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Streszczenie 

 

Wstňp: astma jest przewlekğŃ zapalnŃ chorobŃ dr·g  oddechowych, najczňŜciej o podğoŨu 

alergicznym, kt·ra dotyczy pacjent·w we wszystkich grupach wiekowych. Z powodu bardzo 

wysokiej chorobowoŜci (od 2% do ponad 30% w r·Ũnych badanych populacjach) choroba ta 

stanowi nie tylko duŨy problem medyczny, ale r·wnieŨ spoğeczny i ekonomiczny. Wzrost 

czňstoŜci zachorowaŒ na choroby alergiczne, w tym na astmň, w ciŃgu kilku ostatnich dekad 

zostağ dobrze udokumentowany w licznych badaniach epidemiologicznych [1-8]. Poznanie 

mechanizm·w warunkujŃcych powstanie astmy i wpğywajŃcych na jej przebieg ma istotne 

znaczenie dla opracowania lepszej strategii zapobiegania i zwalczania tej choroby. 

Epidemiologia zajmuje siň nie tylko oszacowaniem czňstoŜci wystňpowania procesu 

chorobowego i okreŜleniem jego dynamiki, ale przede wszystkim poszukuje czynnik·w 

wpğywajŃcych na jej pojawianie siň i przebieg. Odgrywa wiňc istotnŃ rolň nie tylko w 

poznaniu etiopatogenezy choroby, ale r·wnieŨ w wytyczeniu kierunk·w rozwoju metod 

leczenia i prewencji [13]. W ciŃgu ostatnich dw·ch dekad szczeg·lnŃ rolň w poznaniu 

epidemiologii astmy na Ŝwiecie odegrağy dwa duŨe przekrojowe badania epidemiologiczne: 

The International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) oraz The European 

Community Respiratory Health Survey (ECRHS). Badania te w istotny spos·b uzupeğniğy 

wiedzň na temat przyczyn wystňpowania astmy oraz wyznaczyğy jednoczeŜnie standardy dla 

dalszych badaŒ epidemiologicznych w zakresie chor·b alergicznych. W oparciu o 

metodologiň badaŒ ECRHS oraz ISAAC zaprojektowano przekrojowe badanie 

epidemiologiczne ECAP (Epidemiologia Chor·b Alergicznych w Polsce), kt·rego celem 

byğo uzupeğnienie danych dotyczŃcych epidemiologii astmy i chor·b alergicznych w Polsce. 

Cel: celem prezentowanej pracy jest ocena czňstoŜci wystňpowania astmy w Polsce oraz 

ocena wybranych czynnik·w ryzyka astmy na podstawie danych z badania ECAP.  

Materiağ i metoda: badanie przeprowadzono w latach 2006-2008.  W badaniu wziňğo udziağ 

20.454  osoby w trzech grupach wiekowych: 6-7 lat, 13-14 lat oraz 20-44 lata. W pierwszym 

etapie badania ankieterzy zbierali indywidualne wywiady, a w drugim etapie czňŜĺ 

respondent·w przechodziğa badanie ambulatoryjne. Badanie przeprowadzono w 8 oŜrodkach 

wielkomiejskich oraz w jednym regionie wiejskim na terenie Polski. Do realizacji badania 

wykorzystano technikň CAPI (Computer Assisted Personal Interviewing), umoŨliwiajŃcŃ 
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cağkowitŃ informatyzacjň procesu zbierania danych. Do tego celu wykorzystano urzŃdzenia 

PDA (Personal Digital Assistant) -tzw. palmtopy.  

Wyniki . W cağej badanej populacji 4,6% os·b deklaruje, Ũe choruje na astmň; czňŜciej w 

mieŜcie niŨ na wsi (4,8% vs. 2,9%). WystŃpienie objaw·w astmy w ostatnim roku deklaruje 

aŨ 13,5% badanych; r·wnieŨ czňŜciej w oŜrodkach miejskich (14,0% vs. 9,1%). W trakcie 

badania ambulatoryjnego lekarze, w oparciu o kryteria GINA, rozpoznali astmň u 10,6% 

badanych; czňŜciej w oŜrodkach miejskich (10,6% vs. 10,1%). AŨ 66,9% chorych nie 

wiedziağo wczeŜniej o swojej chorobie (astma nierozpoznana). JednoczeŜnie u 39% badanych, 

kt·rzy deklarowali, Ũe chorujŃ na astmň, diagnozň tň zweryfikowano negatywnie 

(nadrozpoznawalnoŜĺ astmy).  

Badanie potwierdziğo, Ũe najsilniejszym czynnikiem ryzyka astmy jest alergiczny nieŨyt nosa. 

Rozpoznanie ANN zwiňksza ryzyko astmy alergicznej aŨ dziewiňciokrotnie. Rozpoznanie 

przewlekğego i/lub cağorocznego alergicznego nieŨytu nosa zwiňksza ryzyko rozpoznania 

astmy alergicznej w znacznie wiňkszym stopniu niŨ rozpoznanie postaci okresowej i/lub 

sezonowej.  

Astma alergiczna stanowi 62% wszystkich rozpoznaŒ astmy.  SpoŜr·d badanych alergen·w 

najsilniejszy wpğyw na ryzyko wystŃpienia astmy alergicznej stwierdzono u pacjent·w 

uczulonych na D.farinae (OR=7,7), alergeny kota (OR=7,4) oraz na D.pteronyssinus 

(OR=7,1).  

Potwierdzono r·wnieŨ statystycznie znamienny wpğyw AZS oraz dodatniego wywiadu 

rodzinnego w kierunku alergii na rozpoznanie astmy. Wpğyw pozostağych badanych 

czynnik·w nie jest jednoznaczny.  

Wnioski:  chorobowoŜĺ z powodu astmy w Polsce jest wysoka. WiňkszoŜĺ pacjent·w chorych 

na astmň nie wie o swojej chorobie. Najsilniejszy wpğyw na wystŃpienie astmy ma alergiczny 

nieŨyt nosa oraz inne wykğadniki atopii (dodatnie testy sk·rne, AZS, wywiad rodzinny). 
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EPIDEMIOLOGY OF ASTHMA IN POLAND BASED ON THE 

ECAP STUDY RESULTS. 

 

Summary 

 

 Introduction: asthma is a chronic inflammatory disease of airways, mostly with an allergic 

background, concerning all age groups. Due to its high morbidity (from 2% to 30%  in 

different examined populations) asthma is not only a medical, but also a social and economic 

problem.  The increase in the prevalence of allergic diseases, including asthma, was well 

documented in many epidemiological studies over the last decades [1-8].  A better 

understanding of the mechanisms leading to the development of asthma and  determining its 

course is of a great importance for the formation of better strategies for the prevention and 

treatment of the disease. 

Epidemiology is a scientific tool enabling not only to study the occurrence of the disease but, 

first of all, it is exploring the conditions determining its natural course. Thus, epidemiology 

might considerably  contribute not only to a broader understanding of the aetiology of asthma, 

but also to the formation of new strategies for its prevention and treatment [13]. Over the last 

two decades, a special role in the exploration of epidemiological aspects of asthma in the 

world was fulfilled by two international cross-sectional studies: The International Study of 

Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) and  The European Community Respiratory 

Health Survey (ECRHS). 

Aim:  the aim of this study was to obtain current epidemiological data of asthma  in Poland. 

Material and methods: the survey was conducted in the years 2006-2008 in 20.454 

participants in three age groups: 6-7 years, 13-14 years and 20-44 years. In the first part of the 

study individual questionnaires were collected and in the second part a physical examination 

and additional tests were performed. The study was conducted in 8 greatest  Polish cities and 

in one rural region. For the realization of the study the CAPI-technique (Computer Assisted 

Personal Interviewing) was used, which allows a fully digital form of data collection. For this 

purpose PDAs (Personal Digital Assistant) were used. 
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Results: in the whole examined population 4.6% of the responders declared asthma; more 

frequently in urban than in rural area (4.8% vs. 2.9%). The presence of asthma symptoms over 

the last 12 months was declared by 13.5% of the questioned; also more frequently in urban 

sites (14.0% vs. 9.1%). On physical examination, basing on GINA principles, asthma was 

diagnosed in 10.6% of the examined; more frequently in cities (10.6% vs. 10.1%). As much 

as 66.9% of asthmatics had not been aware of their disease before (undiagnosed asthma). Also 

as much as 39% of the participants, who declared asthma in the questionnaire, were 

eventually diagnosed as non-asthmatics (overdiagnosis of asthma).  

The study confirmed that the most significant risk factor of asthma is allergic rhinitis (ARh). 

The diagnosis of ARh increases the risk for asthma as much as nine times. The diagnosis of 

persistent and/or perennial allergic rhinitis increases the risk for asthma to a much higher 

degree than the intermittent and/or seasonal form of ARh. 

62% of the patients diagnosed with asthma have allergic aetiology of the disease. Out of the 

tested allergens, the strongest influence on asthma occurrence was observed for D.farinae 

(OR=7.7), cat allergens (OR=7.4) and D.pteronyssinus (OR=7.1).  

A statistically significant increase of risk for asthma diagnosis was also confirmed for atopic 

dermatitis and for positive family history of allergy. The influence of other explored factors 

for asthma occurrence is unambiguous. 

Conclusions: the morbidity of asthma in Poland is high. The majority of asthmatic patients 

are not aware of their disease. The strongest risk factor for asthma is allergic rhinitis and other 

indicators of atopy (positive skin prick tests, atopic dermatitis, family history of allergy). 
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1. WPROWADZENIE  

Choroby alergiczne, w tym astma, stanowiŃ obecnie jeden z najwaŨniejszych 

problem·w wsp·ğczesnej medycyny, a w zwiŃzku z duŨym rozpowszechnieniem, astma stağa 

siň teŨ problemem spoğecznym i ekonomicznym wsp·ğczesnego Ŝwiata. Wzrost czňstoŜci 

zachorowaŒ na choroby alergiczne, w tym na astmň, w ciŃgu mienionych kilkudziesiňciu lat 

zostağ dobrze udokumentowany w licznych badaniach epidemiologicznych. Wynika z nich, Ũe 

w wielu spoğeczeŒstwach na astmň moŨe chorowaĺ nawet do ponad 30% badanych populacji 

[1-8], a wzrastajŃca czňstoŜĺ zachorowaŒ na astmň dotyczy gğ·wnie kraj·w, gdzie wczeŜniej 

choroba ta wystňpowağa stosunkowo rzadko [9,10].  Taki istotny wzrost zachorowalnoŜci na 

astmň oraz geograficzne zr·Ũnicowanie tego problemu wskazuje na duŨe znaczenie 

czynnik·w Ŝrodowiskowych oraz ich zmian dla rozwoju astmy [1,6,7,10].  

Astma w znacznym stopniu upoŜledza jakoŜĺ Ũycia, a jej przewlekğy charakter i 

uciŃŨliwoŜĺ objaw·w wpğywajŃ na Ũycie rodzinne, aktywnoŜĺ spoğecznŃ i zawodowŃ 

chorych. Jest przyczynŃ spadku wydajnoŜci pracy, wzrostu absencji chorobowej i doŜĺ czňstej 

hospitalizacji w przypadku ciňŨkiej astmy. Koszty bezpoŜrednie i poŜrednie zwiŃzane z 

leczeniem duŨej grupy astmatyk·w sŃ wysokie i stanowiŃ znacznŃ czňŜĺ dochod·w 

budŨetowych. Istotnym czynnikiem wpğywajŃcym na wysokie koszty leczenia jest przewlekğy 

charakter procesu chorobowego [5]. Wg aktualnego stanu wiedzy astma oskrzelowa jest 

chorobŃ nieuleczalnŃ, prowadzŃcŃ do trwağego upoŜledzenia czynnoŜci ukğadu oddechowego 

[11]. Napadowa dusznoŜĺ i mňczŃcy kaszel, kt·re charakteryzujŃ astmň, w znacznym stopniu 

upoŜledzajŃ jakoŜĺ Ũycia chorych. WŜr·d chor·b alergicznych astma stanowi najczňstszŃ 

przyczynŃ absencji chorobowej oraz hospitalizacji, jak r·wnieŨ inwalidztwa i zgon·w [5]. 

Dane szacunkowe m·wiŃ o 155 mln. ludzi na cağym Ŝwiecie chorujŃcych na astmň [12].  

 

1.1 Znaczenie badaŒ epidemiologicznych  

Epidemiologia, a wiňc r·wnieŨ epidemiologia astmy, zajmuje siň nie tylko 

oszacowaniem czňstoŜci wystňpowania choroby w spoğeczeŒstwie i okreŜleniem dynamiki 

procesu chorobowego, ale przede wszystkim poszukuje czynnik·w wpğywajŃcych na jej 

pojawianie siň i przebieg. Jest podstawŃ ustalania metod zapobiegania wystŃpieniu  objaw·w. 

Epidemiologia, poprzez badanie grup ludzi w ich naturalnym Ŝrodowisku, poszukuje takiego 

punktu wejŜcia w proces rozwoju i przebieg choroby, kt·ry byğby podatny na skutecznŃ 

interwencjň. Odgrywa wiňc istotnŃ rolň nie tylko w poznaniu etiopatogenezy choroby, 
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wytyczeniu kierunk·w leczenia i prewencji, ale r·wnieŨ przy planowaniu sposob·w 

zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych ludnoŜci [13].  

Epidemiologia, to okreŜlenie wywodzŃce siň z trzech greckich sğ·w: epi ï ponad, nad, na,  

demos ï ludnoŜĺ i logos - nauka. Sğowotw·rczo oznacza wiňc naukň o tym, co jest ponad 

ludzkoŜciŃ, o tym co na niŃ wpğywa. W perspektywie  zdrowia i choroby, jest to nauka o 

czynnikach wywierajŃcych wpğyw na zdrowie ludnoŜci. Wsp·ğczeŜnie epidemiologia 

definiowana jest jako nauka o rozpowszechnianiu chor·b oraz o czynnikach warunkujŃcych 

ich wystňpowanie  oraz wpğywajŃcych na ich rozmieszczenie [13].  

W czasach poprzedzajŃcych upowszechnienie stosowania antybiotyk·w oraz masowe 

szczepienia ochronne epidemiologia zajmowağa siň gğ·wnie zwalczaniem chor·b zakaŦnych. 

