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Respiratory oscillometry is a non-invasive technique for evaluating lung function, particularly advantageous in pediatric 
populations, as it requires minimal patient cooperation. With the increasing availability of oscillometry in Poland, there is a growing 
demand for concise guidelines to support its routine clinical application.
This article outlines the position of the Polish Society of Pediatric Pulmonology regarding test methodology, indications, and principles 
of the interpretation of the results. Given the fundamental differences between oscillometry and spirometry, the guidelines emphasize 
understanding the specific respiratory system components assessed by oscillometry, facilitating the identification of potential dysfunction.
Oscillometry holds promise in the diagnosis of obstructive lower airway diseases, such as asthma, bronchopulmonary dysplasia, bron-
chiolitis obliterans, and the reason for bronchial hyperresponsiveness. Furthermore, it serves as a valuable tool for monitoring disease 
progression and evaluating treatment efficacy in pediatric patients starting from 3 years of age and across all age groups.
Key words: oscillometry, respiratory function tests, child, lung function.

Oscylometria oddechowa jest nieinwazyjną metodą oceny czynności płuc, która jest szczególnie przydatna u dzieci, 
ponieważ nie wymaga dużego wysiłku ze strony pacjenta. Wraz z rosnącą dostępnością oscylometrii w Polsce pojawiła się potrzeba 
opracowania krótkich wytycznych do stosowania w codziennej praktyce lekarskiej. 
Niniejszy artykuł opisuje zalecenia Polskiego Towarzystwa Pulmonologii Dziecięcej dotyczące techniki badania, interpretacji wyników 
oraz możliwości zastosowania oscylometrii. Ponieważ badanie oscylometryczne różni się od spirometrii, nacisk położono na umiejęt-
ność zrozumienia, która część układu oddechowego jest oceniana, wskazując na obecność/lub brak dysfunkcji. 
Zastosowanie oscylometrii może być szczególnie korzystne i rekomendowane w diagnozowaniu chorób obturacyjnych dolnych dróg 
oddechowych (nadreaktywność oskrzeli, astma, dysplazja oskrzelowo-płucna, zarostowe zapalenie oskrzelików) oraz monitorowaniu 
postępu tych chorób i efektów leczenia u najmłodszych pacjentów, już od 3. roku życia oraz w każdej grupie wiekowej. 
Słowa kluczowe: oscylometria, badania czynnościowe układu oddechowego, dziecko, funkcja płuc.
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Wstęp

Podstawowym badaniem do diagnozowania i  monitoro-
wania najczęstszych chorób obturacyjnych (astma) jest spiro-
metria, jednakże pozostaje ona trudna do wykonania u  osób 
poniżej 6. roku życia, słabo współpracujących, z osłabioną siłą 
mięśni, czy innymi przeciwskazaniami do wykonywania dyna-
micznych oddechów, jak również nie ocenia w satysfakcjonujący 
sposób drobnych oskrzeli [1, 2]. Lukę tę można uzupełnić stosu-
jąc oscylometrię oddechową.

W ostatnim czasie oscylometria stała się badaniem coraz bar-
dziej rozpowszechnionym, stosowanym jako ocena uzupełniają-
ca lub w przypadkach, gdy spirometria lub inne testy oceniające 
czynność układu oddechowego nie są możliwe. W 2020 r. opu-
blikowany został dokument ekspertów dotyczący standardów 
technicznych oscylometrii oddechowej w  European Respirato-
ry Journal [3], a  następnie w  2022 r. dokument zatytułowany 
„Znaczenie kliniczne i  zastosowania oscylometrii” [4]. Zostały 
one przetłumaczone na język polski za zgodą European Respi-
ratory Journal [5, 6]. Jednakże dokumenty te były zbyt obszerne 
i złożone, aby klinicyści mogli je łatwo wykorzystać w swojej co-
dziennej praktyce klinicznej. 

Doprowadziło to do konieczności opracowania przez Pol-
skie Towarzystwo Pulmonologii Dziecięcej zwięzłych, lokalnych 
standardów wykonywania oscylometrii i  interpretacji wyników 
w sposób przystępny dla klinicystów tak, aby badania były wy-
konywane i interpretowane zgodnie z tym samym standardem. 

Celem niniejszych zaleceń jest określenie podstawowych za-
sad wykonywania oscylometrii.

Techniczne podstawy oscylometrii

Oscylometria oddechowa bada odpowiedź organizmu na 
zadany bodziec akustyczny, który jest oscylującą falą ciśnienia, 
dostarczaną najczęściej przez usta, do układu oddechowego 
w trakcie spokojnego oddychania. Pomiar oscylometryczny po-
maga ocenić własności mechaniczne układu oddechowego (gór-
nych, wewnątrztorakalnych dróg oddechowych, miąższu płuc 
i ściany klatki piersiowej) [2]. 

Zasady pomiarów oscylometrycznych, przetwarzania sygna-
łu, różnice dotyczące sprzętu, pozyskiwania danych i ich analizy 
sprawia, że pomiar oscylometrii jest innym pomiarem niż po-

miar funkcji płuc za pomocą spirometrii oparty o przepływ i wy-
liczanie objętości oddechowych.

