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Wieloetniczne wartości należne parametrów badania 
spirometrycznego w zakresie wiekowym 3–95 lat:  
obowiązujące globalnie równania służące ocenie czynności  
układu oddechowego do użytku globalnego 2012

Streszczenie
Celem Grupy Roboczej było opracowanie ciągłych równań predykcji oraz ich dolnych granic wartości prawidłowych dla wskaźni-
ków spirometrycznych, które miałyby zastosowanie na całym świecie. Globalna inicjatywa oceny czynności układu oddechowego 
Europejskiego Towarzystwa Oddechowego (European Respiratory Society Global Lung Function Initiative) uzyskała dostęp do ponad 
160000 punktów danych pochodzących z 72 ośrodków w 33 krajach. Po wyeliminowaniu danych, które nie mogły być wykorzystane 
(głównie brakujące dane dotyczące grupy etnicznej, występowanie danych odstających) pozostało 97759 danych jednostkowych 
uzyskanych od zdrowych osób niepalących (55,3% kobiet) w wieku 2,5–95 lat. Połączono dane dotyczące czynności układu odde-
chowego i opracowano równania predykcji z zastosowaniem metody LMS, która umożliwia jednoczesne modelowanie średniej 
(µ), współczynnika zmienności (z) i współczynnika skośności (l) dla rodziny rozkładów. Po odrzuceniu 23572 rekordów, głównie  
z powodu braku możliwości połączenia ich z innymi grupami etnicznymi lub geograficznymi, opracowano równania referencyjne dla 
zdrowych osób w wieku 3–95 lat rasy kaukaskiej (n = 57395), afroamerykańskiej (n = 3545) oraz północno- (n = 4992) i południo-
wo-wschodnio-azjatyckiej (n = 8255). Wartości natężonej objętości wydechowej pierwszosekundowej (FEV1) oraz natężonej pojem-
ności życiowej (FVC) różniły się proporcjonalnie pomiędzy grupami etnicznymi w porównaniu z rasą kaukaską, tak że wartość FEV1/ 
/FVC pozostawała praktycznie niezależna od grupy etnicznej. W przypadku osób, które nie były reprezentowane przez wymienione 
cztery grupy etniczne lub osób o mieszanym pochodzeniu etnicznym, w celu ułatwienia interpretacji do czasu opracowania bardziej 
odpowiedniejszego rozwiązania, przedstawiono złożone równanie uzyskane z uśrednienia powyższych równań.
Dostępne są więc teraz równania predykcji dla parametrów badania spirometrycznego w przedziale wiekowym 3–95 lat, które 
obejmują odpowiednie zależne od wieku dolne granice wartości prawidłowych. Mogą być one stosowane na całym świecie  
w odniesieniu do różnych grup etnicznych. Dodatkowe dane pochodzące z subkontynentu indyjskiego oraz krajów arabskich, 
polinezyjskich i latynoamerykańskich, a także z Afryki, przyczynią się do dalszego udoskonalenia tych równań.
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WPROWADZENIE

Testy czynnościowe układu oddechowego 
odgrywają kluczową rolę w pneumonologii. Są 
one wykorzystywane w rozpoznawaniu obtu-
racji dróg oddechowych, ocenie jej nasilenia 
oraz rokowania, określaniu czynników ryzyka 
(np. ocena przedoperacyjna), wykrywaniu wcze-
snych etapów choroby płuc oraz monitorowaniu 
prawidłowego rozwoju płuc i fizjologicznego 
pogarszania się ich czynności. W przeciwień-
stwie do większości wskaźników biologicznych 
stosowanych w medycynie, takich jak stężenia 
substancji chemicznych lub hormonów w osoczu, 
czynność układu oddechowego zmienia się wraz 
z wiekiem, wzrostem, płcią i pochodzeniem et-
nicznym. Z tego względu wyniki badania należy 
porównać z wartościami należnymi oraz dolny-
mi i górnymi granicami wartości prawidłowych 
(odpowiednio DGN i GGN), odpowiednimi dla 
osoby badanej. Istnieje duża liczba opubliko-
wanych równań referencyjnych [1], główne dla 
parametrów badania spirometrycznego, a więk-
szość publikacji dotyczy rasy kaukaskiej (zgodnie 
z definicją Narodowych Instytutów Zdrowia bę-
dziemy używać tego terminu do określenia osób 
pochodzenia europejskiego [2]). Poza stosunkowo 
nielicznymi wyjątkami, adekwatność wybranego 
modelu nie była oceniana, a wartości DGN i GGN 
nie zostały właściwie uzyskane. Wiele równań 
predykcyjnych jest również opartych na małej 
liczbie osób badanych z wykorzystaniem danych 
zebranych kilkadziesiąt lat temu, tak więc zmiany 
metodologii badań spirometrycznych i trendów 
sekularnych (tj. trendów w zakresie czynności 
układu oddechowego w kolejnych pokoleniach) 
mogą mieć wpływ na możliwość ich zastosowa-
nia w odniesieniu do współcześnie wykonywa-
nych pomiarów. Niewiele równań uwzględnia 
zmieniającą sią zależność pomiędzy czynnością 
układu oddechowego, a wzrostem w okresie skoku 
wzrostowego u młodzieży [3–6]. Niemal zawsze 
równania predykcji obejmują ograniczony zakres 
wiekowy, taki jak okres dzieciństwa, wiek szkol-
ny lub okres dorosłości, co prowadzi do braku 
ciągłości w procesie przechodzenia jednostek 
z jednego zestawu równań do następnego. Na 
przykład, na podstawie wartości należnych we-
dług POLGARA i PROMADHATA [7] dla grupy 
wiekowej do 18 r.ż. oraz według Europejskiej 
Wspólnoty Węgla i Stali (ECSC)/Europejskiego 
Towarzystwa Oddechowego (ERS, European Re-
spiratory Society) [8] dla osób dorosłych, młody 
mężczyzna o wzroście 175 cm, którego natężona 
pojemność życiowa (FVC) wynosi 4,2 l, posiada 

97% wartości należnej dla wieku 17,9 lat, ale tylko 
83% dla dnia swoich 18. urodzin. Te rozbieżności 
są jeszcze bardziej zaznaczone w przypadku osób, 
które są niskie jak na swój wiek, co jest częstym 
następstwem przewlekłej choroby układu odde-
chowego występującej w dzieciństwie. W wielu 
pracowniach przyjmuje się domyślne wartości 
należne dla różnych grup wiekowych oferowane 
przez producenta i nie występuje dostateczna 
świadomość tych problemów.

W związku z tym potrzebne są równania 
predykcji oparte na wystarczająco dużej reprezen-
tatywnej próbie populacyjnej, w całym zakresie 
wiekowym i opracowane z wykorzystaniem aktu-
alnej metodologii. Zebranie dużej liczby wyników 
badań czynnościowych układu oddechowego od 
zdrowych osób nigdy niepalących jest jednakże 
czasochłonne i kosztowne. Wykazano, że łącze-
nie danych zebranych w różnych ośrodkach 
stosujących najnowocześniejsze techniki oraz 
odpowiednią kontrolę jakości jest słusznym 
i ekonomicznym sposobem na opracowanie rów-
nań predykcyjnych [9, 10]. Kolejnym ważnym 
przełomem było zastosowanie nowej techniki 
statystycznej (GAMLSS; www.lungfunction.org/fi-
les/GAMLSS-in-action.zip) [11] do połączonych 
danych pochodzących z 11 krajów; pozwoliło to 
na modelowanie wskaźników spirometrycznych 
od wczesnego dzieciństwa do wieku podeszłego, 
a także dostarczyło swoistych dla wieku wartości 
DGN [12, 13]. W badaniu obejmującym 43032 oso-
by rasy kaukaskiej z 30 ośrodków wykazano, że 
różnice dotyczące poziomu wskaźników spiro-
metrycznych i ich zmienności były związane 
z wielkością próby, bez występowania danych na 
obecność trendów sekularnych w okresie ponad 
30 lat [14], co potwierdziło metodę wykorzystania 
danych połączonych. Kolejną korzyścią z wyko-
rzystania danych połączonych była identyfikacja 
dwufazowego trendu dotyczącego współczynnika 
„natężona objętość wydechowa pierwszosekundo-
wa (FEV1)/FVC” w okresie dzieciństwa i młodości 
[15].

W roku 2005 Amerykańskie Towarzystwo 
Chorób Klatki Piersiowej (ATS) i ERS opubliko-
wały zalecenia dotyczące wystandaryzowanych 
badań czynnościowych układu oddechowego 
[16]. W USA wydano zalecenia stosowania ze-
stawu równań referencyjnych dla parametrów 
spirometrycznych u osób dorosłych [17] oraz 
zestawu dla dzieci i młodzieży [6]; obejmowały 
one osoby rasy kaukaskiej, Afroamerykanów 
i Amerykanów meksykańskich. Brak zaleceń dla 
reszty świata podkreśla pilną potrzebę opracowa-
nia równań referencyjnych dla wszystkich grup 

http://www.lungfunction.org/files/GAMLSS-in-action
http://www.lungfunction.org/files/GAMLSS-in-action
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wiekowych, które obowiązywałyby na całym 
świecie i miały zastosowanie do jak największej 
liczby grup etnicznych. Od 2006 roku coraz 
więcej ośrodków wyrażało zgodę na udostępnia-
nie danych jednemu z autorów (P.H. Quanjer); 
następnie we wrześniu 2008 roku w Berlinie 
powołano Globalną Inicjatywę Oceny Czynności 
Układu Oddechowego (GLI, Global Lung Function 
Initiative), która w kwietniu 2010 roku uzyskała 
status Grupy Roboczej ERS. GLI została następnie 
przyjęta przez ATS, Australijskie i Nowozelandz-
kie Towarzystwo Nauki o Układzie Oddechowym 
(ANZSRS), Towarzystwo Pulmonologiczne Azji 
i Pacyfiku (APSR), Australijskie i Nowozelandzkie 
Towarzystwo Chorób Klatki Piersiowej (TSANZ) 
i Amerykańskie Kolegium Lekarzy Chorób Klatki 
Piersiowej (ACCP).

Cele

Celem GLI jest opracowanie ulepszonych 
międzynarodowych równań referencyjnych dla 
parametrów badania spirometrycznego, które: 1) 
są oparte na indywidualnych danych dotyczących 
czynności układu oddechowego zebranych w wy-
standaryzowanych warunkach pomiarowych 
z zastosowaniem udokumentowanych urządzeń 
i oprogramowania; 2) są poddane modelowa-
niu z zastosowaniem nowoczesnych technik 
statystycznych w celu umożliwienia uzyskania 
ciągłych równań dla całego zakresu wiekowego 
od wczesnego dzieciństwa do wieku podeszłego; 
3) zapewniają elastyczne i odpowiednie metody 
interpretacji z zastosowaniem granic wartości 
prawidłowych, które uwzględniają różnorodność 
zmienności międzyosobniczej zależnej od płci, 
grupy etnicznej, wieku i parametrów czynności 
układu oddechowego; 4) są przydatne w prak-
tyce klinicznej i mogą być implementowane 
w urządzeniach dostępnych na rynku; oraz 5) są 
przedstawiane w sposób wyraźnie wskazujący 
na umiejscowienie osoby badanej w stosunku do 
„zakresu wartości prawidłowych”.

METODY

Włączanie pacjentów do badania  
i gromadzenie danych

Skontaktowaliśmy się z osobami, grupa-
mi lub organizacjami, o których wiadomo, że 
zgromadziły reprezentatywne dane z badań 
spirometrycznych u bezobjawowych osób nigdy 
niepalących z zastosowaniem metod i technik 
zgodnych z tymczasowo obowiązującymi między-
narodowymi zaleceniami. Większość zaproszeń 

wynikała z przeglądu literatury dotyczącego tytu-
łów publikacji w recenzowanych czasopismach. 
Przed przekazaniem wszystkie dane zostały 
poddane anonimizacji oraz towarzyszyły im in-
formacje wyszczególnione w szablonie gromadze-
nia danych. Każda osoba, grupa lub organizacja 
udostępniająca dane Grupie Roboczej dostarczyła 
pisemną informację o uzyskaniu zgody odnośnej 
komisji lub innej organizacji bioetycznej na wy-
korzystanie danych w publikacji naukowej.

Dane
Zbiory danych uzyskano z 73 ośrodków (po-

czątkowa liczba n = 160330). We Francji prawo 
zabrania rejestrowania pochodzenia etnicznego; 
z tego powodu 63031 rekordów, o których wiado-
mo, że pochodziły z mieszanej populacji etnicz-
nej, nie mogło zostać włączonych do ostatecznej 
analizy. W odniesieniu do pozostałych zbiorów 
danych, pochodzenia etnicznego nie udało się 
ustalić w 834 przypadkach. W 805 przypadkach 
dane zostały odrzucone, ponieważ obejmowały 
osoby z podejrzeniem astmy. W 123 przypadkach 
danych nie można było wykorzystać do uzyskania 
wartości referencyjnych, ponieważ czas natężonej 
objętości wydechowej wynosił < 1 s.

Odrzucono rekordy zawierające błędy w pi-
sowni, których nie można było poprawić, za-
wierające braki danych dotyczące płci, wieku, 
wzrostu, FEV1 lub FVC lub o współczynniku 
FEV1/FVC wynoszącym > 1,0. Ponieważ praktycz-
nie wszystkie dane były wcześniej wykorzystane 
w publikacjach, błędy były nieliczne. Zbiory 
danych pochodzące z Indii, Pakistanu, Iranu, 
Omanu i Filipin oraz Republiki Południowej Afry-
ki były albo zbyt małe do analizy albo nie można 
ich było połączyć z innymi grupami danych  
(n = 17341). Jeden zbiór danych (n = 3483) nie 
mógł zostać wykorzystany do czasu opublikowa-
nia danych po raz pierwszy przez autorów. Ponie-
waż analizy statystyczne są wrażliwe na wartości 
odstające, w kolejnych analizach punkty danych, 
dla których wartość z-score wynosiła < –5,0 lub 
> 5,0 zostały uznane za wartości odstające  
(n = 526) i wykluczone z analizy.

W rezultacie pozostały dane od 31856 męż-
czyzn i 42331 kobiet w wieku 2,5–95 lat (ryc. 1  
oraz tabele E1, E2 i E3 w materiałach uzupełnia-
jących dostępnych on-line).

