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WPROWADZENIE
Cezary Palczynski

Choroby alergiczne, ktérych czestoé¢ wystepowania w przeciggu ostatnich 30 lat
w populacji krajéw rozwinietych systematycznie rosta, staly sie jednym z najpo-
wazniejszych probleméw zdrowia publicznego. W wyniku przeprowadzenia za-
krojonych na szeroka skale badan miedzynarodowych uzyskano wiarygodne dane
epidemiologiczne, pozwalajace ocenié¢ czesto$¢ wystepowania astmy wsréd dzie-
ci i mtodziezy na ponad 10%.

Choroba alergiczna jest wiec obcigzony duzy odsetek 0s6b rozpoczynajacych
prace zawodowa obecnie i w najblizszych latach. U przynajmniej co dziesiatego
dorostego chorego na astme schorzenie to ma postaé zalezna od pracy (klasyczna
astma zawodowa i astma o innej etiologii, na ktdrej przebieg negatywny wplyw
wywieraja warunki pracy). Tak wysoka warto§¢ powyzej przytoczonych wskazni-
kéw epidemiologicznych, implikuje bezwzgledna konieczno$é¢ prowadzenia od-
powiedniej profilaktyki w stosunku do os6b pracujacych, rozpoczynajacych pra-
ce, a takze uczacych sie zawodu. Niezbedna jest tez wtasciwa identyfikacja zagro-
zen alergologicznych wystepujacych w srodowisku pracy, szczegélnie tych nie-
znanych, wynikajacych z wprowadzania nowych technologii.

Dane uzyskiwane z rejestréw choréb zawodowych nie zawsze odzwierciedlaja
rzeczywista sytuacje epidemiologiczna. Zgltaszanie przypadkéw choréb zawodo-
wych zalezne jest w duzej mierze od korzysci, ktére chory moze osiagngé. W Pol-
sce pacjenci przypuszczalnie czesto ukrywaja dolegliwosci zwiazane z ekspozycja
zawodowa, jako ze rozpoznanie choroby zawodowej bywa ro6wnoznaczne z utrata
pracy, a prawdopodobienstwo uzyskania znaczgcego odszkodowania jest niewiel-
kie. Dotyczy to szczegdlnie schorzen, ktore przewaznie w stosunkowo niewielkim
stopniu naruszaja sprawno$¢ organizmu, np. choréb skory.

Poérednim argumentem przemawiajagcym za prawdziwo$cia takiej hipotezy
sq diametralnie r6zne wskazniki zapadalnosci na dermatozy zawodowe (w tym



n Wprowadzenie

o etiologii alergicznej) w Polsce i w Niemczech — w naszym kraju wskaznik ten
jest blisko stukrotnie nizszy! Tak duzej réznicy nie mozna wytlumaczy¢ istotny-
mi réznicami demograficznymi, struktura zatrudnienia czy tez odmiennoscia na-
razen. W odniesieniu do danych o zapadalnosci na inne alergiczne choroby zawo-
dowe nie ma az tak razacych réznic pomiedzy Polska a innymi krajami Unii Euro-
pejskiej, jednak sg one istotne i wskazujg na znaczne niedoszacowanie skali pro-
blemu w naszym kraju.

Osobnym zagadnieniem sg choroby alergiczne o etiologii niezwigzanej z wy-
konywanym zawodem, ktérych przebieg ulega zaostrzeniu w wyniku pracy. Wy-
stepuja one prawdopodobnie znacznie czesciej od alergicznych choréb zawodo-
wych. Skutki spoteczno-ekonomiczne tych schorzen, takie jak utrata dochodéw,
zmniejszenie zdolnosci do pracy, absencja, obnizenie jakosci zycia, sa praktycz-
nie tozsame ze skutkami klasycznych alergii zawodowych.

Profilaktyka antyalergiczna w miejscu pracy nie moze wiec ograniczac sie wy-
tgcznie do prewencji alergii zawodowej, ale musi dotyczy¢ takze tej grupy cho-
rob. Stuza temu m.in. programy prozdrowotne — interwencje swoiscie ukierunko-
wane, np. na prewencje przewleklych niezakaznych choréb uktadu oddechowe-
go. Te ostatnie obejmuja:

— walke z natogiem palenia tytoniu,
— eliminacje wilgoci i zwigzanych z nig zagrozen (plesni i ich zarodnikéw),

a takze innych Zrédet silnych alergenow,

— ograniczenie ekspozycji na czynniki draznigce w srodowisku domowym i po-
zadomowym,

— promocje racjonalnego odzywiania i aktywnosci ruchowej,

— profilaktyczne badania czynnosciowe uktadu oddechowego.

Nalezy takze pamieta¢ o mozliwosci réwnoczesnego zapobiegania chorobom
o takich samych czynnikach ryzyka (interwencje o dzialaniu interdyscyplinar-
nym). Pozwala to na szerszy przekaz informacji, wzmocnienie zasadnosci podej-
mowanych dziatan, scalenie i ujednolicenie edukacji oraz lepsze wykorzystanie
sit i srodkéw. Przyktadem moga tu byé programy prewencji astmy i przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP).

Gwaltowny wzrost choréb uczuleniowych w populacji generalnej z pewnoscia
znalaz} lub znajdzie swoje odbicie w strukturze zapadalnosci na alergie zawodowe.
Konieczna jest identyfikacja nowych zrédet substancji alergizujacych i nowych aler-
gen6w oraz dostosowanie profilaktyki w miejscu pracy do rzeczywistych potrzeb.



Wprowadzenie

Rozpoznanie indywidualnych czynnikéw ryzyka alergii i astmy zawodowej,
bedace rezultatem badan epidemiologicznych, nie wywarlo istotnego wptywu
na zasady kwalifikowania do zawodu. Gléwnym czynnikiem ryzyka w przypadku
uczulenia na alergeny o duzej masie czasteczkowej pozostaje atopia. W sytuacji,
gdy blisko potowa populacji prezentuje obecnosé tej cechy, jej wartosé¢ predyk-
cyjna dodatnia wystapienia alergii zawodowej jest stosunkowo niska, a zatem nie
moze stanowi¢ kryterium niedopuszczenia do pracy. Genetyczne podloze alergii
i astmy nie jest na razie w pelni poznane, jednak wiadomo juz, ze zalezy od bar-
dzo wielu genéw. Nie udatlo sie wskaza¢ garnituru genéw w sposéb bezwzgled-
ny dyskwalifikujacego kandydata do pracy w silnie alergizujacym $rodowisku.
Tym samym wiedza o czynnikach ryzyka obliguje lekarzy profilatykéw wytacznie
do bardziej wnikliwej opieki nad osobami narazonymi.

Astmie i innym chorobom alergicznym zaleznym od pracy mozna zapobiec.
Ich duza czesto$¢ wystepowania wskazuje na konieczno$é podjecia wiekszych
wysitkéw prewencyjnych na wszystkich poziomach profilaktyki. Szczeg6lna rola
przypada tu profilaktyce pierwotnej — tak higienicznej, jak i wlasciwej edukacji
pracownikéw. Wyposazenie ich w odpowiednig wiedze pozwala na poprawe kon-
troli narazenia na czynniki alergizujace w miejscu pracy.

W ramach profilaktyki pierwotnej znalazly swoje bardzo istotne miejsce pro-
gramy §ledzace (surveillance), stanowiace polaczenie praktyki klinicznej z dzia-
faniami na rzecz zdrowia publicznego (niestety préby wprowadzenia takiego typu
programu w Polsce z wielu przyczyn dotychczas sie nie powiodly). Udowodnio-
no takze skuteczno$¢ profilaktyki wtérnej — odpowiednio prowadzonego nadzo-
ru medycznego. Profilaktyka trzeciorzedowa réwniez powinna by¢ realizowana
przez lekarzy medycyny pracy, sprawujgcych opieke profilaktyczna nad pracu-
jacymi, tym bardziej, Ze nie sprowadza sie ona wylacznie do prowadzenia odpo-
wiedniej farmakoterapii, ale obejmuje wiele innych dziatan, gtéwnie o charakte-
rze edukacyjnym.

Problematyka astmy i alergii w miejscu pracy, jak wspomniano powyzej, nie
moze by¢ ograniczana wylgcznie do schorzen o podtozu zawodowym. Dlatego
w niniejszym opracowaniu oméwiono takze zagadnienia dotyczace profilaktyki
nakierowanej na minimalizacje wplywu warunkéw pracy na negatywny przebieg
najistotniejszych chordb alergicznych, a takze zasady postepowania w przypad-
kach naglych, takich jak anafilaksja i stan astmatyczny, ktére réwniez wystepuja
W miejscu pracy.






1. CHOROBY ALERGICZNE UKELADU ODDECHOWEGO
I SPOJOWEK ZWIAZANE Z PRACA

Cezary Palczynski, Tomasz Wittczak

Alergia to reakcja nadwrazliwosci organizmu, u ktérej podloza leza mechanizmy
immunologiczne.

Procesy alergiczne moga przebiega¢ z udzialem przeciwciat i/lub komorek za-
palnych. W patogenezie alergii IgE-zaleznej uczestnicza przeciwciata klasy IgE;
alergia IgE-niezalezna mediowana jest przez przeciwciata innych klas (glow-
nie IgG) i/lub limfocyty. Mechanizm reakcji alergicznej sktada sie z szeregu bar-
dzo zlozonych proceséw regulowanych przez sie¢ interakcji komoérkowych.
W reakcje te zaangazowanych jest wiele typéw komorek oraz duza liczba me-
diatoréw.

Reakcja alergiczna rozwija sie jako konsekwencja ekspozycji na swoisty czynnik zwa-
ny alergenem. Jest nim substancja o wlasciwosciach antygenowych, ktéra w organizmie
odpowiednio predysponowanym wywoluje reakcje nadwrazliwosci.

Swoistos¢ reakcji alergicznej wyraza sie¢ w tym, ze sposréd oséb narazonych
na kontakt z alergenem, reakcja nadwrazliwo$ci oraz wynikajace z niej objawy kli-
niczne wystapia tylko u niektérych.

Alergeny to substancje majace w wiekszosci charakter biatek, najczesciej gli-
koprotein. Charakteryzuja sie zdolnoscia do zapoczgtkowania (indukcji) w podat-
nym organizmie reakcji immunologicznej, ktéra lezy u podloza zmian struktural-
nych i czynnosciowych, wywolujacych okreslone objawy chorobowe.

Zdecydowana wiekszos¢ przypadkéw alergii spowodowana jest uczuleniem
na kilka grup powszechnie wystepujacych alergen6w srodowiska domowego i ko-
munalnego, takich jak: roztocze kurzu domowego, pytki traw, drzew i chwastéw
czy powszechnie wystepujace plesnie.



Choroby alergiczne uktadu oddechowego i spojéwek zwiazane z praca

Szczegblng grupa chordb alergicznych sa te, u ktérych podtoza lezy uczule-
nie na alergen charakterystyczny dla srodowiska pracy (alergie zawodowe). Roz-
w6j uczulenia w przypadku alergii zawodowej jest uwarunkowany szczegélnym
dla rodzaju pracy poziomem i czasem trwania ekspozycji, a pozazawodowe uczu-
lenia na te alergeny sg wyjatkowo rzadko spotykane.

Alergenami zawodowymi moga by¢:

— czynniki o duzej masie czasteczkowej (pochodzenia biologicznego), np. maka, lateks,
alergeny zwierzat laboratoryjnych czy niektérych roslin;

— czynniki o matej masie (pochodzenia chemicznego), np. diizocyjaniany, bezwodniki
kwas6w, akrylany, metale i ich sole, barwniki i inne.

Niektére grupy zawodowe (np. piekarze, rolnicy, pracownicy ochrony zdro-
wia lub przemystu chemicznego) sa w szczegélnym stopniu zagrozone wystapie-
niem alergii zwigzanej z miejscem pracy.

Alergiczne choroby zawodowe uktadu oddechowego i spojowek wedtug obo-
wiazujacych przepiséw prawnych [1] przedstawia tabela 1.1.

Tabela 1.1. Alergiczne choroby zawodowe ukladu oddechowego i spojéwek

Nazwa choroby Pozycja w wykazie choréb zawodowych*
Astma oskrzelowa pkt 6
Ostre uogdlnione reakcje alergiczne pkt 8
Alergiczny niezyt nosa pkt 12
Zapalenie obrzekowe krtani o podlozu pkt 13
alergicznym

Choroby uktadu wzrokowego wywotane pkt 25
czynnikami fizycznymi, chemicznymi
lub biologicznymi: alergiczne zapalenie

spojowek ppkt 1
Alergiczne zapalenie pkt 7
pecherzykow pltucnych

* Zalacznik do Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 30 czerwca 2009 1. w sprawie choréb zawodo-
wych (DzU z 2009 r. nr 105, poz. 869).



Astma oskrzelowa

1.1. Astma oskrzelowa

Definicja astmy zwigzanej z praca zawodowg (work-related asthma — WRA)

obejmuje:

1.

Astme zawodowa (astme spowodowana praca — occupational asthma), w ob-

rebie ktérej wyrézniamy:

a) astme zawodowa wywolywang przez czynnik uczulajacy (astma o typie
alergicznym),

b) astme zawodowa wywolywana przez czynnik drazniacy (astma o typie
niealergicznym), w tym:

- zespol reaktywnej dysfunkcji drég oddechowych (reactive airways
dysfunction syndrome — RADS) — spowodowany jednorazowym nara-
zeniem na niespecyficzne czynniki draznigce wystepujace w bardzo
wysokich stezeniach oraz

- zespol dysfunkcji zwigzanej z przewleklym narazeniem (low-intensity
chronic exposure dysfunction syndrome — LICEDS) — wywolywany
wielokrotnym narazeniem na niespecyficzne czynniki draznigce wy-
stepujace w stezeniach nizszych, ale przekraczajgcych obowiazujace
normatywy higieniczne.

Astme zaostrzana przez czynniki zawodowe (work-exacerbated asthma —
WEA) — astme niezawodowa (wywolang czynnikami pozazawodowymi, ist-
niejgcymi przed zaistnieniem narazenia zawodowego), zaostrzang lub reakty-
wowang przez warunki pracy (np. czynniki o dzialaniu draznigcym). Rozpo-
znanie takiej astmy ma znaczenie dla postepowania profilaktycznego, ale nie
upowaznia do rekompensat finansowych z tytulu choroby zawodowej.
Rodzaje astmy zwiazanej z pracg przedstawiono na rycinie 1.1.

Zawodowa astma oskrzelowa jest choroba, ktéra charakteryzuje sie:

réznego stopnia zwezeniem dolnych drég oddechowych (oskrzeli) ustepuja-
cym spontanicznie lub pod wplywem leczenia, lecz nie w petni u wszystkich
chorych;

zapaleniem drég oddechowych;

nadreaktywnoscia oskrzeli.

Wystapienie astmy zawodowej zwigzane jest przyczynowo z czynnikami spe-

cyficznymi dla srodowiska pracy. Oznacza to, ze w celu rozpoznania zawodo-

wej etiologii tej choroby konieczne jest udowodnienie (lub przynajmniej wyka-



Choroby alergiczne uktadu oddechowego i spojéwek zwiazane z praca

Astma zwigzana z pracg
zawodowa (WRA)

astma zawodowa astma zaostrzana przez
spowodowana pracg (OA) czynniki zawodowe (WEA)

astma zawodowa astma zawodowa
wywotywana wywolywana
przez czynnik uczulajacy przez czynniki draznigce

Ryc. 1.1. Astma zwigzana z praca (wedlug American College of Chest Physicians) [2]

zanie z przewazajacym prawdopodobienstwem), ze pierwotng przyczyna astmy
jest swoista nadwrazliwo$é na alergen specyficzny dla tego srodowiska lub — jak
w przypadku astmy o typie niealergicznym — odpowiedni charakter narazenia [3].

Astma zawodowa o typie alergicznym

Astma zawodowa o typie alergicznym odpowiada postaci klasycznej astmy; wy-
wolana jest przez czynniki (alergeny) o duzej i matej masie czasteczkowej. Rozwi-
ja sie najczesciej powoli, po okresie utajenia, o r6znej dtugosci, w ktérego czasie
zachodza swoiste procesy immunologiczne. Ta posta¢ astmy na ogét poprzedzona
jest zespotem takich zwiastundw, jak: kaszel, objawy niezytu nosa i/lub spojéwek
(reakcje alergiczne rzadko ograniczone sa jedynie do btony sluzowej oskrzeli).
Mechanizmy patogenetyczne astmy zawodowej o podlozu immunologicznym
moga mie¢ zr6znicowany charakter. W przypadku niektérych alergenéw wystepu-
je odpowiedzZ typu natychmiastowego, tj. IgE-zalezna (reakcja mediowana jest przez
przeciwciala klasy IgE), w innych — nie udaje sie potwierdzi¢ takiego typu odpowie-
dzi. Reakcje nadwrazliwosci moga mie¢ wéwczas odmienny charakter, zwigzany
z odpowiedzig typu komérkowego, lub innymi nie do konica poznanymi reakcjami
(np. o typie odczynéw immunotoksycznych). Role alergenowo swoistych przeciwciat
IgE udaje sie wiec wykaza¢ jedynie w czesci przypadkéw astmy zawodowej, co jest
jednym z powoddéw ograniczonego znaczenia badan laboratoryjnych (testy skdorne
metoda punktowa, metody immunoenzymatyczne) w diagnostyce alergii zawodowe;j.
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Astma zawodowa o typie niealergicznym

Astma zawodowa o typie niealergicznym powstaje wskutek narazenia na czynni-
ki chemiczne o dziataniu draznigcym, wystepujace zwykle w bardzo wysokich
stezeniach, ktére odpowiadaja wielokrotno$ciom normatywéw higienicznych.
Dochodzi do tego na og6t w warunkach awaryjnych (wypadek przy pracy).

Astma taka rozwija sie szybko — najpdzniej w 24 godz. po narazeniu. Ce-
chuje jg ciezka, dtugotrwala, nieswoista nadreaktywno$¢ oskrzelowa. Ta for-
ma astmy zawodowej nie jest poprzedzona objawami zwiastujacymi. Na sku-
tek ekspozycji na czynnik draznigcy rozwijaja sie w $Scianie oskrzeli zmiany
morfologiczne:

— uszkodzenie nabtonka,

— naciek neutrofilowo-limfocytarny,

— proliferacja kolagenu,

— pogrubienie blony podstawnej nabtonka oskrzeli.

Symptomatologia astmy zawodowej nie r6zni sie istotnie od astmy spowo-
dowanej przez czynniki pozazawodowe. Dla astmy zawodowej o typie aler-
gicznym charakterystyczne jest wystepowanie objawéw (napadéw duszno-
§ci, ,gry w piersiach”, suchego kaszlu, uczucia ,,ciezaru” w klatce piersiowej,
»krotkiego” oddechu) w zwiazku czasowym z narazeniem na alergeny zawo-
dowe / zawodowe czynniki uczulajace (occupational sensitisers — okreslenie
czynnikéw o matej masie czasteczkowej, ktére nie wywoluja typowej alergii
IgE-zaleznej) [4,5].

Uznanie zawodowej etiologii tej postaci astmy wymaga wskazania przyczyno-
wego zwigzku zaistnienia tej choroby z czynnikami specyficznymi dla srodowi-
ska pracy.

W procesie diagnostycznym kluczowe znaczenie ma wiec udowodnienie
(lub przynajmniej wykazanie z przewazajacym prawdopodobienistwem), ze pier-
wotna przyczyna astmy jest swoista nadwrazliwosé na alergen specyficzny dla
tego Srodowiska. Z tego powodu ,zlotym standardem” diagnostyczno-orzeczni-
czym w astmie zawodowej sq proby prowokacyjne alergenami §rodowiska pra-
cy, z uwzglednieniem obiektywizacji za pomocg oceny swoistosci zmian sktadu
morfologicznego i biochemicznego materiatu biologicznego (poptuczyny oskrze-
lowo-pecherzykowe, plwocina indukowana) podczas narazenia na domniemany
alergen zawodowy.



Choroby alergiczne uktadu oddechowego i spojéwek zwiazane z praca

1.2. Alergiczny niezyt nosa

Alergiczny niezyt nosa jest definiowany jako proces zapalny w btonie §luzo-
wej nosa, spowodowany reakcjg na wprowadzenie do ustroju alergenu zdolnego
do wywolania swoistej odpowiedzi immunologicznej. Wedtug definicji zapropo-
nowanej przez Europejska Akademie Alergologii i Immunologii Klinicznej (Euro-
pean Academy of Allergy and Clinical Immunology — EAACI), zawodowy alergicz-
ny niezyt nosa (occupational rhinitis) to ,,choroba zapalna nosa z nawracajgcymi
badz utrzymujacymi sie stale objawami (np. blokada nosa, kichaniem, wyciekiem
z nosa, Swiadem) i/lub zmiennym ograniczeniem przeplywu powietrza przez nos
i/lub wzmozeniem wydzielania, spowodowana przyczynami i warunkami zwia-
zanymi z srodowiskiem pracy” [6].
W przebiegu alergicznego niezytu nosa dochodzi do:
— migracji i aktywacji komérek zapalnych, takich jak eozynofile, limfocyty, neu-
trofile, bazofile i komérki tuczne w btonie §luzowej nosa,
— uwolnienia z nich mediatoréw,
— swoistego i nieswoistego dzialania tych mediatoréw na komérki i $§ciany na-
czyn blony sluzowej oraz na gruczoly w blonie podsluzowej,
— zwiekszenia przepuszczalnosci naczyn.

Wigkszos¢ alergenéw zawodowych powodujacych alergicznie uwarunkowana astme
moze by¢ réwniez przyczyna zawodowego alergicznego niezytu nosa.

Wystepowanie charakterystycznych dolegliwosci jest powiazane czasowo

z ekspozycja zawodowa. Zawodowy alergiczny niezyt nosa nie zawsze wykazu-

je zwiazek z atopia. Podobnie jak w przypadku astmy, role alergenowo swoistych

przeciwcial IgE udaje sie wykaza¢ jedynie w czeéci przypadkow [7,8].

Wyréznia sie réwniez niealergiczne postacie zawodowego niezytu nosa, beda-
ce konsekwencja narazenia na wysokie stezenia czynnikéw drazniacych:

1. Reaktywny zespét gornych drég oddechowych (reactive upper airways dys-
function syndrome — RUDS) - rozwijajacy sie po jednorazowej ekspozycji
na wysokie stezenia czynnikéw draznigcych.

2. Zawodowy niezyt nosa wywolany przez substancje draznigce (irritant-induced
OR) — wywolany wielokrotnym narazeniem na niespecyficzne czynniki draz-
nigce wystepujace w stezeniach nizszych.
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3. ,Corrosive rhinitis” — okreélenie zarezerwowane dla najciezszych postaci za-
wodowego niezytu nosa, w ktérych po ekspozycji na bardzo wysokie stezenia
czynnikéw draznigcych dochodzi do masywnego nacieku zapalnego w btonie
Sluzowej nosa, czasem z wspélistnieniem owrzodzenia lub perforacji przegro-
dy nosowej.

Wprowadzono réwniez pojecie niezytu nosa zaostrzanego przez czynniki za-
wodowe (work-exacerbated rhinitis — WER) dotyczace przypadkéw, w ktérych
przebieg kliniczny niezytu nosa istniejacego przed zaistnieniem narazenia zawo-
dowego, wywolanego czynnikami pozazawodowymi, jest zaostrzany przez wa-
runki pracy.

Postacie niezytu nosa zwigzanego z praca przedstawiono na rycinie 1.2.

Niezyt nosa

zwigzany z praca

niezyt nosa niezyt zaostrzany
spowodowany praca przez czynniki zawodowe
(zawodowy niezyt nosa) (WER)

zawodowy niezyt nosa
alergiczny zawodowy wywolywany
niezyt nosa przez czynniki draznigce

Ryc. 1.2. Niezyt nosa zwigzany z pracg (wedlug EAACI) [6]

Analogicznie jak w przypadku astmy najwazniejsza role w diagnostyce zawo-
dowego alergicznego niezytu nosa odgrywaja swoiste préby prowokacyjne alerge-
nami Srodowiska pracy, obiektywizowane za pomoca oceny zmian sktadu morfo-
logicznego i biochemicznego materiatu biologicznego (poptuczyny nosowe) pod-
czas narazenia na domniemany alergen zawodowy.

Inng metoda stosowana niekiedy do oceny zmian w obrebie nosa w przebiegu
prowokacji jest rynomanometria. Polega ona na oznaczaniu stopnia tzw. rezystan-
cji nosowej (bedacej wyktadnikiem oporéw przeptywu powietrza w jamach nosa).
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Wyzrost rezystancji nosowej w badaniu rynomanometrycznym wskazuje na rozwi-
niecie sie stanu zapalnego w blonie sluzowej. Zastosowanie tej metody wymaga
posiadania specjalnej aparatury.

1.3. Ostre uogolnione reakcje alergiczne —
obrzekowe zapalenie krtani o podlozu alergicznym,
anafilaksja zawodowa

Portier i Richet w 1902 roku wprowadzili termin ‘anafilaksja’, okreslajac w ten spo-
s6b gwaltowng odpowiedZ organizmu na ponowny kontakt z czynnikiem uczula-
jacym. Z czasem zaczeto go uzywaé w wezszym znaczeniu, wylgcznie w odnie-
sieniu do reakcji alergicznych IgE-zaleznych. Najnowsza, zmodyfikowana przez
zespol ekspertéw Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii Klinicznej,
terminologia alergologiczna proponuje, aby anafilaksjg nazywac ciezkie, zagraza-
jace zyciu, uogélnione lub systemowe reakcje nadwrazliwosci.

Reakcja anafilaktyczna rozwija sie od kilku minut do kilku godzin po ekspozy-
¢ji na czynnik sprawczy. Najczesciej manifestuje sie objawami skérnymi, takimi jak
pokrzywka, §wigd rumien czy obrzek naczynioruchowy. Moga wystapi¢ objawy odde-
chowe (dusznos¢, kaszel, chrypka) lub objawy ze strony uktadu krazenia (omdlenie,
obnizenie ci$nienia tetniczego), rzadziej ze strony uktadu pokarmowego (nudnosci,
wymioty, biegunka, béle brzucha).

Wyodrebniono takze pojecie ‘ciezkiej anafilaksji’, ktérg zdefiniowano jako po-
wazna, potencjalnie $§miertelna, nagta reakcje anafilaktyczna [9].

Alergiczne reakcje anafilaktyczne spowodowane ekspozycja zawodowa i wystepuja-
ce w miejscu pracy spotyka sie bardzo rzadko, niemniej stanowig one bezposrednie za-
grozenie zycia.

Profilaktyka tego typu manifestacji alergii musi wiec stanowi¢ staly element
nowoczesnej opieki medycznej nad pracujacymi. Nie ma obecnie danych epide-
miologicznych dotyczacych anafilaksji pochodzenia zawodowego, a dostepna in-
formacja pochodzi z opiséw przypadkéw klinicznych.

Nalezy nadmieni¢, ze problematyka anafilaksji w miejscu pracy nie ograni-
cza sie do alergizujacego wplywu srodowiska zawodowego. Reakcje anafilak-
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tyczne spowodowane czynnikami pozazawodowymi (np. lekami czy jadem owa-
dow btonkoskrzydtych) réwniez niejednokrotnie maja miejsce w pracy, a uczule-
nie nabyte na drodze ekspozycji zawodowej moze skutkowaé wstrzasem anafilak-
tycznym poza Srodowiskiem pracy, jak to ma miejsce np. w przypadku ekspozy-
cji na lateks czy czwartorzedowe zasady amoniowe. Opisane przypadki anafilak-
sji o niezaprzeczalnym podtozu zawodowym dotycza uczulen na:

— lateks gumy naturalnej (najliczniejsze),

— jad pszcz6t (u hodowcéw tych owadow),

— zwierzeta laboratoryjne (szczur, chomik, swinka morska),

— skorupiaki (u pracownikéw przemystu przetwérstwa zywnosci),

— Anisakis simplex (u zatrudnionych w przetwdrstwie ryb),

— bardzo rzadko wystepujgce narazenia, np. na kobalt.

Bez poréwnania czesciej tego typu reakcje sa wywolane pozazawodowym
narazeniem na alergen, na ktéry pacjent uczulil sie w miejscu pracy. Dotyczy
to w gtéwnej mierze personelu ochrony zdrowia uczulonego na lateks, chlorhek-
sydyne czy niektére leki. W dalszym ciggu niejasna pozostaje rola narazenia za-
wodowego i komunalnego na czwartorzedowe zasady amoniowe (powszechnie
spotykane jako skladniki srodkéw odkazajacych, np. benzalkonium) w etiolo-
gii wstrzasow anafilaktycznych wywotanych srodkami zwiotczajacymi miesnie.
Wskazuje sie przyczynowa role takiej ekspozycji w wyniku alergii krzyzowe;j.

Determinanta antygenowg w przypadku suksametonium i innych lekéw tej
grupy jest czwartorzedowy jon amoniowy, a praktycznie wszystkie osoby, ktore
doznaly sr6doperacyjnego wstrzasu anafilaktycznego w wyniku podania takich
lekéw, nie otrzymaty ich uprzednio. Tym samym uczulenie na leki zwiotczaja-
ce mieénie mozna przypisa¢ zjawisku alergii krzyzowej, w tym takze z alergena-
mi zawodowymi.

Aktualnie obowiazujace Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30 czerw-
ca 2009 r. w sprawie choréb zawodowych obejmuje takze ich wykaz [1]. Na pozy-
cji 8. znajduja sie ostre uog6lnione reakcje alergiczne z wynoszacym 1 dzien okre-
sem po przerwaniu narazenia zawodowego, w ktérym rozpoznanie choroby zawo-
dowej jest zasadne. Wyznaczenie okresu o takiej dtugosci jest jednak niewtasciwe.
U osoby uczulonej moze wystapi¢ poza srodowiskiem zawodowym reakcja w wy-
niku ekspozycji na okreslony alergen w miejscu pracy po upltywie czasu dluzsze-
go niz okre$lony. Rozwdj uczulenia jest tu uwarunkowany stopniem narazenia za-
wodowego i czasem jego trwania.
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Pojecie specyficznosci czynnikéw szkodliwych, w tym alergendw, dla srodowiska
pracy obejmuje zaréwno ich rodzaj (w srodowisku komunalnym sa one unikatowe),
jak i poziom ekspozycji (np. ekspozycja na lateks w szpitalu jest nieporéwnywalnie
wieksza niz w miejscu zamieszkania). Przykladem ilustrujacym to zagadnienie moga
by¢ reakcje anafilaktyczne u pracownikéw ochrony zdrowia. Znakomita wiekszo$¢
takich reakcji wystepuje w wyniku zabiegéw medycznych lub w srodowisku poza-
zawodowym (np. nadmuchiwanie balonika gumowego, uzycia sprzetu sportowego).
Podobny problem stanowi anafilaksja w przebiegu zespotu lateksowo-owocowego.

Reasumujac:

Anafilaksja poza miejscem pracy moze by¢ etiologicznie przypisana narazeniu zawo-
dowemu. Nie ma rowniez naukowych podstaw pozwalajacych okresli¢ czas, ktéry musi
uplyna¢ od momentu przerwania narazenia zawodowego na alergen, by wykluczy¢ za-
wodowe podloze wystapienia takiego stanu chorobowego.

1.4. Alergiczne zapalenie spojowek

Zawodowe alergiczne zapalenie spojéwek (ZAZS; conjunctivitis allergica profes-
sionalis; occupational allergic conjunctivitis — OAC) definiujemy jako alergicz-
ny proces zapalny w obrebie spojéwek, spowodowany reakcja na wprowadzenie
do ustroju alergenu specyficznego dla srodowiska pracy. W znacznym odsetku
przypadkéw ZAZS wspblistnieje z alergicznym niezytem nosa o tej etiologii i jest
wywolywany przez analogiczne alergeny zawodowe. Opisywano réwniez przy-
padki izolowanego wystepowania tego schorzenia.
Wéréd przypadkow alergicznego zawodowego zapalenia spojéwek mozna wy-
odrebni¢ przebiegajace w mechanizmach:
— IgE-zaleznym,
— IgE-niezaleznym, w tym zaleznym od limfocytéw T — zawodowe kontaktowe
zapalenie skory powiek, i spojéwek (contact blepharoconjunctivitis — ConBC).

Podstawowe objawy kliniczne zawodowego alergicznego zapalenia spojowek to:
Izawienie i §wiad oczu (objaw patognomoniczny). Inne objawy to: zaczerwienie oczu,
obrzek spojowek i uczucie klucia. Czasem pojawiaja sie tez $wiatlowstret i zabu-
rzenia widzenia (szczeg6lnie w razie objecia procesem zapalnym réwniez rogowki).
Zmiany w wiekszosci przypadkéw wystepuja obustronnie. Zaostrzenie objawéw pozo-
staje w zwiazku czasowym z narazeniem na alergen w miejscu pracy.
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Czesto$¢ wystepowania ZAZS jest prawdopodobnie znacznie niedoszacowa-
na, co wynika m.in. z lekcewazenia objaw6w ze strony spojéwek u pacjentow
z wielonarzadowa alergia oraz z trudnosci diagnostycznych. Objawy kliniczne nie
daja wystarczajacych podstaw diagnostycznych w przypadkach podejrzenia tego
schorzenia. W alergii zawodowej nie wystarczy samo potwierdzenie rozpoznania
(w alergii pozazawodowej zwykle wystarcza to do podjecia odpowiedniego lecze-
nia), ale zachodzi takze konieczno$¢ udowodnienia (lub przynajmniej wykazania
z przewazajacym prawdopodobienstwem), ze pierwotng przyczyna choroby jest
swoista nadwrazliwo$¢ na alergen specyficzny dla srodowiska pracy.

Tymczasem objawy kliniczne niezytu spojéwek (o réznym nasileniu) pod-
czas prob ekspozycyjnych alergenami zawodowymi (zaréwno o duzej, jak i ma-
tej masie czasteczkowej) wystepuja u wiekszoséci poddanych tych prébom os6b
(w tym zdrowych). Wskazuje to na mozliwos¢ falszywej interpretacji wyniku pré-
by i uznania nieswoistej reakcji drazniacej za swoista.

W diagnostyce ZAZS istotne znaczenie ma ukierunkowane badanie podmio-
towe (wywiad lekarski), dotyczace charakterystycznych objawéw ocznych, ich
charakteru, poczatku, czestotliwosci i sezonowosci wystepowania, ciezkosci,
zwiazku z narazeniem na okreslone czynniki oraz reakcji na zastosowane lecze-
nie. W badaniu przedmiotowym nalezy zwréci¢ uwage na obecnos¢ charaktery-
stycznych objawow klinicznych (§wiad, Izawienie, zaczerwienienie i obrzek spo-
jowek oraz powiek). Konieczne jest przeprowadzenie szczegélowego badania oku-
listycznego z uzyciem biomikroskopu (lampy szczelinowej).

W celu rozpoznania ZAZS niezbedne jest réwniez wykonanie badan labora-
toryjnych, w tym specjalistycznych badann immunologicznych oraz, w razie ko-
niecznoéci (szczegoblnie dla celéw orzeczniczych), réwniez swoistych testéw pro-
wokacyjnych alergenami stanowigcymi domniemang przyczyne choroby z oceng
materialu biologicznego (np. analiza sktadu komérkowego oraz biochemicznego
plynu tzowego) [10].

1.5. Zewnatrzpochodne (egzogenne) alergiczne
zapalenie pecherzykow plucnych

Egzogenne alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych (EAZPP), syn. zapalenie
pluc z nadwrazliwos$ci (hypersensivity pneumonitis), to grupa srédmigzszowych
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choréb pluc o podiozu zapalnym, bedacych wynikiem reakcji nadwrazliwosci

immunologicznej na powtarzang inhalacje r6znych antygenéw pochodzenia orga-

nicznego (z grzyb6w, bakterii, biatek zwierzecych) lub rzadziej chemicznego (di-

izocyjaniany, bezwodniki kwaséw, siarczek miedzi).

U os6b predysponowanych ekspozycja taka powoduje rozlana reakcje immu-
nopatologiczna z udziatem komplekséw antygen—przeciwciato, aktywacja dopet-
niacza i rozwojem odpowiedzi komérkowej, prowadzaca do uszkodzenia ptuc.

Wiekszos¢ antygenéw odpowiedzialnych za rozwéj EAZPP zawartych jest
w czasteczkach o $§rednicy mniejszej niz 5 um, co ulatwia ich penetracje zar6wno
do oskrzelikéw, jak i pecherzykéw ptucnych.

Choroba ta najczesciej dotyczy nastepujacych grup zawodowych:

— rolnicy,

— hodowcy zwierzat,

— pracownicy przemystu spozywczego,

— osoby narazone na pyly drewna,

— pracownicy przemyslu chemicznego.

Moze przybiera¢ rézne postacie kliniczne:

1. Postaé ostra — rozwija sie w ciggu kilku godzin po ekspozycji — objawy: kaszel,
dusznosé, goraczka, dreszcze, béle stawdw, zte samopoczucie, przys$pieszenie
oddechu, tachykardia, trzeszczenia u podstawy pluc.

2. Posta¢ podostra — rozwija sie w wyniku ekspozycji o mniejszym nasileniu —
objawy: dusznos¢ wysitkowa, kaszel, stany podgoraczkowe, zmeczenie (moga
nawracaé po ponownym kontakcie z antygenem).

3. Posta¢ przewlekta — rozwija sie w ciagu wielu miesiecy; prowadzi do stopniowego
wldknienia ptuc — objawy: kaszel, ubytek masy ciata i taknienia, zte samopoczucie,
rzezenia u podstawy pluc, objawy przewlekltej niewydolnosci oddechowe;j.

Typowe dla egzogennego alergicznego zapalenia pecherzykow plucnych sa zaburze-
nia wentylacji pluc o typie restrykcyjnym, nacieki §rédmiazszowe w ptucach widocz-
ne w badaniach obrazowych (rentgenografii klatki piersiowej, tomografii komputero-
wej wysokiej rozdzielczosci — HRCT), spowodowane przez akumulacje duzej liczby ak-
tywowanych limfocytéw T oraz rozwéj widknienia srédmigzszowego ptuc, prowadzacy
do zmniejszenia wydolnosci tego narzadu.

W czesci przypadkéw choroby udaje sie zidentyfikowaé w surowicy obecnosé
tzw. przeciwcial precypitujacych swoistych w stosunku do antygenu sprawczego.
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Stwierdzenie tych przeciwcial nie moze jednak przesadzaé o rozpoznaniu choro-
by; stanowi jedynie dowdd ekspozycji na odpowiedni antygen.
Do kryteriéw choroby w postepowaniu diagnostycznym EAZPP naleza:
— potwierdzenie ekspozycji na antygen (wywiad, obecno$¢ precypityn),
— typowe zmiany w RTG i HRCT klatki piersiowe;j,
— limfocytoza w poptuczynach oskrzelowo-pecherzykowych,
- typowe zmiany w obrazie morfologicznym wycinka z pluca,
— dodatni wynik préby ekspozycyjne;j,
— trzeszczenia nad podstawami pluc,
— zmniejszenie DLCO,
— hipoksemia w gazometrii krwi tetniczej [11].

— Szczegdlng grupa choréb uktadu oddechowego sa te, u ktérych podloza lezy uczule-
nie na alergen charakterystyczny dla srodowiska pracy (alergia zawodowa) lub specy-
ficzny charakter narazenia zawodowego

— U pracownikow, u ktérych wystapilo takie schorzenie, mozna rozpoznac tzw. chorobe
zawodowa, co upowaznia do uzyskania okres§lonych swiadczen z ubezpieczenia spo-
tecznego

— Rozpoznanie choroby jako zawodowej jest uwarunkowane jej obecnoscig w wykazie
choréb zawodowych (zatacznik do Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 30 czerw-
ca 2009 r. w sprawie choréb zawodowych — DzU z 2009 r. nr 105, poz. 869)

— Do choréb alergicznych uktadu oddechowego, ktére moga mie¢ etiologie zawodo-
wa nalezg: astma oskrzelowa, alergiczny niezyt nosa, alergiczne obrzekowe zapale-
nie krtani, zewnatrzpochodne alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych. Ze wzgle-
du na powiazania strukturalne i czynnosciowe, z alergicznym niezytem nosa wspot-
istnieje czesto alergiczny niezyt spojowek

— Rozpoznanie choroby zawodowej poprzedzone jest postepowaniem diagnostyczno-
orzeczniczym przeprowadzonym przez odpowiednie jednostki medyczne (wojewddz-
kie oérodki medycyny pracy, instytuty medycyny pracy)
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2. SZACOWANIE RYZYKA ZAWODOWEGO
Marta Wiszniewska, Ewa Wagrowska-Koski, Jolanta Walusiak-Skorupa

2.1. Akty prawne

Podstawowym aktem prawnym Unii Europejskiej, ktéry wprowadza obowigzek
oceny ryzyka zawodowego oraz stosowania w jej wyniku odpowiednich srodkow
profilaktycznych, jest Dyrektywa Rady Wspélnoty Europejskiej z dnia 12 czerw-
ca 1989 . 89/391/EWG w sprawie wprowadzenia srodkéw sprzyjajacych poprawie
bezpieczenstwa i higieny pracy. Wedtug art. 118a Traktatu Europejskiej Wspélno-
ty Gospodarczej Rada powinna przyja¢, w drodze dyrektyw, minimalne wymaga-
nia dla wprowadzenia ulepszen, w szczeg6lnosci dotyczacych miejsca pracy, ce-
lem zagwarantowania wiekszego stopnia ochrony bezpieczenistwa i zdrowia pra-

cownikow [1].

Wymagania te zostaly wdrozone do prawa polskiego. Postanowienia Dy-
rektywy 89/391/EWG zostaly uwzglednione przede wszystkim w Ustawie
z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy [2], zwlaszcza w dziale X (Bezpieczen-
stwo i higiena pracy) oraz w aktach wykonawczych do tej ustawy, takich jak:

1. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997 r.
w sprawie ogdlnych przepiséw bezpieczenstwa i higieny pracy [3].

2. Rozporzadzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 27 lip-
ca 2004 r. w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pra-
cy [4].

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 maja 1996 r.
w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilak-
tycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wyda-
wanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy [5].

Definicje ryzyka zawodowego zawarto w Rozporzadzeniu Ministra Pracy
i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzeénia 1997 r. w sprawie ogélnych przepiséw
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bezpieczenstwa i higieny pracy [3]. Dodatkowo zgodnie z § 39 tego rozporza-

dzenia (dzial IV. Procesy pracy, rozdz. 1. Przepisy ogdlne) pracodaweca jest obo-

wigzany ocenia¢ i dokumentowaé ryzyko zawodowe, wystepujace przy okre-
slonych pracach, oraz stosowaé¢ niezbedne srodki profilaktyczne zmniejszaja-
ce ryzyko.

W szczegb6lnosci pracodawca ma obowigzek:

— zapewni¢ organizacje pracy i stanowisk pracy w sposéb zabezpieczajacy pra-
cownikéw przed zagrozeniami wypadkowymi oraz oddzialywaniem czynni-
kéw szkodliwych dla zdrowia i uciazliwosci,

— zapewni¢ likwidacje zagrozen dla zdrowia i zycia pracownikéw gléwnie przez
stosowanie technologii, urzadzen, materialéw i substancji niepowodujgcych
takich zagrozen.

Jezeli ze wzgledu na rodzaj procesu pracy likwidacja zagrozen nie jest moz-
liwa, nalezy stosowaé odpowiednie rozwigzania organizacyjne i techniczne,
w tym odpowiednie $rodki ochrony zbiorowej, ograniczajgce wplyw tych zagro-
zen na zdrowie i bezpieczenstwo pracownikéw. Dodatkowo w sytuacji, gdy ogra-
niczenie zagrozen w wyniku zastosowania rozwigzan organizacyjnych i technicz-
nych nie jest wystarczajace, pracodawca jest obowigzany zapewni¢ pracowni-
kom $rodki ochrony indywidualnej, odpowiednie do rodzaju i poziomu zagrozen.
Pracodawca ma takze obowiazek dokumentowania zagrozen i wynikéw oceny
ryzyka [3].

Kwestie dotyczace szacowania ryzyka zawodowego reguluje takze Ustawa
z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy z pézniejszymi zmianami [2]. Artykut 226
w dziale X dotyczacym bezpieczenstwa i higieny pracy stanowi, ze pracodawca:
— ocenia i dokumentuje ryzyko zawodowe zwigzane z wykonywang praca oraz

stosuje niezbedne $rodki profilaktyczne zmniejszajace ryzyko,

— informuje pracownikéw o ryzyku zawodowym, ktére wigze sie z wykonywana
praca, oraz o zasadach ochrony przed zagrozeniami [2].