Obecnie, kliniczne zastosowanie mają 2 typy aparatów do 
oscylometrii, które różnią się rodzajem generowanej fali: aparat 
do oscylometrii impulsowej (IOS) i aparat do oscylometrii wy-
muszonej (FOT). IOS generuje falę w  postaci impulsu, co daje 
możliwość badania odpowiedzi układu oddechowego na całe 
spektrum częstotliwości zawartej w  impulsie. FOT bada odpo-
wiedź na konkretną (ustaloną wcześniej) częstotliwość wygene-
rowanego przez aparat sygnału. 

Ustalono arbitralnie częstotliwości fali generowanej przez 
aparat, które są bezpieczne dla organizmu i  jednocześnie uży-
teczne dla oceny właściwości układu oddechowego. Częstotli-
wość ta wynosi od 3 do 30 Hz [3].

W praktyce klinicznej najczęściej stosuje się częstotliwości  
5 Hz i 20 Hz, chociaż niektóre urządzenia wykorzystują odpo-
wiednio 8 Hz i 19 Hz.

Częstotliwość fali jest ważna, ponieważ warunkuje przeni-
kanie sygnału na różną odległość do układu oddechowego. Fala 
o większej częstotliwości dociera płycej, a im fala ma mniejszą 
częstotliwość, tym dociera dalej w głąb układu oddechowego. 

Fotografia 1. Badanie oscylometryczne wykonane za pomocą urzą-
dzenia do pomiaru impulsów (Vyntus IOS)

Tabela 1. Definicje podstawowych wskaźników oscylometrycznych

Wskaźnik Definicja

Z – impedancja układu oddechowego Określa zależność między zmianami przepływu i ciśnienia podczas oscylacyjnego 
przepływu powietrza, zarówno w fazie wdechu, jak i wydechu Z = R + X.

R – opór Całkowity opór dróg oddechowych, miąższu płuc i ściany klatki piersiowej. Opór 
dróg oddechowych stanowi dominujący składnik wartości R. Opór jest większy, 
gdy drogi oddechowe są węższe, dłuższe i bardziej niejednorodne.

R5 – opór układu oddechowego przy 5 Hz Opór proksymalnych dróg oddechowych (krtań, tchawica, oskrzela) oraz,  
w mniejszym stopniu, obwodowych dróg oddechowych (małe oskrzela).

R20 – opór układu oddechowego przy 20 Hz Opór proksymalnych dróg oddechowych.

R5–20 Opór obwodowych dróg oddechowych.

X – reaktancja Zmiany ciśnienia zgodne ze zmianami objętości (ale niepozostające w fazie 
z przepływem). Odzwierciedla niejednorodny (zróżnicowany) rozkład fali w 
drogach oddechowych o różnej średnicy (głównie obwodowych) oraz podatność 
płuc w obrębie drzewa oskrzelowego. Niższa reaktancja (bardziej ujemna) wska-
zuje na większą sztywność/elastancję (E dla danej częstotliwości) oraz większą 
niejednorodność dróg oddechowych X = E + I.

X5 – reaktancja układu oddechowego przy 5 Hz Ocenia obwodowe części płuc: obturację dystalnych dróg oddechowych oraz 
właściwości sprężyste obwodowych części płuc i ściany klatki piersiowej.

E – sprężystość (elastancja) Tzw. sztywność układu oddechowego (ściana klatki piersiowej, miąższ płuc, 
ściana oskrzeli) uwzględnia także ściśliwość gazu w drogach oddechowych i 
pęcherzykach płucnych.
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Trójkąt Goldmana) oraz częstotliwość rezonansu (Fres) (patrz 
rycina 1 i  tabela 1). Parametry te opisują całkowite własności 
mechaniczne układu oddechowego.

Znając wartości powyższych parametrów, można przystąpić 
do interpretacji badania (patrz rozdział Interpretacja wyników).

Zasady badania oscylometrycznego 

Należy przestrzegać kolejności i zasad wykonywania badania 
oscylometrycznego. Właściwe przygotowanie sprzętu i  właści-
wy pomiar pozwala uniknąć błędów, które wpływają na inter-
pretację wyniku. W tabeli 2 przedstawiono, w jaki sposób należy 
przygotować sprzęt i pacjenta przed badaniem i jak przeprowa-
dzić pomiar.

Tabela 1. Definicje podstawowych wskaźników oscylometrycznych

Wskaźnik Definicja

I – bezwładność (inercja) układu oddechowego Opisuje utratę ciśnienia wynikającą głównie z przyspieszania słupa przepływa-
jącego gazu w centralnych drogach oddechowych. Zależy od gęstości gazu oraz 
stosunku długości oskrzeli do ich powierzchni. Znaczenie: I rośnie przy wyż-
szych częstotliwościach oscylacji, gdy masa gazu i struktury klatki piersiowej są 
pobudzane (wprawiane w drgania) z większymi prędkościami. Powoduje to, że 
zmiany ciśnienia wyprzedzają przepływ, a reaktancja przekracza 0.