W krajach rozwijajŃcych siň, w kt·rych choroby zakaŦne wciŃŨ pozostajŃ gğ·wnym 

problemem zdrowotnym, nadal podstawowym zadaniem epidemiolog·w jest wykrywanie 

przyczyn i Ŧr·değ epidemii oraz ich zwalczanie. W krajach rozwiniňtych w zwiŃzku z 

dostňpnoŜciŃ antybiotyk·w, wprowadzeniem powszechnych szczepieŒ, zmianŃ nawyk·w 

higienicznych i wzrostem standardu Ũycia, zapadalnoŜĺ na choroby zakaŦne znaczŃco 

zmniejszyğa siň. Pojawiğy siň natomiast inne problemy zdrowotne, a wŜr·d nich choroby 

przewlekğe niezakaŦne, w tym astma. Stağy siň one nowym przedmiotem zainteresowania 

epidemiolog·w [13]. 

Dla oceny natňŨenia chor·b w populacji epidemiologia wykorzystuje wyniki specjalnie 

organizowanych badaŒ epidemiologicznych (tzw. pierwotne Ŧr·dğa informacji) oraz dane z 

wt·rnych Ŧr·değ informacji, takich jak: 

1) obowiŃzkowe zgğoszenia o chorobach zakaŦnych, 

2) zgğoszenia zatruĺ i chor·b zawodowych, 

3) zgğoszenia chor·b nowotworowych, 

4) rejestry chor·b, 

5) dane o czasowej niezdolnoŜci do pracy, 

6) statystyki szpitalne, 

7) statystyki lecznictwa otwartego, 

8) dane z masowych badaŒ profilaktycznych. 

Wt·rne materiağy statystyczne obciŃŨone sŃ doŜĺ duŨymi bğňdami wynikajŃcymi z 

niedokğadnoŜci rozpoznaŒ, niekompletnoŜci danych o chorobach oraz trudnoŜci w okreŜleniu 

populacji naraŨonej na ryzyko. Badania epidemiologiczne sŃ pozbawione tych obciŃŨeŒ  

i dlatego teŨ sŃ one niezbňdne w celu dokğadnej oceny czňstoŜci wystňpowania chor·b w 
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populacji i zbadania wpğywu Ŝrodowiska na stan zdrowia. SğuŨŃ temu badania 

populacyjne i ekologiczne, kt·rych celem jest identyfikacja gğ·wnych problem·w 

zdrowotnych, ocena znaczenia indywidualnych czynnik·w ryzyka dla zdrowia publicznego 

oraz badanie wpğywu zachodzŃcych zmian w ekosystemach na zdrowie duŨych populacji 

[13]. 

Wsp·ğczesne podejŜcie epidemiologii do przyczynowoŜci chor·b polega na przyjňciu ich 

wieloczynnikowej etiologii. W zağoŨeniu tym choroba jest wynikiem zğoŨonych 

interakcji miňdzy czynnikami gospodarza, Ŝrodowiskiem i swoistymi czynnikami 

chorobotw·rczymi. Wszystkie te elementy mogŃ dziağaĺ ze sobŃ synergistycznie, addycyjnie 

lub antagonistycznie a ich wpğyw na organizm moŨe byĺ korzystny lub niekorzystny. Do 

czynnik·w gospodarza naleŨŃ m.in.: wiek, pğeĺ, stan odŨywienia, og·lny stan zdrowia, 

wydolnoŜĺ ukğadu odpornoŜciowego, uprzednio przebyte choroby, cechy dziedziczne. 

Elementy te ksztağtujŃ swoistŃ podatnoŜĺ organizmu na czynniki chorobotw·rcze. Przez 

Ŝrodowisko rozumiany jest zesp·ğ czynnik·w biologicznych, fizyko-chemicznych i 

spoğecznych, kt·re dziağajŃc z zewnŃtrz na jednostkň sŃ poza jej bezpoŜredniŃ kontrolŃ. 

Dopiero sumaryczne dziağanie wszystkich tych czynnik·w decyduje o zdrowiu lub chorobie 

danej jednostki. 

Badania epidemiologiczne nad etiologiŃ chor·b sprowadzajŃ siň do poszukiwania 

zwiŃzk·w przyczynowo-skutkowych miňdzy domniemanym czynnikiem sprawczym a 

wystŃpieniem danej choroby. Badanie wsp·ğwystňpowania zjawisk polega zawsze na ich 

ocenie statystycznej i logicznej. Znalezienie zaleŨnoŜci statystycznej nie jest jednoznaczne z 

przyczynowoŜciŃ, moŨe byĺ ono bowiem wynikiem tzw. koincydencji miňdzy 

zmiennymi (np. statystyczna zaleŨnoŜĺ pomiňdzy czňstoŜciŃ POChP a siwym kolorem 

wğos·w). TakŃ zaleŨnoŜĺ nazywamy asocjacjŃ wt·rnŃ. Aby udowodniĺ zwiŃzek 

przyczynowo skutkowy miňdzy zmiennymi naleŨy wykazaĺ: 

1) logicznŃ sekwencjň zdarzeŒ, w kt·rej domniemana przyczyna poprzedza w czasie 

rozpatrywany skutek, 

2) wielokrotnŃ powtarzalnoŜĺ zaleŨnoŜci statystycznej miňdzy badanymi zjawiskami 

niezaleŨnie od stosowanych w badaniach metod, 

3) dostatecznŃ siğň zwiŃzku miňdzy badanymi zmiennymi, 

4) zaleŨnoŜĺ miňdzy badanymi zjawiskami typu dawka-odpowiedŦ, 

5) swoistoŜĺ zwiŃzku, 

6) biologicznŃ sp·jnoŜĺ hipotezy. 

ZaleŨnoŜci przyczynowo-skutkowe mogŃ mieĺ charakter: bezwarunkowy - kiedy dane 
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zdarzenie pojawia siň zawsze w nastňpstwie dziağania okreŜlonego czynnika i gdy ono nigdy 

nie wystŃpi jeŜli ten czynnik wczeŜniej nie zadziağa, lub warunkowy ï gdy pojawienie siň 

okreŜlonego zdarzenia jest zaleŨne od obecnoŜci r·Ũnych czynnik·w dopeğniajŃcych siň. 

Ta druga zaleŨnoŜĺ w etiologii chor·b wystňpuje znacznie czňŜciej [13]. 

Do czynnik·w, kt·rych wpğyw na astmň zostağ dotychczas dobrze udokumentowany naleŨŃ:  

 czynniki genetyczne 

 czynniki Ŝrodowiskowe (klimat, zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego, palenie 

papieros·w i/lub bierne naraŨenie na dym tytoniowy) 

 swoiste czynniki etiologiczne (ekspozycja na alergeny, czynniki infekcyjne) 

Wpğyw uwarunkowaŒ genetycznych na astmň jest bardzo dobrze udokumentowany w 

licznych badaniach i jest prawdopodobnie zwiŃzany z dziedzicznŃ skğonnoŜciŃ do nadmiernej 

produkcji swoistych przeciwciağ IgE w wyniku ekspozycji na okreŜlony alergen, czyli atopii. 

Wpğyw klimatu na astmň nie jest tak dobrze udokumentowany, ale powszechnie wiadomo, Ũe 

astma rzadziej wystňpuje w krajach o klimacie suchym i zimnym, co moŨe byĺ tğumaczone 

biologiŃ rozwoju roztoczy, kt·re wywierajŃ bardzo silny wpğyw na rozw·j astmy u os·b na 

nie uczulonych. Pajňczaki te lepiej rozwijajŃ siň w warunkach wyŨszej wilgotnoŜci i 

temperatury. 

Zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego oraz naraŨenie na dym tytoniowy chociaŨ sŃ 

powszechnie uznawane za czynniki zwiňkszajŃce ryzyko rozwoju astmy, to ich wpğyw na 

chorobň w Ŝwietle dotychczasowych doniesieŒ nie jest jednoznaczny i wymaga dalszej oceny. 

Ekspozycja na alergeny jest kolejnym bardzo dobrze udokumentowanym czynnikiem ryzyka 

rozwoju astmy u os·b na  nie uczulonych. Jednak ocena znaczenia uczulenia i ekspozycji na 

poszczeg·lne alergeny wymaga dodatkowych badaŒ. Zwğaszcza duŨo kontrowersji wzbudza 

ekspozycja na alergeny zwierzŃt domowych. Jest r·wnie wiele prac wskazujŃcych na 

prewencyjne dziağanie ekspozycji na te alergeny dla rozwoju astmy, jak i badaŒ wskazujŃcych 

na odwrotnŃ zaleŨnoŜĺ. Wydaje siň, Ũe kluczowe dla rozwiŃzania tego problemu znaczenie 

moŨe mieĺ okres Ũycia dziecka, w kt·rym nastňpuje ekspozycja.  

Nie budzi raczej wŃtpliwoŜci korzystny efekt ochronny wczesnej ekspozycji na Ŝrodowisko 

zwierzŃt hodowlanych (gospodarstwa rolne). 

Bardzo trudnym i niejednoznacznym problemem jest wpğyw infekcji na rozw·j astmy. Z 

jednej strony wiadomo, Ũe czňste infekcje, zwğaszcza wirusowe mogŃ promowaĺ rozw·j 

astmy, ale jednoczeŜnie wg tzw. teorii higienicznej rozwoju alergii to wğaŜnie brak ekspozycji 

na czynniki chorobotw·rcze we wczesnym dzieciŒstwie moŨe odpowiadaĺ za rozw·j 

alergicznych mechanizm·w reakcji immunologicznej. Ekspozycja na czynniki infekcyjne 
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moŨe byĺ teŨ faktycznŃ przyczynŃ statystycznych zaleŨnoŜci, jakie wynikajŃ z niekt·rych 

badaŒ nad wpğywem iloŜci starszego rodzeŒstwa, czy faktem uczňszczania do Ũğobka i 

przedszkola na rozw·j alergii i astmy [14,15].  

 

1.2 Astma ï obecna sytuacja epidemiologiczna 

Astma jest r·wnieŨ sğowem pochodzŃcym z greki i oznacza szybkie oddychanie w 

wyniku dusznoŜci. Pierwsze informacje dotyczŃce rozpoznania i sposob·w leczenia astmy 

pochodzŃ juŨ z XV wieku p.n.e. Wielokrotnie o astmie w swoich pismach wspomina 

Hipokrates (460-377 r.p.n.e.). Jednak pojmowanie astmy oraz sposoby jej leczenia nie 

zmieniğy siň istotnie od staroŨytnoŜci aŨ do XIX wieku. ChociaŨ wydaje nam siň obecnie, Ũe 

na temat astmy wiemy juŨ bardzo duŨo, a ostatnie dwie dekady to prawie rewolucja w 

zakresie jej zrozumienia i leczenia, to jednak nadal jest to choroba bardzo silnie wpğywajŃca 

na stan zdrowia wsp·ğczesnych spoğeczeŒstw.  

Rozumienie i definiowanie astmy ulegağo zmianom w miarň postňpu w poznawaniu 

mechanizm·w leŨŃcych u podstaw tej choroby. Kluczowe znaczenie dla dzisiejszego 

rozumienia patomechanizm·w astmy miağo m.in. zidentyfikowanie immunoglobuliny E przez 

dwa niezaleŨne zespoğy: Johanson i Bennich [16] oraz mağŨeŒstwo Ishizaka [17]. Kolejnym 

Ăkrokiem milowymò w procesie poznawania mechanizm·w astmy byğo  zwr·cenie uwagi na 

kluczowŃ rolň przewlekğego  zapalenia alergicznego i na znaczenie kom·rki tucznej w tym 

procesie. (Salvato) [18].  

W 1978  roku profesor Wacğaw Droszcz zaproponowağ nastňpujŃcŃ definicjň astmy: 

ĂAstma oskrzelowa jest chorobŃ charakteryzujŃcŃ siň rozlanym zwňŨeniem dolnych dr·g 

oddechowych, wystňpujŃcym nagle i zmieniajŃcym swe natňŨenie w kr·tkim odstňpie czasu w 

przebiegu reakcji alergicznej typu wczesnegoò[19]. Definicja ta byğa bardzo zbliŨona do 

proponowanych wczeŜniej definicji przez r·Ũne miňdzynarodowe grupy eksperckie, jak np. w 

1959 roku na kongresie fundacji Ciba, czy teŨ w 1962 roku przez American Thoracic Society, 

w kt·rej to  po raz pierwszy uŨyto okreŜlenia nadreaktywnoŜĺ oskrzeli oraz przewlekğe 

zapalenie. W 1992 roku grupa miňdzynarodowych ekspert·w na spotkaniu w Bethesdzie 

przyjňğa innŃ definicjň: ĂAstma jest przewlekğym zapalnym schorzeniem dr·g oddechowych, w 

kt·rym uczestniczŃ liczne kom·rki, w tym mastocyty i eozynofile. Zapalenie to wywoğuje 

objawy, na og·ğ zwiŃzane z rozlanym zwňŨeniem dr·g oddechowych, kt·re jest odwracalne 

albo samoistnie, albo pod wpğywem leczenia, i kt·re wiŃŨe siň z nadmiernŃ odpowiedziŃ dr·g 
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oddechowych na liczne bodŦceò [20]. Dopiero w tej definicji, sprzed prawie 20 lat, 

znajdujemy kluczowe dla dzisiejszego rozumienia astmy pojňcia: przewlekğe zapalenie, 

zwňŨenie dr·g oddechowych (obturacja) oraz nadmierna odpowiedŦ dr·g oddechowych 

(nadreaktywnoŜĺ). Obecnie obowiŃzujŃca definicja r·Ũni siň nieznacznie od tej poprzedniej: 

ĂAstma jest przewlekğŃ chorobŃ zapalnŃ dr·g oddechowych, w kt·rej uczestniczy wiele 

kom·rek i substancji przez nie uwalnianych. Przewlekğemu zapaleniu towarzyszy 

nadreaktywnoŜĺ oskrzeli, prowadzŃca do nawracajŃcych epizod·w ŜwiszczŃcego oddechu, 

dusznoŜci, uczucia Ŝciskania w klatce piersiowej i kaszlu, wystňpujŃcych szczeg·lnie w nocy 

lub nad ranem. Epizodom tym zwykle towarzyszy rozlane, zmienne ograniczenie przepğywu 

powietrza w pğucach, czňsto ustňpujŃce samoistnie lub pod wpğywem leczeniaò [21].  SpoŜr·d 

wymienionych filar·w wsp·ğczesnej definicji astmy (przewlekğe zapalenie, nadreaktywnoŜĺ, 

obturacja) jedynie obturacja jest stosunkowo ğatwa do zidentyfikowania w oparciu o ğatwe i 

obiektywne kryteria (np. badanie fizykalne). Jednak obturacja oskrzeli w astmie nie jest 

objawem stağym, lecz wystňpuje incydentalnie, przez co r·wnieŨ tylko incydentalnie uğatwia 

postawienie rozpoznania (jeŜli akurat badanie lekarskie ma miejsce w czasie jej wystŃpienia). 