Oprécz obowigzkéw spoczywajacych na pracodawcy réwniez stuzba medycy-
ny pracy, na mocy Ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy,
jest powotana do realizowania zadan z zakresu ograniczania szkodliwego wplywu
pracy na zdrowie, w szczeg6lnosci poprzez:

— wspdldziatanie z pracodawca w procesach rozpoznawania i oceny czynnikéw
wystepujacych w srodowisku pracy oraz sposobéw wykonywania pracy mo-
gacych mie¢ ujemny wplyw na zdrowie,
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— wspoldziatanie z pracodawcg w procesach rozpoznawania i oceny ryzyka za-
wodowego w $rodowisku pracy oraz informowanie pracodawcéw i pracujg-
cych o mozliwosci wystapienia niekorzystnych skutkéw zdrowotnych beda-
cych jego nastepstwem [6].

Z kolei Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 2 wrzesnia 1997 r. w sprawie
stuzby bezpieczenstwa i higieny pracy, zobowiazuje stuzby BHP do udziatu w do-

konywaniu oceny ryzyka zawodowego, ktére wiaze sie z wykonywang praca [7].

Pracodawca jest obowiazany ocenia¢ i dokumentowac ryzyko zawodowe oraz stosowac
niezbedne srodki profilaktyczne zmniejszajace ryzyko. W realizacji tych zadan wspéldzia-
taja z pracodawca stuzba medycyny pracy oraz stuzby bezpieczenistwa i higieny pracy.

2.2. Ryzyko zawodowe - definicje

Ryzyko zawodowe jest definiowane jako prawdopodobienistwo wystapienia niepozada-
nych zdarzen zwiazanych z wykonywana praca, powodujacych straty, w szczegélnosci
wystapienia u pracownikéw niekorzystnych skutkéw zdrowotnych w wyniku zagrozen
zawodowych wystepujacych w srodowisku pracy lub sposobu wykonywania pracy [3].

Z kolei Miedzynarodowa Organizacja Pracy (International Labour Organization —
ILO) okresla ryzyko zawodowe jako kombinacje prawdopodobienistwa wystapie-
nia zdarzenia zagrazajacego oraz ciezkosci urazu lub pogorszenia stanu zdrowia
pracownikéw powodowanego tym zdarzeniem.

Og6lnym celem oceny ryzyka zdrowotnego zwiazanego z narazeniem ludzi
na czynniki szkodliwe, obecne zaréwno w srodowisku pracy, jak i komunalnym,
jest scharakteryzowanie zaleznosci miedzy poziomem narazenia a czesto$cig wy-
stepowania szkodliwych efektéw zdrowotnych. Cele szczegétowe oceny ryzyka
zawodowego obejmujg [8,9]:

— identyfikacje zagrozen wystepujacych na poszczegélnych stanowiskach pracy
oraz skontrolowanie, czy jest znane zwiazane z nimi ryzyko zawodowe,

— wykazanie, ze zastosowane Srodki ochrony sg odpowiednie do wystepujacych
zagrozen,

— wykazanie, ze dokonano odpowiedniego wyboru materialéw, wyposazenia
stanowisk oraz organizacji pracy,

— ustalenie priorytetéow w dziataniach korekcyjnych i zapobiegawczych,
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— ustalenie, czy ryzyko zawodowe jest na poziomie akceptowalnym, i zastoso-
wanie odpowiednich §rodkéw ochronnych,

— poprawe bezpieczenstwa i higieny pracy,

— realizacje wymagan okre$lonych w przepisach (informowanie o ryzyku pra-
cownikéw, informacje dla organ6w nadzoru i kontroli).

W przedmiocie oceny ryzyka zawodowego zawierajg sie miedzy innymi takie
elementy, jak:

— czynniki niebezpieczne, szkodliwe i uciazliwe wystepujace na stanowisku
pracy,

— stan bezpieczenstwa i higieny pracy,

— kwalifikacje pracownikéw,

— stan zdrowia pracownikow,

— wypadki i choroby zawodowe.

Jako czynnik niebezpieczny wystepujacy w $rodowisku pracy klasyfikujemy
ten, ktérego oddzialywanie moze prowadzi¢ do urazu lub innego istotnego, natych-
miastowego pogorszenia stanu zdrowia czlowieka badz do zejécia $miertelnego.

Czynnik szkodliwy to ten, ktérego oddzialywanie moze prowadzi¢ do pogor-
szenia stanu zdrowia czlowieka. Z kolei czynnik ucigzliwy nie stanowi co prawda
zagrozenia dla zycia lub zdrowia cztowieka, ale utrudnia prace lub w inny istotny
sposéb przyczynia sie do obnizenia jego zdolnosci do wykonywania pracy badz
wplywa na zmniejszenie wydajnosci. Do przyktadowych zagrozen podlegajacych
ocenie naleza:

— hatas,

— mikroklimat,

— wibracje,

— zapylenie,

— rodzaj o$wietlenia,
- maszyny,

— ruchome elementy.

Podkresla sie, ze jednym z elementéw oceny ryzyka zawodowego jest oce-
na ryzyka zdrowotnego. Ma ona istotne znaczenie w procesie obejmujgcym dzia-
tania, ktérych celem jest zapobieganie oraz ograniczanie szkodliwego wplywu
czynnikéw Srodowiska pracy na zdrowie czlowieka, czyli w dziedzinie zdrowia
i bezpieczenstwa pracy. Rezultaty oceny ryzyka stanowia podstawe do podejmo-
wania decyzji o wdrozeniu dziatan zapobiegawczych oraz do ustalania bezpiecz-
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nych limitéw ekspozycji zawodowej i srodowiska. Nie zawsze istnieje mozliwosé
eliminacji zagrozen na stanowisku pracy — nalezy wéwczas dazy¢ do maksymal-
nej redukcji ryzyka zawodowego. Ryzyko pozostajace po zastosowaniu $rodkéw
bezpieczenstwa okreslamy jako ryzyko resztkowe [10].

Celem oceny ryzyka zawodowego jest scharakteryzowanie zaleznosci miedzy pozio-
mem narazenia a czesto$cia wystepowania szkodliwych efektow zdrowotnych.

2.3. Ocena ryzyka na stanowisku pracy

Szacowanie ryzyka polega na nadaniu materialnej cechy elementom ryzyka —
przyporzadkowaniu warto$ci parametrom ryzyka poprzez ocene prawdopodo-
bienistwa wystgpienia zdarzenia niebezpiecznego, powodujacego okreslone stra-
ty, lub poprzez okreslenie stopnia mozliwych skutkéw (strat, konsekwencji zwig-
zanych ze zdarzeniem) [8]. Ocena ryzyka zawodowego to poréwnanie poziomu
ryzyka, ktore zostato okreslone w wyniku dokonania oceny, z poziomem uznawa-
nym za akceptowalny. Jest oceng kompleksowa i calosciowa, obejmujgca wszyst-
kie elementy ryzyka zwigzanego z pracg na danym stanowisku.

Ocene ryzyka zawodowego nalezy wykonywaé okresowo dla wszystkich sta-
nowisk pracy. Dodatkowo ryzyko zawodowe szacujemy zawsze, gdy nastgpily
istotne zmiany w przedsiebiorstwie, np. w przypadku tworzenia nowego stanowi-
ska pracy, wprowadzenia zmiany (technologicznej, organizacyjnej) w istniejacym
miejscu pracy — co moglo spowodowaé zmiane poziomu ryzyka lub zmiane jego
oceny — a takze po wdrozeniu zmian w stosowanych $rodkach ochronnych [8,11].

Szacowanie ryzyka zawodowego jest procesem obejmujacym kilka etapow
(ryc. 2.1):

1. Charakterystyka stanowiska pracy — obejmuje zebranie wszelkich informacji
zwigzanych z wykonywanymi czynnoéciami oraz osobami pracujgcymi na tym
stanowisku. Zawiera informacje o: lokalizacji stanowiska pracy, stosowanych ma-
terialach i operacjach technologicznych, zagrozeniach, ktére juz zostaly zidenty-
fikowane i ich Zrédtach, stosowanych srodkach ochrony, wypadkach i chorobach
zawodowych, ktérym ulegly pracujace na tym stanowisku osoby [9].

Powinny by¢ one wyczerpujace i szczegélowe, uzyskane m.in. z danych tech-

nicznych maszyn i urzadzen, procedur technologicznych, instrukcji, wyni-
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kéw pomiaréw czynnikéw szkodliwych i uciazliwych wystepujacych na sta-
nowisku pracy, rejestrow wypadkéw i choréb zawodowych, obserwacji stano-
wiska pracy (wykonywanych zadan, przebiegu pracy) oraz wywiadéw zebra-
nych z pracownikami [12].

2. Identyfikacja zagrozen — powstaje w wyniku analizy zebranych informacji
o stanowisku pracy.

3. Szacowanie ryzyka — jest kolejnym etapem, w ktérym zidentyfikowane za-
grozenia poddajemy ocenie, a przede wszystkim okreslamy, jakie zagrozenia
moga powodowac i jakie jest prawdopodobienstwo wystapienia tych zdarzen.

4. Wyznaczenie dopuszczalnosci ryzyka zawodowego — to decyzja o akceptacji
ryzyka zawodowego, podjeta miedzy innymi po uwzglednieniu obowigzuja-
cych przepiséw i norm technicznych. Generalnie stosuje sie zasade, ze ryzyko
zawodowe nalezy obnizy¢ do najnizszego poziomu, uzasadnionego z punktu
widzenia rachunku ekonomicznego [9,12].

Charakterystyka stanowiska pracy

v

Identyfikacja zagrozen Analiza

¢ ryzyka
Szacowanie ryzyka —
¢ ryzyka

Wyznaczenie dopuszczalnosci
ryzyka zawodowego

v

Okresowa Czy sa potrzebne dziafania
ocena ryzyka korygujace lub zapobiegawcze?

v IS

Opracowanie planu dziatar
korygujacych lub naprawczych

Ograniczenie/
¢ /eliminacja
ryzyka

Realizacja planu

Ryc. 2.1. Model zarzadzania ryzykiem zawodowym



Ocena ryzyka na stanowisku pracy

5. Dzialania korygujace i zapobiegawcze — maja na celu ograniczenie lub wyeli-
minowanie zagrozenia.
6. Okresowa weryfikacja oceny ryzyka.

Zgodnie z obowigzujacymi aktami prawnymi pracodawca ma obowiazek in-
formowa¢ pracownikéw o ryzyku zawodowym, dlatego po dokonaniu oceny
wszelkie informacje nalezy przekaza¢ pracownikom zatrudnionym na stanowi-
skach poddanych ewaluacji. Oprécz informacji o czynnikach niebezpiecznych,
szkodliwych i ucigzliwych (wraz z podaniem wynikéw pomiaréw) nalezy prze-
szkoli¢ pracownikow z zasad ochrony przed zagrozeniami.

2.4. Metody oceny ryzyka zawodowego

Aktualnie na rynku dostepny jest szereg r6znorodnych metod oceny ryzyka zawo-

dowego. Nalezy tu wskaza¢ w szczegdlnosci na polska norme PN-N-18002. W me-

todzie tej korzysta sie z dwéch parametréw oceny ryzyka:

— ciezkosci nastepstw (skutkéw) wystepujacych na stanowisku pracy zagrozen,

— prawdopodobienstwa, z jakim nastepstwa te (urazy, choroby) moga wystapic [13].
Schemat oceny ryzyka zawodowego oraz wynikajacych z niej dziatan we-

dlug normy PN-N-18002 obejmuje [14]:

Zebranie informacji potrzebnych do oceny ryzyka zawodowego.

Identyfikacje zagrozen.

Oszacowanie ryzyka zawodowego.

Wyznaczanie dopuszczalnosci ryzyka zawodowego.

Decyzje, czy sa potrzebne dziatania korygujace i/lub zapobiegawcze (tak/nie).

Opracowanie planu dziatan korygujgcych i/lub zapobiegawczych.

Okresowe przeprowadzanie oceny ryzyka zawodowego.

SN L e wh e

Realizacje planu.

Dziatania, obejmujgce zebranie informacji niezbednych do oceny ryzyka za-
wodowego, identyfikacje zagrozen oraz oszacowanie ryzyka zawodowego, sktada-
ja sie na proces analizy ryzyka zawodowego. W przypadku, gdy dodamy to tych
dziatan okreslenie dopuszczalnosci ryzyka zawodowego, ma miejsce ocena ryzy-
ka zawodowego. Ocena dokonywana zgodnie z polska normg PN-N-18002 jest do-
konywana w skali 3-stopniowej (ryzyko mate, srednie i duze), ktérag zamieszczo-
no w tabeli 2.1. [14].
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Tabela 2.1. Zalecany sposéb szacowania ryzyka zawodowego — skala tréjstopniowa

Ciezkos¢ nastepstw
Prawdopodobienstwo
mate srednie duze
Mate male mate $rednie
Srednie male $rednie duze
Wysokie srednie duze duze

Przydatnym narzedziem do szacowania ryzyka zawodowego jest takze ocena

ryzyka w pieciu krokach, opracowana przez Panistwowa Inspekcje Pracy na po-

trzeby pracodawcéw [15]. Pozwala ona stwierdzi¢, co w miejscu pracy moze za-

szkodzi¢ lub wyrzadzi¢ krzywde pracownikom oraz czy zastosowane Srodki za-

radcze sg wystarczajace, a takze okresli¢, co nalezy zrobi¢, aby te szkodliwe wa-

runki ograniczy¢ lub wyeliminowac.

Ocena ryzyka zawodowego w pieciu krokach [15]:
Krok 1.
Krok 2.
Krok 3.

Krok 4.
Krok 5. Przegladaj co pewien czas swoja ocene ryzyka i wprowadzaj zmiany, jesli

Szukaj zagrozen.

Okresl, kto moze by¢ zagrozony i w jaki sposéb.

Dokonaj oceny wynikajgcej z zagrozen oraz zdecyduj, czy istniejgce Srodki
zaradcze sa odpowiednie i wystarczajace.

Zapisz swoje spostrzezenia.

okaze sie to zasadne.

Inne metody pozwalajace szacowac ryzyko zawodowe:

Metoda wstepnej analizy zagrozen (Preliminary Hazard Analysis — PHA) — po-
zwala na jako$ciowe oszacowanie ryzyka przy pomocy dwéch parametréw:
wielkosci (stopnia) ewentualnej szkody i prawdopodobienistwa powstania ta-
kiej szkody. Najczesciej stosowana jest w celu szacowania ryzyka przy pracy
z maszynami i urzadzeniami [8,13].

Metoda oceny ryzyka przy pomocy wskaznika ryzyka (Risc Score) — poziom
ryzyka okresla sie jako iloczyn trzech parametréw: mozliwych skutkéw (na-
stepstw) zagrozenia, ekspozycji (narazenia) na zagrozenie i prawdopodobien-
stwa wystapienia zdarzenia [13].

Metoda oceny ryzyka przy pomocy analizy bezpieczenstwa pracy (Job Safety Ana-
lysis — JSA) — poziom ryzyka okresla sie jako funkcje dwéch parametréw: konse-



Metody oceny ryzyka zawodowego

kwencji (skutku) zdarzenia i prawdopodobienistwa konsekwencji zdarzenia [8,13].
Stosuje sie ja w oparciu o szczegétowy opis zadan wykonywanych na poszczegdl-
nych rodzajach stanowisk pracy i ustaleniu zagrozen, jakie sie z nimi wiaza.
Metoda ,,Tak Mate Jak Rozsadnie Mozliwe” (As Low As Reasonably Practica-
ble, ALARP) — obszar ryzyka dzielony jest na trzy poziomy ryzyka: akcepto-
walnego, tolerowanego i nieakceptowalnego [8].

Metoda HAZOP (Hazard and Operability Studies) — stosowana do analizy ry-
zyka w przemysle chemicznym. Polega na analizie mozliwych odchylen od za-
mierzonego przebiegu procesu [16].

2.5. Narazenie zawodowe na czynniki alergizujace/drazniace -
ocena ryzyka na stanowisku pracy

W przypadku pracownikéw narazonych w miejscu pracy na kontakt z czynnika-

mi o dziataniu alergizujacym i/lub drazniacymi scenariusz postepowania w pro-

cesie oceny ryzyka zawodowego obejmuje:

identyfikacje zagrozen dla danego stanowiska — doktadny opis zrédet zagroze-
nia i ich rodzaju (czynniki chemiczne, biologiczne, alergizujace);

okreslenie drogi narazenia zawodowego (inhalacyjna, przez skoére i blony slu-
zowe, pokarmowa);

charakterystyke miejsca narazenia (np. obstuga maszyny, zatadunek maszyny,
transport surowca, mieszanie produktéw);

dane o stezeniu czynnika w poszczegdlnych etapach pracy (uzyskane z po-
miaréw, nalezy réwniez pamieta¢ o mozliwosci narazenia na te same czynni-
ki poza s§rodowiskiem pracy);

ocene dawki pochtonietej;

charakterystyke ryzyka;

ocene wielko$ci ryzyka;

dokumentowanie oceny ryzyka i przekazywanie informacji o ryzyku (np. pra-
cownikom);

zapobieganie, Srodki ochrony zbiorowej i indywidualnej (konstrukcyjne
i techniczne np. hermetyzacja, odpowiednia wentylacja, ograniczenie ekspo-
zycji, szkolenia, srodki ochrony indywidualnej, np. maski, pochtaniacze, re-
kawice, fartuchy, gogle).



Szacowanie ryzyka zawodowego

Pracodawca ma obowiazek informowa¢ pracownikéw o ryzyku zawodowym.
Dodatkowo, oprdcz udzielenia informacji o czynnikach niebezpiecznych, szkodliwych
i uciazliwych, nalezy przeszkoli¢ pracownikéw z zasad ochrony przed zagrozeniami.
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3. PROFILAKTYKA PIERWOTNA

Marta Wiszniewska, Dominika Swierczynska-Machura, Cezary Patczynski

3.1. Definicje

Profilaktyka to szereg dzialan prewencyjnych, ktére maja na celu zapobieganie choro-
bie badZ innemu niekorzystnemu zjawisku zdrowotnemu, a takze powazniejszym kon-
sekwencjom schorzenia poprzez jego wczesne wykrycie i leczenie.

Profilaktyka pierwotna sluzy zapobieganiu chorobom poprzez kontrolowanie
i/lub minimalizowanie czynnikéw ryzyka w odniesieniu do oséb narazonych.
Do dziatann podejmowanych w ramach profilaktyki pierwotnej choréb alergicz-
nych pochodzenia zawodowego zaliczamy:

— kontrolowanie czynnikéw ryzyka,

— profilaktyke higieniczng — monitorowanie warunkéw i $rodowiska pracy,

— edukacje i szkolenie m.in. pracownikéw i pracodawcow.

Niektore z interwencji w ramach profilaktyki pierwotnej obejmuja po-
szczegblnych pracownikéw, podczas gdy celem innych dziatan sa grupy za-
trudnionych, zwigzanych z poszczegdlnymi miejscami pracy, lub samo $rodo-
wisko pracy.

3.2. Czynniki ryzyka choréb alergicznych
Kontrola i monitorowanie czynnikéw ryzyka sprzyjajacych rozwojowi aler-

gii zawodowej sg dzialaniami podejmowanymi w ramach profilaktyki pier-
wotnej.

Atopia nalezy do najlepiej udokumentowanych czynnikéw ryzyka rozwoju alergii,
szczegblnie na alergeny wielkoczasteczkowe [1-3].




Profilaktyka pierwotna

Do metod identyfikacji atopii zaliczamy:

— dodatnie wyniki punktowych testéw skérnych z powszechnymi alergenami
srodowiskowymi,

— podwyzszony poziom IgE w surowicy,

— rodzinny i osobniczy wywiad alergiczny.

Wyniki niektérych badan wskazujg, ze dodatni osobniczy wywiad alergiczny
obcigza ryzykiem rozwoju astmy zawodowej w mniejszym stopniu niz dodatnie
wyniki testéw punktowych z powszechnie wystepujacymi alergenami bez towa-
rzyszacych klinicznych objawéw uczulenia [4].

Sztandarowym przykladem atopii jako czynnika ryzyka astmy zawodowej jest ast-
ma piekarzy. Wykazano, ze uczulenie na powszechnie wystepujace alergeny srodowi-
ska usposabia do nadwrazliwosci na alergeny maki i rozwoju astmy zawodowej [5,6].

Takze osobniczy wywiad atopowy jest statystycznie istotnym czynnikiem pre-
dysponujacym do rozwoju nadwrazliwos$ci na alergeny zawodowe u piekarzy [7].
Atopia jest réwniez udowodnionym czynnikiem rozwoju alergii na lateks gumy
naturalnej (LGN). Cechy atopii spotykane sg od dwdéch do pieciu razy czesciej
wsréd pracownikéw stuzby zdrowia uczulonych na LGN niz u nieuczulonych.
Atopia zostala zidentyfikowana takze jako jeden z czynnikéw sprzyjajacych po-
wstawaniu alergii na alergeny zwierzat laboratoryjnych, enzymy i izocyjania-
ny [4,7,8]. Z innej strony, istniejg badania, w ktérych nie wykazano zwigzku po-
miedzy atopia a rozwojem astmy oskrzelowej zwigzanej z zawodowa ekspozycja
na glutaraldehyd, izocyjaniany, sole platyny, alergeny kraba i kwas plikatowy [8].

Tylko u czesci pracownikéw dochodzi do rozwoju astmy zawodowej pomimo
identycznego narazenia zawodowego, dlatego tez podejrzewa sie, ze pewna role
w rozwoju alergii pochodzenia zawodowego odgrywaja predyspozycje genetyczne.

Omawiajac czynniki ryzyka rozwoju choréb alergicznych pochodzenia zawo-
dowego, warto wspomnie¢ o swoistych alergenach, ktére najczesciej wywotuja
zawodowe alergie dr6g oddechowych.

Wykazano bezposrednia zaleznos¢ pomiedzy rozwojem astmy zawodowej a ekspozy-
cja na: bezwodniki kwasowe, izocyjaniany, maki i pyl zb6z, enzymy, kalafonie, la-
teks, alergeny zwierzat laboratoryjnych, sole platyny oraz czerwony cedr. Wsrdd pra-
cownikéw majacych kontakt z tymi czynnikami czeSciej stwierdza sie przypadki astmy
zawodowej.
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Do zawodow zwiekszonego ryzyka rozwoju astmy zawodowej zaliczamy
m.in. malarza natryskowego, piekarza i ciastkarza, pracownikéw ochrony zdro-
wia, laborantéw, osoby pracujace ze zwierzetami laboratoryjnymi [8].

Kolejnym bardzo istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju alergii zawodowej
jest wysokie stezenie alergenow w powietrzu. Obserwacje takie poczyniono dla
wszystkich najsilniejszych alergenéw zawodowych, m.in. dla maki, enzymoéw,
w tym alfa amylazy, alergenéw zwierzat laboratoryjnych oraz lateksu gumy na-
turalnej [6,9-13]. Wysoki stopien ekspozycji na produkty z LGN jest najwazniej-
szym czynnikiem ryzyka alergii typu natychmiastowego, dlatego najwyzszy od-
setek oséb uczulonych stwierdzamy wsréd medycznego personelu zabiegowego,
tj. eksponowanego najintensywniej [4,14,15].

Wysokie stezenie alergenéw w powietrzu jest jedynym czynnikiem, ktéry pod-
lega modyfikacji. Na tym etapie profilaktyki pierwotnej szczegdlnie wazna jest rola
pracodawcéw, ktérych obowiazkiem jest podejmowanie dzialan eliminujacych lub
maksymalnie redukujacych narazenie zawodowe. Wykazano, ze nie tylko stopien
narazenia na alergeny odgrywa istotna role w rozwoju swoistej nadwrazliwosci i in-
dukcji objawéw zwigzanych z praca — waznym czynnikiem jest takze dtugos¢ i cha-
rakter ekspozycji. Najwieksze ryzyko uczulenia na alergeny, szczeg6lnie o duzej
masie czasteczkowej, wystepuje podczas pierwszych kilku lat pracy w narazeniu,
zwlaszcza wéréd pracownikéw majacych ciagly kontakt z substancjami alergizuja-
cymi. W poréwnaniu z pracownikami narazonymi okazjonalnie czesciej dochodzi
u nich do rozwoju nadwrazliwo$ci i objawéw choréb alergicznych [11].

Zdaniem niektorych badaczy, czynnikiem ryzyka rozwoju astmy zawodowej jest row-
niez alergiczny niezyt blony sluzowej nosa. Niezyt nosa z reguly poprzedza wystapie-
nie astmy oskrzelowej z nadwrazliwosci na alergeny o duzej masie czasteczkowe;j.

Zaobserwowano np. ze astma piekarzy czesto rozwija sie u oséb z pytkowi-
ca. Pewna role wydaje sie w tych przypadkach odgrywac istnienie nadwrazliwo-
sci krzyzowej na pyltki traw i alergeny maki [4]. Z drugiej strony, badanie prospek-
tywne w grupie 3637 chorych z rozpoznaniem zawodowego niezytu nosa wyka-
zato, ze do rozwoju zawodowej astmy oskrzelowej doszto tylko u 11,6% oséb [16].
Nie udowodniono, ze pracownicy z istniejgca wczesniej astma sg obcigzeni wiek-
szym ryzykiem uczulenia na czynniki alergizujace wystepujace w miejscu pracy
i rozwojem astmy zawodowej [17].



Profilaktyka pierwotna

Wér6d czynnikéw ryzyka rozwoju uczulenia na LGN wskazuje sie choroby
i/lub uszkodzenia skory, gtéwnie pod postacia wyprysku kontaktowego i atopo-
wego zapalenia skéry. Szacuje sie, ze wyprysk kontaktowy pojawia sie u potowy
pacjentéw z alergia na lateks, a uszkodzenie skéry wystepujace w przebiegu cho-
roby zwieksza ekspozycje na alergeny lateksu podczas noszenia rekawic latekso-
wych [18,19]. W ramach profilaktyki choréb skéry zwiazanych z nadwrazliwoscia
na LGN, nie zaleca sie aplikacji kremu przed natozeniem rekawic, gdyz zwieksza
to transfer biatek lateksu do skdry i zamiast spelnia¢ role ochronng, promuje swo-
iste uczulenie [20].

Uczulenie na LGN zwigzane jest niekiedy ze wspélistnieniem alergii na owo-
ce potudniowe (banany, kiwi, awokado, figi, cytrusy, ananasy, melony), pomidory,
winogrona, brzoskwinie, §liwki, takze orzeszki ziemne i orzechy laskowe oraz wa-
rzywa (ziemniaki, seler, marchew). Przypuszcza sie, ze uprzednio istniejaca aler-
gia pokarmowa moze by¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka wystgpienia nadwraz-
liwosci na LGN [21].

Niewiele jest danych opisujacych zaleznosé od ptci w rozwoju alergii zawodo-
wej. W niektérych badaniach stwierdzono czestsze wystepowanie alergii na LGN
u kobiet, ale moze to by¢ réwniez skutkiem ich liczebnej przewagi w grupach ry-
zyka [22].

Ujawniono ponadto istotng dodatnia korelacje pomiedzy wystepowaniem
nadwrazliwosci na LGN a czasem ekspozycji zawodowej na ten alergen i nato-
giem palenia tytoniu. Podobna istotno$¢ zostala potwierdzona w astmie zawo-
dowej wywotanej przez platyne, bezwodniki kwaséw ftalowych, alergeny kraba
i tunczyka. Nie ma natomiast wiarygodnych doniesien potwierdzajacych istot-
ng role palenia tytoniu w rozwoju alergii na zwierzeta laboratoryjne i gospodar-
skie. W piSmiennictwie znajdujemy sprzeczne dane dotyczace roli palenia tyto-
niu w rozwoju uczulenia na enzymy [9,23].

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze identyfikacja czynnikéw ryzyka, ta-
kich jak atopia czy palenie tytoniu, ze wzgledu na ich powszechne wystepowa-
nie w populacji generalnej w poréwnaniu ze stosunkowo malym ryzykiem uczu-
lenia zawodowego, powoduje, ze badania przesiewowe w tym kierunku sg bezu-
zyteczne [24]. Nie zaleca si¢ wybiérczego odsuwania od pracy w narazeniu na sil-
nie alergizujace substancje pracownikéw z grup ,,wysokiego ryzyka” jako prewen-
cji astmy zawodowej, gdyz moze to skutkowac niepotrzebnym wykluczeniem pra-
cownikéw, u ktérych nigdy nie doszloby do rozwoju astmy zawodowej [25].
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Czynniki ryzyka rozwoju alergii pochodzenia zawodowego to atopia, wysokie stezenie
alergenoéw w Srodowisku pracy, palenie tytoniu, alergiczny niezyt blony sluzowej nosa,
a w przypadku choroéb skory o etiologii alergicznej — choroby i/lub uszkodzenia skoéry.

3.3. Profilaktyka higieniczna

Podstawowym zatozeniem profilaktyki higienicznej choréb alergicznych jest ogra-
niczenie lub catkowita eliminacja narazenia zawodowego pracownikéw na czyn-
niki alergizujace i/lub draznigce metodami technicznymi [26].

Profilaktyka higieniczna alergii zawodowej obejmuje [24]:

— zastepowanie w procesach technologicznych substancji o duzym potencjale
alergenowym zwiagzkami o mniejszym potencjale,

— hermetyzacje i automatyzacje proceséw produkc;ji,

— zastosowanie odpowiedniej wentylacji oraz utrzymanie wtasciwych warun-
kéw mikroklimatycznych pomieszczenn (warunki te moga wywieraé wplyw
na podwyzszenie potencjatu alergizujacego niektérych substanciji),

— modyfikacje proceséw produkcyjnych i/lub prefabrykatéw zmierzajace
do zmniejszenia ryzyka uczulenia,

— zastosowanie Ssrodkéw ochrony osobistej,

— rotacje pracownikéw narazonych na substancje alergizujgce.

Ograniczanie narazenia na alergeny w miejscu pracy
celem zmniejszenia ryzyka uczulenia

Rozwdj metod, ktére pozwalaja na ocene stezen alergenéw w powietrzu, umozli-
wil zbadanie zwigzku pomiedzy rozwojem uczulenia i wystepowaniem objawow
ze strony uktadu oddechowego a narazeniem na alergeny. Okreslanie zaleznosci
dawka — odpowiedz jest bardzo zlozone, gdyz stezenie sprzyjajace rozwojowi nad-
wrazliwo$ci jest inne niz to, przy ktérym wystepuja objawy chorobowe.
Podstawowym zadaniem profilaktyki pierwotnej astmy pochodzenia zawo-
dowego jest identyfikacja alergen6w wystepujacych w §rodowisku pracy [27,28].
Do tej pory opisano okoto 350 alergen6w powodujgcych astme pochodzenia za-
wodowego, ale bezpieczne poziomy stezen w srodowisku pracy sa ustalone tyl-
ko dla kilku substancji alergizujacych [27]. W niektérych narazeniach zawo-
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dowych (piekarzy, pracownikéw narazonych na alergeny zwierzat laboratoryj-
nych) czestos¢ astmy zawodowej u zatrudnionych siega nawet 50%. Ustalenie
normatywéw higienicznych dla alergenéw zawodowych moze mie¢ wiec duze
znaczenie dla ograniczenia zapadalnosci na choroby alergiczne. Istnienie za-
leznosci pomiedzy stopniem ekspozycji a rozwojem astmy zawodowej udowod-
niono dla takich alergenéw, jak: czerwony cedr, kalafonia i alergeny piekarskie
[29-31].

Obowiazujace w Polsce Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 29 listopada 2002 r. w sprawie najwyzszych dopuszczalnych stezen i nate-
zen czynnikéw szkodliwych dla zdrowia w §rodowisku pracy, zawiera w zatacz-
niku 1. wykaz wartoéci najwyzszych dopuszczalnych stezen (NDS) dla ponad 500
substancji chemicznych i 19 rodzajéw pytu [32].

Nie ma natomiast normatywow dla najwazniejszych substancji alergizujacych
wystepujacych w miejscy pracy. Amerykanska Konferencja Rzadowych Higieni-
stéw Przemystowych (American Conference of Governemental Industrial Hygie-
nists — ACGIH) wprowadzita normatywy higieniczne dla kilku substancji o dziala-
niu alergizujacym — Threshold Limit Value (TLV), ktory jest odpowiednikiem pol-
skiego NDS, czyli najwyzszego dopuszczalnego stezenia [27].

W Wielkiej Brytanii substancje bedace najczestsza przyczyna astmy zawodo-
wej (izocyjaniany, pyt maki, glutaraldehyd, pyt drewna, kalafonia) maja ustalone
work-place exposure limits (WELs) — dopuszczalne stezenie substancji w miej-
scu pracy. Dla tych substancji stezenia w srodowisku pracy nie mogg nigdy prze-
kraczaé¢ poziomu WELs, ale jednoczesénie nalezy dazy¢ do maksymalnego obnize-
nia poziomu narazenia w §rodowisku pracy. W Niemczech ustalono maksymalne
dopuszczalne stezenie w miejscu pracy (maximum concentration at the work-
place — MAK) dla siedmiu substancji alergizujacych [27].

Obecnie, dzieki poprawie technik oceny srodowiska pracy (wprowadzeniu in-
dywidualnych dozymetréw oraz czutych metod immunologicznych pozwalaja-
cych na oznaczenie niskich stezen alergendw), mozliwa jest ocena poziomu eks-
pozycji na wiele alergenéw zawodowych, m.in. na papaine w przetwérstwie mie-
sa, a-amylaze w przemysle spozywczym, proteiny moczu krowy, $wini i biatka
naskérka krowy w rolnictwie, alergeny pszenicy w mlynach i piekarniach, LGN
w shuzbie zdrowia, alergeny szczura w laboratoriach. Nie ustalono jednak, jaki typ
narazenia ma decydujgce znaczenie dla rozwoju uczulenia — $rednia ekspozycja,
czy wysokie stezenia chwilowe.
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Ustalanie najwyzszych dopuszczalnych stezen opiera sie wiec na meto-
dzie préb i bledow. Normatyw higieniczny dla pylu w piekarniach ustalono
na 0,5 mg w metrze szeSciennym i okazato sie, ze ponizej tej wartosci uczulenie
nie wystepuje [33,34]. Dla subtilizyny (enzymu Bacillus subtilis) ACGIH zapro-
ponowalo natomiast NDS na poziomie 0,06 mg/m®. Taka warto§¢ NDS podykto-
wana zostata mozliwosciami technicznymi, tymczasem raport Nordyckiej Gru-
py Ekspertéw ds. Dokumentacji Kryteriéw (Nordic Expert Group for Criteria Do-
cumentation) wskazuje, ze uczulenie wystepuje takze ponizej takiego poziomu
ekspozycji.

Najliczniejsze badania oceniajace zwiazek pomiedzy ekspozycja zawodowa
a rozwojem chordb alergicznych dotycza piekarzy. Pyt maki zawiera w wiekszosci
czastki o §rednicy wiekszej niz 10 um - jedynie 20% jego objetosci stanowia czast-
ki o srednicy ponizej 5 um, skladajace sie na frakcje respirabilng pylu. Zaréwno
alergeny maki, jak i a-amylazy naleza do czasteczek o érednicy powyzej 5 um.
Badania Houba i wsp. wykazaly, ze redukcja stezenia alergen6w maki pszennej
ponizej 0,2 ug/m® i pylu macznego ponizej 0,5 mg/m® w istotny spos6b zmniejsza
ryzyko rozwoju uczulenia w srodowisku piekarzy [31]. Z kolei Brisman i wsp. wy-
raznie wskazuja na zwiekszone ryzyko rozwoju astmy oskrzelowej wéréd piekarzy
narazonych na stezenia pylu macznego powyzej 3 mg/m?, za$ alergicznego niezy-
tu nosa w stezeniach powyzej 1 mg/m? [29].

W przypadku alergenéw zwierzat laboratoryjnych stwierdzono, ze dla oséb
atopowych ryzyko uczulenia jest wyzsze, ale ro$nie wolniej, w zaleznosci od ste-
zenia alergenu, niz u os6b nieatopowych. Najnizsze poziomy stezen wystarcza
do uczulenia oséb atopowych, niemniej jednak w przypadku oséb nieatopowych
ograniczenie ekspozycji jest wysoce wskazane. Alergeny siersci zwierzat laborato-
ryjnych przenoszone sa w wiekszoSci przez czastki pylu o srednicy 5-15 um, jed-
nak az 30% tych alergen6w moze przedostawac sie do pecherzykéw ptucnych za
pomocy czastek o §rednicy ponizej 2,5 um (frakcja respirabilna). Wykazano réz-
ng moc uczulajaca dla poszczegdlnych alergenéw, np. proteiny szczura czy tez
oa-amylaza uczulajg w stezeniach nanogram w metrze szeSciennym, a np. alerge-
ny pszenicy dopiero w mikrogramach na metr szeScienny. Wprowadzenie NDS
jest tatwiejsze w przypadku tych alergenow, ktére uczulaja w stezeniach wyz-
szych — mozna wéwczas monitorowac srodowisko pracy za pomoca oceny zawar-
tosci pytu catkowitego. W innych przypadkach trzeba postuzy¢ sie wystandaryzo-
wang metodg immunoenzymatyczna.
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W odréznieniu od czynnikéw o duzej masie czgsteczkowej tj. protein i gliko-
protein wywolujacych astme IgE-zalezna, patogeneza uczulenia na czynniki o ma-
tej masie czasteczkowej jest stosunkowo mato poznana. Przy ustalaniu obowiazu-
jacych warto$ci normatywoéw higienicznych dla zwigzkéw chemicznych o matej
masie czasteczkowej bierze sie pod uwage zaleznos¢ pomiedzy poziomem naraze-
nia a efektami alergizujgcymi tych substancji. Badania Bernsteina i wsp. Wskazu-
ja, ze utrzymywanie poziomu stezenia MDI (diizocyjanianu difenylometanu) po-
nizej 0.005 ppm. w otoczeniu pracujacych wiaze sie z niska czestoscia uczulenia
na MDI i zwiazanej z nim astmy zawodowe;j [35].

Istnieje rowniez mozliwo$¢é monitorowania zawartosci ekstrahowanych prote-
in lateksu zawartych w rekawicach lateksowych m.in. przy pomocy metody Low-
ry. Wykazano, ze pudrowane niejalowe rekawice lateksowe zawierajg wiecej aler-
genow lateksu w poréwnaniu z rekawicami lateksowymi niepudrowanymi i steryl-
nymi rekawicami chirurgicznymi [36,37]. Amerykanska Agencja ds. Zywnoéci i Le-
kéw (Food and Drug Administration — FDA) okreslita zawarto$¢ catkowitych biatek
na poziomie ponizej 200 pg/dm? dla lateksowych rekawic chirurgicznych i diagno-
stycznych. Jednoczesnie nie udato sie ustali¢ poziomu bezpiecznego, czyli najniz-
szego stezenia bialek LGN w rekawicach zdolnego do wywolania uczulenia [38].

Pierwotna profilaktyka choréb alergicznych pochodzenia zawodowego obej-
muje rowniez zastepowanie w procesach technologicznych substancji o duzym
potencjale alergenowym zwigzkami o mniejszym potencjale. Przykltadem tego
typu dzialan jest zamiana glutaraldehydu, szeroko stosowanego do sterylizacji
np. endoskop6w, na stabiej alergizujacy aldehyd ortoftalowy [39].

Redukcja narazenia na czynniki alergizujace wystepujace w srodowisku pracy daje
spadek czestosci uczulenia i rozwoju choréb alergicznych wsréd pracownikow.

Zastosowanie indywidualnych srodkéw ochrony

Stosowanie indywidualnych srodkéw ochrony podczas pracy w kontakcie z czyn-
nikami o dziataniu alergizujagcym i draznigcym umozliwia ograniczenie przeni-
kania czasteczek tych zwiazkéw do wnetrza organizmu. Mozliwe drogi naraze-
nia sg r6zne (uklad oddechowy, uktad pokarmowy, skéra i btony sluzowe), wiec
wszystkie muszg by¢ przed takim dziataniem skutecznie zabezpieczone. Celo-
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wi temu sluzy zastosowanie odpowiedniej odziezy ochronnej (nieprzenikalne;j
dla czynnikéw szkodliwych), oston na rece (rekawice ochronne), oston na twarz
(maski ochronne) oraz oston oczu (odpowiednie okulary). Jezeli odziez ochronna
podczas pracy zostanie zanieczyszczona, powinna by¢ jak najszybciej zmieniona.
Usunieta odziez powinna zosta¢ poddana odpowiednim zabiegom czyszczacym.

Indywidualne $rodki ochrony, np. maski przeciwpylowe, moga w znaczacy
spos6b zmniejsza¢ narazenie dr6g oddechowych na alergeny wziewne. Skutecz-
no$¢ takiego postepowania udowodniono w odniesieniu do pyléw aluminium
oraz narazenia na izocyjaniany u lakiernikéw stosujacych metode natryskows.
Srodki ochrony osobistej skutecznie zapobiegaly takze wystepowaniu objawéw
astmy wywolanej przez alergeny zwierzat laboratoryjnych.

Podobne dowody uzyskano w odniesieniu do pytéw drewna. Wprowadze-
nie trzech typéw masek ochronnych (jednorazowa maska przeciwpylowa i prze-
ciwparowa, maska obejmujaca polowe twarzy z podwo6jnym wktadem oraz ma-
ska z podwéjnym wktadem z oczyszczeniem powietrza obejmujaca cata twarz)
zmniejszylo liczbe nowych przypadkéw astmy zawodowej wywolanej bezwodni-
kiem tetrachloroftalowym w procesie produkcji zywicy epoksydowe;.

7 innej strony, w niektérych przypadkach ucigzliwo$ci spowodowane ko-
nieczno$cig statego uzywania masek w znacznym stopniu ograniczajg mozliwosé
ich rutynowego zastosowania [26]. Wykazano, Zze noszenie masek przeciwpylo-
wych tylko redukuje czestos¢ wystepowania astmy zawodowej, ale nie zabezpie-
cza przed wszelkimi przypadkami alergii pochodzenia zawodowego [8].

Aby zapobiegaé¢ alergii skornej zwigzanej ze stosowaniem rekawic latekso-
wych, nalezy, jesli tylko jest to mozliwe, stosowac bezlateksowe zamienniki, czyli
rekawice syntetyczne (winylowe, nitrylowe, poliizoprenowe, poliuretanowe, neo-
prenowe) [40]. Z drugiej strony, rekawice lateksowe sa najlepszg bariera ochronna
przeciwko patogenom przenoszonym droga krwiopochodna — lateks jest bardziej
elastyczny, niekrepujacy ruchéw w poréwnaniu do stosowanych zamiennikéw.

Zastosowanie odpowiedniej wentylacji oraz utrzymanie
wlasciwych warunkéw mikroklimatycznych pomieszczen

Istotnym elementem profilaktyki pierwotnej alergii zawodowej jest obnizenie wil-
gotnodci w pomieszczeniach, w ktérych wystepuja alergeny wielkoczasteczko-
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we. Szczegdlne znaczenie ma to w przypadku astmy piekarzy. Nalezy pamietac,
ze produkcja maki i wyrobéw macznych z wilgotnego ziarna taczy sie ze szczegdél-
nie wysokg ekspozycja na istotny alergen piekarzy, jakim jest a-amylaza. Dodat-
kowo w pomieszczeniach o wysokiej wilgotnosci nadmiernie rozwijaja sie grzy-
by, w tym plesniowe, oraz inne zanieczyszczenia maki. Karvala i wsp. wykazali,
ze ekspozycja na grzyby plesniowe i wilgo¢ w srodowisku pracy nie tylko zaostrza
objawy u pracownikéw z istniejaca astmg, ale predysponuje do rozwoju nowych
przypadkéow astmy oskrzelowej [41].

W zalezno$ci od temperatury roztocza tracg mozliwosé regulacji gospodarki
wodnej w warunkach wilgotnosci powietrza 55-75%. Nalezy dazy¢ do obnizenia
wilgotnosci powietrza na stanowiskach pracy ponizej 55%. Wszelkie wyciagi, wy-
mienniki powietrza itp. takze wplywaja na poziom stezenia alergenéw. Gtéwna
interwencja, polegajaca na usprawnieniu wentylacji, okazata sie skuteczna w ba-
daniu obserwacyjnym z udziatem pracownikéw uzywajacych w procesie techno-
logicznym utwardzacza zywicy epoksydowej — bezwodnika tetrachloroftalowego.

Dzialania podejmowane w ramach profilaktyki higienicznej alergii zawodowe;j:

— zastepowanie w procesach technologicznych substancji o duzym potencjale alergeno-
wym zwigzkami o mniejszym potencjale,

— hermetyzacja i automatyzacja proceséw produkciji,

— zastosowanie odpowiedniej wentylacji,

— utrzymanie wlasciwych warunkéw mikroklimatycznych pomieszczen,

— modyfikacje proceséw produkcyjnych i/lub prefabrykatéw, zmierzajace do zmniejsze-
nia ryzyka uczulenia, zastosowanie indywidualnych $rodkéw ochrony oraz rotacje
pracownikéw narazonych na substancje alergizujace.

