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Alergiczny nieżyt nosa jest obecnie uważany za najczęściej występującą chorobę alergiczną. W Polsce w przeprowadzonym 
w latach 2006–2008 badaniu ECAP (Epidemiologia Chorób Alergicznych w Polsce) stwierdzono, że na alergiczny nieżyt nosa 
choruje 23,6% dzieci w wieku 6–7 lat, 24,6% w wieku 13–14 lat i 21,0% dorosłych w wieku 35–44 lat. Wykazano, że rozpoznanie 
alergicznego nieżytu nosa zwiększa ryzyko rozwoju astmy alergicznej aż dziewięciokrotnie. Celem prezentowanej pracy była 
ocena ryzyka rozwoju astmy u dzieci chorujących na alergiczny nieżyt nosa poprzez określenie, czy występują u nich cechy 
obturacji oskrzeli w badaniu spirometrycznym. Trzyletniej obserwacji poddano grupę 60 dzieci: 37 stanowiło grupę badaną 
z rozpoznanym alergicznym nieżytem nosa, a 23 – grupę kontrolną. W badanej grupie 3 dzieci rozwinęło astmę, co stanowiło 
8,1%. Wyniki badań spirometrycznych u 3 dzieci z alergicznym nieżytem nosa, u których rozwinęła się astma, były 
prawidłowe, ale analizy porównawcze wskazywały na statystycznie znamienną różnicę wartości FEV1 i FVC pomiędzy grupą 
badaną z alergicznym nieżytem nosa i astmą a grupą referencyjną. Prawidłowe wyniki badań spirometrycznych u większości 
obserwowanych dzieci, sugerujące brak toczenia się procesu zapalnego w dolnych drogach oddechowych, mogą być związane 
z dobrą kontrolą alergicznego nieżytu nosa w wyniku poprawnie prowadzonego leczenia.

Słowa kluczowe: badanie spirometryczne, alergiczny nieżyt nosa, astma, nawracające infekcje układu oddechowego, dzieci

Allergic rhinitis is currently considered the most common allergic condition. The ECAP (Epidemiology of Allergic Disorders 
in Poland) study, which was conducted in Poland between 2006 and 2008, found that allergic rhinitis affects 23.6% of children 
aged 6–7 years, 24.6% of children aged 13–14 years and 21.0% of adults aged 35–44 years. It was shown that allergic rhinitis 
causes a nine-fold increase in the risk of allergic asthma. The aim of the study was to assess the risk of asthma in children 
with allergic rhinitis based on spirometric identification of bronchial obstruction. A three-year follow-up was conducted 
in a group of 60 children, including 37 study patients with diagnosed allergic rhinitis and 23 controls. Three (8.1%) children 
in the study group developed asthma. Despite normal spirometry findings in the three asthmatic children with allergic 
rhinitis, comparison analyses indicated statistically significant differences in FEV1 and FVC values between the study group 
with allergic rhinitis and asthma and the controls. Normal spirometry results in most monitored children, suggesting the 
absence of lower respiratory inflammation, may be associated with an adequate control of allergic rhinitis as a result of proper 
treatment.
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Alergia jest to nadmierna, swoista odpowiedź immu-
nologiczna na czynniki zewnętrzne, prowadząca 
do wystąpienia objawów chorobowych(1). W ostat-

