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Informacje kluczowe
• Wykazano wpływ lęku uogólnionego na zmianę wzorca oddechowego.
• Udowodniono wpływ lęku na zmiany obiektywnych parametrów spirometrycznych.
• Wykazano istotną korelację między deklarowaną dusznością a prawidłową SaO2.
• Wykazano przydatność parametrów wdechowych w diagnozie zaburzeń obturacyjnych.

Highlights
• The influence of generalized anxiety on the change of respiratory pattern was noted.
• The impact of anxiety on changes in objective spirometric parameters has been proven.
• There was significant correlation between declared dyspnea and the correct SaO2.
• The inspiratory parameters were useful in the diagnosis of obstructive disorders.

Streszczenie
Wstęp: Zaburzenia lękowe mogą stanowić niezależny czynnik ryzyka wielu chorób somatycznych oraz występować jako powikłanie chorób 
organicznych, będąc przyczyną ich niekorzystnego przebiegu i  gorszego rokowania. Głównym celem badań była ocena wpływu reakcji 
lękowych na zaburzenia procesów homeostatycznych w obrębie układu oddechowego, ze strony którego zgłaszano liczne objawy podmiotowe. 
Materiał i metody: Badaniami objęto grupę 50 osób z zaburzeniami lękowymi uogólnionymi w wieku M±SD 62,5±2,29 roku (grupa I) oraz 
60 zdrowych ochotników w wieku M±SD 61,94±2,32 roku (grupa II) jako grupę odniesienia. U osób z obu grup przeprowadzono badanie 
spirometryczne i  pulsoksymetrię. Poziom deklarowanej duszności oceniono za  pomocą 10-stopniowej skali Borga. Ponadto od  wszystkich 
uczestników zebrano wywiad lekarski i przeprowadzano u nich badanie fizykalne. Wyniki: W grupie I hiperwentylacja występowała w postaci 
przewlekłej, a  poziom deklarowanej duszności odpowiadał duszności o  słabym nasileniu, pomimo prawidłowej saturacji krwi tętniczej 
tlenem (oxygen saturation – SaO2). Obiektywna ocena wskaźnika Tiffeneau wykazała obturacyjne zaburzenia wentylacji, a ocena natężonej 
objętości wydechowej w czasie 1 s (forced expiratory volume in 1 s – FEV1) odpowiadała obturacji łagodnej (FEV1 = 80,88% wartości należnej), 
natomiast spadek wartości parametrów wdechowych w stosunku do ich wydechowych odpowiedników, np. natężonej pojemności życiowej 
wdechowej do natężonej pojemności życiowej wydechowej, wskazywał na zaburzenia typu wdechowego. Z kolei analiza procentowa wartości 
należnych maksymalnych przepływów wydechowych w grupie I pozwoliła ustalić, że obturacja występowała głównie na poziomie górnych dróg 
oddechowych. Odnotowano także statystycznie istotne korelacje między poziomem deklarowanej duszności a parametrami spirometrycznymi 
u osób z grupy I, podczas gdy te z grupy II nie deklarowały duszności. Wnioski: Wykazano, że zaburzenia lękowe, poza wpływem na zmianę 
wzorca oddechowego, mogą wywoływać obiektywne zmiany parametrów spirometrycznych na równi z chorobami organicznymi. W wyniku 
błędnej interpretacji bodźców aferentnych w ośrodku oddechowym prawidłowa SaO2 mogła być bodźcem wyzwalającym duszność, co łącznie 
z jej charakterystycznymi cechami przemawiało za psychogennym podłożem tej duszności. Med Pr Work Health Saf. 2025;76(3)
Słowa kluczowe: zaburzenie lękowe uogólnione, osoby starsze, parametry spirometryczne, deklarowana duszność, hiperwentylacja, 
generator wzorca oddechowego

Abstract
Background: Anxiety disorders can be an independent risk factor of many somatic conditions and complication of various organic states 
leading to the unfavourable course of the primary disease and poor prognosis. The main goal of the study was to evaluate anxiety reactions with 
regard to the disturbances of homeostatic processes within respiratory system, from which various somatic symptoms were reported. Material 
and Methods: The  study group I  comprised 50 subjects (aged M±SD 62.5±2.29 years) presenting with generalized anxiety disorders, and 60 
normal subjects (aged M±SD 61.94±2.32 years), volunteers as a reference group II. In all the study subjects spirometry and pulse oxymetry were 
performed. A level of declared dyspnoea was assessed using the 0–10 Borg scale. Moreover, all persons were subjected to physical examination after 
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WSTĘP

Zaburzenia lękowe to najczęstsze zaburzenia psychiczne 
na świecie. Według danych Światowej Organizacji Zdro-
wia (WHO  – World Health Organization) w  2019  r. 
cierpiało na nie 301 mln osób, czyli ok. 4% populacji 
świata [1], a w populacji polskiej ok. 4,3% [2]. Należy 
zwrócić uwagę, że w pierwszej połowie 2020 r. odno-
towano przejściowy wzrost liczby osób doświadczają-
cych lęku związany z pandemią choroby koronawiruso-
wej 2019 (coronavirus disease 2019), jednak w kolejnych 
latach sytuacja ta uległa stabilizacji [3].

Do najpowszechniejszych zaburzeń lękowych na-
leży zespół lęku uogólnionego (generalized anxiety di-
sorder – GAD), który jest zaburzeniem przewlekłym 
i  może wystąpić u  osób w  każdym wieku, choć naj-
częściej rozpoczyna się u  progu dorosłości. Zgodnie 
z  kryteriami zawartymi w  Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5) [4] 
GAD charakteryzuje się nadmiernym lękiem i zamar-
twianiem się, tzw.  trwożliwym oczekiwaniem. Jego 
podstawową cechą jest uogólniony i uporczywy nie-
pokój niezwiązany z  sytua cjami zewnętrznymi, wy-
stępujący przez większą liczbę dni przez ≥6 mies., nie-
współmierny do  prawdopodobieństwa wystąpienia 
nieszczęśliwego zdarzenia.

Skargi na lęk uogólniony są powszechne wśród osób 
starszych i obejmują przewlekłe niekontrolowane za-
martwienie się. Osoby te cechują się dużymi trudno-
ściami z panowaniem nad lękiem i nieuzasadnionymi 
obawami, które są potęgowane przez zaburzenia snu, 
zmęczenie i objawy somatyczne. Taki antycypacyjny lęk 
często dotyczy zdrowia, finansów lub niepełnospraw-
ności własnej bądź współmałżonka i zakłóca codzienne 
funkcjonowanie osób starszych [5,6].