3.4. Edukacja pracownikow i pracodawcow

Swiadomo$¢ istniejacych zagrozen zdrowotnych ma ogromne znaczenie dla
minimalizowania ich szkodliwych skutkéw. W wielu przypadkach zastosowa-
nie sie do stosunkowo prostych zalecen profilaktycznych w duzym stopniu
zmniejsza ryzyko. Odpowiednia edukacja ma zatem podstawowe znaczenie
dla profilaktyki.

Podnoszeniu §wiadomosci i wiedzy w zakresie metod zapobiegania choro-
bom alergicznym pochodzenia zawodowego stuza zar6wno konferencje szkole-
niowe, szkolenia warsztatowe czy spotkania edukacyjno-informacyjne, jak réw-
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niez szkolenia wewnetrzne organizowane w zakladach pracy. Spotkania te adre-
sowane sa do szerokiej grupy odbiorcow:

0s6b zatrudnionych w narazeniu na czynniki alergizujace (pracownikéw
i 0s6b uczacych sie zawodu),

pracodawcow,

stuzb sprawujgcych opieke na stanem zdrowia pracownikéw (lekarzy stuzby
medycyny pracy, podstawowej opieki zdrowotnej oraz psychologéw zaanga-
zowanych w opieke nad pracujacymi),

organdéw sprawujacych funkcje nadzoru i kontroli nad warunkami pracy (pra-
cownikow Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, Panstwowej Inspekcji Pracy, stuz-
by Bezpieczenstwa i Higieny Pracy).

W odniesieniu do lekarzy, psychologéw, pracownikéw wymienionych stuzb

oraz pracodawcow przygotowanie i przeprowadzanie odpowiednich szkolen po-

zostaje w gestii jednostek badawczo-rozwojowych w dziedzinie medycyny pra-
cy, w spos6b bezposredni i/lub za posrednictwem odpowiednio wyedukowanych
0s6b tzw. kluczowych treneréw.

Przygotowanie oraz przeprowadzenie odpowiednich spotkan edukacyjno-informacyj-
nych dla pracownikéw oraz os6b uczacych sie zawodu powinno by¢ inicjowane przez
pracodawcéw, przy pomocy oraz udziale pracownikéw stuzby BHP oraz kluczowych
treneréw, funkcjonujgcych w strukturze BHP, stuzb inspekcji sanitarnej lub wojewédz-
kich o$rodkéw medycyny pracy.

Zasadnicze zagadnienia, ktére powinny by¢ tematem szkolen dla pracowni-

kéw oraz oséb uczacych sie zawodu, obejmujg:

zapoznanie z rodzajem czynnikéw alergizujacych wystepujacych w danym
zakladzie;

us$wiadomienie zagrozen dla zdrowia zwigzanych z narazeniem na czynniki
alergizujace na konkretnych stanowiskach pracy;

poznanie symptomatologii najczesciej wystepujacych chordb alergicznych;
uswiadomienie mozliwych sposobéw ochrony przez negatywnym dziataniem
czynnikéw alergizujacych pochodzenia zawodowego;

uwrazliwienie pracownikéw na koniecznos¢ stosowania srodkéw ochronnych;
uswiadomienie, jakie objawy powinny sta¢ sie powodem zasiegniecia konsul-
tacji lekarskiej, ze szczegélnym zwréceniem uwagi te, ktére moga wskazywac
na ostre uogélnione reakcje o przebiegu zagrazajacym zyciu;
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— poznanie podstawowych zasad pierwszej pomocy przedmedycznej;
— poznanie zasad postepowania w przypadku naglego zachorowania/wypadku

w konkretnym zaktadzie pracy.

Opisywane szkolenia powinny by¢ traktowane jako czes¢ obowiazkowego
kursu BHP i odbywac¢ sie w godzinach pracy.

W ramach szkolen dla odbiorcéw wykorzystywane sg r6znego typu materiaty
edukacyjno-informacyjne (broszury, poradniki, ulotki, plakaty, prezentacje mul-
timedialne i strony internetowe). Ich przygotowanie pozostaje w gestii jednostek
badawczo-rozwojowych w dziedzinie medycyny pracy, a dystrybucja odbywa sie
za posrednictwem podmiotéw szkolacych.

Swiadomosé istniejacych zagrozen zdrowotnych ma ogromne znaczenie w minimali-
zowaniu ich szkodliwych skutkow, dlatego odpowiednia edukacja jest kluczowa dla
profilaktyki choréb alergicznych pochodzenia zawodowego.

3.5. Przyklady wdrozonych programoéw profilaktyki pierwotne;j

Lateks

Profilaktyka pierwotna alergii na LGN, wdrozona w ramach panstwowego
programu interwencyjnego w niemieckiej opiece zdrowotnej, jest najbardziej
przekonujacym przyktadem skutecznosci tego typu dziatan. Zastapienie
pudrowanych rekawic lateksowych rekawicami niepudrowanymi o niskiej
zawarto$ci alergen6w spowodowalo znaczne obniZenie narazenia na aler-
geny LGN w miejscu pracy, zmniejszenie czesto$ci nadwrazliwosci na LGN
oraz zapadalno$ci na astme zawodowg wéréd pracownikéw ochrony zdrowia
[42-44].

Profilaktyka alergii wywolanej przez lateks gumy naturalnej polega przede
wszystkim na zmniejszeniu badZ catkowitej eliminacji narazenia na alerge-
ny u os6b bedacych w grupie ryzyka rozwoju tego typu uczulenia [45]. Moz-
na to osiggna¢ poprzez zmiane technologii produkcji sprzetu wykonanego z LGN
badZ poprzez zastosowanie tzw. zamiennikéw niezawierajacych LGN, ale o zbli-
zonych wilasciwosciach fizycznych, natomiast pozbawionych alergen6w odpo-
wiedzialnych za rozwéj uczulenia [46,47].
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Aby zmniejszy¢ zawarto$¢ alergenéw lateksu w gotowym produkcie, wprowa-
dzono w trakcie procesu produkcyjnego dwustopniowa procedure ptukania [38], jed-
nak redukcja zawartosci biatek stanowigcych gléwny alergen odpowiedzialny za roz-
wdj uczulenia nie jest wystarczajace [48]. Stosowany w rekawiczkach lateksowych
talk, ktéry zapobiega sklejaniu sie produktu i utatwia jego zakladanie, okazat sie do-
skonatym noénikiem dla alergenéw LGN. Poprzez absorpcje biatek LGN na drobinach
talku alergeny uzyskaty zdolno$¢ przenoszenia sie droga powietrzng i eksponowania
btony §luzowej gérnych i dolnych drég oddechowych na czynnik alergizujacy.

Wprowadzenie na rynek rekawic nietalkowanych oraz zastapienie talku skro-
big kukurydziana, ktéra wykazuje mniejsza zdolno$¢ do adsorpcji zanieczyszczen
biatkowych oraz mniejsza lotno$¢ drobin, pozwolito na zmniejszenie potencja-
tu alergizujacego produktu LGN [44,45,49]. Saary i wsp. odnotowali spadek nad-
wrazliwo$ci na LGN z 10% do 3% po wprowadzeniu rekawic bezpudrowych z ni-
ska zawartosScig protein [50]. Po podobnej interwencji spadek uczulenia na LGN
opisali takze badacze z Niemiec i Kanady [45,51].

Udalo sie tez zmniejszy¢ potencjal alergizujacy pod katem reakcji nadwraz-
liwosci typu p6znego w kontakcie z LGN poprzez zastapienie wysoce alergizuja-
cych tiuramoéw przez tiokarbaminiany [52]. Dodatkowo w ramach pierwotnej pro-
filaktyki skoérnej alergii na LGN nie powinno sie aplikowaé na skdre dtoni kreméw
na bazie olei przed stosowaniem rekawic lateksowych. Po zdjeciu rekawic dtonie
powinny by¢ umyte delikatnym mydtem i dokladnie osuszone [40].

Zaleca sie, aby na wszelkich stanowiskach pracy, na ktérych nie jest niezbed-
ne stosowanie rekawic lateksowych (m.in. personel sprzgtajacy, przemyst spo-
zywczy), dokona¢ zamiany na rekawice bezlateksowe w celu profilaktyki uczule-
nia na LGN wsrdd pracownikow.

Zastapienie pudrowanych rekawic lateksowych rekawicami niepudrowanymi o niskiej
zawartoSci alergenéw lub rekawicami bezlateksowymi spowodowalo znaczne obnizenie
zapadalno$ci na alergie zawodowe wéréd pracownikéw ochrony zdrowia.

Detergenty

Enzymy naleza do grona silnych alergenéw zawodowych. Aby zmniejszy¢ cze-
sto$¢ uczulenia wséréd pracownikéw majacych kontakt z enzymami, podjeto sze-
roko zakrojone dzialania profilaktyczne. Polegaly one na stosowaniu mniej pyla-
cych form enzymu, kontroli stopnia zapylenia i polepszeniu warunkéw higienicz-
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nych w zaktadach pracy [53]. W celu zmniejszenia dziatania alergizujacego en-
zyméw wprowadzono modyfikacje ich formy technologicznej z pylistej do gra-
nulek. Mimo wykazania, ze obecno$¢ uczulenia na enzymy i wystepowanie obja-
wow ze strony uktadu oddechowego zwigzanych z praca jest uzaleznione od wiel-
kosci ekspozycji na enzym, wprowadzenie form mniej pylacych nie jest wystar-
czajacym sposobem prewencji [53,54].

Dalsze préby redukcji whasnosci alergizujacych enzyméw doprowadzity do na-
stepnej modyfikacji produkcji — procesu obudowy, zwanego marumeryzacja, polega-
jacego na umieszczaniu enzymoéw wewnatrz matrycy z soli nieorganicznej. W rezul-
tacie powstaly jednorodne kule o $rednicy 600 um, co zmniejszylo znacznie respira-
bilna frakcje enzyméw obecnych w powietrzu podczas proceséw produkcyjnych [55].

Korzystne efekty przynosi réwniez prawidlowa wentylacja pomieszczen, edu-
kacja pracownika oraz monitoring medyczny os6b narazonych [53,56].
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4. PROFILAKTYKA WTORNA

4.1. Zasady i wskazowki do przeprowadzania badan profilaktycznych
os6b narazonych na czynniki alergizujace
Jolanta Walusiak-Skorupa, Marta Wiszniewska

We ,Wskazéwkach metodycznych w sprawie przeprowadzania badan profi-
laktycznych pracownikéw” — stanowiacych Zatacznik nr 1 do Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie prze-
prowadzenia badan lekarskich pracownikow, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do ce-
lé6w przewidzianych w Kodeksie pracy — nie wyodrebniono pracy w naraze-
niu na czynniki o dzialaniu alergizujacym [1]. Wynika to ze zréznicowane-
go — poza alergizujacym — dziatania poszczegélnych czynnikow. W Zataczniku
wyszczegblniono niektére zwiazki chemiczne oraz pyt organiczny pochodze-
nia roslinnego i zwierzecego.

Badanie podmiotowe

Podmiotowe badanie lekarskie powinno kazdorazowo obejmowaé¢ wywiad doty-
czacy wystepowania objawéw sugerujacych chorobe alergiczng drég oddecho-
wych, spojowek i skéry (niezyty nosa i spojéwek, napadowy suchy kaszel, dusz-
nos¢, ,gra w piersiach”, pokrzywka i inne zmiany skérne, swiad skéry).

W wywiadzie nalezy uwzglednic:
— dokiadny opis stanowiska pracy,
— zwiazek czasowy miedzy ekspozycja zawodowa a wystapieniem objawéw,
— czas trwania ekspozycji przed pojawieniem sie objawodw,
— czas dziennej ekspozyciji,
— stosowanie §rodkéw indywidualnej ochrony (np. maski).
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Ponizej om6éwiono najczestsze problemy dotyczace badania podmiotowego
pacjenta narazonego w miejscu pracy na czynniki alergizujace.

Objawy alergii zawodowej

Nalezy zwréci¢ uwage przede wszystkim na wczesne symptomy choroby aler-
gicznej. U os6b narazonych na alergeny o malej masie czasteczkowej pierwszym
objawem zawodowej astmy oskrzelowej jest zwykle napadowa dusznosé. Z kolei

u pracownikéow eksponowanych na czynniki o duzej masie czasteczkowej petno-

objawowg astme poprzedza najczesciej alergiczny niezyt nosa czy suchy napado-

wy kaszel. Kaszel, ktory jest objawem alergii drog oddechowych, charakteryzuje
sie nastepujacymi cechami:

— pojawia si¢ bez objawéw infekcji, np. goraczki, odkrztuszania ropnej plwociny,

— wystepuje przewlekle — przyjmuje sie kryterium czasowe powyzej 8 tygodni,

— brak slyszalnych swistéw i dusznoésci,

— brak zmian ostuchowych w badaniu przedmiotowym,

— towarzysza mu objawy nieswoistej nadreaktywnosci oskrzeli, tzn. wysitek fi-
zyczny, zimne powietrze prowokuja wystepowanie objaw6w ze strony uktadu
oddechowego, a wynik testu nieswoistej préby prowokacyjnej wziewnej z hi-
staming lub metacholing jest dodatni,

- napad kaszlu ustepuje po zastosowaniu wziewnych p,-mimetykéw,

— brak zmian patologicznych na rentgenogramie klatki piersiowej,

— prawidlowy wynik badania laryngologicznego,

— brak innych przyczyn przewleklego kaszlu, takich jak: przyjmowanie inhibi-
toréw konwertazy angiotensynowej, palenie tytoniu, choroby serca [2,3].
Problemem jest réwniez astma zawodowa przebiegajaca pod maska POChP —

szczegblnie czesta przy wieloletnim przebiegu, zwlaszcza jesli nie stosowano

efektywnej terapii przeciwzapalnej. Dolegliwo$ci majg charakter staty, nietypowy
dla astmy, a stan pacjenta (niskie wartosci spirometryczne) zwykle nie pozwala
na wykonanie testéw nieswoistej i swoistej prowokacji wziewne;j.

Zwiqzek czasowy objawow alergii uktadu oddechowego
z ekspozycjqg zawodowq

W zaleznosci od rodzaju narazenia zawodowego objawy ze strony ukladu od-
dechowego mogg sie pojawié¢ natychmiast po rozpoczeciu pracy (alergeny o du-
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zej masie czasteczkowej) albo w formie izolowanej péznej reakcji alergicznej
w 4.-6. godzinie pracy (czynniki chemiczne), co w praktyce oznacza mozliwosé
wystapienia objawéw juz po opuszczeniu miejsca pracy. W przypadku obydwu ro-
dzajow alergenéw moze réwniez wystapic reakcja dwufazowa, tj. wczesna i p6Zna.

Test eliminacji i reekspozycji

Jesli u pracownika wystepuja objawy alergii drég oddechowych lub spojowek, nalezy
ustali¢, czy objawy te ustepuja lub ulegaja zmniejszeniu w dni wolne od pracy. Uste-
powanie dolegliwosci podczas urlopéw lub zwolnien lekarskich w duzym stopniu prze-
mawia za ich zwigzkiem ze srodowiskiem pracy i moze by¢ dowodem dziatania alergi-
zujacego, ale réwniez draznigcego czynnikéw zawodowych.

U kazdego chorego na astme oskrzelowa — zaréwno zawodows, jak i niezawodo-
wa — narazenie na czynniki draznigce w miejscu pracy moze prowadzi¢ do nasi-
lania sie objawéw i poprawy w dni wolne od pracy [4].

Roznicowanie efektow dzialania alergizujqcego i draznigcego

Czynniki o dzialaniu draznigcym, obecne w miejscu pracy, moga nasila¢ obja-
wy ze strony uktadu oddechowego. Wéwczas niemozliwe jest — na etapie wywia-
du - stwierdzenie, czy zglaszane przez pracownika objawy wystepujace w pra-
cy sa wynikiem dziatania alergizujacego, czy drazniacego. Uzyskanie odpowiedzi
na to pytanie umozliwia szczegbétowa diagnostyka.

Wielowaznosé uczulen

Problem uczulenia na wiele alergenéw dotyczy gtéwnie uczulenia na alergeny za-
wodowe o duzej masie czgsteczkowej, ktéremu towarzyszy nadwrazliwosé na sze-
reg pospolitych alergenéw srodowiska. Wowczas dolegliwosci wystepuja nie tylko
w miejscu pracy, ale réwnieZ poza nim, np. objawy astmy wywolane uczuleniem
na roztocze kurzu domowego u piekarza.

Symulacja i dysymulacja

Wiarygodnosé wywiadu uzyskiwanego od pacjentéw orzeczniczych uzalezniona
jest od celu, jaki pacjent chce osiagngé. Jesli pracownik chce kontynuowaé prace
na dotychczasowym stanowisku, ma tendencje do ukrywania swoich dolegliwo-
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$ci, natomiast jezeli jego celem jest uzyskanie rozpoznania choroby zawodowe;j,
czesto wyolbrzymia je lub podaje ,,podrecznikowy” opis dolegliwosci.

Niewlasciwa ocena srodowiska pracy

Niekiedy charakterystyka stanowiska pracy zawarta w dokumentacji, np. w skie-
rowaniu od pracodawcy, zawiera tylko te elementy, ktére sa zwigzane wylacznie
z czynno$ciami wykonywanymi przez badanego, z pominieciem czynnikéw szko-
dliwych w otoczeniu, np. wykonywanie prac przez montera na hali produkcyjnej
pianki poliuretanowej, polaczone z ekspozycjq na izocyjaniany:.

Badania kontrolne

Podczas wykonywania badan kontrolnych u pracownikéw, w stosunku do kté-
rych orzeczono czasowa niezdolnos¢ do pracy z powodu choroby na czas co naj-
mniej 30 dni, nalezy zwréci¢ uwage, czy przebyta choroba nie zostala np. mylnie
rozpoznana jako ostre zapalenie oskrzeli, podczas gdy w rzeczywistosci jest to za-
ostrzenie astmy oskrzelowej.

Istotne moze by¢ réwniez, czy u pacjenta powracajacego do pracy po infek-
cji wirusowej nie utrzymuje sie nadreaktywno$é oskrzeli, ktéra moze byé powo-
dem dolegliwosci w kontakcie z czynnikami draznigcymi obecnymi w $rodowi-
sku pracy.

Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym nalezy zwrdci¢ uwage na potencjalne objawy aler-
gii ze strony poszczegélnych ukltadéw/narzadéw, ewentualnie na czynniki ryzy-
ka tych objawéw:

— skéra — zmiany skdrne o typie pokrzywki, wyprysku, atopowego zapalenia
skéry (warto ocenic istnienie u pacjenta dermatografizmu);

— nos - obrzek, zaczerwienienia lub blados¢ bton sluzowych, obecnosé¢ wydzie-
liny, jej charakter (ropna, $luzowa, wodnista);

— oczy — przekrwienie spojowek, 1zawienie oczu;

— klatka piersiowa — w przypadku podejrzenia alergii drég oddechowych poszu-
kujemy przede wszystkim objawéw obturacji. Nalezy pamietac, ze przy bar-
dzo duzym ograniczeniu przeplywu przez drogi oddechowe $§wisty nie beda
styszalne, a jedynym objawem ostuchowym bedzie wydituzenie fazy wyde-
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chowej szmeru pecherzykowego, ze znacznym ostabieniem szmeru. U pacjen-
ta z dusznoscig trzeba zwréci¢ uwage na wzmozony wysilek oddechowy [5].

— Celem badania podmiotowego podczas badan profilaktycznych jest wykrycie wczesnych
objawéw choroby alergicznej. W zwigzku z tym nalezy zwrdci¢ szczegélng uwage na takie
objawy, jak wodniste katary, suchy napadowy kaszel czy nawracajace zapalenia oskrzeli.

— Réznicowanie dziatania alergizujacego i draznigcego na poziomie wywiadu jest zwy-
kle niemozliwe.

Zakres badan profilaktycznych

Zakres badan profilaktycznych zostat okres§lony w odniesieniu do oséb pracuja-
cych w narazeniu na wybrane zwigzki chemiczne oraz na pyt organiczny pocho-
dzenia roslinnego i zwierzecego. Zestawienie obowiazujacego zakresu i czestotli-
wosci badan profilaktycznych przedstawiono w tabeli 4.1.

Tabela 4.1. Zakres badan profilaktycznych u oséb zatrudnionych
w narazeniu na czynniki o dziataniu alergizujacym*

Badania wstepne og6lne badanie lekarskie ze zwréceniem uwagi
lekarskie na wywiad w kierunku alergii, uktad oddechowy, skére

okresowe | ogodlne badanie lekarskie, w zaleznosci od wskazan
otolaryngologiczne i dermatologiczne

Badania wstepne RTG klatki piersiowej,
pomocnicze spirometria

okresowe | spirometria,
w zaleznosci od wskazan testy skérne

* Na podstawie Zalacznika nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej
z dnia 30 maja 1996 r. o w sprawie przeprowadzenia badan lekarskich pracownikéw... [1].

Nalezy rozwazy¢ poszerzenie zakresu badan profilaktycznych o takie badania, jak:
— test odwracalno$ci skurczu oskrzeli (tzw. préba rozkurczowa),
— test oceny nadreaktywnosci oskrzeli,
— testy alergologiczne (punktowe testy skérne lub ocena alergenowo swoistych
przeciwcial w surowicy),
— testy ekspozycyjne na stanowisku pracy.
Badania te zostaly szczeg6towo oméwione w rozdziale 5.6. Wskazania do po-
szerzenia zakresu badan profilaktycznych podano w tabeli 4.2.



Tabela 4.2. Wskazania do wykonania dodatkowych testéw podczas badan profilaktycznych

Badanie

Wskazania do wykonania podczas badan

badania wstepne

badanie okresowe

Test odwracal-
nosci skur-
czu oskrzeli

— cechy obturacji w badaniu
przedmiotowym

— zaburzenia wentylacji o typie
obturacji w spirometrii
spoczynkowe;j

— cechy obturacji w badaniu
przedmiotowym

— zaburzenia wentylacji o typie
obturacji w spirometrii
spoczynkowej

Test oceny nad-

— objawy sugerujace istnienie

— objawy sugerujace istnienie

srodowiska

— objawy sugerujace istnienie
nadreaktywnosci oskrzeli

— narazenie na alergeny o duzej
masie czgsteczkowej

reaktywnosci nadreaktywnosci oskrzeli nadreaktywnosci oskrzeli
oskrzeli — podejrzenie astmy oskrzelowej | — podejrzenie astmy oskrzelowej
— nadwrazliwo$¢ na pospolite — cechy obturacji w spirometrii
alergeny srodowiska spoczynkowej lub badaniu
— cechy obturacji w spirometrii przedmiotowym
spoczynkowej lub badaniu — nadwrazliwos¢ na pospolite
przedmiotowym aler%eny srodowiska lub
na alergeny zawodowe
Punktowe testy | — objawy choréb alergicznych — narazenie na alergeny o duzej
skoérne z po- niezdiagnozowane wczesniej, masie czgsteczkowej;
spolitymi np. sezonowo wystepujacy — wystepowanie objawow alergii
alergenami niezyt nosa w Srodowisku pracy i poza nim

— objawy sugerujgce istnienie
nadreaktywnosci oskrzeli

pracy

Punktowe testy | — dodatnie wyniki punktowych | - wystepowanie objawéw alergii
skorne z aler- testow skérnych PTS z pospo- nasilajacych sie w pracy
genami za- litymi alergenami srodowiska, | — dodatnie wyniki PTS z pospo-
wodowymi w przypadku narazenia litymi alergenami Srodowiska,

na alergeny o duzej masie czg- w przypadku narazenia
steczkowej na alergeny o duzej masie
— choroby alergiczne w wywiadzie czasteczkowej
— objawy chordb alergicznych
niezdiagnozowane wczesniej
— objawy sugerujace istnienie
nadreaktywnosci oskrzeli
w przypadku narazenia
na alergeny o duzej masie
czasteczkowej

Oznaczenie — watpliwe wyniki PTS
alergenowo — brak dostepnych PTS,
swoistych IgE np. diizocyjaniany
W surowicy

Testy ekspozy- — wystepowanie objawéw alergii
cyjne na sta- zwigzanych z praca
nowisku
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Rozszerzenie zakresu badania moze dotyczy¢ zaréwno wstepnych, jak i okre-
sowych badan pracownika. W pierwszym przypadku konieczna moze by¢ ocena
czynnikéw ryzyka alergii zawodowej, na podstawie ktérej okreslona zostanie cze-
sto$¢ badan okresowych. Wskazaniem do rozszerzenia zakresu badania wstepne-
go sa przypadki, w ktérych wywiad dotyczacy istnienia czynnikéw ryzyka jest
niejasny, np. okresowo wystepujace wodniste katary nigdy niediagnozowane lub
kaszel wystepujacy w zwiazku z wysitkiem fizycznym.

W przypadku oceny nieswoistej nadreaktywnosci oskrzeli test metacholi-
nowy/histaminowy nalezy wykona¢ pod koniec dnia pracy, po przepracowaniu
przez badanego co najmniej 2 tygodni. Nieobecno$¢ nadreaktywnosci oskrzelowej
podczas trwania ekspozycji zawodowej wyklucza istnienie astmy oskrzelowej, ale
nie przesadza o braku zespolu astmopodobnego, poniewaz nadreaktywno$¢ nie
jest jego nieodtacznym elementem. Warto pamietac, ze negatywny wynik testu hi-
staminowego wykonanego po dluzszej przerwie od zaprzestania pracy nie wyklu-
cza istnienia zawodowej astmy oskrzelowe;.

Jesli jest to mozliwe, nalezy dazy¢ do wykonywania testéw skérnych z pospolitymi aler-
genami $rodowiska i z alergenami zawodowymi juz w ramach badan wstepnych, nawet
bez okreslonych wskazan medycznych.

Wyniki tych testéw pozwalaja na wytypowanie oséb z grupy ryzyka. Dla nie-
ktorych alergenéw zawodowych dostepne sa zestawy do oznaczania alergenowo
swoistych przeciwcial IgE w surowicy o wyzszej czultosci i swoistosci niz testy
skérne. W przypadku uzyskania watpliwych wynikéw oceny skérnej nadwraz-
liwosci lub braku odczynnikéw do testéw skérnych nalezy wykonaé oznaczenie
asIgEl w surowicy [6].

Ocena zdolnosci do pracy w narazeniu na czynniki alergizujace

Cechy atopii wykrywa sie¢ przewaznie u okolo 40-60% badanej populacji, a dodat-
nie wyniki testéw skérnych stwierdza sie u 40% populacji generalnej [7,8]. Tym
samym, poniewaz dotyczy tak wielu os6b, decyzje o ograniczeniu mozliwosci po-
dejmowania czy kontynuowania pracy w narazeniu na czynniki alergizujace mu-
sza by¢ przemyslane i oparte na dowodach z badan naukowych.

Watpliwosci czesto budzi orzekanie o braku przeciwwskazan zdrowotnych
do pracy w narazeniu na silne alergeny u oséb atopowych. Jesli jedyna oznaka
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atopii sa dodatnie wyniki punktowych testéw skérnych z powszechnie wystepu-
jacymi alergenami srodowiska, niedopuszczanie tych oséb do pracy jest bledem.
Warto$¢ predykcyjna dodatnich wynikéw punktowych testéw skérnych w rozwo-
ju alergii zawodowej nie jest wysoka — waha sie w granicach 30-40%. U takich
pracownikéw nalezy jedynie, ze wzgledu na zwiekszone ryzyko wystapienia cho-
roby alergicznej, czeSciej wykonywac badania profilaktyczne, rozszerzajac odpo-
wiednio ich zakres [9]. Osoby te nalezy tez poinformowac o zwiekszonym ryzyku
alergii uktadu oddechowego.

Kwestionowane jest niedopuszczanie do pracy w narazeniu na czynniki aler-
gizujace wszystkich oséb z chorobami alergicznymi. Podjecie takiej decyzji wy-
wiera istotny wplyw na zycie pacjenta. Prawie 50% chorych na astme zawodowa
cierpi na niepokéj i zaburzenia depresyjne po utracie pracy [10], a od 42% do 78%

Tabela 4.3. Postepowanie w poszczegélnych typach astmy zwiazanej z praca

Typ astmy Konieczne dziatania Mozliwos¢ pozostania na
dotychczasowym stanowisku
Astma zawodowa wy- | _ optymalne leczenie farma- | nie, chyba ze jest mozliwosé
wotana przez aler_— kologiczne wykluczenia czynnika alergi-
geny o duzej masie | — uynikanie narazenia na zujacego
czasteczkowej czynnik alergizujacy
Astma zawodowa wy- | _ optymalne leczenie farma- | nie
wolana przez aler- kologiczne
geny o matej masie | — unikanie narazenia na
czasteczkowej czynnik alergizujacy
RADS lub astma wy- | _ optymalne leczenie farma- | tak, ze stalym monitorowa-
wolana PT%EWIB' kologiczne niem stanu zdrowia
kiym narazeniem | — ynikanie narazenia na wy-
na wysokie stgzenia sokie stezenia czynnikéw
czynnikéw o dziata- draznigcych
niu draznigcym
Astma niezawodowa | _ optymalne leczenie farma- | tak, ze stalym monitorowa-
nasilajaca sie POd_ kologiczne niem stanu zdrowia
wplywem §rodowi- | _ unikanie narazenia na
ska pracy czynniki drazniace, alergi-
zujace i inne czynniki pro-
wokujace napady astmy

Opracowano na podstawie Smith A.M., Bernstein D.I.: Management of work-related asthma [13].
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odnotowuje znaczny spadek dochodéw w zwigzku ze zmiang pracy [11]. Obec-

nie uwaza sie, ze takie decyzje nalezy podejmowac¢ indywidualnie, w zaleznosci

od przebiegu choroby i stopnia jej kontroli, umozliwiajac chorym z dobrze kontro-
lowang astmg kontynuowanie pracy. Podstawowe wytyczne do oceny mozliwosci
kontynuowania pracy na dotychczasowym stanowisku w zaleznos$ci od typu ast-

my podano w tabeli 4.3.

Niewatpliwie, osoby, u ktérych w wyniku ekspozycji na alergeny zawodowe
rozwija sie alergia ukladu oddechowego, nie powinny kontynuowaé¢ narazenia
na czynnik alergizujacy, odpowiedzialny za wystapienie tych objawéw. Zawodo-
wy alergiczny niezyt nosa jest w naszym kraju powodem do odsuniecia pracow-
nika od kontynuowania pracy w narazeniu. Uzasadnieniem takiego postepowa-
nia ma by¢ to, ze niezyt nosa wyprzedza zwykle pojawienie si¢ astmy oskrzelo-
wej z uczulenia na czynniki o duzej masie czgsteczkowej. Badanie prospektywne,
przeprowadzone w Finlandii, wykazalo jednak, ze jedynie u 11,6% z pacjentéow
z zawodowym niezytem nosa rozwinela sie astma oskrzelowa [12]. Autorzy pro-
ponuja zmiane wykonywanego zawodu tylko w niektérych przypadkach — zalece-
nie przekwalifikowania sie czy zmiany stanowiska pracy powinno dotyczy¢ ludzi
mlodych, z nadreaktywnosciag oskrzeli, u ktérych szansa na unikniecie narazenia
w przysztosci jest niewielka (np. piekarze). W pozostatych sytuacjach, u starszych
pracownikéw, powinno sie podejmowac inne dziatania profilaktyczne.

W przypadku objawéw ze strony dolnych drég oddechowych juz pojawienie
sie zespolu Corrao, wywolanego czynnikami zawodowymi, stanowi wskazanie
do odsuniecia od narazenia na alergeny:.

Niezawodowa astma oskrzelowa moze ulega¢ pogorszeniu w wyniku roz-
poczecia czy kontynuowania pracy w narazeniu na alergeny. Taki pracownik
moze wykonywaé prace pod warunkiem braku narazenia na czynniki alergizu-
jace i draznigce oraz czynniki prowokujgce napady astmy (np. zimne powietrze,
znaczny wysilek fizyczny). Decyzja w tych przypadkach powinna by¢ uzaleznio-
na od przebiegu choroby i stopnia osiggnietej kontroli astmy:.

Dtugotrwale niezdolne do pracy sa osoby, u ktérych stwierdza sie:

— alergiczng chorobe gérnych lub dolnych drég oddechowych wywotang nad-
wrazliwoscia typu I na czynniki obecne w srodowisku pracy — jest to przeciw-
skazanie do kontynuowania pracy w narazeniu,

— ciezkie choroby uktadu oddechowego przebiegajace ze zniszczeniem struktu-
ry pluc i zmniejszeniem powierzchni oddechowej, np. rozedme ptuc.
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Istnienie u badanego jedynie czynnikéw ryzyka alergii zawodowej, np. atopii wyraza-
jacej sie dodatnimi wynikami punktowych testow skoérnych z powszechnie wystepu-
jacymi alergenami srodowiska, nie moze by¢ podstawa do orzekania o przeciwwska-
zaniach do pracy na danym stanowisku.

Choroba alergiczna o etiologii zawodowej stanowi przeciwwskazanie do kontynuowa-
nia pracy w narazeniu na czynnik wywolujacy ta chorobe.

Czasowe ograniczenia zdolnosci do pracy na okreslonym stanowisku

Czasowe ograniczenie zdolnosci do pracy w narazeniu na czynniki alergizujace
jest wskazane w przypadku stanéw przebiegajacych z przemijajacg nadreaktyw-
noscig drég oddechowych, np. po infekcjach drég oddechowych. W takiej sytuacji
ekspozycja na alergeny moze spowodowa¢ wystapienie lub nasilenie dolegliwosci
ze strony uktadu oddechowego.

Warunkowe orzeczenie o zdolnosci do pracy

W niektérych wypadkach nalezy rozwazy¢ podjecie dodatkowych dziatan profi-
laktycznych i, z uwzglednieniem pewnych ograniczen, wyrazi¢ zgode na podjecie
lub kontynuowanie pracy. Dotyczy to 0s6b, u ktérych:

— wystepuje nieswoista nadreaktywnos¢ oskrzeli,

— w przeszloéci wystepowaly choroby atopowe,

— stwierdza sie nadwrazliwo$¢ na alergeny zawodowe lub pospolite alergeny
srodowiska dajgce krzyzowa nadwrazliwo$¢ na alergeny zawodowe, np. pytki
traw u piekarza lub owoce poludniowe u pracownika ochrony zdrowia,

— wystepuje przewlekly niezyt nosa i/lub spojéwek.

U tych oséb nalezy rozwazy¢ mozliwo$é podjecia lub kontynuowania pracy
pod warunkiem:

— odpowiedniej organizacji pracy, np. przesuniecia pracownika na stanowisko
zwigzane z mniejszym narazeniem na czynniki alergizujace i drazniace,

— stosowania ochron osobistych,

— udzialu w programie profilaktycznym,

— czestszych badaniach okresowych.

Kalendarz badan profilaktycznych

Zestawienie obowigzujacej czestotliwosci badan profilaktycznych w tych na-
razeniach przedstawiono w tabeli 4.4.
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Tabela 4.4. Obowiazujace terminy okresowych badan profilaktycznych
w przypadku narazenia na czynniki alergizujace*

. Czestotliwosé
Czynnik : : : :
pierwsze badanie okresowe | kolejne badania
Pyl organiczny po roku pracy co 4 lata
Zywice epoksydowe - co 3-4 lata
Chrom i chromiany - co 3—4 lata
po 10 latach
pracy — co 2
lata
Epichlorhydryna, tlenek glinu, - co 2—4 lata
kobalt, pieciotlenek wanadu,
akrylany, aldehyd akrylowy,
zwiazki aminowe
Bezwodnik ftalowy po 6 miesiacach pracy co 2—4 lata
Izocyjaniany po 6 miesigcach pracy 1-2 razy w roku
Nikiel i jego zwiazki - co 2 lata

* Na podstawie Zatgcznika nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 30 maja 1996 r. o w sprawie przeprowadzenia badan lekarskich pracownikéw... [1].

W przypadku narazenia na czynniki alergizujace kalendarz badan okreso-
wych powinien by¢ uktadany indywidualnie dla pracownikéw o zwiekszonym
ryzyku alergii zwigzanej z praca. Dotyczy to sytuacji, gdy:

— wywiad uzyskany od pacjenta sugeruje istnienie czynnikéw predysponuja-
cych do rozwoju alergii, np. nadreaktywnosc¢ oskrzeli, atopowe zapalenie sko-
ry w dziecinstwie itp.;

— wystepuja inne choroby uktadu oddechowego;

— wyniki badan dodatkowych wskazuja na atopie, np. dodatnie wyniki punk-
towych testéw skérnych z pospolitymi alergenami srodowiska, podwyzszony
poziom catkowitej IgE w surowicy;

— pracownik narazony jest na bardzo wysokie stezenia czynnika alergizujacego
lub czynnika o duzym potencjale alergogennym.

Ze wzgledu na to, ze wigkszos¢ przypadkéw astmy zawodowej rozwija sie
w ciggu pierwszych 2-3 lat narazenia, czesto$¢ badan okresowych powinna by¢
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najwieksza u 0séb z najkrotszym stazem pracy: w pierwszych 3 latach nie rzadziej
niz co rok, a u os6b z grup ryzyka nawet co 3—6 miesiecy.

W przypadku czynnikéw o dzialaniu alergizujacym nieobjetych Rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej proponuje sie przyjecie nastepujacej
czestosci badan profilaktycznych:

— pierwsze badanie okresowe — po 6—12 miesigcach,
— przez pierwsze 3 lata pracy badanie okresowe co 12 miesiecy,
— kolejne badania okresowe co 3 lata.

Jednoczes$nie w kazdym przypadku pojawienia sie objawéw wskazujacych
na chorobe alergiczna, tj. wodnistych kataréw, suchego kaszlu, dusznosci, styszal-
nych s§wistéw, zmian skérnych, powinno przeprowadzaé¢ sie¢ wczesniejsze bada-
nia okresowe. Nalezy jednak pamietac, ze w obecnej sytuacji prawnej jest to moz-
liwe jedynie wéwczas, gdy pracownik wyrazi takie zyczenie lub jesli przebywat
na zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 30 dni.

Wigkszos¢é przypadkéw astmy zawodowej rozwija sie w ciagu pierwszych 2-3 lat
narazenia, dlatego tez czesto$¢ badan okresowych powinna by¢ najwieksza u oséb
z najkrétszym stazem pracy: w pierwszych 3 latach nie rzadziej niz co rok, a u oséb
z grup ryzyka nawet co 3-6 miesiecy.

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Badania dodatkowe

v v
bez odchyler ‘ ‘ istnienie czynnikow ryzyka ‘ ‘ choroba alergiczna
lub
v v A 4 v
badania okresowe indywidualny kalendarz przeciwwskazania
wedlug ogolnych zalecen badan okresowych do pracy

W narazeniu
na alergeny

Ryc. 4.1. Ogélny schemat postepowania podczas badan profilaktycznych
0s6b narazonych zawodowo na czynniki alergizujace



Zaburzenia wentylacji
o typie obturacji w spirometrii

Préba rozkurczowa
Ocena nadreaktywnosci oskrzeli

v v
wynik ujemny testow ‘ ’ wynik dodatni obu testow ‘ ’ wynik watpliwy

v

Dalsza diagnostyka w kierunku astmy, |«

r w tym zawodowej
# v

’ brak astmy ‘ ’ astma niezawodowa ‘ ’ astma zawodowa ‘
v ¢ v Wb vy ¢
brak przeciwwskazan przeciwwskazania do pracy
indywidualny kalendarz badar okresowych w narazeniu na alergeny

Ryc. 4.2. Schemat postepowania podczas badan okresowych oséb narazonych zawodowo
na czynniki alergizujace w przypadku stwierdzenia zaburzen o typie obturacji w spirometrii

Objawy alergicznego niezytu nosa
i/lub astmy oskrzelowej

Diagnostyka w celu ustalenia
rozpoznania i zwigzku z praca

v v

brak choroby niezyt nosa / astma niezyt nosa / astma
alergicznej niezawodowa zawodowa

lub

v v v v
brak przeciwwskazan przeciwwskazania

indywidualny kalendarz do pracy

badan okresowych w narazeniu na alergeny

Ryc. 4.3. Schemat postgpowania podczas badan okresowych oséb narazonych zawodowo
na czynniki alergizujace w przypadku stwierdzenia objawdéw choréb alergicznych
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Opieka nad pracownikiem narazonym na czynniki draznigce

4.2. Opieka profilaktyczna nad pracownikiem narazonym
na czynniki drazniace i alergizujace oczy
Alicja Pas-Wyroslak

Znaczny wzrost zachorowalnosci na choroby alergiczne w populacji ludzkiej, obserwo-
wany w ostatnich latach, obejmuje nie tylko dolegliwosci ze strony uktadu oddechowe-
go czy skory, ale réwniez narzadu wzroku. W Polsce na alergiczne schorzenia oka cier-
pi niemal 15%, a w innych krajach nawet do 40% populacji generalnej — zar6wno dzie-
ci, jak i dorostych [1,2]; w przewazajacej czeéci osoby mlode, czynne zawodowo. U nie-
ktérych z nich choroba jest etiologicznie zwigzana ze srodowiskiem pracy [3], stad za-
wodowe alergiczne zapalenie spojowek (ZAZS) znalazlo sie w wykazie choréb zawo-
dowych (punkt 25.1 obowigzujacego wykazu choréb zawodowych) [4].

Zawodowe schorzenia narzagdu wzroku o etiologii alergicznej wymagaja osob-
nego omoéwienia ze wzgledu na ich znaczne rozpowszechnienie, czesto ciezki
przebieg i trudnosci diagnostyczne. Moga sie one pojawiaé u oséb, ktére stosun-
kowo niedtugo pracujg w swoim zawodzie, ale zdarza sie takze, ze wystepuja na-
gle po latach stykania sie z czynnikiem uczulajacym [5,6].

Zawodowe schorzenia narzadu wzroku o etiologii alergicznej moga sie one pojawiac
u o0séb, ktore stosunkowo niedlugo pracuja w swoim zawodzie, ale zdarza sie takze,
ze wystepuja nagle po latach stykania sie z czynnikiem uczulajacym.

Oczy sg stale eksponowane na dzialanie czynnikéw zewnetrznych, bezpo-
srednio kontaktujacych sie z ich powierzchnig. Zadaniem zminimalizowania ich
niekorzystnego oddzialywania obarczone sa: aparat ochronny oka w postaci po-
wiek, odruch mrugania, tzy oraz uktad immunologiczny spojéwki. Spojéwka po-
krywa powierzchnie gatki ocznej i wysciela wewnetrzng powierzchnie powiek.
Komorki nabtonka spojéwki stanowig bariere mechaniczna i jednoczes$nie stabi-
lizuja film tzowy. L.zy, wydzielane przez gruczoty tzowe gtéwne i dodatkowe, po-
magaja w usuwaniu zanieczyszczen dostajacych sie do oka [7]. Ponadto pelnig ak-
tywna role w procesach immunologicznych poprzez ekspresje czasteczek adhe-
zyjnych i innych antygenéw powierzchniowych oraz synteze cytokin.

W nabtonku spojéwki w warunkach fizjologicznych nie spotyka sie komdrek
zapalnych, takich jak mastocyty, bazofile czy eozynofile. Pojawiaja sie one dopiero
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w wyniku odpowiedniej stymulacji. Liczba mastocytéw siega wéwczas 6000/mm?,
stad alergiczne zapalenie obejmuje gtéwnie spojowki. Jest to miejsce o wyjatkowej
aktywnos$ci immunologicznej. W rogéwce i w siatkdwce zdrowego oka mastocyty
nie wystepuja. Od rozmieszczenia komérek tucznych w tkankach oka zalezy region
objety schorzeniem narzadu wzroku, wywolanym reakcja alergiczna [8].

Spojéwka i rogéwka sg bardzo wrazliwe na dzialanie wszystkich niekorzyst-
nych dla oka czynnikéw zewnetrznych, takich jak: wiatr, zbyt niska lub wysoka
temperatura otoczenia, nieprawidtowa wilgotnos¢ czy oswietlenie. Moga one po-
wodowac uczucie dyskomfortu pod postacig Izawienia, pieczenia, bélu oczu, zabu-
rzeh widzenia, konieczno$ci czestszego mrugania czy mruzenia oczu.

Jezeli, poza niekorzystnymi warunkami $rodowiska pracy, istnieje narazenie
na czynniki o dziataniu draznigcym lub alergizujagcym (np. py! maki, pytki traw,
kwiatow, zb6z i drzew, grzyby), dochodzi — w wyniku ich skumulowanych dzia-
tan — do nasilenia objawéw ze strony oczu. Spojéwka jest najbardziej narazona
na procesy chorobowe. Oczy 0séb uczulonych w kontakcie ze swoistym alergenem
reaguja odczynem alergicznym ostrym badz przewleklym. Rodzaj odpowiedzi jest
gtownie uzalezniony od wielkosci ekspozycji i czasu trwania kontaktu [9].