nich latach obserwuje się znaczne narastanie zapadalności 
na choroby alergiczne. Za główne przyczyny tego zjawiska 
uznaje się wzrost ekspozycji na alergeny, m.in. wewnątrzdo-
mowe, takie jak roztocza kurzu domowego, pleśnie, sierść 
zwierząt, karaluchy, a także na substancje toksyczne, np. dym 
tytoniowy (palenie czynne i bierne), oraz nieprawidłowe na-
wyki żywieniowe i zmienione warunki higieniczne. Za naj-
częściej występującą chorobę alergiczną uważa się obecnie 
alergiczny nieżyt nosa (ANN)(2–6). ANN jest procesem za-
palnym błony śluzowej nosa, wywołanym najczęściej reakcją 
IgE-zależną w odpowiedzi na ekspozycję alergenu. W prze-
biegu tego schorzenia obserwuje się jeden lub więcej z nastę-
pujących objawów: wyciek surowiczej lub śluzowej wydzie-
liny z nosa, upośledzenie drożności nosa, świąd, kichanie. 
Objawy te trwają co najmniej jedną godzinę dziennie przez 
co najmniej dwa kolejne dni(7–9) i ustępują samoistnie bądź 
pod wpływem zastosowanego leczenia(10,11). Z uwagi na czas 
trwania objawów rozróżnia się ANN okresowy, który trwa 
krócej niż 4 dni w tygodniu i nie dłużej niż 4 tygodnie, oraz 
przewlekły, trwający przez więcej niż 4 dni w tygodniu i po-
nad 4 tygodnie. W Polsce w przeprowadzonym w latach 
2006–2008 badaniu ECAP (Epidemiologia Chorób Alergicz-
nych w Polsce) stwierdzono, że na ANN choruje 23,6% dzie-
ci w wieku 6–7 lat, 24,6% w wieku 13–14 lat i 21,0% doro-
słych w wieku 35–44 lat. Zaobserwowano również, że ANN 
występuje częściej u osób mieszkających w mieście niż na 
wsi. Ponadto badanie ECAP pokazało, że pacjenci z alergicz-
nym nieżytem nosa chorują na astmę wielokrotnie częściej 
niż osoby bez tej dolegliwości(12). Wykazano, że rozpoznanie 
ANN zwiększa ryzyko rozwoju astmy alergicznej aż dziewię-
ciokrotnie(13). Zauważono też, że ANN jest najważniejszym 
czynnikiem ryzyka rozwoju astmy, przede wszystkim u cho-
rych z ANN wywołanym alergią na roztocza kurzu domowe-
go oraz narażonych na dym tytoniowy(14).
W ANN (nawet u osób bez rozpoznanej astmy) obserwu-
je się proces zapalny w oskrzelach bez widocznych obja-
wów klinicznych, natomiast ze stwierdzoną nadreaktywno-
ścią oskrzeli na metacholinę oraz podwyższonym stężeniem 
tlenku azotu w powietrzu wydychanym(15,16). Zaobserwowa-
no również istotną korelację pomiędzy nasileniem nadre-
aktywności błony śluzowej nosa i oskrzeli (szczególnie wi-
doczną w przewlekłym ANN)(10).
Badanie spirometryczne jest podstawowym badaniem czyn-
nościowym układu oddechowego. Nazwa „spirometria” po-
chodzi od dwu słów: spiro (łac. dąć, oddychać) i metreo (grec. 
mierzyć). Badanie to umożliwia określenie wielkości obję-
tościowych i przepływowych charakteryzujących układ od-
dechowy badanego. Aktualne standardy dotyczące badania 
spirometrycznego zostały opublikowane jako wspólne sta-
nowisko American Thoracic Society (ATS) i European Re-
spiratory Society (ERS) w 2005 roku(17,18). Dokument ten stał 
się podstawą do opracowania polskich zaleceń, które ukazały 
się w 2006 roku w „Pneumonologii i Alergologii Polskiej”(19).

Allergy is an excessive, specific immune response to ex-
ternal factors, leading to the development of symp-
toms(1). In recent years there has been a significant 

increase in the incidence of allergic diseases. An increased ex-
posure to allergens, including home allergens, such as dust 
mites, mold, pets allergens, cockroaches, toxic substances, e.g. 
tobacco smoke (active and passive smoking), as well as poor 
eating habits and hygienic conditions, is considered the main 
cause of this phenomenon. Allergic rhinitis (AR) is currently 
considered the most common allergic condition(2–6). AR is an 
inflammatory condition of the nasal mucosa elicited by an IgE-
mediated response to an allergen. AR produces one or more 
of the following symptoms: rhinorrhea, nasal congestion, itch-
ing, sneezing. These symptoms persist for at least one hour 
a day for at least two consecutive days(7–9) and subside sponta-
neously or after treatment(10,11). In terms of symptom duration, 
AR can be classified as intermittent, i.e. persisting for less than 
4 days a week and for a period up to 4 weeks, and persistent, i.e. 
lasting more than 4 days a week and for a period longer than 
4 weeks. The ECAP (Epidemiology of Allergic Disorders in 
Poland) study, which was conducted in Poland between 2006 
and 2008, found that AR affects 23.6% of children aged 6–7 
years, 24.6% of children aged 13–14 years and 21.0% of adults 
aged 35–44 years. It was also found that allergic rhinitis is more 
common in people living in the city than those in the country-
side. Furthermore, the ECAP study showed that asthma is sig-
nificantly more common in patients with allergic rhinitis com-
pared to those unaffected(12). It was shown that allergic rhinitis 
causes a 9-fold increase in the risk of allergic asthma(13). It was 
also noted that AR is the most important risk factor for asth-
ma, particularly in patients with AR caused by an allergy to 
home dust mites as well as those exposed to tobacco smoke(14).
AR (also in patients without a diagnosis of asthma) is ac-
companied by bronchial inflammation without evident clin-
ical symptoms, but with bronchial hyperresponsiveness to 
methacholine and increased exhaled nitric oxide levels(15,16). 
There was also a significant correlation between the sever-
ity of nasal and bronchial hyperreactivity (particularly in 
persistent AR)(10).
Spirometry is a basic pulmonary function test. The term 
“spirometry” originates from two words: spiro (Latin: to 
blow, to breathe) and metreo (Greek: to measure). The test 
allows to determine the respiratory volumetric and flow 
values in a given patient. Current standards for spirometry 
were published in 2005 as a consensus of the American Tho-
racic Society (ATS) and the European Respiratory Society 
(ERS)(17,18). This document became the basis for the develop-
ment of Polish recommendations included in the „Pneumo-
nologia i Alergologia Polska” (“Polish Pneumonology and 
Allergology”) in 2006(19).

