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WSTĘP

Ustalenie czynników wywołujących i wyzwala-
jących objawy astmy oskrzelowej jest jednym z naj-
ważniejszych etapów procesu diagnostycznego, gdyż 
warunkuje właściwe postępowanie terapeutyczne, 
jak na przykład karencję alergenową czy immuno-
terapię alergenową [1]. Ten etap diagnostyki astmy 
powinien być rozpoczęty szczegółowym wywiadem 
alergologicznym, pozwalającym na ukierunkowa-

nie dodatkowych badań alergologicznych. U dzieci 
istotnym czynnikiem wyzwalającym objawy astmy 
są alergeny wziewne [1, 2]. Badania przydatne do 
ustalenia przyczynowej roli danego alergenu w 
wywoływaniu napadów astmy, to: alergiczne testy 
skórne punktowe (SPT), oznaczenie stężenia alerge-
nowo-swoistych przeciwciał IgE w surowicy (asIgE) 
lub/i inne testy alergologiczne in vitro oraz alergeno-
we testy prowokacyjne-oskrzelowe (TPO) lub noso-
we (TPN) [3–5]. TPN, choć znany jest już od ponad 
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Summary
Introduction. The important element in the asthma diagnosis is a confirmation of trigger’s asthma symptoms allergens. The 
aim of this study was to evaluate diagnostic value of an allergic skin prick test and serum allergen-specific IgE level with ref-
erence to nasal allergen provocation test (NPT) results in asthmatic children. Material and methods. Study was performed 
in 80 asthmatic children in 3–14 yrs aged. 118 NPTs accompanied by assessments of nasal airflow by rhinospirography, 
were done. In all subjects, allergic skin prick tests with mites and grasses or trees pollen allergens and serum allergen spe-
cific IgE levels with the allergen used in NPT were done. Results. Concordance between SPT and TPN results was shown 
in 59% cases, most often in group with pollen than mites provocation. SPT’s sensitivity and specificity in relation to TPN 
result was 71% and 53%, respectively. Concordance between asIgE level and TPN results was shown in 76% cases. asIgE 
results sensitivity and specificity in relation to TPN result was 71% and 82%, respectively. Conclusion. The usefulness of 
skin prick test results in allergologic diagnosis of asthma is lesser than serum allergen specific IgE determination, especially 
in patients with house dust mites allergens hypersensitivity. Nasal provocation test (NPT) with suspected allergen should 
be performed in asthmatic children with a negative or doubtful skin prick test or serum allergen specific IgE level results. 
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140 lat [6], dopiero w ostatnim ćwierćwieczu został 
szerzej wprowadzony do diagnostyki chorób aler-
gicznych górnych i dolnych dróg oddechowych u 
dorosłych [7–11] oraz u dzieci [12–16]. W ostatnich 
latach podkreśla się istnienie licznych podobieństw 
i ścisłych powiązań patofizjologicznych między 
alergicznym nieżytem nosa a astmą [17]. Dlatego 
też wydaje się, iż TPN może zastąpić inwazyjny i 
niebezpieczny TPO w diagnostyce alergologicznej 
astmy oraz stanowić punkt odniesienia dla innych 
metod diagnostycznych [7, 14, 18]. 

Celem pracy było porównanie wartości i przydat-
ności SPT oraz asIgE w diagnostyce alergologicznej 
astmy u dzieci poprzez odniesienie wyników tych 
badań do wyników TPN.

MATERIAŁ I METODY

Badaniami objęto 80 dzieci (53 chłopców i 27 
dziewcząt) w wieku 3,2–14,5 lat (średnia wieku: 
7,7 ± 5,4 lat), chorujących na astmę oskrzelową, 
leczonych w Poradni Pulmonologicznej Dziecięcego 
Szpitala Klinicznego w Lublinie. Badanych podzie-
lono na 2 podgrupy wiekowe: dzieci młodsze (n = 
43) w wieku 4–7 lat (średnia wieku: 5,1 ± 1,1 lat) 
oraz dzieci starsze (n = 37) w wieku 7–14 lat (śred-
nia wieku 9,8 ± 2,0 lat). Rozróżniono także dzieci 
chorujące na astmę izolowaną (n = 41) oraz choru-
jące na astmę i sezonowy lub całoroczny alergiczny 
nieżyt nosa (ANN)(n = 39). Charakterystykę bada-
nych dzieci przedstawiono w tabeli I.