Obturacjň oskrzeli moŨna teŨ w spos·b obiektywny rozpoznaĺ i oceniĺ na podstawie 

spirometrii, a pr·ba rozkurczowa moŨe w·wczas okreŜliĺ stopieŒ odwracalnoŜci obturacji. 

Jednak przydatnoŜĺ spirometrii dla rozpoznania astmy r·wnieŨ podlega powyŨszym 

ograniczeniom. O objawach obturacji moŨna r·wnieŨ wnioskowaĺ  na podstawie danych 

zgğaszanych przez pacjent·w podczas badania podmiotowego, ale kryteria takie sŃ 

subiektywne i wiŃŨŃ siň z wiňkszŃ moŨliwoŜciŃ popeğnienia bğňdu.   Pozostağe filary definicji 

astmy (zapalenie, nadreaktywnoŜĺ)  sŃ znacznie trudniejsze do weryfikacji podczas badania 

lekarskiego i wymagajŃ wysokospecjalistycznych procedur diagnostycznych, jak np. pr·ba 

prowokacji nieswoistej oskrzeli, bronchoskopia z biopsjŃ i/lub z BAL-em, czy pomiar 

stňŨenia NO w wydychanym powietrzu. Badania te z powodu swej inwazyjnoŜci, koszt·w jak 

i wymagaŒ sprzňtowych nie znajdujŃ zastosowania w codziennej praktyce ambulatoryjnej. 

Rozpoznanie astmy opiera siň wiňc w duŨej mierze o dane uzyskane z wywiadu, dotyczŃce 

objaw·w choroby oraz efekt·w zastosowanego leczenia przeciwastmatycznego. NaleŨy 

jednak mieĺ na uwadze, Ũe pacjenci mogŃ mylnie interpretowaĺ objawy choroby, takie jak 

dusznoŜĺ, ŜwiszczŃcy oddech, napadowy kaszel. Trzeba r·wnieŨ pamiňtaĺ, Ũe objawy te mogŃ 

mieĺ innŃ niŨ astma przyczynň. Wszystkie te zastrzeŨenia powodujŃ, Ũe jednoznaczne 

rozpoznanie astmy bywa czňsto trudne. TrudnoŜci te sŃ jeszcze wiňksze w badaniach 

epidemiologicznych, gdzie stosunkowo prostym narzňdziem trzeba oceniĺ duŨe grupy 

badanych. MoŨna wiňc astmň rozpoznawaĺ w oparciu o wyniki badaŒ kwestionariuszowych 
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(tak siň dzieje najczňŜciej) lub na podstawie badania klinicznego. To drugie rozwiŃzanie 

wydaje siň byĺ znacznie dokğadniejsze, ale wiŃŨe siň ze znacznie wiňkszym nakğadem pracy i 

poniesionych koszt·w [22,23]. 

W praktyce wiňkszoŜĺ badaŒ epidemiologicznych dotyczŃcych astmy, to w gğ·wnej mierze 

badania ankietowe. Powstaje jednak kolejna trudnoŜĺ -na podstawie jakich pytaŒ naleŨy 

identyfikowaĺ pacjent·w z astmŃ? Kt·re objawy naleŨy wybraĺ jako objawy wskaŦnikowe 

dla astmy? Powszechnie przyjňto dla cel·w badaŒ epidemiologicznych, Ũe takim objawem sŃ 

Ŝwisty oddechowe (tzw. ŜwiszczŃcy oddech). NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe nie w kaŨdym 

przypadku astmy objaw ten wystňpuje (np. tzw. kaszlowy wariant astmy), a z drugiej strony 

Ănie wszystko co Ŝwiszcze jest astmŃò. Jest to szczeg·lny problem wŜr·d dzieci, u kt·rych 

stosunkowo czňstŃ chorobŃ jest podgğoŜniowe zapalenie krtani z towarzyszŃcym stridorem, 

kt·ry przez rodzic·w moŨe byĺ zinterpretowany jako Ŝwisty i gwizdy w klatce piersiowej. 

R·wnieŨ obturacja oskrzeli w przebiegu incydentalnych infekcji, zwğaszcza wirusowych, lub 

POChP mogŃ wpğywaĺ na zawyŨenie wynik·w rozpoznaŒ ankietowych opartych na tym 

jednym objawie. Z kolei uwzglňdnienie wiňkszej iloŜci objaw·w astmy w rozpoznaniu 

ankietowym, choĺ poprawia swoistoŜĺ, to istotnie obniŨa czuğoŜĺ takiego kryterium [23,243]. 

BiorŃc pod uwagň wszystkie powyŨsze zastrzeŨenia, o kt·rych naleŨy zawsze pamiňtaĺ 

interpretujŃc wyniki badaŒ epidemiologicznych, kluczowym kryterium rozpoznania astmy w 

oparciu o dane ankietowe w wiňkszoŜci badaŒ jest wystňpowanie Ŝwist·w oddechowych 

[2,4,25,26,27].  InnŃ moŨliwoŜciŃ postawienia rozpoznania w oparciu o dane ankietowe jest 

ocena uzyskanych w ankiecie informacji przez specjalistň w danej dziedzinie [28]. WartoŜĺ 

uzyskanych w badaniach epidemiologicznych wynik·w znacznie poprawia moŨliwoŜĺ 

zweryfikowania rozpoznaŒ ankietowych badaniem klinicznym, zwğaszcza jeŨeli moŨe byĺ to 

badanie uzupeğnione badaniami dodatkowymi. W przypadku badaŒ nad astmŃ pomocne moŨe 

byĺ wykonanie spirometrii z pr·bŃ rozkurczowŃ oraz punktowych test·w sk·rnych [21]. 

Por·wnujŃc wyniki badaŒ z r·Ũnych okres·w naleŨy r·wnieŨ pamiňtaĺ o tym, Ũe postňp 

wiedzy moŨe weryfikowaĺ wczeŜniejsze rozumienie choroby oraz jej definicjň i taka sama 

nazwa jednostki chorobowej moŨe obejmowaĺ czňŜciowo innŃ grupň z badanej populacji. 

Kolejnym problemem metodologicznym w badaniach epidemiologicznych jest dob·r pr·by 

badanej ze wzglňdu na wiek, pğeĺ, rasň, miejsce zamieszkania. Wszystkie te parametry mogŃ 

r·wnieŨ wpğywaĺ na uzyskane wyniki badaŒ.  
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PlanujŃc badanie epidemiologiczne naleŨy bardzo starannie rozwaŨyĺ wszystkie 

zagadnienia metodologiczne, poniewaŨ mogŃ one decydowaĺ o wynikach badaŒ. R·wnieŨ 

osoby czytajŃce publikacje dotyczŃce epidemiologii muszŃ mieĺ na uwadze zağoŨenia 

metodologiczne zawarte w pracy. NaleŨy pamiňtaĺ, Ũe szczeg·lnie ğatwo popeğniĺ bğŃd  

wğaŜnie por·wnujŃc wyniki badaŒ r·ŨniŃcych siň metodologicznie (r·Ũne kryteria 

rozpoznania astmy, r·Ũne grupy wiekowe).  

Szczeg·lnŃ rolň dla poznania problem·w epidemiologii chor·b alergicznych na 

Ŝwiecie w na przeğomie XX i XXI wieku odegrağy dwa wielooŜrodkowe przekrojowe badania 

epidemiologiczne: The International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) 

oraz The European Community Respiratory Health Survey (ECRHS).  

Badanie ISAAC zostağo przeprowadzone w 106 oŜrodkach w 57 paŒstwach i 

obejmowağo dzieci w wieku 6-7 lat oraz 13-14 lat [1,2]. W badaniu tym, u 463 801 dzieci w 

wieku 13-14 lat, wystňpowanie objaw·w astmy oszacowano na 2,1% do 32,2%. W grupie 

wiekowej 6-7 lat -257 800 dzieci z 91 oŜrodk·w w 38 krajach, objawy astmy wystňpowağy od 

4,1% do 32,1% [29]. Po 5 latach od zakoŒczeniu pierwszej fazy badania jego procedurň 

powt·rzono. Tym razem badaniu poddano 193 404 dzieci w grupie 6-7 lat w 38 krajach oraz 

304 679 dzieci w grupie 13-14 lat w 56 krajach. Odnotowano wzrost czňstoŜci wystňpowania 

objaw·w chorobowych w wielu oŜrodkach badawczych z wyjŃtkiem tych, kt·re pierwotnie 

charakteryzowağy siň wysokim poziomem wystňpowania astmy w grupie dzieci starszych [9].  

 W badaniu ECRHS I uczestniczyğo 37 oŜrodk·w w 15 krajach, a badaniem tym 

objňto populacjň 16786 dorosğych w wieku 20-44 lata [3,4]. Badanie ECRHS II, stanowiŃce 

rozszerzonŃ wersjň poprzedniej fazy przeprowadzono w 38 oŜrodkach w 18 paŒstwach. Tym 

etapem badania  objňto populacjň ponad 380000 respondent·w [30]. Objawy astmy 

stwierdzono w zakresie od 4,1% w Bombaju (Indie) do 32,0% w Dublinie (Irlandia). średnia 

dla cağej badanej grupy wyniosğa 20,7%. Zanotowano niewielki spadek wystňpowania 

objaw·w astmy w por·wnaniu do badania ECRHS I -0,9% [31]. 

Badania te w istotny spos·b uzupeğniğy wiedzň na temat przyczyn wystňpowania 

astmy, alergicznych nieŨyt·w nosa oraz egzemy. Prace te wyznaczyğy jednoczeŜnie standardy 

dla dalszych badaŒ epidemiologicznych w zakresie chor·b alergicznych.  

 

W poğowie lat dziewiňĺdziesiŃtych przeprowadzono w Polsce pod patronatem   

Polskiego Towarzystwa Alergologicznego badanie epidemiologiczne (PMSEAD), kt·re 
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wykazağo narastanie problemu chor·b alergicznych w por·wnaniu z dotychczasowymi 

danymi.  Badanie to wykazağo, Ũe na astmň choruje w Polsce 8,6% dzieci w wieku 3-16 lat 

oraz 5,4% dorosğych [28].   

Badanie ankietowe przeprowadzone na terenie wojew·dztwa lubelskiego w latach 

1995 oraz 2001, wykazağo bardzo wyraŦny wzrost zachorowaŒ w tym okresie na astmň wŜr·d 

dzieci 8-13 lat w rejonie wiejskim (3,4% vs 9,6%) [8].  

Inne badanie, przeprowadzone na terenie centralnej Polski wykazağo znamiennie 

wyŨszŃ zachorowalnoŜĺ na astmň u dzieci w wieku szkolnym z duŨych miast w por·wnaniu z 

dzieĺmi obszar·w wiejskich (16,42% vs 1.97%) [32].  

Jednak metodologia tych badaŒ w spos·b istotny r·Ũniğa siň od badaŒ ISAAC oraz 

ECRHS, co ogranicza moŨliwoŜĺ rzetelnego por·wnania prezentowanych danych z wynikami 

badaŒ miňdzynarodowych. 

Badanie ankietowe w oparciu o metodologiň badania  ISAAC zostağo przeprowadzone 

w grupie dzieci szkolnych w wieku 6-7 lat oraz 13-14-lat w Krakowie i w Poznaniu  w latach 

1994-1995 oraz 2001-2002. Uzyskane wyniki wykazağy, Ũe w ciŃgu 7 lat pomiňdzy pierwszŃ i 

drugŃ fazŃ badania czňstoŜĺ objaw·w astmy w obu badanych grupach dzieci wzrosğa 

statystycznie znamiennie i wyniosğa w grupie dzieci 6-7 lat: 14,3% w Krakowie oraz 8,1% w 

Poznaniu, zaŜ w grupie dzieci 13-14 lat odpowiednio: 7,5% oraz 7,9% [33]. 

W 2003 roku zostağo przeprowadzone badanie pilotaŨowe, kt·rego celem byğa 

walidacja ankiety programu ECRHS II przetğumaczonej i adaptowanej do polskich 

warunk·w. Badanie zostağo przeprowadzone na 1000ïosobowej grupie respondent·w 

wylosowanych z populacji miejskiej w świdnicy (wojew·dztwo dolnoŜlŃskie). Uzyskane 

wyniki wykazağy dwukrotny wzrost  czňstoŜci wystňpowania chor·b alergicznych w 

por·wnaniu z wynikami badaŒ przeprowadzonych w poğowie lat 90-tych [34]. Jednak 

zastosowanie odmiennej metodologii badania nie pozwala na jednoznaczne por·wnanie 

uzyskanych wynik·w. 

 

W oparciu o metodologiň badaŒ ECRHS oraz ISAAC zaprojektowano przekrojowe 

badanie epidemiologiczne ECAP (Epidemiologia Chor·b Alergicznych w Polsce), kt·rego 

celem byğo uzupeğnienie danych dotyczŃcych epidemiologii chor·b alergicznych w Polsce. 

Badanie przeprowadzono w latach 2006-2008.  W badaniu wziňğo udziağ 20.454  osoby w 

trzech grupach wiekowych: 6-7 lat, 13-14 lat oraz 20-44 lata. Badanie przeprowadzono w 9 

regionach Polski. 
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2. CEL  PRACY 

Celem pracy jest ocena czňstoŜci wystňpowania astmy w Polsce oraz ocena wybranych 

czynnik·w ryzyka astmy na podstawie danych z badania ECAP.  

Cele szczeg·ğowe pracy: 

1. Ocena czňstoŜci astmy w Polsce w oparciu o dane kwestionariuszowe: 

-deklaracja rozpoznania astmy w ankiecie (astma deklarowana)  

-wystňpowanie objaw·w astmy  

Oceny dokonano w poszczeg·lnych grupach wiekowych, z uwzglňdnieniem pğci i 

miejsca zamieszkania (poszczeg·lne oŜrodki miejskie, miasta razem, rejon wiejski).  

2. Ocena czňstoŜci astmy w oparciu o wyniki badania ambulatoryjnego: 

-astma ïrozpoznanie ambulatoryjne z uwzglňdnieniem r·Ũnych typ·w astmy:  

-astma alergiczna, 

-astma niealergiczna. 

