziatlu; uzyskano wypetnione
ankiety tylko od 0s6b chetnych do wspotpracy, posrod ktérych dominujg adepci medycyny.
Nieche¢¢ bardziej doswiadczonych lekarzy do udzialu w badaniach ankietowych jest jednak
dos¢ powszechna. Studenci stanowig blisko 83% wszystkich respondentéw ankiety pisemne;;
w ankiecie ostuchowej studenci i lekarze w trakcie stazu podyplomowego stanowig lacznie

niemal 85% badanych. Taki stan rzeczy ma jednak znaczng zaletg — sg to osoby, ktore najlepie;j
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odzwierciedlaja czego obecnie uczy si¢ przyszlych lekarzy w temacie nazewnictwa i opisu
szmeré6w oddechowych. Wadg jest ich niewielkie doswiadczenie w przeprowadzaniu badania
ostuchowego pacjentow, co moze mie¢ wplyw na bledy popeliane w klasyfikacji
odstuchiwanych dzwigkow. Wieloosrodkowe badanie umiejetnosci ostuchiwania ptuc
przeprowadzone przez Mangione i Nieman ® nie wykazato jednak przewagi lekarzy nad
studentami w tym zakresie. Wyjatkiem w przytaczanej pracy byta grupa pulmonologdw, ktora
okazata si¢ by¢ lepsza w identyfikowaniu szmeréw oddechowych od studentéw i lekarzy
szkolacych si¢ w innych dziedzinach, co potwierdzono roéwniez w badaniu polskim 4.

Ponad dwukrotnie wigcej ankietowanych wzieto udzial w ankiecie ostuchowej niz ankiecie
pisemnej. Wynika to czg$ciowo z rozpowszechnienia linku do ankiety ostluchowej na
medycznym portalu edukacyjnym dla studentéw i absolwentéw medycyny przygotowujacych
si¢ do egzaminu LEK, dzigki czemu zgromadzono wsrdd osob badanych liczng grupe lekarzy
stazystow. Ponadto obserwowano wicksze zaangazowanie w wypetnianie ankiety ostuchowe;j
wsrod studentow 1 lekarzy szkolacych w naszym os$rodku. By¢ moze forma badania w postaci
analizy dzwigkow oddechowych uzyskanych od pacjentéw jest dla ankietowanych bardziej
atrakcyjna niz gesto zapelniona pytaniami karta z ankieta pisemng. Ilo$¢ opisoéw do wyboru
(26) oraz liczba nazw dodatkowych szmeréw oddechowych (11) nie mogta by¢ jednak
mniejsza, jesli miata weryfikowaé stan wiedzy badanych — wybrano bowiem te szmery i opisy,
ktére sa czesto powtarzane w podrecznikach medycznych. Z wielu rzadziej wymienianych
nazw dodatkowych szmeréw oddechowych (jak np. rzezenia suche, trzeszczenia glosne,
trzeszczenia ciche, gwizdy) zrezygnowano i nie zawarto ich w badaniu by nie komplikowaé

niepotrzebnie jeszcze bardziej i tak skomplikowanej kwestii terminologii tychze dzwigkow.

Czestos¢ ostuchiwania klatki piersiowej dzieci i dorostych

W obu ankietach zwraca uwage dysproporcja miedzy czestos$cig osluchiwania ptuc dzieci a
dorostych. Wyniki ankiet wskazuja, ze dzieci sa ostuchiwane maksymalnie kilka razy w
miesigcu przez okoto ¥ badanych. Ponad potowa respondentéw obu ankiet ostuchuje dorostych
pacjentéw codziennie lub kilka razy w tygodniu. Z uwagi na liczny udzial studentow w badaniu
(1 lekarzy stazystow w przypadku ankiety ostuchowej), mozna na podstawie tej obserwacji
posrednio wnioskowac, ze w trakcie ostatniego roku studiéw medycznych i szkolenia si¢ w
ramach stazu podyplomowego adepci medycyny bardzo rzadko maja okazje przeprowadzaé
badanie pediatryczne, a jak wiadomo zaré6wno warunki zewnetrzne, sposob badania dzieci 1

fizjologia ich szmeru oddechowego rozni si¢ od tych obserwowanych u pacjentoéw dorostych

89 90 91
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Opinia dotyczgca koniecznosci uporzqdkowania nazewnictwa dodatkowych szmerow
oddechowych

Na uwage zashuguje fakt, ze srodowisko lekarskie zauwaza problem niespdjnosci stosowane;j
terminologii dodatkowych szmeréw oddechowych i1 oczekuje jej ujednolicenia. Tylko
niespetna 2% studentéw i lekarzy, ktorzy wypetnili ankiete pisemng i 3% respondentow
badania ostuchowego zdecydowanie nie zgadza si¢ lub nie zgadza si¢ ze stwierdzeniem, ze
nazewnictwo dodatkowych szmeroéw oddechowych jest niespdjne i wymaga uporzadkowania.

Takie same wnioski uzyskano we wczesniej przeprowadzonym badaniu 46,

Ankieta pisemna

Ankieta pisemna zostala utworzona w formie tabeli wielokrotnego wyboru. Badany wybierat
dla 11 nazw dodatkowych szmeréow oddechowych pasujace opisy sposréd 26 propozycji.
Forma ta, dzigki niepowielaniu tych samych pytan jest bardziej przystepna dla ankietowanego.
Z drugiej strony brak pytan zamknigtych zachgca niejako do nieodpowiadania w ogdle na
pytania, w ktorych osoba badana ma jakgkolwiek watpliwos¢. Wobec tego w analizie wynikéw
nie tylko policzono jaki procent badanych przyporzadkowat danemu szmerowi oddechowemu
kazdy z opisow, ale wzigto takze pod uwage czy dany opis zostat istotnie statystycznie czgsciej
przypisany do konkretnego szmeru niz wynika to z losowego rozdziatu, ktory zaklada rowny
rozklad odpowiedzi migdzy wszystkimi szmerami wymienionymi w badaniu (1/11 calkowite;
liczby przyporzadkowan danej cechy wszystkim szmerom oddechowym).

Najczgsciej wybierang cechg byt opis ,patologiczny”, przypisywany podobnie czgsto
wszystkim nazwom dodatkowych szmerow oddechowych poza skrzeczeniami i piskami. Te
dwa szmery jednak nie sg dla wigkszosci badanych w ogdle znane; skrzeczenia sa nieznang
nazwa dla blisko 72% studentow i lekarzy, a piski dla 58%. Mniej niz 10% respondentow
opisalo te dwie nazwy dzwickow jako zgodne z aktualnie obowigzujaca terminologia. Z tego
powodu ankietowani rzadziej podejmowali si¢ proby opisania tych dzwigkow. Nie wzigto ich
wobec tego pod uwage w dalszej czesci analizy definiowania dodatkowych szmerow
oddechowych. Piski opisywane sg w nielicznych publikacjach ¢ ¢! 80 jako rodzaj $wistu.
Nieznajomos$¢ skrzeczen dziwi na pewno bardziej. Jest to szmer oddechowy opisany po raz
pierwszy na poczatku lat 80-tych ubieglego wieku u pacjentdow z rozsianym wtoknieniem phuc
spowodowanym alergicznym zapaleniem pgcherzykow ptucnych lub innymi $rédmigzszowymi
chorobami ptuc 2. Dowiedziono, ze skrzeczenia spotykane sg rOwniez w zapaleniach ptuc. Co

wiecej, stwierdzenie ich obecnosci u pacjenta z ostrymi objawami infekcji drég oddechowych,
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bez zdiagnozowanej wczesniej restrykcyjnej choroby ptuc, z duzym prawdopodobienstwem
wskazuje na zapalenie ptuc *3. Sg one szmerem ztozonym, co oznacza, ze sktadajg si¢ z dwoch
elementow (muzycznego §wistu i niemuzycznych rz¢zen). Nazwa ,,skrzeczenia” (ang. squawk)
pojawia si¢ nie tylko w aktualnej publikacji porzadkujacej obecny stan wiedzy na temat
dzwiekow oddechowych %2, do ktorej zajrzeli pewnie tylko zainteresowani lekarze i studenci,
ale od lat umieszczana jest rowniez w jednym z najbardziej popularnych polskich podrecznikoéw
chordb wewnetrznych -, Interna Szczeklika” .

Najrzadziej wybierany byt opis ,.fizjologiczny”. Oznacza to, ze ankietowani wszystkie
dodatkowe szmery oddechowe stusznie traktujg jako zjawiska nieprawidlowe 22,

Wszystkie szmery z grupy rzezen tj. rzezenia, rzezenia drobnobankowe, rzezenia
sredniobankowe, rzgzenia grubobankowe 1 trzeszczenia sa przez wigkszo$¢ badanych
wlasciwie opisane jako przerywane. Istotnie czesciej przyporzadkowany jest im opis szmeru
,.krotki” niz wynikatoby to z losowego rozdziatu odpowiedzi (nie dotyczy to jedynie rzezen
$redniobankowych, w przypadku ktorych jednak rowniez opis szmeru ,.krotki” jest liczniej
reprezentowany niz ,,dtugi’). Zwraca uwage podobna liczba odpowiedzi ,,dzwigczny” i
,bezdzwigczny” udzielana dla szmeréw przerywanych. Tym niemniej to bezdzwigczno$é
wskazywana jest istotnie statystycznie liczniej od warto$ci wynikajacej z losowego rozdziatu
odpowiedzi. Rz¢zenia drobnobankowe i trzeszczenia, w przeciwienstwie do pozostatych
dzwigkow tej kategorii, czg$ciej opisywane sa jako ciche. Zaskakuje liczniejszy wybor niskiej
czestotliwosci dzwigku dla opisu wszystkich szmerdéw przerywanych. Jest to bowiem cecha
rdznicujaca rzgzenia grubobankowe (o niskiej czestotliwoscei) od rzgzen drobnobankowych (o
wysokiej czestotliwosci) 22 42 %4, Tak jak niska czestotliwo$¢ dzwieku wybierana byla przez
badanych studentow i lekarzy z dominujaca przewaga dla rz¢zen grubobankowych, tak przy
rz¢zeniach drobnobankowych oba opisy dotyczace czestotliwosci sygnatu uzyskaly
porownywalng liczbe glosow, przy czym wigcej oséb wybrato rowniez czgstotliwos¢ niska.
Wszystkie rzezenia wg wigkszo$ci ankietowanych obecne sg przede wszystkim na wdechu
(wyjatkiem sg rzezenia $redniobankowe, gdzie odpowiedz ta zostala udzielona przez mniej niz
polowe badanych, ale nadal wybierana byta czesciej niz odpowiedz ,,pojawia si¢ na wydechu”),

co znajduje potwierdzenie w definicji tych dzwigkow 22

. Dysproporcja migdzy liczba
odpowiedzi ,,pojawia si¢ na wdechu” a ,,pojawia si¢ na wydechu” jest szczegdlnie zaznaczona
dla trzeszczen (72% vs 14%). Patomechanizm szmerdéw przerywanych, z wyjatkiem trzeszczen,
kojarzony jest przez studentéw i lekarzy (réwniez pulmonologdéw) z przemieszczajaca si¢
wydzieling w drogach oddechowych. Odzwierciedla to prawdopodobnie nie w petni aktualng

wiedze przekazywang w polskich podrecznikach medycznych © 78 84 Zoodnie z teorig
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przedstawiong ponad pot wieku temu przez P. Forgacs °, ktorej stusznosci dowodzi szereg

36 41" podstawowym mechanizmem powstawania rzezen

przeprowadzonych eksperymentow
jest bowiem naprzemienne, gwaltowne otwieranie si¢ na wdechu i zamykanie na wydechu drog
oddechowych 37 43, Rola wydzieliny jest podawana w watpliwos¢; obecnie uwaza sig, ze jej
obecno$¢ moze przyczyniac si¢ do powstawania rzezen grubobankowych w niektérych stanach
chorobowych (np. POChP) 22 4395 Trzeszczenia zdaniem ankietowanych, zgodnie z aktualng
wiedza, powstaja w wyniku otwierania si¢ wezesniej zamknigtych drog oddechowych na skutek
wyrdéwnania ci§nienia. W przypadku rzezen drobnobankowych oba wymienione mechanizmy
brane sg przez respondentéw ankiety porownywalnie czesto pod uwage. Miejscem powstania
rz¢zen wg badanych studentow i lekarzy sa gldwnie male drogi oddechowe. Wyjatkiem sa
rz¢zenia grubobankowe, ktorym czgsciej przypisuja duze oskrzela. Rzeczywiscie wykazano, ze
otwieranie si¢ mniejszych drog oddechowych powoduje powstawanie rzezen krotszych, a
rzezenia o dtuzszym czasie trwania powstajg w drogach oddechowych o szerszym $wietle !,
Opis ,,ustepuje po kaszlu” jest przyktadem opisu, ktory tylko dla furczen uzyskat ponad potowe
glosow wszystkich badanych. Jednakze jest on istotnie czgsto przypisywany rowniez
rz¢zeniom, rz¢zeniom drobnobankowym i grubobankowym, co nie jest w peini zgodne z
obecnym stanem wiedzy °*. Podobnie jest z opisem ,,moze wystepowaé u zdrowej osoby”, nie
przekroczyt on 50% odpowiedzi dla Zadnego z wymienionych szmeréw. Wykazano jednak jego
istotnie czestsze przypisywanie trzeszczeniom (prawie 15% glosow), co pozostaje w korelacji
z obserwacjami przytaczanymi w fachowym piSmiennictwie, w ktdorym przypodstawne

trzeszczenia (ustepujgce po kilku glebokich wdechach) sg traktowane jako wariant normy 8¢ 87

96 97 98 Co ciekawe, tylko niecate 5% badanych wybralo te ceche dla opisu $wistow, a
dowiedziono, ze te mozna wywota¢ u osoéb zdrowych podczas wykonywania nasilonego
wydechu 23 %9,

Studenci i lekarze wiedza, Ze rz¢zenia 1 ich podtypy sa przerywane, krotkie, obecne gldwnie na
wdechu. Rozumieja czgsciowo mechanizm ich powstania. Nie jest im jednak znana (poza grupa
pulmonologdéw) gléwna cecha dystynktywna tych szmerow, czyli czgstotliwos¢ dzwigku. Poza
wyzsza czestotliwos$cia, cecha charakterystyczng rz¢zen drobnobankowych jest ich wigksza
predylekcja do wystgpowania na wdechu (jego s$rodkowej/ pdznej fazie) niz rzgzen
grubobankowych, ktore czeéciej obecne sg rowniez w czasie wydechu 22, Nie wykazano jednak
by badani lekarze i studenci znali t¢ r6zZnicg, oba szmery zostaty wlasciwie w rownym stopniu
przyporzadkowane do wdechu (rze¢zenia drobnobankowe - 57%, rzezenia grubobankowe -
55%) i wydechu (kolejno: 35% i 36%). Studenci i lekarze nie réznicujg tez tych szmeréw na

podstawie ustgpowania po kaszlu (cecha typowa dla rz¢zen grubobankowych, ktéra nie
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wystepuje w rzezeniach drobnobafikowych 2?). Trudno wobec tego wyrokowaé na jakiej
podstawie dochodzi do rozrozniania rzgzen w praktyce. Wydaje si¢, ze decyduje glosnos¢
dzwigku; glosne szmery przerywane nazywane s3 rzezeniami grubobankowymi lub
sredniobankowymi (w obu przypadkach liczniej wybrany zostal opis ,,glo$ny” niz ,,cichy”), a
ciche - rzezeniami drobnobankowymi lub trzeszczeniami (przy tych nazwach przewaza
odpowiedz ,,cichy”). Amplituda dzwigku jest jedng z cech réznicujacych przerywane szmery

oddechowe '

, ale istnieje obawa, ze opieranie si¢ wylacznie na glosnosci sygnatu w
rozroznianiu rzezen miedzy sobg moze prowadzi¢ do ich btednej identyfikacji.