Spojowka jest najbardziej narazona na procesy chorobowe. Oczy oséb uczulonych w kon-
takcie ze swoistym alergenem reaguja odczynem alergicznym ostrym badz przewlektym. Ro-
dzaj odpowiedzi jest gléwnie uzalezniony od wielkosci ekspozycji i czasu trwania kontaktu.

Typowe objawy reakcji alergicznej oczu to:

— Swiatlowstret,

— $wiad oczu,

— obrzek, przekrwienie powiek i spojowek,
— wodnista wydzielina z dodatkiem §luzu.

Reakcje alergiczne rzadko dotyczg rogéwki, poniewaz nie posiada ona wlasnych
naczyn krwionosnych ani limfatycznych. Nie wystepuja w jej obrebie mastocyty
iinne mediatory zapalenia. Niekiedy jednak proces zapalny przenosi sie ze spojow-
ki w okolice rabkowa rogéwki [7,10].

Alergiczne zapalenia spojéwek moga przebiegac jako:

— sezonowe alergiczne zapalenie spojowek,
— przewlekle alergiczne zapalenie spojowek,
— ostre alergiczne zapalenie spojowek,

— wiosenne zapalenie spojéwek,
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— atopowe zapalenie spojowek,

— olbrzymiobrodawkowe zapalenie spojowek [11].

Schorzenia alergiczne moga by¢ wywolywane przez rézne czynniki dziatajace
uczulajaco w miejscu pracy [12,13]. Naleza do nich np. [14]:

— zwiazki organiczne: dwunitrobenzen, tréjnitrobenzen, kwas cytrynowy, te-
tryl, parafenylenodwuamina i inne barwniki aminowe, masy plastyczne za-
wierajace formaldehyd,

— zwiazki nieorganiczne: nikiel, beryl, kobalt, siarka, glin, selen, sublimat, zwigz-
ki chromu, wodorotlenek sodu i potasu,

— zywice naturalne i sztuczne: dab, drzewo satynowe, laka japonska, topola, pa-
lisander,

— zboza, ryz, trawy, len, konopie, trawa morska.

Jeszcze niedawno taczono alergiczne zapalenie spojowek z alergicznym nie-
zytem nosa (rhino conjunctivitis) [15]. Stwierdzono jednak, ze moze by¢ ono za-
réwno jedynym objawem alergii, jak réwniez prodromalnym objawem alergii wie-
lonarzgdowej lub stanowi¢ sktadowsa wielonarzgdowej choroby przewleklej [16].
Etiopatogeneza alergicznego zapalenia spojéwek jest wieloczynnikowa i obejmuje
nie tylko nadwrazliwo$¢ na naturalne czynniki srodowiskowe [17], ale takze uwa-
runkowania genetyczne [18]. Postep w dziedzinie immunologii pozwala na dia-
gnostyke, klasyfikacje oraz zastosowanie wtasciwego leczenia [19]. Czesto od-
powiednio wczesne wykrycie alergenu, bedacego przyczyna dolegliwosci, moze
mie¢ ogromne znaczenie dla zapobiegania objawom w p6Zzniejszym okresie, a tym
samym — rozwojowi alergicznego niezytu nosa i astmy oskrzelowej.

Ze wzgledu na ryzyko powikltan, takich jak zapalenia czy owrzodzenia rogéwki,
zwigzanych ze zwiekszona podatnoscia na infekcje bakteryjne, ktére moga stano-
wi¢ zagrozenie dla narzadu wzroku, ze Slepota wlacznie, kazdy przypadek alergicz-
nego zapalenia spojéwek powinien by¢ traktowany indywidualnie.

Zapobieganie podraznieniom oczu czy zapaleniom spojowek o podlozu aler-
gicznym w miejscu pracy jest podstawg zapewnienia prawidtowego funkcjonowa-
nia narzadu wzroku. Pyly oraz inne substancje o dziataniu draznigcym lub alergi-
zujacym moga znacznie utrudnieni¢ normalne funkcjonowanie organizmu i w kon-
sekwencji wykonywanie czynnosci zawodowych. Niezwykle wazne jest stosowanie
odpowiednich okularéw czy masek ochronnych, a nawet gogli zabezpieczajacych
narzad wzroku przed dziataniem takich czynnikéw [20]. W sytuacji duzego zapy-
lenia §rodowiska pracy nalezy pamietac, ze czasteczki znajdujace sie w powietrzu
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osiadaja réwniez na brzegach powiek i spojéwkach, a nastepnie, podczas mrugania,
zsuwaja sie w zatamki spojowek, gdzie gromadza sie, draznigc spojéwki i rogéwke.

Przy przewleklej ekspozycji na dziatanie czynnikéw o dziataniu drazniacym i alergizu-
jacym w polaczeniu z zaburzeniami filmu tzowego, petniacego role ochronna, dochodzi
do zwielokrotnienia objaw6éw podraznienia oczu.

W takim przypadku nalezy stosowaé preparaty sztucznych tez. Stuza one do wy-
plukiwania wszystkich zanieczyszczen, ktore dostaty sie do oczu, uzupekienia fil-
mu 1zowego oraz zapobiegania nadmiernemu wysuszeniu powierzchni oka [21].
Nawet prace na stanowiskach wyposazonych w monitory ekranowe moga powodo-
wacé u 0séb z alergicznym zapaleniem spojéwek nasilenie objawéw ze strony oczu.

Prace na stanowiskach wyposazonych w monitory ekranowe moga powodowac u oséb
z alergicznym zapaleniem spojoéwek nasilenie objawéw ze strony oczu.

Pole elektromagnetyczne wytwarzane przez monitor powoduje polaryzacje napie-
cia elektrostatycznego pomiedzy ekranem a czlowiekiem. Czgsteczki kurzu natado-
wane dodatnio sa odpychane od monitoréw i innych urzadzen, osiadaja na spojéw-
kach, blonach §luzowych oraz soczewkach okularowych. Sprzyjajg temu wentylatory
w komputerach i klimatyzacja, ktére wymuszajg ruch powietrza, a wraz z nim — czg-
steczek kurzu i alergenéw [3,5,7]. Nasilenie objawéw ze strony oczu w znacznym
stopniu utrudnia wykonywanie pracy i jest przyczyna czestych wizyt u okulisty.

Postepowanie profilaktyczne polega réwniez na:

— odpowiedniej wentylacji pomieszczen w miejscu pracy,

— stosowaniu filtrow przeciwpytowych w domu i miejscu pracy,

— hermetyzacji proceséw produkc;ji,

— zapewnieniu wladciwych warunkéw mikroklimatycznych pomieszczen (nis-

kiej wilgotno$ci pomieszczen < 55%),

— zastosowaniu indywidualnych srodkéw ochrony (okulary, gogle, maski),
— uzywaniu poscieli przeciwalergicznej,
— unikaniu czynnikéw dodatkowo draznigcych, np. farb, dymu tytoniowego

i pewnych pokarmoéw [5].

Postepowanie profilaktyczne ZAZS polega na:
— odpowiedniej wentylacji pomieszczen w miejscu pracy,
— stosowaniu filtréw przeciwpylowych w domu i miejscu pracy,
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— hermetyzacji proceséw produkc;ji,

— zapewnieniu wlasciwych warunkéw mikroklimatycznych pomieszczen (niskiej wil-
gotnosci pomieszczen < 55%),

— zastosowaniu indywidualnych srodkéw ochrony (okulary, gogle, maski),

— uzywaniu poscieli przeciwalergicznej,

— unikaniu czynnikéw dodatkowo drazniacych, np. farb, dymu tytoniowego, niektérych
pokarmow.

Nalezy pamieta¢ o splukiwaniu pytku z caltego ciala, a szczegélnie z okoli-
cy oczu, nosa i gardta. Mozna stosowa¢ zimne oklady na powieki oraz preparaty
sztucznych tez, najlepiej bez konserwantéw [7]. Farmakoterapia obejmuje gléwnie
leki przeciwhistaminowe, ktdre, stosowane ogélnie, wywierajq silny efekt prze-
ciwzapalny. W spojéwce osiagaja stezenie terapeutyczne, a dziatajac ogélnoustro-
jowo, reguluja czynnosé wielu komérek immunologicznie kompetentnych. Wia-
$ciwosci takich nie maja leki przeciwhistaminowe dziatajace miejscowo. W te-
rapii stosuje sie leki antyhistaminowe drugiej generacji (cetyryzyna, loratady-
na) lub nowsze odmiany (lewocetyryzyna, dezloratadyna, feksofenadyna). Leki
o0 dziataniu miejscowym (azelastyna, lewokabastyna, ketotifen) sa cennym uzu-
pelnieniem tej terapii. Zaleta ich stosowania jest szybko$¢ dziatania. Maja postac
kroplowa, umozliwiajaca przemywanie powierzchni oka i worka spojéwkowego.
W ciezszych przypadkach zalecane sa steroidy [22].
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. Realizacja dodatkowych zadan stuzby medycyny pracy

w opiece profilaktycznej nad narazonymi na czynniki alergizujace
Jolanta Walusiak-Skorupa, Agnieszka Lipinska-Ojrzanowska

Zgodnie z Ustawg o stuzbie medycyny pracy z dnia 27 czerwca 1997 r. (ostat-

nia

modyfikacja: 12 grudnia 2008 1.) przez opieke profilaktyczng rozumiemy ogot

dzialan zapobiegajacych powstawaniu i szerzeniu sie niekorzystnych skutkow

zdrowotnych, ktére w sposéb bezposredni lub posredni maja zwigzek z warunka-
mi albo charakterem pracy [1]. W przypadku oséb narazonych na silne alergeny
opieka profilaktyczna obejmuje [1]:
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1. Wykonywanie badan wstepnych, okresowych i kontrolnych przewidzianych
w Kodeksie pracy.

2. Ocene mozliwosci wykonywania pracy lub pobierania nauki, uwzgledniajaca
stan zdrowia i zagrozenia wystepujace w miejscu pracy lub nauki.

3. Monitorowanie stanu zdrowia oséb pracujacych zaliczanych do grup szcze-
gblnego ryzyka [...].

4. Wykonywanie badan umozliwiajacych wczesng diagnostyke choréb zawodo-
wych i innych choréb zwigzanych z wykonywana praca:

a) inicjowania i realizowania promocji zdrowia, a zwlaszcza profilaktycz-
nych programéw prozdrowotnych, wynikajacych z oceny stanu zdrowia
pracujgcych;

b) inicjowania dzialan pracodawcéw na rzecz ochrony zdrowia pracowni-
kéw i udzielania pomocy w ich realizacji, a w szczegdlnosci w zakresie:

- informowania pracownikéw o zasadach zmniejszania ryzyka zawodo-
wego,

— wdrazania zasad profilaktyki zdrowotnej u pracownikéw nalezacych
do grup szczegoblnego ryzyka,

— tworzenia warunkéow do prowadzenia rehabilitacji zawodowe;j,

— wdrazania programéw promocji zdrowia.

5. Prowadzenie analiz stanu zdrowia pracownikéw, a zwlaszcza wystepowania
choréb zawodowych i ich przyczyn oraz przyczyn wypadkow przy pracy.
Sposréd wymienionych powyzej zadan stuzby medycyny pracy, nieoméwio-

nych w innych rozdziatach, na szczeg6lng uwage zastuguje tworzenie i wdraza-

nie programéw prozdrowotnych oraz zasad profilaktyki zdrowotne;j.

Dziatania takie oraz ich powodzenie zaleza od dobrej wspétpracy wszystkich bio-
racych udzial w opiece profilaktycznej, czyli pracownikéw, pracodawcy i stuzby me-
dycyny pracy. Niestety, dla kazdego z tych podmiotéw priorytety sa rézne (tab. 4.5).

Wydaje sie, ze najbardziej optymalnym modelem kompleksowej opieki nad
zdrowiem pracownika (ryc. 4.4) bylby taki, ktéry stanowi ciagly proces oparty
na koordynacji zintegrowanych dziatan ukierunkowanych na pracownika w okre-
§lonym $rodowisku pracy i nie polega na indywidualnie podejmowanych inicjaty-
wach w kazdym z tych obszaréw. Pracownik powinien znajdowac sie¢ w centrum
zainteresowania i wspéldziatania stuzb medycyny pracy z pracodawcy, pomiedzy
ktérymi musi zachodzi¢ nieustawiczny przeplyw informacji przydatnych do two-
rzenia efektywnej i bezpiecznej strategii organizacji pracy [2].



Profilaktyka wtérna

Tabela 4.5. Priorytety poszczegdlnych uczestnikéw opieki profilaktycznej

Pracownicy

Pracodawca

Stuzba medycyny pracy

— dobry stan zdrowia

— stabilna i satysfakcjo-
nujaca — roéwniez

— szybka reakcja
na zagrozenia

— brak wypadkéw przy

— uzyskiwanie wiarygod-
nego wywiadu od pra-
cownikéw podczas ba-
dan profilaktycznych

ekonomicznie — praca

— brak zalecen lekarskich
ograniczajacych
mozliwosé
wykonywania pracy

- Swiadczenia
uzyskiwane
od pracodawcy
z tytutu szkodliwosci
zawodowych

pracy

— otrzymywanie rzeczywi-
stego opisu stanowiska
pracy w skierowaniu na
badania profilaktyczne

— brak choréb zawodo-
wych

— dzialanie zgodnie
7 przepisami — mozliwo$¢ dostosowa-
nia stanowiska pracy
do wymogéw zdrowot-

nych pracownika

— nadzdr i wsparcie kadry
zarzadzajacej

— precyzyjna ocena ryzyka
— skutecznosé¢ wydawa-

nych zalecen profilak-
tycznych

Opracowanie programu profilaktycznego jest procesem wieloetapowym (ryc. 4.5).

Punktem wyjscia powinna by¢ analiza stanu zdrowia podopiecznej populagcji i cha-

rakterystyki srodowiska pracy. Wstepnie przygotowany program wymaga pilotazo-

wego wdrozenia, po ktérym nalezy go zmodyfikowa¢. Dziatania prewencyjne powin-

ny uwzglednia¢ poszerzenie zakresu badan profilaktycznych, np. o punktowe testy

skérne z alergenami zawodowymi i/lub pospolitymi alergenami srodowiska [3]. Zale-

cana, chociaz najtrudniejsza, moze sie okaza¢ modyfikacja srodowiska pracy stuzaca

zmniejszeniu ekspozycji na czynniki zawodowe, poprzez zastosowanie:
a) Srodkow technicznych:

eliminacja lub substytucja czynnikéw szkodliwych;

zamkniecie lub oddzielenie miejsc o duzym narazeniu w celu zmniejsze-
nia skutkéw zagrozenia;

prawidtowa wentylacja;

unikanie zapylenia, aspiracja, praca pod ci$nieniem, stosowanie filtrow;

b) odpowiedniej organizacji pracy:

ograniczanie liczby pracownikéw narazonych;
ograniczanie dostepu do miejsc, gdzie wystepuja szkodliwosci;
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Stuzba
Pracodawca
medycyny pracy
— wyjéciowa ocena — analiza rodzaju pracy
i monitorowanie stanu i potencjalnych zagrozen
zdrowia pracownika na stanowisku
(badanie wstepne i okresowe) — nadzo6r nad ekspozycja
— identyfikacja grup zawodowa
podwyzszonego — dostosowanie bezpiecznego
ryzyka rozwoju choroby stanowiska pracy (ergonomia,
alergicznej iwydanie ulepszepie'tefhnol?gii,
stosownych zalecen zapewnienie Srodkow
— ocena ryzyka zawodowego ochrony osobistej, eliminacja/
— wizytowanie stanowisk pracy fredukcja poziomu ekspozycji)
— edukacja pracownika — zapobieganie wypadkom przy
w zakresie szybkiego pracy
rozpoznawania wczesnych — strategie szybkiego
objawow alergii postepowania w przypadku
— wezesna diagnostyka schorzen awarii/wypadku (edukacja
— rzetelne sporzadzanie personelu, organizacja
i przechowywanie punktéw pierwszej
dokumentagji pomocy)

Ryc. 4.4. Model kompleksowej opieki nad zdrowiem pracownika

c) zastosowanie §rodkéw ochrony osobiste;j:

— odziez ochronna (kombinezon, czepek, rekawice);

— maski przeciwpylowe;

— okulary ochronne, gogle.

Niezbedne jest przestrzeganie zasad BHP przez pracownikéw i pracodawcow
oraz stata edukacja pracownikéw [4]. Celem szkolenia oséb narazonych na czynniki
silnie alergizujgce drogi oddechowe jest u§wiadomienie znaczenia i nabycie umie-
jetnosci wykrycia wczesnych objawéw alergizacji drég oddechowych, takich jak:

— alergiczny niezyt nosa,

— alergiczny niezyt spojowek,

— napadowy suchy kaszel,

— $wiszczacy oddech,

— duszno$¢ z towarzyszacymi §wistami.
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Poniewaz palenie tytoniu moze by¢ czynnikiem ulatwiajacym alergizacje
u pracownikéw narazonych na silne alergeny, nalezy dazy¢ do zwalczania tego
natogu wséréd pracownikéw poprzez wprowadzanie antytoniowych/antyniko-
tynowych programoéw prozdrowotnych, jak réwniez ogranicza¢ liczbe miejsc,
w ktérych nie obowigzuje catkowity zakaz palenia.

Analiza narazenia zawodowego, zagrozen
Analiza dostepnych danych zdrowotnych i stanu zdrowia populagji
z piSmiennictwa objetej opieka profilaktyczna

v .

‘ opracowanie programu ‘

v

‘ pilotazowe wdrozenie programu ‘

v

‘ modyfikacja programu ‘

v

Opracowanie kompleksowego

programu profilaktycznego

v v
badania Srodowisko pracy — pracownicy
profilaktyczne ograniczenie narazenia i pracodawca
poszerzenie srodki techniczne edukacja
zakresu organizacja pracy nadzor BHP
zwigkszenie srodki ochrony osobistej
czestotliwosci

Ryc. 4.5. Schemat opracowywania programu profilaktycznego
dla populacji objetej opieka profilaktyczna

Opieka profilaktyczna nad osobami narazonymi na silne alergeny musi uwzglednia¢ m.in.:

— wytypowanie oséb z grup ryzyka i ustalenie wobec nich indywidualnego kalendarza
badan okresowych oraz odpowiedniego poszerzenia ich zakresu,

— tworzenie i realizacje programow profilaktycznych, z uwzglednieniem szeroko zakrojo-
nych dziatan edukacyjnych adresowanych zaréwno do pracownikéw, jak i pracodawcy,

— wspdlprace z pracodawcg w zakresie dazenia do maksymalnego ograniczenia ekspo-
zycji na alergeny, ktdra jest kluczowym elementem profilaktyki alergii zawodowe;.
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4.4. Opieka profilaktyczna nad uczniami i pracownikami mlodocianymi
narazonymi zawodowo na czynniki alergizujace
Jolanta Walusiak-Skorupa, Agnieszka Lipinska-Ojrzanowska

Obserwowany w ostatnich latach wzrost czestosci wystepowania choréb alergicz-
nych wséréd dzieci, w tym astmy oskrzelowej, znajduje odzwierciedlenie w rosna-
cej liczbie mtodych pracownikéw cierpigcych z powodu alergii i/lub astmy. Stwa-
rza to nowe wyzwania zaréwno dla lekarzy leczacych pacjentéw, jak i sprawuja-
cych opieke profilaktyczng nad pracownikami. To wlasni oni powinni odgrywac
decydujaca role w prowadzeniu czynnego poradnictwa podczas wybierania za-
wodu przez mlodziez. Wciaz jednak brakuje standardéw postepowania z osobami
atopowymi w przypadku narazenia na czynniki alergizujace w miejscu praktycz-
nej nauki zawodu lub pracy.

Okres nauki zawodu wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju schorzen
alergicznych uktadu oddechowego zaleznych od srodowiska pracy. Wydaje sie,
ze zjawisko to wynika m.in. z niedostatecznej edukacji mtodych ludzi w zakresie
zawodowych zagrozen zdrowotnych i profilaktyki choréb uktadu oddechowego
o podlozu alergicznym [1,2]. Co wiecej, ostatnio przeprowadzone badanie kanadyj-
skie (w ktérym grupa lekarzy najczesciej sprawujaca opieke nad chorymi z astma
oskrzelowa byli lekarze pierwszego kontaktu) wykazalo, ze mtodzi doroéli pacjenci
cierpiacy z powodu astmy oskrzelowej czesto nie sg nawet dostatecznie §wiadomi,
ze Srodowisko pracy moze wplywac na rozwdj i przebieg tej choroby [3].

Niepokojace sg doniesienia, ktére wskazuja, ze pomiedzy wystapieniem pierw-
szych objawéw ze strony ukladu oddechowego a powigzaniem ich etiologicznie
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z ekspozycja zawodowsq na potencjalne aeroalergeny przez lekarza sprawujacego
podstawowa opieke zdrowotna nad pacjentem, uptywa dlugi okres czasu. Gtow-
na przyczyna opodznienia diagnostycznego i wdrozenia dzialan prewencyjnych
jest przede wszystkim zaniedbanie zebrania wywiadu zawodowego od pacjen-
ta [4,5]. Niezwykle istotna jest §wiadomos¢ lekarzy pierwszego kontaktu, aler-
gologow i pulmonologéw w zakresie potencjalnych skutkéw ekspozycji zawodo-
wej pracownikéw na alergeny, w tym mozliwosci rozwoju schorzen alergicznych
uktadu oddechowego. Pelng wiedze w tym zakresie musza mie¢ tez oczywiscie le-
karze wykonujacy badania profilaktyczne uczniéw i pracownikéw.

Historia naturalna alergii zawodowej wywolanej ekspozycja
na czynniki o malej i duzej masie czasteczkowej

Alergeny o duzej masie czgsteczkowej

Najcenniejszych informacji dostarczaja badania prospektywne (follow up). Sa one
niestety trudne do przeprowadzenia z powodu tzw. topnienia grupy, ale pozwala-
ja na dokladne okreslenie stanu wyjsciowego i dalsze monitorowanie skutk6w na-
razenia na alergeny Srodowiska pracy.

Wyniki przeprowadzonych wéréd uczniéw badan prospektywnych wskazuja,
ze czesto$¢ wystepowania objawdw zwiazanych z praca jest najwyzsza w pierw-
szych 2-3 latach od rozpoczecia ekspozycji zawodowej i obniza sie w pdZniej-
szym okresie. Przyktadowo, wéréd pracownikéw narazonych na alergeny zwie-
rzat laboratoryjnych czesto§¢ wystepowania uczulenia wynosita 4,1-10,7/100
badanych os6b rocznie w czasie 2—-4-letniej obserwacji [6-9] i zmniejszala sie
do 1,8/100 0s6b rocznie, gdy obserwacja trwata ponad 7 lat [10]. Wéréd uczniéw
zawodow piekarskich i cukierniczych czesto$¢ wystepowania swoistego uczule-
nia wahata sie od 3,1 do 5,2/100 o0s6b rocznie, jesli czas obserwacji byt krétszy
niz 4 lata [2,7,11-14], ale wynosila 1,0, jesli badanie trwalo dluzej [10]. W gru-
pie uczniéw narazonych w miejscu pracy na alergeny lateksu rocznie stwierdza-
no 2,5/100 przypadkéw nowych uczulen podczas stosunkowo krétkiego, trwaja-
cego ponizej 3 lat, badania [15] 1 0,7/100 oséb rocznie w tej samej grupie bada-
nych, gdy obserwacja trwata co najmniej 7 lat.

Powszechnie przyjmuje sie, ze uczulenie na zawodowe alergeny poprzedza
rozwoj objawéw niezytu nosa i astmy oskrzelowej [16]. Zjawisko to zostato wyka-
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zane dla alergen6w o duzej masie czasteczkowej, ale nie ma wystarczajacych do-
wodoéw potwierdzajacych te zaleznos¢ dla alergenéw o matej masie czasteczko-
wej. W czesci przypadkéw nadwrazliwo$é na alergeny zawodowe jest poprzedzo-
na uczuleniem na pospolite alergeny srodowiska. U niektérych pacjentéow aler-
giczny niezyt nosa stanowi jedynie etap przejSciowy, po ktérym rozwija sie ast-
ma, u innych nie dochodzi do rozwoju astmy (ryc. 4.6). Ekspozycja jest jednym
z najwazniejszych czynnikéw warunkujacych rozwéj astmy zawodowej, ale nie
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Ryc. 4.6. Schematy rozwoju zawodowego niezytu nosa i astmy oskrzelowej
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u wszystkich narazonych na ten sam poziom alergenéw pojawia sie astma [16,17]. Wy-
nika to prawdopodobnie z uwarunkowan genetycznych, modyfikowanych przez réz-
ne czynniki.

Wiekszos¢ z badan prospektywnych przeprowadzonych w grupach uczniéw roz-
poczynajacych narazenie na alergeny zawodowe o duzej masie czasteczkowej doty-
czyla narazenia na alergeny zwierzat laboratoryjnych, uwazanych za najsilniejsze spo-
$réd biatek [7]. Z kolei alergiczny niezyt nosa i astma piekarzy sa najczestszymi cho-
robami alergicznymi drég oddechowych o etiologii zawodowej. W badaniu prospek-
tywnym, przeprowadzonym w grupie polskich uczniéw szkét piekarskich i cukierni-
czych, niezyt nosa i astma o etiologii zawodowej po dwéch latach nauki rozwinely sie
odpowiednio u 13% i 9% badanych [2]. Rozwdj choroby poprzedzony byl wystapie-
niem swoistej nadwrazliwosci na alergeny zawodowe. Objawy ze strony dolnych drég
oddechowych pojawialy sie réwnoczesnie z objawami alergicznego niezytu nosa lub
wkrétce po ich wystapieniu.

Po pierwszym roku nauki zawodu objawy niezytu nosa i objawy ze strony dolnych
drég oddechowych (np. kaszel, dusznos¢) zgtaszalo odpowiednio 6,5% i 4,2% grupy,
po kolejnym roku nauki objawy te rozwinely sie u kolejnych 10,8% i 8,6% uczniow.
Dla poréwnania, w badaniu Cullinan i wsp. [18] po 6 miesigcach ekspozycji 22% ba-
danych zglaszalo wystepowanie objawéw zwigzanych z praca, przy czym objawy
ze strony oczu i nosa byly czestsze niz objawy ze strony uktadu oddechowego (odpo-
wiednio 17% i 6%). W nowszym badaniu Cullinan i wsp. [12] objawy ze strony oczu/
/nosa oraz drég oddechowych rozwijaty sie odpowiednio u 11,8 i 4,1/100 o0séb rocz-
nie. De Zotti i Bovenzi [11] stwierdzily pojawianie sie nowych objawéw u 3,4% bada-
nych po 6 miesiacach nauki i u 4,8% po 18 miesigcach. Wérdd piekarzy pracujacych
od dluzszego czasu De Zotti i wsp. [19] zaobserwowali wystepowanie objawéw niezy-
tu nosa u 13,7% badanych, a astmy u 4,9%.

W badaniu polskim, po 2 latach nauki zawodu u 12,5% badanych uczniéw roz-
wineta sie zawodowa choroba ukltadu oddechowego, przy czym we wszystkich przy-
padkach stwierdzano cechy alergicznego niezytu nosa, a u 8,7% grupy astme / kasz-
lowy wariant astmy. Nalezy podkresli¢, Ze najczesciej zgtaszanym objawem ze strony
dolnych drég oddechowych byt suchy napadowy kaszel, a nie duszno$¢ — tzw. kaszlo-
wy wariant astmy (zesp6t Corrao) jest znang kliniczng forma astmy oskrzelowej [20].
Zwykle u takich oséb rozwija sie pelnoobjawowa astma oskrzelowa.

W ciaggu 2 lat u okolo 13% polskich uczniéw rozwinela sie skérna nadwraz-
liwo$¢ na alergeny zawodowe. Czestos$¢ ta wzrastata wraz z dlugoscia ekspozycji
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i wynosila odpowiednio 4,6% po pierwszym roku nauki i 8,2% po kolejnym roku.

W badaniu wloskim, przeprowadzonym w grupie 125 uczniéw, stwierdzono roz-

winiecie sie odczynéw skérnych u 4,6% badanych po 18 miesiacach nauki zawo-

duiu 10,1% po 30 miesiagcach [11]. Z kolei w badaniu kanadyjskim czesto$¢ po-
jawiania sie uczulenia zwiazanego z praca u uczniéw szkdét cukierniczych wyno-

sita 4,2% [7].

Nalezy zwréci¢ uwage na to, ze u 2% polskich uczniéw w momencie rozpo-
czynania badania, a wiec i narazenia zawodowego, stwierdzono nadwrazliwos¢
na alergeny zawodowe. Obserwacja ta jest szczegdlnie istotna, gdyz nadwrazli-
wo$¢ na alergeny zawodowe jest czynnikiem ryzyka zawodowej astmy oskrzelo-
wej. De Zotti i Bovenzi [11] takze stwierdzily, ze skérna nadwrazliwo$¢ na make
pszennag lub a-amylaze jest czynnikiem ryzyka objawéw ze strony uktadu odde-
chowego zwiazanych z praca. Dodatkowo, Gautrin i wsp. potwierdzili istnienie
zwiekszonego ryzyka zawodowej alergii u oséb z poliwalentna alergia [7].

Od lat podejmowane sa proby opracowania modelu diagnostycznego do prze-
widywania zaleznego od IgE uczulenia na alergeny zawodowe. W znacznym
stopniu udalo sie to w odniesieniu do czynnikéw o duzej masie czasteczkowej
u uczniéw zawodow zwiazanych z praca ze zwierzetami laboratoryjnymi [21,22].
Suarthana i wsp. wykazali, Zze kwestionariusz jest fatwym narzedziem, pomoc-
nym w wytypowaniu pracownikéw o wysokim i niskim ryzyku uczulenia zawo-
dowego, nawet bez przeprowadzania innych badan [22].

Dodatkowe wykonanie punktowych testow skérnych z alergenami zwierzat la-
boratoryjnych i z pospolitymi alergenami srodowiska zwieksza trafnos¢ szacowa-
nia. Jako czynniki predykcyjne wytypowano:

— wywiad wskazujacy na astme, czyli obecno$¢ w ciggu ostatnich 12 miesie-
cy co najmniej dwoch z takich objawoéw, jak: §wisty, uczucie ucisku w klatce
piersiowej, kaszel, dusznos¢;

— objawy alergii podczas pracy, tzn. wystapienie objawéw ze strony uktadu od-
dechowego (kaszel, Swisty, uczucie ucisku w klatce piersiowej), nosa lub spo-
jowek (wyciek z nosa, kichanie, tzawienie, §wiad spojéwek) i/lub zmiany skor-
ne podczas kontaktu ze zwierzetami;

— objawy alergii, jesli w ciggu ostatnich 12 miesiecy wystapit co najmniej jeden
z objawdéw ze strony nosa, oczu lub uktadu oddechowego w kontakcie z taki-
mi pospolitymi alergenami srodowiska, jak kurz domowy, zwierzeta domowe,
pokarmy, pytki roslin;
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— osobniczy wywiad atopowy, czyli wyprysk, pokrzywka lub pytkowica w wy-
wiadzie;

— objawy wskazujgce na nadreaktywno$c¢ oskrzeli, czyli wystepowanie objawéw
ze strony uktadu oddechowego w czasie wysitku fizycznego, pod wplywem
zimnego powietrza, zapachéw, pytu lub dymu.

W modelu opracowanym przez Suarthana i wsp. kazdemu z czynnikéw pre-
dykcyjnych przypisano okreslong liczbe punktéw, a ich suma jest przeliczana

na prawdopodobienstwo wystapienia alergii zawodowej [21].

Alergeny o mafej masie czgsteczkowej

U fryzjeréw stwierdzono zwiekszong czesto$¢ wystepowania schorzeni uktadu od-
dechowego i podwyzszone ryzyko zawodowej astmy oskrzelowej, przy czym naj-
wazniejszym czynnikiem astmogennym byly sole nadsiarczanowe [28]. Uczule-
nie na nie wydaje sie by¢ bardziej zwigzane z osobnicza podatnoécia niz z czyn-
nikami srodowiskowymi.

Niektdre z badan wskazuja na zaburzenia w obrebie uktadu oddechowego we
wczesnym okresie nauki zawodu. Co wiecej, analiza poziomu ekspozycji uczniéw
na $rodki chemiczne (amoniak, nadtlenek wodoru) wskazuje, ze zar6wno ucznio-
wie, jak i fryzjerzy o wieloletnim stazu pracy pracuja w znacznym narazeniu
na substancje drazniace drogi oddechowe [24].

— Wsréd uczniow rozpoczynajacych nauke zawodéw zwiazanych z ekspozycja na aler-
geny o duzej masie czasteczkowej w pierwszych 2-3 latach nauki obserwuje sie naj-
wiekszy wzrost czestosci uczulenia na alergeny zawodowe i objawéw zwigzanych
Z praca.

— Weczeéniej istniejacy alergiczny niezyt nosa i/lub nadreaktywnosc¢ oskrzelowa sg czyn-
nikami ryzyka zawodowego niezytu nosa i/lub astmy:.

— Uczulenie na pospolite aeroalergeny stanowi czynnik ryzyka rozwoju uczulenia
na alergeny zawodowe i zawodowego niezytu nosa i/lub astmy:.

Wiedza 0s6b mlodych na temat zawodowej alergii
uktadu oddechowego i ryzyka zawodowego

Wyboru zawodu dokonuje sie w mtodym wieku, dlatego niezwykle istotna jest
edukacja mlodziezy w zakresie ryzyka zawodowego oraz czynnikéw wplywaja-
cych na pogorszenie przebiegu choréb alergicznych. Przeprowadzone na Swiecie
badania wskazuja, Ze osoby dorastajace i mtodzi dorosli, takze ci z astma, czesto
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nie rozumiejg, jaki wplyw moze mie¢ srodowisko pracy na przebieg schorzenia
lub wrecz uwazaja, ze brak tu jakiegokolwiek zwigzku.

Przyktadowo, badanie przeprowadzone w Szwecji wykazato, ze ludzie aktyw-
ni zawodowo, z rozpoznang w mtodosci astma byli obarczeni wieksza $miertel-
noscia (iloraz szans: 1,49, 95% CI: 1,00-2,23) niz osoby zdrowe lub z alergicznym
niezytem nosa [25]. Jednoczesnie, grupa ta charakteryzowata sie tylko nieistot-
ng tendencja do unikania prac zwigzanych z wyzszym prawdopodobiefistwem
ekspozycji o znanym dziataniu draznigcym na drogi oddechowe w poréwnaniu
z grupa kontrolng oséb bez astmy.

Co ciekawe, badani z alergicznym niezytem nosa, ale bez rozpoznanej astmy
w mlodosci, istotnie czeSciej unikali pracy zwigzanej ze spodziewana ekspozycja
drazniaca. Ta zalezno$¢ moze wynikac z wczesniejszego pojawienia sie zwigzane-
go z praca niezytu nosa w poréwnaniu z astma, co zostato opisane w innym bada-
niu. Wzrost ryzyka rozwoju niezytu nosa byt zidentyfikowany w grupie mtodzie-
zy w ciggu 10 miesiecy od rozpoczecia pracy w narazeniu na alergeny o matej ma-
sie czagsteczkowej [26].

Radon i wsp. wykazali, ze w grupie mltodziezy z astma i alergia, bioracej
udzial w programie szkolenia zawodowego, warunki przysztego srodowiska pra-
cy nie mialy wptywu na wybor drogi kariery [27]. W badaniu kanadyjskim, obej-
mujgcym osoby chore na astme w wieku 16-22 lat, 55% badanych podato, Ze ast-
ma ma wplyw na ich zycie, ale tylko u 35% choroba ta byta czynnikiem branym
pod uwage przy wyborze zawodu. Az 44% badanych nie wiedziato, Ze niektore
zawody moga pogorszy¢ przebieg astmy, natomiast 65% planowalo prace zwia-
zang z narazeniem na czynniki alergizujgce i drazniace [3]. Oprécz zatrudnienia
w warunkach ekspozycji na silne alergeny rzadko bierze sie pod uwage réwniez
mozliwy wplyw czynnikéw nieswoiscie draznigcych drogi oddechowe, mogacych
pogarszacé przebieg juz istniejacej astmy oskrzelowej (niekorzystny mikroklimat,
zwlaszcza z naglymi oziebieniami — np. praca w chlodni, intensywny wysitek fi-
zyczny na stanowisku pracy).

Kwestie wyboru zawodu mtodzi ludzie omawiali najczesciej ze swoja rodzi-
ng (62%), a tylko 14% oséb rozmawiato na ten temat ze swoim lekarzem rodzin-
nym [3]. Problem moze by¢ poglebiany trudno$ciami w nawiazaniu wlasciwych
relacji lekarz—pacjent, poniewaz mlodociani zazwyczaj subiektywnie czuja sie
zdrowi, bagatelizuja wystepowanie objawéw chorobowych, a podmiotowe bada-
nie lekarskie traktuja jako rzecz konieczna, lecz zupetnie zbedna.
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Osoby mtode nie sg dostatecznie Swiadome, ze podczas wyboru zawodu po-
winno sie bra¢ pod uwage takze mozliwos¢ konsekwencji zdrowotnych. Koniecz-
ne sa dzialania nakierowane na poprawe wiedzy mtodziezy i mtodych dorostych
w zakresie rozwoju zawodowej alergii uktadu oddechowego [28].

— Kandydaci na uczniéw zawodu sg czesto nie§wiadomi tego, ze praca moze wywierac
wplyw na przebieg astmy i nie biora pod uwage tych czynnikéw przy wyborze zawo-
du

— Istnieje koniecznos¢ poprawy edukacji mtodziezy i mtodych dorostych z astma w za-
kresie potencjalnego wplywu pracy zawodowej na przebieg choroby

Metody prewencji alergii zawodowe;j
wsrod uczniow i mlodych pracownikow

Strategia profilaktyki zwigzanej z praca alergii ukladu oddechowego posréd
uczniow zawodow i mtodych pracownikéw powinna obejmowac nastepujgce
dziatania:

— informacja i edukacja,

— kontrola srodowiska pracy i nauki,

— opieka profilaktyczna nad uczniami i pracownikami mtodocianymi.

Informacja i edukacja

Odpowiednia informacja powinna by¢ wlaczona w programy nauczania , zarGw-
no w szkotach i uczelniach, jak i w miejscach pracy oraz placéwkach opieki zdro-
wotnej. Adresatami informacji na temat alergii zawodowej sa nie tylko mtodzi lu-
dzie z grup ryzyka, ale réwniez rodzice, nauczyciele i cale szkotly. Istotne jest, aby
pracownicy odpowiedzialni za bezpieczenistwo srodowiska pracy uzyskiwali wie-
dze o potencjalnym ryzyku rozwoju choréb uktadu oddechowego i przekazywa-
li ja osobom narazonym.

Zasadniczym celem dzialan informacyjno-edukacyjnych powinno by¢ posze-
rzenie wiedzy i zrozumienia potencjalnego ryzyka oraz koniecznosci stosowania
srodkéw prewencyjnych. Nalezy natomiast unika¢ grozenia i wyzwalania strachu
w mlodych osobach chorych na astme, ktére stoja przed wyborem zawodu. Infor-
mowanie i edukowanie potencjalnych kandydatéw na uczniéw i pracownikéw
powinno obejmowa¢ takie zagadnienia, jak:

— ryzyko rozwoju uczulenia i choréb alergicznych;
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— r6znice pomiedzy astma zawodowa i astmag o przebiegu pogarszanym przez prace;

— najczestsze czynniki etiologiczne i zawody sprzyjajace rozwojowi astmy zwig-
zanej z praca;

— znaczenie alergicznego niezytu nosa jako wczesnego markera rozwoju scho-
rzen alergicznych dolnych drég oddechowych;

— sposoby monitorowania przebiegu i kontroli astmy;

— znaczenie wielkoSci zawodowej ekspozycji na alergeny i stosowania ochron
osobistych;

— objawy astmy zwiazanej z praca i rodzaju dzialan, jakie nalezy podja¢ w przy-
padku pojawienia sie objawéw zwigzanych z ekspozycja zawodowa.
Narzedziami edukacyjnymi moga by¢ foldery informacyjne adresowane do le-

karzy, broszury przeznaczone dla mltodziezy i ich rodzicéw, strony internetowe
oraz prowadzenie czynnego poradnictwa przez pracownikéw ochrony zdrowia,
dostosowanego do indywidualnych potrzeb pacjenta. Nalezy podkresli¢, ze leka-
rze leczacy mlodych ludzi z chorobami alergicznymi odgrywaja bardzo wazna
role we wczesnym u$wiadamianiu pacjenta w zakresie istniejacego ryzyka i ogra-
niczen zwigzanych z jego choroba — np. wybdr zawodu piekarza pomimo istniejg-
cej pytkowicy jest obarczony ogromnym ryzykiem rozwoju astmy.

Kontrola srodowiska pracy i nauki

Zaréwno niezawodowa, jak i zawodowa alergia uktadu oddechowego jest wyni-
kiem interakcji pomiedzy czynnikami osobniczymi i srodowiskiem. Przed podje-
ciem decyzji o istnieniu lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia pra-
cy na danym stanowisku, lekarz powinien sie zapoznac ze szczegélowq charakte-
rystyka stanowiska pracy. Nalezy pamieta¢, ze standardowe opisy wybranych za-
woddéw mogg nie uwzglednia¢ wszystkich czynnikéw szkodliwych i uciazliwych
obecnych w srodowisku pracy.

Istnieje wiele dowoddéw, ze poziom ekspozycji jest jednym z gtéwnych czyn-
nikéw determinujgcych rozwéj choréb alergicznych, wiec ocena wielkosci ekspo-
zycji jest bardzo istotna w szacowaniu ryzyka zawodowego. W ustalaniu schema-
tu dzialan profilaktycznych nalezy wiec pamieta¢ o tym, Ze bezposrednia kontro-
la srodowiskowa stanowi podwaliny skutecznej prewencji. Lekarz ma oczywiscie
niewielki — jedli w ogble — wplyw na stezenie alergené6w w powietrzu w Srodowi-
sku pracy, ale moze u§wiadomié¢ pracownika i pracodawce w zakresie stosowania
posrednich metod zmniejszania ekspozycji. Naleza do nich m.in.:
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a) stosowanie srodkéw ochrony osobistej
— odziez ochronna (kombinezon, czepek, rekawice),
— maski przeciwpytowe,
— okulary ochronne, gogle;
b) organizacja pracy
— edukacja pracownikéw,
— ograniczanie liczby pracownikéw narazonych,
— ograniczanie dostepu do miejsc, gdzie wystepuja warunki/czynniki szko-
dliwe,
— rotacja pracownikéw na poszczegélnych stanowiskach.

Opieka profilaktyczna nad uczniami i pracownikami mlodocianymi

Podstawowymi aktami prawnymi zawierajacymi przepisy dotyczace sposobu za-
trudniania i warunkéw pracy takze w okresie stazu zawodowego, kandydatow
na uczniéw/uczniéw zawodoéw i pracownikéw mtodocianych sg:

— Kodeks pracy [29],

— Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 24 sierpnia 2004 r. w sprawie wykazu
prac wzbronionych mlodocianym i warunkéw ich zatrudniania przy niekté-
rych z tych prac [30],

— Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2010 r. w sprawie badan
lekarskich kandydatéw do szkét ponadpodstawowych i ponadgimnazjalnych
lub wyzszych, uczniéw tych szkét, studentéow i uczestnikéw studiéw dokto-
ranckich [31].

W Kodeksie pracy okreslono pojecie pracownika mtodocianego oraz obowigz-
kéw zwigzanych z zatrudnieniem takiej osoby. Mlodociani, ktérymi wedtug Ko-
deksu pracy sa osoby, ktére ukonczyly 16 r.z., ale nie osiaggnely jeszcze pelnolet-
niosci, podlegaja szczegdlnej ochronie zdrowia (dzial IX).

Na mocy art. 201, § 1 przeprowadzanie wstepnych badan lekarskich przed
przyjeciem do pracy oraz badan okresowych i kontrolnych w czasie zatrudnie-
nia mtodocianych jest obowigzkowe. Zgodnie z § 2 tego artykutu: ,Jezeli lekarz
orzeknie, ze dana praca zagraza zdrowiu mlodocianego, pracodawca jest obowia-
zany zmieni¢ rodzaj pracy, a gdy nie ma takiej mozliwosci, niezwlocznie rozwia-
za¢ umowe o prace i wyplaci¢ odszkodowanie w wysokosci wynagrodzenia za
okres wypowiedzenia”.
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W § 3, art. 201 naloZzono na pracodawce obowiazek poinformowania mlo-
docianego i jego przedstawiciela ustawowego o ryzyku zawodowym zwigzanym
z praca na okreslonym stanowisku oraz o zasadach ochrony przed zagrozeniami.

