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Spirometria

Spirometria jest uważana za podstawowe ba-
danie sprawności wentylacyjnej płuc. Spirometr
wodny (dzwonowy) został skonstruowany
w pierwszej połowie XIX wieku przez Hutchinso-
na [1]. Ten spirometr umożliwiał pomiary pojem-
ności życiowej płuc ulegającej zmniejszeniu w róż-
nych chorobach układu oddechowego i był po-
wszechnie używany przez długi czas. Następnie
stosowano suchy spirometr Barnesa. W latach pięć-
dziesiątych XX wieku pojawiły się spirografy
szwedzkiej firmy Kifa, wyposażone w kimograf
o zmiennej szybkości obrotów (ryc. 1). Pozwoliło
to na jednoczesną rejestrację pojemności życiowej
płuc i jej składowych, jak i po raz pierwszy na za-
pis natężonej objętości wydechowej pierwszose-
kundowej (FEV1). Oprócz tego wykorzystywano
aparaty Krogha do badania przemiany podstawo-
wej, to znaczy minutowego zużycia tlenu w spo-
czynku. Zastosowanie bronchospirometru firmy
Lundia, a następnie Pulmotestu firmy Godart umoż-
liwiło oddzielną ocenę każdego płuca po założeniu
dwudrożnej rurki Carlensa do tchawicy. Badanie
takie pozwalało na pomiar odsetkowego udziału
w pojemności życiowej, wentylacji minutowej i mi-
nutowego zużycia tlenu prawego i lewego płuca.
Wskazywało to na wielkość przepływu krwi przez
układ naczyniowy każdego płuca oddzielnie, co
było pomocne w ocenie przedoperacyjnej.

W Polsce pomiary spirometryczne rozpo-
wszechniły się w latach pięćdziesiątych i sześć-
dziesiątych XX wieku. W Instytucie Gruźlicy

i Chorób Płuc (IGiChP) w Warszawie, zwanym
wówczas Instytutem Przeciwgruźliczym, z inicja-
tywy dyrektor prof. Janiny Misiewicz powstała
pierwsza pracownia spirometryczna, utworzona
w 1951 roku przez dr. A. Koziorowskiego. Kierownik
tej pracowni opisał następnie metody badań czyn-
nościowych narządu oddechowego i wprowadził
polskie mianownictwo [2].

Kolejne pracownie spirometryczne powstały
w ośrodkach akademickich w: Warszawie (W.
Droszcz, Z. Ajewski, M. Madalińska, K. Orłowska),
Sosnowcu (K. Marek [3, 4 ]), Zabrzu (J. Pudelski,
K. Oklek), Krakowie (E. Nikodemowicz [5]), Wro-
cławiu (T. Garbiński, D. Randowa), Łodzi (S. Kucz-
borski, K. Gondorowicz, B. Petrykowska) i Lubli-
nie (J. Durda, J. Hanzlik). W Wojskowym Instytu-

Rycina 1. Badanie spirometryczne za pomocą aparatu szwedzkiego
firmy Kifa w Zakładzie Fizjopatologii Oddychania IGiChP (pierwsza
połowa lat 60. XX w.)
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cie Medycznym w Warszawie pracownię badań czyn-
nościowych układu oddechowego zorganizowała
i przez wiele lat prowadziła A. Frank-Piskorska. Jed-
nocześnie powstawały pracownie badań czynnościo-
wych płuc w ośrodkach pediatrycznych. Pierwszym
z nich był ośrodek w Rabce (J. Rudnik, J. Kaczmar-
czyk, J. Hałuszka, P. Gutkowski [6]), a następnie
ośrodki warszawskie: Pracownia Badania Czynności
Płuc przy Klinice Pediatrycznej AM (H. Przybylska,
A. Milanowski) i Zakład Patofizjologii Oddychania
Centrum Zdrowia Dziecka (P. Gutkowski).