W pi$miennictwie trzeszczenia czesto traktowane sg jako synonim rzezen drobnobafikowych 78
lub rzezen w ogole 2. Wyniki badania nie pozwalaja wskaza¢ wyraznego podobienstwa ani
migdzy rz¢zeniami drobnobankowymi 1 trzeszczeniami, ani migdzy rzezeniami i
trzeszczeniami. Porownujac opisy wybierane dla trzeszczen i rz¢zen drobnobankowych, badani
przyznaja, ze oba szmery sa ciche, ale wskazuja inny ich mechanizm powstania (trzeszczenia
— otwieranie si¢ zapadnigtych dréog oddechowych; rzezenia drobnobankowe — mechanizm
mieszany: otwieranie si¢ zapadnigtych drég oddechowych i przemieszczanie si¢ zalegajacej
wydzieliny) 1 moment wystgpowania w czasie cyklu oddechowego (trzeszczenia - typowo
wdechowe; rz¢zenia drobnobankowe — raczej wdechowo-wydechowe). Wyjatkiem jest grupa
specjalistow  pulmonologii, ktéra prezentuje bardzo zbiezne wyniki dla rzezen
drobnobankowych 1 trzeszczen, z zaznaczaniem wyrdzniajacej te dzwigki wysokiej
czgstotliwosci, ale z zachowaniem roznicy czasu wystgpowania obu szmerow wzgledem cyklu
oddechowego. Analizujac definiowanie przez studentdw i lekarzy trzeszczen i rz¢zen, do
wymienionych powyzej réznic doda¢ nalezy glosno$¢ dzwieku (rzezenia — przewaza opis
»glosny”, trzeszczenia — ,,cichy”). Dane te moga wspieraé teze, ze trzeszczenia nalezy
traktowac jako podtyp rzezen drobnobankowych, ktory styszalny jest typowo na szczycie
wdechu, co zwigzane jest z rozklejaniem si¢ niedodmowych drobnych drég oddechowych w
czasie ich upowietrznienia *. Dyskusyjne natomiast pozostaje pytanie czy warto mnozy¢
terminy dodatkowych szmerow oddechowych.

Zaskakujace sa wyniki dotyczace traktowania poszczegolnych nazw dodatkowych szmerow
oddechowych jako zgodnych z obowigzujaca terminologia. Mniej niz potowa badanych uwaza
rz¢zenia drobnobankowe, rze¢zenia $redniobankowe 1 rzezenia grubobankowe za terminy
aktualne i prawidlowe. Za obowigzujace uwazane sa natomiast nazwy ,,rz¢zenia” (uznato tak
55% badanych) i ,,trzeszczenia” (75%). Ponad 60 lat temu A.J. Robertson i R. Coope, brytyjscy
pionierzy w dziedzinie ujednolicenia nomenklatury dodatkowych szmeréw oddechowych, w

26

swojej zbeletryzowanej publikacji ,,Rales, rhonchi, and Laennec” zasugerowali
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sprowadzenie podzialu dzwigkéw oddechowych do dwdch tylko kategorii: rz¢zen 1 §wistow.

Ten uproszczony podzial nie przyjal si¢ jednak w praktyce !

. Co wigcej, finscy badacze
wykazali, ze rozroznianie ré6znych typow rz¢zen ma znaczenie diagnostyczne #* 1%°, Obecnie
rozréznianie rz¢zen drobnobankowych 1 grubobankowych jest rekomendowane przez
towarzystwa migedzynarodowe 3 i ekspertow 22, ponadto jest zamieszczane w niemal wszystkich

polskich podrecznikach internistycznych ¢ 78 7

. Rzgzenia $redniobankowe natomiast
rzeczywiscie sg nazwa, od ktorej si¢ odchodzi, i ktorej nie umieszcza si¢ zwykle w aktualnych
klasyfikacjach podawanych w literaturze. Znajduje to potwierdzenie wsrdod odpowiedzi
udzielanych przez studentdow i lekarzy w badaniu (tylko 17% ankietowanych uwaza t¢ nazwe
za obecnie rekomendowang, a 16% badanych nie zna w ogoéle tej nazwy). Co ciekawe, nazwy
tej nie znaja jedynie studenci. Lekarze termin ten znajg i praktyka pokazuje, Zze czgsto go
uzywaja, mimo ze tylko 27% z nich uznaje go za wlasciwy. Jest to bowiem wygodny sposob
na nazwanie szmeru przerywanego, ktorego nie potrafimy jednoznacznie zréznicowa¢ migdzy
rz¢zeniami drobnobankowymi a grubobankowymi. Z uwagi na statystycznie istotnie rzadsze
opisywanie rzezen $redniobankowych jako zgodnych z aktualng terminologia i stosunkowo
wysoki odsetek badanych, ktorym nazwa ta jest obca, a takze podazajac za wspodtczesnymi
rekomendacjami, zasadne wydaje si¢ zrezygnowanie z umieszczenia rz¢zen Sredniobankowych
w klasyfikacji dodatkowych szmeréw oddechowych.

Swisty budza najmniej kontrowersji — studenci i lekarze w wiekszosci definiuja je jako szmery
patologiczne, ciaglte, dtugie, dzwigczne, glosne, o wysokiej czgstotliwosci, obecne przede
wszystkim na wydechu, powstajace w wyniku turbulentnego przeptywu powietrza przez

zwezone $wiatto duzych oskrzeli. Swisty nie zawsze musza trwa¢ ponad 250 ms 22 23

, hie s3 tez
charakterystyczne jedynie dla wydechowej fazy oddechowej °!, tym niemniej wiekszo$¢
badanych rzeczywiscie wybrata sposrod proponowanych cech te najbardziej typowe.

Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja, ze problemy z wiasciwym rozpoznawaniem
furczen w praktyce moga wynikac z braku znajomosci cechy charakterystycznej tego dzwigku.
Mimo, ze statystycznie istotnie cze¢sciej, niz wynikatoby to z losowego rozktadu odpowiedzi,
badani przypisuja furczeniom opis ,,ciagly” (40% odpowiedzi), to wigksza liczba badanych
(43%) wybiera opis ,przerywany”’ (47% studentow 1 24% lekarzy). Jest to o tyle
niespodziewany wynik, Ze juz od czasu opublikowania wspomnianej pracy Robertsona i Coope
26 furczenia niezmiennie zaliczane sg do grupy szmerow ciagtych !. Cze$¢ ekspertow optuje
Wrecz za zrezygnowaniem ze stosowania tego terminu i wigczenie tych szmeréw do grupy
$wistow o niskiej czestotliwosci 22 27, Dziwi réwniez, ze to wlasnie grupa studentow, 0sob

najbardziej zaznajomionych z ksigzkowymi definicjami réznych pojeé, tak licznie okresla
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furczenia jako sygnaly o charakterze przerywanym. Z drugiej strony, w wydanych w 2016 roku
rekomendacjach ERS, spotykamy si¢ z propozycja wydzielenia furczen jako osobnej kategorii
dzwiekOw z pogranicza szmer6w muzycznych (§wistow) i niemuzycznych (rzezen) 3. Podobnie
jak $wisty, furczenia sa sygnatami ciggtymi i dlugimi. Mechanizm ich patogenezy jednak, w
przeciwienstwie do S$wistow, nie wynika wylacznie z drgan $cian dréog oddechowych
wywotanych krytyczna predkoscig przeptywu powietrza w sytuacji patologii ograniczajace]
tenze przeplyw, ale przede wszystkim zwigzany jest z rozrywaniem zalegajacej wydzieliny w
$wietle drog oddechowych 3 3!, co thumaczy zmniejszenie ich nasilenia po kaszlu. Cechy te
zostatly prawidlowo przypisane furczeniom przez respondentdw ankiety. Patomechanizm
furczen ma przetozenie na ksztatt fali dzwickowej. I §wisty i furczenia mozna przedstawic jako
fale sinusoidalng, jednak furczenia czgsto przybieraja forme zlozonych, powtarzajacych sie
sinusoidalnych fal, w przeciwienstwie do sinusoidalnej pojedynczej fali dzwiekowej Swistow 3
101 Niski ton dzwigku, rola wydzieliny w ich powstaniu nadajgca im chrapliwe brzmienie, a
takze rola kaszlu w ich ustgpowaniu przybliza furczenia do grupy rz¢zen grubobankowych.
Zgodnos¢ $swistow 1 furczen z obecnie obowigzujaca terminologia dodatkowych szmerow
oddechowych nie budzi watpliwosci wigkszosci badanych.

Stridor, podobnie jak §wisty, zostal opisany przez wigkszos¢ studentow i lekarzy zgodnie z
definicjami prezentowanymi w literaturze. Badani zauwazaja predylekcje stridoru do
wystepowania w czasie wdechowej fazy oddechowej, co wynika z obturacji duzych drog
oddechowych znajdujacych si¢ poza klatka piersiowa (krtan/ tchawica).

Tarcie oplucnej to objaw rzadko spotykany wsrod lekarzy, nie zajmujacych si¢ na co dzien
typowo patologiami uktadu oddechowego, ale nawet wsrod pulmonologdéw czgsto sprawia
trudnosci diagnostyczne 8. By¢ moze z tego wilasnie powodu studenci i lekarze niechetnie
podejmowali si¢ proby przypisania temu szmerowi charakteryzujacych go cech; zadna z
fizycznych cech dzwigku nie uzyskala ponad potowy glosow ankietowanych. Czgsciej jest to
dzwiek opisywany jako bezdzwigczny niz dzwigczny i cichy niz glosny, co odzwierciedla
wspolczesny stan wiedzy 192, Wieksza liczba respondentow uznaje szmer tarcia oplucnej za

22 23 103

dzwiek ciagly; co stoi w opozycji do opisow podawanych w literaturze , cho¢ spotyka

si¢ rowniez definicje, ktérych autorzy dopuszczaja opisywanie tarcia optucnej jako dzwicku

102, Patomechanizm tarcia optucnej zostat prawidlowo wybrany niemal jednomy§lnie.

ciaglego
Jedna z typowych cech tego dzwigku jest jego obecnos¢ w obu fazach oddechowych; wiekszos¢
badanych studentow i lekarzy nie jest tego $wiadoma — opis ,,pojawia si¢ na wdechu” zostat

zaznaczony przez 51% ankietowanych, ,,pojawia si¢ na wydechu” przez 42%. Nazwa ta,
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zdaniem respondentéw ankiety, figuruje w aktualnej klasyfikacji dodatkowych szmerow
oddechowych (76% gloséw).

Poréwnujac wybdr opisow definiujacych dodatkowe szmery oddechowe przez rdzne grupy
podzielone wg dos§wiadczenia zawodowego, mozna zauwazyc¢, ze lekarze z wigksza pewnoscia
niz studenci przypisuja rz¢zeniom i furczeniom ich charakterystyczne cechy fizyczne: rz¢zenia
drobnobankowe s3 istotnie liczniej opisane jak przerywane i krotkie; rz¢zenia sredniobankowe
— jako przerywane, krotkie i bezdzwigczne; rz¢zenia grubobankowe — jako krotkie i glosne;
trzeszczenia — jako krotkie 1 ciche; furczenia — jako ciagte 1 dlugie. Obie te grupy popetniaja
ten sam blad, czgsciej opisujac rzezenia drobnobankowe i trzeszczenia jako dzwigki o niskim
tonie. Bledu tego nie robig pulmonolodzy. Lekarze przypisuja wigksza role wydzielinie w
drogach oddechowych w patogenezie wszelkich szmeréw przerywanych niz studenci. Tylko
trzeszczenia, zdaniem wigkszo$ci lekarzy, sa wynikiem otwierania si¢ niedodmowych
drobnych drég oddechowych na skutek zmiany ci$nienia. Wyjatkiem jest ponownie grupa
pulmonologoéw, ktora patomechanizm ten przypisuje réwniez rze¢zeniom drobnobankowym.
Mimo ze nieliczna, grupa specjalistow pulmonologii zdaje si¢ czgsciej od pozostalych
respondentéw przypisywac¢ dodatkowym szmerom oddechowym cechy zgodne z aktualnym
stanem wiedzy. Swisty, stridor i tarcie optucnej to dzwigki opisywane podobnie niezaleznie od
doswiadczenia badanych.

Podsumowujac, sposrdd przedstawionych w badaniu propozycji nazw dodatkowych szmerow
oddechowych dwie: skrzeczenia i piski nie s3 w praktyce stosowane. Rowniez termin ,,rz¢zenia
$redniobankowe” nie jest postrzegany przez lekarzy i studentow jako zgodny z
rekomendacjami. Wykazano, ze badani studenci i lekarze nie znajg cech r6znicujacych migdzy
rz¢zeniami drobnobankowymi a grubobankowymi. Brakuje im réwniez wiedzy dotyczacej
patomechanizmu rz¢zen. Trzeszczenia, najlepiej opisany dzwigk z grupy szmerow
przerywanych, nalezy prawdopodobnie traktowac jako podkategori¢ rz¢zen drobnobankowych,
ktory wystepuje wytacznie w czasie wdechu. Studenci i lekarze w wigkszos$ci trafnie i zgodnie
opisuja szmery o charakterze ciaglym, czyli $wisty, stridor oraz furczenia, cho¢ te ostatnie
czgsciej sa przez nich definiowane jako sygnaly przerywane. Ankietowani znaja miejsce i
mechanizm powstania szmeru tarcia oplucnej, jednak, zapewne z uwagi na rzadkie
wystepowanie tego objawu, nie podejmuja si¢ w wiekszosci proby jego opisania. Aby unikng¢
powielania btedow w definiowaniu dzwigkow oddechowych przez lekarzy, konieczne wydaje
si¢ by¢ wujednolicenie sposobu klasyfikowania i opisywania dodatkowych szmerow

oddechowych w pismiennictwie.
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Ankieta ostuchowa

Zaprezentowano ankietowanym 10 dzwigkdw szmeréw oddechowych: dwa nagrania
prawidlowego szmeru pecherzykowego i po dwa nagrania kazdej z podstawowych klas
dodatkowych szmeréw oddechowych (zgodnie z rekomendacjami ERS, ILSA, ATS) tj. §wistow,
furczen, rz¢zen drobnobankowych i rzezen grubobankowych i poproszono o nazwanie tego co

styszg. Badania wskazujg 7 4

, ze wieksza liczba termindéw (np. podzial §wistow na wdechowe
1 wydechowe, wyroznienie rz¢zen $redniobankowych) istotnie zmniejsza zgodno$¢ lekarzy w
zakresie nazywania odstluchiwanych dzwigkow. Z tego powodu i majac na uwadze coraz
czesciej przywolywana tendencje¢ do wuproszczenia podzialu dodatkowych szmerow
oddechowych 27, proponowane w badaniu odpowiedzi ograniczono do 5 kategorii. Aby
otrzymac jednoznaczne odpowiedzi, opracowano test jednokrotnego wyboru, a kazde z nagran
zawierato maksymalnie jeden patologiczny fenomen akustyczny (np. tylko $wisty). Dotychczas
publikowane prace dotyczace nazywania odstluchiwanych dzwiekéw oddechowych czesto
opierajg si¢ na wynikach uzyskanych od nielicznych grup medykow 7 1% 105, W tym badaniu
zaangazowano ponad 400 respondentéw. Ograniczeniem badania jest fakt, ze narzucony musiat
zosta¢ klucz odpowiedzi ulozony przez lekarzy i akustykow, ktorzy rowniez moga popetniaé
btedy. Wszystkie dzwigki prezentowane w analizie akustycznej pochodza od pacjentow
pediatrycznych (w wieku od 1 miesigca do 17 lat), co moze, zgodnie z wynikami Melbye i wsp.
7, przekfadac sie na ich gorsza identyfikacje przez badanych, zwlaszcza, ze wigkszo$¢ badanych
studentow 1 lekarzy przyznaje, ze rzadko ostuchuje dzieci. Ponadto nagrany sygnat akustyczny
moze odstuchujagcemu sprawia¢ wigcej problemu w jego interpretacji niz sygnat styszany
bezposrednio przez stuchawki stetoskopu z uwagi na tzw. zakldcenia obecne w odtwarzanych
dzwigkach !9, Wynikaja one chocby z przesuwania sie skory pacjenta pod glowicg stetoskopu
elektronicznego w czasie jego wdechu i wydechu. Aby ograniczy¢ wplyw bledu ludzkiego i
wplyw zaklocen w prezentowanych sygnatach akustycznych na wyniki badania, wybrano tylko
takie nagrania, ktore nie budzity zadnych watpliwosci przy ich klasyfikowaniu u co najmniej 4
lekarzy i 2 akustykow, i w ktorych ilo$¢ tychze zaktocen byta zdaniem oceniajacych minimalna.
Mimo tego zgodnos$¢ oceny wszystkich szmeréw oddechowych prezentowanych w badaniu
przez studentow i lekarzy jest niska, a biorac pod uwage przyjety klucz odpowiedzi, niemal
40% uzyskanych odpowiedzi byla nieprawidiowa. Co ciekawe, algorytmy sztucznej
inteligencji opracowane przez poznanska firm¢ StethoMe sp. z 0.0. i stosowane w
projektowaniu wspomnianego stetoskopu do uzytku domowego prawidlowo zidentyfikowaty

100% dzwigkoéw prezentowanych w badaniu.
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Zgodnie z przewidywaniem, najlepiej rozpoznawanymi szmerami sg §wisty, ktore zostaty
wlasciwie zidentyfikowane przez 91% badanych studentow i lekarzy. Ich akustyczne cechy
dystynktywne takie jak wysokos$¢ 1 dlugos¢ trwania dzwigku pozwalaja zwykle bez trudu
rozpozna¢ je klinicystom, co znajduje potwierdzenie w innych publikacjach 22 17, Osobnym