Kontrola jakości
Konieczne było, aby przekazujący dane speł-

niali określone kryteria [18], a dane były akcep-
towane wyłącznie, jeśli podczas ich gromadzenia 
stosowano uzgodnione międzynarodowo standar-
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dy. Duża liczba uczestniczących ośrodków oraz 
bardzo duża ilość danych uniemożliwiała rygory-
styczną kontrolę jakości post hoc dla wszystkich 
wyjściowych wyników badań spirometrycznych.

Uwzględniane parametry
Niniejsze badanie ogranicza się do wskaźni-

ków spirometrycznych, a analiza danych doty-
czących objętości płuc i współczynnika transferu 
płucnego dla tlenku węgla została odłożona na 
późniejszy etap. Uzyskano równania predyk-
cji dla FEV1, FVC i FEV1/FVC dla całego prze-
działu wiekowego. Dla dzieci w wieku 3–7 lat 
(przedział wiekowy wydzielony, ponieważ czas 
natężonego wydechu u starszych dzieci zazwy-
czaj przekracza 1 s) uzyskano również wartość 
FEV0,75 i FEV0,75/FVC. Dane dotyczące FEV0,75, 
FEV0,75/FVC oraz natężonego przepływu wyde-
chowego przy 75% FVC (FEV75%) były dostępne 
tylko dla rasy kaukaskiej. Dane (n = 36831) doty-
czące FEF25–75% były dostępne dla 21 zbiorów 
danych. Ponieważ dostępnych było niewiele 
danych dotyczących FEV0,5, wskaźnik ten nie 
był analizowany.

Analizy statystyczne
W skróconej analizie LMS zbiory danych 

można charakteryzować pod względem nastę-
pujących parametrów rozkładu: wartość średnia 
(M), współczynnik zmienności (rozproszenia; S) 
oraz współczynnik skośności (rozmieszczenie; L).  
Analizy wykonano metodą LMS (lambda, mu 
i sigma) wykorzystując pakiet GAMLSS [11] z za-
stosowaniem oprogramowania statystycznego R 
(wersja 2.14.1; www.r-project.org); pozwala to na 
modelowanie każdego składnika rozkładu. Pakiet 
GAMLSS (wersja 4.1-2) został wykorzystany do 
uzyskania funkcji najlepszego dopasowania dla 
każdego wyniku jako funkcji wieku i wzrostu 
u mężczyzn i kobiet. Uprzednio opisano zasto-
sowane metody statystyczne [19].

Modele predykcyjne
Metoda LMS dostępna w pakiecie GAMLSS 

pozwala na modelowanie oczekiwanej średniej, 
współczynnika zmienności (CoV) i współczynni-
ka skośności. Ponadto możliwe jest modelowanie 
złożonego wpływu zmiennych objaśniających 
na zmienną zależną z zastosowaniem funkcji 
sklejanych, co umożliwia płynną (nieliniową) 
zmianę zmiennej zależnej jako funkcji zmiennej 
objaśniającej. W ten sposób, dzięki zastosowaniu 
funkcji sklejanych możliwe jest uzyskanie cią-
głego, płynnego dopasowania w całym zakresie 
wiekowym.

Przy użyciu metodologii opisanej przez  
COLE’A i wsp. [19] najlepsze dopasowanie zo-
stało oszacowane z zastosowaniem rozkładu 
Box-Cox-Cole-Greena. W celu ograniczenia kry-
terium Schwarza-Bayesa dla krzywej funkcji 
sklejanej wybrano optymalne stopnie swobody 
(df), gdzie dodanie 1 df do modelu penalizuje 
dewiancję o ln (N) jednostek, gdzie N ozna-
cza wielkość próby. Ponieważ N dla mężczyzn 
i kobiet wynosiło ~30000–40000, współczynnik 
kary związany z dodatkowym df wynosił ~10,3– 
–10,6 jednostek odchylenia.

W ten sposób uzyskano oszczędny model dla 
mężczyzn i kobiet posiadający optymalną krzywą 
funkcji sklejanej. Ogólna postać równania była 
następująca:

Y = a + b × H + c × A + funkcja sklejana  
dla wieku + d1 × grupa + d2 × grupa × A,

gdzie Y oznacza zmienną zależną, H oznacza 
wzrost (cm), A oznacza wiek (lata), natomiast 
a, b, c, d1 i d2 są współczynnikami różnymi dla 
każdej grupy etnicznej, a funkcja sklejana jest spe-
cyficznym dla wieku udziałem funkcji sklejanej.

Grupa jest zmienną fikcyjną o wartościach 
0 lub 1 wskazujących pochodzenie etniczne, 
gdzie odniesienie stanowi rasa kaukaska. Każde 
U, H lub A może zostać poddane przekształceniu 
logarytmicznemu (patrz materiały uzupełniające 
dostępne on-line). Zasadniczo mamy zatem do 
czynienia z równaniem regresji liniowej z po-
prawką specyficzną dla wieku mającą postać 
funkcji sklejanej dla wieku.

Dobroć dopasowania oceniano na podstawie 
oceny wykresów normalności Q–Q, wykresów 
typu worm plot [20], rozkładu reszt jako funkcji 
wieku i wartości należnej oraz na podstawie wy-
kresów gęstości reszt.

Podczas łączenia danych obejmujących róż-
ne przedziały wiekowe istnieje ryzyko, że jeden 
lub dwa odstające zbiory danych zniekształcą 
ogólny trend, który może zostać następnie włą-
czony w pakiecie GAMLSS do wygładzanych 
funkcji sklejanych. Jednakże kontrola rozkładu 
reszt wszystkich zbiorów danych dla wieku 
potwierdziła niewystępowanie takich wartości 
odstających.

Definiowanie grup
Dostępne były dane z pięciu kontynentów 

obejmujące różne grupy etniczne. W zbiorach 
danych zawierających różne grupy etniczne dla 
każdej osoby, pochodzenie etniczne oznaczano 
kodem. We wszystkich pozostałych przypad-
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kach pochodzenie danych opierało się na kraju 
pochodzenia zbioru danych. Wstępne analizy 
wykazały, że niektóre zbiory danych pasują do 
siebie. Utworzono zatem następujące grupy: rasa 
kaukaska (osoby wywodzące się z któregokolwiek 
z pierwotnych ludów Europy, Bliskiego Wschodu 
lub Afryki Północnej); rasa afroamerykańska; rasa 
afrykańsko-meksykańska; osoby z subkontynentu 
Indyjskiego; osoby z Afryki Północnej i Iranu; 
rasa wschodnio-azjatycka; osoby z Ameryki 
Łacińskiej i osoby z Omanu. W każdej z grup 
przeprowadzono analizę regresji; następnie reszty 
przedstawiono jako funkcję wieku i oceniono pod 
kątem przesunięć i zmienności. Poszczególne 
zbiory danych różniły się generalnie od ogólnej 
średniej pod względem zarówno przesunięć, jak 
i zmienności międzyosobniczej. W przypadku 
stwierdzenia znacznych rozbieżności w porów-
naniu z innymi zbiorami danych, kontaktowa-
no się z danym ośrodkiem w celu wyjaśnienia 
potencjalnych przyczyn występowania różnic. 
Grupy były uwzględniane w wieloetnicznym 
modelu końcowym tylko wtedy, gdy występowała 
wystarczająca zgodność między poszczególnymi 
zbiorami danych w zakresie przewidywanej śred-
niej i współczynnika zmienności.

WYNIKI

Dane
Całkowita liczba osób pierwotnie włączo-

nych do badania (tj. przed wykluczeniem z po-
wodów wymienionych w punkcie „Dane”) wy-
nosiła 97759 (55,3% stanowiły kobiety) w wieku 
2,5–95 lat (tabela 1 oraz tabele E2 i E3 w materia-
łach uzupełniających dostępnych on-line); 47,7% 
osób było w wieku < 20 lat, a 0,8% było w wieku  
> 80 lat. Dane te powstały w wyniku połączenia 
72 zbiorów danych pochodzących z 33 krajów 
(tabela E1 w materiałach uzupełniających dostęp-
nych on-line). Niewielka reprezentacja dotyczyła 
Ameryki Południowej oraz nie występowała dla 
Malezji, Indonezji i Afryki Subsaharyjskiej.

Wzrost
Wzrost jest główną determinantą czynności 

układu oddechowego; dlatego ocenialiśmy, czy 
pomiędzy populacjami występowały istotne róż-
nice w zakresie wzrostu (ryciny E2 i E3 w materia-
łach uzupełniających dostępnych on-line). Cho-
ciaż pomiędzy populacjami występowały istotne 
różnice wzrostu dla danego wieku, zmienność 
pomiędzy grupami była minimalna. Wewnątrz-

Rycina 1. Rozkład wieku w próbie końcowej (n = 74187) dla: A) rasy kaukaskiej, B) rasy afroamerykańskiej, C) rasy północno-wschodnio-azjatyc-
kiej i D) rasy południowo-wschodnio-azjatyckiej. Duża liczba osób w wieku 8 lat nie spowodowała odchyleń wartości należnych [14]
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grupowa wartość CoV była największa w grupie 
dzieci w wieku przedszkolnym (ryc. E3 w ma-
teriałach uzupełniających dostępnych on-line) 
i gwałtownie obniżała się w okresie dojrzewania, 
po czym następował jej wzrost odzwierciedlający 
różnice w zakresie młodzieńczego skoku wzro-
stowego. Następnie dochodziło do jej obniżenia 
do około 30. roku życia, po którym występował 
niewielki, ale stały wzrost aż do wieku podeszłe-
go. Z jednym wyjątkiem maksymalne różnice 
wartości CoV pomiędzy populacjami wynosiły 
~1%. Wartość CoV była istotnie wyższa u dzieci 
w wieku szkolnym i u młodzieży z Indii i Paki-
stanu w porównaniu z innymi populacjami (ryc. 
E3 w materiałach uzupełniających dostępnych 
on-line).

Zbiory danych parametrów 
spirometrycznych według regionów

Dostępne były dane z następujących krajów: 
Algieria, Australia, Austria, Brazylia, Kanada, 
Chile, Chiny, Francja, Niemcy, Islandia, Indie, 
Iran, Izrael, Włochy, Meksyk, Holandia, Norwe-
gia, Oman, Pakistan, Filipiny, Polska, Portugalia, 
RPA, Korea Południowa, Szwecja, Szwajcaria, 
Tajwan, Tajlandia Tunezja, Wielka Brytania, USA, 
Urugwaj i Wenezuela. Nie wszystkie dane mogły 
zostać wykorzystane (tabela E1 w materiałach 
uzupełniających dostępnych on-line).

Ameryka Łacińska
Dostępnych było sześć zbiorów danych 

z Ameryki Łacińskiej: pięć dotyczyło osób doro-

słych (miasto Meksyk, Sao Paulo, Caracas, Mon-
tevideo i Santiago) [10], a jeden dotyczył dzieci 
i młodzieży z Meksyku [21]. Próby różniły się 
pod względem wzrostu (ryc. E4 w materiałach 
uzupełniających dostępnych on-line) i należnych 
wartości parametrów badania spirometrycznego 
(ryc. E5 w materiałach uzupełniających do-
stępnych on-line). Różnic tych nie można było 
wytłumaczyć wysokością nad poziom morza lub 
lokalizacją i prawdopodobnie wynikały one ze 
zmienności związanej z próbą (ponieważ oprócz 
jednego wszystkie zbiory danych miały ograni-
czoną liczebność [14]). Ponadto nie były dostępne 
dane dla wieku od 25. do 40. roku życia.

Azja Wschodnia
Dostępnych było dziewięć zbiorów danych 

zawierających 13 247 rekordów (tabela E3 w ma-
teriałach uzupełniających dostępnych on-line) 
pochodzących z Hong Kongu (Chiny) [22, 23], 
Tajwanu [24], Tajlandii [25], USA (doniesienie 
osobiste; autorzy badania Multi-Ethnic Study of 
Atherosclerosis (MESA), R.G. Barr, P.L. Enright 
i J.L. Hankinson), Korei [26], Chin [27] (donie-
sienie osobiste; wieloośrodkowe dane z Chin 
kontynentalnych, dzięki uprzejmości J. Zhenga) 
oraz jeden dotyczący dzieci chińskich w wieku 
3–6 lat [28]; wszystkie zbiory danych pochodziły 
z populacji miejskich.

Pomiędzy ośrodkami występowały istotne 
różnice dotyczące wzrostu, przy czym Chińczy-
cy z USA i Chin kontynentalnych byli wyżsi, 
a osoby z Tajlandii, Tajwanu, Hong Kongu i Chin 

Tabela 1. Podsumowanie zbiorów danych uwzględnionych w analizie wstępnej#

Grupa Kraje Mężczyźni Kobiety

N Zakres wieku lata N Zakres wieku lata

Rasa afroamerykańska 1 1529 6–85 2029 6,1–87

Indie i Pakistan 2 2837 4–86 3003 3–79

Ameryka Łacińska 5 2337 6,7–89,4 2578 7,4–89,7

Amerykanie meksykańscy 1 1622 6,2–86 2282 6,5–87

Iran 1 3398 5–85 2739 5–80

Oman 1 638 6–65 618 6–65

Azja Północno-Wschodnia 2 2176 15,3–91 4526 15,5–90

Azja Południowo-Wschodnia 4 4187 3,3–88 6371 3,1–92

Afryka Północna 2 541 6–78 602 6–90

Rasa kaukaska 14 24229 2,5–95 28844 2,5–95

Inne 199 6,2–93 474 5,8–91

Łącznie 33 43693 2,5–95 54066 2,5–95
#cała próba obejmowała 97 759 osób



 Pneumonologia Polska 2022, tom 3, nr 3, strony XX–XX

8 www.journals.viamedica.pl

południowo-zachodnich były niższe (ryciny 
E6 i E7 w materiałach uzupełniających dostęp-
nych on-line).

Analiza regresji wykazała występowanie 
istotnych różnic wskaźników badania spirome-
trycznego pomiędzy ośrodkami. Chociaż wy-
stępowała duża zgodność pomiędzy sześcioma 
zbiorami danych (dane zgromadzone w latach 
1996–2002 w Hong Kongu, Tajwanie, Tajlandii, 
USA i Chinach), wartości należne dla FEV1 i FVC 
były istotnie niższe w porównaniu z uzyskanymi 
z pozostałych dwóch zbiorów danych zgroma-
dzonych w Chinach północnych [27] i Korei [26]  
(ryc. E6 w materiałach uzupełniających dostęp-
nych on-line). Nie stwierdzono dowodów na to, że 
miało to związek z różnicami w metodologii lub 
niereprezentatywnością prób wynikającą z małej 
liczebności próby. Skala różnic i ograniczony od-
stęp czasu pomiędzy okresami zbierania danych 
nie są zgodne z występowaniem trendu sekular-
nego. W związku z tym w odniesieniu do osób 
z Azji Wschodniej opracowano oddzielne warto-
ści należne dla części północnej i południowej.