Wprowadzenie w latach siedemdziesiątych
spirometru elektronicznego z zastosowaniem
pneumotachometru umożliwiło rejestrację szybko-
ści przepływu gazu w drogach oddechowych i wy-
liczenie pojemności życiowej płuc. Jednoczesny
zapis przepływu powietrza i pojemności życiowej
w czasie natężonego wydechu na rejestratorze
dwuosiowym (krzywa MEFV) pozwalał na wylicza-
nie wartości maksymalnego przepływu od począt-
ku do końca wydechu (PEF, MEF75, MEF50 i MEF25).
Wyliczanie wskaźników MEF50% i MEF25%
umożliwiało ocenę stopnia drożności obwodowych
dróg oddechowych. Uważano bowiem, że klinicz-
na przydatność tych testów była szczególnie uży-
teczna w początkowych okresach chorób oskrzeli
(astma, zapalenie oskrzeli), u których wskaźniki
spirograficzne były jeszcze prawidłowe [7].
Zmniejszenie przepływów w oskrzelikach obwo-
dowych może być wykładnikiem utrzymującego
się stanu zapalnego śluzówki oskrzeli. Według
dzisiejszych poglądów stosunkowo niska powta-
rzalność pomiarów maksymalnych przepływów
wydechowych, uwarunkowana zmiennością natę-
żonej pojemności życiowej, ogranicza przydatność
tych testów do wczesnego wykrywania obwodowej
obturacji oskrzeli [8]. Uruchomienie produkcji

spirometrów elektronicznych przez firmę MES
w Krakowie (inż. A. Dymek) przyczyniło się do roz-
powszechnienia badań spirometrycznych w Polsce.
Podstawowym sposobem oceny drożności dróg od-
dechowych jest pomiar natężonej objętości wyde-
chowej pierwszosekundowej odniesionej do pojem-
ności życiowej (FEV1/VC). Ten pomiar został opisa-
ny w 1947 roku przez autorów francuskich Tiffe-
neau i Pinelli [9, 10]. Jeszcze w XX wieku do oceny
drożności dróg oddechowych stosowano próbę ga-
szenia świecy, a później zapałki. W 1959 roku Wright
opisał pierwszy miernik szczytowego przepływu
wydechowego (peakflowmeter). Zaledwie cztery lata
później W. Droszcz wprowadził w Polsce metodę
pomiaru szczytowego przepływu wydechowego
przy użyciu aparatu własnej konstrukcji [11].

Pletyzmografia całego ciała

Badanie pletyzmograficzne umożliwia pomiar
czynnościowej pojemności zalegającej oraz oporu
dróg oddechowych.

Badanie objętości zalegającej
Bardzo wcześnie uznano pomiar RV za ważny

wskaźnik oceny stopnia zalegania powietrza w płu-
cach, a więc rozdęcia płuc. Początkowo pomiary RV
były oparte na ocenie stopnia rozcieńczenia gazów
wskaźnikowych. W Polsce pierwsze pomiary objęto-
ści zalegającej za pomocą mieszaniny powietrza
i wodoru przeprowadził K. Marek w Sosnowcu w 1958
roku [3, 4]. Powszechnie jednak stosowano metodę
Christiego [12], która polegała na stopniowym rozcień-
czaniu mieszaniny tlenu i azotu. Stopień rozcieńcze-
nia azotu był zależny od wielkości czynnościowej
pojemności zalegającej. W latach 60. XX wieku J. Pu-
delski w Klinice Chorób Płuc w Zabrzu [13] oraz
J. Kowalski i A. Koziorowski [14] w Instytucie Gruźli-
cy wprowadzili badania czynnościowej pojemności
zalegającej metodą rozcieńczania helu (ryc. 2).