8 Swisty sa zjawiskiem oshuchowym

zagadnieniem jest nadrozpoznawalno$¢ $wistow !
stosunkowo czestym, zwlaszcza u dzieci 1% 19 11 112 (bardziej podatnych niz doro$li na
nawracajgce infekcje drog oddechowych przebiegajace z komponenta obturacyjng);
obserwowana jest jednak sktonno$¢ opiekundw do nazywania $wistem réznych innych
dzwigkoéw wydawanych przez najmiodszych ° 13 114 115 Dowiedziono rowniez, ze rodzice (i
pielegniarki) nie potrafia wiarygodnie oceni¢ nasilenia $wistow u dzieci; umiej¢tnos¢ taka

116 Problem nadrozpoznawalno$ci $wistow widoczny jest

posiadaja na szcze$cie lekarze
réwniez w wynikach uzyskanych aktualnie (nazywanie furczen $wistami). W obecnym badaniu
jedno z nagran §wistow zostalo wtasciwie opisane przez 88% studentdow i lekarzy, drugie —
przez 94%. Mimo niewielkiej liczby odpowiedzi blednych, sprawdzono, czy s3 one roztozone
réwnomiernie, tj. przypadkowo. Analiza wykazala, Ze osoby, ktore nie zaznaczyly odpowiedzi
,,SWisty” istotnie czesdciej wybieraly inny szmer o charakterze ciagglym - furczenia. Pod
wzgledem akustycznym furczenia odrdznia od §wistow nizsza cz¢stotliwos¢ dzwigku. Dawniej

1

podawana granica 200 Hz °!' obecnie jest mniej precyzyjna i dopuszcza ,szarg strefe”

czestotliwosci (100-200 Hz), ktore definiujg zarowno $wisty (100-5000 Hz) 22 jak i furczenia
(ok. 150 Hz) 2. Cze$¢ badaczy zalicza furczenia do kategorii §wistow 22 44,

Drugim najlepiej klasyfikowanym szmerem oddechowym, zaréwno przez studentéw jak i
lekarzy, jest prawidlowy szmer pgcherzykowy ($rednio 71% prawidtowych odpowiedzi).
Dzwigk ten jest istotnie czgsto mylony z trzeszczeniami/rz¢zeniami drobnobankowymi.
Prawdopodobnie wynika to z delikatnych trzaskow bedacych zakldceniami powstalymi w
trakcie nagrywania szmeru oddechowego pacjenta, ktore zostaly uznane przez badanych za
patologiczne zjawisko ostluchowe. Trzaski odrywajacej si¢ skory od membrany glowicy
stetoskopu elektronicznego moga osobom nieprzywyktym do odstuchiwania zarejestrowanych
elektronicznie sygnatow szmeréw oddechowych przypomina¢ dzwick gwaltownego otwierania
si¢ zapadnigtych matych dréog oddechowych. Catkowite ich wyeliminowanie jest niestety
bardzo trudne do uzyskania. Prawdopodobnie nagranie nr 1 (ok. 2/3 prawidtowych odpowiedzi)
zawiera wigcej tego typu dystraktorow niz nagranie nr 6 (ok. % prawidlowych odpowiedzi). W
nagraniu nr 1 poza trzeszczeniami, ktore ustyszato az 21% badanych, ankietowani dostuchiwali
si¢ rowniez bardziej chrapliwych dzwigkdw tj. rzgzen grubobankowych (6%) i furczen (5%).

Oznacza¢ to moze, ze zarejestrowany dzwiek zawiera rowniez artefakty o innym charakterze,
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nie wychwycone wcze$niej. Nagraniem ,,czystszym”, z mniejszg ilo§cig nieprawidtowych
fenomenoéw akustycznych, jest nagranie nr 6, w ktérym pozostale dodatkowe szmery
oddechowe (poza trzeszczeniami, ktére zaznaczylo ponad 16% ankietowanych) nie byly
wybierane prawie wcale (uzyskaly ponizej 3% odpowiedzi).

Istnieje znaczna rdznica migdzy odsetkiem wlasciwej klasyfikacji trzeszczen/rzezen
drobnobankowych, z nagrania nr 4 (niecate 47% prawidlowych odpowiedzi) a nagrania nr 10
(ponad 70% prawidlowych odpowiedzi). W nagraniu nr 10 trzeszczenia/rzezenia
drobnobankowe wystepuja bardziej typowo - tylko na wdechu; w nagraniu nr 4 w obu fazach
oddechowych. W nagraniu nr 10 stetoskop przylozony byt u podstawy ptuca, w nagraniu nr 4
- wyzej (przy bocznym brzegu topatki). Mozna przypuszczaé, ze studenci i lekarze kojarza
trzeszczenia z nabieraniem powietrza do pluc lub z ich przypodstawnym wystgpowaniem.
Ogolnie rzezenia drobnobankowe sag istotnie czesto mylone z grubobankowymi i wérod
studentow, 1 wérod lekarzy (jest to najczesciej podawana btgdna odpowiedZz w obu nagraniach).
Potwierdza to powtarzang teze ’, ze mamy trudno$¢ w rozroéznianiu miedzy sobg dzwiekdw
nalezacych do jednej kategorii szmeré6w oddechowych — w tym przypadku do szmerow
przerywanych. Pod wzgledem fizycznym rz¢zenia drobnobankowe roznig si¢ od
grubobankowych krétszym czasem trwania (Sms vs 15ms) i wyzsza czestotliwoscig dzwicku
(ok. 650 Hz vs ok. 350 Hz) ?2. Nie sg to cechy latwo rozrézniane przez ludzkie ucho .
Gtlosniejsze rzezenia sg czedciej interpretowane jako grubobankowe niz drobnobanikowe 7 (co
znajduje odzwierciedlenie rowniez w wynikach przeprowadzonej ankiety pisemnej), a rz¢zenia
drobnobankowe zawarte w nagraniu czwartym wydaja si¢ by¢ nieco glo$niejsze niz te z
nagrania ostatniego.

Furczenia s3 szmerem oddechowym, ktory sprawia czgsto najwigcej problemow lekarzom w
ich wlasciwej identyfikacji, co zostato potwierdzone w badaniach migdzynarodowych 3 7 i w
badaniu polskim (w przytaczanym badaniu identyfikacja furczenh wypada najstabiej, gdy
poréwnywane sg $wisty, furczenia i rzezenia) 6. Jest to tez grupa dzwiekow niejednorodna, jak
opisano powyzej i jak wykazano w wynikach ankiety pisemnej, taczaca cechy §wistow i rzezen
grubobankowych i z tymi wiasnie dzwigkami najczesciej mylona ®. Zgadza si¢ to z wynikami
uzyskanymi w przeprowadzonym badaniu, w ktorym szmer ten jest drugim najgorzej
klasyfikowanym dzwigkiem; furczenia rozpoznata mniej niz polowa badanych studentéw i
lekarzy (43%). I tym razem rozbiezno$¢ wynikéw w 2 pytaniach zawierajacych analizowany
dzwigk jest znaczna. Jedno z nagran (nagranie oznaczone jako ,,Pacjent 2”’) zostato prawidlowo
ocenione przez 57% respondentow (59% studentow, 54% lekarzy); drugie (,,Pacjent 57) —

jedynie przez 29% (29% studentéw, 30% lekarzy). Roznica ta moze wynika¢ z nieco
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odmiennego brzmienia przedstawionych dzwigkow. Chrapliwy dzwigk, przypominajacy nieco
bulgoczace rz¢zenia, zawarty w pytaniu nr 2 wigkszo$ci prawidlowo kojarzy si¢ z furczeniem.
Druga najczestsza odpowiedzig przy tym pytaniu sg wlasnie rz¢zenia grubobankowe (ponad
25% odpowiedzi), trzecig - inny szmer przerywany tj. rz¢zenia drobnobankowe (ponad 10%).
Swisty zostaly zaznaczone przez niespelna 5% ankietowanych. Kiedy jednak zapytano o sygnat
ciagly o niskim tonie, ktory nie brzmi jak chrapanie (pytanie nr 5), wickszo$¢ (55%) nazwata
go $wistem. Szmery przerywane nie byly wybierane tym razem czg¢sto, zaznaczylo je lacznie
nieco ponad 12% studentow i lekarzy. Analizujac wyniki z obu nagran, uzyskano statystycznie
istotne cze¢ste mylenie furczen ze §wistami 1 wérdod studentow, 1 wérod lekarzy. Jesli natomiast
wzig¢ pod uwage réwniez nazywanie furczeniami innych dzwigkdéw prezentowanych w
badaniu, woéwczas istotnie czeste jest mylenie furczen ze S$wistami 1 rzezeniami
grubobankowymi. W badaniu przeprowadzonym z ramienia ERS, Melbye i wsp. 7 wykazali, ze
lekarze chetniej postuguja sie terminem ,,$§wisty o niskim tonie” niz ,,furczenia”. Ten sam autor

w innej publikacji %’

prezentuje poglad, ze wiarygodne roznicowanie przez lekarzy
niskotonowych §wistow z furczeniami jest trudne i uzasadnia traktowanie tych nazw zamiennie.
Wyniki analizy akustycznej potwierdzaja obserwacje innych badaczy, Ze zgrupowanie
szmeréw ciaglych tj. $wistow 1 furczen w jedna kategori¢ istotnie zwigksza czgstos¢
poprawnych rozpoznan tych sygnalow 7 46, Z uwagi na bardzo dobrg identyfikacje $wistow,
wzrost odsetka poprawnych odpowiedzi na pytania prezentujace te wlasnie dzwigki, po
uproszczeniu klasyfikacji szmeréw oddechowych nie jest duzy (91% vs 95%), natomiast wzrost
odsetka poprawnej klasyfikacji furczen jest znamienny (43% vs 73%). Blisko 30-procentowa
réznica we wlasciwym skategoryzowaniu furczen dotyczy obu grup: studentow i lekarzy;
jedynie dla lekarzy specjalistow, ktorzy wyjsciowo lepiej poradzili sobie z ich identyfikacja,
jest ona mniejsza - uproszczenie podziatu dodatkowych szmeréow oddechowych zwigksza w tej
grupie poprawnos¢ odpowiedzi o ok. 20%.

Najgorzej identyfikowanym dzwigkiem oddechowym w badaniu sg rz¢zenia grubobankowe
(§rednio 37% ankietowanych rozpoznalo ten sygnal). Zadne z dwéch nagran nie uzyskato
powyzej 50% poprawnych odpowiedzi. Nie mozna wykluczy¢, ze wybrane do badania dzwieki
nie sg wystarczajaco reprezentatywne. Zwazywszy jednak na ich wnikliwag analiz¢ i przez
lekarzy (w tym doswiadczonego specjalist¢ pulmonologii), i przez akustykow zajmujacych si¢
na co dzien interpretacjag szmeréw oddechowych, bardziej prawdopodobne wydaje si¢ by¢
jednak tlumaczenie, ze dzwigk ten sprawia po prostu duze problemy w jego klasyfikacji. W obu
pytaniach najczesciej (istotnie czesto) rzezenia grubobankowe mylone s3 z

trzeszczeniami/rz¢zeniami drobnobankowymi. Uwzgledniajac sytuacje, kiedy inne dzwigki
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nazywane sg rz¢zeniami grubobankowymi uzyskuje si¢ istotnie cz¢ste ich mylenie réwniez z
furczeniami (jedynie w grupie wszystkich respondentow tacznie). W pytaniu nr 3 dominuje
odpowiedz trzeszczenia/rzezenia drobnobankowe (52%), a prawidlowa nazwe¢ zaznaczylo
jedynie 26% badanych. W nagraniu tym rz¢zenia obecne sg przede wszystkim na wydechu. Ich
obecno$¢ 1 brak cigglosci sygnalu wydaja si¢ by¢ bezdyskusyjne, jednak wigcej niz co dziesiaty
badany (11%) opisatl styszany szmer jako furczenia, a 10% respondentéw stwierdzito, ze w
nagraniu nie zostaly zawarte zadne patologiczne fenomeny ostuchowe, zakladajac
prawdopodobnie, Ze styszalne dzwigki to artefakty. Niska rozpoznawalno$¢ tego nagrania
dotyczy studentow i lekarzy; tylko lekarze z ukoficzong specjalizacja w wigkszo$ci (58%) nie
maja problemu z nazwaniem tego sygnatu. Dzwigk z pytania nr 8 wlasciwie identyfikuje 49%
studentow i lekarzy; ¥4 z nich nazywa ten szmer trzeszczeniami/rz¢zeniami drobnobankowymi,
podobna ilos¢ styszy furczenia. Sygnat w nagraniu 6smym jest gtosniejszy niz ten z nagrania
trzeciego, by¢ moze to zdecydowalo o liczniejszym przypisaniu do niego rzezen
grubobankowych niz drobnobankowych i tym samym lepszej identyfikacji dzwigku. Dzwigk w
nagraniu nr 8 przypomina chrapanie, przy czym slyszalny jest jego przerywany, bulgoczacy
charakter. Prawdopodobnie wtasnie ten chrapliwy charakter szmeru powoduje, ze az 23%
studentow i lekarzy opisuje go jako furczenia. Analogiczng sytuacj¢ opisano przy omoéwieniu
pytania drugiego. Ponownie obserwujemy istotnie czg¢ste mylenie ze sobg szmerow
przerywanych. Tak jak przypuszczano, polaczenie tych dwoch objawow akustycznych w jedng
kategori¢ szmerdw przerywanych, czyli rzgzen istotnie zwigksza czgsto$¢ ich prawidlowe;j
klasyfikacji. Wzrost prawidtowych rozpoznan jest szczegdlnie zaznaczony dla rz¢zen
grubobankowych, poniewaz wynosi az 100%. I tym razem jedynie w grupie lekarzy z
ukonczong specjalizacja wyniki przed i po uproszczeniu podziatu dodatkowych szmeréw
oddechowych sa mniej rozbiezne (brak istotnej statystycznie rdéznicy w pytaniach o
trzeszczenia/rzgzenia drobnobankowe, istotny wzrost o niecate 30% prawidtowej identyfikacji
rz¢zen grubobankowych).

Poréwnujac wyniki uzyskane od studentdéw i lekarzy, zwraca uwagg brak przewagi tych drugich
w rozpoznawaniu dzwigkow oddechowych, co potwierdza obserwacj¢ poczyniong przez
Mangione i Nieman 3¢, Obie grupy prawidlowo nazwaty $rednio 6 z 10 odstuchiwanych nagran.
W obu grupach te same dzwigki sprawiaty trudnosci w ich klasyfikacji. Lekarze istotnie
cz¢$ciej od studentéw prawidlowo identyfikujg Swisty, jednak roznica ta wynosi niecale 5%.
Wicksze réznice migdzy respondentami sg obecne gdy wydzielimy grupe lekarzy specjalistow.
Rozpoznaja oni istotnie statystycznie czgsciej rzgzenia grubobankowe od lekarzy w trakcie

szkolenia specjalizacyjnego i stazu podyplomowego, z r6znicg az 20 %. Czesciej takze traftnie

196



nazwali rzezenia drobnobankowe (ro6znica 18%) i furczenia (réznica 13%). Podobnie,
analizujac rozpoznawanie rz¢zen i furczen, lepiej wypadaja na tle studentow. Niestety mata
liczebnos¢ lekarzy z ukonczong specjalizacja (12), nie pozwala na wyciagnigcie wigkszej liczby
statystycznie istotnych wnioskow.

Niezaleznie od przyjetego w pracy wzoru odpowiedzi na pytania postawione w analizie
akustycznej, chcac odnie$¢ uzyskane wyniki do wynikow innych badan dotyczacych
rozpoznawania dzwiekéw oddechowych, obliczono zgodno$¢ oceny prezentowanych szmerow
oddechowych ws$rdd respondentow ankiety (wspotczynnik «). Wiekszos¢ dotychczas
przeprowadzonych badan przytoczonych ponizej dotyczy rozpoznawania obecno$ci danego

104 117 118 119 120

dzwigku , cze$¢, podobnie jak moja praca, ocenia umiej¢tno$¢ roznicowania

7121 Ogobtem uzyskana przeze mnie zgodno$¢ oceny

sygnalow akustycznych miedzy soba
szmerow oddechowych przez 404 badanych jest niska (k=0,39), po uproszczeniu klasyfikacji
dodatkowych szmeréw oddechowych — §rednia (x=0,51). W badaniu ERS, ktoérego celem byto
wylonienie reprezentatywnych dzwigkéw oddechowych, zgodno$¢ oceny 5 proponowanych
nazw dzwigkow rowniez byla niska (k=0,29); nizsza od otrzymanej aktualnie (nalezy jednak
wzig¢ pod uwage réznice w analizowanych nazwach dzwigkéw w obu badaniach, ktére bez
watpienia s3 mniej jednoznaczne w przytaczanej pracy z uwagi na rozbicie kategorii szmerow
ciggltych az na 3 rézne nazwy dzwickoéw: §wisty o wysokim tonie, §wisty o niskim tonie i
furczenia). Uproszczenie podziatu dodatkowych szmeréw oddechowych na grupe §wistow i
rz¢zen, z uwzglednieniem ich wystgpowania zaleznie od fazy oddechowej, spowodowato
wzrost zgodno$ci oceny do wartosci $redniej (k=0,45) '2!. Wydaje si¢ to by¢ wynikiem
poréwnywalnym do otrzymanego obecnie.