Rasa afroamerykańska
Dostępne były cztery zbiory danych dla Afro-

amerykanów [6, 17, 29] (doniesienie osobiste; 
badacze MESA, R.G. Barr, P.L. Enright i J.L. Han-
kinson) obejmujące 1520 mężczyzn i 2025 kobiet. 
Ponieważ dwa zbiory danych obejmowały grupy 
o ograniczonej liczebności i zakresie wiekowym, 
dane zostały połączone i dla każdego ośrodka 
uzyskano wartości resztowe. Różnice pomiędzy 
tymi zbiorami danych mieściły się w zakresie 
zgodnym ze zmiennością próby. Różnice wartości 
współczynnika FEV1/FVC pomiędzy ośrodkami 
były nieistotne (maksymalna różnica wartości 
z-score wynosiła 0,06), co oznacza, że odchylenia 
wartości FEV1 i FVC od ogólnej średniej miały 
charakter proporcjonalny.

Amerykanie meksykańscy
Dostępne były cztery zbiory danych dla Ame-

rykanów meksykańskich [6, 17, 29] (doniesienie 
osobiste; G. Barr) obejmujące 1622 mężczyzn 
i 2280 kobiet. Dwa zbiory dostarczyły jedynie 
ograniczonej liczby osób badanych. W związku 
z tym połączono dane i uzyskano wartości reszto-
we dla każdego ośrodka, przy czym różnice rów-
nież mieściły się w zakresie zgodnym ze zmien-
nością próby. Maksymalne odchylenie wartości 
z-score dla FEV1 i FVC wynosiło –0,22 u mężczyzn 
(93 osoby w zbiorze danych) oraz –0,68 u kobiet 
(12 osób w zbiorze danych). Różnice wartości 
FEV1 i FVC od ogólnej średniej miały charakter 

proporcjonalny (maksymalne odchylenie warto-
ści z-score dla FEV1/FVC pomiędzy ośrodkami 
wynosiło –0,04).

Afryka Północna i Iran
Dostępnych było sześć zbiorów danych [30–

–37] obejmujących 7273 osoby (54,1% mężczyzn) 
w wieku 5–90 lat. Pomiędzy ośrodkami nie wy-
stępowały istotne różnice w zakresie należnej 
średniej wartości FEV1 i FVC, natomiast war-
tość FEV1/FVC w danych pochodzących z Iranu  
(n = 6137) była w sposób stały wyższa w porów-
naniu ze wszystkimi innymi zbiorami danych, 
a więc nie można było tego zbioru dopasować 
do żadnej grupy. Na przykład należna wartość 
FEV1/FVC (5. centyl) u kobiet w Afryki Północnej 
i Iranu w wieku 60 lat o wzroście 168 cm wynosiła 
odpowiednio 0,79 (0,67) i 0,82 (0,74); a u 60-let-
nich mężczyzn (180 cm) odnośne wartości wyno-
siły odpowiednio 0,78 (0,66) i 0,82 (0,74).

Subkontynent indyjski
Dane dotyczące dzieci były dostępne dla Indii 

[38–40] i Pakistanu (doniesienie osobiste; G. Mu-
stafa) oraz dotyczące osób dorosłych pochodzenia 
azjatycko-hinduskiego mieszkających w USA 
(łączna liczba n = 5477) (tabela E3 w materia-
łach uzupełniających dostępnych on-line) [41]. 
Jeden ze zbiorów danych spowodował powstanie 
wzorca dla wartości FEV1, FVC i FEV1/FVC róż-
niącego się istotnie od wszystkich innych zbiorów 
danych, a pozostałe dwa zbiory danych dla osób 
dorosłych nie łączyły się w sposób prawidłowy. 
W związku z tym na potrzeby niniejszego badania 
nie można było opracować równań referencyj-
nych dla subkontynentu indyjskiego.

Oman
Dostępne były dane dotyczące 1256 osób 

nigdy niepalących (51,2% mężczyzn) w wieku 
6–65 lat [42, 43]. Nie pasowały one do żadnej 
z czterech utworzonych grup i nie mogły zostać 
połączone z danymi pochodzącymi z Iranu, dla-
tego też nie zostały one uwzględnione w przed-
stawionych równaniach predykcyjnych (tabela 
E3 w materiałach uzupełniających dostępnych 
on-line).

Japonia
Chociaż nie został jeszcze opublikowany, 

a przez to był niedostępny dla inicjatywy GLI 
w momencie oddania do druku, duży zbiór da-
nych pochodzących z Japonii (17–95 lat) został 
ostatnio zgromadzony w ramach badania Japan 
Lung Health Survey (doniesienie osobiste; M. Ku-
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bota, Respiratory Medicine, School of Medicine, Ki-
tasato University, Minato, Japonia). Uwzględnia-
jąc „hipotezę podwójnego pochodzenia”, zgodnie 
z którą populacje przodków mieszkańców Japonii 
przybyły tam w wyniku dwóch dużych prehi-
storycznych ruchów migracyjnych z północy 
i południa kontynentu azjatyckiego [44, 45], war-
tości należne mogą mieścić się w zakresie pomię-
dzy wartościami dla rasy północno-wschodnio- 
azjatyckiej a południowo-wschodnio-azjatyckiej. 
Tymczasowo zaleca się zatem, aby do czasu opra-
cowania odpowiedniego współczynnika wartości 
należne dla Japończyków opierały się na równa-
niu GLI 2012 „Inne” (patrz punkt „Inne” poniżej).

Łączenie grup
Ustaliliśmy następujące kryteria łączenia 

grup: 1) minimalny wpływ na wartości średniej 
należnej oraz 2) niewielki wpływ na istotne 
klinicznie wartości DGN. Ten ostatni warunek 
sprawdzano poprzez ocenę odsetka osób w gru-
pach, do których nawiązano wcześniej, u których 
obserwacje znajdowały się poniżej 5. centylu (5% 
DGN; z-score –1,64). W ramach niniejszego bada-
nia stwierdziliśmy, że im mniejsza jest wielkość 
próby w zbiorach danych osób pochodzenia eu-
ropejskiego, tym bardziej wartości średnie i DGN 
mogą różnić się od połączonych danych [14]. 
Jednak ze względu na duży rozmiar całego zbioru 
danych, wykluczenie wszelkich małych podgrup 
(n < 150), w których średnia wartość z-score od-
biegała o (> ± 0,4 od ogólnej średniej prowadziło 
do nieistotnych (< 0,01) zmian wartości średniej 
lub odchylenia standardowego dla FEV1 lub FVC. 
Nie były jednak dostępne dane dla wszystkich 
regionów świata; niektóre z nich musiały być 
natomiast wykluczone ze względu na sprzeczne 
wyniki. W rezultacie obecnie możliwe jest utwo-
rzenie czterech grup: 1) rasa kaukaska: Europa, 
Izrael, Australia, USA, Kanada, Amerykanie 
meksykańscy, Brazylia, Chile, Meksyk, Urugwaj, 
Wenezuela, Algieria i Tunezja; 2) rasa czarna: 

Afroamerykanie; 3) rasa południowo-wschod-
nio-azjatycka: Tajlandia, Tajwan i Chiny (w tym 
Hong Kong) na południe od rzeki Huaihe i gór 
Qinling oraz 4) rasa północno-wschodnio-azja-
tycka: Korea i Chiny na północ od rzeki Huaihe 
i gór Qinling.

Łączenie grup o bardzo podobnych wartościach 
należnych ma praktyczne zalety, ale musi być ono 
uzasadnione przez względy fizjologiczne i staty-
styczne. Na przykład możemy potwierdzić, że 
wartości należne dla Amerykanów meksykańskich 
i obywateli USA rasy kaukaskiej są takie same [46].

Oczywiście pomiędzy zbiorami danych 
w danej grupie występowały różnice w średnich 
wartościach należnych i wartościach 5 centyli. 
Jak wykazano wcześniej różnice takie ulegały 
obniżeniu wraz ze zwiększeniem się liczebności 
próby [14]. Podczas tworzenia większych zbiorów 
danych obejmujących osoby rasy kaukaskiej, takie 
jak Latynoamerykanie, Amerykanie meksykańscy 
oraz dane pochodzące z Afryki Północnej, wystę-
powała wysoka zgodność przewidywanych warto-
ści 5 centyli, a zatem połączenia te są przydatne 
z punktu widzenia klinicznego. Kilka zbiorów 
danych nie pasowało do żadnej z grup. Dane z Ira-
nu [30, 32] cechowały się niezwykle wysokimi 
wartościami współczynników FEV1/FVC. Dane od 
dzieci z miasta Meksyk (n = 4009) przyczyniały 
się do o około 8% wyższych wartości należnych 
FEV1 i FVC w porównaniu z innymi zbiorami 
danych w grupie rasy kaukaskiej, i z tego względu 
nie mogły zostać uwzględnione. W związku z tym 
dane dotyczące Latynoamerykanów ograniczone 
są do osób w wieku > 40 lat. Doprowadziło to 
pozostawienia w czterech grupach 74 187 osób 
(tabela 2. oraz tabele E2 i E3 w materiałach uzu-
pełniających dostępnych on-line).

Inne
W równaniach referencyjnych występują 

dwie odrębne korekty dla każdej z czterech grup 
etnicznych, jedna odnosząca się do średniej, 

Tabela 2. Osoby w grupach, dla których opracowano równania predykcji#

Grupa Mężczyźni Kobiety Łącznie

N Zakres wiekowy lata N Zakres wiekowy lata

Rasa kaukaska 25827 2,5–95 31568 2,5–95 57395

Rasa afroamerykańska 1520 6–85 2025 6,1–87 3545

Rasa północno-wschodnio-azjatycka 1414 16–91 3578 16–88 4992

Rasa południowo-wschodnio-azjatycka 3095 3,3–86 5160 3,2–92 8255

Łącznie 31856 42331 74187
#kraje pochodzenia danych wymieniono w tabeli E1 w materiałach uzupełniających dostępnych on-line
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a druga do wartości CoV (patrz punkty „Modele 
predykcyjne” i „Proporcjonalna różnica pomię-
dzy grupami etnicznymi”). Obie mają charakter 
korekty mnożnikowej i można je traktować jako 
wartości procentowe poprzez pomnożenie ich 
przez 100. Na tej podstawie utworzyliśmy grupę 
etniczną „Inne” odpowiadającą grupom innym niż 
cztery grupy główne oraz osobom o mieszanym 
pochodzeniu etnicznym. Dla tej złożonej grupy 
jako korektę wartości średniej i CoV odpowiednio 
przyjęto wartości korekty dla czterech głównych 
grup etnicznych uśrednione dla grupy i płci. 
W ten sposób osoby w grupie „Inne” porówny-
wane są do średniej dla czterech głównych grup 
etnicznych. Powinno to ułatwić interpretację wy-
ników dopóki nie zostanie opracowane bardziej 
odpowiednie rozwiązanie.

W przypadku grup etnicznych nieobjętych 
przez równania GLI możliwe będzie uzyskanie 
odpowiedniej korekty etnicznej wartości średniej 
i CoV bez konieczności ponownego obliczania 
równań GLI. Sugerujemy, aby do tego celu uży-
wać reprezentatywnej próby o liczebności co 
najmniej 300 osób zebranej przy zastosowaniu 
wystandaryzowanych protokołów. Oprogramowa-
nie GLI umożliwia uwzględnienie tych korekt dla 
dodatkowych zbiorów danych w miarę, jak staną 
się one dostępne.

Modele predykcyjne
Najlepiej dopasowywane modele wymagały 

transformacji logarytmicznej dla wzrostu, wie-
ku, FEV1, FVC i FEV1/FVC. W większości analiz 
ocena interakcji pomiędzy grupami a wiekiem 
nie przyniosła istotnych współczynników; a gdy 
współczynniki miały istotność statystyczną, 
wpływ na wartości należne był ograniczony 
do kilku mililitrów. Dlatego analizy ostateczne 
opierają się na modelu pomijającym te interakcje 
i przyjmującym proporcjonalne różnice pomiędzy 
grupami (patrz powyżej):

log(Y) = a + b × log(H) + c × log(A) + funkcja 
sklejana dla wieku + d × grupa,

gdzie grupa przyjmuje wartość 1 odpowiednio 
dla rasy kaukaskiej, afroamerykańskiej i północ-
no-wschodnio- lub południowo-wschodnio-azja-
tyckiej (patrz materiały uzupełniające dostępne 
on-line), a współczynnik d różni się pomiędzy 
grupami. Dla przewidywania wartości średniej 
i CoV dla FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF25–75% 
i FEF75% zawsze konieczne było zastosowanie 
wygładzanej funkcji sklejanej dla wieku; było to 
również konieczne do modelowania skośności, 

z wyjątkiem parametrów FEV1, FVC i FEF25–75% 
u mężczyzn oraz FVC, FEV1/FVC i FEF25–57% 
u kobiet. Dla parametrów FEV0,75 i FEV0,75/FVC 
w grupie wiekowej 3–7 lat wystarczające było 
użycie prostego modelu liniowego (tj. bez zasto-
sowania tabel przeglądowych). Należy zauważyć, 
że współczynniki d dla średniej i CoV w każdej 
grupie etnicznej odpowiadały odpowiednim war-
tościom korekty (patrz punkt „Inne” powyżej).

Upraszczanie tabel przeglądowych
Jak opisano w punkcie „Modele predykcyj-

ne” i „Włączanie wzrostu i wieku do równań” we 
wzorze dla modeli predykcyjnych funkcja skle-
jana, która zmienia się wraz z wiekiem, powstaje 
w wyniku dopasowania wygładzanych krzywych 
sklejanych. Jest to przedstawione w postaci tabeli 
przeglądowej dla różnych wartości wieku, co 
umożliwia interpolację do właściwego wieku. 
Dla osób w wieku ≥ 25 lat możliwe było zastą-
pienie tabeli przeglądowej przez równanie bez 
utraty dokładności, dzięki czemu w przypadku 
urządzeń służących ocenie czynności układu 
oddechowego posiadających ograniczoną pamięć 
możliwa jest znaczna poprawa wykorzystania 
zasobów (patrz materiały uzupełniające dostępne 
on-line). Dla przedziału wiekowego 3–25 lat nadal 
konieczne jest korzystanie z tabel przeglądowych. 
W szczególności w przypadku dzieci w wieku 
przedszkolnym i młodzieży tabele te muszą być 
dość szczegółowe (do co najmniej jednego miej-
sca dziesiętnego wartości wyrażonej w latach), 
ponieważ kilka miesięcy różnicy może wpływać 
na wartości należne nawet o 8,5% [47]. W In-
ternecie dostępne są tabele przeglądowe (www.
lungfunction.org/files/lookuptables.xls).