Fres –- częstotliwość rezonansowa Częstotliwość oscylacji, przy której składowa bezwładnościowa jest równa 
składowej sprężystej, co wskazuje na równowagę między nimi (E = I; X = 0). 
Nazywana jest również wskaźnikiem drożności małych dróg oddechowych; 
wartość ta zmniejsza się z wiekiem, a zwiększa się w chorobach obturacyjnych 
i restrykcyjnych. Proponowane zakresy normy Fres: małe dzieci 10–30 Hz; mło-
dzież 8–12 Hz.

AX – pole pod krzywą reaktancji Wyznaczony obszar (pole powierzchni) pod krzywą reaktancji od 5 Hz do Fres 
(punktu, w którym reaktancja wynosi 0). Wyższe wartości mogą wskazywać na 
większą obturację.

Aby móc uzyskać informacje z  pomiaru dokonywanego za 
pomocą oscylometrii, konieczna jest znajomość parametrów 
(wartości) dwóch elementów: 

(1) fali generowanej przez aparat (tzw. częstotliwość wej-
ścia) – wówczas możemy oszacować, z jakim ciśnieniem i na któ-
re elementy układu oddechowego fala działała; 

(2) fali powrotnej (tzw. częstotliwość wyjścia) – wówczas 
możemy oszacować odpowiedź organizmu, a  konkretnie, jaką 
energię zużył organizm, by powrócić do stanu przed zadanym 
bodźcem ciśnienia. 

Do parametrów wyjścia należy: impedancja (Z), czyli różnica 
między ciśnieniem a przepływem, podana w funkcji częstotliwo-
ści. Składowymi impedancji również podawanymi w funkcji czę-
stotliwości są: rezystancja (R) i reaktancja (X). Dodatkowo opro-
gramowanie wylicza pole powierzchni pod krzywą AX (tzw. 

Tabela 2. Opis pomiaru oscylometrycznego
Informacje o technice przeprowadzenia badania oscylometrycznego 

Przygotowanie sprzętu i pomieszczenia do badania
 
•	 Kalibracja sprzętu według wzorca biologicznego – po montażu sprzętu (dokonuje firma sprzedająca) przed pierwszym użyciem.
•	 Codzienna kalibracja sprzętu za pomocą tuby do kalibracji – przed pierwszym pomiarem danego dnia (aparat IOS – zawsze, aparat 

FOT – w zależności od typu).
•	 Zabroniony jest hałas w pomieszczeniu, rozpraszanie badanego, wchodzenie osób postronnych.

 

 
  
  
  
   
  
 
  
  
 
 

        

        

                      

 
  
  
  
   
  
  
  

  
  
 
 

    

 
  
  
  
   
  
  
  

  
  
 
 

  

                       

Rycina 1. Graficzne przedstawienie prawidłowych wartości uzyskanych w  badaniu za pomocą impedancji oscylometrii oddechowej.  
AX – wyznaczony obszar (pole powierzchni) pod krzywą reaktancji od częstotliwości 5 Hz do Fres (punktu, w którym reaktancja wynosi zero). 
Fres – częstotliwość oscylacji, przy której wartość bezwładności równa się wartości sprężystości (ich wzajemny wpływ równoważy się (X = 0; 
E = I). Więcej szczegółów można znaleźć w tabeli 1.
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 Wskazania i przeciwwskazania

W obecnie dostępnych standardach diagnostyki i  leczenia 
chorób układu oddechowego u dzieci brak jest jednoznacznego 
miejsca zastosowania oscylometrii. Najczęściej traktowane jest 
jako badanie pomocnicze.

Wskazania: 
•	 ocena drobnych dróg oddechowych, 
•	 diagnostyka obturacji – możliwość wykonania próby 

odwracalności, 
•	 monitorowanie leczenia chorób obturacyjnych, 
•	 ocena dróg oddechowych u małych dzieci (już od 3. 

roku życia) i osób słabo współpracujących (w każdym 
wieku),

•	 ocena funkcji płuc u pacjentów, u których niewskazane 
są głębokie wdechy i wydechy wymagane do wykona-
nia spirometrii (np. w ostrym okresie pooperacyjnym 
przeszczepu płuca, uraz). 

Przeciwwskazania: 
•	 nieumiejętność szczelnego objęcia ustnika ustami,
•	 lęk/panika ze względu na specyficzne odczucia podczas 

badania, 
•	 infekcje lub stany, w  których występują nudności lub 

odruch wymiotny. 

Kryteria poprawności wykonania 

Kryterium poprawności jest spełnione, gdy wynik jest akcep-
towalny, co oznacza, że zostały wykonane co najmniej 3 próby 

trwające odpowiednią długość czasu (1 pomiar powinien trwać 
u dzieci < 12. r.ż. co najmniej 16 sekund, u dzieci > 12. r.ż. i do-
rosłych 30 sekund, czyli minimum 3 pełne oddechy) i pomiary 
nie posiadają artefaktów. Czasami czas trwania pomiarów jest 
uśredniony, np. do 20 sekund i  zakodowany przez producenta 
w aparaturze.