Nie jest zaskoczeniem, ze najwigksza zgodno$¢ oceny prezentowanych dzwiekoéw dotyczy
swistow (k=0,71). Jest to warto$¢ porownywalna badz lepsza niz obserwowana w badaniach
wezesniej przeprowadzonych (kolejno: k=-0,05-1,00 ''7, x =0,54-0,70 % «x =0,36-0,43 7
(dotyczy $wistow o wysokim tonie)). W przekrojowej publikacji, analizujacej dotychczas
publikowane dane z lat 1966-2009, podsumowano, ze zgodno$¢ oceny §wistow waha si¢ od
warto$ci $redniej do bardzo dobrej (0,43-0,85) zaleznie od badania '??. W badaniach
dotyczacych niemowlat i matych dzieci zgodno$¢ oceny $wistow przez lekarzy jest czgsto
nizsza. W pracy weryfikujacej zgodnos$¢ oceny objawdw u dzieci ponizej drugiego roku zycia
z infekcjami dolnych drog oddechowych przez dwdch obserwatorow jest ona niska (k=0,31)
18 Jeszcze nizsze warto$ci uzyskano w badaniu porownujgcym ze sobg dwie metody detekcji
patologii osluchowych u niemowlat; zgodno$¢ oceny obecnos$ci $wistow wynosila

odpowiednio: k=0,18 (dla badania stetoskopem), «=0,24 (dla komputerowej analizy
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akustycznej). Co ciekawe, we wspomnianej pracy lepsza zgodno$¢ oceny uzyskano dla furczen
(x=0,22-0,53) i rzezen (k=0,44-0,46) ''°. Wyzsze warto$ci zgodno$ci oceny obecnosci $wistow
u niemowlat raportuja niemieccy autorzy (k=0,54-0,59), ktérzy sprawdzali wiarygodno$¢
komputerowej detekcji $wistow wdechowych i wydechowych '2°. W wieloo$rodkowym
badaniu analizujacym m.in. zgodno$¢ oceny obecnosci §wistOw 1 rzezen w nagraniach
zarejestrowanych u dzieci z zapaleniem pluc i grupie kontrolnej (badanie przeprowadzono
wsrdd ponad 700 dzieci w wieku od 1 do 59 miesigcy, w 6 krajach azjatyckich 1 afrykanskich)
wspotczynnik kappa dla $wistow i dla rzezen byt éredni (kolejno: k=0,45 i k=0,40) %. Swisty
prezentowane w naszej pracy zarejestrowane zostaty u dzieci starszych (5 i1 8 lat), by¢ moze
$wisty nagrane u znacznie mlodszych pacjentow rowniez budzilyby wigksze watpliwosci
respondentéw ankiety.

Furczenia, inny szmer =zaliczany do grupy szmeréw ciaglych, uzyskal zgodnie z
przewidywaniami bardzo niskg warto$¢ zgodnos$ci oceny (k =0,20). Wynik ten koresponduje z
bardzo niskimi wynikami zgodnosci oceny $wistow o niskim tonie i furczen w badaniu Melbye
1 wsp. (k=-0,04-0,17; podane nazwy dodatkowych szmeréw oddechowych w przytaczanym
badaniu uwzgledniaty dodatkowy ich podziat na dzwigki wdechowe i wydechowe) 7. Rowniez
w pracy analizujgcej wiarygodno$¢ raportowania objawow podczas diagnozowania zapalen
phuc stwierdzono, ze sposréd dodatkowych szmeréw oddechowych, furczenia rozpoznawane
sg z najmniejszg zgodnoscig (k=-0,06=0,18) '!7. Tak staba zgodno$¢ oceny furczen i niska ich
rozpoznawalnos$¢ opisana powyzej zacheca niejako do zrezygnowania z uzywania tej nazwy na
rzecz bardziej ogdlnej kategorii szmerdw ciagglych albo swistow.

Zgodno$¢ oceny szmerow ciggltych we wspomnianej pracy autorstwa naukowcow ERS 7 jest
niemal identyczna jak ta obserwowana w niniejszym badaniu (x=0,59 vs k=0,56); nizsza
natomiast niz zgodno$¢ oceny szmerow przerywanych (rz¢zen), ktdra w przytaczanej publikacji
jest dobra 1 wynosi: k=0,62 (w naszej pracy: k=0,44). Lepsza zgodno$¢ oceny rzezen (k=0,23-
0,65) niz pozostatych dodatkowych szmerow oddechowych obserwowana jest wérod lekarzy
ostuchujgcych pacjentéw z zapaleniem ptuc ''7. Czg$ciej jednak w piSmiennictwie opisywana
jest, uzyskana roOwniez przez nas, lepsza zgodno$¢ oceny szmerow ciagtych niz przerywanych
66 103 122 Wyzszg warto$¢ zgodnosci oceny dla $wistow (k=0,62) niz dla rzezen (x=0,49)
wyliczono takze w miedzynarodowym badaniu Aviles-Solisa i wsp. '23; wyniki tego badania
koresponduja z otrzymanymi aktualnie, mimo zastosowania w nim innej metody analizy
(Conger’s kappa).

Zgodno$¢ oceny trzeszczen/rzgzen drobnobankowych wsrod studentéw i lekarzy jest niska

(k=0,27), a rzezen grubobankowych bardzo niska (k=0,17). Natomiast facznie, zgodnos$¢ oceny
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tych dwoch kategorii wypada $rednio (k=0,44). W poprzednich pracach otrzymano réwnie
niskie warto$ci wspotczynnika kappa dla obu typoéw rzezen, przy czym to rz¢zenia
drobnobankowe byty tymi, ktére sprawialy wigcej problemu podczas ich klasyfikacji osobom
badanym 7 '2!. Obecne wyniki potwierdzaja wczesniej obserwowang zalezno$¢, ze zgodnosé
oceny osobno rzezen drobnobankowych i rz¢zen grubobankowych jest niska, badz bardzo
niska, a po potaczeniu tych nazw w jedna kategori¢ rze¢zen jej warto$¢ wzrasta nawet do

zgodnosci dobrej 7

. Ponownie nasuwa si¢ pytanie o zasadno$¢ podzialu rzgzen na
drobnobankowe i grubobankowe. Majac na wzgledzie ich inny mechanizm powstania i
znaczenie kliniczne nie mozna nie zauwazaé, ze s3 to poj¢cia mylone i w zwigzku z tym
stosowane niepoprawnie przez lekarzy i studentow, co moze przeciez przekladac si¢ na zte
decyzje diagnostyczne i terapeutyczne.

Niezaleznie od badanej przez nas grupy (studenci ostatniego roku medycyny czy lekarze)
zgodno$¢ oceny szmerow oddechowych jest satysfakcjonujaca jedynie w stosunku do
prawidtowego szmeru pecherzykowego (zgodnos$¢ $rednia) i swistow (zgodnos¢ dobra). Po
uproszczeniu podzialu dodatkowych szmeréw oddechowych uzyskujemy zadowalajace
(Srednie) wartosci kappa dla oceny wszystkich trzech kategorii dzwigkéw (prawidtowy szmer
pecherzykowy, rzezenia i1 szmery ciagglte) w obu grupach. Wobec powyzszych danych, ktore
jednoznacznie wskazuja na znacznie lepsza zgodno$¢ oceny i lepsza rozpoznawalnos¢ szmerow
oddechowych po wyodrebnieniu tylko 2 nadrzednych kategorii dodatkowych dzwickow
oddechowych i majgc na uwadze identyczne wnioski ptyngce z innych badan o tej tematyce ’
46 121" wydaje si¢ zasadne ponowne rozpatrzenie uproszczenia nazewnictwa dodatkowych
szmerow oddechowych i stosowanie wylacznie terminu ,,rzezenia” dla szmerdéw przerywanych
i,,$wisty” dla szmerdw ciggtych, do czego nawotujg niektorzy eksperci 7 2’. By¢ moze bardziej
szczegOlowe rozroznianie szmerdéw ciaglych i przerywanych nalezy przeprowadza¢ w oparciu
o obiektywne metody dostepne dzieki zdobyczom wspotczesnej technologii 03 124 125 126,
Dopoki jednak rekomendowany podziat dodatkowych szmeréw oddechowych nie ulegnie
zmianie albo technika nie zastapi stetoskopu i zmystow lekarza, nalezy dazy¢ do ujednolicenia
klasyfikacji tychze objawow prezentowanych w pismiennictwie zgodnie z aktualnymi
zaleceniami migdzynarodowych towarzystw (ERS, ILSA, ATS), klas§¢ wigkszy nacisk na
edukacje adeptéw medycyny w zakresie ostuchiwania pacjentow i adekwatnego nazywania
wystyszanych patologii. Wykazano, ze zaadaptowanie ujednoliconej nomenklatury

dodatkowych szmeréw oddechowych i trening wlasciwej techniki badania i interpretacji

zjawisk ostuchowych prowadzi do polepszenia wiarygodno$ci raportowanych objawow 27,
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6. WNIOSKI

1. Sposréd 11 proponowanych nazw dodatkowych szmerow oddechowych, w praktyce

studenci i lekarze stosuja terminy: rzezenia, rz¢zenia drobnobankowe, rzezenia

grubobankowe trzeszczenia, §wisty, furczenia, stridor i tarcie optucnej. Skrzeczenia i piski

sa dzwigkami, ktérych nie znaja. Rz¢zZenia Sredniobankowe nie sg przez nich uznawane za

termin zgodny z aktualnymi rekomendacjami.

2. Definicje dodatkowych szmeréw oddechowych utworzone na podstawie odpowiedzi

udzielonych przez wigkszo$¢ badanych studentow i1 lekarzy lub opisow wybranych

statystycznie istotnie cz¢sciej niz wynikatoby to z losowego rozktadu odpowiedzi:

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

Rzegzenia s3 dzwigkiem patologicznym, przerywanym, o niskiej czestotliwosci,
powstajacym w czasie wdechu wewnatrz klatki piersiowej, w matych drogach
oddechowych. Opisywane sg jako szmer krotki, bezdzwigczny, ustepujacy po kaszlu,
powstajacy w wyniku przemieszczania si¢ wydzieliny w drogach oddechowych lub
otwierania si¢ wczesniej zamknigtych drég oddechowych na skutek wyrdwnania
ci$nienia. Wyro6znia si¢ rz¢zenia drobnobankowe i grubobankowe, rdznicujac je przede
wszystkim na podstawie glto§nosci sygnatu.

Trzeszczenia sg dzwigkiem patologicznym, przerywanym i krotkim, powstajacym w
czasie wdechu wewnatrz klatki piersiowej, w malych drogach oddechowych w wyniku
otwierania si¢ wczesniej zamknigtych drég oddechowych na skutek wyrownania
ci$nienia. Opisywane s3 jako szmer bezdzwigczny, cichy, o niskiej czestotliwosci,
ktory moze wystepowac u osoby zdrowej. Trzeszczenia mozna traktowac jako podtyp
rz¢zen drobnobankowych.

Swisty sa dzwickiem patologicznym, cigglym, dhugim, dzwiecznym i glosnym, o
wysokiej czestotliwosci, powstajacym przede wszystkim na wydechu, wewnatrz klatki
piersiowej, w wyniku turbulentnego przeplywu powietrza przez zobturowane duze
drogi oddechowe.

Furczenia s3 dzwigkiem patologicznym, dlugim 1 dzwigcznym, o niskiej
czestotliwosci, obecnym w obu fazach oddechowych, powstajagcym wewnatrz klatki
piersiowej, w duzych drogach oddechowych w wyniku przemieszczania si¢ zalegajace;j
w nich wydzieliny, przez co moze ustgpowac po kaszlu. Opisywane sg jako szmer
ciagly.

Stridor jest patologicznym, ciaglym, dlugim, dzwigcznym i glosSnym dzwigkiem o

wysokiej czestotliwosci, obecnym typowo w czasie wdechu, powstajacym w wyniku
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turbulentnego przeplywu powietrza przez zobturowane duze drogi oddechowe
znajdujace si¢ poza klatka piersiowa.

2.6. Tarcie optucnej jest dzwigkiem patologicznym, obecnym w czasie wdechu, ktory
powstaje na skutek ocierania si¢ o siebie blaszek optucnej. Szmer tarcia optucnej
opisywany jest jako ciagly, bezdZwigczny i cichy.

Sposrod 5 kategorii dzwigkow oddechowych (prawidlowy szmer pgcherzykowy, $wisty,

furczenia, rze¢zenia drobnobankowe/trzeszczenia, rze¢zenia grubobankowe) najlepiej

rozpoznawane s3 $wisty; najgorzej - rzezenia grubobankowe i furczenia.

. Zgodnos¢ oceny szmerdéw oddechowych przez studentdéw i lekarzy jest niska. Najlepsza

zgodno$¢ oceny dotyczy S$wistow (zgodnos$¢ dobra); bardzo niska zgodno$¢ oceny

obserwowana jest dla rz¢zen grubobankowych i furczen.

. Uproszczenie podzialu dodatkowych szmeréw oddechowych na dwie gléwne kategorie:

szmerow ciaglych ($wisty) 1 szmerdéw przerywanych (rz¢zenia) istotnie statystycznie

zwigksza odsetek prawidtowej klasyfikacji dzwiekéw oddechowych i powoduje wzrost
zgodnosci ich oceny, sklania to do rozwazenia uproszczenia nazewnictwa dodatkowych
szmerow oddechowych.

Obie grupy (lekarze i studenci) popelniajg btedy w definiowaniu szmeréw oddechowych.

Nie stwierdzono istotnej przewagi lekarzy nad studentami w rozpoznawaniu szmerow

oddechowych w praktyce.
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7. STRESZCZENIE

Wstep: Ostuchiwanie klatki piersiowej stanowi podstawowy element badania przedmiotowego
pacjenta. Nazewnictwo dodatkowych szmerdéw oddechowych prezentowane w pi§miennictwie
polskim i zagranicznym, a w konsekwencji stosowane przez klinicystow, jest jednak niespojne,
a niekiedy wrecz wzajemnie sprzeczne. Wydane przez mi¢dzynarodowe towarzystwa naukowe
(ILSA, ATS, ERS) rekomendacje dotyczace nomenklatury dzwigkéw oddechowych nie
spotykaja si¢ z akceptacja i budza watpliwosci w tlumaczeniu. Brak wystandaryzowanej
terminologii i jednolitych definicji dodatkowych szmeréw oddechowych nie utatwia lekarzom
wlasciwego zinterpretowania styszanych dzwigkow.

Cel: Celem rozprawy doktorskiej jest ustalenie, ktéore nazwy dodatkowych szmerow
oddechowych sa stosowane w praktyce lekarskiej, jak sa one definiowane przez studentow i
lekarzy oraz dokonanie oceny umiejetnosci rozpoznawania przez nich dodatkowych szmeréw
oddechowych uznanych za podstawowe wg ERS.

Material i metody: Przeprowadzono badanie ankietowe, sktadajace sie¢ z 2 czesci: ankiety
pisemnej w formie tabeli wielokrotnego wyboru, w ktorej badany wybierat opisy dla podanych
11 nazw dzwiekéw oddechowych oraz ankiety ostuchowej jednokrotnego wyboru, w ktorej
nalezato przypisa¢ nazwe odtwarzanym szmerom oddechowym spo$rod podanych propozycji
(ograniczonych do terminow rekomendowanych przez ERS). Respondentami obu ankiet byli
studenci ostatniego roku kierunku lekarskiego i lekarze. Ankieta pisemna zostata wypetniona
przez 194 respondentow (161 studentéw i 33 lekarzy); ankieta ostuchowa - przez 404 (222
studentow 1 182 lekarzy). Badania prowadzono od lutego 2017 r. do kwietnia 2019 r. Uzyskane
dane analizowano w oparciu o obliczenia statystyczne.

Wyniki: Z proby ustalenia definicji 11 proponowanych nazw dodatkowych szmerow
oddechowych (rzg¢zenia, rze¢zenia drobnobankowe, rzg¢zenia S$redniobankowe, rzezenia
grubobankowe, trzeszczenia, §wisty, furczenia, skrzeczenia, piski, stridor, tarcie optucnej),
wykluczono skrzeczenia, piski i rz¢zenia Sredniobankowe. Terminy te istotnie rzadziej niz
wynikatoby to z losowego rozktadu odpowiedzi opisywane sga jako zgodne z obecnie
obowigzujaca nomenklatura. Ponad polowa badanych nie zna skrzeczen (71,65%) i piskow
(57,73%).

