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Streszczenie Alergiczny niezyt nosa jest obecnie uwazany za najczesciej wystepujaca chorobe alergiczna. W Polsce w przeprowadzonym
w latach 2006-2008 badaniu ECAP (Epidemiologia Choréb Alergicznych w Polsce) stwierdzono, ze na alergiczny niezyt nosa
choruje 23,6% dzieci w wieku 6-7 lat, 24,6% w wieku 13-14 lat i 21,0% dorostych w wieku 35-44 lat. Wykazano, ze rozpoznanie
alergicznego niezytu nosa zwigksza ryzyko rozwoju astmy alergicznej az dziewieciokrotnie. Celem prezentowanej pracy byta
ocena ryzyka rozwoju astmy u dzieci chorujacych na alergiczny niezyt nosa poprzez okrelenie, czy wystepuja u nich cechy
obturacji oskrzeli w badaniu spirometrycznym. Trzyletniej obserwacji poddano grupe 60 dzieci: 37 stanowilo grupe badang
z rozpoznanym alergicznym niezytem nosa, a 23 — grupe kontrolna. W badanej grupie 3 dzieci rozwinelo astme, co stanowito
8,1%. Wyniki badan spirometrycznych u 3 dzieci z alergicznym niezytem nosa, u ktérych rozwineta si¢ astma, byly
prawidlowe, ale analizy poréwnawcze wskazywaly na statystycznie znamienng réznice wartoéci FEV, i FVC pomigdzy grupa
badang z alergicznym niezytem nosa i astmg a grupa referencyjng. Prawidtowe wyniki badan spirometrycznych u wigkszosci
obserwowanych dzieci, sugerujace brak toczenia si¢ procesu zapalnego w dolnych drogach oddechowych, moga by¢ zwigzane
z dobra kontrolg alergicznego niezytu nosa w wyniku poprawnie prowadzonego leczenia.

Stowa kluczowe: badanie spirometryczne, alergiczny niezyt nosa, astma, nawracajace infekcje ukladu oddechowego, dzieci

AbSUa ct Allergic rhinitis is currently considered the most common allergic condition. The ECAP (Epidemiology of Allergic Disorders
in Poland) study, which was conducted in Poland between 2006 and 2008, found that allergic rhinitis affects 23.6% of children
aged 6-7 years, 24.6% of children aged 13-14 years and 21.0% of adults aged 35-44 years. It was shown that allergic rhinitis
causes a nine-fold increase in the risk of allergic asthma. The aim of the study was to assess the risk of asthma in children
with allergic rhinitis based on spirometric identification of bronchial obstruction. A three-year follow-up was conducted
in a group of 60 children, including 37 study patients with diagnosed allergic rhinitis and 23 controls. Three (8.1%) children
in the study group developed asthma. Despite normal spirometry findings in the three asthmatic children with allergic
rhinitis, comparison analyses indicated statistically significant differences in FEV, and FVC values between the study group
with allergic rhinitis and asthma and the controls. Normal spirometry results in most monitored children, suggesting the
absence of lower respiratory inflammation, may be associated with an adequate control of allergic rhinitis as a result of proper
treatment.
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lergia jest to nadmierna, swoista odpowiedz immu-
Anologiczna na czynniki zewnetrzne, prowadzgaca