W celu wykrycia artefaktów stosowane są kryteria kontro-
li jakości: (1) kontrola wzrokowa, (2) współczynnik zmienności 
(coefficient of variation, CoV), (3) automatyczna kontrola prze-
twarzanego sygnału (odrzucanie pomiarów z artefaktami).
1)	 Kontrola wzrokowa powinna odbywać się stale. Przed 

badaniem dotyczy przygotowania badanego do pomia-
ru, natomiast podczas badania dotyczy obserwacji zapisu 
wykresów objętości, przepływu i ciśnienia na ekranie mo-
nitora, co pozwala operatorowi zaakceptować pomiar lub 
odrzucić, po zidentyfikowaniu obecności tzw. artefaktów 
(błędów). Zapis objętości i prędkości przepływów podczas 
pomiarów powinien być równomierny. Przerwy w sygnale 
objętości, którym towarzyszy zerowy przepływ, nagłe zmia-
ny lub skoki oporu i/lub ciśnienia, mogą oznaczać artefakty 
(błędy), spowodowane: połykaniem, wstrzymaniem odde-
chu, zamknięciem krtani /głośni, nieprawidłowym umiesz-
czeniem języka lub nieszczelnym obejmowaniem ustnika 
ustami i  przeciekami powietrza poza ustnik. Należy po-
wtarzać pomiary, aż do zarejestrowania co najmniej trzech 
prób wolnych od artefaktów.
2)	 Współczynnik zmienności (CoV) między poszczególny-

mi pomiarami nie powinien przekraczać 15% u dzieci 
i 10% u dorosłych. CoV wyliczany jest automatycznie 
przez aparat podczas pomiarów. 

3)	 Nowoczesne urządzenia posiadają narzędzia analitycz-
ne, które dokonują automatycznie kontroli przetwa-

Tabela 2. Opis pomiaru oscylometrycznego
Informacje o technice przeprowadzenia badania oscylometrycznego 

Przygotowanie osoby badanej

•	 Oscylometrii nie wykonywać bezpośrednio po czynnościach wymagających głębokich oddechów (np. spirometria, wysiłek). 
*Nie określono dokładnie odstępu czasowego między pomiarem oscylometrii a czynnościami wymagającymi wysiłku oddechowego. 

•	 Postawa podczas badania: siedząca, zrelaksowana, sylwetka wyprostowana z bardzo lekko „podciągniętą” do góry głową. 
•	 Klips założony na nos.
•	 Język rozluźniony i poniżej ustnika, tak by nie blokował otworu ustnika.
•	 Usta muszą szczelnie obejmować ustnik. 
•	 Policzki przytrzymywane poprzez lekkie przyciśnięcie dłonią i palcami oraz podparcie kciukami umieszczonymi poniżej brody. 

*U dzieci policzki musi przytrzymywać personel lub rodzice.

•	 Oddychanie przez usta, normalne, swobodne (nie dynamiczne, „bez zbędnego wysiłku”), regularne (jednakowa częstotliwość), 
równomierne (taką samą objętością). 

•	 Przeciwwskazane podczas badania: wstrzymywanie oddychania, wkładanie języka do ustnika, przełykanie śliny, kaszel, rozmowa, 
chrząkanie, zaciskanie gardła lub/i krtani. 

•	 Odczucia odczuwalne podczas badania: delikatne „wibracje” lub „trzepotanie” w ustach i klatce piersiowej.

*Próba przeprowadzona przed podjęciem właściwego pomiaru może być przydatna, szczególnie u małych dzieci.

Informacje dla osób wykonujących badanie

•	 Przed pomiarem: należy wprowadzić dane badanego (w tym aktualną wagę i wzrost); poinformować badanego o technice oddy-
chania; skontrolować za pomocą wzroku, czy nie ma nieszczelności w miejscu obejmowania ustnika ustami, czy użyto klipsa na nos 
i czy osiągnięto stabilne, odpowiednie objętości oddychania.

•	 Czas trwania pojedynczej próby: 16 sekund (dzieci < 12. r.ż.), 30 sekund (dzieci > 12. r.ż. i dorośli).
•	 Minimalna liczba akceptowalnych powtórzeń koniecznych do zarejestrowania: 3.
•	 Pomiary: powinny być wolne od artefaktów. 
•	 Podczas pomiaru: obserwować zapis pomiarów (wykresów objętości, przepływu i ciśnienia) na ekranie monitora w celu określenia, 

czy pomiar jest poprawny. Wykresy powinny być regularne, a wystąpienie przerwy w sygnale objętości, zerowy przepływ lub nagłe 
zmiany/skoki oporu i/lub ciśnienia świadczą o obecności artefaktów i wymagają kontroli poprawności pomiaru, a następnie skory-
gowania błędów i/lub powtórzenia pomiaru).  
Pomiary należy powtarzać, aż do zarejestrowania co najmniej trzech prób wolnych od artefaktów.
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Wartości referencyjne
Wartości liczbowe uzyskane z pomiarów oscylometrycznych 

należy porównać z ustalonymi zakresami referencyjnymi, swo-
istymi dla wieku, wzrostu, płci biologicznej oraz rasy pacjenta. 
Urządzenia do oscylometrii automatycznie obliczają wartości 
należne (przewidywane), odsetek wartości należnej oraz z-score 
po wprowadzeniu danych pacjenta. Zaleca się stosowanie zakre-
sów referencyjnych między -1,64 a +1,64 z-score. Zestawienie 
parametrów oscylometrii wykorzystywanych w ocenie przedsta-
wiono w tabeli 3.