Wszystkie szmery z grupy rz¢zen (rz¢zenia, rz¢zenia drobnobankowe, rz¢zenia grubobankowe
1 trzeszczenia) zostaly przez wickszos$¢ studentow i lekarzy opisane jako patologiczne i
przerywane. Istotnie statystycznie cz¢$ciej niz wynikatoby to z losowego rozktadu odpowiedzi

przypisywano im krotki czas trwania sygnatu akustycznego i1 jego bezdzwigczno$é. Ponad
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potowa respondentdéw ankiety opisuje rz¢zenia i rz¢zenia grubobankowe jako dzwigki o niskiej
czestotliwosci. Niska czestotliwosé sygnatu jest jednak czesciej wybierana rowniez dla rzezen
drobnobankowych i trzeszczen, co jest niezgodne z obecnym stanem wiedzy. Innymi cechami
dystynktywnymi rz¢zen drobnobankowych i trzeszczen sa: niska amplituda dzwigku, typowe
wystepowanie we wdechowej fazie oddechowej i niezalezno$¢ obecnosci szmeru od kaszlu.
Badani wskazali réznice wylacznie w glosnosci szmeréw przerywanych, czesciej opisujac
rz¢zenia drobnobankowe i trzeszczenia jako ciche, a rzezenia grubobankowe jako glosne. Nie
wykazano by studenci i lekarze znali rdéznic¢ migdzy rz¢zeniami drobnobankowymi i
grubobankowymi w czasie wystepowania wzgledem fazy oddechowej: oba szmery zostaly
niemal w réwnym stopniu przyporzadkowane do wdechu (kolejno: 57% i1 55%) i wydechu
(35%136%). 71,65% respondentow ankiety zauwaza jednak szczegdlng predylekcje trzeszczen
do wystepowania w czasie wdechu. Ustgpowanie szmeru po kaszlu, cecha typowa dla rzezen
grubobankowych, zostata podobnie czg¢sto przypisana rz¢zeniom drobnobankowym (kolejno:
27,84% 1 25,77%). Patomechanizm szmerdéw przerywanych wigzany jest z przesuwaniem si¢
wydzieliny w drogach oddechowych (rz¢zenia grubobankowe), mechanizmem mieszanym tj.
przesuwaniem si¢ wydzieliny i otwieraniem si¢ zapadnig¢tych drog oddechowych na skutek
wyroéwnania ci$nienia (rzezenia, rz¢zenia drobnobankowe) lub wytacznie z otwieraniem si¢
niedodmowych drég oddechowych (trzeszczenia). Podsumowujac, mozna zatozy¢, ze rzezenia
drobnobankowe i grubobankowe to podtypy rz¢zen, ktore roznicowane sag w praktyce przede
wszystkim na podstawie glosnos$ci sygnatu. Trzeszczenia mozna z kolei traktowac jako podtyp
rz¢zen drobnobankowych, powstajacy w wyniku otwierania si¢ zapadnigtych drobnych drog
oddechowych na skutek zmiany ci$nienia w czasie wdechu.

Swisty sa definiowane jako szmery patologiczne, ciagte, dzwigczne, glosne, o dtugim czasie
trwania 1 wysokiej czestotliwo$ci dzwigku. Zdaniem badanych uslysze¢ je mozna przede
wszystkim w czasie wydechu, a ich patomechanizm zwigzany jest z turbulentnym przeptywem
powietrza przez zobturowane drogi oddechowe. Dla wigkszo$ci respondentow ankiety stridor
od $wistow odrdznia wystepowanie na wdechu, co zwigzane jest z zajeciem przez proces
chorobowy duzych drég oddechowych zlokalizowanych poza klatkg piersiowa. Furczeniom
badani przypisuja nastgpujace cechy: patologiczny, dtugi, dzwigczny, o niskiej czestotliwosci,
obecny w obu fazach oddechowych na skutek przesuwania si¢ wydzieliny w drogach
oddechowych, ustepujacy po kaszlu. Trudne jest ustalenie czy studenci i lekarze zaliczaja
furczenia do grupy szmeréw ciaglych (39,69% odpowiedzi), czy przerywanych (43,30%).
Mimo, ze przewaza liczebnie druga odpowiedz, to opis ,,ciagly” byl wybierany istotnie

statystycznie cz¢$ciej niz wynikaloby to z losowego rozktadu odpowiedzi.
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Szmer tarcia optucnej dla zadnej z fizycznych cech dzwigku nie uzyskal potowy glosow
badanych, tym niemniej, statystycznie istotnie czg¢éciej opisywany jest jako szmer ciagly,
bezdzwigczny i cichy; wiekszos¢ twierdzi, ze wystepuje na wdechu. To, Ze jest on objawem
patologicznym, zwigzanym z ocieraniem si¢ o siebie blaszek oplucnej nie budzi watpliwosci
ponad 90% studentéw i lekarzy.

Zarowno lekarze, jak i studenci popeiniaja btedy w definiowaniu dodatkowych szmerow
oddechowych. Lekarze jednak z wigkszg pewnos$cia niz studenci przypisuja rz¢zeniom i
furczeniom ich charakterystyczne cechy akustyczne.

Analiza wynikow ankiety ostuchowej potwierdza wnioski plynace z dotychczas
przeprowadzonych badan: najlepiej rozpoznawanym dodatkowym szmerem oddechowym sa
swisty (91,09% prawidlowych odpowiedzi), najgorzej — rzezenia grubobankowe (37,13%) i
furczenia (43,32%). Niewielki odsetek badanych, ktory nieprawidtowo zidentyfikowat §wisty
statystycznie istotnie cze$ciej wskazal na inny szmer ciagly — furczenia. Drugim najlepiej
identyfikowanym dzwigkiem jest prawidlowy szmer pgcherzykowy (70,92%), ktory istotnie
cze¢sto mylony jest z trzeszczeniami/rzg¢zeniami drobnobankowymi. Trzeszczenia/rzezenia
drobnobankowe zostaly wtasciwie sklasyfikowane $rednio przez 58,54% studentdéw i lekarzy.
Nieprawidlowa interpretacja tego dzwigku istotnie czgsto dotyczy innego szmeru
przerywanego tj. rz¢zen grubobankowych. Furczenia istotnie statystycznie cz¢sto nazywane sg
$wistami, a wzigwszy pod uwage dwukierunkowe mylenie ze sobg dzwickow oddechowych (t;.
nazywanie furczef innymi szmerami oddechowymi i nazywanie innych szmeréw oddechowych
furczeniami) uzyskano statystycznie istotne czgste ich mylenie réwniez z rzg¢zeniami
grubobankowymi. Te ostatnie istotnie czg¢sto interpretowane sg jako rz¢zenia drobnobankowe
zarowno w grupie wszystkich badanych, jak i samych studentéw, i samych lekarzy;
uwzgledniajac w analizie rowniez nazywanie innych szmeréw oddechowych rzezeniami
grubobankowymi uzyskano w grupie wszystkich badanych ich istotnie cz¢ste mylenie nie tylko
z rz¢zeniami drobnobankowymi, ale takze z furczeniami. Uproszczenie klasyfikacji
dodatkowych szmeréw oddechowych do 2 kategorii: szmeréw ciaglych (§wistow) i
przerywanych (rz¢zen) istotnie statystycznie zwigksza ilo§¢ poprawnych rozpoznan dzwigkow
w badaniu. Nie wykazano przewagi lekarzy nad studentami w umiejetnosci rozpoznawania
szmerow oddechowych ogotem.

Aby uniezalezni¢ wyniki ankiety ostuchowej od przyje¢tego klucza odpowiedzi, obliczono
zgodnos¢ oceny kazdego z 5 prezentowanych szmeréw oddechowych, wyliczajac
wspotczynnik Kappa Fleissa [k]. Zgodnos¢ oceny prezentowanych szmeréw oddechowych

przez studentow i lekarzy jest niska (k = 0,389). Najlepsza zgodnos$¢ oceny dotyczy Swistow
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(zgodno$¢ dobra; k = 0,705); bardzo niska zgodno$¢ oceny obserwowana jest dla rzezen
grubobankowych (k = 0,166) 1 furczen (x = 0,199). Wspoétczynnik kappa dla prawidtowego
szmeru pg¢cherzykowego ma warto$¢ $rednig (x = 0,534), a dla rze¢zen drobnobankowych —
niska (x = 0,266). Uproszczenie klasyfikacji dodatkowych szmeréw oddechowych do trzech
kategorii dzwigkow: prawidtowego szmeru pecherzykowego, $wistow i1 rzgzen, powoduje
wzrost zgodno$ci oceny szmerow oddechowych ogotem do wartosci $redniej (k = 0,508).
Srednie wartoéci zgodno$ci oceny dotycza wowczas wszystkich kategorii dzwiekow
oddechowych (x = 0,561 dla $wistow; k = 0,442 dla rzezen).

Whioski: Sposrdd 11 proponowanych nazw dodatkowych szmeréw oddechowych, w praktyce
stosowane s3: rzgzenia, rz¢zenia drobnobankowe, rzgzenia grubobankowe trzeszczenia, §wisty,
furczenia, stridor i tarcie optucnej. Skrzeczenia i piski sg dzwigkami, ktorych studenci i lekarze
nie znaja. Rzezenia S$redniobankowe nie s3 uznawane za termin zgodny z aktualnymi
rekomendacjami.

W praktyce studenci i lekarze najlepiej rozpoznaja $wisty; najgorzej - rz¢zenia grubobankowe.
Analogicznie, warto$¢ zgodnosci oceny szmerdw oddechowych przez badanych studentow i
lekarzy najwyzsza jest dla $wistow (zgodno$¢ dobra), najnizsza (bardzo niska) dla rz¢zen
grubobankowych 1 furczen. Po wyodrebnieniu tylko 2 kategorii dodatkowych szmeréw
oddechowych (§wistéw i rzgzen) istotnie zwigksza si¢ odsetek ich prawidtowych rozpoznan i
zgodno$¢ ich oceny. Skiania to do rozwazenia uproszczenia klasyfikacji dzwigkow
oddechowych.

Obie grupy (lekarze i studenci) popetniaja btedy w definiowaniu szmeréw oddechowych. Nie
stwierdzono istotnej przewagi lekarzy nad studentami w rozpoznawaniu szmerow

oddechowych w praktyce.
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8. SUMMARY

Introduction: Lung auscultation is a basic part of patient’s physical examination. However,
lung sound nomenclature presented in both Polish and foreign medical literature, and
consequently used by physicians, is incoherent and sometimes even self-contradictory. The
recommendations of the international organizations such as ILSA, ATS, ERS regarding lung
sound terminology are not widely accepted and raise doubts while translating them. Lack of
standardized lung sound nomenclature and unified definitions of adventitious lung sounds does
not make it easy for doctors to identify respiratory sounds they hear on auscultation.

Aim: This doctoral thesis aims to determine which terms of adventitious lung sounds are used
by students and doctors in practice, how they define them and to evaluate their skills in
recognising adventitious lung sounds considered as main classes by the ERS.

Materials and methods: A survey consisting of two parts was conducted: a questionnaire in a
form of multiple choice table in which each respondent chose descriptions for 11 terms of
respiratory sounds and a single choice acoustical analysis where one was supposed to match
the sound heard with provided terms (the terms where limited to those recommended by the
ERS). The study was conducted among the last year’s medical students and doctors. The written
survey was completed by 194 respondents (161 students and 33 doctors); the acoustical analysis
— by 404 (222 students and 182 doctors). The research was carried out from February 2017 to
April 2019. The data obtained was analyzed using methods of statistics.

Results: The following terms: squawks, squeaks and medium crackles were excluded from an
attempt to determine definitions of 11 given lung sounds (crackles, fine crackles, medium
crackles, coarse crackles, crepitations, wheezes, rhonchi, squawks, squeaks, stridor, pleural
friction rub). These 3 terms are described significantly less often as being in accordance with
the current lung sound nomenclature’s recommendations then random response distribution
would show. The majority of the respondents does not know the terms: squawk (71,65%) and
squeak (57,73%).

All of the discontinuous lung sounds (crackles, fine crackles, coarse crackles and crepitations)
are described as pathological and intermittent by the majority of medical students and doctors.
They are defined as short and non-musical statistically significantly more often than random
response distribution would show. More than half of the participants consider crackles and
coarse crackles as low-pitched sounds. However, fine crackles and crepitations are also matched
with the description “sound of low frequency” more often, which stands in opposition to the

current knowledge. Other distinctive features of fine crackles and crepitations include their low
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intensity, presence typically on inspiration and not being influenced by cough. The participants
acknowledge only the difference in sound volume between the classes of crackles: they describe
more often fine crackles and crepitations as quiet and coarse crackles as loud sounds. The study
revealed that medical students and doctors are not aware of the difference regarding the time of
appearance during respiration between fine and coarse crackles: both sounds were nearly
equally often assigned to inspiration (57% and 55% respectively) and expiration (35% and
36%). According to 71,65% respondents, crepitations are however typically inspiratory. Being
affected by cough (a feature characteristic for coarse crackles) is nearly just as often assigned
to fine crackles (27,84% and 25,77% respectively). The mechanism of sound origin is
associated with the movement of secretions in the airways (coarse crackles), with the movement
of secretions and sudden opening of the collapsed airways as a consequence of the equalisation
of the airway pressure (crackles, fine crackles) or exclusively with the sudden opening of
airways (crepitations). To sum up fine and coarse crackles could be recognised as the subclasses
of crackles that are differentiated on the basis of volume intensity. Whereas crepitations may
be considered to be the subclass of fine crackles, produced in the mechanism of the sudden
inspiratory opening of the collapsed small airways as a result of the pressure equalisation.
Wheezes are considered to be pathological, continuous, musical, loud, high-pitched sounds of
long duration. According to the respondents wheezes are audible mainly on expiration and their
mechanism of origin is associated with turbulent airflow through narrowed airways. More than
half of the participants claim that stridor, contrary to wheezes, appears mainly on inspiration,
as the disease process affects large extrathoracic airways. Rhonchi are described as:
pathological, long, musical, low-pitched sounds that may be auscultated during both phases of
respiration. Rhonchi are associated with the movement of airway secretions and they clear with
coughing. It is difficult to establish whether students and doctors include rhonchi in the category
of continuous (39,69% of answers) or discontinuous (43,30%) lung sounds. Although the
second description was chosen by more respondents, the description “continuous sound” was
picked statistically significantly more often than random response distribution would show.
Pleural friction rub is not described by any of the physical feature by more than 50% of the
respondents, but it is significantly more often defined as continuous, non-musical and quiet.
The majority of the participants of the study claims that pleural friction rub is inspiratory. Over
90% of the respondents recognise that it is a pathological symptom that results from the
movement of the pleural surfaces against one another.

Both physicians and students make mistakes when defining adventitious lung sound. Doctors

however assign the characteristic features to crackles and rhonchi with more confidence.
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The analysis of the acoustical survey results supports the conclusions from previous studies:
wheezes are the most easily recognised adventitious sound (91,09% correct answers);
identification of coarse crackles (37,13%) and rhonchi (43,32%) is the worst. A small
percentage of the respondents that did not recognise wheezes correctly statistically significantly
more often indicated the other continuous lung sound — rhonchi. The second best identified
respiratory sound presented in the survey is the normal lung sound (70,92%) which is
significantly often confused with crepitations/fine crackles. Crepitations/fine crackles are
correctly classified by 58,54% of medical students and doctors. They are significantly often
confused with the second intermittent lung sound - coarse crackles. Rhonchi are significantly
often mistaken for wheezes. Taking into consideration confusing rhonchi in both ways (i.e.
confusing rhonchi with other respiratory sounds and confusing other respiratory sounds with
rhonchi) the study also reveals statistically significantly frequent confusing rhonchi with coarse
crackles. The latter are significantly often mistaken for fine crackles by the group of all of the
respondents as well as by the group of only medical students and only physicians. When
analysing the issue of confusing other respiratory sounds with coarse crackles we obtain the
following results: coarse crackles are confused significantly often not only with fine crackles
but also with rhonchi in the group of all the participants. Simplifying the classification of
adventitious lung sounds by distinguishing only two main lung sound classes: continuous
sounds (i.e. wheezes) and discontinuous sounds (i.e. crackles) statistically significantly
increases the number of correct identifications of the presented respiratory sounds. The study
does not show advantage of physicians over students in recognising lung sounds in general.
To objectify the results of the acoustical analysis and make them independent of the adopted
answer key, multirater Kappa Fleiss [k] was calculated for each class of the presented lung
sounds. Fair agreement (k = 0,389) among students and doctors was found for the lung sounds
presented in the survey. The best agreement (substantial; k = 0,705) was reached for the class
of wheezes; slight agreement was found for the class of coarse crackles (k = 0,166) and rhonchi
(k= 0,199). For normal lung sound the Kappa value was moderate (k = 0,534); for fine crackles
— fair (k = 0,266). Simplifying the lung sound classification by combining the presented classes
of lung sounds into 3 categories: normal lung sound, wheezes and crackles increases the overall
multirater kappa agreement to the moderate level (k = 0,508). Moderate agreement was then
reached for all the categories of lung sounds (x = 0,561 for wheezes; k = 0,442 for crackles).
Conclusions: The following terms of respiratory sounds from among the 11 presented lung
sounds are actually used by students and doctors in practice: crackles, fine crackles, coarse

crackles, crepitations, wheezes, rhonchi, stridor, pleural friction rub. Squawks and squeaks are
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the sounds that students and doctors are not familiar with. The term medium crackles is not
considered to be in line with the current recommendations.