Badania przeprowadzone w populacji polskiej wy-
kazały, że  częstość występowania lęku uogólnionego 
zwiększa się wraz z wiekiem i nasila się u osób mających 
25–39 lat, a zdecydowana większość pozostałych przy-
padków rozwija się <53 r.ż. Częstotliwość występowania 
nowych zaburzeń lękowych w późniejszym wieku jest 
niska, a skargi na lęk uogólniony >60 r.ż. dotyczą głów-
nie osób, u  których rozpoznano GAD w  przeszłości, 
przy czym 2 razy częściej u kobiet niż u mężczyzn [5].

U  podłoża GAD leży dysregulacja mechanizmów 
kształtujących odpowiedź na lęk, w wyniku czego może 
dochodzić do utrzymującego się pobudzenia obszarów 
mózgu związanych z aktywnością psychiczną, takich jak 
układ limbiczny, a zwłaszcza ciało migdałowate. W tym 
procesie prawdopodobnie mają znaczenie czynniki śro-
dowiskowe i genetyczne. Geny mogą zwiększać prawdo-
podobieństwo dziedziczenia, ale to zmienne środowi-
skowe ostatecznie powodują tę chorobę [7,8].

Przyczyną lęku mogą być również nieprawidłowe 
stężenia pewnych neuroprzekaźników. Szczególną rolę 
przypisuje się mediatorowi hamującemu, jakim jest 
kwas γ-aminomasłowy (γ-aminobutyric acid – GABA). 
U  osób z  GAD stwierdzono niedobór GABA, przez 
co wzrasta aktywność ciała migdałowatego i nasilenie 
lęku. Również spadek stężenia serotoniny lub  wzrost 
stężeń noradrenaliny i dopaminy prowadzą do nasile-
nia objawów choroby. Potwierdza to fakt, że leki wpły-
wające na stężenia neuroprzekaźników, np. selektywne 
inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny, przynoszą 
poprawę i złagodzenie jej symptomów [8].

Bodźce emocjonalne mogą wpływać na poziom regu-
lacji ustalany w ośrodku oddechowym. Lęk przez zmianę 
interpretacji napływających bodźców czuciowych może 
prowadzić do destabilizacji układu i zwiększać odczu-
cie duszności  [9,10]. Zwrócono uwagę na wzrost po-

taking medical history. Results: In the group I, hyperventilation was reported in the chronic form, and a declared dyspnoea level was relatively 
low, despite the proper oxygen saturation (SaO2) of arterial blood. The objective analysis of the Tiffeneau index showed obturative ventilation 
disturbances, and evaluation of forced expiratory volume in 1 sec (FEV1) correspondet to obturation of a mild type (FEV1 = 80.88% of normal 
value) and a significant decrease in inspiration vs. expiration parameters (e.g., forced inspiratory vital capacity to forced expiratory vital capacity) 
that indicated the inspiration type of ventilation impairment. In turn, the analysis of the maximal expiratory flow values showed that obturation 
in all persons from the group I was located mainly in the upper respiratory tract. The statistically significant correlations between the declared 
dyspnoea level and spirometry parameters in the group I were also noted. In contrast, subjects from group II did not declare dyspnea. Conclusions: 
It was shown that anxiety disorders affect not only a breathing pattern but also can induce the objective changes of spirometric parameters like 
in the organic diseases. As the result of erroneous interpretation of afferent stimuli in the respiratory centre, the normal SaO2 can be a stimulus 
triggering dyspnoea. The characteristics accompanying a feeling of dyspnoea suggested the psychogenic background of the symptoms. Med Pr 
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budliwości struktur mózgowych tworzących tzw. układ 
lęku, które mają liczne połączenia z ośrodkiem odde-
chowym [11]. W myśl tej koncepcji Klein [12] opraco-
wał teorię „fałszywego alarmu duszenia się”, zakładającą 
zwiększoną wrażliwość ośrodka oddechowego na spa-
dek prężności O2

 (pO2) i wzrost prężności CO2
 (pCO2). 

Należy dodać, że u osób z podwyższonym poziomem 
lęku nawet prawidłowe stężenie gazów oddechowych 
może prowokować duszność. Dochodzi u nich do za-
burzeń funkcji poznawczych i emocjonalnych na pozio-
mie ośrodkowym, co skutkuje nasileniem odczuwanej 
duszności i innych dolegliwości występujących w prze-
biegu zaburzeń lękowych [13,14].

Zaburzenia oddechowe, takie jak hiperwentylacja 
i duszność, są cechami charakterystycznymi dla lęku za-
równo napadowego, jak i uogólnionego. Duszność w GAD 
to dolegliwość występująca bez wyraźnego związku z wy-
siłkiem fizycznym, ale może pojawić się pod wpływem 
emocji, a jej charakterystycznym objawem jest niemoż-
ność wykonania głębokiego wdechu. Lęk może znacząco 
wpływać zarówno na nasilenie, jak i na subiektywne po-
strzeganie duszności, pomimo prawidłowych wyników 
badań czynności płuc [13].

Celem niniejszych badań była ocena wpływu reak-
cji lękowych u osób starszych na zaburzenia procesów 
homeostatycznych w  obrębie układu oddechowego, 
ze strony którego zgłaszano wiele skarg somatycznych. 
Możliwie optymalnej ocenie miała posłużyć weryfi-
kacja zgłaszanych objawów subiektywnych, takich jak 
duszność, z wynikami obiektywnego badania spirome-
trycznego. Podjęto także próbę oceny zaburzeń mecha-
nizmów regulacyjnych odpowiedzialnych za występo-
wanie duszności w sytuacjach lękowych.

MATERIAŁ I METODY

Badaniami objęto 50 osób w wieku M±SD 62,5±2,29 roku 
(35 kobiet i 15 mężczyzn), pacjentów oddziału dzien-
nego Zakładu Psychoterapii i Chorób Psychosomatycz-
nych w Klinice Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego 
we Wrocławiu, którzy uczestniczyli w intensywnej te-
rapii grupowej (2 sesje każdego dnia roboczego przez 
12 tygodni). Do badania włączono tylko osoby, które zo-
stały skierowane na oddział dzienny ze wstępnym roz-
poznaniem GAD (grupa I), głównie z powodu nieefek-
tywności leczenia farmakologicznego i  psychoterapii 
indywidualnej.