Proporcjonalne różnice pomiędzy  
grupami etnicznymi

Różnice procentowe pomiędzy grupami et-
nicznymi przedstawiono w tabeli 3 i zilustrowano 
na rycinie 2  Z wyjątkiem wartości FEV1/FVC 
u osób z Azji Południowo-Wschodniej wartości 
należne były najwyższe u osób rasy kaukaskiej. 
Wartości FEV1 i FVC u osób rasy afroamerykań-
skiej i północno-wschodnio-azjatyckiej różniły 
się od wartości u osób rasy kaukaskiej o tę samą 
wartość procentową, co oznacza, że dla tego sa-
mego wieku i wzrostu rozmiary płuc wykazywały 
proporcjonalne różnice (tabela 3).

Wpływ łączenia danych na wartości 
należne i DGN

Ponieważ dostępnych było tak dużo da-
nych dotyczących rasy kaukaskiej, w tym 
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duże, ostatnio uzyskane zbiory danych, ana-
liza wpływu łączenia danych na wartości na-
leżne i ich DGN została ograniczona do osób 
rasy kaukaskiej. Wartości należne pochodzące 
z pięciu największych przeprowadzonych 
ostatnio badań (n = 24783) o potwierdzonej 
dobrej kontroli jakości [17, 29, 48–50] zosta-
ły porównane z wynikami uzyskanymi dla 
połączonego zbioru danych. Wartość CoV dla 
tych pięciu badań została obliczona poprzez 
wyrażenie odchylenia standardowego reszt 
[(wartość należna — DGN)/1,644] jako odsetka 
wartości należnej. Z wyjątkiem badań NHANES 
III i NHANES IV [17, 29], w których uzyskano 
prawie identyczne wartości dla rasy kauka-
skiej, wartości należne różniły się pomiędzy 
pięcioma dużymi badaniami, przy czym dane 
pochodzące z badań przeprowadzonych w tym 
samym kraju różniły się bardziej między sobą 
niż w porównaniu z danymi z innych krajów 
(ryc. 3 i ryc. E8 w materiałach uzupełniających 
dostępnych on-line); przypisano to stosowa-
niu różnych urządzeń [50], co stanowi ważną 
obserwację, która podkreśla fakt, że pomimo 
dobrej kontroli jakości, różnice między urzą-
dzeniami wpływają na uzyskiwane wyniki.

Co ważne, wartość CoV dla połączonych 
zbiorów danych mieściła się w wartościach dla 
czterech największych badań, co oznacza, że 
połączenie danych nie zawyża zmienności, ani 
nie zaniża wartości DGN w wyniku niskiej jakości 
danych (ryc. 3 i ryc. E8 w materiałach uzupeł-
niających dostępnych on-line). Zbiory danych 
o nietypowo wysokich lub niskich średnich war-
tościach należnych mogą wpływać zarówno na 
należną średnią, jak i na rozproszenie. Jak omó-
wiono w punkcie „Łączenie grup”, usunięcie zbio-
rów danych, dla których średnia wartość z-score 
wykazywała odchylenie o > ± 0,4 (tj. różnica  
> ~5,5%) od ogólnej średniej, powodowało jedy-
nie niewielkie zmiany w wartościach należnych 
i ich DGN.

Związane z wiekiem zmiany czynności 
układu oddechowego

Wskaźniki spirometryczne w niniejszym ba-
daniu stanowią potęgową funkcję wzrostu i wieku. 
Dlatego związane z wiekiem zmiany wartości na-
leżnych są mniejsze w wartościach bezwzględnych 
(ale nie procentowo) u osób niskich w porównaniu 
z osobami wysokimi. Przedstawiono to na rycinie 
4 dla FEV1 u dorosłych mężczyzn rasy kaukaskiej 
o wzroście 160 cm, 175 cm i 190 cm (podobne są 
wyniki dla FVC). U osób rasy innej niż kaukaska 
wartości należne są niższe niż u osób rasy kauka-
skiej mających ten sam wzrost; z tego względu dla 
tego samego wieku i wzrostu roczna przekrojowa 
zmiana będzie mniejsza niż u osób rasy kauka-
skiej. Na przykład, roczne przekrojowe obniżenie 
wartości FEV1 u dorosłych Afroamerykanów jest 
o 15% mniejsze niż u mężczyzn rasy kaukaskiej 
o tym samym wieku i wzroście (tabela 3). Ponieważ 
FEV1 ~ wzrostk (podobnie jak FVC), gdzie k jest 
stałą allometryczną, proporcjonalność związanych 
z wiekiem przekrojowych zmian może zostać 
przedstawiona poprzez standaryzację wskaźnika 
dla wzrostu (FEV1/Hk). Chociaż u mężczyzn i kobiet 
występują różne objętości płuc, po przeprowa-
dzeniu standaryzacji przekrojowy wzorzec jest 
bardzo podobny (ryc. 4). Należy zauważyć, że 
zmiany wzdłużne różnią się od przekrojowych 
różnic związanych z wiekiem [51–63] i ulegają 
wpływowi zmian masy ciała [64–68]. Mierzone 
wartości często są wyrażane jako procent wartości 
należnej, a 80% wartości przyjmowane jest jako 
DGN. Przewidywane rozproszenie, a tym samym 
wartość DGN, są zależne od wieku (ryc. 5), tak, że 
DGN nie ma stałej wartości, ale ulega zmianom 
zależnym od wieku i wyniku badania (ryciny 6 i 7).

Włączanie wzrostu i wieku do równań
Równanie predykcji ma postać:

wartość należna = ea × Hb × Ac × ed × grupa 
× efunkcja sklejana,

Tabela 3. Procentowa różnica w średniej czynności układu oddechowego według płci i grupy etnicznej w porównaniu  
z rasą kaukaską

Grupa Kobiety Mężczyźni

FEV1 FVC FEV1/ FVC FEF25–75% FEV1 FVC FEV1/ FVC FEF25–75%

Rasa afroamerykańska –13,8 –14,4 0,6 –11,7 –14,7 –15,5 0,8 –12,9

Rasa północno-wschodnio-azjatycka –0,7 –2,1 1,1 –7,7 –2,7 –3,6 0,9 –3,2

Rasa południowo-wschodnio-azjatycka –13,0 –15,7 2,9 –4,3 –9,7 –12,3 2,8 –0,9

FEV1 — natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa; FVC — natężona pojemność życiowa; FEF25–75% — natężony przepływ wydechowy przy 25–75% FVC
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gdzie „a” jest punktem przecięcia, „H” oznacza 
wzrost (cm), „b” jest wykładnikiem potęgi dla 
wzrostu, „A” oznacza wiek (lata), a „c” jest wy-
kładnikiem potęgi dla wieku, a funkcja sklejana 
stanowi udział funkcji sklejanej dla wieku; gru-
pa dotyczy rasy kaukaskiej, afroamerykańskiej, 
południowo-wschodnio-azjatyckiej lub północ-
no-wschodnio-azjatyckiej i przyjmuje wartość „1” 
dla odpowiedniej grupy oraz „0” dla innych grup. 
Z tego wynika, że znaczenie ma dokładność wpro-
wadzanych wartości dla wzrostu i wieku. Na przy-
kład, wartość „k” dla FEV1 u mężczyzn jest równa 
2,22. Wprowadzenie wartości „H” wynoszącej 

160 cm zamiast 161 cm zmienia wartość należną 
o 1,3%. Obliczanie błędu dla wieku nie jest 
tak proste, ponieważ udział funkcji sklejanej 
zmienia się wraz z wiekiem. Błędy związane 
z niedokładnym wprowadzeniem wartości 
wieku są największe dla okresu dojrzewania. 
Na przykład, jeśli zamiast 14 lat do równania 
zostanie wprowadzone 14,9 lat, objętość należna 
będzie niedoszacowana o 4,7%. Łączny wpływ 
wspomnianej wcześniej pomyłki o 1 cm w od-
niesieniu do wzrostu i o 0,9 roku w odniesieniu 
do wieku u młodego mężczyzny w wieku 14,9 lat 
o wzroście 161 cm spowoduje wystąpienie błędu 

Rycina 2. Wartości należne dla A, B) natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa (FEV1), C, D) natężona pojemność życiowa (FVC) oraz E, 
F) FEV1/FVC według płci i grupy etnicznej. A, C, E) Mężczyźni oraz B, D, F) kobiety. Wykresy otrzymano przy wykorzystaniu średniego wzrostu dla 
wieku u osób rasy kaukaskiej, aby zilustrować proporcjonalne różnice pomiędzy grupami etnicznymi o tym samym wzroście i wieku; w praktyce 
różnice dotyczące wzrostu dla wieku jeszcze bardziej wpływają na wartości należne. Wzrost i obniżenie wartości FEV1/FVC w okresie dojrzewania 
jest wynikiem różnej zmienności wartości FEV1 i FVC [15]
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wartości należnej wynoszącego 6%. Samodzielnie 
zgłaszany wzrost może różnić się nawet o 6,9 cm 
od wzrostu zmierzonego [69–75]. Wynika z tego, 
że nie należy polegać na samodzielnie zgłasza-
nych wartościach wzrostu i należy go mierzyć 
z zastosowaniem skalibrowanego stadiometru; 
rzeczywisty wiek należy wprowadzać z dokład-
nością do jednego miejsca po przecinku.

Tabele przeglądowe dla funkcji sklejanej dla 
wieku mają rozdzielczość 0,25 roku, tj. 3 miesiące. 
W przedstawionym powyżej przykładzie wyno-
szący 3 miesiące błąd dotyczący rzeczywistego 
wieku nadal może prowadzić do wystąpienia 
błędu wynoszącego 0,9% wartości należnej. Błędy 
można praktycznie wyeliminować, a rozmiar ta-
bel przeglądowych znacznie zmniejszyć poprzez 
uzyskanie wartości funkcji sklejanej dla wieku na 
drodze interpolacji pomiędzy dwiema sąsiadują-
cymi wartościami wieku w tabeli przeglądowej. 
Od 25 roku życia wzwyż tabelę przeglądową 
można zastąpić równaniami, które w przypadku 
ich użycia pozwalają uniknąć konieczności in-

terpolacji i utraty dokładności (patrz materiały 
uzupełniające dostępne on-line).

DYSKUSJA

Jest to pierwsze badanie, w którym przed-
stawiono równania predykcji dla parametrów 
badania spirometrycznego obejmujące prze-
dział wiekowy 3–95 lat dla grup etnicznych 
i geograficznych z 26 krajów. Jest ono wynikiem 
bezprecedensowej, bezinteresownej i profesjo-
nalnej współpracy międzynarodowej wspieranej 
przez sześć międzynarodowych towarzystw 
naukowych. Jak pokazują wyniki, jest to dopiero 
pierwszy etap prac.

Ważną korzyścią wynikającą z dostępności 
wielu danych pochodzących z tak wielu źródeł 
jest to, że wyniki mają bardziej ogólne zastoso-
wanie w wielu populacjach. Jak wykazano w ni-
niejszym badaniu podgrupy obejmujące dzieci 
i młodzież dostarczają wartości należnych, które 
płynnie łączą się z wartościami uzyskiwanymi 
w podgrupach obejmujących tylko osoby dorosłe. 
Oznacza to, że nasze równania predykcji obejmu-
ją cały zakres wiekowy, nawet w krajach, które 
dostarczyły danych obejmujących tylko ograni-
czony przedział wiekowy. Kolejną zaletą jest to, 
że wyłaniające się w jednym badaniu wzorce 
mogą zostać zweryfikowane w innych badaniach. 
Na przykład, nierozpoznany wcześniej wzorzec 
dotyczący wartości FEV1/FVC został zidentyfi-
kowany u dzieci i młodzieży, w której to grupie 
wartości współczynnika wzrastały w okresie 
dojrzewania zamiast jednostajnie obniżać się od 
okresu dziecięcego do dorosłości. Dzieje się tak, 
ponieważ w dzieciństwie wartość FVC przewyższa 
całkowitą pojemność płuc i FEV1, co prowadzi 
do obniżenia wartości współczynnika FEV1/FVC, 
który to trend ulega odwróceniu w okresie doj-
rzewania, a wzorca tego nie udało się wykryć za 
pomocą konwencjonalnych technik statystycznych 
(ryc. 2) [15]. Przeprowadzając te analizy można 
było potwierdzić, że jest to fizjologiczny wzorzec 
rozwoju odzwierciedlający zróżnicowany przyrost 
wartości FEV1 i FVC w okresie dojrzewania, który 
jest wspólny dla wszystkich grup etnicznych. Po-
dobnie, chociaż można było podejrzewać, że w ob-
rębie każdej określonej grupy etnicznej różnice 
w poziomie i zmienności pomiarów pochodzących 
z ośrodków uczestniczących w badaniu wynikają 
z różnych standardów lub trendów sekularnych 
(tj. trendów zmiany czynności układu oddecho-
wego zależnych od roku urodzenia), uzyskano 
jasne dowody, że nie wywierają one wpływu na 
otrzymane przez nas wyniki [14].