Wśród badanych przeważały dzieci z astmą epi-
zodyczną – 30 (37%) i z przewlekłą lekką – 27 (34%). 
U 16 (20%) dzieci stwierdzono astmę przewlekłą 
umiarkowaną, a u kolejnych 7 (9%) przewlekłą 
ciężką. U wszystkich badanych wykonano alergicz-
ne testy skórne punktowe (SPT) i TPN oceniany za 
pomocą rynospirografii (RSG). Do SPT i TPN użyto 
tzw. polskiego zestawu alergenów firmy Bencard-
Beecham. SPT wykonano metodą standardową 
przedstawiając wyniki w skali „plusowej” (0, /+/, 
/++/, /+++/, /++++/) [19]. Do celów statystycz-
nych kwalifikowano każdy wynik SPT do jednej z 
trzech kategorii wg następujących kryteriów:

1. SPT ujemny [SPT (-)] – wynik w skali 
„plusowej” (0, +),
2. SPT wątpliwy [SPT (+/-)] – wynik w skali 
plusowej (++),
3. SPT dodatni [SPT (+)] – wynik w skali 
plusowej (+++, ++++).
Test prowokacji nosowej z alergenami D. pterony-

ssinus lub/i alergenami pyłków traw lub drzew prze-
prowadzono wg metody opisanej przez Lebela, pro-
wokując jedną jamę nosową jedną dawką alergenu 
aplikowanego w postaci aerozolu oraz przyjmując 
założenie analizy tylko reakcji natychmiastowej w 
nosie [20]. W ocenie wyniku TPN wzięto pod uwagę 
zachowanie się przepływów nosowych powietrza 
rejestrowanych metodą rynospirograficzną, opisaną 
wcześniej przez Betlejewskiego [21], zmodyfikowa-
ną dla populacji dziecięcej [19]. 

Badanie rynospirograficzne wykonano wg techni-
ki opisanej uprzednio [22]. Krzywe RSG rejestrowa-
no osobno z obu jam nosowych przed badaniem, 15 
min po podaniu roztworu kontrolnego, a następnie 
po dalszych 15 min po podaniu alergenu. Kryteria 
dodatniego [TPN(+)], wątpliwego [TPN(+/-)] oraz 
ujemnego [TPN(-)] wyniku TPN w ocenie rynospi-
rograficznej oparto na zachowaniu się wskaźnika 
zmienności amplitudy krzywej RSG [22]. 

Oznaczenie poziomu asIgE w surowicy prze-
prowadzono za pomocą metody Rapid Enzyme 
Allergosorbent Test. Badano obecność asIgE prze-
ciwko D. ptenonyssinus (antygen d1) 82 razy oraz 
przeciwko pyłkom traw (antygen g6) oraz drzew 
(antygen t3) po 18 razy. Wyniki oznaczeń podano 
w klasach, przyjmując, iż wyniki mieszczące się w 
klasie 0 lub 1 są wynikami ujemnymi, zaś w klasie 2, 
3 lub 4 dodatnimi [23]. Analizę statystyczną badań 
wykonano za pomocą statystycznego programu 
komputerowego STATGRAPHICS 2,0 (1986, STSC, 
Inc-Statistical Graphics Corporation). Na podstawie 
tablicy czteropolowej obliczono zgodność wyników 
badań ocenianych różnymi metodami, czułość i 
swoistość danej metody, a także odsetek wyników 
fałszywie dodatnich i fałszywie ujemnych. 

WYNIKI BADAŃ

SPT(+) na przynajmniej jeden badany alergen 
zanotowano u 51 dzieci, czyli u 66% badanych.

SPT(-) na wszystkie testowane alergeny stwierdzo-
no tylko u 5 dzieci (7% badanych), natomiast pozo-
stałe 21 dzieci (27%) spełniało kryteria SPT(+/).