Oceny dokonano w poszczeg·lnych grupach wiekowych, z uwzglňdnieniem pğci i 

miejsca zamieszkania (poszczeg·lne oŜrodki miejskie, miasta razem, rejon wiejski). 

3. Ocena czňstoŜci astmy nierozpoznanej w oparciu o dane kwestionariuszowe (astma 

deklarowana) i wyniki badania ambulatoryjnego w poszczeg·lnych grupach 

wiekowych, z uwzglňdnieniem pğci i miejsca zamieszkania (poszczeg·lne oŜrodki 

miejskie, miasta razem, rejon wiejski).  

4. Ocenň czňstoŜci nadrozpoznania astmy w oparciu o dane kwestionariuszowe (astma 

deklarowana) i wyniki badania ambulatoryjnego w poszczeg·lnych oŜrodkach. 

5. Ocena  wpğywu dodatnich test·w sk·rnych z poszczeg·lnymi alergenami na 

wystňpowanie astmy w grupach wiekowych, z uwzglňdnieniem pğci i miejsca 

zamieszkania (poszczeg·lne oŜrodki miejskie, miasta razem, rejon wiejski).  

6. Ocena wpğywu ANN i NN na wystňpowanie astmy w oparciu o badanie ankietowe i 

ambulatoryjne w poszczeg·lnych grupach wiekowych. 

7. Ocena wpğywu AZS na wystňpowanie astmy w oparciu o badanie ankietowe i 

ambulatoryjne w poszczeg·lnych grupach wiekowych. 

8. Ocena wpğywu wystňpowania alergii w rodzinie  na wystňpowanie astmy w 

poszczeg·lnych grupach wiekowych. 

9. Ocena wpğywu naraŨenia na dym tytoniowy  na wystňpowanie astmy  w 

poszczeg·lnych grupach wiekowych, z uwzglňdnieniem pğci i miejsca zamieszkania. 
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10. Ocena wpğywu wyksztağcenia na wystňpowanie astmy oraz ocenň wpğywu 

wyksztağcenia matki na wystňpowanie astmy u dzieci. 

11. Ocena wpğywu stopnia zamoŨnoŜci na wystňpowanie astmy w poszczeg·lnych 

grupach wiekowych. 

12. Ocena wpğywu zanieczyszczenia Ŝrodowiska (przemysğ, spaliny) na wystňpowanie 

astmy w poszczeg·lnych grupach wiekowych. 

13. Ocena wpğywu ekspozycji domowej na alergeny zwierzŃt domowych  na 

wystňpowanie astmy w poszczeg·lnych grupach wiekowych. 

14. Ocena wpğywu iloŜci starszego rodzeŒstwa na wystňpowanie astmy w poszczeg·lnych 

grupach wiekowych. 
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3. MATERIAĞ  

Badanie zostağo przeprowadzone w dw·ch etapach: etap I -badanie kwestionariuszowe 

oraz etap II -badanie ambulatoryjne. 

W czňŜci kwestionariuszowej badania wziňğo udziağ 20.454 respondent·w (w tym 53,8% 

kobiet). Na podstawie analizy danych  1.831 ankiet  uznane zostağy jako prawdopodobnie 

sfağszowane i  usuniňto je z bazy.  

Respondenci naleŨeli do jednej z trzech grup wiekowych: 6-7 lat (n=4.510), 13-14 lat 

(n=4.721) oraz 20-44 lata (n=9.386).  

Do analizy wğŃczono 18.617 ankiet dzieci, mğodzieŨy i mğodych dorosğych. Strukturň badanej 

grupy w czňŜci ankietowej badania ECAP przedstawiajŃ tabele 1.-3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

Tabela 1. Struktura grupy badanej w poszczeg·lnych oŜrodkach z uwzglňdnieniem wieku w 

czňŜci ankietowej badania. 

 

 

 

 

Tabela 2. Struktura grupy badanej w poszczeg·lnych oŜrodkach z uwzglňdnieniem pğci w 

czňŜci ankietowej badania. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Struktura  grupy badanej z uwzglňdnieniem wieku i pğci w czňŜci ankietowej 

badania. 
 

 

 

 

 

 

 

 
Biağystok Katowice Lublin  Warszawa GdaŒsk Krak·w Wrocğaw PoznaŒ 

miasta 

razem 
wieŜ 

6-7 lat 897 481 487 559 521 450 341 312 4048 462 

13-14 lat 941 483 485 577 520 422 417 332 4177 544 

20-44 lata 1573 1470 1450 1145 796 770 559 574 8337 1049 

razem 3411 2434 2422 2281 1837 1642 1317 1218 16562 2055 

 
Biağystok Katowice Lublin  Warszawa GdaŒsk Krak·w Wrocğaw PoznaŒ 

miasta 

razem 
wieŜ 

ǀ  (n) 1844 1348 1352 1237 974 849 705 628 8937 1074 

ǀ (%) 54,1 55,4 55,8 54,2 53,0 51,7 53,5 51,6 54,0 52,3 

ǁ (n) 1567 1086 1070 1044 863 793 612 590 7625 981 

razem 3411 2434 2422 2281 1837 1642 1317 1218 16562 2055 

  
6-7 lat 13-14 lat 20-44 lata 

miasta 

razem 
wieŜ razem 

ǀ  (n) 2218 2275 5518 8937 1074 10011 

ǀ (%) 49,2 48,2 58,8 54 52,3 53,8 

ǁ (n) 2292 2446 3868 7625 981 8606 

razem 4510 4721 9386 16562 2055 18617 
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SpoŜr·d wyŨej przedstawionych respondent·w w  badaniu ambulatoryjnym  wziňğo udziağ 

4.783 osoby (25,7% spoŜr·d ankietowanych), w tym w poszczeg·lnych grupach wiekowych 

odpowiednio: 6-7 lat 1.329 os·b (29,5%),  13-14 lat 1.321 os·b (28,0%) oraz 20-44 lata 2.133 

osoby (22,7%).  

Strukturň badanej grupy w czňŜci ambulatoryjnej badania ECAP przedstawiajŃ tabele 4.-6. 

 

Tabela 4. Struktura grupy badanej w poszczeg·lnych oŜrodkach z uwzglňdnieniem wieku w 

czňŜci ambulatoryjnej badania. 

 

  
Lublin  Warszawa Biağystok GdaŒsk Wrocğaw Katowice PoznaŒ Krak·w 

miasta 

razem 
wieŜ 

6-7 lat 171 206 200 177 132 108 106 73 1173 156 

13-14 lat 169 181 184 206 132 113 115 49 1149 172 

20-44 lata 419 326 317 273 159 197 149 76 1915 217 

razem 759 713 701 656 423 418 370 198 4238 545 

 

 

 

Tabela 5. Struktura grupy badanej w poszczeg·lnych oŜrodkach z uwzglňdnieniem pğci w 

czňŜci ambulatoryjnej badania. 
 

  
Lublin  Warszawa Biağystok GdaŒsk Wrocğaw Katowice PoznaŒ Krak·w 

miasta 

razem 
wieŜ 

ǀ  (n) 418 378 305 348 225 234 200 103 2211 305 

ǀ (%) 55,1 53 43,5 53 53,2 56 54,1 52 52,2 56 

ǁ (n) 341 335 396 308 198 184 170 95 2027 240 

razem 759 713 701 656 423 418 370 198 4238 545 

 

 

Tabela 6. Struktura  grupy badanej z uwzglňdnieniem wieku i pğci w czňŜci ambulatoryjnej 

badania. 
 

  
6-7 lat 13-14 lat 20-44 lata 

miasta 

razem 
wieŜ razem 

ǀ  (n) 656 639 1312 2302 305 2607 

ǀ (%) 49,4 48,4 61,5 54,3 56 54,5 

ǁ (n) 673 682 821 1936 240 2176 

razem 1329 1321 2133 4238 545 4783 
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4. METODA 

Projekt badania Epidemiologia Chor·b Alergicznych w Polsce (ECAP) stanowi kontynuacjň 

wielooŜrodkowego, miňdzynarodowego badania European Community Respiratory Health 

Survey II (ECRHS II). W realizacji badania ECAP zastosowano teŨ zağoŨenia i metodologiň 

badania International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC).  

4.1.Obszar badania 

Projekt ECAP obejmuje populacjň os·b dorosğych w wieku 20-44 lata (standard ECRHS) 

oraz dzieci w wieku 6-7 lat i 13-14 lat (standard ISAAC) mieszkaŒc·w oŜmiu spoŜr·d 

najwiňkszych miast w Polsce oraz jednego obszaru o charakterze wiejskim. 

Wyb·r obszar·w badawczych zostağ dokonany w oparciu o nastňpujŃce wytyczne badania 

ECRHS: 

- obszary zamieszkane przez co najmniej 150 tys. mieszkaŒc·w, 

- obszary znajdujŃce siň  w granicach istniejŃcych jednostek administracyjnych, 

- jednostki administracyjne badanych obszar·w powinny posiadaĺ aktualne bazy ïoperaty, 

umoŨliwiajŃce dokonanie losowania badanej grupy. 

W polskich warunkach administracyjnych powyŨsze kryteria speğniajŃ tylko najwiňksze 

spoŜr·d miast na prawach powiatu. 

Zgodnie z metodologiŃ ECRHS, badanie powinno obejmowaĺ jedynie populacjň duŨych 

miast. Jednak odsetek ludnoŜci ŨyjŃcej na wsi jest w Polsce istotnie wiňkszy niŨ w krajach 

Europy Zachodniej, dla kt·rych badanie ECRHS zostağo zaprojektowane. MieszkaŒcy wsi 

stanowiŃ okoğo 39% polskiej populacji. W zwiŃzku z tym przy projektowaniu badania ECAP 

uwzglňdniono jeden obszar o charakterze wiejskim. 

4.1.1. Badane miasta 

Optymalnym sposobem doboru obszar·w badawczych umoŨliwiajŃcym realizacjň zağoŨeŒ 

badania byğo zastosowanie doboru celowego, kt·ry uwzglňdniağ wszystkie kluczowe dla 

projektu czynniki. W oparciu o analizň zağoŨeŒ projektu i problemu badawczego zostağy 

wybrane nastňpujŃce miasta: Biağystok, GdaŒsk, Katowice, Krak·w, Lublin, PoznaŒ,  
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Warszawa i Wrocğaw.  Taki wyb·r zapewniağ teŨ zr·Ũnicowanie regionalne oŜrodk·w 

badawczych na obszarze Polski. 

4.1.2. Obszar wiejski 

Zgodnie z zağoŨeniami ECRHS badanie nie jest reprezentatywne dla populacji cağego kraju. 

Projekt obejmuje wyğŃcznie obszary miejskie, a wiňc gğ·wnym przedmiotem analiz bňdzie 

populacja oŜrodk·w miejskich. Jednak dla cel·w por·wnawczych zdecydowano wğŃczyĺ do 

projektu ECAP jeden obszar o charakterze wiejskim. Wyboru dokonano w spos·b celowy. 

Wybrane zostağy dwa sŃsiadujŃce ze sobŃ powiaty w wojew·dztwie lubelskim: zamojski i 

krasnystawski. Region ten charakteryzuje siň niskim poziomem zanieczyszczenia Ŝrodowiska 

i naturalnym charakterem rolnictwa, co odr·Ũnia go na przykğad od teren·w wojew·dztwa 

wielkopolskiego. WaŨnym kryterium wyboru tego obszaru byğa teŨ odpowiednio liczna 

populacja (>150.000). 

Umiejscowienie obszar·w badawczych na terenie Polski przedstawia rycina 1. 
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Rycina 1.  Umiejscowienie rejon·w badawczych na mapie Polski 

 

 

Powiaty wybrano wg kryteri·w poğoŨenia, wielkoŜci oraz odsetka mieszkaŒc·w wsi. Powiat 

zamojski obejmuje obszar 1872 km
2
 wok·ğ ZamoŜcia, zamieszkany przez ponad 111 tys. 

os·b, z czego 89% to mieszkaŒcy wsi. Powiat krasnystawski jest znacznie mniejszy. Zajmuje 

on obszar 1138 km
2
 i jest zamieszkany przez nieco ponad 77 tys. os·b, w tym ok. 75% to 

mieszkaŒcy wsi. W sumie ludnoŜĺ tych powiat·w tworzy populacjň ponad 188 tys. os·b 

zamieszkujŃcŃ na obszarze okoğo 3000 km
2
. Badaniem objňto wyğŃcznie mieszkaŒc·w wsi, 

czyli okoğo 156 tys. os·b. 
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4.2.Dob·r pr·by 

4.2.1. WielkoŜĺ pr·by 

W trakcie badania przeprowadzono ğŃcznie ok. 20.454 ankiet we wszystkich 9. oŜrodkach 

razem. W kaŨdym z oŜrodk·w  wğŃczano do badania okoğo 2,5 tys. os·b (od 1.317 we 

Wrocğawiu do 3.411 w Biağymstoku): 60% w wieku 20-44 lata oraz po 20% z kaŨdej z grup 

dzieci: w wieku 6-7 oraz 13-14 lat. PoniewaŨ dzieci nie posiadajŃ peğnej informacji o stanie 

swojego zdrowia, dlatego badanie ankietowe dotyczŃce dzieci przeprowadzano z rodzicem 

dziecka lub jego prawnym opiekunem.  

Ok. 25% spoŜr·d ankietowanych os·b zostağo nastňpnie wğŃczonych do II etapu badania, 

czyli badania ambulatoryjnego. Podczas trwania wywiadu respondenci byli informowani o 

moŨliwoŜci bezpğatnego odbycia badania lekarskiego oraz wykonania dodatkowych badaŒ w 

kierunku alergii i astmy. Nastňpnie zapisy na te badania byğy prowadzone telefonicznie przez 

pracownik·w centrali projektu w Warszawie.  

W oparciu o opiniň ekspert·w z oŜrodk·w badaŒ opinii spoğecznej przyjňto, Ũe stopieŒ 

realizacji badania grupy wylosowanej z operatu PESEL wyniesie okoğo 25% do 40%. 

ZağoŨenie tak niskiego poziomu realizacji badania wynikağo z dw·ch podstawowych 

przyczyn. Pierwsza, to wielkomiejski charakter badanych grup. W miastach trudniej jest 

zastaĺ respondent·w w ich mieszkaniach, a ponadto ich  gotowoŜĺ do uczestniczenia w 

badaniu jest znacznie niŨsza. Druga przyczyna, to czňsty brak zgodnoŜci pomiňdzy adresem 

zameldowania zapisanym w bazie PESEL a rzeczywistym miejscem zamieszkania 

respondenta. Problem ten okazağ siň szczeg·lnie istotny z powodu spoğecznie istotnej fali 

emigracji zarobkowej poza granice Polski, kt·ra nie znalazğa odzwierciedlenia w rejestrze 

PESEL. 