W Polsce pomiary FRC za pomocą kabiny ple-
tyzmografu całego ciała, wykorzystując do tego
celu prawo Boyle’a-Mariotte’a (objętość x ciśnie-
nie jest wartością stałą), wykonuje się od lat sie-
demdziesiątych ubiegłego wieku. Ta metoda przy-
czyniła się do rozpowszechnienia badania stopnia
rozdęcia i oceny całkowitej pojemności płuc.
W kraju pierwsze badania pletyzmograficzne
u dzieci wykonał w Rabce J. Hałuszka, P. Gutkow-
ski, J. Żebrak [15]. Jednocześnie takie badania roz-
poczęto w Zakładzie Fizjopatologii Oddychania
IGiChP. Opierając się na pletyzmograficznych po-
miarach objętości zalegającej i badaniach podatno-
ści płuc, Kowalski [16] zaproponował przyżycio-
we rozpoznawanie rozedmy płuc. Według obowią-

Rycina 2. Badanie objętości zalegającej metodą helową oraz podat-
ności płuc za pomocą zestawu (spirometr firmy Godart + przetwor-
nik ciśnienia konstrukcji inż. Marka Żółtowskiego) w Zakładzie Fi-
zjopatologii Oddychania IGiChP (lata 70. XX w.)
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zujących dziś ustaleń [17] pomiar TLC jest niezbęd-
ny do rozpoznania restrykcyjnego ograniczenia
sprawności wentylacyjnej płuc. W ostatnich latach
A. Skoczylas i P. Śliwiński [18] zastosowali pletyzmo-
grafię optoelektryczną, umożliwiającą wielokrotne
badanie objętości płuc (FRC, RV, TLC) w warunkach
dynamicznych i podczas obciążenia wysiłkiem.

Pomiar oporu dróg oddechowych
Znacznym postępem w diagnostyce drożności

dróg oddechowych było wprowadzenie pomiaru
oporu dróg oddechowych (Raw) w kabinie plety-
zmografu całego ciała. Zaletą techniki pletyzmo-
graficznej jest badanie oporu oskrzelowego w za-
kresie objętości oddechowej w czasie spokojnego
oddychania. Z tego powodu nie zwiększa to dodat-
kowo oporu, co często ma miejsce podczas natę-
żonego wydechu. W Zakładzie Fizjopatologii
IGiChP pomiar oporu oddechowego wykonywano
dla oceny zaburzeń czynnościowych u chorych na
astmę oskrzelową, przewlekłą obturacyjną choro-
bę płuc (POChP), sarkoidozę i inne choroby śród-
miąższowe. E. Grębska [19] oceniła wpływ pale-
nia papierosów na czynność układu oddechowe-
go. Pierwsze badania pletyzmograficzne u niemow-
ląt zostały wykonane przez P. Gutkowskiego [20].

W ostatnich latach W. Tomalak [21] i H. Ma-
zurek [22] wprowadzili ocenę drożności dróg od-
dechowych opartą na technice oscylacji wymuszo-
nych, szczególnie przydatną u dzieci, ponieważ nie
wymaga ona współpracy badanego.

Od 1978 roku J. Kowalski w Klinice Pneumo-
nologii AM (kierownik prof. W. Droszcz) organi-
zował Pracownię Fizjopatologii Oddychania.
W krótkim czasie pracownia została wyposażona
w pletyzmograf całego ciała firmy Jaeger z zesta-
wem do badania podatności, jak i zdolności dyfu-
zyjnej płuc. Wykonane przez J. Barlińskiego [23]
pomiary ciśnienia skoku sprężystego (Pst) u cho-
rych z astmą oskrzelową potwierdziły występowa-
nie zmniejszenia Pst zarówno u chorych w okre-
sie średniego nasilenia choroby, jak również w ast-
mie klinicznie bezobjawowej. Wykazano, że Pst od-
grywało decydującą rolę wśród mechanizmów
zmniejszenia przewodności drobnych oskrzeli.
W innej pracy J. Kowalski [24, 25], oceniając rów-
nolegle drożność dróg oddechowych (Rt) i ciśnie-
nie kapilarne tlenu obwodowej krwi tętniczej
u chorych na astmę przed inhalacją i po inhalacji
leku rozkurczowego (salbutamol), nie wykazał ko-
relacji między poprawą oporu oskrzelowego
(D%Rt) i ciśnieniem parcjalnym obwodowej krwi
kapilarnej (D%O2tc) po inhalacji. U części chorych
stwierdzono utrzymywanie się hipoksemii mimo
poprawy drożności oskrzeli w następstwie utrzy-