Wykonano 118 TPN u 77 dzieci. U 3 badanych 
nie udało się tego badania przeprowadzić z powodu 
nadmiernej reakcji na roztwór kontrolny. Pozytywny 
wynik TPN [TPN(+)] stwierdzono w 65 przypad-
kach, co stanowiło 55% wszystkich badań. Test wąt-
pliwy [TPN(+/-)] w 7 przypadkach (tj. w 6% wyko-
nanych badań), a negatywny [TPN(-)] w pozostałych 
46 (39%). TPN przeprowadzano częściej z alergena-
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mi D. pteronyssinus (62% wszystkich TPN), niż z 
alergenami pyłków (38% wszystkich TPN). TPN(+) 
z alergenami D. pteronyssinus stwierdzono w 46 
przypadkach, co stanowiło 63% testów z tym alerge-
nem. Wśród przypadków prowokowanych alergena-
mi pyłków uzyskano 19 (42% TPN z tym alergenem) 
wyników dodatnich. Odsetek ten był istotnie niższy 
od odsetka dzieci prowokowanych D. pteronyssinus 
(Chi2: 11,30; p < 0,001). Szczegółowe wyniki TPN 
były przedmiotem osobnej publikacji [24].

Jak wynika z tab. II, u pacjentów z SPT(+) uzy-
skiwano częściej, niż u pozostałych dzieci TPN (+) 
(Chi2: 6,28; p = 0,04). Sugeruje to predyspozycję 
dzieci z SPT(+) do pozytywnego wyniku TPN oraz 
pozostałych dzieci (z ujemnym lub wątpliwym 
wynikiem SPT) do negatywnego lub wątpliwego 
wyniku TPN. Stwierdzono słabą korelację dodatnią 
(r = 0,27, p < 0,01) między wynikami SPT i wielkoś-
cią reakcji z błony śluzowej nosa w badaniu ryno-
spirograficznym w całej badanej grupie. U dzieci z 
wynikiem TPN(+) takiej zależności nie stwierdzono 
(r = 0,09, p = 0,48). W dalszej kolejności obliczono 

zgodność wyników SPT z TPN (tab. III), a także czu-
łość i swoistość SPT w odniesieniu do TPN. 

Zgodność całkowitą między wynikami SPT a 
TPN stwierdzono w 69 przypadkach, co stanowiło 
59% wykonanych badań (tab. III). Zgodność wyni-
ków dodatnich uzyskano 27 razy (23% badanych), 
ujemnych 42 razy (36%). Stwierdzono 49 wyników 
niezgodnych (41%). Wśród tych przypadków częściej 
stwierdzano układ SPT(+/-) lub SPT(-) i TPN(+) – 38 
razy (32%), niż układ odwrotny, tzn. SPT(+) i TPN(+/) 
lub TPN(-): 11 przypadków (9%). Czułość SPT w 
odniesieniu do TPN wynosiła 71%, a ich swoistość 
53%. Wyników SPT fałszywie dodatnich było 29%, 
a fałszywie ujemnych 48%. Zgodność wyników SPT 
i TPN z alergenem D. pteronyssinus znaleziono w 27 
przypadkach (dotyczyła 23% wszystkich TPN i 40% 
zgodnych TPN). W przypadku alergenów pyłkowych 
zgodność ta była wyższa i uzyskano ją w 42 przy-
padkach (co stanowiło 36% wszystkich TPN i 60% 
zgodnych TPN). Zatem częściej wyniki zgodne znaj-
dowano w grupie prowokowanej pyłkami traw/drzew, 
niż D. pteronyssinus (Chi2 = 15,1; p = 0,0004). 

Tabela. II. Częstość dodatnich, wątpliwych i ujemnych SPT w grupie przypadków z dodatnim lub wątpliwym/ujemnym wynikiem TPN.
Grupa badana TPN(+) n (%) TPN(+/-) 

lub TPN(-) n (%)
Razem n (%) Wartość funkcji Chi2 

istotność: p
SPT (-) 17 (14) 22 (39) 39 (33) Chi2 - 6,28

p = 0,04SPT (+/-) 21 (18) 20 (17) 41 (35)
SPT (+) 27 (23) 11 (9) 38 (32)

Tabela. III. Zgodność wyników dodatnich oraz ujemnych/wątpliwych między SPT a TPN
Wyniki SPT (metoda badana) SPT(+) n (%) SPT(+/-) 

lub SPT(-) n (%)
Razem n (%)

TPN(+) TPN(+/-) 
lub TPN(-) (metoda referencyjna) 

27 (23) 38 (32) 65 (55)
11 (9) 42 (36) 53 (45)