Z powyŨszych przyczyn dla bezpieczeŒstwa realizacji badania wylosowano 4-krotnie wiňkszŃ 

grupň respondent·w niŨ planowana iloŜĺ wywiad·w. ĞŃcznie wylosowano okoğo 97.500 

respondent·w,  w tym 60% stanowili doroŜli, a po 20% dzieci  z obu grup wiekowych. 

4.2.2.  Schemat losowania 

OŜrodki objňte badaniem zostağy wybrane w spos·b celowy w oparciu o wyŨej opisane 

kryteria, natomiast poszczeg·lnych respondent·w w danym oŜrodku dobrano w spos·b 

losowy. System losowania zapewniağ reprezentatywnoŜĺ wylosowanej pr·by dla cağej badanej 
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populacji. Jako operat losowania wykorzystano bazň PESEL, zawierajŃcŃ dane imienne, 

adresowe oraz wiek i pğeĺ. Procedurň losowania przeprowadziğ Administrator operatu PESEL 

tj. Departament Rozwoju Rejestr·w w Ministerstwie Spraw Wewnňtrznych i Administracji. 

System losowania zakğadağ podziağ na 10 warstw w grupie dorosğych (5 wzglňdem kategorii 

wieku oraz po dwie wg pğci) oraz na 4 warstwy dla dzieci (wg wieku: 6-7 lat i 13-14 lat oraz 

wg pğci). Nastňpnie w obrňbie kaŨdej z tych grup przeprowadzono losowanie proste.  

Wylosowana pr·ba miağa charakter imienny, to znaczy, iŨ ankieter otrzymywağ imiennŃ listň 

os·b, z kt·rymi miağ przeprowadziĺ wywiad. Poza imieniem i nazwiskiem lista ta zawierağa 

adres zamieszkania respondenta. Aby uğatwiĺ dotarcie do respondent·w zastosowano tzw. 

dob·r wiŃzkowy (gronowy). Oznacza to, Ũe w pierwszym etapie losowano nazwy ulic w 

obrňbie danego oŜrodka (w regionie wiejskim nazwy wsi), a  nastňpnie konkretnych 

respondent·w. WielkoŜĺ pojedynczej wiŃzki wynosiğa 25 os·b. Taki system losowania 

umoŨliwiğ ankieterom pracň na zawňŨonym terenie, co miağo pozytywny wpğyw na 

efektywnoŜĺ ich pracy.  

4.2.3.  Dob·r respondent·w do badania ambulatoryjnego 

W projekcie badania ECAP  przyjňto, Ũe ok. 30% spoŜr·d respondent·w biorŃcych udziağ w I 

etapie badania, zostanie wğŃczonych do czňŜci ambulatoryjnej badania. Pierwotnie zağoŨono, 

Ũe osoby te zostanŃ wylosowane w spos·b analogiczny do  losowania pr·by do badania 

kwestionariuszowego. W trakcie realizacji badania ankietowego okazağo siň jednak, Ũe 

zainteresowanie odbyciem dodatkowych badaŒ w kierunku astmy i alergii jest niŨsze niŨ 

oczekiwano, zwğaszcza w oŜrodkach miejskich, gğ·wnie wŜr·d dorosğych mňŨczyzn. 

Spowodowağo to koniecznoŜĺ podjňcie pr·by rekrutacji do dalszej czňŜci badania kaŨdej 

osoby, kt·ra wziňğa udziağ w czňŜci ankietowej. Rekrutacji do badania ambulatoryjnego 

dokonywano telefonicznie. SpoŜr·d respondent·w, kt·rzy zgodzili siň wziŃĺ udziağ w badaniu 

ambulatoryjnym w poszczeg·lnych oŜrodkach na badanie zgğosiğo siň tylko 40-60% os·b. 
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4.3.Realizacja badania  

Badanie byğo realizowane z wykorzystaniem techniki CAPI (Computer Assisted Personal 

Interviewing), czyli indywidualnych wywiad·w wspomaganych komputerowo, przy uŨyciu 

tzw. palmtop·w, czyli PDA (Personal Digital Assistant). Technika ta wymogğa ograniczenie 

do minimum pytaŒ otwartych (pozostawiono jedynie pytania otwarte dotyczŃce danych 

liczbowych). KaŨdy ankieter w celu przeprowadzenia wywiadu z respondentem logowağ siň 

przez PDA na wğasnym indywidualnym  koncie na serwerze Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego. Informacje uzyskiwane podczas wywiadu byğy przesyğane on line do centralnej  

bazy danych ECAP na serwerze WUM. Technologia ta umoŨliwiağa nie tylko stağŃ 

aktualizacjň centralnej bazy danych ECAP, ale r·wnieŨ zapewniağa dokğadnŃ kontrolň 

sposobu realizacji badania np. poprzez sprawdzanie czasu trwania cağego wywiadu i 

poszczeg·lnych jego fragment·w. Wykorzystanie urzŃdzeŒ PDA uğatwiğo r·wnieŨ znacznie 

pracň ankieter·w, gdyŨ program wymuszağ automatycznie stosowanie procedur zwiŃzanych z 

filtrowaniem pytaŒ. 

Do realizacji badania zatrudniono ankieter·w z profesjonalnych firm badania opinii oraz  

student·w uczelni medycznych z oŜrodk·w biorŃcych udziağ w badaniu. Przed rozpoczňciem 

pracy wszyscy ankieterzy zostali odpowiednio przeszkoleni w zakresie realizacji ankiet, 

zawartoŜci kwestionariusza ECAP oraz obsğugi PDA. Szkolenia te zostağy przeprowadzone 

przez odpowiednio wykwalifikowany personel. 

W przypadku braku moŨliwoŜci nawiŃzania kontaktu z respondentem kaŨdy ankieter miağ 

obowiŃzek podjňcia min. 3 dodatkowych pr·b skontaktowania siň z nim. Ankieterzy zostali  

dodatkowo wyposaŨeni w odpowiednie identyfikatory potwierdzajŃce ich udziağ w badaniu.  

średni czas realizacji badania ankietowego wyni·sğ 35 minut. W przypadku os·b, kt·re nie 

zgğaszağy Ũadnych dolegliwoŜci, czňŜĺ pytaŒ z ankiety byğo pomijanych, co znaczŃco skracağo 

czas realizacji badania (do okoğo 20-25 minut). Natomiast w przypadku respondent·w 

zgğaszajŃcych jakiekolwiek dolegliwoŜci zwiŃzane z ukğadem oddechowym i/lub alergiŃ 

zadawane byğy dodatkowe pytania warunkowe, uŜciŜlajŃce wywiad odnoŜnie zgğaszanych 

dolegliwoŜci. Procedura ta z kolei wpğywağa na wydğuŨenie czasu realizacji ankiety, nawet do 

okoğo 60 minut. 
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4.4.Kwestionariusz 

Do realizacji badania ankietowego w grupie os·b dorosğych wykorzystano oryginalny 

kwestionariusz ECRHS II, kt·ry zostağ przetğumaczony na potrzeby projektu. Zakres 

moŨliwych odpowiedzi na wiňkszoŜĺ pytaŒ (pytania zamkniňte) skğadağ siň jedynie z dw·ch 

moŨliwych wybor·w: TAK lub NIE. W kwestionariuszu nie przewidziano wariantu 

odpowiedzi  Ănie wiemò, w zwiŃzku z czym zostağy one zarejestrowane jako brak odpowiedzi 

(wym·g zgodnoŜci metodologicznej z badaniem ECRHS). W badaniu ECAP badano  r·wnieŨ 

dzieci w wieku 6-7 lat oraz 13-14 lat (wg protokoğu badania ISAC),  dlatego wszyscy 

respondenci odpowiadali zar·wno na pytania z kwestionariusza ECRHS, jak i z 

kwestionariusza ISAAC, dedykowanego ww. grupom wiekowym okresu rozwojowego. 

PoğŃczenie obydwu kwestionariuszy i uŨycie ich jako jednego narzňdzia do badania zar·wno 

os·b dorosğych, jak i dzieci dağo moŨliwoŜĺ por·wnania uzyskanych wynik·w pomiňdzy 

wszystkimi badanymi grupami wiekowymi. Do kwestionariusza wğŃczono teŨ pytania 

zwiŃzanych ze specyfikŃ wğasnego projektu. Liczba pytaŒ w ankiecie ECAP wyniosğa ğŃcznie 

422, ale dziňki zastosowaniu systemu filtr·w, respondent odpowiadağ tylko na czňŜĺ z nich. 

Kwestionariusz przeszedğ podw·jnŃ walidacjň. Pierwsza dotyczyğa treŜci pytaŒ ECRHS II. 

Badanie zostağo przeprowadzone w 2003 roku w świdnicy na Dolnym ślŃsku na 1000            

-osobowej grupie respondent·w. Badanie to miağo na celu weryfikacjň poprawnoŜci 

tğumaczenia kwestionariusza. W wyniku tej walidacji niekt·re pytania zostağy poprawione 

oraz dodane nowe, w celu uzyskania bardziej swoistej i czuğej  treŜci kwestionariusza.  

Druga walidacja zostağa przeprowadzona w maju 2006 roku, kilka miesiňcy przed 

zasadniczym badaniem, na grupie 150 mieszkaŒc·w Warszawy i weryfikowağa cağoŜĺ 

kwestionariusza i sprawnoŜĺ systemu zbierania danych.  
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4.5.Kontrola materiağu badawczego 

W koŒcowym etapie przygotowania bazy danych dokonano weryfikacji jakoŜci zebranego 

materiağu. Celem tej procedury byğo usuniňcie ankiet, kt·rych spos·b realizacji nie speğniağ 

zağoŨonych kryteri·w, a kt·re na etapie analizy danych mogğyby negatywnie wpğynŃĺ na 

wartoŜĺ uzyskanych wynik·w badaŒ.  

Podczas weryfikacji ankiet brano pod uwagň nastňpujŃce czynniki: 

 - czas realizacji cağej ankiety, 

- czas realizacji czterech najkr·tszych moduğ·w, 

- czas realizacji najdğuŨszego moduğu, 

- kolejnoŜĺ realizacji poszczeg·lnych moduğ·w ankiety, 

- harmonogram pracy ankietera, 

- zgodnoŜĺ daty urodzenia z PESEL. 

Poza ankietami zweryfikowanymi negatywnie przez system, usuniňto z bazy r·wnieŨ te 

ankiety, w kt·rych nieprawidğowoŜci wykryto podczas kontroli telefonicznej. Ponadto 

usuniňto teŨ wszystkie ankiety zrealizowane przez ankieter·w, kt·rych duŨa iloŜĺ ankiet 

zostağa odrzucona przez system.  

Na podstawie analizy danych 1.350 ankiet zostağo usuniňtych z bazy jako prawdopodobnie 

sfağszowane. 590 ankiet usuniňto w oparciu o negatywnŃ ocenň pracy ankieter·w, kt·rzy je 

realizowali. 300 ankiet odrzucono po weryfikacji telefonicznej. ĞŃcznie usuniňto 1.831 

(8,9%) ankiet. 

 

 

 

 

 

 



31 
 

4.6.Badanie  ambulatoryjne 

Zgodnie ze standardem ECRHS II czňŜĺ uczestnik·w badania ankietowego przeszğa r·wnieŨ 

badanie ambulatoryjne. 

Schemat badania byğ nastňpujŃcy:  

1) badanie lekarskie obejmujŃce: 

- identyfikacjň pacjenta wg indywidualnego numeru ID,  

- kwalifikacjň pacjenta do dalszych badaŒ (wykluczenie przeciwwskazaŒ), 

- podpisanie przez pacjenta zgody na udziağ w badaniu (w tym na pobranie krwi), 

- badanie lekarskie podmiotowe (ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem dolegliwoŜci ze strony 

ukğadu oddechowego i alergii) i przedmiotowe (w tym rynoskopia przednia), 

2) badanie spirometryczne z pr·bŃ rozkurczowŃ (fenoterol 400 mcg), 

3) badanie droŨnoŜci nosa z wykonaniem pomiaru PNIF (Peak Nasal Inspiratory Flow) z 

pr·bŃ rozkurczowŃ (0,05% oxymetazolinum), 

4) punktowe testy sk·rne z nastňpujŃcymi alergenami: Brzoza, Olcha, Leszczyna,  trawy / 

zboŨa, ŧyto, Bylica, Babka, Alternaria,  Cladosporium, Dermatophagoides pteronyssinus, 

Dermatophagoides farinae, Pies, Kot, kontrola ujemna, histamina, - preparaty firmy 

Allergopharma. 

Testy sk·rne wykonywano na wewnňtrznej stronie przedramienia uŨywajŃc do nakğuĺ 

nask·rka jednorazowych lancet·w. Za dodatni wynik testu przyjmowano pojawienie siň bŃbla 

o Ŝrednicy wiňkszej niŨ w kontroli ujemnej i jednoczeŜnie nie mniejszej niŨ 3mm. Wynik 

kontroli dodatniej i ujemnej odczytywano po 10 min., a pozostağe wyniki po upğywie 15 min. 

od nakğucia nask·rka [35]. Dodatni test sk·rny na co najmniej jeden alergen byğ traktowany 

jako podstawa rozpoznania atopii. 
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4.7.Kryteria rozpoznaŒ.     

Na podstawie danych z badania kwestionariuszowego przyjňto dwa  kryteria 

rozpoznania astmy:  

1) deklaracja rozpoznania astmy  (As_dek) - w oparciu o odpowiedŦ na pytanie: ĂCzy 

Pan/Pani kiedykolwiek chorowağ/a na astmň?ò (pytanie v160 w ankiecie ECAP) . WielkoŜĺ 

ta okreŜla chorobowoŜĺ zbiorczŃ. 

2) wystňpowanie objaw·w astmy (As_obj) - w oparciu o odpowiedŦ na pytanie: ĂCzy 

miağ/a Pan/i Ŝwisty lub gwizdy w klatce piersiowej kiedykolwiek w czasie ostatnich 12 

miesiňcy?ò (pytanie v136 w ankiecie ECAP).  WielkoŜĺ ta okreŜla chorobowoŜĺ okresowŃ 

(rocznŃ). 