In practice, wheezes are the sounds that are recognized best by students and doctors, coarse
crackles — worst. Similarly, the strongest agreement (substantial) was reached for the class of
wheezes among the students and doctor, the weakest (slight) - for coarse crackles and rhonchi.
Grouping the adventitious lung sounds into only two main categories (wheezes and crackles)
significantly increases the percentage of correct identifications and the level of agreement (k
values) for the presented sounds. That allows us to reconsider simplification of the adventitious
lung sounds classification.

Both groups (students and doctors) are prone to make mistakes while defining lung sounds. The
study does not show significant advantage of doctors over students in identifying respiratory

sounds in practice.
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ZALACZNIKI

Zalacznik nr 1: Klasyfikacje dodatkowych szmerow oddechowych podawane w

literaturze

Publikacja Klasyfikacja dodatkowych Charakterystyka szmeru

szmeréw oddechowych dodatkowego

PODRECZNIKI PEDIATRYCZNE

Vademecum pediatrii rzezenia suche:

(B. Gornicki, B. Debiec; - Swisty
wyd. Panstwowy Zaktad - furczenia
Wydawnictw Lekarskich,
1993) 2) rzezenia wilgotne
- drobnobankowe
> trzeszczenia powstaja w wyniku otwierania

sie zapadnietych pecherzykow
ptucnych, znikajag po kilku
gtebokich oddechach

- Sredniobankowe

- grubobarnkowe

3) tarcie optucnej
Propedeutyka pediatrii 1) rzezenia wilgotne: powstaja na skutek
(M. Krawczynski; - drobnobankowe przesuwajacej sie ptynnej lub
Wydawnictwo Lekarskie - Sredniobankowe potptynnej  wydzieliny —w
PZWL, 2003) - grubobarnkowe drogach oddechowych
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Vademecum pediatry

(J. Pietrzyk; Wydawnictwo

Uniwersytetu
Jagiellonskiego, 2011)

2) rzezenia suche:

- Swisty

- furczenia

- trzeszczenia

- tarcie optucne;j

- gwizdy

1) trzeszczenia

2) rzezenia:
- drobnobankowe
- Sredniobankowe

- grubobankowe
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powstajg na skutek zalegania
zbitej lub Sluzowej wydzieliny
w drogach oddechowych

ciggte, o] wysokiej
czestotliwosci, powstajg gdy
proces chorobowy dotyczy
matych oskrzeli

ciggte, o niskiej czestotliwosci,
powstajg gdy proces
chorobowy dotyczy wiekszych

oskrzeli

powstajg w wyniku rozrywania
zblizonych do siebie $cian
pecherzykéw ptucnych na
szczycie wdechu, mogg by¢
tez styszalne w obu fazach
oddechowych

powstaje w wyniku ocierania
sie o siebie blaszek optucnej
Sciennej i trzewnej, styszalne

na wdechu i wydechu

przypominajg dzwiek
pocierania wloséw, chodzenia
po S$niegu; styszalne na
szczycie wdechu, wynikajg z
rozklejania sie pecherzykéw

wynikajg z obecnoéci
wydzieliny w drogach
oddechowych, styszalne w
obu fazach oddechowych



Pediatria

Podrecznik do Lekarskiego

Egzaminu Koncowego i
Panstwowego Egzaminu
Specjalizacyjnego
(A. Dobrzanska, J. Ryzko;
wyd. Elsevier
Urban&Partner, 2014)

inny podziat (zaleznie
od gestosci zalegajgcej
wydzieliny):

- wilgotne

- suche (Swisty i

furczenia)

3) tarcie optucnej

1) rzezenia

- suche (Swisty i

furczenia)

- wilgotne
(grubobankowe,
Sredniobankowe,

drobnobarikowe)

2) trzeszczenia
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o0 muzykalnym charakterze

wynika z ocierania sie o siebie
zmienionych zapalnie blaszek
optucnej, styszalny na wdechu
i wydechu

powstajg w skutek drgan
powietrza wywotanych
przesuwaniem sie wydzieliny
w oskrzelach i pecherzykach

ptucnych

powstajg, gdy wydzielina jest
gesta,
ulega ona rozerwaniu i drgajgc

podczas oddychania

wywotuje szmer; sg to dzwieki
ciggte; swisty o wysokiej, a
furczenia (o] niskiej
czestotliwosci; wyréznia sie
tez piski o bardzo wysokiej
czestotliwosci i charczenia o

bardzo niskiej czestotliwosci

powstajg, gdy wydzielina jest
ptynna, najlepiej styszalne na
szczycie wdechu; dzielg sie
zaleznie od kalibru oskrzeli w
ktérych znajduje sie
wydzielina; moga by¢

dzwieczne lub bezdzwieczne

krétkotrwate, przerywane,

zwykle styszalne na szczycie



3) tarcie optucnej

Badanie podmiotowe i 1) Swisty i furczenia

przedmiotowe w pediatrii

(A. Obuchowicz; wyd.
PZWL, 2016)

2) trzeszczenia

- drobnobankowe
- $sredniobankowe

- grubobarnkowe

4) tarcie optucnowe
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3) rzezenia wilgotne:

wdechu, powstajg na skutek
otwarcia pecherzykéw
ptucnych, znikaja po kilku
gtebokich wdechach, czym
réznig  sie  od rzezen

drobnobarikowych

powstaje w wyniku ocierania
sie o siebie blaszek optucnej
Sciennej i trzewnej, styszalne
na wdechu i wydechu,
porownywane do chrzestu
Sniegu lub szelestu

dzwiegki o niskiej czestotliwosci
to furczenia, o wysokiej —
Swisty, o bardzo wysokiej —
piski; powstajg w
zobturowanych  oskrzelach,
lepiej styszalne na wydechu

najlepiej styszalne na szczycie
wdechu, powstajg w wyniku
upowietrznienia

niedodmowych pecherzykow
ptucnych lub w wyniku zastoju
krwi w przestrzeniach

miedzypecherzykowych

powstajg w wyniku obecnosci
ptynnej wydzieliny; nazywane
sg rowniez trzeszczeniami

skrzypigcy, twardy dzwiek,
wynika z ocierania sie o siebie
zmienionych zapalnie blaszek
optucnej, styszalny na wdechu
i wydechu



Pediatria | 1) rzezenia
(W. Kawalec, R. Grenda, M.
Kulus; wyd. PZWL, 2018)

- suche (Swisty i furczenia)

- wilgotne (grubobankowe,
Sredniobankowe,

drobnobarikowe)

2) trzeszczenia

3) tarcie optucnej
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powstajg w skutek drgan
powietrza wywotanych
przesuwaniem sie wydzieliny

w oskrzelach

powstajg, gdy wydzielina jest
gesta i lepka, sg to dzwieki
ciggte; swisty o wysokiej, a
furczenia (o] niskiej
czestotliwosci; wyréznia sie
tez piski o bardzo wysokiej
czestotliwosci i charczenia o
bardzo niskiej czestotliwosci

powstaja, gdy wydzielina jest
ptynna; dzielg sie zaleznie od
kalibru oskrzeli w ktérych
znajduje sie wydzielina; moga

by¢ dzwieczne lub
bezdzwieczne
krétkotrwate, przerywane,

zwykle styszalne na szczycie
wdechu, powstajg na skutek
otwarcia pecherzykéw
ptucnych, znikaja po kilku
gtebokich wdechach, czym
réznig sie od  rzezen
drobnobarikowych

powstaje w wyniku ocierania
sie o siebie blaszek optucnej
Sciennej i trzewnej, styszalne
na wdechu i wydechu,
porownywane do chrzestu

Sniegu



Pediatria 1)
tom
(J. J. Pietrzyk, P. Kwinta;
Wydawnictwo Uniwersytetu

Jagiellonskiego, 2018)

2)

3)

Pulmonologia dziecieca 1)
(M. Kulus, K. Krenke;

Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, 2018)

trzeszczenia

rzezenia:

- drobnobankowe
- Sredniobankowe
- grubobarnkowe
inny podziat:

- wilgotne

- suche (Swisty i

furczenia)

tarcie optucnej

dzwieki ciggte:

- Swisty

-furczenia
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przypominaja dzwiek
pocierania wloséw, chodzenia
po S$niegu; styszalne na
szczycie wdechu, wynikajg z

rozklejania sie pecherzykéw

wynikaja z obecnoéci

wydzieliny w drogach
oddechowych, styszalne w

obu fazach oddechowych

0 muzykalnym charakterze

szorstki szmer, wynika z

ocierania sie o  siebie
zmienionych zapalnie blaszek
optucnej, styszalny na wdechu
i wydechu

> 200 ms; dawna nazwa
rzezenia suche; typowe dla
astmy, obturacyjnego

zapalenia oskrzeli

0 wysokiej czestotliwosci,
powstajg w wyniku
turbulentnego przeptywu

powietrza przez zobturowane
drogi oddechowe; jesli
obturacja zlokalizowana jest
powyzej rozwidlenia tchawicy
Swisty sg wdechowe, gdy
ponizej - wydechowe

o] niskiej czestotliwosci,
powstajg na skutek zalegania



2) dzwieki przerywane,
czyli trzeszczenia:

- trzeszczenia gtosne

- trzeszczenia srednie

- trzeszczenia ciche

Choroby wewnetrzne tom 2 1) rzezenia
(A. Wojtczak; Wyd. - drobnobankowe
Lekarskie PZWL, 1995) - Sredniobankowe
- grubobankowe

2) trzeszczenia

3) Swisty

4) furczenia
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wydzieliny ~w  wiekszych
oskrzelach

trwaja ok. 20 ms; dawna

nazwa rzezenia wilgotne

powstajg na skutek zalegania
wydzieliny w  oskrzelach,
styszalne na wdechu i
wydechu

powstajg w wyniku rozklejania
sie pecherzykow ptucnych (np.
w poczatkowej fazie zapalenia
ptuc) lub =zastoju krwi w
przestrzeniach
miedzypecherzykowych
(obrzek ptuc), najlepiej
styszalne na szczycie wdechu

PODRECZNIKI INTERNISTYCZNE

wdechowe lub wydechowe

zaliczane rowniez do

delikatnych rzezen

wynikajg z obturacji oskrzeli
lub z obecnosci w nich

wydzieliny

powodowane obecnoscig
lepkiej wydzieliny w
oskrzelach



5) tarcie optucnej obecne na wdechu i wydechu,
szmer nasila sie po ucisku

stetoskopem na Sciane klatki

piersiowej
Zarys pulmonologii z 1) Swisty i furczenia Swisty to dzwieki o wysokiej
elementami alergologii czestotliwosci, furczenia - o
(H. Batura-Gabryel, W. niskiej; dzwieki o bardzo
Miynarczyk; wyd. Akademii wysokiej  czestotliwosci to
Medycznej im. K. piski, o bardzo niskiej —
Marcinkowskiego w charczenia
Poznaniu, 2004)
2) trzeszczenia: charakteryzuje sie je w

zaleznosci od: wysokosci,

- drobne = wczesne gtodnosci, liczby, fazy
- Srednie oddychania i okresu fazy
- grube = pdzne oddychania

Wielka Interna 1) przerywane =rzezenia krétkie, <0,25 s., dzwieki

Pulmonologia styszalne lepiej na wdechu

cz. |

(A. Antczak, M. Mysliwiec, - drobnobankowe = przypominajg odgtos
P. Pruszczyk; wyd. Medical trzeszczenia zgniatanego plastiku,
Tribune Polska, 2010) powstajg w wyniku otwierania

sie wczesniej zapadnietych
drobnych oskrzeli na wdechu
lub w wyniku przemieszczania
sie banieczek powietrza w

wydzielinie drobnych oskrzel

na wydechu
- grubobankowe bulgoczgce dzwieki
powstajgce w wyniku

obecnosci  wydzieliny w
drogach oddechowych, moga
ustepowac po kaszlu

2) ciagte: >0,25s.
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- Swisty

- furczenia

3) tarcie optucnej

4) objaw Hammana

Pneumonologia 1) dzwieki ciggte:

(R. Chazan; wyd. alfa-

medica press, 2011) - Swisty

- furczenia

2) dzwieki przerywane =
trzeszczenia:
- gtosne (dawniej
grubobankowe)
- $rednie (dawniej

Sredniobankowe)
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o wysokiej czestotliwosci
>400Hz, powstajg przy
przeptywie powietrza przez
zwezone drogi oddechowe;
glodny  Swist  wdechowy
Zlokalizowany poza klatkg
piersiowg to stridor

chrapliwe dzwieki o nizszej
czestotliwosci (ok. 200Hz),
wynikaja z obecnosci
wydzieliny w drogach
oddechowych

wynika z ocierania sie o siebie
zmienionych zapalnie blaszek
optucnej, styszalny na wdechu
i  wydech, zwykle na
ograniczonym obszarze klatki

piersiowej

Srodpiersiowy  chrzest  lub
skrzypienie synchroniczne z
uderzeniami serca, w odmie
Srodpiersiowe;j

czas trwania > 200ms

0 wysokiej amplitudzie

o niskiej amplitudzie

czas ftrwania ok. 20ms,
wynikajg z obecnoéci
wydzieliny i gwattownego
przeptywu powietrza przed
koricowe odcinki oskrzeli



Kompendium
pulmonologiczne
(H. Batura-Gabryel;
Wydawnictwo Naukowe
Uniwersytetu Medycznego
im. K. Marcinkowskiego w
Poznaniu, 2013)

Interna Szczeklika 2018
(P- Gajewski, A. Szczeklik;

wyd. Medycyna Praktyczna,
2018)

- ciche (dawniej
drobnobarikowe)

3) tarcie optucnej

1) niedzwieczne =

rzezenia:

- drobnobankowe =
trzeszczenia
- grubobarnkowe

2) dzwieczne:

- Swisty

- furczenia

3) tarcie optucnej

1) rzezenia:
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dzwiek przypominajacy
chrzest przy chodzeniu po
Sniegu

krétkie (<0,25s.), przerywane
dzwieki, wynikajgce z
otwierania sie dystalnych drog

oddechowych

0 wyzszej czestotliwosci

0 nizszej czestotliwosci

dzwieki ciggte (>0,25s.)

0  WyZszej

wywotane
przeptywem powietrza przez

czestotliwosci,
szybkim

zobturowane drogi
oddechowe, gtéwnie styszalne
na wydechu
0 nizszej czestotliwosci,
wywotane przesuwaniem sie
wydzieliny w drogach
oddechowych, moga

ustepowac po kaszlu

wynika z ocierania sie o siebie
zmienionych zapalnie blaszek
optucne;j

krétkie,

przerywane; wywotane przez

niedzwieczne,

nagte wyréwnanie cisnienia

gazow miedzy dwoma

obszarami i otwarcia



- drobnobankowe

(tzw. trzeszczenia)

- grubobankowe

2) Swisty i furczenia

3) skrzeczenia

4) tarcie optucnowe

Badanie kliniczne 1) rzezenia
(J. Munro, Ch. Edwards,
przektad B. Kaminski; Wyd.
Lekarskie PZWL, 1993)
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zamknietych matych  drég
oddechowych

0 wyzszej czestotliwosci

o niskiej czestotliwosci

dzwieczne, ciggte, o]
czestotliwosci wysokiej
(Swisty), lub niskiej (furczenia);
Swisty wynikaja z
turbulentnego przeptywu
powietrza przez zwezone
drogi oddechowe i dzielg sie
na wdechowe (w tym stridor)
oraz wydechowe, furczenia
wynikajg z obecnoéci
wydzieliny w drogach
oddechowych

ztozone z kroétkich swistow i

trzeszczen

powstaje w wyniku ocierania
sie o siebie blaszek optucnej

Sciennej i trzewnej

PRZEKLADY ZAGRANICZNYCH PODRECZNIKOW MEDYCZNYCH

muzyczne dzwieki
wytwarzane w skutek
przechodzenia powietrza
przez zwezone  oskrzela;
rzezenia wydechowe
zwigzane sg z obrzekiem
btony $luzowej oskrzeli lub

kurczem oskrzeli, rzezenia



wdechowe zwigzane s3 z
obecnos$cig wydzieliny i moga
znika¢ po kaszlu

2) trzeszczenia niemuzyczne dzwieki,
styszalne gtéwnie w czasie
wdechu, powstajg w skutek
otwierania sie  wczesniegj
zamknietych przewoddéw
oddechowych lub rzadziej w
wyniku  przesuwania  sie

wydzieliny
3) dzwieki optucnowe powstaje w wyniku ocierania
- tarcie optucnowe sie o siebie blaszek optucnej

Sciennej i trzewnej, styszalne
pod koniec wdechu i na
poczatku wydechu;
przypomina skrzypienie skory

- klik odmowy rytmiczny dzwiek,
synchroniczny ze skurczem
serca, styszalne réwniez bez

stetoskopu przy niewielkiej

odmie

Wywiad i badanie fizykalne 1) odgtosy nieciggte przerywane, niemuzyczne,

Kieszonkowy przewodnik (trzeszczenia): krétkie dzwieki

(B. Bates, L. S. Bickley, R.