AIM OF THE STUDY

The aim of  the study was an attempt to assess the risk 
of asthma in children with AR via spirometric identifica-
tion of bronchial obstruction.
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CEL PRACY

Celem pracy była próba oceny zagrożenia rozwojem astmy 
u dzieci chorujących na ANN poprzez określenie, czy wy-
stępują u tych pacjentów cechy obturacji oskrzeli w bada-
niu spirometrycznym.

MATERIAŁ I METODY

Badaniem objęto 60 dzieci (29 dziewcząt i 31 chłopców) 
w wieku 6–18 lat (średnia wieku 10,4 roku), pozostających 
pod opieką Kliniki Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzie-
cięcej Wojskowego Instytutu Medycznego oraz Przyklinicz-
nej Poradni Alergologicznej w latach 2011–2014, które ob-
serwowano w dwóch grupach:
•	 Grupa I (grupa badana) – liczyła 37 dzieci: 17 dziew-

cząt i 20 chłopców w wieku 6–18 lat (średnia wieku 10,4 
roku). U wszystkich rozpoznano ANN na podstawie da-
nych z wywiadu, badania przedmiotowego oraz dodat-
nich wyników punktowych testów skórnych z alergena-
mi wziewnymi. Grupę I w przebiegu okresu obserwacji 
(2011–2014) podzielono na dwie podgrupy: Ia i Ib. Do 
podgrupy Ia zaliczono 34 dzieci z ANN, które w okresie 
obserwacji nie demonstrowały objawów astmy. Do pod-
grupy Ib włączono 3 dzieci z ANN, u których w okresie 
obserwacji rozpoznano astmę.

•	 Grupa II (grupa referencyjna) – stanowiło ją 23 dzie-
ci: 11 dziewcząt i 12 chłopców w wieku 6–12 lat (średnia 
wieku 10,8 roku). Były to dzieci diagnozowane z powo-
du nawracających infekcji układu oddechowego, zdrowe 
w okresie prowadzonych badań. U wszystkich punktowe 
testy skórne z alergenami wziewnymi były ujemne.

U wszystkich dzieci co 3–4 miesiące dokonywano oceny 
klinicznej oraz wykonywano badanie spirometryczne przy 
użyciu spirometru Lungtest 1000 firmy MES. W kwalifika-
cji pacjentów do badania uwzględniano przeciwwskazania 
bezwzględne i względne, zgodnie z obowiązującymi zasada-
mi badań spirometrycznych.
Każdy pacjent miał zapewniony krótki odpoczynek – oko-
ło 15 min przed badaniem. U każdego dokonywano pomia-
ru wzrostu oraz wagi. Przeprowadzono dokładny instruk-
taż dotyczący przebiegu i techniki wykonywanego badania.
W czasie badania analizie poddano następujące parametry 
badania spirometrycznego:
•	 FEV1 (forced expiratory volume in one second) – natężona 

objętość wydechowa pierwszosekundowa;
•	 FVC (forced vital capacity) – natężona pojemność życiowa;
•	 FEV1%VC (forced expiratory volume in one second % 

of vital capacity) – stosunek FEV1 do pojemności życio-
wej płuc, wyrażony w procentach (pojemności życiowej), 
tzw. wskaźnik Tiffeneau.