do wystgpienia objawdw chorobowych®. W ostat-
nich latach obserwuje si¢ znaczne narastanie zapadalno$ci
na choroby alergiczne. Za gtéwne przyczyny tego zjawiska
uznaje si¢ wzrost ekspozycji na alergeny, m.in. wewnatrzdo-
mowe, takie jak roztocza kurzu domowego, pleénie, siers¢
zwierzat, karaluchy, a takze na substancje toksyczne, np. dym
tytoniowy (palenie czynne i bierne), oraz nieprawidlowe na-
wyki zywieniowe i zmienione warunki higieniczne. Za naj-
czedciej wystepujaca chorobe alergiczng uwaza si¢ obecnie
alergiczny niezyt nosa (ANN)@®. ANN jest procesem za-
palnym blony §luzowej nosa, wywolanym najczeéciej reakcja
IgE-zalezng w odpowiedzi na ekspozycje alergenu. W prze-
biegu tego schorzenia obserwuje si¢ jeden lub wiecej z naste-
pujacych objaw6w: wyciek surowiczej lub sluzowej wydzie-
liny z nosa, uposledzenie droznoéci nosa, $wiad, kichanie.
Objawy te trwaja co najmniej jedng godzine dziennie przez
co najmniej dwa kolejne dni’ i ustepujg samoistnie badz
pod wplywem zastosowanego leczenia!'®'V. Z uwagi na czas
trwania objawdw rozroznia sie ANN okresowy, ktory trwa
krécej niz 4 dni w tygodniu i nie dluzej niz 4 tygodnie, oraz
przewlekly, trwajacy przez wiecej niz 4 dni w tygodniu i po-
nad 4 tygodnie. W Polsce w przeprowadzonym w latach
2006-2008 badaniu ECAP (Epidemiologia Chordb Alergicz-
nych w Polsce) stwierdzono, ze na ANN choruje 23,6% dzie-
ci w wieku 6-7 lat, 24,6% w wieku 13-14 lat i 21,0% doro-
stych w wieku 35-44 lat. Zaobserwowano réwniez, ze ANN
wystepuje czesciej u 0s6b mieszkajagcych w miescie niz na
wsi. Ponadto badanie ECAP pokazalo, ze pacjenci z alergicz-
nym niezytem nosa choruja na astme wielokrotnie czesciej
niz osoby bez tej dolegliwosci"?. Wykazano, ze rozpoznanie
ANN zwigksza ryzyko rozwoju astmy alergicznej az dziewie-
ciokrotnie!'?). Zauwazono tez, ze ANN jest najwazniejszym
czynnikiem ryzyka rozwoju astmy, przede wszystkim u cho-
rych z ANN wywolanym alergia na roztocza kurzu domowe-
go oraz narazonych na dym tytoniowy%.
W ANN (nawet u 0séb bez rozpoznanej astmy) obserwu-
je sie proces zapalny w oskrzelach bez widocznych obja-
wow klinicznych, natomiast ze stwierdzong nadreaktywno-
$cig oskrzeli na metacholing oraz podwyzszonym stezeniem
tlenku azotu w powietrzu wydychanym*'%. Zaobserwowa-
no réwniez istotna korelacje pomiedzy nasileniem nadre-
aktywnosci blony sluzowej nosa i oskrzeli (szczegolnie wi-
doczng w przewlektym ANN)(0,
Badanie spirometryczne jest podstawowym badaniem czyn-
nosciowym ukfadu oddechowego. Nazwa ,,spirometria” po-
chodzi od dwu stéw: spiro (fac. da¢, oddycha¢) i metreo (grec.
mierzy¢). Badanie to umozliwia okreslenie wielko$ci obje-
tosciowych i przeptywowych charakteryzujacych uklad od-
dechowy badanego. Aktualne standardy dotyczace badania
spirometrycznego zostaly opublikowane jako wspolne sta-
nowisko American Thoracic Society (ATS) i European Re-
spiratory Society (ERS) w 2005 roku”'¥. Dokument ten stat
sie podstawa do opracowania polskich zalecen, ktére ukazaly
sie w 2006 roku w ,,Pneumonologii i Alergologii Polskiej”?).
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llergy is an excessive, specific inmune response to ex-
Aternal factors, leading to the development of symp-