Kluczowe parametry:
•	 R5: całkowity opór dróg oddechowych.
•	 R20: opór proksymalnych (centralnych) dróg oddecho-

wych.
•	 R5–20: opór dystalnych (obwodowych) dróg oddecho-

wych.
•	 X5: reaktancja przy 5 Hz, odzwierciedlająca sprężystość 

oraz funkcję obwodowych dróg oddechowych.
•	 AX: pole pod krzywą reaktancji, wskazujące całkowite 

obciążenie mechaniczne (składową reaktywną) układu 
oddechowego.

•	 Fres: częstotliwość rezonansowa, oznaczająca punkt, w 
którym reaktancja jest równa zero.

Wzorce kliniczne
Badanie z użyciem różnych częstotliwości fal dźwiękowych 

umożliwia ocenę oporu na różnych poziomach drzewa oskrze-
lowego. Rycina 1 przedstawia prawidłowy wzorzec oddychania 
mierzony metodą oscylometrii. Wzorce patologiczne identyfiku-
je się na podstawie odchyleń w wykresach lub kombinacji klu-
czowych wskaźników (ryc. 2A–B).

•	 Zwiększone wartości R: opisywane jako „bardziej dodat-
nie”, wskazujące na zwiększony opór dróg oddechowych.

•	 Zmniejszone wartości X: określane jako „bardziej ujem-
ne”, odzwierciedlające osłabienie sprężystych właści-
wości płuc lub nasiloną dysfunkcję obwodowych dróg 
oddechowych.

To ustrukturyzowane podejście ułatwia kompleksową ocenę 
wyników oscylometrii w kontekście indywidualnych przypad-
ków klinicznych.

rzania sygnału, mogąc skorygować uzyskane wyniki 
pomiarów przez usunięcie fragmentów lub całych od-
dechów z artefaktami.

Koherencja nie jest już zalecana w celu wykluczenia wyni-
ków badań. Istnieją inne metody kontroli jakości przedstawione 
powyżej. 

Interpretacja wyniku badania
Interpretacji wyników powinna być przeprowadzona przez 

wykwalifikowanego specjalistę, w kontekście klinicznym, uwzględ-
niając wszystkie dostępne informacje o pacjencie. Dla zapewnie-
nia prawidłowej interpretacji zaleca się przyjęcie systematycznego 
podejścia, które przedstawiono poniżej.

Interpretacja krok po kroku
1)   Ocena jakości badania:

•	 Zweryfikuj liczbę pomiarów i oceń współczynnik 
zmienności (CoV), aby upewnić się co do wiary-
godności (patrz rozdział dotyczący kontroli jakości 
pomiarów).

2)   Ocena kształtu krzywych:
•	 Oceń wykresy przepływu, oporu i reaktancji w celu 

identyfikacji potencjalnych artefaktów lub niepra-
widłowości (zob. rycinę 1, 2A–B).

3)    Analiza wartości liczbowych:
•	 Oceń kluczowe parametry, w tym: 

	͵ Opór: R5, R20, R5–20.
	͵ Reaktancja:** X5, X20.
	͵ Pole pod krzywą reaktancji: AX.
	͵ Częstotliwość rezonansowa: Fres.

4)   Klasyfikacja wzorca:
•	 Określ, czy wyniki wskazują na prawidłowy czy nie-

prawidłowy wzorzec oddechowy.
5)    Integracja wyników z kontekstem klinicznym:

•	 Interpretuj zidentyfikowane wzorce, łącznie z wy-
wiadem medycznym pacjenta, danymi klinicznymi, 
wcześniejszymi wynikami oscylometrii (jeśli są do-
stępne) oraz innymi badaniami czynnościowymi płuc.

Tabela 3. Interpretacja patologicznych wzorców oddychania oraz test odwracalności obturacji oskrzeli w oscylometrii

REZYSTANCJA R REAKTANCJA  X
R5 R20 R5-20 X5 AX Fres

OBTURACJA 
obwodowych dróg 
oddechowych

bardziej 
DODATNI

Bardziej 
dodatni lub 
prawidłowy

bardziej 
UJEMNY

OBTURACJA 
centralnych dróg 
oddechowych 

bardziej 
DODATNI

bardziej 
DODATNI norma norma norma norma

OBTURACJA 
mieszana

bardziej 
DODATNI

bardziej 
DODATNI

bardziej
UJEMNY

RESTRYKCJA
podejrzenie

norma norma norma
bardziej 
UJEMNY

Test odwracalności 
obturacji po salbutamolu
400mg Punkt odcięcia dla 
wartości dodatnich

mniej 
dodatni
≥ 40% 

mniej
ujemny
≥ 50%

mniej 
dodatni
≥80%
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•	 Regularną konserwację oraz kontrole jakości sprzętu 
w celu wykrywania i usuwania potencjalnych usterek 
technicznych.

Uwzględnienie tych najczęstszych problemów pozwala kli-
nicystom uzyskać pomiary wysokiej jakości i wiarygodne wyniki 
badania.