A. Hoekelman; wydanie - trzeszczenia miekkie, o wysokim tonie,

polskie red. Nowacka W.; drobnobankowe bardzo krotkie
wyd. - trzeszczenia troche gtosniejsze i diuzsze, o

Springer PWN, 1997) grubobankowe nizszym tonie

inny podziat wg czasu
ich powstania na

wdechu:
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Choroby wewnetrzne

(J. Axford; wydanie polskie
red. W. Droszcz, Z. Knapik,
A. Prusinski; wyd.
Urban&Partner, 1999)

2)

3)

4)

5)

1)

- trzeszczenia

wczesne

- trzeszczenia pézne

odgtosy ciggte

- Swisty

- furczenia

Swist krtaniowy

tarcie optucnej

chrzest srodpiersiowy

Swisty = rzezenia
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zwykle drobnobankowe,
obfite, trwajg az do p6znej fazy
wdechu

zwykle grubobankowe, nie
utrzymujg sie do poznej fazy
wdechu
muzyczne, dtuzsze, ich
znikniecie po kaszlu sugeruje
obecno$¢  wydzieliny w
drogach oddechowych

o wysokim tonie (czestotliwosé
>=  400Hz),
syczenia lub drazenia

z elementami

0 niskim tonie (czestotliwos¢
<=200Hz), =z
chrapliwosci

elementami

styszalny tylko lub gtéwnie na
wdechu, lepiej styszalny przy
ostuchiwaniu szyi

powstaje przy zmienionych
zapalnie blaszkach optucnej,
dzwiek skrzypigcy, skrobigcy
trzeszczenia  przedsercowe
wystepujgce w czasie skurczu

serca w odmie Srédpiersiowej

wytwarzane przez wibracje
Scian oddechowych w

obturacji albo przy obecnosci

wydzieliny w drogach
oddechowych, mogg byé
styszalne na wdechu i

wydechu



Lust Pfaundler
Diagnostyka i terapia w
pediatrii
(H. Bartels, wydanie polskie
red. |. Norska-Boréwka;
wyd. Urban&Partner, 1999)

Pediatria
(S. llling, S. Spranger;
wydanie polskie red. P.
Albrecht; wyd.
Urban&Partner, 2001)

Badanie kliniczne
(O. Epstein, G. D. Perkin, D.

P. de Bono, J. Cookson;

Wyd. Czelej Sp. z o0.0.,
2001)

2)

3)

1)

2)

1)

2)

3)

1)

2)

trzeszczenia

tarcie optucnej
rzezenia

- drobnobankowe
- Sredniobankowe
- grubobarnkowe
Swisty i furczenia
suche:

- Swisty

- furczenia
wilgotne:

- rzezenia

- trzeszczenia

stridor

Swisty (rzezenia)

trzeszczenia
(krepitacje)
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powstaja w skutek nagtego
otwierania sie zapadnietych
drég oddechowych lub jako
bulgotanie powietrza w

wydzielinie oskrzeli

odgtos drapania podczas
cyklu oddechowego

wilgotne

suche, wdechowe i/lub
wydechowe

Swist wdechowy powstajgcy
nadgtosniowo
przedtuzone, muzykalne
dzwieki, wystepujgce gtéwnie
na wydechu przy zwezeniu

drég oddechowych

zdaniem autoréw terminu tego
nie trzeba wyjasniac; wyrdznia
sie dwa gtowne typy
trzeszczen: pierwszy —
bulgoczacy, szorstki dzwiek
powstajacy na skutek ruszania
sie wydzieliny w duzych

oskrzelach, drugi — to drobne,



4) Swist krtaniowy

Wywiad i badanie 1) trzeszczenia
przedmiotowe
Crash course

(M. A. Allan, J. Marsh;

wydanie polskie red. Kokot
F.; wyd. Urban&Partner,
2005)

2) Swisty

3) tarcie optucnej
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3) tarcie optucnowe

nagle powstajgce, na skutek
otwierania sie  wczesniegj
zapadnietych drég
oddechowych, wysokie
dzwieki; trzeszczenia moga
wystepowacé u zdrowych ludzi,
zwlaszcza palaczy

przypodstawnie

powstaje przy tarciu
zmienionych zapalnie blaszek
optucnej, dzwiek
poréwnywany do skrzypienia
todzi ptyngcej pod wiatr

styszalny najlepiej bez
stetoskopu, powstaje przy
zwezeniu krtani, tchawicy lub
gtéwnych oskrzeli

wynikajg z obecnoéci
wydzieliny w  oskrzelach,
styszalne gtéwnie na wdechu,
moga znika¢ po kaszlu lub
wynikajg z otwierania sie¢ na
wdechu wczesniej
zamknietych drobnych
oskrzeli, wéwczas nie znikajg

po odkaszlnigciu

dzwieki muzyczne, powstaja,
gdy drogi oddechowe sg

zwezone

dzwiek przypominajacy odgtos
krokébw na swiezym S$niegu,
powodowany tarciem
zmienionych zapalnie blaszek
optucne;j



Badanie kliniczne w 1)
pediatrii
Atlas i podrecznik
(B. J. Zitelli, S. C. Mclntire,
A. J. Nowalk; wydanie

polskie red. A. Dobrzanska;

wyd. Elsevier 2) trzeszczenia (dawniej

Urban&Partner, 2014)

3)
Pediatria 1)
(T. Lissauer, G. Clayden;
wydanie polskie red. A.
Milanowski; wyd. Elsevier
Urban&Partner, 2009)
2)
3)

Swisty

rzezenia)

tarcie optucnej

Swisty

rzezenia

stridor
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dzwieki  ciagte, styszalne
gtéwnie na wydechu, wynikajg

z wibracji Scian
zobturowanych drég
oddechowych

dzwieki nieciggte, styszalne
gtéwnie na wdechu, wynikajg z
drgan menisku ptynu  w
drogach oddechowych lub z
otwierania sie drobnych drég
oddechowych; rzezenia
grubobankowe (niskotonowe
Swisty lub chropawe
trzeszczenia) powstajg na
skutek ruchu wydzieliny w
gtéwnych drogach
oddechowych

skrzypigcy, dzwiek obecny na
wdechu i wydechu, wynika z
ocierania sie o  siebie
zmienionych zapalnie blaszek
optucne;j

dzwieki o wysokiej tonaciji,
obecne na wydechu, powstajg
przy obturac;ji drég
oddechowych

przerywane wilgotne dzwiegki,
powstajg w wyniku otwierania
sie oskrzelikéw

Swist  krtaniowy,  gtéwnie
wdechowy, wynika z obturac;ji
gornych drég oddechowych



Interna Harrisona
wydanie lll na podstawie
XVIl wydania oryginalnego,
tom Il
(A. S. Fauci, E. Braunwald,
D. L. Kasper, S. L. Hauser
et al.; wyd. Czelej Sp. z o0.0.,
2009)

Przewodnik Batesa po
badaniu przedmiotowym i

podmiotowym

(L. S. Bickley, red. wydania

polskiego Z. Gaciong, P.
Jedrusik; Wyd. Medyczne
Termedia, 2010)

1)

2)

3)

4)

5)

1)

trzeszczenia =

rzezenia

Swisty

furczenia

stridor

tarcie optucnej

trzeszczenia =

rzezenia

- drobne

- grube
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nieciggte dzwieki, gtéwnie
wdechowe, powstajg w wyniku
otwierania sie i zamykania

pecherzykéw  ptucnych i
drobnych oskrzeli
wynikaja z ruchow

oscylacyjnych sciany oskrzeli
przy utrudnionym przeptywie
powietrza w obturacji, lepiej
styszalne na wydechu

niski, drgajacy dzwiek,
wynikajagcy z  obecnosci
wydzieliny w drogach

oddechowych

Swist krtaniowy wynikajgcy ze

zwezenia  gornych  drég
oddechowy, styszalny na
wdechu

szorstki dzwiek tarcia o siebie
zmienionych zapalnie blaszek
optucnej, styszalny na wdechu
i wydechu
przerywane, krétkotrwate,
niemelodyjne; mogg byc¢
obecne u o0s6b zdrowych
przypodstawnie po dtugim
lezeniu lub maksymalnym
wydechu

0 wysokiej czestotliwosci,
bardzo krétkie (5-10ms)

nieco gtosniejsze i dtuzsze
(20-30ms), (o]
czestotliwosci

nizszej



2) Swisty

3) furczenia

Choroby ptuc 1) trzeszczenia =

(S. E. Weinberger, B. A. rzezenia
Cockrill, J. Mandel, wyd.
polskie red. W. Pierzchata;

Elsevier Urban&Partner,
2011)

2) Swisty

3) rzezenia

4) tarcie optucnowe
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melodyjne, trwajg >250ms,
syczgce lub piskliwe, o
czestotliwosci >=  400Hz;
powstajg w wyniku obturacji

melodyjne, trwajg >250ms,
chrapigce, o czestotliwosci <=
250Hz; powstajg w wyniku
obecnodci  wydzieliny w
oskrzelach

pojedyncze trzaski lub odgtosy
przypominajgce pekanie,
tarcie o siebie wiosow,
otwieranie rzepu lub
zgniatanie celofanu, powstajg
w wyniku otwierania sie na
wdechu wczeshiej
zapadnietych drobnych drég
oddechowych

ciagte dzwieki o wysokiej
czestotliwosci, powstajg w
wyniku przeptywu powietrza
przez zwezone drogi
oddechowe; wdechowy sSwist
powstajacy przy zwezeniu
krtani lub tchawicy to stridor

niskie, ciagte dzwieki,
spowodowane obecnoscig
wydzieliny w drogach
oddechowych (autor zwraca
uwage na niejednoznacznosé

terminu ,rzezenia”)

skrzypiacy, trzeszczacy
dzwiek obecny na wdechu i
wydechu, wynika z ocierania



Wywiad i badanie w
pediatrii
(R. B. Goldbloom; wydanie
polskie red. A. Dobrzanska;
wyd. Elsevier
Urban&Partner, 2012)

Diagnostyka w chorobach

ptuc

(J. F. Murray, J. A. Nadel, R.

J. Mason, V. C. Broaddus,

et al.; wydanie polskie red.

W. Pierzchata; wyd.
Elsevier Urban&Partner,
2013)

1) rzezenia

- trzeszczenia

2) Swisty

3) odgtos tarcia

1) dzwieki nieciggte =

rzezenia:

- drobnobankowe =

trzeszczenia

- grubobankowe
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sie 0 siebie zmienionych

zapalnie blaszek optucne;j

krétkie, niemuzyczne dzwieki,
obecne na wdechu i wydechu,
wynikajg z przemieszczania
sie wydzieliny w drogach
oddechowych

powstajg w wyniku otwierania
sie zapadnietych drobnych
oskrzelikow/ pecherzykow
ptucnych, obecne na wdechu

ciagte muzyczne  dzwieki
wdechowe, o] wyzszej
czestotliwosci (Swisty

syczgce) lub nizszej (Swisty

wynikajg z
obturacji wiekszych oskrzeli

dzwieczne),

skrobigcy, dzwiek obecny na
wdechu i wydechu, wynika z
ocierania sie o  siebie
zmienionych zapalnie blaszek
optucne;j
krotkie,

niemuzyczne dzwieki

wybuchowe,

o] wyzszej wysokosci,
styszalne na wdechu (w
srodkowej lub pdznej fazie);
powstajg w wyniku otwierania
sie zapadnietych drobnych
oskrzeli

o) nizszej wysokosci,
glodniejsze, styszalne na

poczatku wdechu lub wydechu



2) dzwieki ciggte:

- Swisty

- furczenia

Badanie kliniczne w 1) Swisty
pediatrii
Atlas i podrecznik
(B. J. Zitelli, S. C. Mclintire,

A. J. Nowalk; wydanie

polskie red. A. Dobrzanska;

wyd. Elsevier
Urban&Partner, 2014)

2) trzeszczenia (dawniej

rzezenia)
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czas trwania >250ms
o wysokiej czestotliwosci
>=400Hz; powstajg w wyniku
drzenia Scian drég
ptynu
wywotanego przez krytyczng

oddechowych i

predkos¢ przeptywu; synonim:
rzezenia syczace

(o] niskiej czestotliwosci
<=200Hz, chrapliwe, powstajg
w wyniku pekniecia cienkiej
warstwy ptynu pokrywajgcego
Swiatto drog oddechowych i
drgan Scian drég
oddechowych; synonim:

rzezenia dzwieczne

dzwieki  ciagte, styszalne
gtéwnie na wydechu, wynikajg
z wibracji Scian
zobturowanych drég
oddechowych

dzwieki nieciggte, styszalne

gtéwnie na wdechu, wynikajg z

drgan menisku ptynu  w
drogach oddechowych lub z
otwierania sie drobnych drég
oddechowych; rzezenia
grubobankowe (niskotonowe
Swisty lub chropawe

trzeszczenia) powstajg na

skutek ruchu wydzieliny w
gtéwnych drogach
oddechowych



3) tarcie optucnej skrzypigcy, dzwiek obecny na
wdechu i wydechu, wynika z
ocierania sie o  siebie

zmienionych zapalnie blaszek

optucne;j
Harriet Lane Pediatria 1) trzeszczenia = sporadyczne, skrzypiace,
(M. M. Tschudy, K. M. rzezenia bulgoczace dzwiegki, styszalne
Arcara; wydanie polskie drobnobankowe gtéwnie na wdechu, wynikajg z
red. nauk. A. Dobrzanska, otwierania sie zapadnietych
A. Milanowski, J. Ryzko et drég oddechowych
al.; wyd. Elsevier
Urban&Partner, 2014) 2) Swisty state, wysokotonalne,
muzyczne
3) rzezenia state, niskotonalne,
grubobankowe = niemuzyczne
furczenia
4) swist oddechowy wysokotonalny chrapliwy swist

gldwnie  wdechowy, przy
zwezeniu  gornych  drég

oddechowych
PUBLIKACJE ANGLOJEZYCZNE
Atlas of Pediatric Physical 1) rzezenia (crackles) dzwiek przerywany, styszalny
Diagnosis 4th Edition zwykle na wdechu; wynika z
(B. J. Zitelli, H. W. Davis; przerywania warstwy
wyd. Mosby, 2002) wydzieliny w Swietle drog

oddechowych lub otwierania
zapadnietych drobnych drég
oddechowych

2) Swisty (Wheezes) dzwiek  ciggty, styszalny
zwykle na wydechu; wynikajg
z drgan $cian zobturowanych
duzych lub $rednich drog
oddechowych
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Physical Diagnosis Secrets
2nd Edition
(S. Mangione; wyd. Elsevier

Inc., 2008)

3) odgtos tarcia (friction

rubs)

1) dzwieki ciggte:

- Swisty

- furczenia

- stridor
-koncowo-

wdechowe piski

2) dzwieki przerywane:

- rzezenia wczesne

- rzezenia Srodkowe

- rzezenia pozne

albo
podziat):
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(inny

skrzypigcy dzwiek obecny na
wdechu i wydechu, wynika z
ocierania sie o siebie

zmienionych zapalnie blaszek

optucne;j
dzwieki poréwnywane do
gwizdania, powstajg w

mechanizmie

przeptywu
zobturowane

turbulentnego
powietrza przez
drogi
oddechowe, o czestotliwosci
>400Hz; czas trwania > 250ms
dzwieki poréwnywane do
chrapania; powstaja w
mechanizmie rozrywania
zalegajgcej  wydzieliny i
wibracji dréog oddechowych,
zwykle o czestotliwosci <

200Hz, czas trwania > 250ms

powstaja na skutek otwarcia

zapadnietych drég
oddechowych, obecnosci
wydzieliny w drogach

oddechowych
w zaleznosci od momentu
pojawienia sie szmeru w
czasie cyklu oddechowego



Oxford Handbook of
Clinical Medicine 8th
Edition
(M. Longomore, I. B.