Razem 38 (32) 80 (68) 118 (100)

Tabela. I. Charakterystyka dzieci chorych na astmę oskrzelową
Podgrupy badane Chłopcy n (%) Dziewczęta n (%) Razem n %
Dzieci młodsze (4–7 lat) 28 (65) 15 (35) 43 (100)
Dzieci starsze (7–14 lat) 25 (68) 12 (32) 37 (100)
Astma izolowana 28 (68) 13 (32) 41 (100)
Astma + ANN 25 (64) 14 (36) 39 (100)

Tabela. IV. Zgodność wyników dodatnich i ujemnych alergenowo swoistych IgE w surowicy (asIgE) z TPN
Metoda badana – asIgE asIgE: klasa 2-3 

wynik (+) 
n (%) 

asIgE: klasa 0-1
wynik (-) 

n (%)

Razem n (%)

                         RSG - TPN(+)  
Metoda referencyjna
                         RSG - TPN(-)

46 (40) 

11 (8)

20 (16) 

41 (36)

66 (56) 

52 (44)
Razem 57 (48) 61 (52) 118 (100)
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Oceniając poziom asIgE w surowicy krwi naj-
częściej stwierdzano klasę 0 (42 dzieci, tj. u 36% 
badanych) oraz klasę 2 (33 dzieci – 28%). Wyniki 
mieszczące się w klasie 1 i klasie 3 występowały 
rzadziej (odpowiednio: u 16% i 20% badanych). 
Nie uzyskano wyniku mieszczącego się w klasie 4. 
Zgodność między wynikami asIgE a TPN przedsta-
wiono w tab. IV.

Zgodność wyników dodatnich stwierdzono w 46 
przypadkach (40% wykonanych badań), ujemnych w 
41 przypadkach (36%). Całkowitą zgodność wykaza-
no zatem w 87 przypadkach (76% badań). Uzyskano 
31 (24%) wyników niezgodnych: w 20 przypadkach 
(16%) stwierdzono ujemny wynik asIgE (klasa 0–1) a 
TPN(+) oraz w 11 przypadkach (8%) dodatni wynik 
asIgE (klasa 2-3) a TPN(-). Czułość oznaczeń surowi-
czych stężeń asIgE wynosiła więc 71%, a swoistość 
82%. Wyników asIgE fałszywie dodatnich było 17%, 
a fałszywie ujemnych 31%. 

DYSKUSJA

Astma oskrzelowa u dzieci w zdecydowanej 
większości przypadków (ok. 90%) jest chorobą aler-
giczną, której objawy wyzwalane są przez alergeny 
powietrznopochodne [2]. Przeprowadzony wywiad 
i ocena kliniczna pacjenta pozwalają postawić pra-
widłowe rozpoznanie alergologiczne (zweryfikowa-
ne za pomocą TPO) w 27–75% przypadków (w 
zależności od rodzaju alergenu) [24]. Stanowi to 
jedną z zasadniczych przesłanek do wykonywania 
różnych dodatkowych badań alergicznych: SPT, 
TPN, TPO, asIgE. Korzystanie z wielu metod słu-
żących do rozpoznania przyczynowej roli danego 
alergenu w astmie wynika, między innymi, z ich 
małej specyficzności (SPT), niedogodności technicz-
nych i wysokiego ryzyka dla chorego związanego z 
ich wykonaniem (TPO), trudności interpretacyjnych 
i/lub wysokich kosztów niektórych z nich (TPO, 
asIgE, TPN), braku standaryzacji (TPN u dzieci). 
Można też znaleźć grupę chorych atopowych, u 
których rutynowe badania alergologiczne – SPT lub 
asIgE – wypadają negatywnie. Przykładowo trafne 
określenie roli przyczynowej alergenów D. ptero-
nyssinus w astmie u dzieci na podstawie wyników 
SPT jest możliwe tylko w ok. 2/3 przypadków [25]. 
Ustalono też, że u 10–15% populacji uzyskać można 
dodatnie wyniki asIgE-RAST przy braku objawów 
klinicznych alergii [26]. 