U dzieci z wartościami parametrów FEV1 i/lub FVC poni-
żej lub z granicy normy oraz w przypadku zgłaszania obja-
wów sugerujących astmę wykonywano próbę rozkurczową.
Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bio-
etycznej.

MATERIAL AND METHODS

A total of 60 children (29 girls and 31 boys) aged 6–18 
years (mean age 10.4 years), remaining under the care 
of the Department of Paediatrics, Paediatric Nephrolo-
gy and Allergology at the Military Institute of Medicine 
as well as an Outpatient Allergy Clinic between 2011 and 
1014 were included in the study. The children were classi-
fied into two groups:
•	 Group I (study group) including 37 children: 17 girls and 

20 boys aged 6–18 years (mean age 10.4 years). All pa-
tients were diagnosed with AR based on medical histo-
ry, physical examination and positive skin prick testing 
to inhalant allergens. During the follow-up period, the 
group was divided into two subgroups: Ia and Ib. Group 
Ia included 34 children with AR, who did not experi-
ence asthmatic symptoms during the follow-up. Group 
Ib included 3 children with AR, who were diagnosed with 
asthma during the follow-up period.

•	 Group II (control group) included 23 children: 11 girls 
and 12 boys aged 6–12 years (mean age 10.8 years), di-
agnosed with recurrent respiratory tract infections, who 
were healthy at the time of the study. Skin prick tests to 
inhalant allergens were negative in all patients.

Clinical assessment and spirometry using Lungtest 
1000 equipment (MES) were performed in all patients every 
3–4 months. Patient qualification for testing considered ab-
solute and relative contraindications, as in accordance with 
the current principles for spirometry.
All patients were provided with an opportunity to rest for 
about 15 minutes prior to testing. Height and weight mea-
surements were taken for all participants. The patients were 
thoroughly instructed on the course and technique of the 
performed testing.
The following spirometric parameters were evaluated:
•	 FEV1 – forced expiratory volume in one second;
•	 FVC – forced vital capacity;
•	 FEV1%VC – forced expiratory volume in one second 

% of vital capacity, the so-called Tiffeneau index.
Reversibility of airway obstruction was evaluated in patients 
with FEV1 and/or FVC below normal levels and in patients 
reporting symptoms suggesting asthma.
The study was approved by the Bioethics Committee.

RESULTS

Spirometry was performed in all children at  baseline 
as well as every 3–4 months during follow-ups. Despite 
normal spirometry findings (at baseline as well as every 
3–4 months during follow-ups) in 3 children, their par-
ents observed symptoms suggesting asthma (night cough 
unrelated to infection, cough after exercise, deteriorat-
ed exercise tolerance). This group included 2 girls (7 and 
9 years) and 1 boy (9 years). Bronchial reversibility test 
using salbutamol (Ventolin) at a dose of 200 µg deliv-
ered in the form of aerosol in an inhaler was performed 
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WYNIKI

U wszystkich dzieci wykonano badanie spirometryczne w po-
czątkowym okresie badania i kolejno powtarzano co 3–4 mie-
siące w trakcie zgłaszania się na badania kontrolne. U 3 dzieci 
pomimo stwierdzanych prawidłowych wyników badań spiro-
metrycznych (zarówno wykonanych na początku badania, jak 
i w co 3–4-miesięcznych kontrolach) rodzice zaczęli obser-
wować objawy mogące sugerować astmę (kaszel w nocy nie-
związany z infekcją, kaszel po wysiłku, gorsza tolerancja wysił-
ku). Grupę tę stanowiły 2 dziewczynki (w wieku 7 i 9 lat) oraz 
1 chłopiec (9 lat). U dzieci tych wykonano próbę rozkurczo-
wą, podając salbutamol (Ventolin) w dawce 200 µg w formie 
aerozolu przez komorę inhalacyjną – próba wypadła dodat-
nio. Na podstawie wywiadu, objawów klinicznych, dodatnich 
punktowych testów skórnych oraz dodatniej próby rozkurczo-
wej u pacjentów tych rozpoznano astmę (stanowili oni 8,1% 
badanej grupy). W tab. 1 przedstawiono liczbę dzieci, u któ-
rych rozwinęła się astma (grupa Ib), oraz pozostałych dzie-
ci z grupy badanej (grupa Ia) i grupy referencyjnej (grupa II).
W odniesieniu do poszczególnych parametrów badania 