Deklaracja rozpoznania astmy (As_dek)  odzwierciedla stan ŜwiadomoŜci pacjent·w 

co do istnienia choroby.   Jednak w wiňkszoŜci ankietowych badaŒ epidemiologicznych 

rozpoznanie astmy oparte jest na wystňpowaniu typowych objaw·w choroby (As_obj). Po 

przeanalizowaniu zgodnoŜci wielu pytaŒ zawartych w ankiecie, a dotyczŃcych wystňpowania 

typowych dla astmy objaw·w stwierdzono, Ũe objawem najdokğadniej odpowiadajŃcym 

wystňpowaniu astmy jest pytanie o Ŝwisty oddechowe [22]. Jest to jednoczeŜnie zgodne ze 

sposobem identyfikowania pacjent·w z astmŃ w wiňkszoŜci badaŒ epidemiologicznych 

dotyczŃcych tej choroby [1-4,23,24,36,37]. 

Podczas badania ambulatoryjnego rozpoznanie astmy (Astma) byğo stawiane w 

oparciu o wyniki badania ambulatoryjnego przeprowadzonego przez lekarzy z odpowiednim 

przygotowaniem w oparciu o dokğadnie zebrany wywiad lekarski, badanie fizykalne oraz 

wyniki przeprowadzonych badaŒ uzupeğniajŃcych (wg przedstawionego powyŨej planu 

badania) opartych na  kryteriach GINA 2006.  Na tej podstawie r·Ũnicowano postacie astmy: 

astma alergiczna i niealergiczna oraz astma aspirynowa (ASA). OkreŜlenia astma alergiczna 

uŨyto zgodnie ze stanowiskiem Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii Klinicznej 

z 2001 roku dotyczŃcym terminologii alergologicznej [38]. 

Por·wnanie rozpoznaŒ astmy w oparciu o badanie ambulatoryjne (Astma)  z deklarowanym 

rozpoznaniem w ankiecie (As_dek)  pozwala na oszacowanie problemu nierozpoznanej astmy 

(astma nierozpoznana) oraz niewğaŜciwego rozpoznania (tzw. nadrozpoznawalnoŜci) astmy w 

Polsce.  



33 
 

W tym celu wszystkich badanych ambulatoryjnie podzielono na 4 grupy:  

 
Astma(+) Astma(-) 

As_dek(+) a b 

As_dek(-) c d 

 

 a: As_dek(+), Astma(+) -chorzy na astmň, kt·rzy deklarowali chorobň w ankiecie, 

 b: As_dek(+), Astma(-)  ïzdrowi, kt·rzy deklarowali chorobň w ankiecie, 

 c: As_dek(-), Astma(+) ïchorzy na astmň, kt·rzy nie deklarowali astmy w ankiecie, 

 d: As_dek(-), Astma(-) ïzdrowi, kt·rzy nie deklarowali astmy w ankiecie. 

MiarŃ czňstoŜci astmy nierozpoznanej jest stosunek: c/(a+c).  

MiarŃ nadrozpoznania astmy jest stosunek: b/(a+b). 

 

PowyŨsze zaleŨnoŜci ilustruje rycina 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 2. Schemat zaleŨnoŜci pomiňdzy deklaracjŃ rozpoznania astmy w badaniu 

ankietowym (As_dek -owal niebieski) a astmŃ   potwierdzonŃ rozpoznaniem ambulatoryjnym 

(Astma -owal czerwony). CzňŜĺ wsp·lna (czerwono-niebieska kratka) przedstawia zbi·r 

pacjent·w z astmŃ, kt·rzy wiedzŃ o swojej chorobie. 

 

 

         Nadrozpoznania astmy As_dek 

Chorzy wiedzŃcy o swojej chorobie 

Astma 

Astma nierozpoznana 
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Do tej analizy uwzglňdniono wyniki badania ankietowego tylko tych  respondent·w, kt·rzy 

wziňli udziağ w czňŜci ambulatoryjnej badania. 

 

Alergiczny nieŨyt nosa (ANN) w badaniu ankietowym rozpoznawano w oparciu o 

odpowiedŦ na pytanie: ĂCzy choruje Pan/i na jakieŜ choroby alergiczne nosa, w tym katar 

wywoğany uczuleniem na pyğki roŜlin?ò (pytanie v176 w ankiecie ECAP).  

Rozpoznanie kwestionariuszowe nieŨytu nosa (NN) stawiano w oparciu o odpowiedŦ 

na pytanie: ĂCzy miağ/a Pan/i kiedykolwiek problem z kichaniem, cieknŃcym lub zatkanym 

nosem, kiedy ani nie byğ/a Pan/i przeziňbiona/y, nie miağ/a gorŃczki, ani grypy?ò (pytanie 

v178 w ankiecie ECAP).   

W trakcie badania ambulatoryjnego rozpoznanie ANN stawiano w oparciu o kryteria 

ARIA na podstawie wynik·w badania lekarskiego [39]. 

Rozpoznanie atopowego zapalenia sk·ry (AZS) w badaniu ankietowym stawiano w 

oparciu o pozytywnŃ odpowiedŦ na nastňpujŃce pytania: ĂCzy miağ/a Pan/i kiedykolwiek 

swňdzŃcŃ wysypkň pojawiajŃcŃ siň i trwajŃcŃ przez co najmniej 6 miesiňcy?ò (pytanie v192 

w ankiecie ECAP), ĂCzy miağ/a Pan/i takŃ swňdzŃcŃ wysypkň w czasie ostatnich 12 miesiňcy? 

(pytanie v193 w ankiecie ECAP) oraz ĂCzy ta swňdzŃca wysypka kiedykolwiek wystŃpiğa w 

nastňpujŃcych miejscach: zgiňcia ğokciowe, pod kolanami, z przodu kostek, pod poŜladkami, 

wok·ğ szyi, uszu i oczu? (pytanie v194 w ankiecie ECAP). Pozytywna odpowiedŦ na pierwsze 

z tych pytaŒ (v192) byğa podstawŃ rozpoznania wyprysku (egzemy). 

W trakcie badania ambulatoryjnego rozpoznanie AZS stawiano w oparciu o kryteria 

Hanifina i Rajka wg zaleceŒ ICCAD II na podstawie wynik·w badania lekarskiego [40]. 

Respondent·w palŃcych papierosy (palenie czynne) identyfikowano na podstawie 

pozytywnej odpowiedzi na pytanie: ĂCzy kiedykolwiek paliğ/a Pan/i tytoŒ przez co najmniej 

rok?ò (pytanie v273 w ankiecie ECAP). Pytanie zadano tylko w grupie dorosğych. 

Respondent·w naraŨonych na bierne palenie papieros·w identyfikowano na podstawie 

pozytywnej odpowiedzi na pytanie: ĂCzy byğ/a Pan/i regularnie naraŨona na dym tytoniowy 

w czasie ostatnich 12 miesiňcy?ò (pytanie v281 w ankiecie ECAP). 

Oceny stopnia zanieczyszczenia Ŝrodowiska spalinami dokonano w oparciu o 

odpowiedzi na nastňpujŃce pytania: ĂJak czňsto samochody przejeŨdŨajŃ obok Pani/a domu?ò 
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(pytanie v 247 w ankiecie ECAP), oraz: ĂJak czňsto ciňŨkie pojazdy (ciňŨar·wki, autobusy) 

przejeŨdŨajŃ obok Pani/a domu?ò (pytanie v248 w ankiecie ECAP). 

Respondent·w naraŨonych na domowŃ ekspozycjň na alergeny kota identyfikowano w 

oparciu o pozytywnŃ odpowiedŦ na pytanie: ĂCzy posiada Pan/i  kota/koty?ò (pytanie v250 w 

ankiecie ECAP). 

Respondent·w naraŨonych na domowŃ ekspozycjň na alergeny  psa identyfikowano w 

oparciu o pozytywnŃ odpowiedŦ na pytanie: ĂCzy posiada Pan/i  psa?ò (pytanie v253 w 

ankiecie ECAP). 
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4.8.Statystyka 

W wykonanych analizach statystycznych na podstawie danych z badania ECAP 

dokonano procentowego oszacowania wystňpowania chor·b alergicznych wraz z 95% 

przedziağami ufnoŜci w cağej badanej populacji jak r·wnieŨ w poszczeg·lnych grupach 

wiekowych: 6-7 lat, 13-14 lat i 20-40 lat, w podziale na miasto i wieŜ oraz w zaleŨnoŜci od 

pğci. Dla por·wnania wystňpowania chor·b alergicznych w r·Ũnych grupach, istotne 

zr·Ũnicowanie stwierdzaliŜmy na podstawie wyznaczonych przedziağ·w ufnoŜci. 

Badano r·wnieŨ stopieŒ ryzyka ekspozycji na okreŜlone czynniki dla wystŃpienia astmy w 

cağej populacji jak i w poszczeg·lnych grupach wiekowych, regionach (miasto, wieŜ) oraz w 

zaleŨnoŜci od pğci. W tym celu  na podstawie tablic kontyngencji (krzyŨowych) wyznaczano 

wartoŜĺ ilorazu szans (OR -odds ratio) wraz z 95% przedziağem ufnoŜci. Iloraz szans jest 

ilorazem stopnia ekspozycji w grupie chorych do stopnia ekspozycji w grupie zdrowych. 

WskaŦnik ten m·wi o sile biologicznego efektu ekspozycji na zdrowie badanej grupy, nie 

odzwierciedlajŃc jednak zagroŨenia zdrowotnego populacji wynikajŃcego z tego naraŨenia.  

Ze wzglňdu na to, Ũe dysponowaliŜmy duŨymi pr·bami uŨyto przybliŨeŒ asymptotycznych do 

obliczenia przedziağu ufnoŜci dla OR.  

Do obliczeŒ uŨyto programu R (www.r-project.org) wraz z dodatkowym pakietem epitools. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.r-project.org/
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5. WYNIKI  

 

5.1.Badana populacja 

W badaniu kwestionariuszowym wziňğo udziağ 20.454 respondent·w (w tym 53,8% 

kobiet). UwzglňdniajŃc wszystkich respondent·w z kt·rymi udağo siň nawiŃzaĺ kontakt 

response rate w badaniu wyni·sğ 64,4% (od 51,5% w Warszawie do 80,4% na 

ZamojszczyŦnie). Na podstawie analizy poprawnoŜci metodologicznej badania 1.831 ankiet 

uznane zostağy jako prawdopodobnie sfağszowane i  usuniňto je z bazy. Analizie poddano 

18.617 zebranych wywiad·w ankietowych uznanych za poprawne metodologicznie. 

LiczebnoŜĺ respondent·w w poszczeg·lnych grupach wiekowych we wszystkich oŜrodkach 

razem byğa nastňpujŃca: 6-7 lat: n=4.510, 13-14 lat: n=4.721 oraz 20-44 lata: n=9.386. 

Odsetek kobiet w poszczeg·lnych grupach wiekowych byğ nastňpujŃcy: 6-7 lat 49,2%, 13-14 

lat 48,2%, 20-44 lata 58,8%.  

 

5.2.CzňstoŜĺ astmy w badanej populacji.  

Na pytanie: Czy Pan/Pani kiedykolwiek chorowağ/a na astmň? (As_dek) twierdzŃco 

odpowiedziağo 860 respondent·w, co stanowi 4,6% badanej populacji. Rozpoznanie astmy w 

ankiecie w oŜrodkach miejskich deklarowağo 795 respondent·w, co stanowi 4,8% badanych   

(95% CI: 4,52-5,18), zaŜ w oŜrodku wiejskim 55 os·b co stanowi 2,9% badanych (95% CI: 

2,21-3,71) (p<0,05). R·wnieŨ w poszczeg·lnych grupach wiekowych r·Ũnica pomiňdzy 

miastem a wsiŃ byğa istotna statystycznie (p<0,05) (poza grupŃ 6-7 lat, NS). Dzieci z grupy 

13-14 lat deklarowağy astmň najczňŜciej (p<0,05) w por·wnaniu do obu pozostağych grup 

wiekowych. W obu dzieciňcych grupach wiekowych  rozpoznanie astmy czňŜciej deklarowali 

chğopcy (p<0,05). R·wnieŨ w grupie dorosğych mňŨczyŦni czňŜciej deklarowali astmň niŨ 

kobiety, ale r·Ũnica ta nie byğa istotna statystycznie. 

Astmň w badaniu ankietowym najczňŜciej deklarowali respondenci we Wrocğawiu (7,6%), a 

najrzadziej w Biağymstoku (2,8%)(p<0,05). Podobne wyniki uzyskano r·wnieŨ w odniesieniu 

do poszczeg·lnych grup wiekowych oraz pğci (najwiňcej deklaracji we Wrocğawiu, a najmniej 

w Biağymstoku, p<0,05). 

CzňstoŜĺ deklaracji rozpoznania astmy w poszczeg·lnych oŜrodkach w grupach wiekowych 

oraz w zaleŨnoŜci od pğci przedstawiajŃ tabela 7. oraz ryciny 3. i 4. 
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KolejnoŜĺ oŜrodk·w w tabelach i na rycinach podano wg czňstoŜci astmy rozpoznanej w 

badaniu ambulatoryjnym. 

Tabela 7. CzňstoŜĺ deklaracji rozpoznania astmy (As_dek) w badaniu ankietowym  ( wg 

pytania v160)  w poszczeg·lnych oŜrodkach w zaleŨnoŜci od wieku i pğci oraz w cağej badanej 

populacji razem. (n tot.=18.617) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
6-7 lat 13-14 lat 20-44 lata ǀ ǁ razem 

 

n 

tot. 

% 

(95%CI) 

n 

tot. 

% 

(95%CI) 

n 

tot. 

% 

(95%CI) 

n 

tot. 

% 

(95%CI) 

n 

tot. 

% 

(95%CI) 

n 

tot. 