Jak wspomniano powyżej, SPT nie są badaniem w 
100% swoistym i czułym, a więc mogą występować 

reakcje skórne fałszywie dodatnie i ujemne, szcze-
gólnie w grupie alergenów kurzowo/pleśniowych 
oraz sierściowo/naskórkowych. Odsetek wyników 
fałszywie dodatnich może sięgać nawet 25–55%, w 
zależności od metody odniesienia (asIgE, TPN, TPO), 
rodzaju testowanego alergenu oraz grupy badanych 
chorych [27]. W badaniach własnych odsetek wyni-
ków fałszywie dodatnich wynosił 29%. Wyniki 
fałszywie dodatnie tłumaczy się „alergią utajoną”, 
czyli klinicznie niemanifestującym się uczuleniem 
w przeszłości lub nieswoistym podrażnieniem nad-
reaktywnej skóry. Takie wyniki mogą też być pierw-
szym sygnałem narastającego uczulenia, co w dobie 
zwiększania się liczby chorych atopowych wydaje 
się najbardziej prawdopodobnym wytłumaczeniem 
powyższego zjawiska. Pośrednim potwierdzeniem 
tej ostatniej tezy może być doniesienie Zollner i 
wsp., którzy stwierdzili dodatni wynik SPT na co 
najmniej 1 alergen u 24–26% nieselekcjonowanej 
populacji dziecięcej w wieku 9–11 lat [28]. 

Odsetek wyników SPT fałszywie ujemnych jest 
zwykle niższy, sięga 10–45% [2, 27]. W badaniach 
własnych odsetek ten wynosił 48%. Wyniki fałszy-
wie ujemne można tłumaczyć z kolei brakiem asIgE 
w skórze przy istniejącym lokalnym wytwarzaniu 
tych przeciwciał na poziomie błon śluzowych ukła-
du oddechowego [29]. 

Testy badające poziom surowiczych asIgE u dzie-
ci chorych na astmę cechuje wysoka czułość, sięga-
jącą nawet do 90–94% oraz wyższa niż SPT swoi-
stość (w odniesieniu do TPO) [30]. Uzyskane wyniki 
badań własnych (czułość asIgE 71%, swoistość 82%) 
nie odbiegają zatem od danych innych autorów. 
Pewnym „minusem” tej metody diagnostycznej jest 
fakt, iż 15–30% dzieci bez tej choroby ma podwyż-
szony poziom asIgE (na co najmniej jeden alergen). 
Ustalono też, że u 10–15% populacji można uzyskać 
dodatnie wyniki asIgE-RAST przy braku objawów 
klinicznych astmy [31]. Dlatego też badanie asIgE, 
podobnie jak SPT, ma do pewnego stopnia ograni-
czoną wartość diagnostyczną, co sugeruje celowość 
weryfikacji w niektórych przypadkach wyników 
SPT lub/i asIgE za pomocą TPO lub TPN.

Porównanie zgodności, czułości i swoistości uzy-
skanych wyników SPT oraz asIgE w odniesieniu do 
TPN wykazało, że wyższą zgodnością z TPN cecho-
wało się badanie asIgE, niż SPT. Czułość obu metod 
była identyczna, lecz swoistość oznaczenia asIgE 
zdecydowanie większa. Ponad trzykrotnie częściej 
stwierdzano fałszywie dodatnie wyniki SPT, niż 
asIgE. Odsetek wyników fałszywie ujemnych był 
podobny. Na podstawie przeprowadzonych badań 
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u dzieci z astmą należy sądzić, iż w wybranych 
przypadkach wyniki SPT powinny być zweryfiko-
wane przez inne badania alergologiczne, na przy-
kład alergenowe testy prowokacyjne donosowe. 
Pozwalają one bowiem ustalić z wysokim prawdopo-
dobieństwem przyczynową zależność obserwowa-
nych objawów astmy od danego alergenu oraz jego 
aktualne kliniczne znaczenie.

WNIOSKI

1. Przydatność punktowych testów skórnych 
w diagnostyce alergologicznej astmy u dzieci jest 
mniejsza, niż oznaczenie poziomu alergenowo swo-
istych IgE w surowicy, szczególnie u chorych z 
nadwrażliwością na alergeny roztoczy kurzu domo-
wego.

2. Test prowokacji nosowej z podejrzanym aler-
genem należy wykonać w przypadku ujemnych lub 
wątpliwych wyników alergicznych testów skórnych 
i/lub niskiego poziomu alergenowo swoistych IgE w 
surowicy. 
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