Ostateczna diagnostyka psychiatryczna GAD została 
przeprowadzona przez zespół psychoterapeutyczny Kli-
niki przy użyciu kwestionariusza Present State Examina-

tion-10 (PSE-10) [15] z zastosowaniem kryteriów Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV-Text 
Revision (DSM-IV-TR), które w  ocenie klinicystów 
są trafniejsze niż w DSM-5. Narzędzie PSE-10 jest czę-
ścią kwestionariusza Schedules for Clinical Assessment 
in Neuropsychiatry (SCAN) [15] oceniającego zgodność 
rozpoznań psychiatrycznych z kryteriami diagnostycz-
nymi zaburzeń psychicznych u dorosłych. Polska adapta-
cja SCAN [16] służyła w tym badaniu jako narzędzie dia-
gnostyczne GAD.

Osoby z grupy kontrolnej (grupa II), z negatywną hi-
storią zaburzeń lękowych, pochodziły z populacji ogólnej 
i zostały zakwalifikowane przy okazji badań prowadzo-
nych w Katedrze Patofizjologii Uniwersytetu Medycz-
nego we Wrocławiu. Grupę II stanowiło 60 zdrowych 
ochotników w wieku M±SD 61,9±2,3 roku (42 kobiety 
i 18 mężczyzn).

Zastosowane procedury zostały zaakceptowane przez 
lokalną Komisję Bioetyczną Uniwersytetu Medycznego 
we Wrocławiu jako zgodne z zasadami good clinical prac-
tice, według standardów najnowszej wersji Deklaracji 
helsińskiej [17].

Wszystkim uczestnikom wyjaśniano cel i przebieg 
badania oraz uzyskano ich pisemną i świadomą zgodę 
na  udział w  projekcie. Od  każdej osoby zebrano do-
kładny wywiad dotyczący przeszłości chorobowej i sto-
sowania substancji psychoaktywnych, a następnie prze-
prowadzono badanie przedmiotowe oraz w zależności 
od wskazań dodatkowe.

Z badania wyłączono osoby z objawami psychotycz-
nymi lub  chorujące w  przeszłości na  zaburzenia psy-
chotyczne oraz te z symptomami lękowymi, które były 
następstwem innych chorób niż zaburzenia lękowe. Po-
wodem wykluczenia było też nadużywanie substancji 
psychoaktywnych w ciągu ostatnich 6 mies., a ponadto 
choroby układów krążenia i  oddechowego, cukrzyca, 
schorzenia nerek czy choroby neurologiczne. Na  tej 
podstawie u nikogo z zakwalifikowanych do badań nie 
stwierdzono chorób organicznych, szczególnie układu 
oddechowego, co było istotne ze względu na objawy, które 
dominowały u osób z grupy I, takie jak duszność i nie-
możność zrobienia głębokiego wdechu. Wśród sympto-
mów zgłaszanych przez osoby z tej grupy występowały 
także kołatanie i bicie serca, łatwa męczliwość, zwięk-
szona drażliwość, uczucie dławienia, drżenie kończyn, 
wzmożona potliwość, bóle i zawroty głowy, zaburzenia 
snu, parestezje i uczucie chłodu.

W doborze grupy kontrolnej kierowano się możliwie 
jak największym podobieństwem do tej badanej, a cha-
rakterystykę obu grup przedstawiono w tabeli 1.
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U  osób z  obu grup w  godzinach przedpołudnio-
wych przeprowadzono badanie spirometryczne i pulso-
ksymetrię, a poziom deklarowanej duszności oceniono 
za  pomocą 10-stopniowej skali Borga  [18]. Wskaza-
niem do wykonania spirometrii u osób z podwyższo-
nym  poziomem lęku były objawy kliniczne sugerujące 
zaburzenia czynnościowe układu oddechowego. Wszy-
scy uczestnicy zostali poinformowani o konieczności 
niepalenia tytoniu w dniu badania.

Badanie spirometryczne przeprowadzono przy uży-
ciu spirometru abcPNEUMO (abcMED, Kraków, Polska) 
zgodnie z zaleceniami European Respiratory Society (ERS), 
dotyczącymi wykonywania i interpretacji badań spirome-
trycznych. W Polsce najczęściej używa się wartości na-
leżnych dla poszczególnych parametrów spirometrycz-
nych  [18]. Badanie było nadzorowane pod względem 
prawidłowości wykonywania manewrów oddechowych.

Badanie składało się z 2 procedur pomiarowych: re-
jestracji pojemności życiowej (vital capacity – VC) i jej 
składowych (spirometria statyczna) oraz rejestracji krzy-
wej przepływ–objętość w czasie natężonego oddycha-
nia (spirometria dynamiczna). Spirometr abcPNEUMO 
na podstawie wprowadzonych danych, takich jak płeć, 
wiek, wzrost i waga, automatycznie obliczał wartości na-
leżne (w.n.) i odnosił do nich uzyskany wynik wyrażony 

w procentach (poniżej podano normy w % w.n. dla ba-
danej grupy wiekowej). Ocenie poddano wartości nastę-
pujących parametrów [18]:
 ■ VC (≥80% w.n.),
 ■ VCmax (maximum vital capacity) – maksymalna po-

jemność życiowa (≥80% w.n.),
 ■ FEV1 (forced expiratory volume in 1 s) – natężona ob-

jętość wydechowa w czasie 1 s (≥100% w.n., gdy nie 
rozpoznano choroby układu oddechowego),

 ■ FVC (forced vital capacity) – natężona pojemność 
życiowa powinna być ≤VC,

 ■ FVCEX (forced expiratory vital capacity)  – natę-
żona wydechowa pojemność życiowa powinna być 
≤FVCIN (forced inspiratory vital capacity) – natężona 
wdechowa pojemność życiowa,

 ■ FEV1%VC (FEV1%VC ratio) – stosunek FEV1 do VC 
wyrażony w  procentach (≥88% w.n. u  mężczyzn 
i ≥89% w.n. u kobiet),

 ■ FEV1%FVC (FEV1%FVC ratio)  – stosunek FEV1 
do  FVC wyrażony w  procentach powinien być 
>FEV1%VC,

 ■ PEF (peak expiratory flow) – szczytowy przepływ 
wydechowy (≥80% w.n.),

 ■ MEF75, 50, 25 (maximal expiratory flow at 75%, 50%, 
25% of FVC) – maksymalny przepływ wydechowy 

Tabela 1. Charakterystyka badanych osób w badaniu dotyczącym oceny wpływu reakcji lękowych na zaburzenia 
procesów homeostatycznych w obrębie układu oddechowego, Wrocław, Polska, 2020
Table 1. Characteristic of examined person in a study on the evaluation of the impact of anxiety reactions on the disruption 
of homeostatic processes within the respiratory system, Wrocław, Poland, 2020

Zmienna
Variable

Badani
Participants
(N = 110)

p
grupa I
group I

(N = 50)

grupa II
group II
(N = 60)

Płeć / Sex [%]

kobiety / female 35 42 n.s.

mężczyźni / male 15 18 n.s.