W zalaczniku nr 1 do Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 24 sierp-
nia 2004 r. w sprawie wykazu prac wzbronionych mtodocianym i warunkéw ich
zatrudniania przy niektérych z tych prac ustalono wykaz prac wzbronionych
mlodocianym [30]. Naleza do nich m.in. prace w narazeniu na szkodliwe dziata-
nie czynnikéw chemicznych (rozdz. II zatacznika nr 1, pkt 1), ktére moga powo-
dowa¢ uczulenie w nastepstwie narazenia drogg oddechowa (R42) i w kontakcie
ze skora (R43) oraz prace w narazeniu na szkodliwe draznigce/zwlékniajgce/uczu-
lajgce dziatanie pytéw (rozdz. II zatacznika nr 1, pkt 2).

W zalaczniku nr 2 do Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 24 sierp-
nia 2004 r. w sprawie wykazu prac wzbronionych mtodocianym i warunkéw ich
zatrudniania przy niektérych z tych prac wymieniono rodzaje prac, do ktérych
mozna zatrudnia¢ mtodocianych jedynie celem zaznajomienia z wykonywaniem
czynnosci podstawowych, jezeli jest to niezbedne do odbycia przygotowania za-
wodowego, jednak nie moga mie¢ one charakteru statego zatrudnienia.

W tym przypadku pracodawca jest zobowiazany do podjecia niezbednych
dzialan zapewniajacych szczeg6lng ochrone miodocianym na stanowisku pra-
cy, co wynika m.in. z braku do$wiadczenia, niedojrzalosci psychofizycznej oraz
braku swiadomosci istnienia realnych lub potencjalnych zagrozen takiego pra-
cownika (§ 4.1). Pracodawca musi takze zapewni¢ nadzor nauczyciela / instruk-
tora / osoby uprawnionej do praktycznej nauki zawodu mtodocianych oraz zorga-
nizowac przerwy w pracy w pomieszczeniach pozbawionych czynnikéw szkodli-
wych lub uciazliwych dla zdrowia.

Prace zwigzane z ekspozycja na czynniki chemiczne (rozdz. II zalacznika nr 2,
pkt 1.3) i pyly (rozdz. II zatgcznika nr 2, pkt 2) o mozliwym dziataniu uczulajagcym
moga zostac¢ podjete przez mtodocianego tylko pod warunkiem uzyskania specja-
listycznej opinii lekarskiej o braku przeciwwskazan zdrowotnych.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2010 r. w sprawie ba-
dan lekarskich kandydatéw do szkét ponadpodstawowych i ponadgimnazjalnych
lub wyzszych, uczniéw tych szkdt, studentéw i uczestnikéw studiéw doktoranc-
kich okresla zakres, tryb oraz sposéb dokumentowania badan lekarskich [31]. Ce-
lem badania lekarskiego jest ocena mozliwo$ci podjecia lub kontynuowania prak-
tycznej nauki zawodu w odniesieniu do stanu zdrowia i ewentualnych zagro-
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zen na stanowisku zatrudnienia. Lekarz przeprowadzajacy takie badanie powi-

nien spelnia¢ dodatkowe wymagania kwalifikacyjne, co w praktyce oznacza le-

karza posiadajacego uprawnienia do przeprowadzania badan profilaktycznych.

Obowiazkiem szkoly (ponadpodstawowej, ponadgimnazjalnej, wyzszej lub
jednostki uprawnionej do prowadzenia studiéw doktoranckich) jest wydanie
skierowania na badanie, ktére musi zawierac:

— piecze¢ placéwki dydaktycznej oraz pieczatke i podpis kierujacego na
badanie,

— date wystawienia skierowania,

— dane osoby skierowanej na badanie (imie, nazwisko, PESEL),

— informacje o kierunku ksztalcenia, czynnikach szkodliwych/ucigzliwych/
/miebezpiecznych dla zdrowia w miejscu odbywania praktycznej nauki za-
wodu / studiéw / studiéw doktoranckich.

Lekarz, ktéry przeprowadza badanie, po dokonaniu oceny stanu zdrowia pa-
cjenta, wyznacza termin kolejnego badania w celu zapewnienia prawidlowego
monitoringu stanu zdrowia i wydaje za§wiadczenie lekarskie zawierajace orze-
czenie o istnieniu lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia/kontynu-
owania praktycznej nauki zawodu / studiéw / studiéw doktoranckich. Zaswiad-
czenie musi zawierac:

— pieczatke jednostki prowadzacej badanie oraz pieczatke i podpis lekarza prze-
prowadzajgcego badanie,

— date wydania zaswiadczenia,

— dane osoby skierowanej na badanie (imie, nazwisko, PESEL),

— nazwe i adres placéwki dydaktycznej oraz kierunek ksztalcenia,

— orzeczenie o istnieniu lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia/
/kontynuowania praktycznej nauki zawodu / studiéw / studiéw doktoranckich,

— date nastepnego badania lekarskiego,

— pouczenie o terminie i sposobie wniesienia odwotania od orzeczenia.
Zaswiadczenie sporzadzane jest w dwdéch egzemplarzach. Jeden otrzymuje

osoba badana lub jej przedstawiciel ustawowy w przypadku badania mtodociane-

go, drugi egzemplarz badany zobowigzany jest niezwlocznie przekaza¢ placowce
dydaktycznej.

Jesli osoba badana lub placéwka dydaktyczna nie zgadzaja sie z wnioskami
orzeczenia, maja prawo odwolaé sie terminie 14 dni do wojewddzkiego osrodka
medycyny pracy (WOMP), wlasciwego ze wzgledu na siedzibe placéwki dydak-
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tycznej, z wnioskiem o przeprowadzenie ponownego badania. Wtasciwy WOMP
przeprowadza badanie w terminie 14 dni od otrzymania wniosku i wydaje orze-
czenie, ktore jest ostateczne.

W przypadku gdy WOMP byl pierwszym osrodkiem badajacym pacjenta, nie
ma mozliwosci odwotlania sie od wydanego orzeczenia.

Zalecenia do badan profilaktycznych

W sytuacji, gdy zatrudnienie wiaze sie z ekspozycja na czynniki uczulajace dro-
gi oddechowe, wyjéciowa ocena stanu zdrowia przed rozpoczeciem szkolenia za-
wodowego lub pracy powinna stuzy¢ przede wszystkim okresleniu osobniczych
czynnikéw ryzyka rozwoju uczulenia i alergicznych schorzen ukladu oddecho-
wego oraz identyfikacji uprzednio istniejgcych choréb uktadu oddechowego, kto6-
re moga ulec pogorszeniu w nastepstwie ekspozycji zawodowej. Wyniki wstepne-
go badania medycznego stuza ponadto wyjsciowej ocenie stanu zdrowia pacjen-
ta, a tym samym sg niezwykle istotne w pézZniejszej ewaluacji stanu zdrowia pra-
cownika.

Istniejace w chwili obecnej propozycje zalecen dotycza przede wszystkim
alergenow o duzej masie czasteczkowej. Niestety, w zwigzku z brakiem danych
o czynnikach ryzyka skutkéw zdrowotnych zwiazanych z ekspozycja na alergeny
o malej masie czasteczkowej, ktére dziataja na drodze r6znych i dotychczas mato
poznanych mechanizméw, w zakresie dzialan edukacyjnych narazonym gru-
pom uczniéw mozna zapewni¢ jedynie ogélne wskazéwki postepowania prewen-
cyjnego.

W przypadku ucznia / kandydata na ucznia / pracownika mtodocianego na-
razonego na czynniki alergizujace badanie profilaktyczne powinno obejmowac:
— precyzyjny i obszerny wywiad w kierunku atopii/alergii (w tym objawéw nie-

zytu nosa i astmy) zar6wno osobniczy, jak i rodzinny,
— ogolnolekarskie badanie przedmiotowe.

Dodatkowo nalezy réwniez rozwazyc¢:

a) wykonanie punktowych testéow skérnych z:

— pospolitymi alergenami srodowiska,

— alergenami mogacymi wykazywac¢ krzyzowe reakcje z alergenami zawo-

dowymi,

— alergenami zawodowymi,
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oznaczenie alergenowo swoistych przeciwciat IgE w surowicy dla wymienio-

nych powyzej alergenéw,

spirometrie,

test odwracalnosci skurczu oskrzeli,

test nieswoistej nadreaktywnosci oskrzeli.

Tabela 4.6. Wskazania do wykonania badan dodatkowych
podczas badan profilaktycznych uczniéw/studentéw/kandydatéw do nauki zawodu

Badanie

Wskazania

PTS z pospolitymi
alergenami
srodowiska

wystepowanie objawéw ze strony uktadu oddechowego,
oczu, skory

objawy wskazujgce na istnienie nadreaktywnosci oskrzeli
wywiad atopowy

PTS z alergenami

wskazania jw. oraz ekspozycja zawodowa na czynniki da-

mogacymi jace reakcje krzyzowe, np. maka, roztocze magazynowe,
wykazywac krzyzowe lateks

reakcje z alergenami

zawodowymi

PTS z alergenami

dodatnie wyniki PTS z pospolitymi alergenami §rodowiska

zawodowymi — choroby alergiczne lub atopia w wywiadzie
(o duzej masie — wystepowanie objawéw ze strony ukladu oddechowego,
czasteczkowej) oczu, skory

objawy wskazujgce na istnienie nadreaktywnosci oskrzeli

Oznaczenie alergenowo
swoistych IgE
W surowicy

watpliwe wyniki PTS lub brak komercyjnych odczynni-
kow do PTS przy wskazaniach do wykonania testow

Test odwracalnosci
skurczu oskrzeli

astma w wywiadzie

podejrzenie astmy

cechy obturacji w badaniu przedmiotowym

zaburzenia wentylacji o typie obturacji w spirometrii spo-
czynkowej

Test oceny - objawy sugerujace istnienie nadreaktywnosci oskrzeli
nadreaktywnosci — podejrzenie astmy
oskrzeli - dodatnie wyniki PTS

Wyniki oceny klinicznej kandydata na ucznia / ucznia / pracownika powinny
postuzy¢ do ustalenia tzw. indywidualnego klinicznego profilu ryzyka. Ze wzgle-
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du na wysoka czesto$¢ atopii w populacji generalnej, szczegélng uwage nalezy
poswiecic jej weryfikacji oraz w konsekwencji istnieniu ograniczen w mozliwosci
wykonywania pracy w narazeniu na czynniki alergizujace. Z opublikowanych ba-
dan jasno wynika, ze atopia, wyrazajgca sie m.in. uczuleniem na pospolite aero-
alergeny, jest czynnikiem ryzyka uczulenia na alergeny zawodowe i zwigzanych
z praca objawow niezytu nosa oraz astmy. Atopia ma takze wplyw na sile zwiaz-
ku: poziom narazenia — odpowiedz.

Wykluczenie a priori oséb atopowych z podejmowania pewnych prac w srodo-
wisku alergogennym uniemozliwiloby podjecia takiego zatrudnienia ok. 30-40%
populacji generalnej. Wiadomo tymczasem, ze u wiekszosci os6b atopowych nie
wystapi uczulenie ani jego objawy. Obliczono, ze np. w przypadku pracownikéw
laboratoriéw narazonych na alergeny szczuréw odsuniecie 7 os6b atopowych za-
pobiega 1 przypadkowi choroby alergicznej [18]. Brak jest wiec uzasadnienia dla
dyskryminacji os6b z grup ryzyka, zwlaszcza w odniesieniu do atopii, wystepuja-
cej ze znaczng czestoscia w populacji generalnej.

Atopia wyrazajaca sie dodatnimi wynikami punktowych testéw skérnych
z pospolitymi alergenami srodowiska lub alergenami zawodowymi czy tez daja-
cymi nadwrazliwo$¢ krzyzowa, jak rowniez nieswoista nadreaktywno$¢ oskrzeli,
nie sg przeciwwskazaniem do podjecia szkolenia i praktyki zawodowe;j.

Wiekszym problemem jest wystepowanie choréb alergicznych u badanego.
Zgodnie ze stanowiskiem Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii Kli-
nicznej (European Academy of Allergy and Clinical Immunology - EAACI) stwier-
dzenie innych indywidualnych czynnikéw ryzyka, np. niezytu nosa i spojo-
wek czy astmy, nie powinno uniemozliwia¢ rozpoczynania praktyki zawodowej
a priori. Konieczne jest natomiast, aby przy rozpoczynaniu programu stazu zawo-
dowego uwzgledniano w poradnictwie istnienie §rodowiskowych czynnikéw ry-
zyka alergii.

Za tym powinien i§¢ program nadzoru medycznego, dostosowany indywidu-
alnie dla kazdego przypadku — na podstawie wywiadu i/lub ciezkosci przebie-
gu choroby — oraz bezposrednia kontrola srodowiska pracy/nauki. Osoby z ast-
ma o ciezkim lub niekontrolowanym przebiegu nalezy ukierunkowaé na unika-
nie wyboru drogi rozwoju zawodowego lub programéw szkolenia ze spodziewa-
ng ekspozycja na czynniki alergizujace i/lub drazniace drogi oddechowe [32,33].

W Polsce najczesciej przyjmuje sie, ze istnienie choroby alergicznej, takiej jak
alergiczny niezyt nosa czy astma oskrzelowa, jest przeciwwskazaniem do podje-
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cia nauki w narazeniu na czynniki alergizujace. Zgodnie z obowiazujgcym pra-
wem uczen/student moze kontynuowaé¢ nauke mimo istniejacych ograniczen
zdrowotnych, jednak w przysztosci bedzie mial problemy z uzyskaniem zaswiad-
czenia o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na stanowisku zwigzanym
z ekspozycja na alergeny. Bledna pozytywna opinia lekarska na poczatku nauki
zawodu moze zatem w przyszloSci generowac straty zaréwno materialne (koszty
zwigzane ze szkoleniem), jak i wyrzadzac krzywde moralng kandydatowi na pra-
cownika (pomimo po$wiecenia czasu na szkolenie, uzyskane kwalifikacje zawo-
dowe sa nieprzydatne).

Jest to jedno z najbardziej radykalnych stanowisk w Europie i nalezaloby roz-
wazy¢ jego ztagodzenie, umozliwiajgc pracownikowi podjecie decyzji i poniesie-
nie ewentualnego ryzyka. Taka zmiana wymaga jednak znacznych zmian §wiado-
moéci spolecznej i regulacji prawnych.

Zamiast koncentrowaé sie na istniejacych przeciwwskazaniach do okreslonej pracy
i uniemozliwieniu podjecia zatrudnienia, nacisk nalezatoby polozy¢ na rozwéj poste-
pu tzw. humanizacji pracy, ktérej celem jest dazenie do dostosowania w maksymalnym
mozliwym zakresie stanowiska pracy do indywidualnego profilu pracownika.

Nieuzasadniona merytorycznie negatywna opinia lekarska, ktéra zamyka dro-
ge szkolenia zawodowego, moze nie tylko pogltebi¢ problem bezrobocia w kraju,
ale i wspomoc rozwdéj nielegalnego rynku zatrudnienia os6b mtodych, na ktérym
brak jest wlasciwego nadzoru nad zdrowiem pracownika.

Ramowy model oceny zdolnosci do pracy powinien uwzglednia¢ indywidual-
ny profil kandydata na pracownika, charakterystyke stanowiska pracy oraz ocene
zagrozen zawodowych (ryc. 4.7).

Zgodnie z zaleceniami EAACI wynikiem badania ucznia / kandydata do na-
uki zawodu jest opracowanie zalecen, zaréwno dla pracownika, jak i pracodawcy.
Powinny one opiera¢ sie na wnioskach z badan, ocenie ryzyka zawodowego, cha-
rakterystyce indywidualnego profilu badanej osoby, (przygotowanej we wspotpra-
cy z alergologiem) i zawiera¢ informacje o sprawnosci w zakresie proponowanego
stanowiska zatrudnienia lub przydzielonej pracy oraz warunkéw, ktére moga by¢
przeciwwskazane czasowo lub na state ze wzgledéw medycznych [34].

Po rozpoczeciu ekspozycji, w czasie praktyki zawodowej i podczas w pracy,
przeprowadzane sa badania okresowe, ktérych celem jest wykrycie — tak wcze-
$nie, jak to tylko mozliwe — wystgpienia uczulenia i objawéw alergii zawodo-
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Kandydat na pracownika

- wywiad chorobowy
- sprawnos¢ psychoruchowa
- stan zdrowia

Zdolno$¢ do pracy

- ocena ryzyka zawodowego — charakterystyka stanowiska pracy

— interakgcje — wymagane kryteria zdrowotne
pracownik-wspéipracownicy—pracodawca - bezpieczenstwo

Zagrozenia Praca

Ryc. 4.7. Ramowy model oceny zdolnosci do pracy

wej (prewencja wtérna). Indywidualny kalendarz i zakres badan okresowych
nalezy ukierunkowaé¢ na wykrywanie wczesnych marker6w uczulenia i alergii,
tzn. dodatnich wynikéw testéw skérnych lub swoistych przeciwcial IgE (jezeli
jest to mozliwe dla okres§lonego narazenia zawodowego), objawéw niezytu nosa
i spojowek oraz astmy, jak réwniez na ocene wentylacji pluc.

U oséb z rozpoznana juz wczesniej astma, w celu oceny pogarszajacego wply-
wu Srodowiska pracy, mozna zastosowaé dodatkowe testy, takie jak ocene nieswo-
istej nadreaktywnos$ci oskrzelowej i/lub seryjne pomiary szczytowego przeptywu
wydechowego (peak expiratory flow — PEF). Analogiczne badania przeprowadza
sie takze w przypadku wystapienia objawéw zwiazanych z praca.

Kalendarz badan okresowych nalezy dostosowac¢ indywidualnie do profilu kli-
nicznego pracownika, rodzaju narazenia oraz mozliwosci przeprowadzenia i wia-
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rygodnej oceny testow. Dostepne dane wskazuja, Zze czestos¢ wystepowania swo-
istego uczulenia i objawéw ze strony drég oddechowych osigga maksimum w cig-
gu pierwszych 2-3 lat ekspozycji zawodowej [6-11,14,15] i ma tendencje do p6z-
niejszego spadku [10]. W konsekwencji, bez wzgledu na kliniczny profil ryzyka,
badania pracownikéw/uczniéw eksponowanych zawodowo na czynniki uczula-
jace powinny by¢ przeprowadzane nie rzadziej niz raz do roku w ciggu pierw-
szych 2-3 lat od rozpoczecia ekspozycji.

Niezwykle wazna jest od poczatku nauki zawodu edukacja uczniéw w za-
kresie stosowania srodkéw ochrony osobistej i innych dzialan profilaktycznych,
a takze zdolnosci rozpoznawania i natychmiastowego odnotowywania objawo6w,
sugerujacych poczatek alergii drég oddechowych.

— Strategia prewencyjna alergii zwiazanej z praca wsrdéd kandydatéw na ucznidw,
uczniéw zawodu i mtodych pracownikéw powinna obejmowac kampanie informacyj-
no-edukacyjne adresowane do populacji ludzi mtodych, rodzicéw, nauczycieli, szkot,
personelu opieki zdrowotnej i pracodawcow.

— Ze wzgledu na to, ze kontrola srodowiska pracy stanowi podstawe wdrozenia skutecz-
nej prewencji, lekarz sprawujacy opieke profilaktyczna powinien posiada¢ szczegéto-
wa wiedze o stanowisku pracy i narazeniu zawodowym pacjenta.

— Badanie wstepne, przeprowadzone przed rozpoczeciem praktycznej nauki zawodu
lub pracy, powinno postuzy¢ do opracowania indywidualnego klinicznego profilu ry-
zyka dla kazdego ucznia/pracownika.

— Dodatnie wyniki punktowych testow skérnych z pospolitymi alergenami srodowiska,
alergenami zawodowymi lub dajacymi nadwrazliwos¢ krzyzowa, jak réwniez nieswo-
ista nadreaktywnos$¢ oskrzeli nie sg przeciwwskazaniem do podjecia szkolenia i prak-
tyki zawodowej.

— W przypadku uczniéw, studentéw i innych oséb w trakcie praktycznej nauki zawodu,
kalendarz badan okresowych powinien by¢ uzalezniony od indywidualnego klinicz-
nego profilu ryzyka oraz od wielkosci i rodzaju narazenia, a badania okresowe powin-
ny by¢ szczegélnie czeste w pierwszych 2-3 latach ekspozycji.
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4.5. Programy nadzoru
Tomasz Wittczak, Cezary Patczynski

Zagadnienie program6éw nadzoru jako elementu profilaktyki choréb dotyczy

dwoch zakresé6w pojeciowych:

1. Programnadzoruocharakterze,$ledzacym” (diseasesurveillance) (pojecietonie
posiada bezposredniego odpowiednika w jezyku polskim) stanowi jedng z me-
tod profilaktyki pierwotnejalergii zawodowej. Definicja pojecia,,disease surveil-
lance” obejmuje staly i systematyczny nadzér wskaznikéw stanu zdrowia, wy-
stepowania i tendencji w zakresie rozpowszechniania sie (choréb), czynni-
koéw ryzyka/ochronnych, zachorowalnosci, umieralnosci oraz innych dostep-
nych danych poprzez ich systematyczne gromadzenie, zestawianie, archiwi-
zacje, ocene, analize i interpretacje a takze ich dystrybucje do podmiotéw, kto-
re moga dzieki temu przyczyni¢ sie do poprawy sytuacji zdrowotnej spote-
czenstwa. Programy tego typu sa przykltadem partnerstwa zdrowia publiczne-
go i medycyny kliniczne;.

2. Nadzér medyczny (zdrowotny), jest elementem profilaktyki wtérnej i moz-
na zdefiniowa¢ go jako ,przeprowadzanie powtarzanych obserwacji i testéw
w celu wykrycia dowodéw na toczacy sie proces chorobowy, ktérego przebieg
mozna zmieni¢, podejmujac wlasciwa interwencije” [1].

W przypadku choréb alergicznych podstawowym celem wprowadzania pro-
gramoéw nadzoru jest wykrycie przypadkéw uczulenia mozliwie jak najwcze-
$niej — na etapie, gdy mozliwe jest jeszcze powstrzymanie rozwoju choroby oraz
zidentyfikowanie narazenia na alergeny w okreslonych grupach pracownikow.
Umozliwia to podjecie dziatan zapobiegajacych kolejnym przypadkom uczulenia.

Dziatania podejmowane w ramach programéw nadzoru nie ograniczaja sie
do prostego zbierania i przechowywania danych. Waznym ich elementem jest ak-
tywne i mozliwie szybkie reagowanie na pojawiajace problemy oraz podejmowa-
nie adekwatnych krokéw w celu wdrazania odpowiedniej profilaktyki i poprawy
sytuacji zdrowotne;j. Priorytetem jest mozliwo$¢ przetozenia wnioskéw z uzyska-
nych danych na praktyczne dziatania. Ich analiza nie musi doprowadzi¢ do roz-
wiazania wszystkich probleméw epidemiologicznych alergii zawodowej, nato-
miast powinna przyczyni¢ sie do uzyskania wartoSciowych informacji, umozli-
wiajacych poprawe w zakresie profilaktyki i kontroli choréb zawodowych.
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Uzyskane ta droga dane, pochodzace z réznych zrédel, moga by¢ uzytecz-
ne nie tylko dla stuzb sanitarnych, ale przede wszystkim dla lekarzy profilakty-
kéw i klinicystéw zajmujacych sie diagnostyka, terapia i orzecznictwem w zakre-
sie choréb zawodowych i choréb zwigzanych z praca, a takze lekarzy pierwszego
kontaktu, do ktérych najczesciej zglaszaja sie pacjenci.

Systemy takie czasem okre$lane sa mianem ,wartowniczych” (sentinel),
co znakomicie oddaje ich przeznaczenie.

Konstrukcja programu nadzoru

Programy nadzoru o charakterze disease surveillance majg umozliwi¢ poprawe

sytuacji zdrowotnej poprzez pozyskiwanie danych ,,u Zrédta”, ich ocene w osrod-

kach zbierania i analizy danych oraz dystrybucje wynikéw i obserwacji. Zalozenia
konstrukcyjne tego typu programéw obejmuja utworzenie sieci kooperacji obej-
mujacej osrodek koordynujacy oraz osoby wspolpracujace (np. dostarczajace in-
formacji o przypadkach ,wartowniczych”).

Dostarczone dane sa gromadzone i analizowane, a informacje zwrotne docie-
raja do jednostek wspotpracujgcych. Pozwala to m.in. na:

— monitorowanie czesto$ci wystepowania choroéb,

— rozpoznawanie i §ledzenie nowych probleméw, w tym identyfikacje nowych
czynnikéw szkodliwych dla zdrowia oraz nowych efektéw zdrowotnych zna-
nych czynnikéw,

— inicjowanie badan grup pracownikéw z grup zagrozonych wystapieniem szko-
dliwych efektéw zdrowotnych,

— podjecie dziatan prewencyjnych nakierowanych na zmniejszanie ryzyka za-
chorowania.

Najwazniejsze programy nadzoru realizowane w przeszlosci

Pierwsze nowoczesne programy nadzoru choréb zawodowych typu disease su-

rveillance zaczely by¢ realizowane w latach 80. XX stulecia w Stanach Zjedno-

czonych i Wielkiej Brytanii. W 1987 r w USA rozpoczeto realizacje programu

SENSOR (Sentinel Event Notification System for Occupational Risks). Dziatania

podejmowane w jego ramach obejmowaty:

— identyfikacje przypadkéw choréb zawodowych i zwigzanych z praca o cha-
rakterze ,,przypadkéw wartowniczych”,
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— dobdr i edukacje grupy oséb wspdtpracujgcych (dostarczajgcych informacje
o przypadkach — lekarze, pielegniarki, laboratoria, kliniki),

— utworzenie regionalnych osrodkéw zbierania i analizy danych, ktére jednocze-
$nie przekazywatly informacje zwrotne osobom i jednostkom wspélpracujacym,

— inicjowanie strategii interwencyjnych nakierowanych na screening oraz eduka-
cje grup pracownikow, ktére zidentyfikowano jako grupy szczegdélnego ryzyka.
W trakcie realizacji programu SENSOR dokonano identyfikacji znacznej licz-

by przypadkéw astmy zawodowej, okreslono znaczenie poszczegélnych alerge-

néw zawodowych oraz wykryto nowe zagrozenia w tym zakresie [2,3].

Drugim z najwazniejszych programoéw nadzorczych byl realizowany w Wiel-
kiej Brytanii program SWORD (Surveillance of Work-related an Occupational Re-
spiratory Disease). Jego celem byto:

— monitorowanie czestosci wystepowania choréb uktadu oddechowego zwiaza-
nych z praca,

— rozpoznawanie i §ledzenie nowych probleméw, w tym identyfikacja nowych
czynnikéw o dziataniu uczulajacym w $rodowisku pracy oraz nowych efek-
tow zdrowotnych znanych czynnikéw,

— dostarczanie informacji lekarzom biorgcym udzial w programie (,,informacja
zwrotna”),

— inicjowanie badan grup pracownikéw z grup zagrozonych wystapieniem szko-
dliwych efektéw zdrowotnych.

Dane uzyskane w trakcie realizacji projektu SWORD pozwolily na potwier-
dzenie, ze astma jest najczestsza choroba zawodowa uktadu oddechowego. Zaob-
serwowano gwaltowny wzrost liczby uczulen na nowe alergeny (lateks gumy na-
turalnej, glutaraldehyd). Okazalo sie rowniez, Ze czestos¢ wystepowania alergii
zawodowych oraz ich etiologia (rodzaj alergenéw) r6znily sie znacznie w zalez-
nosci od regionu kraju [4,5].

Programy zblizone w swych zalozeniach do SWORD =zostaly wprowadzone
rowniez w innych krajach. W Kanadzie wdroZono projekt obejmujacy raportowa-
nie przez lekarzy (gléwnie pulmonologéw) przypadkéw podejrzen choréb zawo-
dowych ukladu oddechowego. Potwierdzono, ze astma jest najczestsza choroba
zawodowa uktadu oddechowego (63% przypadkéw), zidentyfikowano najczestsze
czynniki przyczynowe astmy zawodowej na tym terenie (diizocyjaniany, maki,
pyly drewna). Wykryto réwniez, ze 15% zaraportowanych przypadkéw astmy nie
bylto zgloszonych oficjalnie jako choroba zawodowa.
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Programem nadzorczym dotyczacym wylacznie astmy zawodowej byt SHIELD,
realizowany w latach 1990-1997 w wysoko uprzemystowionym regionie w Wiel-
kiej Brytanii. Opierat sie, podobnie jak SWORD, na zasadzie pelnej dobrowolno-
$ci udzialu. Jego celem byta ocena astmy zawodowej pod katem:

— czestoSci wystepowania na tym terenie,
— jakosci diagnostyki,
— czynnikéw przyczynowych i mechanizméw.

Uzyskane wyniki pozwolily na wdrozenie dziatan profilaktycznych, identy-
fikacje populacji pracownikéw w istotnym stopniu zagrozonych alergia zawodo-
wa oraz zmiane warunkow pracy, umozliwiajgca osobom chorym na astme zawo-
dowgq zaprzestanie narazenia na czynnik sprawczy choroby. Potwierdzily réwniez
teze o niedodiagnozowaniu astmy zawodowej [6].

W pazdzierniku 1996 roku w Republice Potudniowej Afryki rozpoczeto realiza-
cje projektu SORDSA (The Surveillance of Work-related and Occupational Respira-
tory Diseases in South Africa). Zasady tego programu zostaly oparte na zatozeniach
programu SWORD. W latach 1996-1998 w ramach SORDSA zgloszono 3285 nowych
przypadkéw schorzen uktadu oddechowego o etiologii zawodowej. Uzyskane wyni-
ki oraz ich znaczne zréznicowanie terenowe wykazaly znaczne niedodiagnozowanie
choréb zawodowych uktadu oddechowego (w tym astmy) oraz koniecznos$¢ indywi-
dualizacji dziatan zapobiegawczych na poszczegdlnych ocenianych terenach [7,8].

Systemy nadzorcze alergii zawodowej zostaly wdrozone takze we Francji (ONAP)
i innych krajach Unii Europejskiej (Europejski Nadzor nad Alergig Kontaktowa).

Program ONAP (L'Observatoire National des Asthmes Professionnels) zostat
wdrozony w 1996 r. we Francji. Jego gléwnym celem byta ocena czestosci wyste-
powania astmy zawodowej. Wynikiem jego realizacji byto m.in.:

— zgloszenie prawie 3000 nowych przypadkéw astmy zawodowej,

— wykazanie znacznej zmiennos$ci w zakresie zapadalnosci w zaleznosci od re-
gionu kraju,

— wskazanie grup zawodowych najbardziej zagrozonych alergig [9].

Organizacja opisanych powyzej programéw nadzoru opierata sie na $cistej,
bezposredniej i dobrowolnej wspélpracy praktykéw i jednostki koordynujace;j.
Czesto towarzyszylo jej wsparcie organizacji pozarzadowych i towarzystw na-
ukowych, ale byla niezalezna od struktur administracyjnych panstwa. Pozwolito
to na uzyskanie dobrej wspétpracy i bogatych baz danych. Wiekszo$¢ programow
ujawnita zwiekszenie liczby rozpoznanych przypadkéw w stosunku do lat wcze-
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$niejszych, pozwalajac na sformutowanie tezy o niedodiagnozowaniu niektérych

choréb, w tym astmy zawodowej. To m.in. dzieki nim potwierdzono, ze astma

jest najczeSciej wystepujaca chorobg zawodowa uktadu oddechowego (badz jedna

z najczesciej wystepujacych). Dane uzyskane w toku realizacji opisywanych pro-

jektow ujawnily réwniez znaczne zr6znicowanie regionalne w zakresie:

— zapadalno$ci na astme zawodowg (5/mln/rok w Massachusetts vs 175/mln/rok
w Finlandii),

— gltéwnych czynnikéw sprawczych tej choroby w zaleznosci od kraju a nawet
regionu; (np. gtéwng przyczyna astmy zawodowej w Wielkiej Brytanii okaza-
ly sie diizocyjaniany, a w Finlandii — alergeny krowy, izocyjaniany znajdowa-
ly sie tu dopiero na 8. miejscu).

Dzigki temu ujawnila sie koniecznos¢ agregacji danych na ten temat indywi-
dualnie dla kazdego kraju. Pozwolilo to takze na wyodrebnienie gatezi przemystu
oraz populacji pracownikéw bardziej i mniej narazonych na wystgpienie alergii
zawodowej, co wskazato priorytety i kierunki dziatan profilaktycznych.

Narzedzia i parametry stosowane w programach
nadzoru medycznego (zdrowotnego)

Istotnym elementem konstrukcji programu nadzoru medycznego jest wybor narze-
dzi i parametréow sluzacych uzyskaniu interesujacych badacza danych. Uwarunkowa-
ny jest on wieloma okoliczno$ciami, przede wszystkim jednak charakterem obejmowa-
nej programem grupy pracownikéw oraz rodzajem zagrozen zdrowotnych (np. rodzajem
alergenéw, ktére moga wystepowac na stanowiskach pracy).

Podstawowym narzedziem jest odpowiednio skonstruowany kwestionariusz
dotyczacy wystepujacych objaw6éw oraz charakteru narazenia na czynniki uczu-
lajace. Ponadto zastosowanie znajduja badania czynnosciowe uktadu oddecho-
wego (zwlaszcza spirometria spoczynkowa) oraz badania laboratoryjne, zmierza-
jace do wykrycia w organizmie pracownika obiektywnych wskaznikéw alergiza-
cji (swoiste przeciwciata).

Znaczenie testow serologicznych, pozwalajacych na wykrycie obecnosci aler-
genowo swoistych przeciwciat klasy IgE (asIgE) w surowicy, oraz testéw skérnych
metoda punktowsq (skin prick tests — SPT), ktére moga pozwoli¢ na zidentyfiko-
wanie asIgE w skdrze, jest rézne dla r6znych alergenéw. Przyktadowo, w identyfi-
kacji przypadkéw uczulenia na alergeny o duzej masie czasteczkowej SPT sa bar-
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dziej czule niz testy serologiczne i z tego powodu sa metodg preferowang w ba-
daniach przesiewowych narazonych pracownikéw. Jest to ponadto metoda tansza
i niewymagajaca posiadania kosztownej aparatury [1].

Nalezy pamieta¢, ze nie wszystkie alergeny maja zdolnos¢ wywotywania od-
powiedzi IgE-zaleznej. W przypadku narazenia na alergeny, dla ktérych nie moz-
na wykrywac asIgE, metody serologiczne i SPT nie znajdujg zastosowania. Ame-
rican College of Chest Physicians w swoim stanowisku z roku 2008 prezentu-
je dane na temat rozpoznawania, leczenia i prewencji astmy zwiazanej z praca
zawodowa, dotyczace skutecznosci programéw w przypadkach dostepnosci lub
braku dostepnosci testéw immunologicznych. Ponizej przedstawiano krétko oméo-
wione w tym dokumencie wyniki.

Nadzor w przypadku dostepnosci testow immunologicznych

W opisywanym stanowisku przedstawiono wyniki programéw nadzoru wdrozo-
nych w populacjach pracownikéw narazonych w miejscu pracy na alergeny en-
zyméw oraz sole platyny, w ktérych wykorzystano punktowe testy skorne. Wyka-
zano, ze wdrozenie metod profilaktyki higienicznej (modyfikacje technologii pro-
dukcji — stosowanie enzyméw w postaci granulatu zamiast proszku, co zmniejsza
narazenie na alergen) spowodowalo zmniejszenie czestoéci wykrywania asIgE me-
toda SPT u eksponowanych pracownikéw [10]. Realizacja innego programu, za-
ktadajacego monitorowanie danych z kwestionariuszy, badan spirometrycznych
oraz SPT, wykazala rowniez zmniejszenie czestosci astmy zawodowej oraz labo-
ratoryjnych wskaznikéw alergizacji wraz z wdrozeniem kontroli narazenia [11].

Program nadzoru medycznego grupy pracownikéw narazonych na sole platy-
ny (kwestionariusz oraz SPT powtarzane co po6t roku, a nastepnie co rok) pozwolit
na wykrycie objaw6w zwigzanych z praca oraz wykazanie ich ustgpienia po prze-
rwaniu narazenia (az u 64% o0s6b z dodatnimi wynikami SPT) [12]. Wedlug in-
nego raportu w zakladzie podlegajacym nadzorowi jedynie u niespetna 10% pra-
cownikéw uczulonych na sole platyny, u ktérych doszlo do rozwoju astmy zawo-
dowej, objawy choroby utrzymywaly sie jeszcze po 2 latach pomimo przerwania
narazenia zawodowego [13]. W kolejnym zakladzie, w ktérym nie prowadzono
nadzoru, objawy astmy mimo zaprzestania pracy utrzymywaly sie jeszcze u 48%
0s6b przez 5 lat [14]. Wywnioskowano z tego, ze prowadzenie nadzoru oraz wcze-
sne odsuniecie od narazenia majg korzystne skutki dla profilaktyki.
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Nadzor w przypadku braku dostepnosci testow immunologicznych

Przykladem nadzoru, ktéry opieral sie jedynie na kwestionariuszach objawéw
oraz spirometrii, sg programy dotyczace astmy spowodowanej przez diizocyja-
niany. W badaniach kanadyjskich wykazano, ze liczba przypadkéw astmy o tej
etiologii poczatkowo wzrosta (w zwiazku z lepsza wykrywalnoscig), a nastepnie
zmniejszyla sie (w miare wdrazania metod profilaktyki). Z realizacjg programoéw
wigzano réwniez krotszy okres trwania objawéw przed ustaleniem rozpoznania
(lepsza wykrywalno$¢) oraz tagodniejszy przebieg kliniczny choroby w poréwna-
niu do zaktadéw, w ktérych nie prowadzono dziatan nadzorczych [15].

Nie ma jednoznacznych danych potwierdzajacych korzysci zastosowania je-
dynie badan kwestionariuszowych i spirometrycznych w nadzorze medycznym.
Kwestionariusze byty uwazane przez niektérych autoréw za czule, ale mato swo-
iste; inni zwracali uwage réwniez na ich niedostateczng czuto$é (pominiecie cha-
rakterystycznych objawéw prowadzi do niewykrycia choroby). Brak jest takze ja-
snych kryteriow dotyczgcych zalecanej czesto$ci monitorowania w programach
nadzoru (badania wykonywane co 6 miesiecy daja podobne wyniki jak przepro-
wadzane dwukrotnie czesciej). Wskaznik efektywnosci kosztow programéw nad-
zoru dla astmy diizocyjanianowej okazatl sie natomiast korzystny (wczesne rozpo-
znanie przeklada sie na poprawe jakosci zycia i zmniejszanie odsetka oséb niepetl-
nosprawnych), co potwierdza celowosc¢ tego typu profilaktyki [16].

Koncepcja programu nadzoru w warunkach polskich

Pracownicy Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi kilka lat temu

zaproponowali wprowadzenie w naszym kraju systemu typu disease surveillance

pod nazwa Interaktywny Program Kontroli Alergii Zawodowej (IPKAZ). Cele pro-

gramu zostaly okreslone nastepujaco:

— monitorowanie zachorowalnosci na choroby alergiczne pochodzenia zawo-
dowego,

— identyfikacja zagrozen alergologicznych wystepujgcych w srodowisku pracy,

— ewaluacja oraz poprawa jakosci diagnostyki i orzecznictwa w alergii zawodo-
wej, m.in. poprzez wymiane informacji,

— dziatalno$¢ konsultacyjna i doradcza,

— inicjowanie programéw badawczych ukierunkowanych na nowe zagrozenia
i grupy ryzyka alergii zawodowe;j.
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Program zakltadatl dziatania zmierzajace do utworzenia ogdlnopolskiej sieci

wspélpracy i wymiany informacji, obejmujace;j:

— jednostke wiodaca (operatora programu — Instytut Medycyny Pracy),

— oérodki regionalne (ze szczeg6lnym uwzglednieniem wojewddzkich osrod-
kéw medycyny pracy),

— inne jednostki wspotpracujgce, w tym poradnie badan profilaktycznych,

— lekarzy uprawnionych do wykonywania tego rodzaju badan praktykujacych
indywidualnie.

Wprowadzanie programu kontroli w praktyce lekarza medycyny pracy objeto
utworzenie dwukierunkowego systemu przesytania danych miedzy wspétpracu-
jacymi osrodkami a operatorem programu poprzez wykorzystanie tgcznosci inter-
netowej. Celem bylo pozyskanie danych epidemiologicznych poprzez agregacje
i analize informacji dotyczacej choréb alergicznych pochodzenia zawodowego,
raportowanych przez podmioty tworzace sie¢. Elementami programu bylo réw-
niez utworzenie centralnego osrodka informacyjnego, dziatalno$é konsultacyjna
i doradcza w zakresie szeroko pojetej problematyki alergologii zawodowej oraz
dzialalno$¢ edukacyjna i szkoleniowa [17].

Niestety, proba wprowadzenia w Polsce skutecznego programu typu disease
surveillance sie nie powiodta. Pomimo szerokiej dystrybucji informacji o podje-
tych dziataniach zglaszalnosé¢ pozostawata na wyjatkowo niskim poziomie. Ob-
serwowano mniejsza niz w innych krajach che¢ zaangazowania sie lekarzy me-
dycyny pracy w program zakladajacy pelna dobrowolnosé¢ wspétpracy. Istotnym
czynnikiem, ktéry naszym zdaniem byl odpowiedzialny za niepowodzenie pro-
gramu, jest prawodawstwo polskie, zaktadajace obligatoryjnos¢ rozpoznania cho-
roby zawodowej, czego konsekwencjami sa: ograniczenie mozliwosci zatrudnie-
nia na dotychczasowym stanowisku (obawa przed utratg pracy) oraz podwyzsze-
nie sktadki ubezpieczeniowej dla pracodawcy.

Podsumowanie

Warto$¢ programéw nadzoru medycznego w profilaktyce alergii zawodowej jest
trudna do jednoznacznej oceny. Wiadomo, ze wczesne rozpoznanie choroby oraz
podjecie odpowiednich dziatan z zakresu profilaktyki higienicznej i terapii moze
zYagodzi¢ jej przebieg i zapobiec przejSciu w stan przewlekly. Dane uzyskane
w toku realizacji programéw nadzoru moga réwniez dostarczy¢ cennych infor-
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macji odnosnie do skutecznosci dzialan podejmowanych w ramach profilaktyki
pierwotne;j.

Programy dotyczace choréb zawodowych uktadu oddechowego realizowane

w wielu krajach:

udowodnily ich role jako skutecznego narzedzia pozwalajacego na ocene istot-
nos$ci rozmaitych zagrozen zdrowotnych zwigzanych z praca,

stworzyly podstawy do realizacji dziatan z zakresu profilaktyki pierwotnej
i wtérnej,

pozwolily na opracowanie wytycznych z zakresu diagnostyki, terapii i orzecz-
nictwa.

Niestety, jak dotad istnieje niewiele bezposrednich dowodéw jednoznacznie

potwierdzajacych, ze rokowanie w grupach pracownikéw poddawanych nadzo-

rowi medycznemu jest istotnie lepsze w poréwnaniu do populacji nieobjetych
tego typu dziataniami [1]. Nalezy jednak podkresli¢, ze wprowadzanie progra-
mow nadzoru jako istotnego elementu profilaktyki alergii zawodowej zaleca obec-

nie zdecydowana wigkszos§¢ wytycznych i opracowan naukowych.

— Programy nadzoru sa nowoczesnym narzedziem profilaktyki choréb alergicznych po-

chodzenia zawodowego.

Podstawowym ich celem jest wykrycie przypadkéw uczulenia jak najwczesniej,
na etapie, gdy mozliwe jest jeszcze powstrzymanie rozwoju choroby oraz zidentyfiko-
wanie narazenia na silne alergeny zawodowe, co pozwala na podjecie dzialan zapo-
biegajacych kolejnym przypadkom uczulenia.

Dzialania podejmowane w ramach programéw nie ograniczajg si¢ do prostego gro-
madzenia danych, ale umozliwiajg aktywne reagowanie na pojawiajace sie problemy
oraz podejmowanie adekwatnych krokéw w celu wdrazania odpowiedniej profilakty-
ki i poprawy sytuacji zdrowotne;j.

Programy pozwalajg réwniez na poprawienie jakosci diagnostyki i orzecznictwa
w alergii zawodowej, miedzy innymi poprzez wymiane informacji, dziatalnos¢ kon-
sultacyjna i doradcza oraz inicjowanie programéw badawczych.