Zastosowanie w praktyce klinicznej 
Oscylometria może lepiej niż spirometria odzwierciedlać 

warunki oddychania w życiu codziennym, ponieważ pomiar od-
bywa się podczas swobodnego (bardziej fizjologicznego) oddy-
chania, a nie podczas forsownych manewrów. Szczególne miej-
sce oscylometria znajduje u najmłodszych dzieci, ze względu na 
fakt, że mogą ją wykonać poprawnie już 3-letnie dzieci. 

Mimo, że oscylometria nie znalazła miejsca w standardach 
dotyczących chorób oddechowych, to liczne badania wskazują 
na użyteczność oscylometrii jako czułego badania w diagnosty-
ce i monitorowaniu niektórych chorób obturacyjnych i niektó-
rych chorób restrykcyjnych układu oddechowego u dzieci [4, 7]. 

Wszystkie przedstawione poniżej zastosowania kliniczne 
oscylometrii nadal są badane.

Astma

Oscylometria może uzupełnić tradycyjną spirometrię w dia-
gnostyce oraz monitorowaniu odpowiedzi na zastosowane le-
czenie w  astmie. Oscylometria może szybciej niż spirometria 
uwidocznić zwężenie dróg oddechowych oraz odwracalność 
oskrzeli [7, 8]. Wyniki oscylometrii korelują z objawami astmy, 
spirometrią, zmianami odpowiedzi na leki rozszerzające oskrze-
la, testami prowokacji oskrzeli i leczeniem oraz przewidywaniem 
odpowiedzi na leczenie. 

•	 Test odwracalności oskrzeli 
Wartości odcięcia najbardziej odpowiadające istotnej od-

powiedzi rozszerzającej oskrzela (significant bronchodilator 
response, BDR) to: spadek R5 o 40%, wzrost X5 o 50% i spadek 
AX w stosunku do wartości wyjściowej o 80%. Wartości BDR są 
jednakowe dla dzieci i osób dorosłych [3, 4]. 

Najczęstsze błędy

Błędy mogą wystąpić na każdym etapie przygotowania 
sprzętu i/lub pacjenta do badania i/lub wynikać z niewłaściwej 
techniki oddychania podczas badania. Obejmują one: 
1)	 nieodpowiednie przygotowanie sprzętu (brak kalibracji, 

niezamknięcie klapki z sitkiem w aparacie IOS),
2)	 nieodpowiednie wprowadzenie danych pacjenta do sys-

temu (zamiana daty urodzenia, brak aktualnego wzrostu, 
masy ciała, zamiana danych masy ciała ze wzrostem),

3)	 nieodpowiednie przygotowanie pacjenta do badania lub 
brak współpracy ze strony pacjenta (brak klipsa na nos, 
nieszczelne obejmowanie ustnika ustami, brak przytrzymy-
wania policzków dłońmi podczas badania, zamykanie od-
ruchowe krtani i/lub przełykanie śliny podczas pomiarów, 
nieosiągnięcie stabilnych, odpowiednich objętości oddy-
chania, wykonywanie natężonych manewrów oddecho-
wych na wzór spirometrii zamiast spokojnego oddychania),

4)	 wykonanie oscylometrii bezpośrednio po badaniach wy-
magających głębokich oddechów (np. spirometria, pomiar 
tlenku azotu w powietrzu wydychanym, pojemność dyfu-
zyjna) lub po wysiłku fizycznym.

Niezmiernie rzadko, przy systematycznie powtarzających 
się błędach pomiaru, przyczyną może być awaria sprzętu (błędy 
w analizie i/lub przetwarzaniu sygnału, automatycznej kontroli 
jakości).

Zalecenia pozwalające uniknąć błędów
Aby zminimalizować ryzyko błędów, należy zapewnić:
•	 Prawidłową kalibrację oraz odpowiednie przygotowanie 

urządzenia do oscylometrii przed każdym badaniem.
•	 Dokładne i kompletne wprowadzenie danych pacjenta 

do systemu.
•	 Właściwe przygotowanie pacjenta, w tym prawidło-

we ułożenie, zastosowanie klipsa na nos oraz instruktaż 
spokojnego oddychania w spoczynku (oddechów miaro-
wych).

•	 Odpowiednie planowanie terminu badania tak, aby 
uniknąć wpływu wcześniejszych procedur diagnostycz-
nych lub aktywności fizycznej na wynik.

 

 

 
  
  
  
   
  
 
  
  
 
 

        

        

                      

 
  
  
  
   
  
  
  

  
  
 
 

 
  
  
  
   
  
  
  

  
  
 
 

  

                       

                                     

      

       
       

           
      

           

 
 
  
  
  
   
  
 
  
  
 
 

        

        

                      

 
  
  
  
   
  
  
  

  
  
 
 

    

 
  
  
  
   
  
  
  

  
  
 
 

  

                       

                                      

      

           

       

 
Rycina 2. Graficzne przedstawienie obturacji centralnych 
i obwodowych dróg oddechowych 

A. W obturacji obwodowych dróg oddechowych najwię-
cej wzrasta wartość rezystancji R (wartości stają się bar-
dziej dodatnie) i X (wartości stają się bardziej ujemne) dla 
częstotliowści 5 Hz.
B. W obturacji centralnych dróg oddechowych następuje 
symetryczne podniesienie krzywej rezystencji R (wartości 
stają się bardziej dodatnie) niezależnie od wartości czę-
stotliwości, a krzywa reaktancji X pozostaje bez zmian.  
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Choroby restrykcyjne 

Przydatność oscylometrii w restrykcyjnych chorobach płuc 
pozostaje niejednoznaczna.