% 

(95%CI) 

PoznaŒ 312 
4,8 

(2,8-8,0) 
332 

6,3 

(4,1-9,7) 
574 

3,8 

(2,5-5,8) 
628 

4,9 

(3,4-7,0) 
590 

4,6 

(3,1-6,7) 
1218 

4,8 

(3,7-6,2) 

Lublin  487 
5,5 

(3,8-8,1) 
485 

6,0 (4,1-

8,6) 
1450 

4,6 

(3,6-5,9) 
1352 

4,1 

(3,1-5,3) 
1070 

6,4 

(5,0-8,0) 
2422 

5,1 

(4,3-6,0) 

GdaŒsk 520 
3,5 

(2,1-5,5) 
520 

8,3 

(6,1-11,1) 
794 

4,8 

(3,5-6,6) 
972 

4,5 

(33,6,1) 
862 

6,4 

(4,9-8,3) 
1834 

5,4 

(4,4-6,6) 

Krak·w 448 
5,8 

(3,9-8,5) 
420 

6,4 

(4,4-9,3) 
768 

4,8 

(3,5-6,6) 
844 

3,9 

(2,7-5,5) 
792 

7,2 

(5,5-9,3) 
1636 

5,5 

(4,5-6,7) 

Warszawa 559 
4,7 

(3,1-6,8) 
577 

8,1 

(6,2-10,8) 
1145 

5,1 

(3,9-6,5) 
1237 

4,8 

(3,7-6,1) 
1044 

6,9 

(5,5-8,6) 
2281 

5,7 

(4,8-6,8) 

Katowice 481 
5,4 

(3,6-7,9) 
483 

5,0 

(3,3-7,4) 
1470 

3,6 

(2,7-4,7) 
1348 

4,5 

(3,5-5,8) 
1086 

3,9 

(2,8-5,2) 
2434 

4,2 

(3,5-5,1) 

Wrocğaw 340 
7,1 

(4,7-10,5) 
416 

10,1 

(7,5-13,5) 
559 

6,1 

(4,3-8,5) 
704 

6,7 

(5,0-8,8) 
611 

8,7 

(6,6-11,3) 
1315 

7,6 

(6,3-9,2) 

Biağystok 897 
1,9 

(1,1-3,0) 
939 

4,0 

(2,9-5,6) 
1571 

2,7 

(2,0-3,6) 
1843 

2,3 

(1,7-3,2) 
1564 

3,5 

(2,6-4,5) 
3407 

2,8 

(2,3-3,5) 

miasta 

razem 
4044 

4,4 

(3,8-5,1) 
4172 

6,5 

(5,8-7,3) 
8331 

4,2 

(3,8-4,7) 
8928 

4,2 

(3,8-4,6) 
7619 

5,6 

(5,1-6,2) 
16547 

4,8 

(4,5-5,2) 

wieŜ 462 
3,9 

(2,4-6,2) 
544 

3,7 

(2,3-5,7) 
1049 

2,0 

(1,3-3,1) 
1074 

2,3 

(1,5-3,5) 
981 

3,5 

(2,4-4,9) 
2055 

2,9 

(2,2-3,7) 
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Rycina 3. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜĺ deklaracji rozpoznania astmy w badaniu 

ankietowym (wg pytania v160) w poszczeg·lnych oŜrodkach w grupach wiekowych.  

 

 

 

Rycina 4. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜĺ deklaracji rozpoznania astmy w badaniu 

ankietowym (wg pytania v160) w poszczeg·lnych oŜrodkach w zaleŨnoŜci od pğci oraz w 

cağej badanej populacji razem.  
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Na pytanie: Czy Pan/Pani w ciŃgu ostatnich 12 miesiňcy miağ/a ŜwiszczŃcy oddech, 

lub Ŝwisty w klatce piersiowej? (As_obj)  twierdzŃco odpowiedziağo 2.508 os·b spoŜr·d 

wszystkich respondent·w, co stanowi 13,5% badanej populacji. Wystňpowanie objaw·w 

astmy w ankiecie w oŜrodkach miejskich deklarowağo 2.319 respondent·w (14,0%), zaŜ w 

oŜrodku wiejskim 187 respondent·w (9,1%) (p<0,05). Objawy astmy najczňŜciej 

wystňpowağy u dzieci 6-7 lat (19,3%), a najrzadziej u mğodzieŨy 13-14 lat (10,2%) (p<0,05). 

R·Ũnica w czňstoŜci wystňpowania objaw·w astmy pomiňdzy oŜrodkami miejskimi a rejonem 

wiejskim byğa istotna statystycznie w grupach 6-7 lat oraz 20-44 lata (p<0,05). R·Ũnica  ta w 

grupie wiekowej 13-14 lat byğa wyraŦna, ale nie speğniağa kryteri·w istotnoŜci statystycznej 

(NS). Objawy astmy czňŜciej wystňpowağy u chğopc·w i mňŨczyzn, ale r·Ũnica byğa istotna 

statystycznie tylko w grupie 13-14 lat (p<0,05), a w grupie 6-7 lat r·Ũnica ta byğŃ na granicy 

istotnoŜci (p=0,0505). Podobnie jak rozpoznanie astmy, tak i objawy astmy najczňŜciej 

deklarowali respondenci z Wrocğawia (17,1%), najrzadziej zaŜ mieszkaŒcy Zamojszczyzny 

(p<0,05). 

CzňstoŜĺ objaw·w astmy w poszczeg·lnych oŜrodkach w zaleŨnoŜci od wieku oraz pğci 

przedstawiajŃ tabela 8. oraz ryciny 5. i 6.   
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Tabela 8. CzňstoŜĺ objaw·w astmy (As_obj) w ostatnich 12 miesiŃcach na podstawie 

ankiety (pytanie v136)  w poszczeg·lnych oŜrodkach w zaleŨnoŜci od wieku oraz pğci.          

(n tot.=18.617) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
6-7 lat 13-14 lat 20-44 lata ǀ ǁ razem 

 
n 

% 

(95%CI) 
n 

% 

(95%CI) 
n % (95%CI) n 

% 

(95%CI)  
n % (95%CI) n % (95%CI) 

PoznaŒ 312 
18,6 

(14,5-23,5) 
331 

6,3 

(4,1-9,7) 
573 

10,8 

(8,5-13,7) 
628 

12,4 

(10,0-15,3) 
588 

10,7 

(8,4-13,6) 
1216 

11,6 

(9,9-13,6) 

Lublin  487 
18,3 

(15,0-22,1) 
485 

11,5 

(8,9-14,8) 
1449 

11,2 

(9,6-12,9) 
1351 

12,1 

(10,5-14,0) 
1070 

13,4 

(11,4-15,6) 
2421 

12,7 

(11,4-14,1) 

GdaŒsk 521 
20,7 

(17,4-24,5) 
520 

10,6 

(8,1-13,6) 
796 

15,3 

(12,9-18,1) 
974 

14,6 

(12,5-17,0) 
863 

16,6 

(14,2-19,3) 
1837 

15,5 

(13,9-17,3) 

Krak·w 449 
20,9 

(17,3-25,1) 
421 

13,1 
(10,1-16,7) 

770 
13,5 

(11,2-16,2) 
849 

14,7 

(12,4-17,3) 
791 

16,2 

(13,7-19,0) 
1640 

15,4 

(13,7-17,3) 

Warszawa 558 
22,2 

(18,9-25,9) 
577 

11,1 

(8,7-14,0) 
1145 

13,9 

(12,0-16,1) 
1236 

13,8 

(11,9-15,8) 
1044 

17,0 

(14,8-19,4) 
2280 

15,2 

(13,8-16,8) 

Katowice 481 
18,5 

(15,2-22,3) 
483 

9,9 

(7,5-13,5) 
1470 

12,3 

(10,7-14,1) 
1348 

12,7 

(11,0-14,6) 
1086 

13,5 

(11,6-15,7) 
2434 

13,1 

(11,8-14,5) 

Wrocğaw 341 
27,6 

(23,0-32,7) 
417 

10,1 

(7,4-13,5) 
558 

15,9 

(13,1-19,3) 
705 

15,0 

(12,5-17,9) 
611 

19,5 

(16,5-22,9) 
1316 

17,1 

(15,1-19,3) 

Biağystok 895 
17,4 

(15,0-20,1) 
940 

10,3 

(8,5-12,5) 
1572 

12,2 

(10,6-13,9) 
1841 

12,0 

(10,6-13,6) 
1566 

14,2 

(12,6-16,1) 
3407 

13,0 

(11,9-14,2) 

miasta 

razem 
4044 

20,1 

(18,9-21,4) 
4174 

10,5 

(9,6-11,5) 
8333 

12,8 

(12,1-13,6) 
8932 

13,2 

(12,5-13,9) 
7619 

15 

(14,2-15,8) 
16551 

14,0 

(13,5-14,6) 

wieŜ 462 
12,1 

(9,4-15,5) 
544 

7,5 

(5,5-10,2) 
1049 

8,7 

(7,1-10,6) 
1074 

8,8 

(7,2-10,7) 
981 

9,5 

(7,8-11,5) 
2055 

9,1 

(8,0-10,5) 
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Rycina 5. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜci objaw·w astmy w badaniu ankietowym (wg pytania 

v136) w poszczeg·lnych oŜrodkach w grupach wiekowych.  

 

 

 

Rycina 6. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜci objaw·w astmy w badaniu ankietowym (wg pytania 

v136) w poszczeg·lnych oŜrodkach w zaleŨnoŜci od pğci oraz w cağej badanej populacji 

razem.  
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We wszystkich badanych grupach (wiek, pğeĺ, oŜrodki badawcze)  respondenci 

czňŜciej zgğaszali objawy astmy niŨ potwierdzali rozpoznanie choroby. R·Ũnica byğa istotna 

statystycznie we wszystkich grupach (p<0,05) z wyjŃtkiem grupy 13-14 lat na terenach 

wiejskich, gdzie r·Ũnica jest wyraŦna, ale nie speğnia kryteri·w istotnoŜci statystycznej. 

Rozpoznanie astmy w oparciu o wyniki badania ambulatoryjnego (Astma) postawiono 

u 505 os·b, co stanowi 10,6% badanych. W oŜrodkach miejskich astmň rozpoznano u 450 

os·b (10,6%), zaŜ w oŜrodku wiejskim u 55 os·b (10,1%) (NS). 

Astmň w ambulatorium najczňŜciej rozpoznano w obu grupach dzieci (po 11,4%), a 

najrzadziej w grupie dorosğych (9,5%) (NS). Rozpoznanie to stawiano znamiennie czňŜciej 

wŜr·d chğopc·w (p<0,05 w obu grupach wiekowych dzieci). W grupie dorosğych we 

wszystkich oŜrodkach razem wyniki dla obu pğci byğy prawie jednakowe (9,5% wŜr·d kobiet i 

9,6% wŜr·d mňŨczyzn) (p=0,8956). W tej grupie wiekowej astmň czňŜciej rozpoznawano u 

kobiet w GdaŒsku, w Katowicach, w Biağymstoku i w Poznaniu. W pozostağych piňciu 

oŜrodkach rozpoznanie czňŜciej stawiano wŜr·d mňŨczyzn. 

Astmň w oparciu o wyniki badania ambulatoryjnego najczňŜciej rozpoznawano w Poznaniu 

(znamiennie czňŜciej niŨ w Katowicach, Wrocğawiu, GdaŒsku, Warszawie i Biağymstoku). 

CzňstoŜĺ astmy rozpoznanej ambulatoryjnie w poszczeg·lnych oŜrodkach w zaleŨnoŜci od 

wieku oraz pğci przedstawiajŃ tabela 9 . oraz ryciny 7. i 8. 
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Tabela 9. CzňstoŜĺ astmy rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego w poszczeg·lnych 

oŜrodkach w zaleŨnoŜci od wieku oraz pğci. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 6-7 lat 13-14 lat 20-44 lata ǀ ǁ razem 

 n 

tot. 

%  

(95%CI) 

n 

tot. 

%  

(95%CI) 

n 

tot. 

%  

(95%CI) 

n 

tot. 

%  

(95%CI) 

n 

tot. 

%  

(95%CI) 

n 

tot. 

%  

(95%CI) 

PoznaŒ 106 
19,8 

(12,9-28,9) 
115 

18,3 

(11,9-26,8) 
149 

20,1 

(14,2-27,7) 
200 

17,0 

(12,2-23,1) 
170 

22,4 

(16,5-29,5) 
370 

19,5 

(15,6-23,9) 

Lublin  171 
14,0 

(9,4-20,4) 
169 

14,8 

(10,0-21,3) 
419 

14,6 

(11,4-18,4) 
418 

14,8 

(11,6-18,7) 
341 

14,1 

(10,7-18,3) 
759 

14,5 

(12,1-17,2) 

GdaŒsk 177 
16,4 

(11,4-22,9) 
206 

13,6 

(9,4-19,2) 
273 

8,1 

(5,2-12,1) 
348 

10,6 

(7,7-14,5) 
308 

13,6 

(10,1-18,1) 
656 

12,0 

(9,7-14,8) 

Krak·w 73 
6,8 

2,5-15,9) 
49 

16,3 

(7,8-30,2) 
76 

10,5 

(5,0-20,2) 
103 

9,7 

(5,0-17,5) 
95 

11,6 

(6,2-20,2) 
198 

10,6 

(6,8-16,0) 

Warszawa 206 
10,2 

(6,6-15,4) 
181 

10,5 

(6,6-16,1) 
326 

7,7 

(5,1-11,3) 
379 

7,1 

(4,8-10,3) 
334 

11,4 

(8,3-15,4) 
713 

9,1 

(7,2-11,5) 

Katowice 108 
9,3 

(4,8-16,8) 
113 

8,0 

(3,9-15,0) 
197 

7,6 

(4,5-12,5) 
234 

7,7 

(4,8-12,1) 
184 

8,7 

(5,2-14,0) 
418 

8,1 

(5,8-11,3) 

Wrocğaw 132 
7,6 

(3,9-13,8) 
132 

6,1 

(2,8-12,0) 
159 

5,7 

(2,8-10,8) 
225 

4,0 

(2,0-7,7) 
198 

9,1 

(5,6-14,2) 
423 

6,4 

(4,3-9,3) 

Biağystok 200 
6,0 

(3,3-10,5) 
184 

7,1 

(4,0-12,0) 
317 

5,4 

(3,3-8,6) 
396 

6,1 

(4,0-9,0) 
305 

5,9 

(3,6-9,3) 
701 

6,0 

(4,4-8,1) 

miasta 

razem 
1173 

11,3 

(9,5-13,2) 
1149 

11,4 

(9,7-13,4) 
1916 

9,8 

(8,5-11,2) 
2303 

9,6 

(8,4-10,9) 
1935 

11,8 

(10,4-13,4) 
4238 

10,6 

(9,7-11,6) 

wieŜ 156 
12,8 

(8,2-19,3) 
172 

11,0 

(7,0-16,9) 
217 

7,4 

(4,4-11,9) 
305 

6,6 

(4,2-10,1) 
240 

14,6 

(10,5-19,8) 
545 

10,1 

(7,8-13,0) 
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Rycina 7. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜĺ astmy rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego 

w poszczeg·lnych oŜrodkach w grupach wiekowych.  