mującego się nadal procesu zapalnego pęcherzy-
ków płucnych.

Badanie podatności płuc

Pomiar podatności płuc polega na określeniu
zmian objętości płuc w stosunku do zmian ciśnie-
nia w jamie opłucnowej, mierzonego za pomocą
balonika w dolnej części przełyku. Ta metoda po-
zwala na ocenę sprężystości płuc.

W 1962 roku A. Koziorowski i H. Zaręba [26]
opisali własną metodę mechano-optyczną badania
podatności płuc. Zmiany objętości płuc zapisywa-
no za pomocą spirografu Krogha, na którym umo-
cowano manometr membranowy z naklejonym
lusterkiem. W czasie każdego cyklu oddechowego
promień światła odbity od lusterka zapisywał pę-
tlę, będącą wypadkową zmian objętości i ciśnie-
nia przełykowego. Zapis tej pętli dokonywano na
papierze światłoczułym w zaciemnionym pomiesz-
czeniu. W 1972 roku do badania podatności sta-
tycznej płuc wykorzystano przetwornik różnicowy
ciśnienia według projektu inż. M. Żółtowskiego
[27]. Dzięki zastosowaniu elektromanometru stał
się możliwy dokładniejszy pomiar podatności dy-
namicznej i statycznej płuc oraz ciśnienia skoku
sprężystego. Zastosowanie pletyzmografu całego
ciała w Zakładzie Fizjopatologii pozwoliło na ba-
danie podatności za pomocą elektromanometru
kabinowego. W następstwie tego był możliwy za-
pis podatności dynamicznej i statycznej oraz po-
miar ciśnienia na szczycie wdechu (PTLC), który
jest miarą ciśnienia skoku sprężystego PST (static
elastic recoil pressure).

Pomiar dyfuzji gazu w płucach

Pierwsze badania dyfuzji tlenku węgla metodą
stanu równowagi (steady state) w Polsce wykona-
ła w latach sześćdziesiątych XX wieku D. Rando-
wa z AM we Wrocławiu [28]. W latach siedemdzie-
siątych w Instytucie Gruźlicy wraz z uruchomie-
niem metody pletyzmograficznej rozpoczęto bada-
nia dyfuzji dla tlenku węgla metodą pojedynczego
oddechu, przydatną do oceny zdolności przenika-
nia tlenu przez barierę pęcherzykowo-włośnicz-
kową. Oznaczenie DLCO metodą pojedynczego
oddechu jest badaniem prostszym i stosowanym
do chwili obecnej w Zakładzie Fizjopatologii
IGiChP i innych ośrodkach. Zmniejszenie zdolno-
ści dyfuzyjnej płuc stwierdza się najczęściej u cho-
rych z rozedmą, w śródmiąższowym włóknieniu,
w chorobach naczyniowych, na przykład w zato-
rowości i w obrzęku płuc. Uważa się, że badanie
DLCO jest szczególnie pomocne w wykrywaniu
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wczesnych zaburzeń czynnościowych, jak i w mo-
nitorowaniu leczenia chorób śródmiąższowych.
W piśmiennictwie amerykańskim stosuje się po-
wszechnie tradycyjne określenie „zdolność dyfuzyj-
na” (DLCO), natomiast w literaturze europejskiej
J. Cotes [29] zaproponował termin „czynnik prze-
noszenia” (transfer factor).