Wiek [lata] / Age [years] (M±SD) 62,5±2,29 61,9±2,3 n.s.

Wzrost / Height [cm] (M±SD) 169,5±9,19 171,08±8,87 ns.

Waga / Weight [kg] (M±SD) 68,04±13,17 69,6±11,23 n.s.

Osoby palące / Smokers [%] 24,5 25 n.s.

Częstotliwość oddechów / Breathing rate [1/min] (M±SD) 19,72±4,98 13,12±1,33 <0,001

Saturacja krwi tętniczej tlenem / Oxygen saturation [%] (M±SD) 96,49±2,15 98,05±0,81 <0,001

Duszność w skali Borga [pkt] / Borg dyspnea scale [pts] (M±SD) 3,2±1,62 0 <0,001

n.s.– nieistotne statystycznie / not significant.
Grupa I / group I – pacjenci Kliniki Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z rozpoznaniem uogólnionego zaburzenia lękowego / patients of Psychiatry Clinic 
of Wrocław Medical University with the diagnosis of generalized anxiety disorder, grupa II / group II – osoby zdrowe z populacji ogólnej / healthy people from the general population.
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w momencie odpowiadającym 75%, 50% i 25% FVC 
(≥60% w.n.),

 ■ PIF (peak inspiratory flow) – szczytowy przepływ 
wdechowy,

 ■ MIF50 (maximal inspiratory flow at 50% of FVC) – 
maksymalny przepływ wdechowy w momencie od-
powiadającym 50% FVC,

 ■ BF (breathing rate) – częstotliwość oddechów (w spo-
czynku 12–15 oddechów/min).
Normy ERS nie uwzględniają wartości należnych dla 

przepływów wdechowych, jak MIF50 i PIF [18]. Uznano, 
że oba parametry powinny być co najmniej takie same 
lub wyższe od odpowiadających im parametrów wyde-
chowych MEF50 i PEF.

Przed badaniem spirometrycznym wykonano pulso-
ksymetrię oceniającą poziom saturacji krwi tętniczej tle-
nem  (SaO2). Pulsoksymetria jest nieinwazyjną metodą 
przezskórnego oznaczania SaO2 opartą na  spektrofoto-
metrycznym pomiarze wysycenia hemoglobiny tlenem 
z uwzględnieniem odmiennych właściwości optycznych he-
moglobiny utlenowanej i odtlenowanej. Badanie wykonano 
przenośnym pulsoksymetrem napalcowym NONIN-8500 
(Novamed.pl, Łódź, Polska). Zakres pomiaru SaO2 wy-
nosi 0–100%, przy rozdzielczości 1%. Prawidłowe warto-
ści SaO2 u osób zdrowych wynoszą 95–98% [19]. Nie wy-
konano gazometrii, ponieważ osoby z grupy I stanowczo 
odmówiły zgody na pobranie krwi do badań.

Poziom deklarowanej duszności oceniano na podsta-
wie 10-stopniowej skali odczuć subiektywnych Borga, 
na  której wyrażone jest odczucie duszności: od  jej 
braku (0 pkt) do maksymalnej (10 pkt). Pytano także 
o rodzaj wysiłku, jaki może wykonywać osoba badana 
bez uczucia duszności.

Analizę statystyczną przeprowadzono z wykorzysta-
niem programu Statistica for Windows w wersji 13.3 (Stat-
Soft, Tulsa, USA). Zmienne przedstawiono za pomocą 
średnich arytmetycznych i  odchyleń standardowych 
(M±SD) oraz odsetka (%) dla zmiennych kategorycz-
nych. Zgodność rozkładów badanych parametrów z roz-
kładem normalnym sprawdzono za pomocą testu χ2. Istot-
ność różnic pomiędzy grupami analizowano za pomocą 
testu t-Studenta dla prób niepowiązanych (w przypadku 
zmiennych o rozkładzie normalnym) lub testu Manna-
-Whitneya (w przypadku zmiennych o rozkładzie asyme-
trycznym). Do określenia związków między zmiennymi 
zastosowano jednoczynnikową analizę regresji liniowej 
z wyznaczeniem współczynników korelacji Spearmana. 
Ich istotność zweryfikowano testem Manna-Whitneya dla 
współczynnika korelacji. Za poziom istotności statystycz-
nej przyjęto wartości p < 0,05.

WYNIKI

W tabeli 2 przedstawiono analizę porównawczą średnich 
% w.n. VC i FVC (wdechowej i wydechowej) oraz pa-
rametrów będących ich pochodnymi, takich jak: FEV1, 
FEV1%VC (wskaźnik Tiffeneau) i FEV1%FVC (wskaźnik 
pseudo-Tiffeneau), uzyskanych w grupach I i II.

Zauważono, że wartość VC = VCmax w obu grupach 
była >80% w.n. i wyższa niż FVC. Porównanie między-
grupowe wykazało, że w grupie I wartości wszystkich 
parametrów były istotnie niższe i tylko w tej grupie war-
tość FVCIN była istotnie niższa (p < 0,001) od FVCEX. 
W grupie II to parametr wdechowy był wyższy, chociaż 
była to różnica nieistotna.

W tabeli 2 zawarto średnie wartości parametrów oce-
niających wielkość maksymalnych i szczytowych prze-
pływów powietrza w  drogach oddechowych podczas 
wdechu i wydechu w obu grupach.