 

 

 

Rycina 8. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜĺ astmy rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego 

w poszczeg·lnych oŜrodkach w zaleŨnoŜci od pğci oraz w cağej badanej populacji razem.  
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Astmň alergicznŃ rozpoznano u 313os·b, co stanowi 6,5% cağej badanej grupy oraz  

62% wszystkich rozpoznaŒ astmy. NajczňŜciej rozpoznanie to stawiano w grupie 13-14 lat 

(100 przypadk·w, co stanowi 7,6% cağej badanej grupy oraz 66,7% wszystkich 

ambulatoryjnych rozpoznaŒ astmy w tej grupie wiekowej). R·Ũnice miňdzy czňstoŜciŃ astmy 

alergicznej w poszczeg·lnych grupach wiekowych nie sŃ istotne statystycznie (NS). 

W grupach 13-14 lat oraz 20-44 lata astma alergiczna wystňpowağa znamiennie czňŜciej niŨ 

astma niealergiczna (p<0,05). W grupie dzieci 6-7 lat obie postacie rozpoznawano z prawie 

jednakowŃ czňstoŜciŃ (77 przypadk·w astmy alergicznej i 75 przypadk·w astmy 

niealergicznej). 

Astmň alergicznŃ najczňŜciej rozpoznawano w Lublinie (r·Ũnice pomiňdzy oŜrodkami 

nieistotne statystycznie). 

CzňstoŜĺ astmy alergicznej rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego w poszczeg·lnych 

oŜrodkach w zaleŨnoŜci od wieku oraz pğci przedstawiajŃ tabele 10. i 11.  oraz ryciny 9. i 10. 

 

 

Tabela 10. CzňstoŜĺ astmy alergicznej rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego w 

poszczeg·lnych oŜrodkach w grupach wiekowych, wyraŨona jako procent  badanej grupy 

(%) oraz jako procent pacjent·w z rozpoznanŃ astmŃ w danej grupie (% z astmŃ).                   

(n tot.=4.783) 

 

 6-7 lat 13-14 lat 20-44 lata 

 
n tot. % 

% z 

astmŃ 
n tot. % 

% z 

astmŃ 
n tot. % 

% z 

astmŃ 

PoznaŒ 106 2,8 14,3 115 9,6 52,4 149 14,1 70,0 

Lublin  171 7,0 50,0 169 10,1 68,0 419 11,0 75,4 

GdaŒsk 177 9,6 58,6 206 10,2 75,0 273 5,9 72,7 

Krak·w 73 2,7 40,0 49 8,2 50,0 76 6,6 62,5 

Warszawa 206 4,9 47,6 181 6,6 63,2 326 3,7 48,0 

Katowice 108 3,7 40,0 113 5,3 66,7 197 4,6 60,0 

Wrocğaw 132 3,0 40,0 132 4,6 75,0 159 5,0 88,9 

Biağystok 200 5,0 83,3 184 5,4 76,9 317 2,8 52,9 

miasta razem 1173 5,3 47,0 1149 7,6 66,4 1916 6,6 67,4 

wieŜ 156 9,6 75,0 172 7,6 68,4 217 4,6 62,5 
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Tabela 11.  CzňstoŜĺ astmy alergicznej rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego w 

poszczeg·lnych oŜrodkach w zaleŨnoŜci od pğci, wyraŨona jako procent  badanej grupy (%) 

oraz jako procent pacjent·w z rozpoznanŃ astmŃ w danej grupie (% z astmŃ). (n tot.=4.783) 

 

 

 

 

Rycina 9. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜĺ astmy alergicznej rozpoznanej podczas badania 

ambulatoryjnego w poszczeg·lnych oŜrodkach w grupach wiekowych.  
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n tot. % 

% z 

astmŃ 
n tot. % 

% z 

astmŃ 
n tot. % 

% z 

astmŃ 

PoznaŒ 200 7,5 44,1 170 11,8 52,6 370 9,5 48,6 

Lublin  418 8,4 56,5 341 11,7 83,3 759 9,9 68,2 

GdaŒsk 348 6,0 56,8 308 10,7 78,6 656 8,2 68,4 

Krak·w 103 2,9 30,0 95 8,4 72,7 198 5,6 52,4 

Warszawa 379 3,7 51,9 334 6,0 52,6 713 4,8 52,3 

Katowice 234 5,1 66,7 184 3,8 43,8 418 4,6 55,9 

Wrocğaw 225 2,2 55,6 198 6,6 72,2 423 4,3 66,7 

Biağystok 396 3,8 62,5 305 4,6 77,8 701 4,1 69,1 

miasta razem 2303 5,2 54,3 1935 8,0 67,7 4238 6,5 61,1 

wieŜ 305 4,6 70,0 240 10,0 68,6 545 7,0 69,1 
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Rycina 10. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜĺ astmy alergicznej rozpoznanej podczas badania 

ambulatoryjnego w poszczeg·lnych oŜrodkach w zaleŨnoŜci od pğci oraz w cağej badanej 

populacji razem.  

 

 

Astmň aspirynowŃ rozpoznano u 17 os·b, w tym u 12 os·b w grupie dorosğych (0,6%) 

i u 4 os·b w grupie 13-14 lat (0,2%). Ze wzglňdu na mağŃ liczbň rozpoznaŒ analiza 

statystyczna w tym zakresie jest nieuzasadniona.  

CzňstoŜĺ deklaracji rozpoznania i objaw·w astmy w badaniu ankietowym oraz czňstoŜĺ astmy 

rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego (w tym astmy alergicznej i niealergicznej) w  

poszczeg·lnych grupach wiekowych w oŜrodkach miejskich i na wsi przedstawiajŃ tabela 12. 

oraz rycina 11. 
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Tabela.12. CzňstoŜĺ deklaracji rozpoznania i objaw·w astmy w badaniu ankietowym oraz 

czňstoŜĺ astmy rozpoznanej podczas  badania ambulatoryjnego (w tym astmy alergicznej i 

niealergicznej)   w grupach wiekowych  w oŜrodkach miejskich razem  i na wsi. 

 

 

Rycina 11. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜĺ deklaracji rozpoznania i objaw·w astmy w 

badaniu ankietowym oraz czňstoŜĺ astmy rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego (w 

tym astmy alergicznej i niealergicznej) w  grupach wiekowych w oŜrodkach miejskich 

razem i na wsi. 
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6-7 lat 13-14 lat 20-44 lata 

 
miasta razem wieŜ miasta razem wieŜ miasta razem wieŜ 

badanie ankietowe 

(n tot.=18.617) 
n=4.048 n=462 n=4.177 n=544 8.337 n=1.049 

astma deklarowana 
4,4%           

(3,8-5,1) 

3,9%          

(2,4-6,2) 

6,5%           

(5,8-7,3) 

3,7%           

(2,3-5,7) 

4,2%           

(3,8-4,7) 

2,0%            

(1,3-3,1) 

objawy astmy 
20,1%           

(18,9-21,4) 

12,1%       

(9,4-15,5) 

10,5%          

(9,6-11,5) 

7,5%         

(5,5-10,2) 

12,8%         

(12,1-13,6) 

8,7%         

(7,1-10,6) 

bad. ambulatoryjne 

( n tot.=4.783) 
n=1.173 n=156 n=1149 n=172 n=1916 n=217 
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astma alergiczna 
5,3% 

(4,1-6,7) 

9,6%         

(5,8-15,6) 

7,6%          

(6,1-9,3) 

7,6%         

(4,3-12,9) 

6,6% 

(5,5-7,8) 

4,6%         

(2,4-8,6) 

astma niealergiczna 
5,9% 

(4,7-7,5) 

3,2%         

(1,2-7,7) 

3,8%         

 (2,8-5,2) 

3,49%         

(1,4-7,8) 

3,2% 

(2,5-4,1) 

2,8%         

(1,1-6,2) 
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CzňstoŜĺ deklaracji rozpoznania i objaw·w astmy w badaniu ankietowym oraz czňstoŜĺ astmy 

rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego (w tym astmy alergicznej i niealergicznej) w 

zaleŨnoŜci od pğci w poszczeg·lnych grupach wiekowych przedstawiajŃ tabela 13. oraz 

rycina 12. 

 

Tabela 13. CzňstoŜĺ deklaracji rozpoznania i objaw·w astmy w badaniu ankietowym oraz 

czňstoŜĺ astmy rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego w zaleŨnoŜci od pğci i wieku. 

 

 

 
6-7 lat 13-14 lat 20-44 lata 

badanie. ankietowe 

(n tot.=18.617) 
ǀ% 

(n=2.218) 

ǁ% 

(n=2.292) 
p 

ǀ% 
(n=2.275) 

ǁ% 
(n=2.446) 

p 
ǀ% 

(n=5.518) 

ǁ% 
(n=3.868) 

p 

astma deklarowana 3,3 5,4 0.0005 5,1 7,2 0.0022 3,8 4,2 0.3509 

objawy astmy 18,1 20,4 0.0505 9,1 11,1 0.0273 12 12,9 0.2120 

bad. ambulatoryjne 

( n tot.=4.783) 
ǀ% 

(n=657) 

ǁ%  
(n=672) 

p 
ǀ% 

(n=639) 

ǁ%  

(n=682) 
p 

ǀ% 

(n=1.312) 

ǁ%  
(n=821) 

p 

Astma 8,8 14,0 0.0031 9,2 13,3 0.0186 9,5 9,6 0.8956 

astma alergiczna 4,4 7,2 0.0056 4,5 10,4 <0.0005 5,8 7,3 0.4160 

astma niealergiczna 4,4 6,8 0.2837 4,7 2,9 0.0130 3,7 2,3 0.2178 
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Rycina 12. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜĺ deklaracji rozpoznania i objaw·w astmy w 

badaniu ankietowym oraz czňstoŜĺ astmy rozpoznanej podczas badania ambulatoryjnego (w 

tym astmy alergicznej i niealergicznej) w  zaleŨnoŜci od pğci i wieku. 

 

5.3.Astma nierozpoznana 

Dysproporcja pomiňdzy czňstoŜciŃ deklaracji rozpoznania astmy w ankiecie a 

potwierdzeniem rozpoznania w badaniu ambulatoryjnym stanowi miarň nieŜwiadomoŜci 

pacjent·w o chorobie. Spos·b analizy skali braku rozpoznania astmy przedstawiono powyŨej 

(patrz Metoda).  

W grupie os·b, u kt·rych podczas badania ambulatoryjnego rozpoznano astmň 

(n=505) aŨ 66,9% (n=338) nie wiedziağo wczeŜniej o swojej chorobie. StopieŒ nierozpoznania 

astmy jest bardzo duŨy we wszystkich grupach wiekowych. NajczňŜciej problem ten dotyczyğ 

dzieci mğodszych (78,1%) (p<0,05 w por·wnaniu z pozostağymi grupami wiekowymi). Nie 

stwierdzono istotnej r·Ũnicy w stopniu nierozpoznania astmy pomiňdzy oŜrodkami miejskimi 

razem a wsiŃ. Najwiňkszy odsetek nierozpoznanej astmy stwierdzono w Biağymstoku 

(70,8%), a najmniejszy we Wrocğawiu (48,2%) (p<0,05). 

StopieŒ nierozpoznania astmy w poszczeg·lnych grupach wiekowych w poszczeg·lnych 

oŜrodkach miejskich i na wsi  przedstawiajŃ tabela 14. oraz ryciny 13. i 14. 
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Tabela 14. CzňstoŜĺ nierozpoznanej astmy, wyraŨona jako procent spoŜr·d pacjent·w z  

astmŃ rozpoznanŃ w badaniu ambulatoryjnym,   w poszczeg·lnych oŜrodkach w zaleŨnoŜci 

od wieku oraz pğci     (n tot.=4.783). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 13. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜĺ astmy nierozpoznanej, wyraŨonej jako procent 

spoŜr·d pacjent·w z astmŃ rozpoznanŃ w badaniu ambulatoryjnym, w poszczeg·lnych 

oŜrodkach w grupach wiekowych. 
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6-7 lat 

13-14 lat 

20-44 lata 

 
%  

 
6-7 lat 13-14 lat 20-44 lata ǀ ǁ razem 

PoznaŒ 76,2 61,9 73,3 70,6 71,1 70,8 

Lublin 79,2 76,0 67,2 69,4 75,0 71,8 

GdaŒsk 86,2 60,7 54,6 67,6 69,1 68,4 

Krak·w 80,0 87,5 25,0 70,0 54,6 61,9 

Warszawa 81,0 42,1 44,0 63,0 50,0 55,4 

Katowice 70,0 55,6 80,0 66,7 75,0 70,6 

Wrocğaw 50,0 37,5 55,6 55,6 44,4 48,2 

Biağystok 75,0 76,9 64,7 70,8 72,2 71,4 

miasta razem 77,3 62,6 62,0 67,9 65,5 66,7 

wieŜ 80,0 57,9 68,8 80,0 62,9 69,1 
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Rycina 14. Wykres ilustrujŃcy czňstoŜĺ astmy nierozpoznanej, wyraŨonej jako procent 

spoŜr·d pacjent·w z astmŃ rozpoznanŃ w badaniu ambulatoryjnym, w poszczeg·lnych 

oŜrodkach w zaleŨnoŜci od pğci. 

 

5.4.NadrozpoznawalnoŜĺ astmy 

Wyrazem niezgodnoŜci pomiňdzy deklaracjŃ rozpoznania astmy a potwierdzeniem 

rozpoznania w badaniu ambulatoryjnym jest r·wnieŨ tzw. nadrozpoznawalnoŜĺ astmy. W 

skali cağej badanej grupy 39,0% spoŜr·d respondent·w, kt·rzy deklarowali astmň w badaniu 

ankietowym miağo negatywnie zweryfikowane rozpoznanie podczas badania 

ambulatoryjnego. Podobnie jak nierozpoznanie astmy, r·wnieŨ nadrozpoznawalnoŜĺ okazağa 

siň najwiňkszym problemem w grupie dzieci mğodszych (48,4%). W grupie dzieci starszych 

astmy nie potwierdzono u 41,8% spoŜr·d deklarujŃcych chorobň w ankiecie, zaŜ u dorosğych 

odsetek ten wyni·sğ 30,9%. Najwiňkszy odsetek nadrozpoznaŒ astmy stwierdzono we 

Wrocğawiu (51,7), a najmniejszy w Poznaniu (19,2%). 

NadrozpoznawalnoŜĺ astmy w poszczeg·lnych oŜrodkach miejskich i na wsi  przedstawiajŃ 

tabela 15. oraz rycina 15. 
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