Badanie wymiany gazowej

W latach sześćdziesiątych ubiegłego wieku
w Instytucie Gruźlicy oznaczano zawartość gazów od-
dechowych krwi tętniczej za pomocą manometrycznej
metody Van Slyke’a. W tym samym okresie mgr Buła-
wa przy użyciu podzespołów polskiej produkcji opra-
cował zestaw elektrod do pomiaru stanu równowagi
kwasowo-zasadowej metodą Astrupa [30]. W następ-
nych latach został sprowadzony aparat mikro-Astrupa
firmy Radiometer, wyposażony w mikroelektrody do
pomiarów ciśnień parcjalnych O2 i CO2 we krwi tętni-
czej. L. Radwan i Z. Maszczyk [31] wprowadzili bada-
nia gazów oddechowych krwi tętniczej w czasie wysił-
ku fizycznego na ergometrze rowerowym u chorych
z włóknieniem płuc. W następnych latach badano rów-
nież wymianę gazową w spoczynku i podczas wysił-
ku, co pozwalało na ocenę gradientu pęcherzykowo-
-tętniczego tlenu i stosunku fizjologicznej przestrzeni
martwej do objętości oddechowej (Maszczyk [32]). Na
uwagę zasługują również pierwsze w kraju badania
L. Radwana i J. Zielińskiego [33] nad kontrolowaną tle-
noterapią u chorych z ciężką niewydolnością odde-
chową za pomocą 28% Ventimask.

W latach sześćdziesiątych XX wieku wprowa-
dzono do badań czynnościowych płuc szybko rea-
gujące analizatory dwutlenku węgla i azotu
w wydychanym powietrzu. Według badań L. Ra-
dwana [34] zapis krzywej kapnograficznej okazał
się przydatny do oceny stopnia zaburzeń czynno-
ściowych w przewlekłych chorobach płuc. Za po-
mocą kapnografu oznaczano też ciśnienie parcjal-
ne CO2 w mieszanej krwi żylnej i tętniczej metodą
wielokrotnego oddychania i uzyskano wyniki po-
dobne do wartości w krwi tętniczej [35]. Kapno-
graf został również wykorzystany [36] do bada-
nia wymiany gazowej, na przykład określania gra-
dientu pęcherzykowo-tętniczego CO2, będącego
wyrazem wielkości przestrzeni martwej (ryc. 3).
Vertun [37] zastosowała nitrograf do pomiarów
stężenia azotu w wydychanym powietrzu, co po-
zwalało na ocenę stopnia równomierności wen-
tylacji w chorobach płuc. Jest to bardzo istotne we
wczesnych okresach POChP. Natomiast J. Müller
[38] w Instytucie Gruźlicy zastosował spektrometr
masowy do ciągłej analizy dystrybucji gazów
w powietrzu wydechowym. Zostało to wykorzy-

stane do przyżyciowego rozpoznawania rozedmy
płuc u chorych na POChP.

Badania regulacji oddychania

W latach siedemdziesiątych XX wieku A. Kozio-
rowski wprowadził metody badania regulacji oddy-
chania. W swojej pracy habilitacyjnej [39] oprócz ba-
dania wzorca oddechowego zastosował po raz pierw-
szy w Polsce pomiar ciśnienia okluzji, to znaczy ciś-
nienia w jamie ustnej w chwili krótkotrwałego prze-
rwania wdechu. Było to możliwe dzięki opracowa-
niu przez inż. M. Żółtowskiego własnej konstrukcji
zastawki, niezbędnej do chwilowego przerwania
przepływu powietrza (0,2 s). Początkowo badano od-
powiedzi oddechowe na stymulację dwutlenkiem
węgla za pomocą techniki zaproponowanej przez
Reada. A. Koziorowski opracował normy odpowie-
dzi oddechowych na stymulację hiperkapniczną
i wykazał, że u osób zdrowych wzrost wentylacji zna-
miennie koreluje z wzrostem ciśnienia okluzji [40].