toms®). In recent years there has been a significant
increase in the incidence of allergic diseases. An increased ex-
posure to allergens, including home allergens, such as dust
mites, mold, pets allergens, cockroaches, toxic substances, e.g.
tobacco smoke (active and passive smoking), as well as poor
eating habits and hygienic conditions, is considered the main
cause of this phenomenon. Allergic rhinitis (AR) is currently
considered the most common allergic condition®®. AR is an
inflammatory condition of the nasal mucosa elicited by an IgE-
mediated response to an allergen. AR produces one or more
of the following symptoms: rhinorrhea, nasal congestion, itch-
ing, sneezing. These symptoms persist for at least one hour
a day for at least two consecutive days”~*) and subside sponta-
neously or after treatment'®'?. In terms of symptom duration,
AR can be classified as intermittent, i.e. persisting for less than
4 days a week and for a period up to 4 weeks, and persistent, i.e.
lasting more than 4 days a week and for a period longer than
4 weeks. The ECAP (Epidemiology of Allergic Disorders in
Poland) study, which was conducted in Poland between 2006
and 2008, found that AR affects 23.6% of children aged 6-7
years, 24.6% of children aged 13-14 years and 21.0% of adults
aged 35-44 years. It was also found that allergic rhinitis is more
common in people living in the city than those in the country-
side. Furthermore, the ECAP study showed that asthma is sig-
nificantly more common in patients with allergic rhinitis com-
pared to those unaffected"?. It was shown that allergic rhinitis
causes a 9-fold increase in the risk of allergic asthma®?). It was
also noted that AR is the most important risk factor for asth-
ma, particularly in patients with AR caused by an allergy to
home dust mites as well as those exposed to tobacco smoke?.
AR (also in patients without a diagnosis of asthma) is ac-
companied by bronchial inflammation without evident clin-
ical symptoms, but with bronchial hyperresponsiveness to
methacholine and increased exhaled nitric oxide levels>'9).,
There was also a significant correlation between the sever-
ity of nasal and bronchial hyperreactivity (particularly in
persistent AR)1%.
Spirometry is a basic pulmonary function test. The term
“spirometry” originates from two words: spiro (Latin: to
blow, to breathe) and metreo (Greek: to measure). The test
allows to determine the respiratory volumetric and flow
values in a given patient. Current standards for spirometry
were published in 2005 as a consensus of the American Tho-
racic Society (ATS) and the European Respiratory Society
(ERS)"718), This document became the basis for the develop-
ment of Polish recommendations included in the ,,Pneumo-
nologia i Alergologia Polska” (“Polish Pneumonology and
Allergology”) in 2006

AIM OF THE STUDY

The aim of the study was an attempt to assess the risk
of asthma in children with AR via spirometric identifica-
tion of bronchial obstruction.
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CEL PRACY

Celem pracy byta proba oceny zagrozenia rozwojem astmy
u dzieci chorujacych na ANN poprzez okreslenie, czy wy-
stepuja u tych pacjentéw cechy obturacji oskrzeli w bada-
niu spirometrycznym.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 60 dzieci (29 dziewczat i 31 chlopcow)
w wieku 6-18 lat ($rednia wieku 10,4 roku), pozostajacych
pod opieka Kliniki Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzie-
ciecej Wojskowego Instytutu Medycznego oraz Przyklinicz-
nej Poradni Alergologicznej w latach 2011-2014, ktore ob-
serwowano w dwdch grupach:

o Grupa I (grupa badana) - liczyta 37 dzieci: 17 dziew-
czat 120 chlopcédw w wieku 6-18 lat ($rednia wieku 10,4
roku). U wszystkich rozpoznano ANN na podstawie da-
nych z wywiadu, badania przedmiotowego oraz dodat-
nich wynikéw punktowych testéw skérnych z alergena-
mi wziewnymi. Grupe I w przebiegu okresu obserwacji
(2011-2014) podzielono na dwie podgrupy: I* i I*. Do
podgrupy I* zaliczono 34 dzieci z ANN, ktére w okresie
obserwacji nie demonstrowaly objawow astmy. Do pod-
grupy I wlaczono 3 dzieci z ANN, u ktérych w okresie
obserwacji rozpoznano astme.

o Grupa II (grupa referencyjna) — stanowilo ja 23 dzie-
ci: 11 dziewczat i 12 chlopcdw w wieku 6-12 lat ($rednia
wieku 10,8 roku). Byly to dzieci diagnozowane z powo-
du nawracajacych infekgji ukladu oddechowego, zdrowe
w okresie prowadzonych badan. U wszystkich punktowe
testy skorne z alergenami wziewnymi byly ujemne.