PiSmiennictwo

1

. Tarlo S., Balmes J., Balkissoon R., Beach J., Beckett W., Bernstein D. i wsp.: Rozpozna-
wanie, leczenie i prewencja astmy zwigzanej z praca zawodowa. Stanowisko American
College of Chest Physicians. Med. Prakt. [wyd. spec.] 2009;8:1-52

. Baker E.L.: Sentinel Event Notification System for Occupational Risks (SENSOR):
The concept. Am. J. Public Health 1989;79,Supl.:1-42

. Matte T.D., Hoffman R.E., Rosenman K.D., Stanbury M.: Surveillance of occupational
asthma under the SENSOR model. Chest 1990;98:173-178



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Profilaktyka wtérna

. Keynes H.L., Ross D.J., McDonald J.C.: SWORD’95: surveillance of work-related and

occupational respiratory disease in the UK. Occup. Med. 1996;46:379-381

. Ross D.J., Keynes H.L., McDonald J.C.: SWORD’97: surveillance of work-related and

occupational respiratory disease in the UK. Occup. Med. 1998;48:481-485

. Gannon PF, Burge PS.: The SHIELD scheme in the West Midlands Region, United

Kingdom. Midland Thoracic Society Research Group. Br. J. Ind. Med. 1993;50:791-796
Esterhuizen T.M., Hnizdo E., Ress D., Lalloo U.G., Kielkowski D.,van Schalkwyk E.M.
i wsp.: Occupational respiratory diseases in South Africa — results from SORD-
SA, 1997-1999. S. Afr. Med. J. 2001;91:502-508

Esterhuizen T.M., Hnizdo E., Ress D.: Occurrence and causes of occupational asthma
in South Africa — results from SORDSA’s Occupational Asthma Registry, 1997-1999.
S. Afr. Med. J. 2001;91:509-513

Ameille J., Pauli G., Calastreng-Crinquand A., Vervolet D., Iwansubo Y., Popin E. i wsp.:
Reported incidence of occupational asthma in France, 1996-1999: the ONAP program-
me. Occup. Environ. Med. 2003;60:136-141

Juniper C.P, How M.]J., Goodwin B.F.: Bacillus subtilis enzymes: a 7-year clinical,
epidemiological and immunological study of an industrial allergen. J. Soc. Occup.
Med. 1977;27:3-12

Nicholson PJ. Newman Taylor A.J., Olivier P.: Current best practice for the health surve-
illance of enzyme workers in the soap and detergent industry. Occup. Med. 2001;51:81—
-92

Merget R., Caspari Dierkes-Globisch A.: Effectiveness of a medical surveillance pro-
gram for the prevention of occupational asthma caused by platinum salts: a nested
case-control study. J. Allergy Clin. Immunol. 2001;107:707-712

Linnett PJ.: Concerns for asthma at pre-placement assessment and health surveillance
in platinum refining: a personal approach. Occup. Med. 2005;55:595-599

Brooks S.M., Baker D.B., Gann PH.: Cold air challenge and platinum skin reactivi-
ty in platinum refinery workers: bronchial reactivity precedes skin prick response.
Chest 1990;97:1401-1407

Tarlo S.M., Liss G.M., Yeung K.S.: Changes in rates and severity of compensation cla-
ims for asthma due to diisocyanates: a possible effect of medical surveillance measu-
res. Occup. Environ. Med. 2002;59:58-62

Wild D.M., Redlich C.A., Paltiel A.D.: Surveillance for isocyanate asthma: a model ba-
sed cost effectiveness analysis. Occup. Environ. Med. 2005;62:743-749

Wittczak T., Palczynski C.: Interaktywny Program Kontroli Alergii Zawodowej. Instytut
Medycyny Pracy, £.6dz 2006



Badania diagnostyczne w profilaktyce alergii zawodowej 107

4.6. Badania diagnostyczne
wykorzystywane w profilaktyce alergii zawodowej
Jolanta Walusiak-Skorupa, Ewa Nowakowska-Swirta

Badania czynnosciowe ukladu oddechowego
Spirometria spoczynkowa

W ocenie skutkéw narazenia na czynniki alergizujace, draznigce oraz na zapyle-

nie konieczne jest wykonanie spirometrii, pozwalajgcej na analize warto$ci naste-

pujacych wskaznikow:

— FVC (forced vital capacity) — natezona pojemnosc¢ zyciowa,

- FEV, (forced expiratory volume in one second) — natezona objetoé¢ wydecho-
wa pierwszosekundowa,

- FEV,%VC (wskaznik Tiffenau, forced expiratory volume in one second %
of vital capacity) — stosunek FEV, do pojemnosci Zyciowej ptuc, wyrazony

w procentach lub jego zmodyfikowana posta¢ FEV %FVC.

Pomiary wskaznikéw spirometrycznych sg miarodajne, jezeli spelniaja wa-
runek powtarzalnosci [1,2]. W przypadku istnienia jakichkolwiek odchylen ko-
nieczne jest powtoérzenie badania, gdy nie ma zadnych klinicznych znamion in-
fekcji. Bardzo przydatne jest réwniez udokumentowanie objawéw zglaszanych
przez pacjentéw, zwlaszcza dusznosci, badaniem spirometrycznym.

Przeciwwskazania do wykonania badania spirometrycznego

1. Bezwzgledne:
a) tetniaki,

=3

) S$wieza operacja okulistyczna,

O

) zwiekszone ci$nienie wewngtrzczaszkowe,
) krwioplucie o nieznanej etiologii,
) odma optucnowa,

o o

Nans)

Swiezy zawal mie$nia sercowego.
2. Wzgledne:
a) obecno$¢ stanu, ktéry moze wplynaé na wiarygodnos$é¢ wynikéw (np. nud-
nosci, wymioty, kaszel),
b) stan po operacji brzusznej lub w obrebie klatki piersiowej,
c) zawroty.
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Czynniki mogqgce mie¢ wplyw na zmiennos¢ wynikow
badania spirometrycznego

Ptec,
wiek,

0O T ®
= =2 =

wzrost,

&

masa ciata,

)
—

rasa,
uwarunkowania techniczne (rodzaj sprzetu, kalibracja),
palenie tytoniu,

narazenie na pyly i inne zanieczyszczenia przemystowe,

—
~—

uwarunkowania geograficzne, np. wilgotnos¢ powietrza, temperatura, wysokos¢.
Monitorowanie parametrow spirometrycznych ma na celu ujawnienie ewentual-
nych zaburzen wentylacji o typie obturacji lub restrykgcji, jak rowniez zmiany wskaz-
nika FEV,. U 0sé6b zdrowych fizjologiczny roczny spadek FEV, wynosi do 30 ml, na-
tomiast u palaczy moze sigga¢ 70 ml, a u niektérych nawet 120 ml. Roczny spadek
wartoéci wskaznika FEV, wyzZszy niz 30 ml wymaga wdrozenia odrgbnego procesu
diagnostycznego w kierunku POChP badZ astmy przebiegajacej pod maska POChP.

Test odwracalnosci skurczu oskrzeli

Prébe rozkurczowa (test odwracalnosci skurczu oskrzeli) przeprowadza sie, do-
konujac pomiaru FEV, przed podaniem 400 pg salbutamolu wziewnie i po upty-
wie 15-30 min od jego podania. Procent zmiany wylicza sie ze wzoru (we-
dlug American Thoracic Society, 1993):

FEV, po bronchodilatatorze - FEV przed bronchodilatatorem

X (o)
FEV, przed bronchodilatatorem 100%

Wynik testu uwaza si¢ za dodatni, jesli po podaniu bronchodilatatora procent
zmiany FEV, wyliczony z powyZszego wzoru wynosi co najmniej 12%.
Wskazaniem do powyzszego badania sa:
— stwierdzenie cech obturacji w badaniu przedmiotowym,
— zaburzenia wentylacji o typie obturacji w spirometrii spoczynkowe;j.

Ocena nadreaktywnosci oskrzeli

Ocenie nadreaktywno$ci oskrzeli stuzg wziewne testy prowokacji nieswoistej,
tj. test histaminowy tub metacholinowy. Generalna zasada wykonywania testéw
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jest znalezienie stezenia lub dawki czynnika prowokujgcego, ktére powoduja spa-
dek wartoéci natezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV.) 0 20%.
Stezenie histaminy, ktére odpowiada doktadnie za taki spadek, osiaga sie poprzez
kalkulacje z krzywej logarytmicznej zaleznoSci pomiedzy wartoscia wskazni-
ka FEV a stezeniem histaminy ustalonym eksperymentalnie. Warto§¢ PC20 (pro-
vocation concentration causing a fall of 20% FEV ) jest wiec w gruncie rzeczy ste-
zeniem obliczonym i przyblizonym, ale w praktyce klinicznej bezcennym powta-
rzalnym pomiarem stopnia reaktywnosci oskrzeli. Im zywsza jest nadreaktyw-
no$¢ oskrzelowa, tym nizsza wartos¢ PC20. Nadreaktywno$¢ jest miarg stopnia
zapalenia w §luzéwce oskrzeli — im ciezszy przebieg astmy, tym nizsza jest war-
tos¢ PC20.

Nadreaktywno$é oskrzelowa nie jest cecha swoista dla astmy, gdyz wystepu-
je takze w przewleklym zapaleniu oskrzeli, niektérych chorobach narzgdu kraze-
nia, a nawet u ludzi catkowicie zdrowych. Pojawia sie niekiedy po infekcjach gor-
nych lub dolnych drég oddechowych. Tylko w przebiegu astmy oskrzelowej nad-
reaktywnos¢ jest jednak tak duza — u chorych na astme w okresie czynnym war-
tos¢ PC20 jest na ogdl nizsza niz 2 mg/ml chlorowodorku histaminy, podczas gdy
w przewleklym zapaleniu oskrzeli wynosi z reguly 2 do 4 mg/ml. U ludzi zdro-
wych przekracza ona 8 mg/ml. W okresie ekspozycji na alergen zawodowy zapa-
lenie w §luzéwece jest bardzo intensywne, a zatem nadreaktywno$¢ oskrzeli zywa,
a warto$¢ PC20 niska. W ciggu dwdch tygodni po zaprzestaniu ekspozycji na aler-
gen zawodowy mozna oczekiwaé wygaszenia nadreaktywnosci i podwyzszenia
wartosci PC20 [3].

W przypadku podejrzenia astmy zawodowej test histaminowy/metacholino-
wy nalezy wykona¢ pod koniec dnia pracy, po przepracowaniu przez badanego
co najmniej 2 tygodni, bez stosowania lekéw przeciwastmatycznych w tym cza-
sie. Brak nadreaktywnosci oskrzelowej podczas trwania ekspozycji zawodowej
wyklucza istnienie astmy oskrzelowej, ale nie przesadza o braku zespotu astmo-
podobnego, w ktérym nadreaktywno$¢ nie jest nieodlacznym elementem. Warto
pamieta¢ o tym, ze negatywny wynik testu histaminowego wykonanego po diuz-
szej przerwie od zaprzestania pracy nie wyklucza istnienia zawodowej astmy
oskrzelowe;j.

Zgodnie z zaleceniami ATS 1999 Amerykanskiego Towarzystwa Choréb Klatki
Piersiowej (American Thoracic Society — ATS), w zaleznosci od wartoéci wskazni-
ka PC20 reaktywnos$c¢ oskrzeli klasyfikuje sie w sposéb nastepujacy:
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— 16 mg/ml — prawidlowa reaktywnos¢ oskrzeli,

—  4-16 mg/ml — warto$¢ graniczna,

— 1-4 mg/ml - tagodna nadreaktywnos$¢ oskrzeli (dodatni wynik testu),
— < 1 mg/ml — umiarkowana lub cigzka nadreaktywnos¢ oskrzeli [4].

Przeciwwskazania do wykonania testu nieswoistej
nadreaktywnosci oskrzelowej (wedtug zalecenn ATS)

1. Przeciwwskazania bezwzgledne:
a) ciezkie zaburzenia wentylacji o typie obturacji (FEV, < 50% lub < 1,01),
b) zawat serca lub udar mézgu w ciggu ostatnich 3 miesiecy,
¢) niekontrolowane nadciénienie tetnicze, skurczowe > 200 mm Hg, rozkur-
czowe > 100 mm Hg,
d) tetniak aorty.
2. Przeciwwskazania wzgledne:
a) umiarkowane zaburzenia wentylacji o typie obturacji (FEV, < 60%
lub < 1,51),
) brak wspélpracy z pacjentem,
) ciaza,
) karmienie piersia,

o o

=]

e) przyjmowanie inhibitor6w cholinesterazy.

Wskazaniem do oceny nieswoistej nadreaktywnosci drég oddechowych jest
podejrzenie astmy oskrzelowej / kaszlowego wariantu astmy, tzn.:
— wywiad wskazujgcy na astme oskrzelows,
— cechy obturacji w spirometrii spoczynkowej lub badaniu przedmiotowym.

Testy alergologiczne

U o0s6b narazonych na czynniki alergizujagce w miejscu pracy w ramach badan

profilaktycznych lub w przypadku podejrzenia alergii zawodowej mozna przepro-

wadzi¢ nastepujace badania alergologiczne:

— testy skérne metoda punktowa z pospolitymi alergenami srodowiska,

— testy skérne metoda punktowa z alergenami zawodowymi,

— oznaczanie w surowicy przeciwcial IgE-swoistych dla alergenéw zawo-
dowych.
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Punktowe testy skorne z pospolitymi alergenami srodowiska
i z alergenami zawodowymi

Testy skérne metoda punktowa (PTS) pozwalajg na stwierdzenie IgE-zaleznej reak-

cji w obrebie skéry. Sa wykonywane z powszechnie wystepujacymi aeroalergenami
lub alergenami swoistymi dla srodowiska pracy [5].

Zalety punktowych testéw skérnych:

bezpieczne,

czute,

technicznie tatwe do wykonania,

wynik otrzymywany natychmiast,

tanie.

Przeciwwskazania do wykonywania PTS:

stosowanie lekéw wywierajacych hamujacy wptyw (leki antyhistaminowe, sto-
sowanie miejscowych i ogélnoustrojowych glikokortykosteroidéw, blokeréw re-
ceptora H2, tréjcyklicznych antydepresantéw, cytostatykow),

zmiany skérne (dermografizm, wyprysk, atopowe zapalenie skdry),

wiek — ponizej 5. r.z. i powyzej 60. r.z. wynik moze by¢ niemiarodajny.
Zgodnie z wytycznymi Europejskiej Akademii Alergii i Immunologii Klinicz-

nej PTS przeprowadza sie wedtug nastepujacych zasad:

a)

eeoz

Ras)

wykonywane sa na wewnetrznej stronie przedramienia,

do przeprowadzenia testu nadaje sie wylacznie skéra niezmieniona chorobowo,
pierwszy test naktada sie ponizej zgiecia tokciowego,

testy naklada sie w odleglosci 2 cm od stawu tokciowego i 3 cm od nadgarstka,
przed wykonaniem testu nie powinny by¢ stosowane zadne kremy i masci,
miejsce testowania nalezy przemy¢ Srodkiem odkazajgcym na 5 min przed
nalozeniem roztworéw testowych w celu odttuszczenia i dezynfekgji,

zaleca sig, aby wyciagi alergenowe naktada¢ w odlegtosci min 2-3 cm od siebie;
mozliwe jest zatem naktadanie wyciagéw w dwoch rzedach,

do wykonywania PTS nalezy stosowaé nieprzeterminowane, odpowiednio
przechowywane roztwory zawierajace wystandaryzowany wyciag alergenowy,
skore nalezy naklu¢ za pomoca lancetu do testéw punktowych przez krople
roztworu alergenowego,

nalezy uzywac¢ wylacznie komercyjnie dostepnych lancetow,

kazdy lancet moze by¢ uzyty tyko raz,
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1) krwawienie dyskwalifikuje probe,
m) kazdorazowo konieczne jest wykonanie testu z kontrolg pozytywna i negatywna,
n) ekstrakty alergenéw przechowuje sie w temp. 4°C,
o) najpierw naklada sie na skére wszystkie badane alergeny, a nastepnie w tej sa-

me;j kolejnosci dokonuje sie naciecia lancetami,
p) testy wykonuje sie w nastepujacej kolejnoéci:

— kontrola negatywna,

— kontrola pozytywna,

— alergeny.

Oceny wyniku testéow dokonuje sie po uptywie 15-20 minut. Srednice babla
i rumienia nalezy doktadnie zmierzy¢ linijka z podziatkg milimetrowa w dwdéch
prostopadlych osiach i zapisa¢. Wyniki powinny by¢ przedstawiane w milime-
trach.

Za wynik dodatni PTS uznaje sie babel o srednicy co najmniej 3 mm powyzej
kontroli ujemne;j.

Testy skérne metoda punktowa sa badaniami fatwo dostepnymi, czesto wykonywanymi
,W pierwszym rzucie” w przypadkach podejrzenia zawodowej alergii dr6g oddechowych.

Dla réznych alergenéw zawodowych rézna jest przydatnosé¢ diagnostycz-
na PTS. Przykladowo, wedlug danych z Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi, czu-
tos¢ PTS z maka pszenng wynosila 36,6% i 41,2% w rozpoznawaniu odpowiednio
alergicznego niezytu nosa i astmy zawodowej. Swoisto$¢ tego testu byta znacznie
wyzsza i wynosita okoto 90%.

W interpretacji wynikéw PTS nalezy uwzglednié, ze falszywie ujemne wyniki
moga by¢ spowodowane przez:

- przyjmowane leki (blokery receptora H, i H,, glikokortykosteroidy uktadowe

i miejscowe, tréjcykliczne antydepresanty, fenotiazyny, hydroksyzna),

— dermatografizm,
— choroby skéry.

Czynniki, ktére wplywaja na wynik punktowych testéw skérnych:
1. Techniczne:

a) rodzaj wyciagu alergenowego (wystandaryzowany o znanym, optymal-

nym stezeniu, zawierajacy wszystkie gléwne alergeny),

b) technika wykonania,
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c¢) odpowiednie odstepy,
d) precyzyjne wykonania,
e) doswiadczenie osoby wykonujacej,
f) technika odczytu.
2. Biologiczne — zmiennos¢ reakcji skory zalezna od:
a) stopnia uczulenia,
) wrazliwosci skéry na mediatory,
)

o

aktualnej ekspresji na alergeny,

oo

) r6znic indywidualnych,

D
-—

miejsca wykonywania,
wieku,
plci,
) zmienno$ci sezonowej i w ciagu doby,
i) dawki alergenu.
3. Czynniki zewnetrzne niezwiazane z uczuleniem:

5

a) leki stosowane ogélnie (przeciwhistaminowe, przeciwdepresyjne oraz
przewlekle stosowane glikokortykosteroidy),

b) leki stosowane miejscowo (w miejscu testowania),

c) infekcje.

Test skorny jest badaniem inwazyjnym, dlatego skérne testy alergologiczne powinno
sie wykonywa¢ wylacznie w wyspecjalizowanych osrodkach, majacych mozliwosé
leczenia wstrzasu anafilaktycznego.

Nalezy zachowaé szczegbélna ostroznosé podczas wykonywania testéw skérnych
iinnych préb prowokacyjnych z lateksem oraz antybiotykami i jadami owadéw blonko-
skrzydlych, ze wzgledu na zwigkszone ryzyko wystapienia wstrzasu anafilaktycznego.
U os6b z anafilaksja w wywiadzie nie nalezy wykonywac testéw skornych z lateksem
gumy naturalnej. Uzycie testéw platkowych (,patch” testow) w diagnostyce astmy
zawodowej nie znajduje uzasadnienia.

Oznaczanie alergenowo swoistych przeciwcial w surowicy

Oznaczanie catkowitego poziomu immunoglubuliny klasy E (IgE) w surowicy
moze jedynie stuzy¢ ocenie wystepowania atopii u osoby badanej. Za wartosci
podwyzszone przyjmuje sie stezenia catkowitej Igk w surowicy > 100 kU IgE/l.
Istotng warto$¢ orzecznicza maja jedynie wyniki oznaczania antygenowo swo-
istych przeciwciat sIgE w surowicy skierowanych przeciwko alergenom zawodo-
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wym - o ile istnieja komercyjnie dostepne standaryzowane testy dla tych alerge-
noéw. Oznaczenia nalezy przeprowadzaé¢ zgodnie z zaleceniami producenta zesta-
wu diagnostycznego [5].

Generalnie uwaza sie, ze oznaczenia aslIgE in vitro sa badaniem bardziej
czulym, ale mniej swoistym niz PTS, a dodatnie wyniki zdarzaja sie row-
niez u pacjentéw nieuczulonych na badany alergen. Badania polskich pieka-
rzy ujawnily, Ze oznaczenie asIgE w surowicy charakteryzowato sie relatyw-
nie niewielka czuloscig w diagnostyce zawodowego niezytu nosa i astmy (od-
powiednio 43,6 i 46,2%) oraz nieco wyzszg swoistoScig (odpowiednio 83,8
i 88,7%) [6].

Punktowe testy skorne i oznaczenie alergenowo swoistych przeciwcial IgE w suro-
wicy z alergenami zawodowymi sa badaniami sluzacymi ocenie nadwrazliwosci
na te czynniki u pacjenta.

Osoba z dodatnimi wynikami tych testéw obarczona jest zwiekszonym ryzykiem wysta-
pienia alergii zawodowej.

Testy prowokacyjne

Test swoistej prowokacji wziewnej z alergenem zawodowym mozna wykonad,

przeprowadzajac:

— testy ekspozycyjne w miejscu pracy,

— testy prowokacyjne w warunkach odtwarzajgcych warunki pracy,

— testy standaryzowane - podawanie okreslonych alergenéw w mnebulizacji
we wzrastajacych dawkach.

Nalezy tez zwrdci¢ uwage, ze pacjenci poddawani probie prowokacyjnej z aler-
genem nie powinni w okresie poprzedzajagcym badanie przyjmowac nastepujacych
lekow:

— glikokortykosteroidy miejscowo dzialajace stosowane w inhalacji i donosowo

(4 dni), doustne (14 dni), w formie depot (3 miesigce);

- B,-mimetyki o krétkim czasie dziatania (12 godz.), przedtuZonym czasie dzia-
lania (24 godz.);

— metyloksantyny (24 godz.);

— leki antyhistaminowe — loratadyna, hydroksyzyna (7 dni), cetyryzyna (14 dni),
astemizol (3 miesigce);

— kromony (14 dni).
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Testy ekspozycyjne na stanowisku pracy

W przypadku podejrzenia zawodowej alergii uktadu oddechowego nalezy prze-
prowadzi¢ prébe ekspozycyjng na stanowisku pracy z uzyciem miernika PEF. Jest
to proste w obsludze urzadzenie, pozwalajace na uzyskanie powtarzalnej oceny
szeroko$ci oskrzeli. Nadaje sie do badan na kazdym stanowisku pracy.

Obecnie sg dostepne mierniki elektroniczne umozliwiajace ocene zaréw-
no PEF, jak i FEV,. Pomiar powinien by¢ wykonany u pacjenta stojacego z lekko
uniesiong glowa. Pozycje miernika w stosunku do twarzy nalezy okresli¢ jako kat
prosty. W kazdym punkcie pomiarowym badany wykonuje trzy pomiary w odste-
pach kilku sekund, przy czym zapisuje sie tylko warto$¢ najwyzsza z nich.

Protokét proby obejmuje trzy etapy:

— etap I (run in): 1-3 dni ekspozycji zawodowej;

— etap II: 1-3 dni ekspozycji zawodowej z zastosowaniem dlugodziatajacego
leku B,-mimetycznego (formoterol lub salmeterol);

— etap III: 1-3 dni ekspozycji zawodowej z uzyciem regularnie przyjmowanego
placebo.

W czasie trwania calej proby pacjent dysponuje szybko dzialajacym lekiem roz-
szerzajacym oskrzela (rescue medication — tzw. lek ratujacy), czyli p,-mimetykiem
krétkodziatajacym.

Pomiary PEF wykonuje sie co godzine, z catkowita przerwg nocng, a dodat-
kowo w trakcie objawéw klinicznych (takich jak kaszel i duszno$¢) oraz w cza-
sie ewentualnych przebudzen. Pacjent przez caly czas badania prowadzi dziennik
samoobserwacji, w ktérym poza wartosciami PEF odnotowuje swoje dolegliwosci
(oceniajac ich nasilenie w skali 0-5, gdzie 0 — brak objawéw, 5 — nasilenie odpo-
wiadajace najsilniejszym objawom w ostatnich 3 miesiecy) oraz przyjecie dodat-
kowych lekéw, zwlaszcza B,-mimetykow.

Analiza zanotowanych przez pracownika objawéw oraz wynikéw PEF
w 3 kolejnych etapach pozwala na ocene odpowiedzi drég oddechowych
na inhalacje alergen6w zawodowych. Wprowadzenie etapu z placebo i z diu-
godziatajagcym B,-mimetykiem oraz przeprowadzenie badania w formie poje-
dynczej §lepej proby zwiekszajg obiektywno$¢ metody. Jej ograniczeniem jest
monitorowanie odpowiedzi dr6g oddechowych na wszystkie czynniki obec-
ne w érodowisku pracy — zaré6wno te o dziataniu alergizujacym, jak i draznig-
cym — a wiec niemozno$¢ zr6znicowania astmy zawodowej i astmy zaostrza-
jacej sie w pracy.



116 Profilaktyka wtérna

Swoiste testy prowokacyjne z alergenami zawodowymi

Jedynym badaniem pozwalajagcym na pewne rozpoznanie zawodowej alergii ukta-
du oddechowego jest test swoistej prowokacji wziewnej, uznawany za zloty stan-
dard diagnostyczny. Podkresla sie, ze do celéw orzeczniczych rozpoznanie alergii
zawodowej zawsze powinno by¢ oparte na wyniku testu prowokacyjnego. Do ce-
l6w medycznych zwykle wystarczajgce jest wykazanie nadwrazliwo$ci na alerge-
ny zawodowe w polaczeniu z wywiadem wskazujacym na zawodowsg etiologie do-
legliwosci.

W wiekszosci przypadkow testy sg przeprowadzane w warunkach odtwarza-
jacych srodowisko pracy badanego. Wykonuje sie je w pomieszczeniu o tempera-
turze 22-25°C. W dniu poprzedzajacym prébe, w takich samych warunkach, nale-
zy przeprowadzi¢ prébe z placebo (np. s6l fizjologiczna lub maka ziemniaczana).

Podczas zasadniczego testu, osoba badana pod digestorium z wentylacja ma-
nipuluje materialem stanowiacym ZzZrédlo alergenu, np. postuguje sie talkowa-
nymi rekawicami gumowymi, przesypuje make itp. lub pokrywa powierzch-
nie okoto 1 m? za pomoca pedzla, jesli alergen jest w postaci plynnej. W warun-
kach klinicznych rozpoczyna sie od proby prowokacyjnej trwajacej 30 min (lub
do momentu wystapienia skurczu oskrzeli), a nastepnie w przypadku braku spad-
ku FEV, test wydluza sie do 2 godz.

Pacjenci, u ktérych w danym dniu nie nastgpit znamienny spadek FEV , sa pod-
dawani nastepnego dnia probie prowokacyjnej trwajacej 2 godz. (lub do momentu
wystapienia skurczu oskrzeli). U pacjentéw ze spadkiem FEV, mniejszym niz 20%
zaleca sie wydltuzenie testu do 3 godz. Nieprawdopodobne jest by piekarze, ktorzy
w ciggu dwudniowego testu prowokacyjnego nie wykazg zadnych zmian w FEV,
ani w PC20, rozwineli objawy astmatyczne w p6zZniejszym czasie [5,6].

Watpliwosci budzi stezenie alergenu, jakie nalezy zastosowaé podczas pré-
by prowokacyjnej. Wedtug Amerykanskiej Konferencji Rzadowych Higienistéw
Przemystowych nigdy nie powinno ono przekracza¢ najwyzszego stezenia chwi-
lowego dla okreslonego czynnika. Najczesciej stosowane testy prowokacyjne nie
sg oparte o standaryzowana metodologie. Tymczasem powinny by¢ one wykony-
wane wedlug precyzyjnie sformutowanych protokotéw, obejmujacych monitoro-
wanie efektéw biologicznych prowokacji i podawanej dawki alergenu oraz czasu
jej podania. Dazy sie do okreslenia stezenia podawanego alergenu czy nawet cal-
kowitej zainhalowanej dawki.
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Testy standaryzowane - podawanie okreslonych alergenow
w nebulizacji we wzrastajgcych dawkach

Standaryzowane testy polegaja na podawaniu okreslonych alergen6w w nebuliza-
cji we wzrastajacych dawkach. Coraz powszechniejsze staje sie postugiwanie ter-
minem PD, lub PD,, (provocative dose), oznaczajagcym dawke alergenu potrzebna
do wywotania 20 lub 15% spadku FEV,. Wykazano bowiem, ze odpowiedz oskrze-
li zalezy od stopnia swoistej reaktywnosci oskrzeli i podanej dawki alergenu, a nie
od stezenia alergenu czy czasu trwania testu. Zalezno$¢ taka stwierdzono np. dla
izocyjanian6w.

Z kolei pacjenci ze stabg lub $rednig reaktywnoscia wykazuja objawy astmy,
jesli pochtonieta dawka jest wystarczajaco wysoka, a czas ekspozycji byt odpo-
wiednio diugi. Przy niskiej reaktywnosci osobniczej stata ekspozycja na niskg
dawke moze nie spowodowaé skurczu oskrzeli, je§li mechanizmy inaktywacji
alergenu sg wystarczajace. Okazuje sie jednak, ze p6Zna reakcja astmatyczna wy-
stepuje czesciej w wyniku ekspozycji na niskie dawki.

Zastosowanie w tescie prowokacyjnym wysokich dawek alergenu jest zwia-
zane z wystgpieniem reakcji wczesnej lub wczes$niejszym pojawieniem sie reak-
cji p6znej. Stwarza to takze mozliwo$¢ wystapienia reakcji nieswoistych, dlate-
go bardzo cennym uzupelnieniem testu sa metody pozwalajace na zréznicowanie
dzialania drazniacego i alergizujacego podanego do inhalacji czynnika.

Test prowokacji donosowej

Test prowokacji donosowej jest od ponad 100 lat znang metoda diagnostyczng
alergicznego niezytu nosa. Okazal sie r6wniez bardzo przydatny w diagnostyce
podloza astmy oskrzelowej, zwlaszcza w przypadku wspoéltistnienia alergii gor-
nych i dolnych drég oddechowych. W tych ostatnich przypadkach swoistosé
i czulos¢ testu donosowego przewyzsza warto$é testow skérnych i serologicz-
nych, a doréwnuje testom inhalacyjnym, bedac jednoczesnie metodg od nich bez-
pieczniejsza, o mniejszym ryzyku wystgpienia ciezkiej dusznoéci czy objawow
uogoélnionych.

Metoda prowokacji donosowej jest wykorzystywana do réznicowania alergi-
zujacych i drazniacych wtasciwosci substancji obecnych w miejscu pracy. Test
prowokacyjny bywa niekiedy jedynym sposobem stwierdzenia, czy dany czyn-
nik jest odpowiedzialny za wystepowanie objawdéw alergii. Sposréd wszystkich
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rodzajow testéw prowokacji uktadu oddechowego test donosowy jest najbez-
pieczniejszy [7,8].
Przeciwwskazania do wykonywania donosowej préby prowokacyjnej

z alergenem:
Bezwzgledne:

1.

a)

b)

przebyta uogdélniona reakcja anafilaktyczna,

zaostrzenie choroby alergicznej (niezyt nosa, alergia pokarmowa, nad-
wrazliwo$¢é na leki, alergia na jady owadéw btonkoskrzydlych, po-
krzywka i obrzek Quinckego),

ciezka astma oskrzelowa lub zaostrzenie astmy o lzejszym stopniu za-
awansowania,

choroby dolnych drég oddechowych z zaawansowanymi zaburzeniami
restrykcyjnymi i obturacyjnymi,

ciezkie postacie choréb ogélnoustrojowych,

zaawansowana choroba niedokrwienna serca,

cigza,

ostra bakteryjna lub wirusowa infekcja gérnych lub dolnych drég odde-
chowych,

znaczna naturalna ekspozycja na alergen,

przeciwwskazanie do podania adrenaliny,

brak podstawowych lekéw i sprzetu do leczenia wstrzasu anafilak-
tycznego.

Wzgledne:

wszelkiego rodzaju deformacje nosa,

zaro$niecie nozdrzy tylnych,

perforacja przegrody,

znacznego stopnia skrzywienie przegrody nosa,

polipy nosa,

zanikowy niezyt btony sluzowej nosa,

mniej niz 6 tygodni od zakoniczenia objawéw alergicznego niezytu nosa,
szczepienia wykonane w ciggu tygodnia przed badaniem,

mniej niz 8 tygodni od leczenia chirurgicznego nosa.

Test polega na wprowadzeniu alergenu miejscowo do jamy nosowej i obej-
muje analize cytologiczng i biochemiczna poptuczyn nosowych.
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Metody oceny przebiegu i wyniku testow prowokacyjnych

Ocena przebiegu testu swoistej prowokacji wziewnej obejmuje:

— ocene kliniczna,

— spirometrie spoczynkowa,

— monitorowanie szczytowego przeplywu wydechowego (peak expiratory flow
rate — PEFR),

— ocene nadreaktywnosci oskrzeli,

— metody obiektywizujace.

Ocena kliniczna obejmuje odnotowanie nasilenia objawéw zgtaszanych przez
pacjenta. W przypadku alergicznego niezytu nosa przed prowokacja, bezposred-
nio po niej, oraz w 4. i 24. godzinie zlicza sie tzw. note objawéw (symptom sco-
re), bedaca sumg wyrazonego liczbowo nasilenia poszczegélnych objawéw niezy-
tu nosa. Catkowita nota wynosi od 0 do 8 i jest suma not:

— nasilenia wodnistego kataru (0 — brak, 1 — niewielkie nasilenie, 2 — obfity wod-
nisty katar),

— $wiadu (0 - brak §wiadu, 1 — $wiad nosa lub gardla, 2 — Swiad nosa i gardta),

— obrzeku nosa (0 — brak, 1 — niewielki obrzek, 2 — uczucie zatkania nosa),

— liczby kichnie¢ (0 — 0-1 kichnie¢, 1 — 1-3, 2 — powyzej 3).

Za dodatni wynik testu uwaza sie note catkowita wynoszaca co najmnie;j 3.

Pomiary spirometryczne przeprowadza sie bezposrednio przed prowokacja
oraz po 5 minipo 1, 2, 4, 5, 24 godz. po niej. Wskazane jest réwniez monitorowa-
nie PEFR przed prowokacjg i co godzine po jej przeprowadzeniu w ciggu 24 godz.
(w porze nocnej co 4 godz.). Ponadto, przed testem i po 24 godz. dokonuje sie oce-
ny zmian nieswoistej nadreaktywnosci drég oddechowych.

Dodatkowo wskazane jest dokonywanie oceny przeplywu powietrza przez
nos, zaréwno podczas przeprowadzania testow prowokacji wziewnej, jak i dono-
sowej. W tym celu wykorzystuje sie nastepujace pomiary:

— maksymalny przeplyw powietrza przez nos podczas wdechu (peak nasal in-
spiratory flow — PNIF),

— maksymalny przeplyw powietrza przez nos podczas wydechu (peak nasal
expiratory flow — PNEF).

Metoda ta polega na rejestracji szczytowego (maksymalnego) natezenia prze-
plywajacego powietrza przez nos podczas wdechu lub podczas wydechu za po-
mocg réznego typu pikflometréw. Najczesciej sa to odpowiednio przystosowane
pikflometry uzywane do badania przeplywow oskrzelowych (miernik szczytowe-
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go przeplywu polaczony jest z maska do wentylacji). Jest to metoda stosunkowo
prosta, dostepna i tania. Pomiar, mimo ze jest obiektywny, ma charakter wzgled-
ny. Uzyskany wynik nalezy poréwnac z trzema kolejno uzyskanymi warto$ciami.

Maksymalny wdech mierzony metoda PNIF jest stosunkowo czesciej wyko-
rzystywany do oceny przeplywu powietrza przez nos, ze wzgledu na lepsza ak-
ceptacje przez badanego w poréwnaniu do badania PNEF, a takze wysokag powta-
rzalno$c¢ [9]. Badanie wymaga $cistej wspoétpracy badanego. Metoda PNIF stanowi
istotny element badania drozno$ci nosa, jednak z uwagi na brak mozliwosci stan-
daryzacji (powtarzalno$¢ pomiaru, oszacowanie norm dla badanej populacji) po-
winna by¢ uzupelniona o inne badanie rynologiczne (np. rynomanometrie).

Pomiary uzyskane podczas badania PNIF korelujg z wynikami uzyskanymi pod-
czas rynomanometrii akustycznej. Wada badania jest brak mozliwosci zapisu war-
tosci PNIF podczas duzej niedrozno$ci nosa (tzn. gdy przeplyw spada < 20 l/min)
lub zapadniecia sie skrzydelek nosa podczas wdechu Pomiary PNIF cechuje
mniejsza powtarzalno$¢ od PNEEF, ale tez sa w mniejszym stopniu niz PNEF uza-
leznione od droznosci nosa. Ponadto u niektérych oséb, u ktérych wystepuje ob-
turacja oskrzeli, pomiary PNEF moga by¢ zanizone.

Badanie PNIF moze by¢ wykorzystane do monitorowania donosowych i do-
oskrzelowych préb prowokacyjnych z alergenem [10]

Interpretacja wynikow testéw prowokacyjnych

Odpowiedz ze strony oskrzeli uwaza sie za dodatnia, jesli jest spelniony jeden

z ponizszych warunkéw:

1. Wystgpila wczesna lub dwufazowa reakcja astmatyczna (co najmniej 12% spa-
dek wskaznika FEV ), przy czym jako wczesng odpowiedZ astmatyczng okre-
s§la sie zaburzenia obturacyjne, ktére pojawily sie w ciggu 10-20 minut po in-
halacji alergenu, natomiast jako p6Zng reakcje — zaburzenia toczace sie pomie-
dzy 3. a 8. godz. po narazeniu na alergen.

2. Stwierdza sie co najmniej 3-krotny wzrost nadreaktywnosci oskrzelowej oce-
nianej w tescie histaminowym/metacholinowym po prowokacji alergenem
w poréwnaniu z warto$ciami wyjSciowym [5,6,11].

U niektoérych pacjentéw, z wyjsciowa prawidlowa reaktywnoscia oskrzeli, izo-
lowanym objawem astmy zawodowej w tescie prowokacyjnym jest wzrost nad-
reaktywnosci oskrzeli. Zmiany nadreaktywnos$ci oskrzeli sa wczesnym i bardzo
czulym wskaznikiem odpowiedzi oskrzeli na inhalacje alergenu zawodowego. Po-
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wtarzalne istotne (czyli co najmniej 3-krotne) zmiany nadreaktywnosci oskrze-
lowej, nawet przy braku spelnienia kryteriow spirometrycznych, mozna uznacé
za wystarczajace do rozpoznania astmy zawodowej. Z drugiej strony, nie stwier-
dza sie falszywie ujemnych wynikéw testu ani ,pominietych” przypadkéw astmy
wérod pracownikéw aktualnie narazonych, niewykazujacych cech nadreaktyw-
nosci oskrzeli.

Zmiany w popluczynach nosowych uwaza sie za dodatnie, jesli swoista pro-
wokacja alergenem wywotata co najmniej dwukrotny wzrost liczby i odsetka eozy-
nofiléw, przy czym odsetek eozynofiléw po prowokacji byl nie mniejszy niz 5%,
oraz wystapil znaczagcy wzrost wskaznika przepuszczalno$ci naczyn w czasie
wczesnej lub péZnej reakcji alergicznej. Analogicznie, w plwocinie uzyskanej me-
toda indukgji o alergicznym o charakterze reakcji swiadczy co najmniej dwukrot-
ny wzrost odsetka eozynofilow.

Problemem moga by¢ falszywie dodatnie i ujemne wyniki prob prowokacyjnych.
Falszywie dodatni wynik testu swoistej prowokacji wziewnej mozna uzyska¢ u osoby
z ciezka astma, ktdrej na czas testu odstawiono leki przeciwastmatyczne.

Zasadniczo sytuacje te powinno sie wykry¢é w dniu kontrolnym z placebo,
a monitorowanie stezenia pylu/alergenu podczas prowokacji zwykle pozwa-
la na unikniecie dziatania draznigcego. W przypadkach wysokich stezen pytu
prawdopodobne jest wywolanie efektu draznigcego, zwlaszcza u os6b wykazuja-
cych cechy nadreaktywnosci oskrzeli. Zdaniem niektérych badaczy, mozliwosé
te mozna wykluczy¢ jedynie u pacjentéw nieuczulonych na make, bez nadreak-
tywnosci oskrzelowej. Pozostaje jednak kwestia chorych na astme atopowa, wy-
wolana przez pospolite alergeny §rodowiska, bez alergii na czynniki §rodowiska
pracy, u ktérych test prowokacyjny moze spowodowaé skurcz oskrzeli i objawy
niezytu nosa. W takich przypadkach konieczne jest uzycie obiektywnych metod
diagnostycznych.

Jeszcze wiekszym problemem sg wyniki falszywie ujemne. Latwg do ziden-
tyfikowania grupa pacjentéw, u ktérych moze dojs¢ do takiej sytuacji, sa osoby
przyjmujace leki rozszerzajace oskrzela czy glikokortykosteroidy. U niektérych
chorych jednak doszlo do wygaszenia nadreaktywnosci oskrzeli w wyniku za-
przestania ekspozycji zawodowej. Niekiedy nawet zachodzi konieczno$¢ przy-
wrécenia pacjenta do pracy na kilka dni, by udokumentowaé¢ znamienny spa-
dek FEV, czy tez wzrost nadreaktywnoéci oskrzeli.
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Kryteria rozpoznawania zawodowej alergii ukladu oddechowego

Nadwrazliwo$é typu natychmiastowego na alergeny zawodowe okreéla sie na pod-
stawie dodatnich wynikéw PTS z alergenami zawodowymi lub obecnosci odpo-
wiednich asIgE surowicy.

Alergiczny niezyt nosa o etiologii zawodowej rozpoznaje sie na podstawie wy-
wiadu i dodatniego wyniku oceny poptuczyn nosowych w przebiegu testu swo-
istej prowokacji wziewne;j.

Astme oskrzelows o etiologii zawodowej rozpoznaje sie na podstawie wywia-
du i dodatniego wyniku testu swoistej prowokacji wziewne;j.

Istnieje ryzyko, ze jesli za kryterium diagnostyczne astmy zawodowej przyj-
mie sie stwierdzenie nadreaktywnosci oskrzelowej i nadwrazliwosci na alerge-
ny zawodowe, i nie zostanie wykonany wziewny test prowokacyjny, moze dojs¢
do omytkowego rozpoznania astmy zamiast izolowanego niezytu nosa. By¢ moze
nie popelni sie wowczas btedu formalnego, biorac pod uwage definicje wspdlnej
choroby drég oddechowych, ale btad taki ma okreslone implikacje orzecznicze
i kliniczne. Wprawdzie w obu przypadkach pacjent nie moze kontynuowaé eks-
pozycji zawodowej, ale rozpoznanie astmy wigze sie z koniecznoscia rozpocze-
cia leczenia przeciwastmatycznego, a rekompensata finansowa dla pacjenta jest
znacznie wyzsza [5].

Testy swoistej prowokacji wziewnej sa zlotym standardem w rozpoznawaniu alergii
zawodowej. U pacjentéw zglaszajacych objawy alergii zwiazane z praca podczas badan
profilaktycznych postepowaniem z wyboru jest przeprowadzenie testu ekspozycyjnego
na stanowisku pracy.

Testy stosowane do oceny zapalenia w drogach oddechowych

Ocena procesu zapalnego w gornych drogach oddechowych
Pomiar stezenia nosowej frakcji wydychanego NO
(fractional concentration of exhaled nitric oxide — eNO)

Oznaczanie stezenia frakcji nosowej tlenku azotu eNO jest nowa metodg dia-
gnostyczna, pozwalajaca na ocene procesu zapalenia alergicznego w blonie
s§luzowej nosa. Kharitonov i wsp. donoszg, ze u pacjentéw z astma i alergicz-
nym zapaleniem blony §luzowej nosa wzrasta poziom nosowej frakcji tlenku
azotu [12]. Wykazano wzrost stezenia nosowej frakcji NO w 22 godz. po eks-
pozycji na izocyjaniany [13]. Rowniez Maniscalco i wsp. uzyskali wzrost
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warto$ci eNO u badanych os6b z alergicznym niezytem nosa w stosunku
do grupy kontrolnej [14]. Znaczenie i warto$¢ tej metody w ocenie alergicz-
nego niezytu nosa sg jednak ciggle przedmiotem dyskusji i badan. Spowodo-
wane jest to brakiem standaryzacji metody oraz wplywem czynnikéw zmie-
niajacych poziom eNO w nosie, takich jak zapalenie zatok nosowych, bloka-
da nosa, polipy.

Poptluczyny nosowe

Skutkiem prowokacji alergenem, zaréwno donosowej, jak i odoskrzelowej, jest
uogdblniony proces zapalny w drogach oddechowych. Alergeny o duzej masie czg-
steczkowej wywotujg objawy ze strony gérnych i dolnych drég oddechowych.
W zwiazku z tym w wielu przypadkach mozliwe jest zastosowanie oceny poptu-
czyn nosowych jako jednej z procedur diagnostycznych. Zaleta tej metody jest
mozliwo$é réznicowania efektu draznigcego i alergizujacego przeprowadzonej
proby prowokacyjnej. Co wiecej, eozynofilowe zapalenie btony §luzowej nosa to-
czy sie nawet u astmatykéw bez objawéw niezytu nosa.