Innym interesującym problemem była ocena
regulacji oddychania u chorych na obturacyjny
bezdech senny (OBS) dzięki współpracy z Pracow-
nią Badania Snu w II Klinice Chorób Płuc Instytu-
tu Gruźlicy [41].

Na początku lat dziewięćdziesiątych Zakład
Fizjopatologii wspólnie z krakowską firmą MES
(inż. A. Dymek) opracowali skomputeryzowany
system pomiarowy wzorca oddychania oraz odpo-
wiedzi oddechowych na stymulację chemiczną
zarówno hiperkapniczą, jak i hipoksyczną [42].
Osiągnięciem tej metody była ocena na bieżąco (on
line) odpowiedzi oddechowych, to znaczy wenty-
lacji i ciśnienia okluzji w czasie stymulacji chemo-
receptorów. Za pomocą tego skomputeryzowane-
go systemu pomiarowego opracowano wartości
należne dla oceny wzorca oddechowego i odpowie-

Rycina 3. Pobieranie krwi tętniczej do analizy gazów oddechowych
i pH krwi z jednoczesnym pomiarem kapnograficznym CO2 w wydy-
chanym powietrzu do oceny gradientu P(a-A)CO2 w Zakładzie Fizjo-
patologii Oddychania IGiChP w 1963 r.
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dzi oddechowych w czasie stymulacji hiperkap-
nicznej i hipoksycznej u osób zdrowych (ryc. 4).

Dalsze badania z zastosowaniem nowej meto-
dyki u normokapnicznych chorych na OBS po-
twierdziły, że odpowiedzi oddechowe w czasie sty-
mulacji hiperkapnicznej były podobne do uzyska-
nych w grupie otyłych osób zdrowych. Natomiast
podczas stymulacji hipoksycznej stwierdzono
zwiększenie odpowiedzi wentylacyjnej i ciśnienia
okluzji u tych chorych. Linia odpowiedzi wenty-
lacyjnej była znamiennie przesunięta w lewo, co
wskazywało na zwiększoną pobudliwość chemo-
receptorów. Zdaniem  L. Radwana i wsp. [43]
zwiększona wrażliwość na hipoksję może być na-
stępstwem wielu czynników, w tym powtarzają-
cych się epizodów nocnego niedotlenienia w cza-
sie snu.

M. Franczuk w swojej pracy doktorskiej [44]
wykazała, że chemiczna kontrola oddychania
u większości chorych na astmę oskrzelową była
prawidłowa, jednakże u chorych, którzy przebyli
ciężkie stany astmatyczne, obserwowano wyższe
i silniej wyrażone odpowiedzi na bodziec hipok-
syczny i większą pobudliwość odpowiedzi na sty-
mulację hiperkapniczną. Rola chemicznej kontro-
li oddychania u chorych na astmę jest szeroko
dyskutowana wśród patomechanizmów ciężkie-
go przebiegu zaostrzeń astmy oskrzelowej. W ko-
lejnej pracy M. Franczuk i wsp. [45] ocenili od-
powiedzi oddechowe na stymulację CO2 u cho-
rych na OBS z przewlekłą hiperkapnią i wykaza-
li zmniejszoną chemowrażliwość.

Ocena siły mięśni oddechowych

Pierwsze pomiary siły mięśni oddechowych
w Zakładzie Fizjopatologii IGiChP przeprowadził