in these children and was positive. These patients (8.1% 
of the study group) were diagnosed with asthma based 
on medical history, clinical manifestations, positive skin 
prick testing and positive bronchial reversibility test. 
The number of children who developed asthma (group 
Ib), and the number of the remaining children in the study 
(group Ia) and control group (group II) is shown in Tab. 1. 
With reference to different spirometric parameters, statis-
tical analysis showed a statistically significant correlation 
in FEV1 values between the observed groups (p = 0.02) 
(Tab. 2, Fig. 1).
Similarly, a significant difference in FVC was found between 
the evaluated groups of children (p = 0.04). FVC was signif-
icantly higher in the control group (group II) compared to 
subgroups Ia and Ib (Tab. 3, Fig. 2).
No statistically significant difference was found in 
FEV1%VC between the observed groups (p  =  0.07) 
(Tab. 4).

Grupa
Group

Bez astmy 
Non-asthmatic

Z astmą 
Asthmatic

p

Badana (grupa I)
Study (group I) 34 (91,9%) 3 (8,1%)

Referencyjna (grupa II) 
Control (group II) 23 (100%) 0 ns. (0,28)

Tab. 1. �Porównanie odsetka chorych, u których rozwinęła się 
astma w obu grupach. Ponieważ grupy są małe, zasto-
sowano dwustronny dokładny test Fishera

Tab. 1. �A comparison of the proportion of patients who devel-
oped asthma in both groups. Fisher test was used due 
to small sample size

Grupa badana 
bez astmy 
(grupa Ia)

Non-asthmatic 
study group 
(group Ia)

Grupa badana 
z astmą 

(grupa Ib)
Asthmatic study 
group (group Ib)

Grupa 
referencyjna  

(grupa II)
Control group 

(group II)

p

n 34 3 23
FEV1 94,5 (87–107) 85 (80–88) 100 (94–106) 0,02

Tab. 2. �Porównanie wartości FEV1 w  ocenianych grupach. 
Prawdopodobieństwo braku różnicy pomiędzy grupami 
obliczono za pomocą testu ANOVA Kruskala–Wallisa

Tab. 2. �A comparison of FEV1 values in the assessed paediatric 
groups. The Kruskal–Wallis H test (ANOVA) was used 
to calculate the probability of the lack of differences be-
tween the groups

Ryc. 1. Mediana FEV1 u dzieci w analizowanych grupach
Fig. 1. FEV1 median in the analysed paediatric groups
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Ryc. 2. Mediana FVC u dzieci w analizowanych grupach
Fig. 2. Endpoint FVC median in the analysed paediatric groups
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spirometrycznego analiza statystyczna wykazała, że istnie-
je znamienna statystycznie różnica w wartościach FEV1 po-
między obserwowanymi grupami (p = 0,02) (tab. 2, ryc. 1).
Podobnie znajdowano znamienną różnicę w wartościach 
FVC pomiędzy grupami badanych dzieci (p = 0,04). FVC 
w grupie referencyjnej (grupa II) było wyraźnie wyższe niż 
w grupach Ia i Ib (tab. 3, ryc. 2).
Nie wykazano natomiast istotnej statystycznie różnicy 
w wartościach wskaźnika FEV1%VC (p = 0,07) pomiędzy 
obserwowanymi grupami (tab. 4).

OMÓWIENIE

Spirometrię uważa się za podstawowe badanie czynnościo-
we układu oddechowego. Badanie to polega na wykonaniu 
kilkakrotnie pełnego, natężonego wydechu, który każdo-
razowo musi być poprzedzony głębokim, natężonym wde-
chem, tak aby otrzymać minimum trzy krzywe, odzwier-
ciedlające zależność przepływ–objętość. Badanie to według 
wytycznych ATS/ERS można wykonywać już u pięciolet-
nich dzieci. W ostatnich latach wprowadzono różnego ro-
dzaju grafiki i animacje (np. zdmuchiwanie palących się 
świeczek, nadmuchiwanie balonów), aby umożliwić po-
prawne wykonanie badania nawet u dzieci w wieku przed-
szkolnym(20–22). Nadal jednak, jak pokazują niektóre prace, 
wielu dzieciom nie udaje się prawidłowo wykonać spirome-
trii. Tomalak i wsp.(23) w badaniu przeprowadzonym na gru-
pie 223 pacjentów w wieku 4,2–10 lat wykazali, że prawie 
połowa z nich (116 dzieci) nie była w stanie poprawnie wy-
konać pomiaru krzywej przepływ–objętość. Z pozostałych 
badanych tylko 17,1% było w stanie wykonać spirometrię 
zgodnie z zaleceniami ATS/ERS. Kryterium czasu trwania 
forsownego wydechu powyżej 3 sekund spełniało zaledwie 
23,9% dzieci. Jeśli rozważano warunek powtarzalności FEV1 