•	 Śródmiąższowe choroby płuc u dzieci (chILDs)
Pomimo rosnącego zainteresowania wykorzystaniem 
oscylometrii w diagnostyce, chILDs (children intersti-
tial lung diseases), jej użyteczność kliniczna nie zosta-
ła dotychczas jednoznacznie potwierdzona, być może  
z powodu zróżnicowanej etiologii prowadzącej do 
uszkodzenia różnych struktur płuc, takich jak pęcherzy-
ki płucne, tkanka śródmiąższowa czy naczynia płucne.
Wzorzec oscylometryczny w śródmiąższowej chorobie 
płuc (ILD) może naśladować ten obserwowany w ob-
turacyjnych chorobach płuc, potencjalnie z powodu 
zwiększonego oporu dróg oddechowych przy mniej-
szych objętościach płuc. Charakteryzuje się to bardziej 
dodatnimi wartościami R oraz bardziej ujemnymi war-
tościami X przy niskich częstotliwościach, co wskazuje 
na zwiększoną sprężystość [31].

•	 Przetrwałe  tachypnoe niemowląt (PTI)/hiperplazja ko-
mórek neuroendokrynnych (NEHI)
U dzieci z PTI/NEHI (Persistent tachypnea of infancy/
Neuroendocrine Cell Hyperplasia of Infancy) stwierdza-
no wyższe wartości R5 i Fres w porównaniu ze zdrowymi 
dziećmi [32].

•	 Choroby nerwowo-mięśniowe
Oscylometria jest badana jako potencjalne narzędzie 
do oceny czynności oddechowej u dzieci z zaburzenia-
mi nerwowo-mięśniowymi. Jednak dostępne dane do-
tyczące jej wiarygodności i zastosowania w tej popula-
cji są obecnie ograniczone i niejednoznaczne [33–35].

Dysfunkcja strun głosowych 

Dysfunkcja strun głosowych (vocal cord dysfunction, VCD) 
może być spowodowana paradoksalnym wdechowym przewo-
dzeniem strun głosowych lub zmniejszeniem podgłośniowego 
pola przekroju poprzecznego, wywołuje ostre objawy, które 
mogą być mylone z astmą. Zaleca się dokładne zbadanie zmian 
w  trakcie poszczególnych oddechów podczas oddychania ob-
jętościami oddechowymi poszukując dużych dodatnich wahań 
podczas wdechu. Ze względu na występujące w warunkach fizjo-
logicznych zwężenie krtani podczas wydechu różnice te są zwy-
kle ujemne w grupie kontrolnej osób zdrowych lub osób z astmą 
stabilną i mogą wzmacniać się w ostrym zwężeniu oskrzeli [36]. 

Bezdech senny

Oscylometria może być użyteczna w diagnostyce obturacyjne-
go bezdechu sennego (OBS) i potwierdzić wzrost oporu górnych 
dróg oddechowych (spowodowanego zapadaniem się i ujemnym 
ciśnieniem w górnych dróg oddechowych podczas snu).

Jest także wykorzystywana do monitorowania normalizacji 
oporu dróg oddechowych po zastosowaniu ciągłego dodatniego 
ciśnienia w drogach oddechowych (CPAP) [37].

Inne zastosowania kliniczne oscylometrii

Narażenie środowiskowe i zawodowe

Oscylometria może być pomocna i  uzupełniać spirome-
trię w wykrywaniu i monitorowaniu zaburzenia czynności płuc 
u osób narażonych na różne drażniące czynniki zawodowe lub 
środowiskowe. Wykazano m.in., że: wczesnodziecięce naraże-
nie na zanieczyszczenia powietrza związane z pożarem kopalni 
węgla w okresie niemowlęcym wiązało się z późniejszymi na-
stępstwami oddechowymi [38], a u nastolatków narażonych 

•	 Test nadreaktywności oskrzeli 
Oscylometria może być również stosowana jako uzupełnie-

nie lub alternatywa dla spirometrii w teście prowokacji oskrze-
lowych u dzieci nawet od 3. r.ż. [9, 11]. 

Jednakże wartość progowa nadreaktywności oskrzeli (air-
way hyperresponsiveness, AHR) określająca dodatni test prowo-
kacji oskrzeli nie została arbitralnie określona i  była określana 
jako wzrost wartości R5: od 20% do 50% i spadek wartości X5: od 
20% do 80% [3]. 

•	 Odpowiedź na zastosowane leczenie 
Oscylometria może uzupełniać spirometrię w  monitoro-

waniu odpowiedzi na leczenie w  astmie. Wskaźniki: R, X i  AX 
okazały się bardziej czułe niż spirometria i wykazywały różnice 
w odpowiedzi na leczenie: 

	͵ lekami rozszerzającymi oskrzela [12],
	͵ wziewnymi kortykosteroidami (ICS) [13],
	͵  montelukastem [14],
	͵ lekiem łączonym ICS + długo działający β2-agonista 

(LABA) [15],
	͵ mepolizumabem [16].