Rycina 3. Współczynnik zmienności (CoV) dla natężonej objętości 
wydechowej pierwszosekundowej (FEV1) u zdrowych mężczyzn rasy 
kaukaskiej w czterech dużych ostatnio przeprowadzonych badaniach 
oraz połączonych danych w materiale Globalnej inicjatywy oceny 
czynności układu oddechowego (GLI). Wykresy otrzymano przy wyko-
rzystaniu średniego wzrostu dla wieku u osób rasy kaukaskiej, aby zi-
lustrować proporcjonalne różnice pomiędzy grupami etnicznymi o tym 
samym wzroście i wieku; w praktyce zależne od pochodzenia etnicz-
nego różnice dotyczące wzrostu dla wieku jeszcze bardziej wpływają 
na wartości należne. Wyniki badań National Health and Nutritional 
Examination Survey (NHANES) IV [29] i NHANES III były praktycznie 
identyczne. SAPALDIA (Swiss Cohort Study on Air Pollution and Lung 
Heart Diseases in Adults): Szwajcarskie badanie kohortowe dotyczące 
zanieczyszczenia powietrza i chorób układu oddechowego u osób 
dorosłych; HSE (Health Survey for England): Badanie stanu zdrowia 
w Anglii.
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Niniejsze badanie potwierdza istnienie pro-
porcjonalnych różnic w zakresie czynności ukła-
du oddechowego pomiędzy grupami etnicznymi 
(tabela 3) [76], co oznacza proporcjonalną zmien-
ność wielkości płuc zależną od różnic w budowie 
ciała, w taki sposób, że wartości współczynnika 
FEV1/FVC są ogólnie niezależne od grupy etnicz-
nej. Ma to zalety kliniczne polegające na tym, że 
z wyjątkiem osób z Azji Południowo-Wschodniej, 
u których współczynnik FEV1/FVC jest o 2,6–2,8% 
wyższy niż w innych grupach etnicznych, po-
zwala na jednolite zdefiniowanie obturacji dróg 
oddechowych (tj. patologicznego ograniczenia 
przepływu powietrza) na podstawie wartości 
DGN dla FEV1/FVC we wszystkich grupach et-
nicznych. Podczas gdy współczynnik FEV1/FVC 
dla osób rasy kaukaskiej można potencjalnie 
zastosować do każdej grupy osób z wystarcza-
jącą pewnością, nie dotyczy to innych wyników 
badania spirometrycznego.

Podczas oceny czynności układu oddechowe-
go u osoby, która nie jest reprezentowana przez 
żadną z obecnych czterech grup, do wykorzy-
stania dostępne jest równanie „Inne”, chociaż 
wyniki uzyskane za pomocą urządzenia pomia-
rowego muszą ostrzegać użytkownika, że warto-
ści należne (dla FEV1/FVC, FVC, etc.) mogą nie 
być odpowiednie dla badanej osoby, a uzyskane 
wyniki należy interpretować ostrożnie. Może to 
być szczególnie prawdziwe w przypadku osób 
z subkontynentu indyjskiego, w odniesieniu do 
których opublikowana literatura sugeruje, że 
wartości należne mogą być co najmniej tak niskie, 
jak te stwierdzane u osób rasy czarnej. Dzięki 
ciągłemu gromadzeniu danych mamy nadzieję, że 
większość „brakujących grup” zostanie uwzględ-
niona w ciągu najbliższych 5 lat. Jak omówiono 

w punkcie „Inne”, pod warunkiem zgromadzenia 
wystarczająco dużego i reprezentatywnego zbioru 
danych przy użyciu wystandaryzowanych pro-
tokołów, powinno być możliwe uzyskanie odpo-
wiednich współczynników dla grup etnicznych 
dla określonych grup bez konieczności ponow-
nego wyprowadzania równań GLI.

Obecnie powszechną praktyką jest standa-
ryzacja pomiarów względem różnic dotyczących 
wzrostu, wieku i płci poprzez przekształcanie ich 
w % wartości należnej; podejście to ma jednak 
ważne konsekwencje kliniczne, zwłaszcza gdy 
jest stosowane do klasyfikacji pacjentów i okre-
ślaniu nasilenia choroby z zastosowaniem stałych 
punktów odcięcia [77–81]. Stanojevic i wsp. [12] 
jako pierwsi wykazali, że współczynnik zmien-
ności dla wartości FEV1 i FVC zmienia się wraz 
z wiekiem, przy czym największa zmienność 
występuje u małych dzieci i osób w wieku pode-
szłym, a najmniejsza — w okresie wczesnej doro-
słości. Niniejsze badanie potwierdza to i poszerza 
tę obserwację wykazując, że występuje ona we 
wszystkich grupach zdefiniowanych etnicznie 
i geograficznie (ryc. 5), obejmując czasowe zwięk-
szenie zmienności w okresie młodzieńczego sko-
ku wzrostowego. Wzorzec ten był obserwowany 
w poszczególnych badaniach o dużej liczebności 
próby i przy znanej dobrej kontroli jakości (ryc. 3),  
co dodatkowo dowodzi, że nie jest on efektem 
zakłóceń.

Reprezentatywność równań dla różnych 
grup

Porównanie wartości należnych w czterech 
przeprowadzonych ostatnio dużych badaniach 
[17, 48–50] z wynikami niniejszego badania 
pokazuje, że nie występuje inflacja współczyn-

Rycina 4. A) Zależna od wieku roczna przekrojowa zmiana wartości natężonej objętości wydechowej pierwszosekundowej (FEV1) jest większa  
u osób wysokich w porównaniu z osobami niskimi. Przedstawiono to dla mężczyzn rasy kaukaskiej o wzroście 160 cm, 175 cm i 190 cm. B) Standa-
ryzacja wartości FEV1 względem wzrostu poprzez przyjęcie współczynnika FEV1/wzrostk, gdzie k wynosi ~2, w dużej mierze eliminuje różnice zmian 
związanych z wiekiem pomiędzy dorosłymi mężczyznami i kobietami. Wyniki te nie mają wpływu na wewnątrzosobnicze wzdłużne obniżenie wartości
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nika zmienności, a jeśli już do niej dochodzi, to 
wartości należne są minimalnie wyższe (tabela 
4. i ryc. E8 w materiałach uzupełniających dostęp-
nych on-line). Wyniki te potwierdzają, że nowe 
równania reprezentują pomiary uzyskane przy 
dobrej kontroli jakości, obejmującej cały proces 
od wyboru reprezentatywnej próby populacyjnej 
zdrowych osób nigdy niepalących, aż do wyboru 
procedur laboratoryjnych.

Łączenie danych na podstawie pochodzenia 
etnicznego okazało się być dobrym punktem 
wyjścia. Biorąc pod uwagę losowe różnice wy-
nikające z różnej wielkości próby, zbiory danych 
w grupach wykazywały wysoką zgodność, tak że 
przedstawiony zestaw równań stanowi solidną 
podstawę dla zastosowania w badaniach i prakty-
ce klinicznej. Istnieją jednak pewne ograniczenia.

Różnice obserwowane między zbiorami da-
nych z Indii mogą wynikać ze znacznego zróżni-
cowania warunków społeczno-ekonomicznych, 
szczególnie w odniesieniu do dzieci i młodych 
osób dorosłych [40, 86, 87]. Miliard mieszkańców 
subkontynentu indyjskiego składa się z dużej licz-
by grup etnicznych pochodzących z różnych grup 
rasowych [88] od południa ku północy; populacja 
jest niejednorodna pod względem społeczno-eko-
nomicznym i etnicznym. Biorąc pod uwagę duże 
obserwowane różnice, Grupa robocza nie może 
obecnie wydać rekomendacji dotyczących warto-
ści należnych dla tej części świata, chociaż ich 
obniżenie może być co najmniej tak duże, jak to 
obserwowane u osób rasy czarnej. Potrzebnych 
jest więcej danych, w tym informacji dotyczących 
pochodzenia etnicznego. Chociaż dane dotyczące 

Rycina 5. Międzyosobnicze współczynniki zmienności (CoV) dla A, B) natężonej objętości wydechowej pierwszosekundowej (FEV1), C, D) natężonej 
pojemności życiowej (FVC) oraz E, F) współczynnika FEV1/FVC u osób rasy kaukaskiej, afroamerykańskiej oraz północno-wschodnio-azjatyckiej i 
południowo-wschodnio-azjatyckiej według wieku. A, C, E) mężczyźni oraz B, D, F) kobiety
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osób dorosłych z Ameryki Łacińskiej wydawały 
się pasować do danych pochodzących od innych 
osób rasy kaukaskiej, nie dotyczyło to dzieci 
i młodzieży z miasta Meksyk (Meksyk), które 
wykazywały wyższe wartości należne dla FVC 
i FEV1. Zostało to opisane wcześniej [21]. Nie 
można było tego przypisać faktowi urodzenia się 
i wzrastania w lokalizacji wysoko nad poziomem 
morza (2250 m), lecz temu, że w tej grupie wystę-
pują krótsze kończyny dolne względem wzrostu 
w porównaniu z innymi grupami etnicznymi [89, 

90]. Mieszkańcy Ameryki Łacińskiej stanowią 
mieszankę osób pochodzenia hiszpańskiego oraz 
szerokiego spektrum rdzennych mieszkańców ży-
jących często na dużych wysokościach. Występuje 
również znaczna liczba małżeństw mieszanych. 
Wartości należne nie powinny zatem być bez-
krytycznie stosowane do mieszkańców Ameryki 
Łacińskiej o pozaeuropejskim pochodzeniu.

Niniejsze badanie pokazuje, że występują 
proporcjonalne różnice dotyczące czynności 
układu oddechowego pomiędzy osobami rasy 

Rycina 6. Dolna granica wartości prawidłowych (DGN) na podstawie 5. centylu (–1,64 z-score), wartości dla natężonej objętości wydechowej 
pierwszosekundowej (FEV1) i natężonej pojemności życiowej (FVC) u: A) osobników rasy kaukaskiej płci żeńskiej i B) płci męskiej. Jak widać, wy-
korzystanie 80% wartości należnej jako DGN powoduje powstanie błędu związanego z wiekiem. Wykresy otrzymano przy wykorzystaniu średniego 
wzrostu dla wieku u osób rasy kaukaskiej

Rycina 7. Odsetek zdrowych niepalących mężczyzn i kobiet (n=74 187), u których A) natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa (FEV1) 
wynosi < 80% wartości należnej lub B) współczynnik FEV1/natężona pojemność życiowa (FVC) wynosi < 0,70. W przypadku założenia, że współ-
czynnik FEV1/FVC wynoszący < 0,70 (zamiast poniżej dolnej granicy normy na poziomie 5. centylu) oznacza patologiczne ograniczenie przepływu 
powietrza, pomijane są nieprawidłowe wyniki u osób < 50 lat, a nadmierna rozpoznawalność zaburzeń występuje w grupie osób starszych. Tak 
więc w wieku 80 lat u 20–25% populacji referencyjnej występowałyby niskie wartości odpowiadające patologicznemu ograniczeniu przepływu 
powietrza, zamiast oczekiwanych 5%; odpowiada to 75–80% fałszywie dodatnich wyników badania (B).
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kaukaskiej, rasy południowo-wschodnio-azja-
tyckiej, rasy północno-wschodnio-azjatyckiej 
i rasy afroamerykańskiej (tabela 3). Różnice te są 
zgodne z teorią „wyjścia z Afryki”. Teoria ta, po-
parta danymi uzyskanymi z badań genetycznych 
[91] wskazuje, że ludność pochodząca z Afryki 
i migrująca przez Azję Południowo-Wschodnią 
podróżując na północ i powoli zaludniając Azję 
Wschodnią podlegała zmianom ewolucyjnym. 
Uzyskane przez nas wyniki również potwierdzają 
wcześniejsze doniesienia o występowaniu różnic 
dotyczących czynności układu oddechowego 
pomiędzy mieszkańcami Chin Północnych i Po-
łudniowych [92–94].

Porównując wyniki uzyskane u dorosłych 
osób z Hong Kongu z wynikami badania HAN-

KINSONA i wsp. [17] (NHANES III) stwierdzono 
zmienność różnic wartości FVC wynoszącą od 
12 do 17% w zależności od wieku i płci [23], po-
dobnie do wyników niniejszego badania (tabela 
3). Natomiast CRAPO i wsp. [95] stwierdzili, że 
średnie wartości FVC i FEV1 u rdzennych Mongo-
łów mieszczą się w 1–2% wartości należnych dla 
osób rasy kaukaskiej, podobnie do wyników ni-
niejszego badania u osób rasy północno-wschod-
nio-azjatyckiej (tabela 3). Ze względu na różnice 
warunków społeczno-ekonomicznych pomiędzy 
społecznościami miejskimi i wiejskimi w Chinach 
[93, 94, 96–99] różnice pomiędzy Chińczykami 
Han a grupami mniejszościowymi [91, 93, 96, 
97] oraz różnice etniczne dotyczące budowy ciała 
[99–101] przedstawiane równania predykcji mogą 

Tabela 4. Porównanie wartości należnych u dorosłych mężczyzn rasy kaukaskiej według różnych autorów

Autor [piśm.] a) 17,9 lat; 160 cm Autor [piśm.] b) 18,0 lat; 160 cm

FEV1 FVC FEV1/FVC FEV1 FVC FEV1/FVC

POLGAR [7] 3,09 3,42 NA ECSC//ERS [8] 3,67 4,23 0,83

ROSENTHAL [82] 2,70 3,69 0,84 HANKINSON [17]” 3,58 4,12 0,84

ZAPLETAL [83] 2,93 3,53 0,85 STANOJEVIC [13]# 3,46 4,09 0,85

STANOJEVIC [13]# 3,45 4,08 0,85 GLI 2012 3,61 4,13 0,88

WANG [6] 3,49 3,93 0,87

GLI 2012 3,61 4,12 0,88

Autor [piśm.] c) 17,9 lat; 180 cm Autor [piśm.] d) 18,0 lat; 180 cm

FEV1 FVC FEV1/FVC FEV1 FVC FEV1/FVC

POLGAR [7] 4,30 4,69 NA ECSC//ERS [8] 4,53 5,38 0,83

ROSENTHAL [82] 4,27 5,17 0,82 HANKINSON [17]” 4,53 5,39 0,84

ZAPLETAL [83] 4,11 4,99 0,85 STANOJEVIC [13]# 4,56 5,45 0,85

STANOJEVIC [13]# 4,55 5,44 0,85 GLI 2012 4,69 5,49 0,86

WANG [6] 4,46 5,20 0,86

GLI 2012 4,68 5,47 0,86

Autor [piśm.] e) 25 lat; 175 cm Autor [piśm.] f) 55 lat, 175 cm

FEV1 FVC FEV1/FVC FEV1 FVC FEV1/FVC

CRAPO [84] 4,45 5,32 0,84 CRAPO [84] 3,71 4,67 0,79

ECSC/ERS [8] 4,31 5,09 0,83 ECSC//ERS [8] 3,44 4,31 0,77

HANKINSON [17]” 4,44 5,36 0,83 HANKINSON [17]” 3,63 4,74 0,77

HSE [49] 4,43 5,29 0,85 HSE [49] 3,60 4,63 0,79

KNUDSON [85] 4,39 5,24 0,84 KNUDSON [85] 3,52 4,35 0,81

STANOJEVIC [13]# 4,42 5,36 0,83 STANOJEVIC [13]# 3,63 4,75 0,77

GLI 2012 4,46 5,32 0,85 GLI 2012 3,65 4,66 0,79

FEV1 — natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa; FVC — natężona pojemność życiowa; GLI — Globalna inicjatywa oceny czynności układu oddechowego; 
ECSC — Europejska Wspólnota Węgla i Stali; ERS — Europejskie Towarzystwo Oddechowe; HSE — Badanie stanu zdrowia w Anglii 1995-1996; NA niedostępne. #: 
każdy wiek; ¶: National Health and Nutritional Examination Survey (NHANES) III. Przy użyciu starszych równań przejście od jednego zestawu równań do drugiego w 
dniu 18. urodzin (a względem b lub c względem d) nie jest płynne. Brak ciągłości oraz rozbieżność pomiędzy wartościami należnymi są o wiele większe u osób niskich 
jak na swój wiek (a względem b) niż u osób o średnim wzroście (c względem d). U dorosłych mężczyzn występuje znaczna zgodność pomiędzy wartościami należnymi, 
chociaż te uzyskane za pomocą równań ECSC/ERS są jednolicie niższe w porównaniu z innymi u osób w wieku ≥ 25 lat (e względem f)
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nie być równie dobrze dopasowane do wszystkich 
grup etnicznych z Azji Wschodniej. Podczas gdy 
powojenna poprawa warunków społeczno-eko-
nomicznych w Japonii doprowadziła do zwięk-
szenia wzrostu związanego z większą długością 
kończyn dolnych [102], z wyjątkiem chińskich 
dziewcząt z Pekinu [103], nie występuje oczy-
wisty trend sekularny dotyczący współczynnika 
długość kończyn dolnych/wzrost [100, 103, 104], 
co sugeruje, że wraz ze zwiększaniem się wzro-
stu dochodzi do proporcjonalnego zwiększenia 
objętości płuc. Jednak potrzebnych jest więcej 
informacji dotyczących czynności układu odde-
chowego w innych grupach etnicznych, w tym 
w mniejszościach etnicznych.