i FVC, to spełniło go 78,6% dzieci. Są jednak również ta-
kie prace, które pokazują, że niemal wszystkie małe dzieci, 
zarówno zdrowe(21,22), jak i obciążone różnymi chorobami 
układu oddechowego, np. astmą lub mukowiscydozą, wyko-
nują prawidłowo badanie spirometryczne(24). W badaniach 
przeprowadzonych w obecnej pracy uzyskiwano powtarzal-
ne wyniki FEV1 i FVC.

DISCUSSION

Spirometry is considered a basic pulmonary function test. 
It involves a repeated, full forced exhalation preceded by 
a deep, forced inhalation to obtain at least three flow-vol-
ume curves. According to ATS/ERS, the test can be already 
performed in 5-year-old children. Different types of graph-
ics and animation (blowing off candles, blowing balloons) 
have been introduced in the recent years in order to ensure 
adequate testing even in preschool children(20–22). Howev-
er, some studies show that many children still fail to prop-
erly perform a spirometry test. Tomalak et al.(23) conduct-
ed a study in a group of 223 patients aged 4.2–10 years and 
showed that nearly half of them (116 children) were un-
able to properly undergo the flow-volume curve measure-
ment. Only 17.1% of the remaining participants were able 
to perform spirometry testing in accordance with the ATS/
ERS guidelines. The criterion for the duration of forced ex-
halation above 3 seconds was met only by 23.9% of chil-
dren. The FEV1/FVC repeatability goal was met by 78.6% 
of children. There are also studies which show that spi-
rometry is properly performed by nearly all children, both 
healthy(21,22) and affected by various respiratory conditions, 
such as asthma or cystic fibrosis(24). We have obtained re-
peatable FEV1 and FVC values in our study.
Functional respiratory testing plays an important role in the 
diagnosis and treatment of asthma in children(25–29). FEV1 
is considered the best single parameter determining bron-
chial obstruction in paediatric patients(25,26), and a decrease 
in FEV1%VC below the lower limit of normal for sex, age 
and height indicates bronchial obstruction.
A number of studies show that although spirometry is an 
important and necessary tool for pulmonary function test-
ing(30,31), it is still underused in daily medical practice(30,31). 
Furthermore, a number of physicians are unable to proper-
ly interpret spirometry test. Nearly half of the assessed phy-
sicians failed to correctly interpret spirometry findings ac-
cording to Dombkowski et al.(32), and only 21% according 
to Zanconato et al.(33)

Some authors, e.g. Schneider et al.(34), who assessed 
a group of 101 children aged 6–17 years, observed a weak 

Grupa badana 
bez astmy 
(grupa Ia)

Non-asthmatic study 
group (group Ia)

Grupa badana 
z astmą (grupa Ib)
Asthmatic study group 

(group Ib)

Grupa 
referencyjna

(grupa II)
Control group 

(group II)

p

n 34 3 23
FVC 93,0 (84–103) 82,0 (79–86) 97,0 (87–107) 0,04

Tab. 3. �Porównanie wartości FVC u dzieci w ocenianych gru-
pach. Prawdopodobieństwo braku różnicy pomiędzy 
grupami obliczono za pomocą testu ANOVA Kruska-
la–Wallisa

Tab. 3. �A comparison of FVC values in the assessed paediatric 
groups. The Kruskal–Wallis H test (ANOVA) was used 
to calculate the probability of the lack of differences be-
tween the groups

Grupa badana bez 
astmy (grupa Ia)

Non-asthmatic study 
group (group Ia)

Grupa badana 
z astmą (grupa Ib)

Asthmatic study 
group (group Ib)

Grupa referencyjna 
(grupa II)

Control group 
(group II)

p

n 34 3 23
FEV1%VC 101 (96–106) 100 (97–103) 104,0 (97–109) ns. (0,7)

Tab. 4. �Porównanie wartości FEV1%VC u dzieci w ocenianych 
grupach. Prawdopodobieństwo braku różnicy pomię-
dzy grupami obliczono za pomocą testu ANOVA Kru-
skala–Wallisa