Porównanie przepływów maksymalnych wykazało 
w grupie I  istotnie niższą (p < 0,001) wartość wyłącz-
nie w odniesieniu do MEF75, natomiast MEF50 i MEF25 nie 
wykazywały istotnych różnic między grupą I a II. War-
tości wszystkich MEF były prawidłowe, czyli >60% w.n., 
które przyjęto za normę u osób >60 r.ż. [18]. Wykazano 
także istotne obniżenie MIF50 (p < 0,001) oraz obu prze-
pływów szczytowych (PIF i PEF) u osób z grupy I w po-
równaniu z grupą kontrolną.

W tabeli 3 przedstawiono porównanie wartości ak-
tualnej (w.a.) przepływów wydechowych z analogicz-
nymi wartościami przepływów wdechowych. Zwrócono 
uwagę, że w grupie II w.a. przepływów wdechowych były 
wyższe niż przepływów wydechowych, jednak istotna 
różnica wystąpiła tylko przy porównaniu MIF50 i MEF50. 
Porównanie tych samych parametrów w grupie I wyka-
zało statystycznie istotne różnice we wszystkich porów-
naniach, jednak w przeciwieństwie do grupy kontrolnej 
istotnie wyższe były tu w.a. wszystkich przepływów wy-
dechowych.

Maksymalne i szczytowe przepływy oddechowe po-
służyły do obliczenia wartości wskaźników MEF50/MIF50 
oraz PEF/PIF, które zawarto w tabeli 4. W grupie kon-
trolnej wartości obu wskaźników osiągnęły prawidłową 
wartość ≤1, natomiast w grupie I wskaźniki te były istot-
nie wyższe i ich wartość była >1.

Do określenia związków między parametrami spi-
rometrycznymi a  poziomem deklarowanej duszności 
w  skali Borga zastosowano jednoczynnikową analizę 
regresji liniowej. Korelacje między omawianymi zmien-
nymi w grupie I zawarto w tabeli 5. W grupie II wynik 
wynosił 0 pkt w skali Borga, więc jednoczynnikowa ana-
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liza regresji liniowej nie zwracała współczynnika korela-
cji w tym porównaniu.

W grupie I wykazano istotne korelacje między po-
ziomem deklarowanej duszności (M±SD 3,2±1,62 pkt 
w skali Borga) a prawie wszystkimi parametrami spi-
rometrycznymi, z wyjątkiem MEF25. Zwrócono uwagę, 
że współczynnik korelacji przy p < 0,001, uzyskano także 
z prawidłową wartością SaO2.

OMÓWIENIE

Duszność, zgodnie z definicją American Thoracic So-
ciety (ATS) [9], jest subiektywnym doznaniem dyskom-
fortu oddychania. Powstaje w wyniku interakcji wielu 
czynników, w tym fizjologicznych i psychologicznych, 

i może powodować wtórne reakcje fizjologiczne i beha-
wioralne. Obiektywnym objawem duszności jest zwięk-
szona praca oddechowa. W takim ujęciu można określić 
duszność jako subiektywne odczucie uświadamiające 
niedostatek wentylacji (mimo wzmożonego wysiłku od-
dechowego) [9].

Osoby z grupy I charakteryzowały się przewagą ob-
jawów ze strony układu oddechowego, wśród których 
dominowała duszność. Zaburzenia lękowe wpływały 
na zmianę wzorca oddechowego pomimo prawidło-
wej SaO2. Charakterystyczny był tzw. zespół niespo-
kojnego oddechu, w tym trudność nabrania głębokiego 
wdechu i  hiperwentylacja. Osoby z  zespołem hiper-
wentylacji cechowały się skłonnością do oddychania 
z przewagą toru piersiowego, co w konsekwencji pro-

Tabela 2. Porównanie średnich wartości pojemności życiowej (vital capacity – VC) i natężonej pojemności życiowej (forced vital capacity – FVC) 
i ich pochodnych oraz średnich wartości maksymalnych i szczytowych przepływów oddechowych w grupach osób w badaniu dotyczącym 
oceny wpływu reakcji lękowych na zaburzenia procesów homeostatycznych w obrębie układu oddechowego, Wrocław, Polska, 2020
Table 2. Comparison of average values vital capacity (VC) and forced vital capacity (FVC) and their derivatives and average maximum and 
peak respiratory flows in groups of subjects in a study on the evaluation of the impact of anxiety reactions on the disruption of homeostatic 
processes within the respiratory system, Wrocław, Poland, 2020

Parametr
Parameter

Value
(M±SD)

p
grupa I
group I

grupa II
group II

VC [% w.n. / % d.v.] 93,12±14,28 104,37±9,03 0,001

VCmax [% w.n. / % d.v.] 93,12±14,28 104,37±9,03 0,001

FVC [% w.n. / % d.v.]

FVCEX 89,93±17,98 99,27±5,37 0,012

FVCIN 67,7±15,48 100,51±5,52 <0,001

FEV1 [% w.n. / % d.v.] 80,88±22,08 101,68±5,5 <0,001

FEV1%VC [% w.n. / % d.v.] 88,3±13,92 100,15±8,33 <0,001

FEV1%FVC [% w.n. / % d.v.] 89,69±16,53 102,63±6,66 <0,001

MEF [% w.n. / % d.v.]