Jakość danych
Poważnym problemem podczas łączenia 

danych jest to, że wybór uczestników, technik po-
miaru, w tym mierzenia wzrostu, różnice pomię-
dzy urządzeniami, standardami laboratoryjnymi 
i kryteriami jakości podczas doboru wskaźników 
spirometrycznych może prowadzić do uzyskania 
wartości należnych i DGN zakłóconych w wyniku 
włączenia danych o niskiej jakości. Wszystkie 
powyższe czynniki mogły w różnym stopniu 
wpływać na przedstawiane wyniki. Rygorystycz-
na kontrola jakości post hoc dotycząca każdego 
aspektu mogłaby być pomocna w ograniczaniu 
tego wpływu na zmienność, ale nie była ona moż-
liwa w przypadku > 150 000 zestawów wyników.

Jednak z nielicznymi wyjątkami dane te 
były wcześniej publikowane w recenzowanych 
czasopismach i były zgodne z tymczasowo obo-
wiązującymi międzynarodowymi zaleceniami. 
Dowody na występowanie niezadowalającej ja-
kości poszczególnych zbiorów danych mogą być 
związane z występowaniem wartości odstających 
dla wartości należnych oraz ze zmiennością. 
Podczas oceniania tego u osób rasy kaukaskiej 
duże zbiory danych pochodzących z różnych 
części świata wykazywały wyjątkowo dużą zgod-
ność; im mniejszy zbiór danych tym większy 
był rozrzut odchyleń od ogólnej średniej [14]. 
Odzwierciedla to fakt, że im mniejsza wielkość 
próby, tym wyższe prawdopodobieństwo, że 
nie jest ona w pełni reprezentatywna dla danej 
populacji. Z tego względu występuje normalna 
zmienność pomiędzy próbkami w populacji i nie 
ma dowodów na to, że wartości należne i DGN 
uległy negatywnemu wpływowi niskiej jakości 
badań. W konsekwencji próby o niskiej liczeb-
ności nie są odpowiednie do walidacji równań 
referencyjnych przeznaczonych do wykorzystania 
w poszczególnych pracowniach; wymagane jest 

co najmniej 150 mężczyzn i 150 kobiet [14], co 
jest praktycznie niewykonalne dla większości 
pracowni badawczych. Kolejnym dowodem na 
to, że niska jakość danych nie miała wpływu na 
wyniki niniejszego badania jest to, że wartości 
należne i DGN są praktycznie takie same, jak 
w czterech ostatnio przeprowadzonych dużych 
badaniach z dobrą kontrolą jakości (ryc. 3 oraz 
ryc. E8 w materiałach uzupełniających dostęp-
nych on-line) [17, 48–50].

Kontrola jakości danych z badań spirome-
trycznych poprzez zastosowanie tymczasowo 
obowiązujących międzynarodowych zaleceń 
jest jednak mieczem obosiecznym. W badaniu 
z udziałem osób dorosłych przeprowadzonym 
w pracowni diagnostycznej [105] stosującej się do 
obecnie powszechnie przyjętego w Nowej Zelan-
dii i Australii programu zapewnienia jakości [106] 
> 30% pomiarów musiało być odrzuconych z po-
wodu niespełniania przez nie kryteriów jakości 
ATS [107]. Zdecydowana większość przypadków 
odrzucenia dotyczyła osób w wieku < 30 lat; 
główną przeszkodą był wymóg, aby wydech trwał 
co najmniej 6 s.

Pokazuje to, że obecne kryteria jakości nie 
są zgodne z tym, co jest osiągalne w profesjonal-
nie prowadzonych pracowniach diagnostycz-
nych i wymagają one weryfikacji, aby mogły być 
jednolicie stosowane w tej dziedzinie. Ścisłe 
przestrzeganie obecnych kryteriów dotyczą-
cych zakończenia testu spowoduje uzyskanie 
tendencyjnych zbiorów danych, na przykład 
poprzez faworyzowanie młodych osób dorosłych 
charakteryzujących się dłuższym czasem natę-
żonego wydechu, a zatem niższymi wartościami 
FEV1 i FVC w porównaniu z osobami, których 
płuca opróżniają się w ciągu 6 s. Podobne rozu-
mowanie dotyczy dzieci. Nie jest jasne, w jakim 
stopniu takie oddziaływania występowały w ni-
niejszym badaniu. Ponieważ w przeciwieństwie 
do wartości FEV6 zawsze można uzyskać pomiar 
FVC, przedstawiane równania predykcji mają 
zastosowanie do każdego wieku. Z tego powodu 
w diagnostyce obturacyjnej choroby płuc w sze-
rokim przedziale wiekowym wskaźnik FEV1/FVC 
może być bardziej odpowiednim parametrem niż 
FEV1/FEV6.

Trendy sekularne
U osób rasy kaukaskiej, na podstawie danych 

zbieranych przez trzy dekady, nie stwierdzono 
dowodów na występowanie trendu sekularnego 
(tj. trendu dotyczącego poziomu czynności ukła-
du oddechowego w kolejnych kohortach zależ-
nych od daty urodzenia) w zakresie czynności 
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układu oddechowego [14]. Jednak takie trendy 
mogą się pojawić, gdy dostępnych będzie więcej 
danych pochodzących z krajów rozwijających się, 
w których poprawa warunków społeczno-ekono-
micznych prowadzi do lepszego rozwoju fizycz-
nego i poprawy stanu zdrowia.

Związane z wiekiem zmiany wartości 
FEV1 i FVC

Ponieważ parametry FEV1 i FVC są funkcjami 
potęgowymi dla wzrostu i wieku, przekrojowa 
roczna zmiana w zakresie tych zmiennych jest 
większa u osób wysokich w porównaniu z oso-
bami o niskim wzroście (ryc. 4). Na przykład, 
u dorosłego mężczyzny rasy kaukaskiej występuje 
przyspieszające przekrojowe obniżenie wartości 
FEV1 po 30. roku życia osiągające nadir w wieku 
62 lat, gdy roczna redukcja wynosi od 32 do 46 ml. 
Następnie szybkość obniżania się tych wartości 
maleje, prawdopodobnie odzwierciedlając wpływ 
przeżywania osób zdrowych.

Mieszane pochodzenie etniczne
Dobrze udokumentowane różnice etniczne 

i rasowe dotyczące czynności układu oddecho-
wego wynikają z różnic w budowie ciała (takich 
jak rozmiar klatki piersiowej lub stosunek wyso-
kości w pozycji siedzącej do wysokości w pozycji 
stojącej), statusu socjoekonomicznego (który 
determinuje rozwój organizmu we wczesnym 
okresie życia i powoduje występowanie trendów 
sekularnych w zakresie rozmiarów ciała i czyn-
ności układu oddechowego), rozwoju na dużych 
wysokościach nad poziomem morza oraz praw-
dopodobnie innych czynników środowiskowych 
[108–119]. W niniejszym badaniu rasa i pocho-
dzenie etniczne były zgłaszane samodzielnie, co 
mogło nie być wystarczająco dokładne dla celów 
klinicznych [120–122]. W istocie, przy braku ty-
powania genetycznego, przewidywane wartości 
dla osób identyfikujących się jako Afroamerykanie 
mogą być zafałszowane nawet o 200 ml [123]. 
Może to mieć wpływ na rozpoznanie kliniczne 
ze względu na występowanie związku pomię-
dzy uwarunkowaniami genetycznymi a chorobą 
[124–130]. Dopóki typowanie genetyczne nie  
stanie się standardowym postępowaniem i nie 
będą dostępne równania predykcji uwzględnia-
jące informacje o cechach genetycznych, ocenę 
rozmiaru płuc u osób o mieszanym pochodze-
niu etnicznym można opierać wyłącznie na 
pochodzeniu etnicznym rodziców lub poprzez 
zastosowanie grupy „Inne”, a interpretacji wy-
ników należy dokonywać w kontekście objawów 
klinicznych.

Zastosowanie w praktyce klinicznej
U osób w wieku < 20 lat dla dowolnego 

wzrostu i płci 1-roczna różnica w zakresie wieku 
może zmienić wartości należne nawet o 8,5% [47]. 
Wiele urządzeń dostępnych na rynku dokonuje 
zaokrąglenia wieku w dół do wieku ukończone-
go, co jest praktyką niedopuszczalną, ponieważ 
wprowadza znaczne zafałszowania, zwłaszcza 
w przypadku małych dzieci. Aby zminimalizować 
błędy, wiek należy rejestrować z dokładnością 
do jednego miejsca po przecinku (najlepiej po-
przez odjęcie daty urodzenia od daty pomiaru). 
W pediatrii w wielu często wykorzystywanych 
równaniach predykcyjnych wiek jest całkowicie 
pomijany [6, 7, 82, 83], co również może prowa-
dzić do występowania błędu systematycznego.

Współczynnik FEV1/FVC u małych dzieci 
może być bardzo wysoki, a wartości należne, 
a szczególnie wartości GGN, mogą przewyższać 
1,0. W takich przypadkach należy je zaokrąglić 
do 1,0. Wartości należne dla Afroamerykanów 
i osób z Azji Wschodniej różnią się proporcjo-
nalnie w porównaniu z wartościami dla osób 
rasy kaukaskiej w dwóch aspektach: 1) wartości 
bezwzględne FEV1 i FVC różnią się o pewną 
wartość procentową; a 2) ta wartość procentowa 
jest bardzo podobna dla FEV1 i FVC. W rezultacie 
współczynniki FEV1/FVC w tych grupach były 
praktycznie identyczne (tab. 3); wyjątkiem od 
tej reguły były osoby z Azji Południowo-Wschod-
niej o najwyższych wartościach współczynnika 
FEV1/FVC (ryc. 2).

Podczas interpretacji równań predykcyjnych 
u osób w wieku powyżej ~75–80 lat, dla którego 
liczebność próby była niska, należy zachować 
ostrożność (ryc. 1 oraz tabela E5 w materiałach 
uzupełniających dostępnych on-line). Dotyczy 
to również osób z Azji Północno-Wschodniej 
w wieku < 15 lat (ryc. 1).  Ponadto równań tych 
nie należy stosować u rdzennych mieszańców 
Ameryki Łacińskiej. Nie zidentyfikowaliśmy 
dowodów na występowanie różnic w zakresie 
czynności układu oddechowego u osób rasy 
kaukaskiej z różnych części świata, ani pomiędzy 
osobami pochodzącymi z Azji Wschodniej miesz-
kającymi w USA i Chinach. Stwierdzono jednak, 
że u osób pochodzenia azjatyckiego z Indii uro-
dzonych i dorastających w USA występują wyż-
sze parametry czynności układu oddechowego 
w odniesieniu do wieku i wzrostu w porównaniu 
z osobami dorastającymi w Indiach [131]. Z tego 
względu konieczna jest większa liczba badań, 
aby możliwe było wyjaśnienie wpływu kraju uro-
dzenia na poziom parametrów czynności układu 
oddechowego.
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Podejmowanie decyzji klinicznych
Ustalanie rozpoznania klinicznego jest sztu-

ką, w której wyniki badań pomagają potwierdzić 
lub odrzucić diagnozę. Wynik badania uznaje się 
za zgodny z rozpoznaniem choroby, jeśli znajduje 
się poza zakresem wartości prawidłowych defi-
niowanym zwykle jako średnia ± 2SD (dokładnie 
1,96) zawierającym się w przedziale od 2,5. do 
97,5. centylu rozkładu wartości. Zarówno ATS, 
jak i ERS [8, 80, 132] zalecają stosowanie wartości 
5. centylu w celu określenia DGN (tj. –1,64 war-
tości z-score). Wartości z-score wskazują o ile 
odchyleń standardowych wartość pomiaru różni 
się od wartości należnej. W przeciwieństwie do % 
wartości należnej są one wolne od błędów związa-
nych z wiekiem, wzrostem, płcią i grupą etniczną 
i z tego względu są one szczególnie przydatne 
w określaniu wartości DGN i GGN; ułatwiają one 
również jednolitą interpretację wyników badań, 
w szczególności jeśli są przedstawione w postaci 
wykresów (ryc. 8).