U wszystkich dzieci co 3-4 miesigce dokonywano oceny

klinicznej oraz wykonywano badanie spirometryczne przy

uzyciu spirometru Lungtest 1000 firmy MES. W kwalifika-
cji pacjentéw do badania uwzgledniano przeciwwskazania
bezwzgledne i wzgledne, zgodnie z obowigzujacymi zasada-

mi badan spirometrycznych.

Kazdy pacjent mial zapewniony krétki odpoczynek - oko-

fo 15 min przed badaniem. U kazdego dokonywano pomia-

ru wzrostu oraz wagi. Przeprowadzono doktadny instruk-
taz dotyczacy przebiegu i techniki wykonywanego badania.

W czasie badania analizie poddano nastepujace parametry

badania spirometrycznego:

« FEV, (forced expiratory volume in one second) — natezona
objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa;

o FVC (forced vital capacity) — natezona pojemno$¢ zyciowa;

o FEV,%VC (forced expiratory volume in one second %
of vital capacity) — stosunek FEV, do pojemnoéci zycio-
wej pluc, wyrazony w procentach (pojemnosci zyciowej),
tzw. wskaznik Tiffeneau.

U dzieci z warto$ciami parametréw FEV, i/lub FVC poni-

zej lub z granicy normy oraz w przypadku zgtaszania obja-

wow sugerujacych astme wykonywano prébe rozkurczows.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bio-

etycznej.
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MATERIAL AND METHODS

A total of 60 children (29 girls and 31 boys) aged 6-18

years (mean age 10.4 years), remaining under the care

of the Department of Paediatrics, Paediatric Nephrolo-
gy and Allergology at the Military Institute of Medicine
as well as an Outpatient Allergy Clinic between 2011 and

1014 were included in the study. The children were classi-

fied into two groups:

o Group I (study group) including 37 children: 17 girls and
20 boys aged 6-18 years (mean age 10.4 years). All pa-
tients were diagnosed with AR based on medical histo-
ry, physical examination and positive skin prick testing
to inhalant allergens. During the follow-up period, the
group was divided into two subgroups: I* and I°. Group
I* included 34 children with AR, who did not experi-
ence asthmatic symptoms during the follow-up. Group
I’ included 3 children with AR, who were diagnosed with
asthma during the follow-up period.

o Group II (control group) included 23 children: 11 girls
and 12 boys aged 6-12 years (mean age 10.8 years), di-
agnosed with recurrent respiratory tract infections, who
were healthy at the time of the study. Skin prick tests to
inhalant allergens were negative in all patients.

Clinical assessment and spirometry using Lungtest

1000 equipment (MES) were performed in all patients every

3-4 months. Patient qualification for testing considered ab-

solute and relative contraindications, as in accordance with

the current principles for spirometry.

All patients were provided with an opportunity to rest for

about 15 minutes prior to testing. Height and weight mea-

surements were taken for all participants. The patients were
thoroughly instructed on the course and technique of the
performed testing.

The following spirometric parameters were evaluated:

o FEV, - forced expiratory volume in one second;

o FVC - forced vital capacity;

o FEV,%VC - forced expiratory volume in one second
% of vital capacity, the so-called Tiffeneau index.

Reversibility of airway obstruction was evaluated in patients

with FEV| and/or FVC below normal levels and in patients

reporting symptoms suggesting asthma.

The study was approved by the Bioethics Committee.