U pacjentéw z umiarkowang lub ciezka astma procesy zapalne sa bardziej na-
silone w oskrzelach, podczas gdy w przypadku astmy tagodnej przebiegajg z po-
dobnym natezeniem w gérnych i dolnych drogach oddechowych. Ze wzgledu
na czeste wspdlistnienie astmy i niezytu nosa wysunieto koncepcje ,jeden uktad
oddechowy, jedna choroba” oraz zaproponowano uzywanie terminu — wspélna
choroba dré6g oddechowych (united airway disease).

Ocena poptuczyn nosowych moze by¢ przeprowadzona w przebiegu:

— testu swoistej prowokacji wziewnej polaczonego z oceng popluczyn nosowych,
— testu prowokacji donosowe;j.

Popluczyny nosowe pobiera sie technika tzw. puli nosowej (nasal pool).
Metoda ta pozwala na stosunkowo diugotrwaly kontakt roztworu alergenu
z duza powierzchnig §luzéwki nosa [15]. Objetoé¢ ptynu podawanego w trak-
cie prowokacji wynosi 6 ml. Mimo Ze przy obkurczonej §luzéwce nosa mozli-
we jest wprowadzenie ponad trzykrotnie wiekszej objetosci, to pojawiajacy sie
obrzek redukuje pojemnos$é jamy nosowej do 5-6 ml. Stosowanie takiej wta-
$nie objetosci podawanego plynu zapobiega jego niekontrolowanemu wypty-
wowi, zapewniajgc jednocze$nie co najmniej 60% odzysku. Ta ostatnia war-
tos¢ wedtug Greiff i wsp. [15] gwarantuje wiarygodno$¢ oceny biochemicznej
uzyskanych popluczyn.
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Analiza cytologiczna popluczyn nosowych obejmuje:

okreslenie catkowitej liczby komérek nienablonkowych;

okreslenie liczby i rodzaju komoérek, ze zwréceniem szczegélnej uwagi

na eozynofile i bazofile;

okreslenie odsetka komérek nabtonkowych.

Analiza biochemiczna obejmuje:

okreslenie wskaznika przepuszczalnosci naczyn — czyli stezenia albumin

do biatka catkowitego. Badajac stosunek albumin do biatka catkowitego, moz-

na wnioskowaé¢ o zmianach przepuszczalnosci naczyn. Stosunek ten w po-

pluczynach nosowych zebranych ze zdrowej sluzéwki nosa waha sie od 0,05

do 0,25 i ulega zwiekszeniu w przebiegu proceséw zapalnych, w tym takze re-

akcji alergicznej, w ktérej przepuszczalnosé naczyn rosnie w wyniku dziata-

nia wielu uwalnianych mediatoréw;

okreslenie stezenia markeréw charakterystycznych dla aktywacji:

— eozynofiéw (biatko kationowe eozynofiléw, eosinophil cationic protein —
ECP; gtéwne biatko zasadowe eozynofiléw, major basic protein — MBP),

— bazofiléw i komérek tucznych (histamina, tryptaza, esteraza TAME, bra-
dykinina, prostaglandyna-D2 — PGD2, leukotrien-C4 — LTC4),

— neutrofiléw (mieloperoksydaza),

— innych mediatoréw (substancja P, peptyd pochodzacy z genu kalcytoniny);

okreslenie stezenia cytokin, biorgcych udzial w czasie reakcji btony §luzowej

nosa na alergeny (interleukiny: IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, IL-12, IL-18, chemo-

kina aktywujgca limfocyty T pamieci — RANTES, eotaksyna);

okreslenie stezenia IFN gamma, TNF alfa, SICAM.

Typowy obraz reakcji alergicznej to dlugotrwaly wzrost catkowitej liczby ko-

morek, liczby i odsetka eozynofiléw oraz wartosSci wskaznika przepuszczalnosci

naczyn, utrzymujace sie do 24 godz., z towarzyszgca znamiennie wyzsza warto-

$cia noty objawéw klinicznych [8,16-18].

Wymaz komorkowy baqdz szczoteczkowy

Metode cechuje mata powtarzalnosé ze wzgledu na niewielkg powierzchnie bto-

ny $luzowej nosa, z ktérej pobierany jest material, a takze zawyzony odsetek ko-

morek nabtonkowych uzyskanych z powierzchni blony §luzowej nosa w trakcie
manewru pobierania.



Badania diagnostyczne w profilaktyce alergii zawodowej 125

Ocena procesu zapalnego w dolnych drogach oddechowych
Pomiar zawartosci tlenku azotu w wydychanym powietrzu

Metoda pomiaru stezen tlenku azotu nalezy do nieinwazyjnych metod diagno-
stycznych oceniajacych proces zapalny toczacy sie w drogach oddechowych. Do-
tychczas wykazano, ze zwiekszone stezenie tlenku azotu w wydychanym powie-
trzu (FeNO) moze korelowaé z nasileniem stanu zapalnego toczacego sie w dro-
gach oddechowych u chorych na astme oskrzelowa [19].

Istnieje wiele czynnikéw majacych wplyw na poziom oznaczanego FeNO,
co utrudnia prawidlowa interpretacje oraz moze by¢ jedna z przyczyn, ktéra ogra-
nicza wykorzystanie tej metody w codziennej praktyce. Nalezg do nich:

— pokarmy bogate w azot,

— palenie papieroséw czynne i bierne,

— atopia,

— wykonane wcze$niej badanie spirometryczne,
- wysilek,

- leki.

Wazne jest wiec, aby przed badaniem chory unikal spozywania pokarméw za-
wierajagcych w swoim skladzie azot, nie wykonywat badania spirometrycznego
i nie palil papieroséw.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze tlenek azotu nie jest swoistym mar-
kerem charakterystycznym dla astmy oskrzelowej. Wzrost jego stezenia w po-
wietrzu wydychanym obserwuje sie u chorych z POChP, chorobami infekcyjny-
mi, sarkoidoza, alergicznym niezytem nosa, zespolem Churga-Strauss, twardzi-
ng uktadowa, zwléknieniem pecherzykéw plucnych [20]. Pomiaru stezenia tlen-
ku azotu w powietrzu wydychanym dokonuje sie za pomocg analizatora chemilu-
minescencyjnego, wykorzystujac reakcje miedzy NO a ozonem. Wynik to warto$¢
srednia z trzech kolejnych pomiaréw i jest wyrazany w ppb (parts per bilion) [21].

Udowodniono ze FeNO dobrze koreluje z innymi wskaznikami procesu zapal-
nego toczacego sie w drogach oddechowych. Zaobserwowano korelacje pomiedzy
liczba eozynofiléw w indukowanej plwocinie, a stezeniem FeNo w powietrzu wy-
dychanym u chorych na astme [22,23].

Oznaczanie tlenku azotu w powietrzu wydychanym wykorzystywane jest
do diagnostyki i monitorowania reakcji zapalnej toczacej sie w drogach odde-
chowych po tescie prowokacyjnym z alergenami pochodzacymi z miejsca pra-
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cy. Widoczny wzrost stezenia FeNO Swiadczy o zainicjowanym procesie zapal-
nym w ukltadzie oddechowym Wykazano zwiekszenie stezenia tlenku azotu w po-
wietrzu wydychanym po prébie prowokacyjnej z alergenami naturalnymi lateksu
oraz diizocjanianami [24].

Lemier i wsp. wykazali znamienny wzrost liczby eozynofilow w plwocinie in-
dukowanej w 7. i 24. godz. po przeprowadzeniu swoistej prowokacji w poréwna-
niu do wartosci wyjSciowych oraz wzrost stezenia FeNO w powietrzu wydycha-
nym w 24. godz. po prowokacji. Autorzy stwierdzili, ze eozynofile w plwocinie
indukowanej sa lepszym wskaznikiem stuzacym do oceny préby prowokacyjnej
niz tlenek azotu [25].

Kondensat powietrza wydychanego

Obok powszechnie uznanego tlenku azotu jako mediatora procesu zapalnego,
trwajg badania poszukujace mozliwosci wykorzystania innych markeréw zapale-
nia z wykorzystaniem kondensatu powietrza wydychanego.

Kondensat powietrza wydychanego (exhaled breath condensate — ECB) jest
nowa, nieinwazyjng metoda diagnostyczna, stuzaca do oceny zapalenia toczace-
go sie w drogach oddechowych. Jest bezpieczna, stosunkowo tatwa do wykonania
oraz mozna ja wielokrotnie powtarza¢ [26-28].

Badanie polega na wydychaniu przez pacjenta, podczas spokojnego oddycha-
nia w czasie 10-15 min, powietrza do specjalnego aparatu bezposrednio potaczo-
nego z systemem chlodzenia. Tam nastepuje skroplenie powietrza i zgromadzenie
kondensatu, w ktéorym wykrywalny jest szereg markeréow zapalenia, uwalnianych
z gérnych i dolnych drég oddechowych oraz z pecherzykéw plucnych. Sg to sub-
stancje lotne i stabolotne (woda, reaktywne formy tlenu - nadtlenek wodoru H,O,
i rodnik hydroksylowy, leukotrieny, 8-izoprostany) oraz substancje nielotne (bial-
ka, sole mineralne, cytokiny i ich receptory, prostaglandyny, przeciwciata, hormo-
ny tkankowe) [29].

Pomiar substancji z grupy lotnych jest mozliwy przy uzyciu chromatografii
gazowej i spektrofotometrii masowej. Z kolei pozostate markery zapalne mozna
oznaczy¢, wykorzystujac metody enzymatyczne lub radioimmunologiczne oraz
cytometrie przeplywows.

Przydatnos¢ kondensatu ma pewne ograniczenia metodologiczne — brak cat-
kowitej standaryzacji, dlatego niezbedne sa dalsze badania, aby ta metoda mogta
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w przysztosci postuzy¢ do diagnozowania i monitorowania astmy w chorobach
zawodowych.

Plwocina uzyskana metodq indukcji (induced sputum)

W przypadku watpliwo$ci diagnostycznych, jesli wyniki testéw czynnosciowych
oraz testu histaminowego/metacholinowego nie wskazujg jednoznacznie na ast-
me zawodowa, reakcje na prowokacje alergenem mozna monitorowaé, okreslajac
zmiany w plwocinie uzyskanej metoda indukcji (induced sputum). Metoda plwo-
ciny indukowanej, bedac badaniem mniej inwazyjnym, a pozwalajacym na oce-
ne proceséw zachodzacych w oskrzelach, stanowi alternatywe dla poptuczyn
oskrzelowo-pecherzykowych (bronchoalveolar lavage fluid — BALF). Wykazano,
ze odsetek eozynofiléow i poziom ECP w plwocinie u pacjentéw z astmg zawodo-
wa, wywolang przez make, ziarno zbéz, akrylany i izocyjaniany w czasie trwania
narazenia zawodowego, sa wyzsze niz w okresie bez ekspozycji [30,31].

Wymienione powyzej badania, tj. ocena popluczyn nosowych lub plwociny
uzyskanej metoda indukcji, sa bardzo pomocne w ostatecznym rozstrzygnieciu,
czy przyczyng zglaszanych przez pacjenta dolegliwosci jest alergia na okreslo-
ny czynnik obecny w miejscu pracy. Sa to metody obiektywne, stanowiace cen-
ne uzupelnienie spirometrii i testu histaminowego/metacholinowego w procesie
monitorowania testu inhalacyjnego z alergenem, ktéry pozostaje ,,ztotym standar-
dem” diagnostyki zawodowej alergii uktadu oddechowego [5,6,32].

Przeciwwskazania do wykonania badania plwociny indukowanej sg takie
same, jak do wykonywania badania testu nadreaktywnosci oskrzeli z meta-
cholinag.

Testy dodatkowe sluzqce do oceny zapalenia
Badania komérkowe

W wiekszosci testow komodrkowych ocenia sie stopien aktywacji bazofila pod
wplywem stymulacji swoistym alergenem. Pomimo wysokich kosztéw i posiada-
nia specjalistycznej aparatury testy te w przyszlosci majg duze szanse, aby zastg-
pic¢ stosowane dzisiaj klasyczne metody diagnostyczne — szczegdlnie w takich sy-
tuacjach, kiedy badania in vivo moga wywota¢ silna, zagrazajaca zyciu reakcje
u pacjenta. Warunkiem jest ich ostateczne wystandaryzowanie, tak aby byly one
wykonywane w jednakowy sposéb.
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W przypadku kazdego badanego alergenu powinno sie okresli¢ optymalne ste-
zenie, wywolujace aktywacje komérek oraz poziom odciecia, powyzej ktérego test
uznajemy za dodatni. Aktywacja bazofiléw moze by¢ zmierzona stopniem zmian
morfologicznych (ekspresja antygenéw na powierzchni komoérki) lub pomiarem ste-
zen substancji przez nie uwolnionych (sulfodileukotrien6w LTC4, LTD4, LTE4, hista-
miny, cytokin, IL-4 I1.-13).

Test CAST

W tescie CAST (Cellular Antygen Stimulation Test) ocenia sie in vitro stezenie uwol-
nionych sulfidoleukotrienéw (LTC,, LTD,, LTE,) produkowanych przez bazofile krwi
obwodowej, pod wptywem alergenu, w obecnosci IL-3. Ilos¢ leukotrienéw siarczko-
wych ocenia sig, wykorzystujac komercyjne testy ELISA. Stezenie leukotriendw w su-
pernatancie uzyskanym podczas hodowli komérkowej koreluje dodatnio ze stopniem
uczulenia na alergen uzyty do inkubacji.

Wstepne rezultaty sugeruja wysoka zgodnos¢ wynikéw tego testu i testow skor-
nych oraz stezen antygenowo swoistych sIgE oznaczanych w surowicy. Metoda
CAST-ELISA jest optymalnym testem pomocnym w wykrywaniu reakcji alergicznych
typu natychmiastowego i pseudoalergicznych. Badanie jest pomocne w diagnosty-
ce uczulenia na leki (antybiotyki), dodatki do zywno§ci i alergii na lateks. Wydaje sie
takze przydatnym uzupelnieniem procesu diagnostycznego, szczegélnie gdy nie jest
mozliwa ocena surowiczych swoistych przeciwciat IgE.

Test aktywacji bazofilow w cytometrii przeplywowej FAST

Cytometria przeplywowa FAST (flow — cytometric allergen stimulation tests) jest
dostepna pod nazwa FLOW-CAST (BUHLMANN LABORATORIES) oraz Basotest
w ktérym ocenia sie aktywacje bazofiléow w populacji biatych krwinek. U oséb z aler-
gia po kontakcie z alergenem dochodzi do aktywacji komoérek bazofilow i wzrostu
ekspresji na ich powierzchni charakterystycznych antygen6w CD63 i CD203c [33].
Antygeny te mozna oznaczy¢ przy pomocy cytometrii przepltywowej z wykorzy-
staniem odpowiednio skierowanych przeciwko nim przeciwcialom, po uprzedniej
stymulacji in vitro wyizolowanych bazofiléw odpowiednim alergenem. Ekspresja an-
tygenu CD63 na powierzchni bazofila silnie koreluje z jego degranulacja, co wykorzy-
stano do badania przy zastosowaniu cytometrii przeptywowej. Wysoki odsetek komo-
rek CD63-pozytywnych bedzie wskazywat na obecnos¢ reakcji alergicznej. W formie
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spoczynkowej bazofile wykazujg bardzo staba ekspresje antygenu CD203c, ktéra jed-
nak gwaltownie wzrasta po stymulacji wlasciwym alergenem, powodujacym degra-
nulacje bazofila.

Hemery i wsp. wykazali, Ze w badaniach z uzyciem alergenéw lateksu test oce-
niajacy ekspresje antygenow CD203c ma o 50% wyzsza czulos¢ niz test oceniajacy
ekspresje CD63 [34]. W przypadku choréb zawodowych, zwlaszcza alergii na lateks,
kilku badaczy udowodnito, ze FAST jest bardziej wiarygodny niz testy skérne i nie
wymaga obcigzania pacjenta ryzykiem zwiazanym z ekspozycja in vivo na alergen
[35]. Poza tym gléwna zaletq tego testu, opartego na mechanizmie nadwrazliwosci ko-
moérkowej, jest dostarczanie informacji nie tylko o obecnosci i specyficznosci uczule-
nia, lecz takze o intensywnosci reakcji alergicznej pacjenta.
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5. PROFILAKTYKA TRZECIORZEDOWA

5.1. Leczenie astmy i alergicznego niezytu nosa
Dominika Swierczynska-Machura, Wojciech Dudek, Cezary Palczynski

Astma oskrzelowa

Na prawidlowe leczenie astmy oskrzelowej sktada sie:

— wypracowanie partnerskiej relacji miedzy pacjentem a lekarzem,
identyfikacja czynnikéw ryzyka i zmniejszenie ekspozycji na te czynniki,
ocena kontroli astmy, leczenie w celu jej osiagniecia i monitorowanie,

— leczenie zaostrzen astmy.

Wypracowanie partnerskiej relacji miedzy pacjentem a lekarzem

Wypracowanie partnerskiej relacji miedzy osobg z astma a opiekujacymi sie
nig pracownikami opieki zdrowotnej, w tym lekarzami medycyny pracy, wia-
ze sie z:

— edukacjg — ktéra powinna by¢ integralna czescig wszystkich interakcji miedzy
pracownikami opieki zdrowotnej a pacjentami, i odnosi sie do chorych na ast-
me w kazdym wieku;

— wspdllnym wyznaczeniem celéw;

— samodzielnym monitorowaniem — polegajagcym na nauce tgczenia oceny kon-
troli astmy z umiejetna interpretacja gtéwnych objawéw podmiotowych;

— regularna ocena kontroli astmy, leczenia i umiejetnosci chorego przez pracow-
nika opieki zdrowotnej;

— przygotowaniem indywidualnego planu postepowania w formie pisemne;j.
Takie podej$cie nazywa sie wytyczonym samodzielnym postepowaniem

(guided self-management). Wykazano, ze zmniejsza ono chorobowo$¢ zwigzang

z astma, zaréwno u dorostych, jak i dzieci.
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Identyfikacja czynnikow ryzyka i zmniejszenie ekspozycji na nie

Unikanie narazenia na czynniki ryzyka (np. zaprzestanie palenia tytoniu, zmniej-
szenie narazenia na dym tytoniowy, zmniejszenie lub wyeliminowanie narazenia
na czynniki zawodowe wywolujace objawy oraz unikanie pokarméw, dodatkéw
do zywnoéci i lekéw wywolujacych objawy), poprawia kontrole astmy i zmniejsza
zapotrzebowanie na leki. W przypadku narazenia na inne czynniki (np. alergeny,
zakazenia wirusowe i zanieczyszczenia powietrza) powinny zostaé¢ podjete odpo-
wiednie dziatania, jesli sa wskazane. Poniewaz wielu chorych na astme reaguje
na liczne czynniki powszechnie wystepujace w §rodowisku, ich catkowite unika-
nie jest praktycznie niemozliwe.

Ocena kontroli astmy i jej leczenie

Prawidtowe rozpoznanie astmy jest niezbedne do zastosowania wlasciwej farma-
koterapii. Objawy podmiotowe astmy moga przemijac¢ i by¢ niedoceniane przez
chorych i lekarzy, badz tez — poniewaz sa nieswoiste — mogg prowadzi¢ do bted-
nego rozpoznania (np. zapalenia oskrzeli ze §wistami, POChP lub dusznosci zwia-
zanej z podeszlym wiekiem).

Jedng z klasyfikacji astmy jest jej podziat na astme sporadyczna, przewlekia
lekka, przewlekta umiarkowana i przewlekla ciezka (tab. 5.1). Klasyfikacja ta jest
przydatna, gdy podejmuje sie decyzje odnosnie do leczenia przy pierwszej oce-
nie chorego. Trzeba pamieta¢ jednak, ze ciezkoéé astmy obejmuje zar6wno ciez-
kosé samej choroby, jak i odpowiedz na leczenie. Astma z poczgtkowymi ciezki-
mi objawami i zwezeniem drég oddechowych moze zatem zosta¢ sklasyfikowa-
na jako astma przewlekla ciezka podczas pierwszej wizyty u lekarza, ale jesli za-
reaguje w pelni na leczenie, moze zosta¢ uznana za astme przewlektg umiarkowa-
ng. Ponadto ciezko$¢ nie jest niezmienna cecha u poszczegdlnych chorych na ast-
me, lecz moze sie zmienia¢ z uptywem miesiecy lub lat.

Celem leczenia astmy jest osiagniecie i utrzymanie kontroli klinicznej. Leki
przeciwastmatyczne mozna podzieli¢ na kontrolujace i dorazne. Leki kontrolu-
jace przyjmuje sie codziennie, przewlekle, w celu utrzymania klinicznej kontroli
astmy, gtéwnie dzieki ich dziataniu przeciwzapalnemu. Do tej grupy naleza:

— glikokortykosteroidy podawane wziewnie (dipropionian beklometazonu, bu-
dezonid, cyklezonid, flunizolid, flutikazon, piro§luzan mometazonu, acetonid
triamcynolonu);
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Tabela 5.1. Klasyfikacja ciezkosci astmy na podstawie obrazu klinicznego przed leczeniem

Stopien ciezkosci Cechy charakterystyczne

Astma sporadyczna — objawy rzadziej niz raz w tygodniu

— zaostrzenia krétkotrwate

— objawy nocne nie cze$ciej niz 2 razy w miesigcu
- FEV, lub PEF > 80% wartosci nalezne;j

- zmienno$¢ PEF lub FEV, < 20%

Astma przewlekta — objawy cze$ciej niz 1 raz w tygodniu, ale rzadziej
lekka niz 1 raz dziennie
— zaostrzenia moga zaburza¢ sen i utrudnia¢ dzienna
aktywnosé

— objawy nocne cze$ciej niz 2 razy w miesigcu

- FEV, lub PEF > 80% wartosci naleznej

- zmienno$¢ PEF lub FEV, < 20-30%

— objawy wystepuja codziennie

— zaostrzenia moga zaburza¢ sen i utrudnia¢ dzienna

aktywnosé
Astma przewlekla — objawy nocne czesciej niz raz w tygodniu
umiarkowana - koniecznos¢ inhalacji krétko dziatajacego B,-mimetyku
codziennie

- FEV, lub PEF 60-80% wartoéci naleznej
- zmienno$¢ PEF lub FEV, > 30%

Astma przewlekla — objawy wystepuja codziennie
ciezka — czeste zaostrzenia
— czeste objawy nocne
— ograniczenie aktywnosci fizycznej
- FEV, lub PEF < 60% wartosci nalezne;j
- zmienno$¢ PEF lub FEV, > 30%

Zrédto: GINA: Global strategy for asthma and prevention. Updated 2008 [1].

— glikokortykosteroidy ogélnoustrojowe;

— leki przeciwleukotrienowe — antagonisci receptora leukotrienéw cysteiny-
lowych typu 1 (CysLT1) (montelukast, pranlukast i zafirlukast) i inhibi-
tor 5-lipooksygenazy (zileuton);

— dlugo dzialajace B,-mimetyki wziewne (LABA — salmeterol, formoterol) w po-
taczeniu z glikokortykosteroidami wziewnymi;

— teofilina w postaci o przedtuzonym uwalnianiu;

— kromony (kromoglikanu sodu i nedokromilu sodu);

— przeciwciala anty-IgE (omalizumab).
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Obecnie najskuteczniejszymi z dostepnych lekéw kontrolujacych sa glikokor-
tykosteroidy wziewne.

Leki dorazne sa przyjmowane w razie potrzeby, w celu szybkiego zniesienia
skurczu oskrzeli i jego objawéw podmiotowych. Do tej grupy naleza:

- szybko dzialajace B,-mimetyki wziewne (salbutamol, terbutalina, fenoterol,
reproterol i pirbuterol);

— wziewne leki przeciwcholinergiczne (bromek ipratropium i bromek oksytropium);

— krétko dzialajace preparaty teofiliny;

- krétko dziatajace B,-mimetyki doustne.

U kazdego pacjenta powinno sie oceni¢ aktualne leczenie, jego przestrzeganie
oraz stopien kontroli astmy. Uproszczony schemat rozpoznawania kontrolowanej,
czesSciowo kontrolowanej i niekontrolowanej astmy w danym tygodniu przedsta-
wiono w tabeli 5.2.

Tabela 5.2. Stopnie kontroli astmy

przebudzenia

Potrzeba lecze-
nia doraznego

nigdy
(< 2/tydzien)

> 2/tydzien

) Astlrna A:ls(tma C%QéCiOWO
K g ontrolowana ontrolowana Astma
ryterium (wszystkie (21 kryterium niekontrolowana
kryteria spelnione) | spelnione w > 1 tyg.)
Objawy dzienne nie wystepuja > 2/tydzien > 3 kryteria
(£ 2/tydzien) astmy cze$ciowo
kontrolowanej
Ograniczenie nie ma jakiejkolwiek spelnione
aktywnosci w ktérymkolwiek
Zyciowej tygodniu
Objawy nocne, nie wystepuja jakiekolwiek

(ratunkowego)
Czynnos¢ pluc prawidlowa < 80% wartosci
(PEF lub FEV ) naleznej lub
warto$ci maksymalnej
dla chorego (jesli jest
znana)
Zaostrzenia nie wystepuja > 1/rok 1 kryterium

w ktérymkolwiek
tygodniu

Zrédto: GINA: Global strategy for asthma and prevention. Updated 2008 [1].
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Aktualny stopien kontroli astmy u pacjenta i aktualne leczenie determinujg
wybér lekéw. Przykladowo:

1. Jesli aktualnie stosowane leczenie nie zapewnia kontroli astmy, to powinno
sie je zintensyfikowac, az zostanie ona osiggnieta.

2. Jesli kontrola utrzymuje sie co najmniej przez 3 miesiace, intensywnos¢ le-
czenia mozna zmniejszy¢ w celu ustalenia najnizszego stopnia i dawek lekow
utrzymujgcych kontrole.

3. Jesli astma jest czeSciowo kontrolowana, powinno sie rozwazy¢ zintensyfi-
kowanie leczenia, z uwzglednieniem dostepnosci skuteczniejszych metod
(np. zwiekszenia dawki lub zastosowania dodatkowych lekéw), bezpieczen-
stwa i kosztéw mozliwych opcji oraz zadowolenia pacjenta z osiggnietego
stopnia kontroli.

Schemat przedstawiony na rycinie 5.1. jest oparty na tych zasadach, ale zakres

i kolejno$¢ stosowania lekéw w r6znych sytuacjach klinicznych r6zni sie w zalez-

noéci od lokalnej dostepnosci (determinowanej przez koszty lub inne czynniki),

checi stosowania i preferencji [1].

Leczenie zaostrzen astmy

Zaostrzenia astmy sa epizodami narastajacej dusznosci, kaszlu, $wiszczacego od-
dechu lub uczucia $ciskania w klatce piersiowej. Zazwyczaj maja charakter stop-
niowo narastajacych dolegliwosci, ale u czesci chorych (gtéwnie dorostych) moga
miec¢ ostrzejszy przebieg. Czesto wystepuje niewydolno$é oddechowa.

Zaostrzenia charakteryzuja sie zmniejszeniem wydechowego przeptywu po-
wietrza, co mozna okreéli¢ ilosciowo, mierzac PEF lub FEV . Parametry te sg bar-
dziej wiarygodnymi wskaznikami ciezkosci ograniczenia przeplywu powietrza
w drogach oddechowych niz nasilenie objawéw. Natomiast stopient nasilenia ob-
jawéw moze byé czulszym zwiastunem rozwijajacego sie zaostrzenia, poniewaz
ich narastanie zazwyczaj poprzedza zmniejszenie PEF. Nieliczni chorzy nie od-
czuwajq narastania objawéw i mogg mie¢ znacznie uposledzong czynno$é pluc
bez istotnej zmiany w objawach. Sytuacja taka zdarza sie zwlaszcza u chorych
na astme o duzym zagrozeniu zgonem, cze$ciej u mezczyzn.

Ciezkie zaostrzenia astmy stanowia potencjalne zagrozenie zycia, dlatego ich
leczenie wymaga Scistego nadzoru. Chorym z ciezkimi zaostrzeniami powinno sie
zaleci¢ szybkie skontaktowanie sie z lekarzem lub udanie sie do najblizszej przy-



Stopieri kontroli astmy N Postepowanie z chorym
Hesg
o2
z =8
Ese ki j leczeni
S o2 ontynuuj leczenie
2
kontrolowana = i okresl najblizszy stopien —
zapewniajacy kontrole choroby
rozwaz intensyfikacje leczenia
czesciowo kontrolowana w celu uzyskania —
9 petnej kontroli
N2
X 2 g
[T . S .
iekontrol 28 intensyfikuj leczenie
fierontrolowand Mg az do uzyskania kontroli

zaostrzenie lecz jak zaostrzenie

Lot ] | Dot >

Stopnie intensywnosci leczenia

stopieri 1 stopieri 2 stopieri 3 stopieri 4 stopieri 5
edukacja chorego
kontrola czynnikéw srodowiskowych
szybko ('leiafajacy szybko dzialajacy B -mimetyk
B mimetyk w razie potrzeby
w razie potrzeby
f dodaj 1 lub oba
wybierz 1 wybierz 1 [uio\l:? ge' do leczenia
cce) stopnia 4
wyb6r GKS GKS GKS w sredniej | GKS doustny
Ieykéw w malej dawce | w malej dawce | lub duzej dawce | (najmniejsza
Kontrolujacych + LABA + LABA dawka)
przebieg . - o
choroby lek przeciw- | GKS wsrednie] | oy o7 ecivy. przeciwciato
leukotrienowy lué)a\(/ivuczeej leukotrienowy anty-Igk
GKS w malej teofilina
dawce . o przediuzonym
i+ lek przeciw- uwalnianiu
leukotrienowy
GKS w malej
dawce
+ teofilina
o przediuzonym
uwalnianiu

GKS - glikokortykoid.
Zrédlo: GINA: Global strategy for asthma and prevention. Updated 2008 [1].

Ryc. 5.1. Leczenie w zalezno$ci od stopnia kontroli astmy
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chodni lub szpitala zapewniajacego leczenie dorazne. Niezbedne jest $ciste obiek-
tywne monitorowanie (peak expiratory flow — PEF) odpowiedzi na leczenie.

Podstawe leczenia zaostrzenn astmy stanowig — w kolejnosci stosowania,
zaleznie od ciezko$ci zaostrzenia — powtarzane inhalacje szybko dziatajacego
B,-mimetyku, wczesne zastosowanie glikokortykosteroidéw podawanych ogélno-
ustrojowo oraz suplementacja tlenu. Celem leczenia jest jak najszybsze zniesienie
ograniczenia przeplywu powietrza przez drogi oddechowe i hipoksemii oraz za-
pobieganie nawrotom zaostrzen. Chorzy obciazeni duzym ryzykiem zgonu z po-
wodu astmy wymagaja natychmiastowej opieki i powinni szuka¢ pilnej pomocy
lekarskiej wczesnie w przebiegu zaostrzenia.

Prawidlowe leczenie astmy oskrzelowej powinno obejmowac:

— partnerska relacje miedzy pacjentem a lekarzem,

— identyfikacje czynnikéw ryzyka i zmniejszenie ekspozycji na te czynniki,

— ocene kontroli astmy, leczenie w celu osiggniecia kontroli i monitorowanie,
— leczenie zaostrzen astmy.

Alergiczny niezyt nosa

Alergiczny niezyt nosa (ANN) jest to zesp6t objawéw klinicznych wywolanych
przez IgE-zalezng reakcje zapalna blony sluzowej nosa na alergen. Objawami nie-
zytu nosa sg wyciek wodnistej wydzieliny z nosa, uczucie zatkania nosa i swiad
oraz kichanie, ustepujace samoistnie lub pod wplywem leczenia. Choroba moze
mie¢ postac ,okresowq” lub , przewlekia”.
Obserwuje sie zar6wno systematyczne zwiekszanie sie zachorowalnoéci na ANN
i astme, jak i coraz czestsze wspétwystepowanie obu choréb. Ryzyko rozwoju astmy
jest prawie 8-krotnie wieksze u chorych na ANN niZ u 0s6b zdrowych, a skuteczne le-
czenie ANN zmniejsza nasilenie objawéw astmy. Alergiczny niezyt nosa moze mie¢
postac¢ okresowsq lub przewlekla, a kazda z nich moze sie charakteryzowaé¢ przebie-
giem tagodnym, umiarkowanym lub ciezkim. Dla prawidlowego rozpoznania ANN
i oceny stopnia ciezko$ci przebiegu klinicznego zasadnicze znaczenie ma wywiad
dotyczacy objawéw klinicznych oraz badanie przedmiotowe i badania pomocnicze.
Postepowanie terapeutyczne u chorych na alergiczny niezyt nosa obejmuje:
— unikanie ekspozycji na alergen,
— leczenie farmakologiczne,
— immunoterapie,
— edukacije.
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Jako dodatkowe leczenie moze by¢ wskazany zabieg chirurgiczny.

Leczenie farmakologiczne polega na wprowadzaniu stopniowanej farmakote-
rapii z zastosowaniem:

— doustnych lekéw przeciwhistaminowych II generacji (akrywastyna, astemi-
zol, azelastyna, cetyryzyna, ebastyna, emedastyna, epinastyna, feksofenady-
na, ewokabastyna, mekwitazyna, mizolastyna, terfenadyna, loratadyna, aste-
mizol, chlorfeniramina, oksatomid),

— donosowych lekéw przeciwhistaminowych II generacji (azelastyna i lewoka-
bastyna),

— glikokortykosteroidéw donosowych (budezonid, flunizolid, propionian fluti-
kazonu, piro§luzan mometazonu, acetonid triamcynolonu).
Glikokortykosteroidy donosowe naleza do lekéw drugiego wyboru, ale sg naj-

skuteczniejszymi lekami przeciwzapalnymi. Ze wzgledu na czeste wspétwystepo-

wanie ANN i astmy nalezy pamieta¢ o mozliwosci kumulowania sie dawek gliko-
kortykoidéw (GKS) wziewnych stosowanych w leczeniu astmy i donosowych sto-
sowanych w leczeniu ANN.

Po rozpoczeciu leczenia wlasciwe monitorowanie chorych na niezyt nosa
zwieksza szanse na to, ze chory skorzysta z szerokiego spektrum dostepnych me-
tod leczenia, a potencjalne powiktania choroby i stosowanego leczenia bedg zgto-
szone lekarzowi i rozpoznane.

Z tego powodu bardzo wazna jest edukacja zaréwno chorego, jak i bliskich czlon-
kéw jego rodziny w zakresie istoty choroby i dostepnych metod leczenia. Pacjentowi
nalezy zapewni¢ podstawowe informacje na temat objawéw, przyczyn i patomecha-
nizmow niezytu nosa, a takze metod zapobiegania, immunoterapii i leczenia farma-
kologicznego. Wazne jest takze zapoznanie chorego z powiklaniami niezytu nosa (za-
palenie zatok przynosowych, zapalenie ucha srodkowego) oraz chorobami wspétist-
niejacymi (polipy nosa). Chorych nalezy poinformowac¢ o metodach rozpoznawania
ileczenia tych choréb. Pacjenci powinni by¢ swiadomi negatywnego wplywu niezy-
tu nosa na jakos¢ zycia i potencjalnych korzysci z przestrzegania zalecen lekarza [2].

— Ryzyko rozwoju astmy jest prawie 8-krotnie wieksze u chorych na alergiczny niezyt
nosa (ANN) niz u oséb zdrowych.

— ANN przybiera posta¢ okresowa lub przewlekla, a kazda z nich moze sie charaktery-
zowacé przebiegiem tagodnym, umiarkowanym lub ciezkim.

— Postepowanie terapeutyczne u chorych na alergiczny niezyt nosa obejmuje unikanie
ekspozycji na alergen, leczenie farmakologiczne, immunoterapie oraz edukacje.
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5.2. Diagnostyka réznicowa w chorobach alergicznych
ukladu oddechowego o etiologii zawodowej
Wojciech Dudek, Cezary Palczynski

Wprowadzenie

Diagnostyka chorob o etiologii zawodowej jest procesem wysoce ztozonym. Obej-
muje nie tylko zagadnienia zwigzane z rozpoznaniem choroby w rozumieniu do-
pasowania objawéw i wynikéw badan do konkretnej jednostki chorobowej, ale
takze wyjasnienie jej przyczyn, znalezienie konkretnego czynnika etiologicznego
i udowodnienie jego powiazania ze §rodowiskiem pracy.

Waznym krokiem w kierunku postawienia ostatecznego rozpoznania jest prze-
prowadzenie tzw. diagnostyki réznicowej, ktéra ma na celu odpowiedz na pyta-
nie, czy opisywane objawy i otrzymane wyniki badan ponad wszelka watpliwosé
wskazuja na podejrzewana jednostke chorobowa i czy konieczne bedzie wykona-
nie kolejnych badan dodatkowych, ktére pozwola zminimalizowa¢ prawdopodo-
biefistwo postawienia blednej diagnozy.

Chorobami alergicznymi ukladu oddechowego o etiologii zawodowej (prze-
chodzac od gérnych w kierunku dolnych drég oddechowych) sg nastepujace jed-
nostki chorobowe ujete w ,Wykazie choréb zawodowych” [1]:

— alergiczny niezyt nosa (pkt 12. wykazu),

— zapalenie obrzekowe krtani o podlozu alergicznym (pkt 13. wykazu),

— astma oskrzelowa (pkt 6. wykazu),

— egzogenne alergiczne zapalenie pecherzykéw plucnych (EAZPP) (pkt 7. wy-
kazu).

Choroby te moga posiada¢ pewne objawy wspdlne, podobne wyniki ba-
dan laboratoryjnych i alergologicznych. Diagnostyka réznicowa, potwierdza-
jaca ostateczne rozpoznanie, powinna obejmowaé poréwnanie wyzej wymie-
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nionych jednostek chorobowych nie tylko miedzy soba, ale przede wszyst-
kim do innych jednostek chorobowych, nieujetych w wykazie choréb zawo-
dowych:

w przypadku schorzenn gérnych drég oddechowych - do choréb zwigzanych
z niealergicznymi przyczynami niezytu nosa (niezyt infekcyjny, hormonal-
ny, polekowy, z podraznienia, naczynioruchowy, niealergiczny niezyt nosa
z eozynofiliag (non-alergic rhinitis with eosiniphilia syndrome — NARES) oraz
obrzekiem naczynioruchowym krtani);

w przypadku choréb obejmujacych dolne drogi oddechowe — gléwnie do
POChHP, niewydolno$ci krazenia, zespotu dysfunkcji faldéw gltosowych, zato-
rowoS$ci plucnej, rozstrzenia oskrzeli.

Warto réwniez pamieta¢ o jednostkach chorobowych i stanach klinicznych

bedacych przyczyna przewleklego kaszlu, ktére obejmuja nastepujace choroby,
stany kliniczne oraz uboczne dzialania lekéw [2,3]:

astma,

POChHP,

rozstrzenia oskrzeli,

splywanie wydzieliny nosowej po tylnej Scianie gardia (post-nasal drip —
PND),

przyjmowanie inhibitoréw enzymu konwertujacego angiotensyne (angio-
tensin-converting enzyme inhibitors — ACEI),

refluks zoladkowo przetykowy,

eozynofilowe zapalenie oskrzeli,

zwezenie zastawki mitralnej,

choroby é§r6dmiazszowe pluc,

ropien pluca,

gruzlica,

nowotwory pluc, oplucnej oraz $rédpiersia.

Diagnostyka réznicowa objawéw chorobowych

Kaszel — jest to mechanizm obronny, ktérego celem jest oczyszczenie drég odde-

chowych z wydzieliny badz cial obcych. Z uwagi na charakter kaszel dzieli sig

na suchy badZ produktywny, a z uwagi na czas trwania na: ostry (< 3 tygodni), po-
dostry (3-8 tygodni) i przewlekly (> 8 tygodni) [3].



Diagnostyka r6znicowa 143

Tabela 5.3. Diagnostyka ré6znicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o objaw kaszlu [2-8]

Jednostka chorobowa

Charakter kaszlu

Astma oskrzelowa

suchy, napadowy, zwigzany z ekspozycja na czynnik
etiologiczny badz nieswoiste czynniki draznigce

Przewlekla obturacyjna
choroba pluc

przewlekly produktywny, najwieksze nasilenie nad ranem

Egzogenne alergiczne
zapalenie pecherzykow
plucnych

postac ostra i podostra — suchy, napadowy, zwigzany
z ekspozycja;
postac przewlekla — produktywny, przewlekly

Niewydolnos¢ serca
lewokomorowa

przewlekly suchy

Rozstrzenia oskrzeli

przewlekly produktywny, duza ilos¢ plwociny o cuchna-
cym zapachu

Eozynofilowe
zapalenie oskrzeli

przewlekly, suchy

Alergiczny niezyt nosa

suchy, zwiazany z narazeniem na czynniki drazniace jako
wyraz wspolistnienia u pacjenta nadreaktywnosci oskrzeli

Odksztuszanie plwociny — jest wyrazem nadprodukcji plwociny w ukladzie

oddechowym. Plwocina, w zaleznosci od etiologii powstania moze:
— mie¢ charakter ropny — wtedy podbarwiona jest z6ttawo badz zielonkawo;
— by¢ sluzowa, gesta, lepka;

— zawieraé grudki i czopy;

— by¢ podbarwiona krwiscie.

Tabela 5.4. Diagnostyka réznicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o charakter
odksztuszanej plwociny [3-6]

Jednostka chorobowa

Charakter plwociny

Astma oskrzelowa

brak, badz niewielka ilo$¢ czystej, gestej i lepkiej
plwociny, wykrztuszanej najczesciej w okresie ustepowania
napadu dusznosci

Przewlekla obturacyjna
choroba pluc

duza ilos¢ gestej, sluzowej i lepiej plwociny, wykrztuszane;j
gtéwnie nad ranem i po przebudzeniu; w okresach
zaostrzen czesto przyjmuje charakter ropny
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Tabela 5.4. Diagnostyka réznicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o charakter
odksztuszanej plwociny [3-6] — cd.

Jednostka chorobowa

Charakter plwociny

Rozstrzenia oskrzeli

duza ilo$¢ ropnej, gestej, lepkiej i cuchnacej wydzieliny,
odkrztuszanej gléwnie nad ranem i po zmianie pozycji
ciata; moze by¢ obecne krwioplucie

Niewydolnos¢ serca
lewokomorowa

brak, badz niewielka ilo§¢ plwociny, ktéra moze byc¢
podbarwiona brunatnie jako wyraz obecnosci duzej ilosci
makrofagéw obladowanych hemosyderyna

Egzogenne alergiczne
zapalenie pecherzykow
plucnych

brak w postaci ostrej i podostrej, obecne odkrztuszanie
w postaci przewleklej

Zatorowo$¢ ptucna

brak, sporadycznie krwioplucie

Mukowiscydoza,
grzybice

duza ilo$¢ trudno odksztuszanej lepkiej plwociny, zawiera
czesto czopy i grudki

Tabela 5.5. Diagnostyka réznicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o charakter

dusznosci [3-7]

Jednostka chorobowa

Charakter dusznosci

Astma oskrzelowa

napadowa, gtéwnie o charakterze wydechowym

Przewlekla obturacyjna
choroba ptuc

przewlekla, gléwnie o charakterne wydechowym

Egzogenne alergiczne
zapalenie pecherzykow
plucnych

postac ostra i podostra — napadowa o charakterze
wydechowym,
postac¢ przewlekla — przewlekla o charakterze wydechowym

Niewydolnos¢ serca le-
wokomorowa

przewlekla o charakterze wdechowo-wydechowym

Zatorowos$c¢ ptucna

nagly poczatek, o charakterze wdechowo-wydechowym,
zwykle znacznie nasilona z objawami leku i bélem
w klatce piersiowej

Zespo6! dysfunkcji
faldow gtosowych

nagly poczatek i ustepowanie, charakter wylacznie
wdechowy, intubacja i podanie do oddychania preparatu
Heliox (mieszanina helu z tlenem) natychmiast znosi
uczucie dusznosci
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Dusznos¢ —jest to subiektywne odczucie braku powietrza. Duszno$¢ mozna po-
dzieli¢ na spoczynkowa badZ wysitkowa, napadowa badZ przewlekla a ze wzgle-

du na jej charakter na wdechowa, wydechowg badZ mieszana.

Zjawiska osluchowe - szmery oddechowe podzieli¢ mozna na szmery fi-
zjologiczne oraz szmery dodatkowe. Do szmerow fizjologicznych naleza szmer
pecherzykowy oraz oskrzelowy. Do szmeréw dodatkowych naleza Swisty i fur-
czenia, rzezenia oraz tarcie optucnowe. Swist krtaniowy (stridor) to zjawisko
ostuchowe powstate w skutek przeciskania sie powietrza przez zwezona szpa-

re glosni.