Tab. 4. �A comparison of FEV1%VC values in the assessed pae-
diatric groups. The Kruskal–Wallis H test (ANOVA) 
was used to calculate the probability of the lack of dif-
ferences between the groups
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Badania czynnościowe układu oddechowego odgrywają 
ważną rolę w rozpoznaniu i leczeniu astmy u dzieci(25–29). 
FEV1 uważa się za najlepszy pojedynczy parametr określa-
jący drożność oskrzeli u pacjentów pediatrycznych(25,26), na-
tomiast obniżenie wskaźnika FEV1%VC poniżej dolnej gra-
nicy normy dla płci, wieku i wzrostu wskazuje na obturację 
oskrzeli.
Wiele prac pokazuje, że chociaż spirometria jest ważnym 
i potrzebnym badaniem czynnościowym dróg oddecho-
wych(30,31), to nadal wykorzystuje ją w codziennej praktyce 
mało lekarzy(31,32), a wielu nie potrafi jej dobrze zinterpreto-
wać. Według Dombkowskiego i wsp.(32) prawie połowa oce-
nianych lekarzy nie umiała prawidłowo interpretować wy-
ników badania spirometrycznego, natomiast w badaniach 
Zanconato i wsp.(33) dotyczyło to tylko 21% badanych.
Niektórzy autorzy, np. Schneider i wsp.(34), którzy badali gru-
pę 101 dzieci w wieku 6–17 lat, zauważyli słabą korelację 
pomiędzy parametrami spirometrycznymi a zaawansowa-
niem objawów klinicznych i ciężkością choroby u dzieci. 
Madaj i wsp.(35) wskazują na brak korelacji pomiędzy nie-
którymi parametrami spirometrycznymi, takimi jak FEV1, 
FEV1%VC, MEF25–75, PEF, a  liczbą punktów uzyskaną 
w Pediatrycznym Kwestionariuszu Jakości Życia. Natomiast 
wskazują, podobnie jak Reichenberg i Broberg(36), na korela-
cję między zmiennością dobową PEF a jakością życia okre-
śloną przy pomocy tego kwestionariusza.
Wielu autorów, m.in. Enright i wsp.(37), Tomalak i wsp.(23), 
zwraca uwagę na specyfikę wykonania badania spirome-
trycznego u dzieci i fakt, że nie można do tej grupy wieko-
wej stosować takich samych wytycznych jak dla osób doro-
słych. W związku z tym w ostatnich latach wprowadzono 
oddzielne rekomendacje dla młodszej grupy wiekowej(20).
Badanie spirometryczne jest obok wywiadu i objawów kli-
nicznych ważnym elementem w diagnostyce astmy(25–29,38–40). 
W badaniach własnych w grupie dzieci co 3–4 miesiące 
wykonywano kontrolne spirometrie w celu uwidocznie-
nia zmian mogących przemawiać za początkiem astmy. 
Zarówno w grupie referencyjnej, jak i badanej parametry 
FEV1, FVC oraz FEV1%VC podczas trzyletniej obserwacji 
mieściły się w granicach normy. W czasie badania zauważo-
no jednak różnice w parametrach końcowych FEV1 i FVC, 
które były istotnie wyższe w grupie referencyjnej (grupa II) 
i w grupie badanej bez astmy (grupa Ia) w stosunku do gru-
py dzieci, u których rozwinęły się objawy astmy (grupa Ib). 
Pomimo prawidłowych wyników badań spirometrycznych 
u obserwowanych dzieci, u których w wywiadzie pojawi-
ły się objawy mogące sugerować astmę (kaszel w nocy, ka-
szel po wysiłku, gorsza tolerancja wysiłku), przeprowadzo-
no próbę rozkurczową, która u 3 dzieci wypadła dodatnio, 
co pozwoliło rozpoznać u nich tę chorobę. Spahn i wsp.(41) 
pokazują, że aż 94% dzieci z rozpoznaną astmą ma prawi-
dłowe wartości FEV1. Podobnie w badaniu własnym wyniki 
indywidualnych badań spirometrycznych były w granicach 
norm, ale w porównawczej analizie statystycznej badanych 
grup wykazano statystycznie znamienne niższe wartości 
FEV1 i FVC w grupach dzieci z ANN i astmą.