RESULTS

Spirometry was performed in all children at baseline
as well as every 3-4 months during follow-ups. Despite
normal spirometry findings (at baseline as well as every
3-4 months during follow-ups) in 3 children, their par-
ents observed symptoms suggesting asthma (night cough
unrelated to infection, cough after exercise, deteriorat-
ed exercise tolerance). This group included 2 girls (7 and
9 years) and 1 boy (9 years). Bronchial reversibility test
using salbutamol (Ventolin) at a dose of 200 ug deliv-
ered in the form of aerosol in an inhaler was performed

DOI: 10.15557/PiMR.2016.0007
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Grupa Bezastmy | Zastma p
Group Non-asthmatic | Asthmatic
Badana (grupal)
Stdy (group ) 34(91,9%) | 3(8,1%)
Referencyjna (grupa Il)
Control (group 1) 23(100%) 0 ns. (0,28)

Tab. 1. Poréwnanie odsetka chorych, u ktérych rozwingta sig
astma w obu grupach. Poniewaz grupy sq mate, zasto-
sowano dwustronny dokladny test Fishera

Tab. 1. A comparison of the proportion of patients who devel-
oped asthma in both groups. Fisher test was used due
to small sample size

WYNIKI

U wszystkich dzieci wykonano badanie spirometryczne w po-
czatkowym okresie badania i kolejno powtarzano co 3-4 mie-
sigce w trakcie zgtaszania sie na badania kontrolne. U 3 dzieci
pomimo stwierdzanych prawidlowych wynikéw badan spiro-
metrycznych (zaréwno wykonanych na poczatku badania, jak
i w co 3-4-miesigcznych kontrolach) rodzice zaczeli obser-
wowa¢ objawy mogace sugerowac astme (kaszel w nocy nie-
zwigzany z infekcja, kaszel po wysitku, gorsza tolerancja wysit-
ku). Grupe te stanowily 2 dziewczynki (w wieku 719 lat) oraz
1 chlopiec (9 lat). U dzieci tych wykonano probe rozkurczo-
wa, podajac salbutamol (Ventolin) w dawce 200 pg w formie
aerozolu przez komore inhalacyjng — proba wypadla dodat-
nio. Na podstawie wywiadu, objawéw klinicznych, dodatnich
punktowych testow skérnych oraz dodatniej préby rozkurczo-
wej u pacjentow tych rozpoznano astme (stanowili oni 8,1%
badanej grupy). W tab. 1 przedstawiono liczbe dzieci, u kto-
rych rozwingla si¢ astma (grupa I°), oraz pozostatych dzie-
ci z grupy badanej (grupa I*) i grupy referencyjnej (grupa II).
W odniesieniu do poszczegoélnych parametréw badania

140 :
p=0,02
130
120 —
110
Z
o0 o
| o
o
80
70
Grupa referencyjna  Grupabadanabez  Grupabadana
(grupa ) astmy (grupa ) zastma (grupaI’)
(ontrol group Non-asthmatic Asthmatic study
(group ll) study group (group /) group (group 1)
Mediana Min.—Maks.
“ Median D 25%-75% Min-Max

Ryc. 1. Mediana FEV | u dzieci w analizowanych grupach
80 | Fig 1. FEV, median in the analysed paediatric groups
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Grupa badana | Grupabadana Grupa
bez astmy zastma referencyjna | p
(grupa I?) (grupal®) (grupa ll)

Non-asthmatic | Asthmaticstudy | Control group
study group group (group Ib) (group 1)

(group la)

n 34 3 23

FEV, 94,5 (87-107) 85 (80-88) 100 (94-106) | 0,02

Tab. 2. Poréwnanie wartosci FEV, w ocenianych grupach.
Prawdopodobietistwo braku réznicy pomiedzy grupami
obliczono za pomocq testu ANOVA Kruskala-Wallisa