MEF75 75,49±35,18 104,9±13,34 <0,001

MEF50 90,09±35,47 93,94±7,09 0,217

MEF25 96,18±31,15 90,89±14,27 0,096

MIF50
a
 (w.a. / a.v.) [l/s] 3,49±2,12 7,04±1,28 <0,001

PEF [% w.n. / % d.v.] 71,14±31,73 98,02±6,59 <0,001

PIFa (w.a. / a.v.) [l/s] 3,95±2,31 7,87±1,28 <0,001

% w.n. / % d.v – procent wartości należnej / due value, w.a. / a.v. – wartość aktualna / actual value.
FEV1 – natężona objętość wydechowa w czasie 1 s / forced expiratory volume in 1 s, FEV1%VC – stosunek FEV1 do VC wyrażony w procentach / FEV1 – %VC ratio expressed 
in percentages, FEV1%FVC – stosunek FEV1 do FVC wyrażony w procentach / FEV1 – %FVC ratio expressed in percentages, FVCEX – natężona wydechowa pojemność życiowa /  
/ forced expiratory vital capacity, FVCIN – natężona wdechowa pojemność życiowa / forced inspiratory vital capacity, MEF75, 50, 25 – maksymalny przepływ wydechowy w momencie 
odpowiadającym 75%, 50% i 25% FVC / maximal expiratory flow at 75%, 50%, 25% of FVC, MIF50 – maksymalny przepływ wdechowy w momencie odpowiadającym 
50% FVC / maximal inspiratory flow at 50% of FVC, PEF – szczytowy przepływ wydechowy / peak expiratory flow, PIF – szczytowy przepływ wdechowy / peak inspiratory flow, 
VCmax – maksymalna pojemność życiowa / maximum vital capacity.
Grupa I / group I – pacjenci Kliniki Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z rozpoznaniem uogólnionego zaburzenia lękowego / patients of Psychiatry Clinic 
of Wrocław Medical University with the diagnosis of generalized anxiety disorder, grupa II / group II – osoby zdrowe z populacji ogólnej / healthy people from the general population.
a Normy European Respiratory Society nie uwzględniają % w.n. dla MIF50 i PIF / European Respiratory Society standards do not include % d.v. for MIF50 and PIF [18].
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wadzi do zwiększenia objętości zalegającej i przewle-
kłego przepełnienia płuc. W  tych warunkach próba 
wzięcia głębokiego wdechu stawała się niemożliwa 
i była odbierana jako uczucie braku powietrza i dusz-
ność [20]. Hiperwentylacja może prowadzić do alka-
lizacji środowiska zewnątrzkomórkowego, co  było 
prawdo podobną przyczyną zgłaszanych parestezji oraz 
skurczów rąk i stóp.

Rozwój nauk neurobiologicznych i odkrycie endo-
gennego układu opioidowego pozwoliło na rozszerzenie 
teorii Kleina. Opiaty od dawna były znane ze swojego 
modulującego wpływu na różne procesy fizjologiczne, 
w tym na oddychanie. Obecny model opiera się na hi-
potezie łączącej lęk i pobudliwość ośrodka oddechowego 
z układem endogennych opioidów. Jednym z nich jest 
endorfina, która obniża wrażliwość ośrodka oddecho-
wego dla wartości pCO2 i pO2 [21].

Duszność zgłaszana przez osoby z grupy I wystę powała 
okresowo, zazwyczaj w sytuacjach stresowych. Poziom de-
klarowanej duszności wynosił u nich M±SD 3,2±1,62 pkt 
w skali Borga, co odpowiadało duszności umiarkowanej 
przy prawidłowej SaO2 (M±SD 96,49±2,15%). Również 
w grupie II SaO2 była prawidłowa (M±SD 98,05±0,81%), 
ale w  przeciwieństwie do  grupy I  nikt z  badanych nie 
zgłaszał duszności (0 pkt w skali Borga), a  średnia BF 
(M±SD  13,12±1,33  oddechów/min) była istotnie niż-
sza (p < 0,001) niż w grupie I (tabela 1). Przedstawione 

wyniki mogły wskazywać na  zaburzoną interpretację 
bodźców aferentnych w ośrodku oddechowym u osób 
z GAD [14,21], w wyniku której prawidłowy poziom SaO2 
mógł być bodźcem wyzwalającym duszność i  zmianę 
trybu oddechowego poprzez zwiększenie średniej BF 
do M±SD 19,72±4,98 oddechów/min. Przemawiał za tym 
także istotny statystycznie (p < 0,001) współczynnik ko-
relacji między poziomem deklarowanej duszności a pra-
widłową SaO2 (tabela 5). Prowadziło to do zwiększenia 
pracy oddechowej, odczucia nadmiernego wysiłku od-
dechowego i nasilenia duszności. Cretikos i wsp. [22] za-
uważyli, że spośród 4 głównych parametrów życiowych 
najbardziej niedocenianym jest BF. W swoich badaniach 
dowiedli, że zwłaszcza u osób starszych przyspieszenie BF 
>20 oddechów/min jest swoistym predyktorem groźnych 
zdarzeń zdrowotnych z zatrzymaniem krążenia włącznie. 
W grupie I średnia BF była <20 oddechów/min, ale pod-
czas występowania lęku i duszności mogła być wyższa.

Wszyscy badani zgodnie podkreślali, że  nasilenie dusz-
ności występowało w sytuacjach stresowych, a za taką 
można było uznać wizytę w gabinecie lekarskim połą-
czoną z badaniem spirometrycznym. U większości osób 
z  grupy I  zaraz po  wejściu do  gabinetu obserwowano 
przyspieszenie oddechu, drżenie rąk i ogólne podener-
wowanie, ale zazwyczaj wystarczała chwila rozmowy 
lub skupienie uwagi na prawidłowym wykonaniu bada-
nia, by objawy te zaczynały ustępować. Równie charak-

Tabela 3. Porównanie średnich wartości aktualnych MEF50/MIF50 oraz PEF/PIF w grupach osób w badaniu dotyczącym oceny wpływu 
reakcji lękowych na zaburzenia procesów homeostatycznych w obrębie układu oddechowego, Wrocław, Polska, 2020
Table 3. Comparison of average actual values MEF50/MIF50 and PEF/PIF in groups of subjects in a study on the evaluation of the impact 
of anxiety reactions on the disruption of homeostatic processes within the respiratory system, Wrocław, Poland, 2020

Grupa
Group

MEF50

[l/s]
(M±SD)

MIF50
a

[l/s]
(M±SD)

PEF
[l/s]

(M±SD)

PIFa

[l/s]
(M±SD)

p

MEF50/MIF50 PEF/PIF

I 4,71±2,14 3,49±2,12 5,79±3,11 3,95±2,31 <0,001 <0,001

II 4,98±0,71 7,04±1,28 7,92±1,27 7,97±1,28 <0,001 0,438

Skróty i objaśnienia jak w tabeli 2 / Abbreviations and explanations as in Table 2.
aNormy European Respiratory Society nie uwzględniają wartości należnych dla MIF50 i PIF / European Respiratory Society standards do not include due value for MIF50 i PIF [18].