correlation between spirometric parameters and the pro-
gression of clinical symptoms and the disease severity in 
children. Madaj et al.(35) indicate the lack of correlation be-
tween some of the spirometric parameters, such as FEV1, 
FEV1%VC, MEF25–75, PEF and the number of scores in the 
Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire. At the same 
time they show, similarly as Reichenberg and Broberg(36), 
that there is a correlation between daily PEF variability and 
the quality of life determined based on this questionnaire.
A number of authors, e.g. Enright et al.(37) and Tomalak 
et al.(23), point to the specificity of spirometry in children 
as well as the fact that the same guidelines cannot be ap-
plied in adult and paediatric populations. Therefore, sepa-
rate recommendations for the younger age group have been 
recently introduced(20).
Spirometry, similarly to medical history and clinical mani-
festations, is an important element in the diagnosis of asth-
ma(25–29,38–40). In  our study, a  follow-up spirometry was 
performed every 3–4 months in the group of children to 
identify signs indicating the onset of asthma. FEV1, FVC 
and FEV1%VC parameters were within normal limits dur-
ing a three-year follow-up period in both study and con-
trol group. However, differences in end-point FEV1 and 
FVC, which were statistically significantly higher in con-
trols (group II) and the non-asthmatic group (group Ia) 
compared to children who developed the signs of asthma 
(group Ib), were observed during the study. Despite nor-
mal spirometry values in children with a medical history 
of symptoms suggesting asthma (night cough, cough after 
exercise, deteriorated exercise tolerance), bronchial revers-
ibility test was performed with positive results in 3 children, 
which allowed to diagnose asthma in these patients. Spahn 
et al.(41) showed that 94% of children diagnosed with asthma 
have normal FEV1 values. Similarly, in our study, although 
the different spirometric findings were within normal limits, 
comparative statistical analysis of the study groups showed 
statistically significantly lower FEV1 and FVC values in 
asthmatic children with AR.

CONCLUSIONS

1.	 Despite normal spirometric values in the individual pa-
tients, comparative analyses show statistically signifi-
cantly lower FEV1 and FVC values in asthmatic children 
with AR compared to controls.

2.	 Normal spirometry results in most monitored AR chil-
dren, suggesting the absence of lower respiratory in-
flammation, may be associated with an adequate control 
of allergic rhinitis as a result of proper treatment.
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WNIOSKI

1.	 Niezależnie od prawidłowych wartości spirometrii u in-
dywidualnych pacjentów analizy porównawcze wska-
zują na statystycznie znamiennie niższe wartości FEV1 
i FVC u dzieci z ANN i astmą w porównaniu z grupą re-
ferencyjną.

2.	 Prawidłowe wyniki badań spirometrycznych u większo-
ści obserwowanych dzieci z ANN, które sugerują brak 
toczenia się procesu zapalnego w dolnych drogach od-
dechowych, mogą być związane z dobrą kontrolą ANN 
w wyniku poprawnie prowadzonego leczenia.
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42 1910 1048 2215 9954 5473 0001 
Prosimy o podanie dokładnych danych  
imiennych i adresowych.

•	 Drogą mailową: redakcja@pimr.pl.
•	 Telefonicznie: 22 651 97 83.
•	 Wypełniając formularz prenumeraty zamieszczony 

na stronie www.pimr.pl/index.php/prenumerata-wersji-
drukowanej.

5.	 Zamawiający, którzy chcą otrzymać fakturę VAT, proszeni 
są o kontakt z redakcją.	

Rules of subscription to the quarterly 
“Pediatria i Medycyna Rodzinna”

1.	 �Subscription may begin at any time. Subscribers will 
receive ordered volumes of the journal to the address 
provided.

2.	 �A single volume of the quarterly for foreign subscribers 
costs 8 EUR. The cost of annual subscription 
(4 consecutive volumes) for foreign subscribers is 30 EUR.

3.	 Archival volumes may be ordered at a price of 8 EUR 
per volume until the stock lasts.

4.	 �Orders may be placed by making a money transfer from 
own bank account – payments should be made payable to:  
Account Name: Medical Communications Sp. z o.o. 
Bank Name: Deutsche Bank PBC S.A. 
Bank Address: 02-903 Warszawa,  
ul. Powsińska 42/44 
Account number: 15 1910 1048 2215 9954 5473 0002 
SWIFT Code/IBAN: DEUTPLPK 
Please provide a precise address and nominative data.

5.	 The order should be send via e-mail at:  
redakcja@pimr.pl.