Podczas interpretacji wielu wyników ba-
dań, które są ze sobą powiązane fizjologicznie, 
zastosowanie do każdego z nich DGN opartej na 
5. centylu oraz zgromadzenie wyników prowadzi 
do uzyskania wysokiego odsetka wyników fałszy-
wie dodatnich. Zatem u 41136 kobiet z grupy re-
ferencyjnej w niniejszym badaniu skumulowany 
odsetek wyników badań dla wartości FEV1, FVC 
i FEV1/FVC znajdujących się poniżej 5. centylu 
wynosił 10,4%. Użycie 2,5. centylu (wartość 
z-score –1,96) powoduje obniżenie tego odsetka 
do 5,6%. U 30895 mężczyzn odpowiednie warto-
ści odsetkowe wynoszą 10,6 i 5,8%. W związku 
z tym jako granicę decyzyjną dla celów przesie-
wowych i identyfikacji przypadków zaleca się sto-
sowanie wartości DGN na poziomie 2,5. centylu 
(wartość z-score –1,96). Jednak u osób z wcześniej 
występującymi objawami choroby układu odde-
chowego granicznie niskie wartości FEV1/FVC, 
FEV1 lub FVC z wyższym prawdopodobieństwem 
wiążą się z występowaniem choroby; w zależno-
ści od siły dowodów klinicznych oraz kosztów 
i konsekwencji fałszywie dodatnich lub fałszywie 
ujemnych wyników badań klinicznie akcepto-
walna jest wartość DGN na poziomie 5. centylu 
(wartość z-score —1,64). Powszechną praktyką 
jest przyjmowanie 80% wartości należnej jako 
DGN. Jednakże rzeczywista wartość DGN wyra-
żona jako % wartości należnej wykazuje znaczną 
zmienność w zależności od wieku (ryciny 6 i 7).

Z tego względu nie zaleca się wykorzysty-
wania stałego progu, takiego jak 80% wartości 
należnej dla FEV1 i FVC lub 0,7 dla współczynnika 
FEV1/FVC we wszystkich grupach wiekowych, 

ponieważ prowadzi to do błędnej klasyfikacji 
(ryc. 7) [81]. Dla połączonych danych wartość 
z-score dla FEV1/FVC poniżej 5. centylu wiązała 
się z FEV1 poniżej 5. centylu w 1,2% przypadków 
z % wartości należnej FEV1 < 80% w 1,3% przy-
padków oraz % wartości należnej FEV1 < 70% 
w 0,4% przypadków. U osób w wieku > 40 lat 
odsetki te wynosiły odpowiednio 1,2%; 1,6% 
i 0,7%. Pokazuje to, że na wartości z-score nie 
ulegają zakłóceniu pod wpływem wieku.

Wartości FEF25-75% i FEF75% są mierzone w za-
leżności od FVC. W związku z tym zmienność 
międzyosobnicza tych wskaźników stanowi sumę 
zmienności wewnętrznej oraz zmienności FVC. 
W zależności od wieku, płci i grupy etnicznej 
wartość CoV pomiędzy osobami badanymi waha 
się między 20 a 62% dla FEF25–75% oraz między 
27 a 89% dla FEF75% (ryc. E9 w materiałach uzu-
pełniających dostępnych on-line). Chociaż FEF75% 
i FEF25–75% nie należą do wskaźników rekomendo-
wanych przez ECSC/ERS [8], ATS [107, 132] czy 
ATS/ERS [16], zostały one włączone do obecnych 
analiz w odpowiedzi na wnioski lekarzy, zwłasz-
cza zajmujących się dziećmi. Bardzo wysokie 
wartości CoV poważnie ograniczają wykorzysta-
nie tych wskaźników dla celów diagnostycznych 
u osób dorosłych, ale nie wyklucza to występowa-
nia niższych współczynników zmienności u ba-

Rycina 8. A) Przedstawienie, w jaki sposób wartości z-score powiąza-
ne są z percentylami. B) Wykres przedstawiający jako wartości z-sco-
re (strzałki) wyniki badania wykonanego u mężczyzny z północnych 
Chin w wieku 34 lat o wzroście 166 cm. Biały obszar słupków oznacza 
obserwacje znajdujące się powyżej średniej wartości –1,64 z-score 
(5% dolna granica normy (DGN)), a jasnoszary obszar oznacza średnią 
wartość –1,96 z-score (2,5% DGN). Przedruk z pozycji piśmiennictwa 
[133] za zgodą wydawcy
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danych osób, ani wykorzystania tych wskaźników 
w badaniach etiologicznych, w których różnice 
międzygrupowe mogą dostarczyć cennych wska-
zówek. FEV3 i FEV6 nie były brane pod uwagę, po-
nieważ wiele dzieci i dorosłych nie jest w stanie 
wydychać powietrza odpowiednio przez 3 i 6 s, 
a także dlatego, że dostarczono niewielkiej ilości 
tego rodzaju danych. Aby udoskonalić obecne 
równania w zakresie tych parametrów, w przy-
szłych badaniach wykonywanych z udziałem 
zdrowych osób należy zapewnić ich pomiar; ze 
względu na wysokie współczynniki zmienności 
występujące u osób w wieku < 20 lat (20–33% 
dla FEF25–75% i 27–42% dla FEF75%). Konieczne są 
również dalsze badania w celu ustalenia, czy 
parametry te są rzeczywiście przydatne z punktu 
widzenia klinicznego.

Mocne i słabe strony badania
Mocne strony niniejszego badania polegają 

na tym, że opiera się ono na dużej próbie popu-
lacyjnej wysokiej jakości danych pochodzących 
z pięciu kontynentów, które były analizowane 
przy użyciu technik pozwalających na modelo-
wanie zarówno ciągłych wartości należnych dla 
osób w wieku od przedszkolnego do podeszłego, 
jak i ich DGN. Po raz pierwszy takie równania 
były poddane modelowaniu jednocześnie dla 
kilku grup etnicznych, potwierdzając występo-
wanie między tymi grupami proporcjonalnych 
różnic (ryc. 2, tabela 3) [76, 134]. Wyniki uzyska-
ne u osób rasy kaukaskiej są porównywalne do 
tych uzyskanych w ostatnio przeprowadzonych 
dużych badaniach (ryc. E8 w materiałach uzupeł-
niających dostępnych on-line). Pilnie potrzebne 
są dane z Afryki, Polinezji, subkontynentu indyj-
skiego, świata arabskiego i Ameryki Południowej. 
Podczas gdy dane z Ameryki Południowej wydają 
się pasować do danych pochodzących od osób 
rasy kaukaskiej, dane uzyskane u dzieci z mia-
sta Meksyk wydają się mieć wyższe wartości; 
w związku z tym należy zachować ostrożność 
podczas stosowania ich w odniesieniu do osób 
z Ameryki Łacińskiej w całym zakresie wiekowym 
lub osób mieszkających na dużych wysokościach 
lub rdzennych mieszkańców, ponieważ nie zo-
stali oni uwzględnieni w niniejszym badaniu. 
Dla wszystkich grup potrzebnych jest również 
więcej danych pochodzących ze starszych grup 
wiekowych oraz od małych dzieci ras innych niż 
kaukaska.

W niniejszym badaniu wykazano wysoką 
zgodność z wartościami należnymi pochodzącymi 
z dużych badań o dobrej kontroli jakości i doborze 
uczestników. Dlatego też postrzegana potrzeba 

lokalnie zdefiniowanych referencyjnych wartości 
granicznych wynika prawdopodobnie bardziej 
z braku standaryzacji procedur doboru i kontroli 
jakości niż z lokalnych różnic w populacjach 
referencyjnych. Nawet jeśli podjęto wszelkie 
uzasadnione środki ostrożności, próby o dużej 
liczebności pochodzące z tej samej populacji 
niekoniecznie dostarczają tych samych wartości 
należnych [48, 50]; łączenie danych z badań 
o dobrej jakości ma tę zaletę, że dostarcza próby 
o bardzo wysokiej liczebności, która jest bardziej 
reprezentatywna dla danej populacji [14].

Obecne równania GLI 2012 wspierane przez 
główne międzynarodowe towarzystwa naukowe 
zajmujące się chorobami układu oddechowego, 
mogą przyczynić się do poprawy interpretacji 
wyników badań spirometrycznych oraz do wy-
standaryzowania ich interpretacji w różnych 
ośrodkach i krajach. Wielu producentów wdroży-
ło już równania referencyjne „dla wszystkich grup 
wiekowych” przedstawione przez Stanojevica 
i wsp. [13] i dlatego są w doskonałej sytuacji, aby 
zaktualizować je do aktualnych równań, unika-
jąc w ten sposób stosowania słabo powiązanych 
grupowanych względem wieku równań referen-
cyjnych. Na przykład często używane równania 
regresji prowadzą do poważnych niezgodności 
dotyczących wartości należnych u młodzieży i są 
one słabo powiązane z tymi występującymi u osób 
dorosłych (tabela 4.). Przejście to jest szczególnie 
niedoskonałe w przypadku dzieci, które są niskie 
jak na swój wiek, na przykład z powodu występo-
wania przewlekłej choroby układu oddechowego. 
Ponadto stosowanie różnych równań i przecho-
dzenie od jednego zestawu do następnego zaburza 
porównania pacjentów pochodzących z różnych 
ośrodków na całym świecie (tabela 4.). Algorytmy 
i samodzielne oprogramowanie przeznaczone 
dla równań GLI 2012 są dostępne bezpłatnie na 
stronie www.lungfunction.org

Dalsze stosowanie popularnych starszych 
równań może prowadzić do błędnej klasyfikacji 
pacjentów. Ma to bezpośredni wpływ na klasyfi-
kację pacjentów z chorobą układu oddechowego, 
kwalifikację pacjentów do różnych schematów 
leczenia w badaniach interwencyjnych, na wskaź-
nik BODE i inne wielowymiarowe wskaźniki oraz 
badania dotyczące częstości występowania lub 
naturalnego przebiegu chorób układu oddecho-
wego. Większość komercyjnego oprogramowania 
dla baz danych pozwala jednak na ponowne 
przeliczenie wartości należnych i ich pochodnych 
dla wcześniej zarejestrowanych danych poprzez 
prostą zmianę preferowanego równania referen-
cyjnego, umożliwiając w ten sposób uzyskiwanie 

http://www.lungfunction.org/
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dokładnych raportów dotyczących trendów dla 
poszczególnych pacjentów oraz odpowiednie 
porównania w przekrojowych badaniach epide-
miologicznych.

Przyszłe działania
Biorąc pod uwagę kluczową rolę właściwych 

wartości należnych dla parametrów czynności 
układu oddechowego oraz znane ograniczenia 
niniejszego badania w ciągu kilku lat konieczna 
będzie aktualizacja jego wyników, gdy dostępnych 
będzie więcej danych pochodzących od osób ras 
innych niż kaukaska. Obecne i przyszłe dane 
będą stanowić skarbnicę materiału służącego do 
badań. W związku z tym pożądane jest utworze-
nie organu, najlepiej działającego pod auspicjami 
międzynarodowych towarzystw naukowych, 
w długoterminowej perspektywie zaangażowane-
go w zarządzanie nowymi danymi spełniającymi 
minimalne wymagania oraz wydającego okresowe 
aktualizacje tych równań. Organizacja ta musi 
spełniać wymagania odpowiedniego zarządza-
nia danymi, w tym ochrony danych osobowych 
oraz interesów/praw ich właścicieli. Organizacja 
ta powinna zapewnić możliwość wykorzystania 
danych na ściśle określonych warunkach.

PODSUMOWANIE

Niniejsze badanie doprowadziło do opra-
cowania ciągłych równań dla wartości na-
leżnych oraz właściwych dla wieku wartości 
DGN wskaźników spirometrycznych w prze-
dziale wiekowym 3–95 lat przy wykorzystaniu 
74187 rekordów pochodzących od zdrowych 
niepalących mężczyzn i kobiet z 26 krajów na 
pięciu kontynentach. Grupy etniczne i geo-
graficzne można przyporządkować zbiorom 
o nazwach: rasa kaukaska, rasa afroamerykań-
ska, rasa północno-wschodnio-azjatycka i rasa 
południowo-wschodnio-azjatycka. Jednak dla 
wielu części świata dane o czynności układu 
oddechowego nadal są niekompletne oraz ko-
niecznych jest więcej danych pochodzących od 
osób w wieku > 75 lat. Do tego czasu z ostrożno-
ścią należy interpretować wartości należne i za-
kres wartości prawidłowych dla osób w wieku 
ponad ~75–80 lat we wszystkich grupach oraz 
u osób z Azji Północno-Wschodniej w wieku  
< 15 lat. Porównanie z wynikami innych dużych 
badań potwierdza, że połączone dane mają wy-
soką jakość, a różnice wynikają z błędu próbko-
wania, natomiast połączenie danych nie dopro-
wadziło do inflacji współczynnika zmienności. 
Równania referencyjne GLI 2012 są ogromnym 

krokiem naprzód stanowiąc mocny standard 
odniesienia ułatwiający interpretację wyników 
badania spirometrycznego w obrębie populacji 
oraz pomiędzy populacjami na całym świecie.

ZALECENIA

Powszechne stosowanie tych uniwersalnych 
równań dla wszystkich grup wiekowych zależne 
jest od szybkiej ich implementacji przez produ-
centów w urządzeniach do badań spirometrycz-
nych i powinno być promowane przez użytkow-
ników i międzynarodowe towarzystwa naukowe 
zajmujące się chorobami układu oddechowego.

Biorąc pod uwagę dostępne obecnie obszerne 
dane pochodzące od osób rasy kaukaskiej w wieku 
3–75 lat oraz stabilność równań referencyjnych 
GLI 2012 dla parametrów spirometrycznych dla 
tej grupy osób, dalsze gromadzenie normatyw-
nych danych dla osób rasy kaukaskiej nie jest wy-
magane. Istnieje jednak konieczność pozyskania 
większej ilości danych u osób w wieku > 75 lat 
oraz dzieci w wieku przedszkolnym.

Konieczne są dalsze badania dotyczące osób 
ras innych niż kaukaska, a w szczególności Ara-
bów, Hindusów, Polinezyjczyków, Afroameryka-
nów i Latynoamerykanów, w tym mniejszości 
etnicznych. Badania takie powinny być prowa-
dzone zgodnie z międzynarodowymi wytycznymi 
w zakresie metodologii, kontroli jakości i doboru 
reprezentatywnej próby zdrowych osób w wieku 
3–95 lat.

W przypadku grup etnicznych nieobjętych 
równaniami GLI, do walidacji możliwości zasto-
sowania jednej z czterech grup i/lub opracowania 
odpowiedniego współczynnika (współczynnika 
dostosowania) dla nowej grupy, mogą być wy-
korzystane reprezentatywne próby (co najmniej 
300 osób). Zakładając, że dostępna jest wystar-
czająco liczna reprezentatywna próba zgroma-
dzona z zastosowaniem wystandaryzowanych 
protokołów, powinno być możliwe uzyskanie 
odpowiednich współczynników dla danej grupy 
etnicznej bez konieczności ponownego przelicza-
nia równań GLI.