Tabela 4. Średnie wartości wskaźników MEF50/MIF50 i PEF/PIF w grupach osób w badaniu dotyczącym oceny wpływu reakcji lękowych 
na zaburzenia procesów homeostatycznych w obrębie układu oddechowego, Wrocław, Polska, 2020
Table 4. Average values of MEF50/MIF50 ratio i PEF/PIF ratio in groups of subjects in a study on the evaluation of the impact of anxiety 
reactions on the disruption of homeostatic processes within the respiratory system, Wrocław, Poland, 2020

Participants
Wskaźnik MEF50/MIF50

MEF50/MIF50 ratio
(M±SD)

p
Wskaźnik PEF/PIF

PEF/PIF ratio
(M±SD)

p

Grupa / Group 0,001 0,001

I 1,58±0,61 1,56±0,42

II 0,72±0,08 0,99±0,06

Skróty i objaśnienia jak w tabeli 2 / Abbreviations and explanations as in Table 2.
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terystyczną cechą duszności osób z grupy I była rozbież-
ność między subiektywną samooceną a obiektywniejszą 
oceną z wykorzystaniem pytań zawartych w wywiadzie. 
Osoby z  tej grupy, pomimo deklarowanej duszności 
o umiarkowanym nasileniu, twierdziły, że wejście na II 
piętro nie sprawiało im trudności. Całość przedstawio-

nych objawów przemawiała za psychogennym podłożem 
zgłaszanej duszności.

W świetle tej wstępnej analizy interesująca była obiek-
tywna ocena sprawności wentylacyjnej płuc za pomocą 
badania spirometrycznego, które pozwala wykryć zabu-
rzenia wentylacji i określić ich charakter [23].

Na  wstępie porównano średni % w.n. VC, VCmax 
i FVC uzyskanych w grupach I i II (tabela 2), które były 
istotne niższe (p = 0,001) w grupie I. Należy podkre-
ślić, że  w  obu grupach wartość VC była prawidłowa 
(≥80% w.n.), co pozwoliło wykluczyć zaburzenia o ty-
pie restrykcyjnym [18]. W obu też VC była równa VCmax 
i większa od FVC, co świadczyło o prawidłowo wyko-
nanym pomiarze VC [23]. W warunkach fizjologicz-
nych wartość VC mierzona przy spokojnym wydechu 
jest większa od FVC, którą mierzy się przy natężonym 
wydechu. Wynika to  z  tego, że  dużo większe ciśnie-
nie w klatce piersiowej niezbędne do wykonania for-
sownego wydechu powoduje zapadanie się niektórych 
oskrzelików, przez co część powietrza zalega w pęche-
rzykach płucnych [24].

W dalszej części tabeli 2 porównano średni % w.n. 
FVCEX i  FVCIN, które były istotnie niższe w  grupie 
I niż II, jednak tylko w grupie I wykazano istotnie niższe 
(p < 0,001) wartości wszystkich parametrów wdecho-
wych (FVCIN, MIF i PIF) niż ich wydechowych odpo-
wiedników (tabele 1 i 3). Z kolei w grupie II to parametry 
wdechowe uzyskiwały wyższe wartości, ponieważ mu-
siały pokonać znacznie mniejsze opory oddechowe niż 
odpowiadające im parametry wydechowe [24].  Wyniki 
te wskazywały, że w grupie I należało się spodziewać za-
burzeń wentylacji o typie wdechowym, na co również 
wskazywał wyższy współczynnik korelacji między po-
ziomem deklarowanej duszności a FVCIN (r = –0,453, 
p = 0,002) niż FVCEX (r = –0,331, p = 0,008) (tabela 5).

Porównanie kolejnych parametrów umożliwiło roz-
poznanie ewentualnej obturacji i  stopnia jej zaawan-
sowania. Należy do  nich zaliczyć FEV1 oraz 2 wyli-
czone na  jego podstawie wskaźniki: FEV1%VC oraz 
FEV1%FVC, z których to FEV1%VCmax uważa się za czul-
szy wskaźnik obturacji. Potwierdzały to wyższe współ-
czynniki korelacji między deklarowaną dusznością 
a  FEV1%VC (r  =  –0,601, p  <  0,001) niż FEV1%FVC 
(r = –0,449, p = 0,003) (tabela 5).

Wstępne porównanie omawianych parametrów wyka-
zało, że % w.n. FEV1 i obu wskaźników były istotnie niższe 
(p < 0,001) w grupie I (tabela 2). W grupie II FEV1%VC 
wynosił M±SD 100,15±8,33% w.n., natomiast w grupie 
I M±SD 88,3±13,92% w.n. Biorąc pod uwagę, że w gru-
pie I zdecydowanie przeważały kobiety (70%), to należy 

Tabela 5. Korelacje między wartościami parametrów 
spirometrycznych a poziomem deklarowanej duszności w grupie 
pacjentów z rozpoznaniem uogólnionego zaburzenia lękowego 
z Kliniki Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 
w badaniu dotyczącym oceny wpływu reakcji lękowych 
na zaburzenia procesów homeostatycznych w obrębie układu 
oddechowego, Wrocław, Polska, 2020
Table 5. Correlations between the values of spirometric 
parameters and the level of declared dyspnoe in a group of patients 
with the diagnosis of generalized anxiety disorder from Psychiatry 
Clinic of Wrocław Medical University in a study on the evaluation 
of the impact of anxiety reactions on the disruption of homeostatic 
processes within the respiratory system, Wrocław, Poland, 2020

Parametr
Parameter

Poziom deklarowanej dusznościa

The level of declared dyspnoea

r p

VC –0,491 <0,001

FVC

FVCEX –0,331 0,008

FVCIN –0,453 0,002

FEV1 –0,651 <0,001

FEV1%VC –0,601 <0,001

FEV1%FVC –0,449 0,003

MEF

MEF75 –0,646 <0,001

MEF50 –0,622 <0,001

MEF25 –0,198 n.s.

MIF50
b –0,628 <0,001

MEF50/MIF50
b 0,364 0,007

PEF –0,645 <0,001

PIFb –0,636 <0,001

PEF/PIF b 0,329 0,008

Częstotliwość oddechówb /  
/ Breathing rateb

0,216 0,047

Saturacja krwi tętniczej 
tlenemb / Oxygen 
saturationb

–0,554 <0,001

n.s. – nieistotne statystycznie / not significant, r – współczynnik korelacji 
i odpowiadająca wartość p / correlation coefficient and corresponding p value.
Pozostałe skróty jak w tabeli 2 / Other abbreviations as in Table 2.
a M±SD 3,2±1,62 pkt w skali Borga / M±SD 3.2±1.62 pts score of Borg scale.
b Korelacje między zmiennymi, dla których normy European Respiratory Society nie 
uwzględniały wartości należnych, podano tylko dla wartości aktualnych / Correlations 
between variables, for which European Respiratory Society standards did not include 
due values, were given only for actual values.
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uznać, że wskaźnik ten był poniżej normy, co przemawia 
za obturacyjnym typem zaburzeń wentylacji [25].