Tabela 5.6. Diagnostyka réznicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o zjawiska

ostuchowe [3,4,7,8]

Jednostka chorobowa

Zjawiska ostuchowe

Astma oskrzelowa

Swisty i furczenia

Przewlekla obturacyjna
choroba ptuc

$wisty i furczenia

Egzogenne alergiczne
zapalenie pecherzykow
plucnych

EAZPP ostre i podostre — §wisty i rzezenia
EAZPP przewlekle — furczenia i rzezenia

Niewydolnos¢ serca
lewokomorowa

rzezenia, czasem $wisty

Zatorowos¢ ptucna

przy duzym obszarze niedodmy oslabienie szmeru
pecherzykowego

Rozstrzenia oskrzeli

rzezenia, szmer oskrzelowy nad duzymi rozstrzeniami

Zespot dysfunkcji
fatdow gltosowych

stridor nad krtanig (moze sie przenosi¢ na cala powierzch-
nie klatki piersiowej, imitujac §wisty — cecha réznicujaca
to wystuchiwanie tego szmeru wytacznie w fazie wdechu)

Zapalenie obrzekowe
krtani

stridor nad krtanig (moze sie przenosi¢ na cala powierzch-
nie klatki piersiowej, imitujac §wisty, slyszalny zaréwno
podczas wdechu, jak i wydechu)

Alergiczny niezyt nosa

najczesciej bez objawdéw, ale niektore zjawiska ostuchowe
z jamy nosowej moga imitowac §wisty udzielane na cala
klatke piersiowa




Profilaktyka trzeciorzedowa

Zmniejszenie tolerancji wysitku fizycznego — jest wyrazem niewydolnosci
uktadu oddechowego i/lub krazenia badZ uposledzenia transportu tlenu przez
krew na skutek réznych proceséw chorobowych. Jego wynikiem jest pojawienie
sie objawéw dusznosci po okreslonym wysitku fizycznym, a w ostatecznosci wy-
stapienie dusznos$ci spoczynkowej uniemozliwiajacej wykonywanie jakichkol-
wiek wysitkéw. Do okreslania wydolnosci fizycznej w chorobach uktadu odde-
chowego stosuje sie tzw. test 6-minutowego marszu [3].

Tabela 5.7. Diagnostyka r6znicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o tolerancje
wysitku fizycznego [3,4,6-9]

Jednostka chorobowa

Tolerancja wysitku fizycznego

Astma oskrzelowa

zmniejszona tylko w okresie napad6w i zaostrzen

Przewlekla obturacyjna
choroba pluc

zmniejszona

Egzogenne alergiczne
zapalenie pecherzykow
plucnych

postac ostra i podostra — zaburzona tylko w okresie objawéw
postaé przewlekla — zmniejszona

Niewydolnos¢ serca zmniejszona
lewokomorowa

Zespo6! dysfunkcji znacznie zmniejszona w okresie napadéw
fatdéw gltosowych

Alergiczny niezyt nosa

bez zaburzen

Rozstrzenia oskrzeli

na poczatku choroby bez zaburzen w miare progresji
zmniejszona tolerancja

Zatorowos$¢ ptucna

w zaleznosci od ciezko$ci moga wystepowac objawy
zmniejszonej tolerancji wysitku do catkowitego braku
zdolnosci do wykonywania jakiegokolwiek wysitku

Blokada i wyciek z nosa, kichanie — sg typowymi objawami zapalenia to-
czgcego sie w jamie nosowej badZ w zatokach obocznych nosa. Blokada nosa
moze mie¢ charakter staty (polipy) badz okresowy (obrzek btony §luzowej nosa).
Wydzielina pojawiajaca sie w jamie nosowej moze by¢ gesta (wydzielina cha-
rakterystyczna dla zapaleni nieswoistych nosa badz zatok przynosowych) badz
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wodnista (charakterystyczna dla alergicznego i naczynioruchowego niezytu
nosa) [7-9].

Okresowy wzrost temperatury ciala — goraczka to podwyzszenie temperatury
ciala uwarunkowane przestawieniem osrodka termoregulacji na poziom wyzszy
z catkowitym zachowaniem fizjologicznych mechanizméw regulujacych wytwa-
rzanie i utrate ciepla. W takiej chorobie jak egzogenne alergiczne zapalenie peche-
rzykow ptucnych wzrost temperatury ciata po ekspozycji na alergen jest waznym
kryterium diagnostycznym, wykorzystywanym takze do monitorowania wynikéw
swoistych wziewnych préb prowokacyjnych.

Tabela 5.8. Diagnostyka réznicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o objawy
goraczkowe [3-8]

Jednostka chorobowa Temperatura ciata
Astma oskrzelowa w normie
Egzogenne alergiczne okresowe wzrosty temp. ciala do 40°C w wyniku
zapalenie pecherzykéow | ekspozycji na alergen
plucnych
Przewlekla obturacyjna w normie, wzrasta w okresach zaostrzen wyniktych
choroba pluc z nadkazenia uktadu oddechowego flora patologiczng
Rozstrzenia oskrzeli czeste stany podgoraczkowe
Alergiczny niezyt nosa najcze$ciej w normie, moze wzrasta¢ w wyniku

intensywnej ekspozycji na alergen

Niewydolnos¢ serca W normie
lewokomorowa

Zatorowos¢ ptucna W normie

Zespol dysfunkcji W normie
fatdéw gltosowych

Diagnostyka roznicowa badan czynnosciowych uktadu oddechowego

Zaburzenia wentylacji o charakterze obturacji — obturacje rozpoznaje sie w ba-
daniu spirometrycznym na podstawie spadku wskaznikéw FEV %VC badz
FEV,%FVC ponizej dolnej granicy normy dla wieku, wzrostu i plci. Stopien
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nasilenia obturacji klasyfikuje si¢ na podstawie wartoéci wskaznika FEV, odniesionej
do wartoéci naleznej populacji oséb zdrowych. Obturacja jest cecha charakterystycz-
ng dla astmy oskrzelowej, przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, moze by¢ obserwo-
wana takze w ostrej i podostrej postaci EAZPP. Moze by¢ takze obserwowana w nie-
wydolnosci krazenia jako przejaw zastoinowego obrzeku blony §luzowej oskrzeli.

Zaburzenia wentylacji o charakterze restrykcji — nalezy podejrzewaé, gdy
w badaniu spirometrycznym nie ma cech obturacji, a wskazniki VC lub FVC kla-
syfikuja sie ponizej dolnej granicy normy. Do potwierdzenia zaburzen o typie re-
strykcji potrzeba jednak wykonania badania pletyzmograficznego, ktére umozliwi
okreslenie wielkosci zmniejszenia wskaznika TLC (total lung capacity — catkowita
pojemno$¢ ptuc). Zaburzenia o typie restrykcji wystepuja w przewleklej EAZPP,
w chorobach prowadzacych do wiéknienia migzszu pluc, w przypadku obecnosci
niedodmy badz utraty czesci miazszu ptuca przez proces chorobowy badz w wy-
niku zabiegéw torakochirurgicznych.

Odwracalno$¢ obturacji — jest cecha oskrzeli, ktéra polega na zmniejszeniu
ograniczenia przeplywu powietrza przez zwezone drogi oddechowe w wyni-
ku rozkurczowego dziatania lekéw wplywajacych na miesnie gladkie oskrzeli.
Do przeprowadzania testéw odwracalnosci obturacji najczesciej uzywa sie pre-
paratéw wziewnych krétko dziatajacych B,-mimetykéw. Za dodatni wynik te-
stu odwracalno$ci obturacji uwaza sie wzrost o minimum 12% wartos$ci naleznej
(co najmniej 200 ml) wskaznikéw FEV, badz FVC.

Odwracalno$¢ obturacji jest cecha charakterystyczng dla astmy oskrzelowe;j,
moze by¢ takze obecna w ostrym i podostrym EAZPP. Test odwracalnos$ci obtura-
c¢ji moze by¢ dodatni u pacjentéw z POChP, lecz po podaniu leku rozszerzajace-
go oskrzela nie obserwuje sie w tej jednostce chorobowej catkowitego ustgpienia
cech obturacji, a wskaznik FEV ,%FVC pozostaje stale poniZej dolnej granicy nor-
my. W przypadku ograniczen przeptywu w drogach oddechowych u oséb z lewo-
komorowa niewydolnoscia serca test odwracalnosci obturacja daje wynik ujemny.

Nadreaktywnos$¢ oskrzeli — jest osobnicza zdolnoscia oskrzeli do reagowania
obturacja (skurczem) na r6zne bodzce prowokacyjne swoiste i nieswoiste, neutral-
ne dla oséb zdrowych. Nadreaktywno$é oskrzeli obserwuje sie w nastepujgcych
chorobach i stanach klinicznych [3]:

— astma oskrzelowa,
— alergiczny niezyt nosa,
— infekcje oskrzeli wirusowe i bakteryjne,
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— niewydolno$¢ krazenia,

- POChP,

— egzogenne alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych (EAZPP),

— atypowe zapalenia pluc,

— narazenie na czynniki drazniace drogi oddechowe,

— wady serca (stenoza mitralna),

— mukowiscydoza,
— rozstrzenia oskrzeli.

Tabela 5.9. Diagnostyka r6znicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o wyniki
badan czynno$ciowych ptuc [3-7]

Jednostka chorobowa

Zaburzenia spirometryczne

Nadreaktywnos¢ oskrzeli

Astma oskrzelowa

odwracalna obturacja

obecna

Przewlekta obturacyjna
choroba pluc

nieodwracalna obturacja

najcze$ciej nieobecna

Egzogenne alergiczne
zapalenie pecherzykow
plucnych

EAZPP postac ostra i podostra —
odwracalna obturacja

EAZPP postaé przewlekta —
restrykcja

najcze$ciej nieobecna

Niewydolnos¢ serca
lewokomorowa

brak badz lagodna nieodwra-
calna obturacja, w przypadku
obrzeku pluc zmiany restryk-
cyjne

moze by¢ obecna

Rozstrzenia oskrzeli

brak badz restrykcja
w p6znym okresie choroby

moze by¢ obecna

Zespol dysfunkcji brak cech obturacji, zwiekszo- nieobecna
fatdéw gltosowych ny wskaznik FEF50/FIF50
Zatorowo$¢ plucna brak badz lagodna restrykcja nieobecna

zalezna od wielkosci obszaru
zajetego zatorem

Diagnostyka roznicowa badan alergologicznych

Punktowe testy skérne (PTS) — to metoda wykrywania swoistych przeciwciat klasy
IgE optaszczonych na komérkach tucznych. Sg podstawowym sposobem identyfi-
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kacji czynnika etiologicznego alergii u pacjentéw podejrzewanych o astme oskrze-
lowa, alergiczny niezyt nosa czy pokrzywke alergiczng. Warunkiem koniecznym
do uzyskania wiarygodnego wyniku badania jest odpowiednia konstrukcja testu,
ktéry powinien zawiera¢ standaryzowane ekstrakty alergenowe. W przypadku
braku odpowiednich ekstraktéw PTS z podejrzewanym alergenem mozna wyko-
nywac¢ metoda prick-to-prick, jednakze warto$¢ takiego badania jest mniejsza, niz
w przypadku ekstraktéw dostepnych komercyjnie.

Oznaczanie alergenowo swoistych IgE (asIgE) — to metoda pomocnicza w diagno-
zowaniu nadwrazliwoéci IgE zaleznej. Nalezy je wykonywaé¢ w przypadku niemoz-
nosci wykonania PTS u pacjenta (brak mozliwoéci odstawienia lekéw przeciwhista-
minowych, zbyt reaktywna badz niereaktywna skéra w kontroli dodatniej i ujemnej
PTS, zagrozenie reakcja uogélniona podczas wykonywania PTS) lub przy braku od-
powiednich ekstraktow alergenowych do wykonania PTS.

Oznaczanie precypityn — precypityny sa przeciwciatami klasy IgG, IgM i IgA
majacymi zdolno$¢ do tzw. precypitacji, czyli wytracania z roztworu poprzez two-
rzenie sieci konglomeratéw antygen—przeciwciato. Oznaczanie obecnosci precy-
pityn ma znaczenie w diagnostyce EAZPP. Ich obecnos$¢ stanowi jedno z tzw. kry-
teriow duzych rozpoznawania tej jednostki chorobowe;j.

Swoiste testy prowokacyjne — sa najtrafniejsza metodg diagnostyczna potwier-
dzajaca role czynnika etiologicznego w rozwoju choroby alergicznej. Sa metoda
z wyboru w diagnostyce alergii zawodowej, gdzie dokladne zidentyfikowanie
czynnika sprawczego choroby ma kluczowe znaczenie nie tylko z punktu widze-
nia terapeutycznego, ale gtéwnie orzeczniczego. Testy prowokacyjne mozna prze-
prowadza¢ w warunkach laboratoryjnych, imitujac warunki pracy w narazeniu,
oraz na stanowisku pracy badanego.

Diagnostyka roznicowa badan laboratoryjnych, obrazowych i innych

RTG/HRCT Kklatki piersiowej

Badania obrazowe w diagnostyce choréb uktadu oddechowego sg istotne nie tylko
dla potwierdzenia rozpoznania, ale takze dla przeprowadzenia diagnostyki rézni-
cowej oraz $ledzenia progresji zmian chorobowych.

BALF / plwocina indukowana
Poptuczyny pecherzykowo-oskrzelowe (BALF) oraz badanie plwociny indukowa-
nej stuza ocenie sktadu morfologicznego komérek obecnych w dolnej czesci ukia-
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Tabela 5.10. Diagnostyka r6znicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o badania
immunologiczne [3-8]

Jednostka chorobowa Atopia Przeciwciala swoiste
Alergiczny niezyt nosa obecna klasy IgE
Astma oskrzelowa najczesciej obecna klasy IgE
Przewlekla obturacyjna nieobecna brak

choroba pluc

Egzogenne alergiczne nieobecna klasy IgG, IgM i IgA
zapalenie pecherzykow (precypityny)
plucnych

Niewydolnos¢ serca nieobecna brak
lewokomorowa

Rozstrzenia oskrzeli nieobecna brak

Zespot dysfunkeji nieobecna brak
faldow gltosowych

Zatorowo$c¢ plucna nieobecna brak

du oddechowego, a ktére majg zdolnoé¢ do przenikania do §wiatla oskrzeli naj-
czedciej na skutek toczacego sie procesu zapalnego. Badania te wykorzystuje sie
zar6wno do jednorazowej oceny sktadu komérkowego (badanie przegladowe), jak
i do monitorowania swoistych wziewnych préb prowokacyjnych.

Rutynowe badania laboratoryjne

W wiekszosci przypadkéw nie maja istotnego znaczenia diagnostycznego. U oséb
z POChP na poczatku moze wystepowaé zwiekszenie liczby erytrocytéw (hematokryt
czesto powyzej 55%), jednak u czesci chorych mozemy mie¢ obraz niedokrwistosci
choréb przewleklych (normochromia, normocytoza, niska liczba retikulocytow) [3].
U o0s6éb z EAZPP mozemy obserwowa¢ podwyzszong leukocytoze z wyrazng neutro-
filia [3].

Biatko C-reaktywne (CRP)
Jest biatkiem ostrej fazy, wytwarzanym w watrobie pod wplywem cytokin zapal-
nych. Bierze udzial w mechanizmach odpornosci nieswoistej. Zwiekszone ste-
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Tabela 5.11. Diagnostyka r6znicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o badania
obrazowe ptuc [3,4]

Jednostka chorobowa Zmiany obrazowe

Astma oskrzelowa RTG pluc — miedzy napadami obraz w normie badz
niewielkie zmiany okolooskrzelowe, w trakcie napadu
dodatkowo cechy hiperinflacji

Przewlekla obturacyjna RTG pluc — zmiany okolooskrzelowe, cechy rozedmy,

choroba pluc poziome ustawienie kopul przepony, cechy powiekszenia
prawego przedsionka i prawej komory, poszerzone
naczynia ptucne

Egzogenne alergiczne postac ostra i podostra:
zapalenie pecherzykow RTG pluc - obraz prawidtowy badz zageszczenia
plucnych pecherzykowe w polach srodkowych i dolnych;

HRCT - zacienienia typu mlecznego szkla;

cechy perfuzji mozaikowej i putapki powietrznej;
postac przewlekla:

RTG pluc - rozsiane zacienienia siateczkowate i linijne
zlokalizowane gléwnie w polach srodkowych i gérnych;
HRCT - zacienienia siateczkowate oraz obszary o typie
plastra miodu

Rozstrzenia oskrzeli RTG pluc — poszerzenia oskrzeli czasem z poziomem
plynu, wiéknienie, zmiany okolooskrzelowe

Zatorowo$¢ plucna RTG pluc — powiekszenie sylwetki serca, ptyn w jamie
oplucnej, uniesienie kopuly przepony, poszerzenie tet-
nicy plucnej, ogniska niedodmy

Niewydolnosé serca RTG pluc — powiekszenie sylwetki serca, cechy zastoju
lewokomorowa w krazeniu ptucnym (zacienienia o typie wypelnien
pecherzykowych)

zenie CRP obserwuje sie w POChP, egzogennym alergicznym zapaleniu peche-
rzykow plucnych, mukowiscydozie, rozstrzeniach oskrzeli, zapaleniach nieswo-
istych ptuc oraz w przypadku powiktan ptucnych choréb tkanki taczne;j [3].

Elektrokardiogram (EKG)

Wiele choréb uktadu oddechowego prowadzi do zwiekszenia oporéw w przepty-
wie ptucnym krwi, co z kolei prowadzi do zmian w mie$niu sercowym, prowadza-
cych do rozwoju tzw. przewleklego serca ptucnego i niewydolnosci prawokomo-
rowej serca. W zapisie EKG charakterystycznymi zmianami sg [10]:
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— prawogram,

— wysokie zatamki P w odp. II, III, aVE

— wzrost amplitudy zatamka R w odprowadzeniach Vi aVR,

— glebokie zalamki S w odprowadzeniach ViV,

— skos$ne do dotu obnizenie odcinkéw ST,

- niesymetryczne, ujemne bagdz ujemno-dodatnie zatamki T w odp. V, do V,.
Cechy serca ptucnego obserwujemy najczesciej w zaawansowanych stadiach

rozstrzeni oskrzeli, POChP, nawracajacych incydentach zatorowosci plucnej oraz

w chorobach prowadzacych do wiéknienia ptuc [3,4].

Tabela 5.12. Diagnostyka r6znicowa choréb uktadu oddechowego w oparciu o wyniki badan
morfologicznych popluczyn oskrzelowo-pecherzykowych i plwociny indukowanej [3-6]

Jednostka chorobowa Komérki obecne w BALF / plwocinie indukowane;j
Astma oskrzelowa zwigkszony odsetek eozynofiléw i bazofilow
Przewlekla obturacyjna zwiekszony odsetek neutrofiléw

choroba ptuc

Egzogenne alergiczne zapalenie | zwiekszony odsetek limfocytow
pecherzykow ptucnych

Niewydolnos¢ serca obecno$¢ makrofagéw obladowanych
lewokomorowa hemosyderyna
Zatorowo$¢ ptucna cechy krwawienia do uktadu oddechowego

Refluks zotadkowo przetykowy obecne makrofagi obladowane lipidami

Inne badania

W diagnostyce niewydolnosci serca przydatnym badaniem jest oznaczenie po-
ziomu N-koficowego peptydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP). Wartosci
powyzej 2000 pg/ml potwierdzajg wystepowanie niewydolnosé¢ serca u badane-
go. W diagnostyce zmian zatorowych przydatne jest oznaczenie dimeréw D, kté-
re powstaja z rozpadu usieciowanej fibryny i sg obecne w przypadku zatorowo-
$ci ptucnej [3,4].
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Podsumowanie

Jak wida¢, diagnostyka réznicowa choréb zawodowych uktadu oddechowego jest
procesem skomplikowanym i wymaga szerokiej wiedzy nie tylko z zakresu choréb
uktadu oddechowego, ale takze z innych dziedzin medycyny. Opisane wyzej jed-
nostki chorobowe oraz ich objawy ujete zostaly w oparciu o typowy przebieg tych
choréb, nie uwzgledniajgc odstepstw i sytuacji szczegélnych, ktére niestety wyste-
puja dosé czesto. Zawsze nalezy pamietac, ze kazda z tych jednostek chorobowych
moze przebiegaé nietypowo, a wtedy diagnostyka réznicowa jest procesem bardziej
skomplikowanym i narazonym na wiele pulapek i btedéw diagnostycznych.

Oprécz nietypowego przebiegu wymienionych jednostek chorobowych nalezy
réwniez pamieta¢ o mozliwosci wystepowania u danego pacjenta kilku z nich na-
raz. Ich objawy moga sie naktada¢, maskujac badz ujawniajac dane w istotny spo-
séb wplywajace na ostateczng diagnoze. Nalezy sie takze liczy¢ z sytuacja, w kté-
rej do konica nie uda nam sie zréznicowac poszczeg6lnych jednostek chorobowych,
i pytanie, ktérg z choréb rozpoznaé u pacjenta, pozostanie bez odpowiedzi. Ma
to najczesciej miejsce w przypadku réznicowania astmy oskrzelowej z POChP.

— Diagnostyka réznicowa jest waznym elementem postepowania diagnostyczno-
-orzeczniczego dotyczacego choréb zawodowych ukladu oddechowego.

- Analiza poré6wnawcza poszczegélnych jednostek chorobowych powinna przebiegac
w oparciu o wywiad, objawy chorobowe (dusznosé¢, zjawiska osluchowe, kaszel,
charakter odksztuszania, tolerancja wysilku fizycznego, pomiary temp. ciala) oraz
wyniki badan (czynnos$ciowych, obrazowych, alergologicznych oraz ocene morfolo-
giczna popluczyn oskrzelowych badz plynu z BAL, uzyskanych przed i po wziewnej
swoistej probie prowokacyjnej).

- Nalezy pamieta¢ o mozliwosci nietypowego przebiegu samej choroby zawodowej,
jak i jednostek z nia réznicowanych.

- Nalezy pamieta¢ o mozliwosci wspoélistnienia kilku jednostek chorobowych u jed-
nego pacjenta.
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5.3. Zasady postepowania w naglych przypadkach alergii zawodowych
Cezary Palczynski, Wojciech Dudek

Diagnostyka alergologiczna, z uwagi na swoja specyfike, wigze sie czesto z wyko-
nywaniem u pacjenta badan wymagajacych bezposredniego kontaktu z czynni-
kiem uczulajacym, czy to przy przeprowadzaniu testéw skérnych, czy swoistych
préb prowokacyjnych. Cho¢ prawdopodobiefistwo wywolania niebezpieczniej dla
zycia pacjenta reakcji alergicznej jest niewielkie, zawsze trzeba mie¢ §wiadomo$é
mozliwosci wystgpienia powiktan, takich jak reakcja anafilaktyczna / wstrzas ana-
filaktyczny czy stan astmatyczny. Poniewaz sg one stanami bezposredniego zagro-
zenia zycia pacjenta, personel zajmujacy sie diagnostyka oséb z nadwrazliwoscia
powinien by¢ odpowiednio przeszkolony w zakresie postepowania reanimacyjne-
go oraz $§wiadomy odrebnosci niektérych procedur z zakresu BLS (basic life sup-
port), zwiazanych ze stanami zagrozenia zycia w chorobach alergicznych.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (basic life support — BLS) —
czeSc ogolna [1]

1. Ocena bezpieczenstwa chorego oraz ratownika — przed przystgpieniem
do udzielenia pomocy poszkodowanemu ratownik musi zadbaé¢ o bezpie-
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czenstwo zaréwno osoby ratowanej, jak i samego siebie (np. wstrzymac ruch

urzadzen mechanicznych w poblizu miejsca zdarzenia, odlaczy¢ doptyw pra-

du w przypadku osoby porazonej, zabezpieczy¢ osobe wtasng w urzadze-
nia ochronne przy narazeniu na substancje drazniace czy toksyczne podczas
transportu poszkodowanego z obszaru narazenia).

Ocena przytomnosci — jesli chory nie reaguje na glosne zawotanie badZ bodzce

mechaniczne (potrzaéniecie), uznajemy, ze jest nieprzytomny. Jesli poszkodowa-

ny jest przytomny, nalezy ulozy¢ go w pozycji bocznej bezpiecznej (patrz nizej).

Wezwanie pomocy bez odchodzenia od poszkodowanego — jeéli ratujacy jest

sam, powinien zawola¢ gtosno o pomoc. Jesli w poblizu znajduja sie §wiadko-

wie zdarzenia, nalezy personalnie zwrécié sie do jednego z nich o pomoc.

Udroznienie drég oddechowych — jesli chory jest nieprzytomny, nalezy:

— ulozy¢ go na plecach (kobiete ciezarna na lewym boku),

— odgia¢ glowe ku tylowi (wyjatek — podejrzenie uszkodzenia kregostupa
szyjnego, urazu glowy, upadku z wysokosci),

— ocenié, czy w obrebie jamy ustnej badZ w gérnej czesci uktadu oddecho-
wego, w zasiegu manipulacji ratownika, nie ma obecnych ciat obcych (jesli
sa, nalezy je usunac), nastepnie nalezy unies¢ zuchwe badanego ku gorze.

Ocena oddechu — ocene oddechu poszkodowanego przeprowadza sie maksy-
malnie przez 10 sek. Oddech ocenia si¢ wzrokiem (ruchy oddechowe klatki
piersiowej), stuchem (szmery oddechowe) badZ czuciem (wyczuwanie prze-
plywu powietrza po zblizeniu policzka do ust poszkodowanego). Nieobecnos¢
ruchow klatki piersiowej, brak wyczuwalnego ruchu powietrza oraz szmeréw
oddechowych §wiadcza o bezdechu.
Wezwanie pomocy specjalistycznej — po stwierdzeniu bezdechu nalezy we-
zwaé wyspecjalizowang pomoc medyczna, nawet jesli wigzaé sie to bedzie
z odejsciem od poszkodowanego (w przypadku gdy ratownik jest sam przy po-
szkodowanym). Wyjatek: utoniecie, zakrztuszenie, zadtawienie, zatrucie al-
koholem badz lekami, dziecko, kobieta w ciazy — w tych przypadkach przed
odejsciem od poszkodowanego w celu wezwania pomocy nalezy prowadzié¢
resuscytacje krazeniowo oddechowa (cardiopulmonary resuscitation — CPR)
przez 1 min (patrz nizej).

Ocena krazenia — przeprowadzamy ja przez maksymalnie 10 sek., starajac sie wy-

czu¢ tetno na duzych tetnicach (szyjna, udowa). Jesli przez 10 sek. nie uda sie wy-

czu¢ tetna, nalezy uznac, ze u poszkodowanego doszto do zatrzymania krazenia.
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CPR - przed przystgpieniem do uciskania klatki piersiowej poszkodowany powi-
nien by¢ utozony na twardym podlozu. Uciska¢ nalezy srodkowa czes¢ mostka,
ukladajac jeden nadgarstek na drugim, przy wyprostowanych konczynach gor-
nych w stawach tokciowych. Gleboko$é¢ ucisku powinna wynosi¢ 4-5 cm, a cze-
stotliwo$¢ — 100 uciskéw/min. Oddechy ratownicze prowadzi sie metoda usta—
usta, usta—nos badz usta—usta—nos. Wdech powinien trwaé nie dtuzej niz 1 sek.,
wydech jest czynnoscia bierng. U dorostych CPR rozpoczyna sie od 30 uciénie¢
mostka, po ktérych nastepuja 2 oddechy ratownicze. Nastepnie kontynuuje sie re-
suscytacje, zachowujgc proporcje na przemian: 30 uci$nie¢ i 2 wdechy. W przy-
padku dzieci CPR rozpoczyna sie od 5 oddechéw ratowniczych.

Zabieg CRP prowadzimy do czasu powrotu oddechu i krazenia u poszkodo-

wanego, badZ do momentu przybycia wykwalifikowanych ratownikéw i przejecia
przez nich opieki nad pacjentem. Po uzyskaniu powrotu oddechu i efektywnego
krazenia chorego nalezy ulozy¢ w pozycji bocznej bezpiecznej:

ukleknaé z boku poszkodowanego, upewnic sie, ze lezy na plecach, a jego kon-
czyny dolne sa wyprostowane;

reke blizsza ustawi¢ pod katem prostym do ciala poszkodowanego, zgiac
w stawie tokciowym pod katem prostym z dlonig skierowang do gory;

reke dalszg przetozy¢ nad klatka piersiowsq i ustawic i przytrzymac reke, doty-
kajac czescig grzbietowa dtoni do policzka blizszego;

druga reka ztapac za dalsza koniczyne dolna tuz powyzej kolana i pociagnac ku
gorze, nie odrywajac stopy od podtoza;

przytrzymujac dioni docisnieta do policzka, pociagnaé za dalsza konczyne dol-
ng tak, by ratowany obrdcit sie na bok w strone ratownika;

nalezy utrzymac zgiecie w stawie biodrowym i kolanowym konczyny dalszej
celem ustabilizowania pozycji poszkodowanego;

odgia¢ gtowe poszkodowanego ku tytowi, jesli to konieczne utozy¢ reke rato-
wanego pod policzkiem tak, by utrzymac gtowe w odgieciu;

okresowo kontrolowa¢ oddech.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS) - sytuacje szczegolne [2]

Wstrzgs anafilaktyczny

Bezposrednie zagrozenie zycia i niebezpieczenstwo naglego zatrzymania krazenia

w wypadku wstrzasu anafilaktycznego wynika¢ moze z dwdéch przyczyn:
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— naglego, znacznego spadku objetosci krwi krazacej w wyniku masywnej
ucieczki ptynéw poza tozysko naczyniowe, co powoduje spadek ciénienia tet-
niczego oraz upo$ledzenia przeptywu powietrza w drogach oddechowych

— nasilonej obturacji badz obrzeku gérnych drég oddechowych.

W przypadku prowadzenia zabiegéw resuscytacyjnych istotne jest jak naj-
szybsze podanie adrenaliny (w przypadku oséb z wywiadem anafilaktycznym
badz uczuleniem predysponujacym do rozwoju reakcji anafilaktycznej kazdy cho-
ry powinien posiada¢ przy sobie autostrzykawke z adrenaling) oraz mozliwe szyb-
kie wypelnienie tozyska naczyniowego. Sam manewr uniesienia lezacemu pa-
cjentowi konczyn dolnych powyzej linii ciata powoduje, ze do krazenia powraca
okoto 700 ml krwi, co moze poméc w utrzymaniu pacjenta przy zyciu do czasu,
kiedy dotrze wyspecjalizowana pomoc medyczna, umozliwiajac dozylne uzupet-
nienie tozyska naczyniowego,

W przypadku rozwijajacego sie obrzeku krtani konieczne jest réwniez rozwa-
zenie wczesnej intubacji, poniewaz op6Zznienie w tej procedurze moze uniemoz-
liwi¢ jej wykonanie. Wazne jest takze, by u pacjentéw z anafilaksja jak najwcze-
$niej zabezpieczy¢ przynajmniej dwa wklucia dozylne o duzej srednicy (przy-
najmniej 1,8 mm). W trakcie resuscytacji moze by¢ konieczne przetoczenie na-
wet do 8 litréw plynu, w tym 1-2 litry w ciagu pierwszych 5-10 min resuscytacii.

Stan astmatyczny

Nagle zatrzymanie krazenia u oséb z zaostrzeniem objawdéw astmy oskrzelowej

wynika¢ moze z nastepujacych przyczyn:

— zamkniecie drég oddechowych przez silny skurcz oskrzeli oraz gesta i lepka
wydzieline co prowadzi do asfiks;ji,

— zaburzenia rytmu serca spowodowane niedotlenieniem oraz nalozonym dzia-
taniem nieporzadanym lekéw (B,-mimetyki, metyloksantyny),

— powstanie putapki powietrznej, w wyniku ktdrej zwieksza sie cisnienie w pe-
cherzykach ptucnych, prowadzac do spadku przeptywu krwi, a tym samym
do znacznego obnizenia ci$nienia tetniczego (sytuacja taka wystepuje najcze-
$ciej u pacjentéw wentylowanych mechanicznie),

— odma prezna obustronna.

Przy prowadzeniu podstawowych zabieg6w resuscytacyjnych u oséb w stanie
astmatycznym mamy do czynienia z utrudniong wentylacja z powodu znaczne-
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go oporu w drogach oddechowych. Konieczne jest jak najwczesniejsze rozwaze-
nie intubacji, co zapobiegnie rozdeciu zotadka (przy sztucznej wentylacji, z uwa-
gi na przewage oporéw plucnych nad ci$nieniem dolnego zwieracza przelyku,
wdmuchiwanie powietrza prowadzi do napelnienia i rozdecia zotadka, a nie na-
pelniania powietrzem drég oddechowych).

Odma prezna jest sytuacja trudna do rozpoznania podczas resuscytacji
krazeniowo-oddechowej. Za jej wystgpieniem przemawia asymetria ruchéw
klatki piersiowej w trakcie wentylacji i brak poprawy stanu pacjenta. W celu
odbarczenia odmy preznej nalezy naklu¢ $ciane klatki piersiowej igltg o du-
zej Srednicy w drugiej przestrzeni miedzyzebrowej w linii srodkowo-oboj-
czykowej.

W przypadku zatrzymania krgzenia u osoby w stanie astmatycznym zawsze
nalezy podejrzewa¢ odme obustronna. Nalezy réwniez pamietac, ze polozenie pa-
cjenta w stanie astmatycznym moze nasili¢ obturacje i duszno$¢, co moze mieé
negatywne skutki po ulozeniu pacjenta w pozycji bocznej bezpiecznej. Nie nalezy
takze oklepywaé pacjenta w trakcie napadu astmatycznego, poniewaz moze to na-
sili¢ skurcz oskrzeli.

Algorytm postepowania w przypadku wstrzasu anafilaktycznego [3]

Anafilaksja to ciezka, zagrazajaca zyciu uogélniona reakcja nadwrazliwosci aler-
gicznej badz niealergicznej. Reakcja anafilaktyczna rozwija sie w przeciaggu kil-
ku minut do kilku godzin po ekspozycji na czynnik sprawczy. Manifestuje sie ona
najczesciej objawami ze strony réznych narzadow, takich jak:
— skora i tkanka podskérna (pokrzywka, obrzek naczynioruchowy, ogniska ru-
mieniowe),
— uktad oddechowy (kaszel, §wisty, dusznos$¢, stridor w przebiegu obrzeku krta-
ni, objawy niezytu nosa),
— uklad pokarmowy (béle brzucha, biegunka, nudnosci, wymioty).
Wstrzas anafilaktyczny to ciezka, szybko rozwijajaca sie reakcja anafilaktycz-
na, w ktérej wystepuje zagrazajace zyciu obnizenie ci$nienia tetniczego.

Postepowanie wstepne

W razie naglego zatrzymania krazenia obowigzuje postepowanie zgodne z BLS,
uzupelnione o postepowanie w sytuacjach szczegélnych (patrz wyzej).



Profilaktyka trzeciorzedowa

Jesli nie wystapito zatrzymanie krazenia, nalezy:

oceni¢ droznos$¢ drég oddechowych,

przerwac narazenie,

podac adrenaline 0,5 mg i.m. (w przypadku zatrzymania krazenia 1 mg i.m.),
ponownie podac¢ adrenaling, jesli nie ma poprawy po 5 min,

w razie zaburzen wentylacji poda¢ wziewnie lek bronchodilatacyjny.

Postepowanie dalsze

Jesli RR nie wzrasta po podaniu adrenaliny, nalezy unies¢ konczyny gérne pa-
cjenta powyzej linii ciala,

ponownie skontrolowa¢ drozno$é drég oddechowych (jesli wystepujg objawy
obrzeku krtani, rozwazy¢ natychmiastowg intubacje),

podac tlen do oddychania w przeptywie 10-15 1/min,

zapewni¢ dostep do zyly (przynajmniej 2 wktucia o duzej srednicy — co naj-
mniej 1,8 mm),

jesli RR skurczowe < 90 mmHg mimo stosowania adrenaliny, przetoczy¢ 1-210,9%
sol. NaCl lub 500 ml roztworéw koloidowych (np. Dextran lub HAES),
monitorowaé RR, EKG, pulsoksymetrie, gazometrie,

jesli ci$nienie skurczowe nadal wynosi ponizej 90 mmHg, poda¢ adrenaline
w dawce 0,1-0,3 mg i.v. rozcieniczong w 10 ml 0,9% NaCl,

podac¢ dozylnie leki blokujace receptory histaminowe H, i H, -~ Clemastin 2 mg
w 10 ml 0,9% NaCl lub antazolina 200 mg w 10 ml 0,9% NaCl oraz Ranitydy-
na 50 mg w 20 ml 0,9% NaCl,

jesli RR skurczowe nadal wynosi ponizej 90 mmHg, podaé leki presyjne
we wlewie cigglym - dopamina 5-10 pg/kg mc./min lub noradrenali-
na 2-10 pug/min,

jesli chory przyjmowat leki betaadrenolityczne i nie reaguje na leczenie presyjne,
mozna poda¢ Glukagon 5 mg i.v. w ciggu 5 min, po 30 min wlew 5-15 pg/min,
aby zapobiec wystapieniu fazy p6znej reakcji anafilaktycznej, poda¢ glikokor-
tykosteroid ogélnoustrojowo dozylnie chorym w stanie ciezkim (metylopred-
nizolon 1-2 mg/kg mc. co 6 godz.) badZ doustnie chorym w stanie dobrym
(prednizolon 0,5 mg/kg mc./24 godz.).

Chorych z anafilaksja nalezy obserwowaé¢ minimum 24 godz. Jesli objawy

anafilaksji nie wystepuja przez 8 godz. po zakonczeniu leczenia, pacjenta mozna

wypisaé ze szpitala.
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Zapobieganie nawrotom (zalecenia dla pacjenta)

Kazdy chory, u ktorego wystapila reakcja anafilaktyczna, powinien posiadac przy
sobie amputkostrzykawke z adrenalina, doustny preparat blokujacy receptory H, i do-
ustny glikokortykosteroid.

Przyktadowy zestaw do przyjecia w przypadku pojawienia sie objawéw:
adrenalina z amputkostrzykawki — poda¢ w przednia powierzchnie uda,
Clemastin 1 mg (2 tabletki) i Encorton 20 mg (2-3 tabletki) — przyja¢ natychmiast
doustnie.

Edukacja na temat choroby nalezy obja¢ nie tylko pacjenta, ale takze jego bliskich,

ktoérzy w razie wystapienia podobnych objawéw w przyszlosci powinni by¢ poinfor-

mowani, jak majg postepowac.

Najczesciej popelniane bledy w postepowaniu [4]

Nieznajomo$¢ zasad postepowania w anafilaksji przez niektérych lekarzy,

brak dbatosci o odpowiednie wyposazenie zestawéw przeciwwstrzasowych oraz
odpowiedniej kontroli terminéw przydatnosci lekéw znajdujacych sie w zestawie,
btedne przekonanie, ze ciezka anafilaksje poprzedzaja objawy tagodne, a reakcje
fagodne ustepujg samoistnie i nie daja progres;ji do anafilaksji, zatem nie nalezy sie
spieszyc,

nieuzasadniony strach przed stosowaniem adrenaliny, podawanie adrenaliny
podskornie, wiara w to, ze adrenalina bedzie zawsze skuteczna i mozna sie ograni-
czy¢ dziatania medyczne wylacznie do jej podania,

sieganie na wstepie do lekéw, ktére powinny by¢ stosowane w ramach intensyw-
nej terapii lub wykonywanie zabiegéw bez odpowiedniego przygotowania zawo-
dowego,

falszywe przekonanie, ze najwazniejszymi lekami w leczeniu anafilaksji sg: wap-
no, glukokortykosteroidy, aminofilina i leki przeciwhistaminowe,

zbyt wczesne odsylanie chorych do domu po opanowaniu anafilaks;ji,

zbyt rzadkie zlecanie choremu konsultacji alergologicznej w celu ustalenia przy-
czyny anafilaksji,

zaniedbanie edukacji chorych,

przekonanie zbyt wielu chorych, Ze ich dziatanie moze ogranicza¢ sie jedynie
do posiadania automatycznej strzykawki z adrenaling,
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— powszechny i latwy dostep do autostrzykawek z adrenaling, ktéry powoduje,
ze wzrasta szansa na przypadkowe naklucia.

Algorytm postepowania w przypadku stanu astmatycznego
wedlug GINA 2008 [5]

Stan astmatyczny to ciezki napad astmy nieustepujacy pod wplywem typowego
leczenia, przez ktére rozumiemy dozylne podanie 200 mg Hydrokortyzonu oraz
leku rozszerzajacego oskrzela.

Postepowanie wstepne

— W miare mozliwo$ci przerwaé narazenie,

- podac¢ tlen w celu uzyskania SaO, > 90% (> 95% u dzieci i kobiet w cigzy),

- podac krétko dziatajacy B,-mimetyk wziewny w ciggtej nebulizacji przez 1 godz.,

— podac¢ glikokortykosteroid ogélnoustrojowo (Hydrokortyzon 200 mg i.v. bolus,
metyloprednizolon 250 mg wlew i.v. 30 min).

Postepowanie dalsze

Po uptywie godziny dokonaé¢ oceny stanu chorego i zakwalifikowaé do dalszego

postepowania zgodnie z ponizszymi wytycznymi:

1. Jesli chorego kwalifikujemy jako osobe z objawami umiarkowanymi (praca do-
datkowych miesni oddechowych, PEF: 60-80% wartosci naleznej (w.n.), czestosé
oddechéw < 30/min, tetno < 120/min, PaO, > 60 mmHg, PaCO, < 45 mmHg),
wtedy leczenie obejmuje: podanie tlenu, podanie inhalacji B,-mimetyku z le-
kiem cholinolitycznym oraz doustne podanie glikokortykosteroidu.

2. Jesli chorego kwalifikujemy jako osobe z objawami ciezkimi (zapada-
nie miedzyzebrzy przy wdechu, brak poprawy po leczeniu wstepnym, PEF
< 60% w.n., czestoé¢ oddechéw > 30/min, tetno > 120/min, PaO, < 60 mmHg,
PaCO, > 45 mmHg), wtedy leczenie obejmuje: podanie tlenu, podanie inhala-
cji B,-mimetyku z lekiem cholinolitycznym, podanie glikokortykosteroidu do-
zylnie oraz 2 g siarczanu magnezu dozylnie.

Stosowaé powyzszy schemat leczenia przez 1-3 godz. i zakwalifikowaé chore-
go do dalszego postepowania zgodnie z nastepujgcymi wytycznymi:

1. Dobra odpowiedz na leczenie (poprawa utrzymuje sie minimum 60 min od po-
dania ostatniego leku, chory nie zgtasza dolegliwos$ci, w badaniu przedmioto-
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wym bez istotnych odchylefi od normy, PEF > 70% w.n., SaO, > 90%) - cho-
rego mozna wypisa¢ do domu z zaleceniem dalszej opieki ambulatoryjne;j.
Niecatkowita odpowiedz na leczenie (utrzymujg sie objawy lekkie lub umiar-
kowane PEF 30-60% w.n., brak poprawy Sa0O,) — nalezy chorego przyja¢ na od-
dzial szpitalny i kontynuowac leczenie jak przy odpowiedzi niecatkowite;j. Je-
§li stan chorego poprawi sie na tyle, Zzeby spelni¢ kryteria wypisania, nalezy
zleci¢ dalsze leczenie ambulatoryjne. Jesli nie ma poprawy przez 6-12 godz.,
pomimo intensywnego leczenia, rozwazy¢ przeniesienie chorego na oddziat
intensywnej opieki medyczne;j.

Staba odpowiedZ na leczenie (utrzymuja sie objawy ciezkie, wystepuje sen-
nos¢, splatanie, PEF < 30% w.n., PaO, < 60 mmHg, PaCO, > 45 mmHg) — na-
lezy chorego skierowaé na oddzial intensywnej opieki medycznej celem dal-
szego postepowania terapeutycznego.

— Personel medyczny pracujacy z pacjentem alergologicznym powinien by¢ szkolo-

- Nalezy pamieta¢ o modyfikacjach podstawowych zabiegow resuscytacyjnych, zwia-
- Kazdy lekarz pracujacy z pacjentem alergologicznym powinien zna¢ procedury po-

— Nalezy pamietaé¢ o podstawowych btedach w postepowaniu z pacjentem z anafilak-

ny z zakresu postepowania w wypadku wystapienia stanow zagrozenia zycia zwia-
zanych z reakcjami alergicznym. Wiedza ta powinna by¢ na biezaco sprawdzana
i uzupelniana wedlug obowiazujacych standardéw medycznych.

zanych ze specyficznoscia naglych, zagrazajacych zyciu reakcji nadwrazliwosci.

stepowania w przypadku stanéw naglych w alergologii.

sja, celem zminimalizowania potencjalnych negatywnych skutkéw zdrowotnych.
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