Wilkinson, E. H. Davidson,

A. Foulkes, A. R. Mafi; wyd.

Oxford University Press,
2010)

Clinical Medicine 8th
Edition
(P-. Kumar, M. Clark; wyd.
Elsevier Ltd., 2012)

3)
1)

2)

3)

4)

1)

2)

-rzezenia

drobnobankowe

-rzezenia
grubobankowe

tarcie optucnowe
Swisty (wheezes) =

furczenia (rhonchi)

rzezenia (crackles) =

trzeszczenia

(crepitations)

- drobne =0
wysokiej
czestotliwosci

- grube = o niskiej
czestotliwosci

tarcie optucnowe

(pleural rubs)

klik odmy optucnowej
(pneumothorax click)

Swisty (wheeze)

rzezenia (crackles)
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dzwieki wybuchowe, ciche o
wysokiej czestotliwosci

dzwieki wybuchowe, gtosne, o
niskiej czestotliwosci

powstajg w skutek przeptywu

powietrza przez zwezone

drogi oddechowe

powodowne otwieraniem sie
matych drég oddechowych w
czasie wdechu, ktore zapadty
sie na wydechu; rzezenia
znikajagce po kaszlu s3g

nieistotne

powstaje w wyniku ocierania
sie o siebie blaszek optucnej
Sciennej i trzewnej
powodowany przez ptytkg
odme optucnowg lewg w
okolicy serca, styszalny w
czasie skurczu serca

wynika z
przeptywu
zwezone drogi

ograniczenia
powietrza przez
oddechowe;
mogg byé mono- lub

polifoniczne

krotkie,

wynikajgce z otwierania sie

trzaskajgce dzwieki

wczesniej zamknietych

oskrzelikow



3) tarcie optucnowe skrzypigcy, zwykle dobrze
(pleural rub) Zlokalizowany dzwiek,
powstaje, gdy blaszki optucnej

sg zmienione zapalnie

Fundamentals of Lung 1) stridor muzyczny dzwiek, o wysokiej

Auscultation czestotliwosci; spowodowany

(A. Bohadana, G. Izbicki, S. zwezeniem gornych  drdg

S. Kraman; N Engl J Med., oddechowych; gtosny - moze

2014; 370; 744-51) by¢ styszalny z dystansu, bez
stetoskopu

2) Swisty (wheezes) muzyczny dzwiek, o wysokiej

czestotliwosci; spowodowany
zwezeniem drég
oddechowych, ktére ogranicza
przeptyw  powietrza; przy
nasilonej obturacji moze byc¢

niestyszalny

3) furczenia (rhonchi) muzyczny dzwiek, o niskiej
czestotliwosci, podobny do
chrapania; powstaje na skutek
rozrywania  wydzieliny w
Swietle drég oddechowych
(woéwczas moze ustepowac po
kaszlu) i/lub zwezenia drég
oddechowych

4) rzezenia niemuzyczne, krétkie,
grubobankowe (coarse wybuchowe dzwigki, styszalne
crackles) juz w poczatkowej fazie

wdechu i na wydechu, moga
ustepowa¢ po kaszlu, sg
zalezne od obecnosci
wydzieliny w drogach
oddechowych i otwierania sie

drég oddechowych na

243



5) rzezenia
drobnobarkowe (fine
crackles)

6) tarcie optucnej (pleural
friction rub)

7) skrzeczenia (squawk)
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wdechu, nie sg zalezne od

pozyciji ciata

niemuzyczne, krétkie,
wybuchowe dzwieki, styszalne
w srodkowej lub koncowej
fazie wdechu, rzadziej na
wydechu, powodowane
nagtym  otwieraniem  sie
zapadnietych drobnych drég
oddechowych, nie ustepujg po
kaszlu, nie sg zalezne od
obecnosci  wydzieliny w
drogach oddechowych, sg
zalezne od grawitacji i pozyciji
ciata

niemuzyczny, wybuchowy
dzwiek, styszalny na wdechu i
wydechu, najlepiej
przypodstawnie, zwigzany z
patologia w obrebie blaszek
optucne;j

mieszany dzwiek sktadajacy

sie z krétkiego swistu i rzezen;

zwigzany z patologia
dystalnych drég
oddechowych; nazywane

réwniez piskami (squeak)



Zalacznik nr 2: Ankieta pisemna

NAZEWNICTWO DODATKOWYCH SZMEROW ODDECHOWYCH - ANKIETA

Szanowni Panstwo,

Ostuchiwanie klatki piersiowej stanowi podstawowg czesé badania przedmiotowego pacjenta.
Niestety, z uwagi na brak spojnosci i jednoznacznoéci w stosowanej terminologii  dotyczacej
dodatkowych szmer6éw oddechowych nierzadko dochodzi migdzy lekarzami do nieporozumien. Od kilku
lat w wielu krajach trwajg prace nad probg ujednolicenia stosowanego nazewnictwa.

Jestem lekarzem w trakcie specjalizacji z choréb piluc dzieci w Kilinice Pneumonologii,
Alergologii Dziecigcej i Immunologii Klinicznej w Poznaniu. Zwracam sie do Panstwa z prosbg o
wypetnienie 2-czesciowej ankiety dotyczacej dodatkowych szmeréw oddechowych, ktéra ma przyczynié
sig do obiektywizacji ostuchiwania klatki piersiowej i standaryzacji stosowanej nomenklatury. Pierwsza
cze$c¢ to test wielokrotnego wyboru w formie tabeli. Druga to krétki test audio jednokrotnego wyboru.

Ankieta jest w petni anonimowa. Dzigkujg za wspotprace!
lek. Marta Szablewska

1. Pani/ Pana do$wiadczenie zawodowe:

a) student,

b) lekarz stazysta,

c) lekarz w trakcie specjalizacji,

d) lekarz specijalista pulmonologii/ pulmonologii dziecigcej,
e) lekarz specjalista pediatrii,

f) lekarz specjalista choréb wewnetrznych,

g) lekarz innej specjalizacii.

2. Jak czgsto w swojej praktyce ostuchuje Pani/ Pan klatke piersiowg dzieci za pomoca
stetoskopu?

a) codziennie,

b) kilka razy w tygodniu,

c) kilka razy w miesigcu,

d) rzadziej niz raz w miesigcu.

3. Jak czesto w swojej praktyce ostuchuje Pani/ Pan klatke piersiowg dorostych za pomoca
stetoskopu?

a) codziennie,

b) kilka razy w tygodniu,

c) kilka razy w miesigcu,

d) rzadziej niz raz w miesigcu.

4. Czy zgadza sig Pani/Pan ze stwierdzeniem, ze nazewniciwo dodatkowych szmeréw
oddechowych jest niespdjne i wymaga uporzgdkowania?
) zdecydowanie nie zgadzam sie,
b) nie zgadzam sie,
c) czegsciowo zgadzam sie,
d) zgadzam sie,
e) zdecydowanie zgadzam sie.

OBROC >
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Zalacznik nr 3: Ankieta osluchowa

17.12.2017 Ankieta ostuchowa | Online Surveys
100%
Pytania oznaczone * sa obowiazkowe Opus¢ ankiete 0

Nazewnictwo dodatkowych szmeréw ostuchowych - czes$¢ praktyczna ankiety.

* Pani/ Pana do$wiadczenie zawodowe:

student,

lekarz stazysta,

lekarz w trakcie specjalizacji,

lekarz specjalista pulmonologii/ pulmonologii dzieciecej,
lekarz specjalista pediatrii,

lekarz specjalista choréb wewnetrznych,

lekarz innej specjalizacji.

* Jak czesto w swojej praktyce ostuchuje Pani/Pan klatke piersiowa dzieci za pomoca stetoskopu?

codziennie,
kilka razy w tygodniu,
kilka razy w miesiacu,

rzadziej niz raz w miesiacu.

* Jak czesto w swojej praktyce ostuchuje Pani/Pan klatke piersiowa dorostych za pomoca stetoskopu?

codziennie,
kilka razy w tygodniu,
kilka razy w miesiacu,

rzadziej niz raz w miesiacu.

* Czy zgadza sie Pani/Pan ze stwierdzeniem, ze nazewnictwo dodatkowych szmeréw oddechowych jest niespdjne i wymaga
uporzadkowania?

zdecydowanie nie zgadzam sie,
nie zgadzam sie,

czesciowo zgadzam sie,
zgadzam sie,

zdecydowanie zgadzam sie.

Prosze wpisac swoj adres email

Powered by [ QuestionPro

http://ankietaosluchowa.questionpro.com/
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17.12.2017 Ankieta ostuchowa | Online Surveys

Ponizej sa przedstawione nagrania ostuchowe dla kolejnych 10 pacjentéw. Bardzo wazne jest uzywanie w trakcie odstuchu
stuchawek (najlepiej wysokiej jakosci). Na ilustracji zaznaczony jest punkt, w ktérym zostat przylozony stetoskop i zarejestrowany
dzwiek. Ponizej znajduje sie nagranie, ktére nalezy odstucha¢. Podczas odstuchiwania mozna w miare potrzeb regulowa¢ gtosnos¢
dzwieku. Dzwiek mozna odtwarza¢ wielokrotnie.

Prosze o sklasyfikowanie kazdego dzwieku poprzez wybér z listy.

Pacjent 1
Wiek: 5 lat
Wzrost: 111 cm
Masa: 19 kg
olle )O Ci
- e O O
O O
OO OO0

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobankowe
Rzezenia grubobankowe

Swisty

Furczenia

Powered by [ QuestionPro

http://ankietaosluchowa.questionpro.com/
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*

Pacjent 2
Wiek: 1 miesiac
Wzrost: 62 cm

Masa: 4 kg
———
O
e
O
0:00

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobankowe

Rzezenia grubobahkowe

Swisty
Furczenia
Pacjent 3
Wiek: 17 lat
Wzrost: 150 cm
Masa: 50 kg
=l
e}
0:00

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobankowe
Rzezenia grubobankowe

Swisty

Furczenia
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Pacjent 4

Wiek: 13 lat

Wzrost: 148 cm

Masa: 33 kg
SE———
e}

0:00

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobahnkowe
Rzezenia grubobankowe

Swisty

Furczenia
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Pacjent 5

Wiek: 14 lat

Wzrost: 150 cm

Masa: 35 kg
———
e}

0:00

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobankowe

Rzezenia grubobahkowe

Swisty
Furczenia
Pacjent 6
Wiek: 15 lat
Wzrost: 164 cm
Masa: 42 kg
=l
e}
0:00

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobankowe
Rzezenia grubobankowe

Swisty

Furczenia
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Pacjent 7

Wiek: 5 lat

Wzrost: 118 cm

Masa: 23 kg
SE———
e}

0:00

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobahnkowe
Rzezenia grubobankowe

Swisty

Furczenia
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Pacjent 8

Wiek: 17 lat

Wzrost: 146 cm

Masa: 43 kg
———
e}

0:00

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobankowe
Rzezenia grubobahkowe

Swisty

Furczenia

*

Pacjent 9
Wiek: 8 lat
Wzrost: 122 cm
Masa: 24 kg

0:00

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobankowe
Rzezenia grubobankowe

Swisty

Furczenia
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Pacjent 10

Wiek: 10 lat

Wzrost: 148 cm

Masa: 32 kg
SE———
e}

0:00

Prawidtowy szmer pecherzykowy
Trzeszczenia/rzezenia drobnobahnkowe
Rzezenia grubobankowe

Swisty

Furczenia
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Zalacznik nr 4: Zgoda Komisji Bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum tel. (+48 61) 854 73 36
ul. Bukowska 70 www.bioetyka.ump.edu.pl
60-812 Poznah

Uchwala nr 24/18
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 04 stycznia 2018 r.
rozpatriyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu: prof. dr hab. n. med. Anna Breborowicz

Miejsce prowadzenia badari:
Klinika Pneumonologii, Alergologii Dziecigcej i Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Gléowny badacz: lek. med. Marta Szablewska

Cdonkowie zespolu

badawczego: prof. dr hab. n. med. Anna Brgborowicz
dr Honorata Hafke-Dys

Temat badan:

»Préba ujednolicenia nazewnictwa i stworzenie wzorcéw dodatkowych
szmeréw oddechowych na podstawie pi$smiennictwa, badania
ankietowego lekarzy i studentéw oraz analizy akustycznej”.

Komisja wydala uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Zastgpea B
I’r}w('odniczqcc o K Iﬁ'&j i
- ///i. v

<<~

/‘// of. dr hab. Janusz Wisniewski
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
Uchwata nr 1029/18
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 11 pazdziernika 2018 r.
rozpatrzyla wniosek dotyczgcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu: prof. dr hab. n. med. Anna Breborowicz
Miejsce prowadzenia badari:

Klinika Pneumonologii, Alergologii Dziecigcej i Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Gléwny badacz: lek. med. Marta Szablewska
Czlonkowie zespotu
badawczego: prof. dr hab. n. med. Anna Breborowicz
dr Honorata Hafke-Dys
Temar badaii:
»Dodatkowe szmery oddechowe — nazewnictwo i klasyfikacja w teorii i
praktyce”.

Komisja podjeta Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu poprawek wprowadzonych
do  protokolu powyiszego  badania, polegajacych  na polegajgeych  na
prieredagowaniu tematu badari z ,,Priba ujednolicenia nazewnictwa i stworzenie
wzorcow dodatkowych szmeréw oddechowych na podstawie  piSmiennictwa,
badania ankietowego lekarzy i studentéw oraz analizy akustycznej” na Powyiszy,

wgodnie 7 Aneksem nr 1 7 dnia 11.10.2018r. do Uchwaly Komisji Bioetycinej
nr 24/18 z dnia 04.01.2018r.

Metodyka nie ulegta zmianom.

Przewodniczqcy Komisji

O o~ Coecz
prof. zw. dr hab. med, Pawel Checiriski
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Zalacznik nr S: Liczbowy i odsetkowy udzial poprawnie i blednie udzielonych odpowiedzi
na kazde z pytan zawartych w analizie akustycznej przez poszczegolne grupy

respondentow podzielone wg doswiadczenia zawodowego.

Odpowiedzi udzielone przez studentéw.

Pytanie | Odpowiedz N %
Dobra 145 65,32%
: Zta 77 34,68%
Dobra 132 59,46%
: Zta 90 40,54%
Dobra 54 24,32%
: Zta 168 75,68%
Dobra 100 45,05%
! Z1a 122 54,95%
Dobra 64 28,83%
3 Zta 158 71,17%
Dobra 174 78,38%
6 Zta 48 21,62%
Dobra 189 85,14%
7 Zta 33 14,86%
Dobra 118 53,15%
8 Zta 104 46,85%
Dobra 206 92,79%
? Zta 16 7.21%
Dobra 160 72,07%
10 Zta 62 27,93%

Odpowiedzi udzielone przez lekarzy.

Pytanie | Odpowiedz N %

| Dobra 121 66,48%
Za 61 33,52%

Dobra 99 54,40%

2 Za 83 45,60%
Dobra 49 26,92%

: Za 133 73,08%
Dobra 88 48,35%

! Za 94 51,65%
Dobra 55 30,22%

> Z1a 127 69,78%
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Dobra 133 73,08%

6 Za 49 26,92%
Dobra 167 91,76%

7 Za 15 8,24%
Dobra 79 43,41%
s Za 103 56,59%
Dobra 174 95,60%

? Za 8 4,40%
10 Dobra 125 68,68%
Za 57 31,32%

Odpowiedzi udzielone przez lekarzy specjalistow.

Pytanie | Odpowiedz N %

Dobra 8 66,67%

: Zta 4 33,33%
Dobra 7 58,33%

: Zta 5 41,67%
Dobra 7 58,33%

: Zta 5 41,67%
Dobra 10 83,33%

! Zta 2 16,67%
Dobra 6 50,00%

> Zta 6 50,00%
Dobra 8 66,67%

6 Zta 4 33,33%
Dobra 10 83,33%

7 Zta 2 16,67%
Dobra 6 50,00%

s Zta 6 50,00%
Dobra 11 91,67%

? Zta | 8,33%
Dobra 66,67%

10 Zta 4 33,33%
Odpowiedzi udzielone przez lekarzy bez specjalizacji.

Pytanie | Odpowiedz N %

Dobra 113 66,47%

: Zta 57 33,53%
Dobra 92 54,12%

2 Zta 78 45,88%

3 Dobra 42 24,71%
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Z1a 128 75,29%

Dobra 78 45,88%

! Zia 92 54,12%
Dobra 49 28,82%

> Z1a 121 71,18%
Dobra 125 73,53%

6 Za 45 26,47%
Dobra 157 92,35%

7 Z1a 13 7,65%
Dobra 73 42,94%

s Zia 97 57,06%
Dobra 163 95,88%

? Za 7 4,12%
Dobra 117 68,82%
10 Zia 53 31,18%

259