Analiza % w.n. FEV1 pozwalała ocenić stopień obtu-
racji. Wobec braku chorób układu oddechowego w ba-
danych grupach wartość FEV1 wynoszącą w grupie II 
M±SD 101,68±5,5% w.n. uznano za prawidłową, nato-
miast w grupie I wartość M±SD 80,88±22,08% w.n. speł-
niała kryteria obturacji łagodnej [23,25]. Spośród para-
metrów spirometrycznych to % w.n. FEV1 wykazywał 
najwyższy współczynnik korelacji (r = –0,651, p < 0,001) 
z poziomem deklarowanej duszności (tabela 5).

Zaburzenia obturacyjne mogą zmniejszać przepływ 
powietrza w drogach oddechowych na różnym ich po-
ziomie  – powstają wówczas zaburzenia przepływów 
maksymalnych. Spadek wartości MEF75 jest wyrazem 
zaburzeń wentylacji na początku natężonego wydechu, 
a więc na poziomie oskrzeli o przekroju >2 mm. Z kolei 
MEF50 i MEF25 odzwierciedlają stan drożności oskrzeli 
o mniejszym przekroju, a ocena przepływów na tym po-
ziomie jest nazywana testem drobnych oskrzeli [18,23].

Analiza porównawcza MEF między grupami wyka-
zała istotne niższe (p < 0,001) wartości MEF75 w grupie I, 
natomiast istotnych różnic nie stwierdzono w stosunku 
do MEF50 i MEF25 (tabela 2). Należy dodać, że warto-
ści wszystkich MEF były prawidłowe dla badanej grupy 
wiekowej (>60% w.n.). Uwagę zwracał natomiast od-
mienny profil zmian wartości MEF w obu grupach, gdzie 
w grupie II odnotowano postępujący spadek od MEF75 
do MEF25, a w grupie I odwrotnie – postępujący wzrost 
od MEF75 do MEF25 (tabela 2). Wskazywało to, że w gru-
pie I  spadek przepływu powietrza odbywał się głów-
nie na poziomie dużych oskrzeli lub powyżej nich, czyli 
na poziomie górnych dróg oddechowych, co mogło się 
wiązać z uczuciem dławienia zgłaszanym przez osoby 
z GAD. Warto zwrócić uwagę na korelacje między po-
ziomem deklarowanej duszności a  poszczególnymi 
MEF w grupie I (tabela 5), gdzie najwyższy współczyn-
nik korelacji uzyskano z MEF75 (r = –0,646, p < 0,001), 
a nieistotny statystycznie z MEF25 (r = –0,198).

Przy podejrzeniu zaburzeń obturacyjnych górnych 
dróg oddechowych pomocna może być ocena wzajem-
nych zależności między parametrami wydechowymi 
(MEF50 i  PEF) a  odpowiadającymi im parametrami 
wdechowymi (MIF50 i PIF) oraz ocena wyznaczonych 
na ich podstawie wskaźników (MEF50/MIF50 i PEF/PIF). 
Normy ERS/ATS [18] nie uwzględniają wartości należ-
nych dla MIF50 i PIF, możliwe więc było porównanie wy-
łącznie w.a. tych parametrów. Na rolę parametrów wde-
chowych w  ocenie zmian na  poziomie górnych dróg 
oddechowych zwrócili już uwagę Reddy i wsp. [26], we-

dług których istotne znaczenie miał nie tylko spadek 
MIF i PIF, ale także FVCIN.

Wcześniej opisano zależności między parametrami wde-
chowymi i wydechowymi w obu grupach (tabele 1 i 3), jed-
nak swoistą ocenę zaburzeń wentylacji na poziomie górnych 
dróg oddechowych umożliwiały wskaźniki MEF50/MIF50 
oraz PEF/PIF. Prawidłowa wartość obu wskaźników (≤1) 
wynika z tego, że wartości parametrów wdechowych po-
winny być co najmniej równe lub wyższe niż odpowia-
dające im parametry wydechowe, co  jest konsekwencją 
już opisanych warunków panujących w klatce piersiowej 
i w drogach oddechowych w czasie wdechu i wydechu. Pra-
widłową wartość wskaźników MEF50/MIF50 i PEF/PIF od-
notowano w grupie II (M±SD 0,72±0,08 i M±SD 0,99±0,06) 
(tabela 4). W  grupie I  wartości obu wskaźników były 
>1 (M±SD 1,58±0,61 i M±SD 1,56±0,42), co zgodnie z da-
nymi literaturowymi pozwala rozpoznać zmiany obtura-
cyjne na poziomie górnych dróg oddechowych [23,27].

WNIOSKI

Należy podkreślić, że zaburzenia lękowe u osób star-
szych mogą wpływać na zmianę wzorca oddechowego. 
Obiektywna ocena opisanych tu zaburzeń oddychania 
za pomocą badania spirometrycznego wykazała u osób 
z GAD obturacyjne zaburzenia wentylacji typu wdecho-
wego na poziomie górnych dróg oddechowych.

Warto także zwrócić uwagę na statystycznie istotne 
korelacje między poziomem deklarowanej duszności 
a prawie wszystkimi parametrami spirometrycznymi, 
w tym z prawidłowym poziomem SaO2. Zgodnie z kon-
cepcją Kleina mogłoby to wskazywać na zaburzoną in-
terpretację bodźców aferentnych w ośrodku oddecho-
wym u seniorów z zaburzeniami lękowymi.

Informacja napływająca do  ośrodka oddechowego 
mogła być w nim błędnie interpretowana, zatem mogła 
wyzwalać zmianę wzorca oddechowego i duszność, mimo 
prawidłowych stężeń gazów oddechowych, co  łącznie 
z charakterystycznymi cechami tej duszności i okoliczno-
ściami jej występowania przemawiało za jej psychogen-
nym podłożem.

Wykazano, że  zaburzenia lękowe, poza wpływem 
na zmianę wzorca oddechowego, mogą wpływać na obiek-
tywne zmiany parametrów spirometrycznych na równi 
z chorobami z przyczyn organicznych.
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