L. Radwan, mierząc maksymalne ciśnienie wdecho-
we (MIP) i wydechowe (MEP) u chorych z uogól-
nioną miastenią, leczonych operacyjnie w Klinice
Chirurgii IGiChP [46]. W innej pracy [47], wykona-
nej wspólnie z Kliniką Neurologii AM w Warsza-
wie, wykazano, że po wstrzyknięciu polstygminy
chorym na miastenię wzrasta siła i wytrzymałość
mięśni oddechowych. W 1986 roku J. Walczak we
współpracy z inż. W. Kropaczewskim [48] opraco-
wali i wprowadzili do badań spiromanometr wła-
snej konstrukcji, umożliwiający pomiary MIP i MEP.
Przeprowadzone badania siły mięśni oddechowych
pozwoliły na ustalenie wartości należnych MIP
i MEP dla osób zdrowych. W następnych latach pod-
jęto próbę oceny zmęczenia mięśni oddechowych
na podstawie pomiaru czasu ich relaksacji (rozkur-
czu). Technika badania polegała na pomiarze cza-
su zmniejszania się ujemnego ciśnienia wdechowe-
go do wartości zerowej po energicznym wciągnię-
ciu powietrza przez nos (sniff) lub przez usta (gasp)
[49]. Wstępne wyniki wykazały wydłużenie czasu
relaksacji u chorych na POChP. Wpływ zmęczenia
mięśni oddechowych podczas wysiłku oceniał
P. Śliwiński w czasie pobytu w Montrealu. Praca
dotycząca aktywacji mięśni oddechowych w czasie
wysiłku u chorych na POChP była kontynuowana
przez P. Śliwińskiego i współpracowników w Pra-
cowni II Kliniki Chorób Płuc w IGiChP w Warsza-
wie (ryc. 5) [50].

Badania czynności oddychania w czasie snu
— polisomnografia

W latach dziewięćdziesiątych uruchomiono
w Polsce pracownie polisomnograficzne do badania
zaburzeń oddychania podczas snu. Pierwsze tego
typu pracownie powstawały w Instytucie Gruźli-

Rycina 5. Wizyta profesora W.T. Ulmera z Bochum w Zakładzie
Fizjopatologii IGiChP w 1999 r. Doktor J. Walczak omawia wyniki
badań siły mięśni oddechowych; pozostałe osoby od lewej: prof.
A. Koziorowski, prof. W.T. Ulmer, prof. J. Kowalski i doc. L. Radwan

Rycina 4. Skomputeryzowany zestaw do badania regulacji oddy-
chania, opracowany w Zakładzie Fizjopatologii Oddychania IGiChP
przez prof. A. Koziorowskiego i zespół (rok 1994, od lewej: doc.
L. Radwan, doc. Z. Maszczyk)
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cy (J. Zieliński, R. Pływaczewski), w Klinice Cho-
rób Wewnętrznych i Pneumonologii AM w War-
szawie (W. Droszcz, J. Kowalski, T. Przybyłowski),
w Katowicach (W. Pierzchała), we Wrocławiu
(A. Brzecka), w Łodzi (D. Nowak) i w Bydgoszczy
(M. Tafilowa).

W minionym półwieczu nastąpił w Polsce
znaczący rozwój patofizjologii oddychania. Było to
możliwe dzięki stałym i żywym bezpośrednim
kontaktom naukowym z przodującymi ośrodkami
europejskimi i amerykańskimi. Dzięki pomocy
Europejskiego Towarzystwa Oddechowego (ERS)
wielu lekarzy pneumonologów czynnie uczestni-
czyło w dorocznych kongresach międzynarodo-
wych. Stopniowo powstała polska szkoła patofizjo-
logii oddychania, obejmująca zarówno zagadnie-
nia teoretyczne (W. Karczewski, M. Pokorski,
M. Szereda-Przestaszewska, M. Tafil-Klawe,
M. Walski, D. Nowak), jak i badania w zakresie fizjolo-
gii klinicznej u dorosłych (A. Koziorowski, J. Pudel-
ski, W. Droszcz, J. Kowalski, K. Marek, W. Pierzcha-
ła, L. Radwan, P. Śliwiński, S. Wesołowski, A. Krzy-
wiecki) i u dzieci (J. Hałuszka, P. Gutkowski, A. Mi-
lanowski, M. Kulus, W. Tomalak, H. Mazurek).
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