•	 Przewidywanie zaostrzenia
Oscylometria może być używana do przewidzenia zaostrze-

nia kontroli astmy u  dzieci z  astmą, gdy: AX > 0.7 kPa/L, R5–20  
> 0.1 kPa/L/s [17]. 

Zarostowe zapalenie oskrzelików (bronchiolitis ob-
literans, BO)

Oscylometria okazała się czułą metodą wykrywającą zaro-
stowe zapalenie oskrzelików:

1)	 u dzieci w poinfekcyjnym zapaleniu oskrzelików (zmia-
ny w X są większe i szybsze w porównaniu ze spirome-
trią [18],

2)	 u dorosłych biorców przeszczepu płuc i szpiku kostnego 
w zespole zarostowego zapalenia oskrzelików (zmiany 
można wykryć wcześniej za pomocą oscylometrii niż za 
pomocą konwencjonalnej spirometrii [19, 20]. 

Dysplazja oskrzelowo-płucna

Oscylometria może być pomocna w rozpoznawaniu i moni-
torowaniu przebiegu klinicznego dysplazji oskrzelowo-płucnej. 
Występują wówczas zmiany typowe dla chorób obturacyjnych: 
wzrost R, bardziej ujemny X, wzrost AX i Fres [21].

Mukowiscydoza (cystic fibrosis, CF)

Przydatność oscylometrii w CF jest niejasna i nadal badana 
ze względu na zróżnicowane wyniki otrzymywane przez poszcze-
gólnych badaczy oraz wobec faktu, że inne badania są rekomen-
dowane do wykrywania wczesnej choroby płuc i monitorowania 
poprawy czynności płuc po interwencji w CF [22–26].

Otyłość

U osób z otyłością pomiary oscylometryczne wykazują cha-
rakterystyczne zmiany, w tym:

•	 Bardziej ujemne wartości X z powodu nasilonego zwę-
żenia dróg oddechowych oraz zwiększonej sztywności 
ściany klatki piersiowej.

•	 Bardziej dodatnie wartości R, R5–20 oraz AX z powodu 
zmniejszonych objętości płuc i zwiększonego oporu 
dróg oddechowych [27, 28].

U dzieci z otyłością oscylometria może pomóc w różnicowa-
niu między „dysanapsją dróg oddechowych” (airway dysanap-
sis; obniżony wskaźnik FEV₁/FVC przy prawidłowych lub zwięk-
szonych wartościach FEV₁ i FVC) a astmą [29, 30].
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w niemowlęctwie na zanieczyszczenia powietrza związane z 
ruchem drogowym obserwowano w oscylometrii zmiany od-
powiadające chorobie dystalnych dróg oddechowych [39, 40]. 
Ze w względu na spokojne oddychanie podczas pomiarów oscy-
lometria uważana jest za bezpieczniejszą metodę niż spirometria 
u osób z potencjalnym zakażeniem układu oddechowego [39].

Intensywna terapia

Oscylometria może być wykonywana przez obwód wenty-
lacyjny, co u  wentylowanych i  krytycznie chorych pacjentów 
dostarczyło informacji na temat derekrutacji pęcherzyków płuc-
nych, nadmiernego rozdęcia miąższu płuc i EFLT (tidal expiratory 
flow limitation). U dzieci i młodzieży, a szczególnie u skrajnych 
wcześniaków, oscylometria może być przydatna do zoptymalizo-
wania ustawień respiratora [41–43]. 

Podsumowanie
1.	 Zasada podstawowa

Oscylometria ocenia odpowiedź układu oddechowego na 
bodziec akustyczny (oscylującą falę ciśnienia), co pozwala 
oszacować jego właściwości mechaniczne.

2.	 Interpretacja wzorców patologicznych
Nieprawidłowości zwykle mają postać odchyleń w kluczo-
wych parametrach oscylometrycznych, takich jak R, X, AX  
i Fres, lub widoczne są nieprawidłowości w odpowiadających 
im wykresach.

3.	 Zalety: nieinwazyjność i niewielkie wymagania dotyczące 
współpracy
Ze względu na nieinwazyjność i niewielkie wymagania co 
do współpracy pacjenta oscylometria jest użyteczna dla 
dzieci od 3. roku życia oraz dla osób słabo współpracują-
cych. Warunkiem koniecznym jest szczelne objęcie ustnika 
ustami i spokojne, swobodne oddychanie.

4.	 Zastosowanie kliniczne i ograniczenia
Choć nie ma jednoznacznych zaleceń rekomendujących 
oscylometrię w diagnostyce i monitorowaniu chorób płuc 
u dzieci, rosnące dane potwierdzają jej przydatność. Oscy-
lometria może być szczególnie wartościowa w rozpozna-
waniu i monitorowaniu przebiegu chorób obturacyjnych, 
takich jak astma, dysplazja oskrzelowo-płucna (BPD) oraz 
zarostowe zapalenie oskrzelików.
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