W przypadku osób, które obecnie nie są 
reprezentowane przez równania GLI 2012, lub 
osób o mieszanym pochodzeniu etnicznym, za-
leca się stosowanie równania dla grupy „Inne” 
z zastrzeżeniem, że wyniki należy interpretować 
z zachowaniem ostrożności dopóki nie zostanie 
opracowane bardziej odpowiednie rozwiązanie.

W celu ułatwienia udostępniania danych 
i w razie potrzeby aktualizowania równań, należy 
utworzyć międzynarodowe repozytorium służące 
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zarządzaniu zarówno istniejącymi, jak i przyszły-
mi zbiorami danych.

Podczas zbierania danych dotyczących czyn-
ności układu oddechowego lub oceniania wyni-
ków badania, szczególnie w okresach szybkiego 
wzrostu, wiek należy rejestrować w latach z do-
kładnością do co najmniej jednego miejsca po 
przecinku (najlepiej jako różnicę pomiędzy datą 
badania a datą urodzenia), podobnie jak wzrost 
w cm, który powinien być mierzony z zastosowa-
niem skalibrowanego stadiometru.

Określanie wartości DGN jako stałego odsetka 
wartości należnej dla FEV1 lub stałego współczyn-
nika FEV1/FVC jest przyczyną błędów związa-
nych z wiekiem, wzrostem, płcią i grupą etniczną 
i takie definicje nie powinny być stosowane.

Wykorzystywana wartość DGN powinna być 
odpowiednia do wyznaczonego celu. Dlatego 
też, jeśli wcześniej występują objawy choroby 
układu oddechowego, granicznie niskie wartości 
FEV1/FVC, FEV1 lub FVC z wyższym prawdopodo-
bieństwem wiążą się z występowaniem choroby 
i klinicznie akceptowalna jest wartość DGN na 
poziomie 5. centylu (5% DGN; wartość z-score 
–1,64).

Natomiast w badaniach epidemiologicznych 
i służących wykrywaniu choroby u osób bez 
występowania objawów, gdy przeważają koszty 
i konsekwencje uzyskania fałszywie dodatnich 
i fałszywie ujemnych wyników badania, zaleca 
się, aby jako granicę dla podejmowania decyzji 
stosować wartość DGN odpowiadającą 2,5. cen-
tylowi (2,5% DGN; wartość z-score –1,96).

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WSPARCIA

Niniejszy raport został zatwierdzony przez 
Europejskie Towarzystwo Oddechowe (ERS), 
Amerykańskie Towarzystwo Chorób Klatki Pier-
siowej (ATS), Australijskie i Nowozelandzkie 
Towarzystwo Nauki o Układzie Oddechowym 
(ANZSRS), Towarzystwo Pneumonologiczne 
Azji i Pacyfiku (APSR), Australijskie i Nowoze-
landzkie Towarzystwo Chorób Klatki Piersiowej 
(TSANZ) i Amerykańskie Towarzystwo Lekarzy 
Chorób Płuc (ACCP). Niniejsze badanie obejmuje 
dane pochodzące z badania MESA finansowa-
nego przez Narodowe Instytuty Zdrowia R01-
HL077612, N01-HC095159-165, N01- HC095169.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE KONFLIKTU 
INTERESÓW

Nie zadeklarowano.

PODZIĘKOWANIA

Autorzy są niezmiernie wdzięczni wszystkim 
osobom i organizacjom, które przekazały dane 
i informacje na potrzeby Globalnej inicjatywy 
oceny czynności układu oddechowego. Bez ich 
pomocy, wkładu i wzajemnego zaufania reali-
zacja niniejszego projektu nie byłaby możliwa. 
Z wdzięcznością przyjmujemy również obszer-
ną ocenę statystyczną przeprowadzoną przez 
C. Schindlera (Institute of Social and Preventi-
ve Medicine, Swiss Tropical Institute, Bazylea, 
Szwajcaria). Niniejsze badanie opiera się na 
danych pochodzących z 70 ośrodków, w tym 
z badań National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHANES) III, NHANES IV oraz 
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA). 
Badanie MESA i badanie układu oddechowego 
MESA były prowadzone i wspierane przez Na-
rodowy Instytut Chorób Serca, Płuc i Krwi we 
współpracy z badaczami badania MESA i badania 
układu oddechowego MESA. Oprócz przeglądu 
dokonanego przez przedstawicieli wszystkich 
instytucji przekazujących dane na potrzeby 
Globalnej inicjatywy oceny czynności układu 
oddechowego, przegląd niniejszego tekstu został 
przeprowadzony przez badaczy badania MESA 
pod kątem treści naukowej i spójności interpre-
tacji danych z poprzednimi publikacjami MESA, 
a przed złożeniem manuskryptu uwzględniono 
istotne komentarze. Pełny wykaz uczestniczących 
badaczy MESA i instytucji znajduje się na stronie 
www.mesa-nhlbi.org

Członkami Globalnej inicjatywy oceny czyn-
ności układu oddechowego ERS (www. lungfunc-
tion.org) są: Przewodniczący: J. Stocks, X. Baur, 
G.L. Hall i B. Culver. Zespół analityczny: P.H. 
Quanjer, S. Stanojevic, T.J. Cole i J. Stocks. Do-
datkowi członkowie komitetu sterującego: J.L. 
Hankinson, P.L. Enright, J. Zheng i M.S.M. Ip. 
Recenzent statystyczny: C. Schindler.

Następujące osoby i ośrodki przekazały dane 
na potrzeby niniejszego manuskryptu:

O.A. Al-Rawas (Dept of Medicine, College of 
Medicine and Health Sciences, Sultan Qaboos 
University, Muskat, Sułtanat Omanu); H.G.M. 
Arets (Dept of Paediatric Pulmonology, Wilhel-
mina Children’s Hospital, University Medical 
Center Utrecht, Utrecht, Holandia); C. Bàrbara 
(Portuguese Society of Pneumology, Lizbona, 
Portugalia); R.G. Barr i badanie MESA (Columbia 
University Medical Center, New York, NY, USA); 
E. Bateman (University of Cape Town Lung Insti-
tute, Kapsztad, Republika Południowej Afryki); 

http://www.mesa-nhlbi.org/
http://www/
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C.S. Beardsmore (Dept of Infection, Immunity 
and Inflammation (Child Health), University of 
Leicester, Leicester, Wielka Brytania); H. Ben Saad 
(Laboratory of Physiology, Faculty of Medicine, 
University of Sousse, Susa, Tunezja); B. Brune-
kreef (Institute for Risk Assessment Sciences, 
Universiteit Utrecht, Utrecht, Holandia); P.G.J. 
Burney (National Heart and Lung Institute, Im-
perial College, Londyn, Wielka Brytania); R.B. 
Dantes (Philippine College of Chest Physicians, 
Manila, Filipiny); W. Dejsomritrutai (Dept of 
Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, 
Mahidol University, Tajlandia); D. Dockery (Dept 
of Environmental Health and Dept of Epidemio-
logy, Boston, MA, USA); H. Eigen (Section of Pul-
monology and Intensive Care, James Whitcomb 
Riley Hospital for Children, Indiana University 
School of Medicine, Indianapolis, IN, USA); E. Fa-
laschetti (Health Survey for England 1995–1996; 
International Centre for Circulatory Health, Na-
tional Heart and Lung Institute, Imperial College, 
Londyn, Wielka Brytania); B. Fallon (Respiratory 
Laboratory, Nepean Hospital, Penrith, Australia); 
A. Fulambarker (Pulmonary Division, Rosalind 
Franklin University of Medicine and Science, The 
Chicago Medical School, Chicago, IL, USA); M. 
Gappa (LUNOKID study group; Children’s Hospi-
tal and Research Institute, Marienhospital Wesel, 
Niemcy); M.W. Gerbase i badanie kohortowe SA-
PALDIA (Division of Pulmonary Medicine, Uni-
versity Hospitals of Geneva, Genewa, Szwajcaria); 
T. Gislason (Landspitali University Hospital, 
Dept of Allergy, Respiratory Medicine and Sleep, 
Rejkiawik, Islandia); M. Golshan (Bamdad Respi-
ratory Research Institute, Isfahan, Iran); C.J. Gore 
(Physiology Dept, Australian Institute of Sport, 
Belconnen, Australia); A. Gulsvik (Dept of Tho-
racic Medicine, Institute of Medicine, University 
of Bergen, Bergen, Norwegia); G.L. Hall (Respi-
ratory Medicine, Princess Margaret Hospital for 
Children, Perth, Australia); J.L. Hankinson (NHA-
NES, NHANES III Special data sets; Hankinson 
Consulting, Valdosta, GA, USA); A.J. Henderson 
(ALSPAC; University of Bristol, Bristol, Wielka 
Brytania); E. Hnizdo (Division of Respiratory Di-
sease Studies, National Institute for Occupational 
Safety and Health, Centers for Disease Control 
and Prevention, Morgantown, WV, USA); M.S.M. 
Ip (Dept of Medicine, The University of Hong 
Kong, Pokfulam, Hong Kong, Chiny); C. Janson 
(Dept of Medical Sciences, Respiratory Medicine 
and Allergology, Uppsala University, Szwecja); 
C. Jenkins (Woolcock Institute of Medical Rese-
arch, Sidney, Australia); A. Jithoo (University of 
Cape Town Lung Institute, Kapsztad, Republika 

Południowej Afryki); S. Karrasch i badanie KORA 
(Institute and Outpatient Clinic for Occupational, 
Social and Environmental Medicine, Hospital 
of the Ludwig-Maximilians- University, Mona-
chium, Niemcy); G.S. Kerby (Lung Function Me-
asures in Preschool Children with Cystic Fibrosis 
study group; University of Colorado School of 
Medicine and Children’s Hospital Colorado, Au-
rora, CO, USA); J. Kühr (Klinik für Kinder- und 
Jugendmedizin, Städtisches Klinikum Karlsruhe, 
Karlsruhe, Germany); S. Kuster and LuftiBus stu-
dy (Lungenliga Zürich, Zurych, Szwajcaria); A. 
Langhammer i badanie HUNT (HUNT Research 
Centre, NTNU, Verdal, Norwegia); S. Lum (Portex 
Respiratory Unit, UCL, Institute of Child Health, 
Londyn, Wielka Brytania); D.M. Mannino (Univer-
sity of Kentucky, Lexington, Kentucky, USA); G. 
Marks (Woolcock Institute of Medical Research, 
Sidney, Australia); A. Miller (Beth Israel Medical 
Center, New York, NY, USA);  G. Mustafa (Dept 
of Paediatrics, Nishtar Medical College, Multan, 
Pakistan); E. Nizankowska-Mogilnicka (Division 
of Pulmonary Diseases, Dept of Medicine, Jagiello-
nian University School of Medicine, Kraków, 
Polska); W. Nystad (Division of Epidemiology, 
Norwegian Institute of Public Health, Oslo, Nor-
wegia); Y-M. Oh and Korean NHANES (Dept of 
Pulmonary and Critical Care Medicine, Asthma 
Center, Clinical Research Center for Chronic Ob-
structive Airway Diseases, Asan Medical Center, 
University of Ulsan College of Medicine, Seul, 
Korea Południowa); W-H. Pan (Institute of Medical 
Sciences, Academica Sinica, Tajpej, Tajwan); R. 
Pérez-Padilla i badanie PLATINO (Instituto Nacio-
nal  de Enfermedades Respiratorias, Meksyk DF, 
Meksyk); P. Piccioni (SC Pneumologia CPA ASL 
Torino 2, Turyn, Włochy); F. Pistelli (Pulmonary 
and Respiratory Pathophysiology Unit, Cardiotho-
racic Dept, University Hospital of Pisa and Pul-
monary Environmental Epidemiology Unit, CNR 
Institute of Clinical Physiology, Piza, Włochy); 
K.V.V. Prasad (Government Vemana Yoga Rese-
arch Institute, Ameerpet, Hyderabad, Indie); P.H. 
Quanjer (Dept of Pulmonary Diseases and Dept 
of Paediatrics, Erasmus Medical Centre, Erasmus 
University, Rotterdam, Holandia); M. Rosenthal 
(Royal Brompton Hospital, Londyn, Wielka Bry-
tania); H. Schulz i badanie KORA (Institute of 
Epidemiology I, Helmholtz Zentrum München, 
German Research Center for Environmental He-
alth, Neuherberg, Niemcy); S. Stanojevic (Asthma 
UK Growing Lungs Initiative; Portex Respiratory 
Unit, UCL Institute of Child Health, London, UK, 
and Child Health Evaluative Sciences and Respi-
ratory Medicine, The Hospital for Sick Children, 
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Toronto, ON, Kanada); J.B. Soriano and Framing-
ham study (Program of Epidemiology and Clinical 
Research, CIMERA, Recinte Hospital Joan March, 
Baleary, Hiszpania); W. C. Tan (iCapture Center 
for Cardiovascular and Pulmonary Research, 
University of British Columbia, Vancouver, BC, 
Kanada); W. Tomalak (Dept of Physiopathology of 
Respiratory System, National Institute for TB and 
Lung Disease, Rabka Branch, Rabka, Polska); S.W. 
Turner i grupa badania SEATON (Dept of Child 
Health, University of Aberdeen, Aberdeen, Wielka 
Brytania); D. Vilozni (Paediatric Pulmonary Units 
of The Edmond and Lili Safra Children’s Hospital, 
Sheba Medical Center Ramat-Gan, affiliated with 
the Sackler Medical School, Tel-Aviv University, 
Tel Awiw, Izrael); H. Vlachos (Dept of Paediatrics, 
Division of Respiratory Medicine, University of 
Sherbrooke, Quebec, QC, Kanada); S. West (Respi-
ratory Function Laboratory, Westmead Hospital, 
Westmead, Australia); E.F.M. Wouters (Maastricht 
University Medical Center, Maastricht, Holandia); 
Y. Wu (Dept of Occupational Health, School of 
Public Health, Harbin Medical University, Harbin, 
Chiny); D. Zagami (Lung Function Laboratory, 
Gold Coast Hospital, Southport, Australia); Z. 
Zhang (Dept of Occupational Health, School of 
Public Health, Harbin Medical University, Har-
bin, Chiny) oraz J.P. Zheng (Guangzhou Institute 
of Respiratory Disease, State Key Laboratory of 
Respiratory Disease, Guangzhou, Chiny).
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