Tab. 2. A comparison of FEV, values in the assessed paediatric
groups. The Kruskal-Wallis H test (ANOVA) was used
to calculate the probability of the lack of differences be-
tween the groups

in these children and was positive. These patients (8.1%
of the study group) were diagnosed with asthma based
on medical history, clinical manifestations, positive skin
prick testing and positive bronchial reversibility test.
The number of children who developed asthma (group
I"), and the number of the remaining children in the study
(group I?) and control group (group II) is shown in Tab. 1.
With reference to different spirometric parameters, statis-
tical analysis showed a statistically significant correlation
in FEV, values between the observed groups (p = 0.02)
(Tab. 2, Fig. 1).

Similarly, a significant difference in FVC was found between
the evaluated groups of children (p = 0.04). FVC was signif-
icantly higher in the control group (group II) compared to
subgroups I* and I’ (Tab. 3, Fig. 2).

No statistically significant difference was found in
FEV,%VC between the observed groups (p = 0.07)
(Tab. 4).

120 :
p=0,04
115

10

105 —

100 —

FvC
o

95—

85

80

75

Grupareferencyjna  Grupabadanabez ~ Grupa badana
(grupa ll) astmy (grupal’)  zastma (grupa I’)

Control group Non-asthmatic Asthmatic study

(group 1) study group (group /) group (group )

Mediana Min.—Maks.
® Median D 25%-75% Min-Max

Ryc. 2. Mediana FVC u dzieci w analizowanych grupach
Fig. 2. Endpoint FVC median in the analysed paediatric groups
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Grupa badana Grupa badana Grupa
bez astmy zastma (grupal®) | referencyjna
(grupa I’) Asthmatic study group (grupall) P

Non-asthmatic study (group Ib) (ontrol group
group (group la) (group ll)
n 34 3 23

FVC | 93,0(84-103) 82,0 (79-86) 97,0 (87-107) | 0,04

Tab. 3. Poréwnanie wartosci FVC u dzieci w ocenianych gru-
pach. Prawdopodobieristwo braku réznicy pomiedzy
grupami obliczono za pomocqg testu ANOVA Kruska-
la-Wallisa

Tab. 3. A comparison of FVC values in the assessed paediatric
groups. The Kruskal-Wallis H test (ANOVA) was used
to calculate the probability of the lack of differences be-
tween the groups

spirometrycznego analiza statystyczna wykazala, ze istnie-
je znamienna statystycznie réznica w warto$ciach FEV, po-
migdzy obserwowanymi grupami (p = 0,02) (tab. 2, ryc. 1).
Podobnie znajdowano znamienng roznice w warto$ciach
FVC pomiedzy grupami badanych dzieci (p = 0,04). FVC
w grupie referencyjnej (grupa II) byto wyraznie wyzsze niz
w grupach I* i I’ (tab. 3, ryc. 2).

Nie wykazano natomiast istotnej statystycznie réznicy
w warto$ciach wskaznika FEV,%VC (p = 0,07) pomiedzy
obserwowanymi grupami (tab. 4).

OMOWIENIE

Spirometri¢ uwaza sie za podstawowe badanie czynnoscio-
we uktadu oddechowego. Badanie to polega na wykonaniu
kilkakrotnie pelnego, natezonego wydechu, ktory kazdo-
razowo musi by¢ poprzedzony glebokim, nat¢zonym wde-
chem, tak aby otrzyma¢ minimum trzy krzywe, odzwier-
ciedlajace zaleznos¢ przeptyw-objeto$¢. Badanie to wedlug
wytycznych ATS/ERS mozna wykonywac juz u pieciolet-
nich dzieci. W ostatnich latach wprowadzono réznego ro-
dzaju grafiki i animacje (np. zdmuchiwanie palacych sie
$wieczek, nadmuchiwanie balonéw), aby umozliwi¢ po-
prawne wykonanie badania nawet u dzieci w wieku przed-
szkolnym®@*-??. Nadal jednak, jak pokazujg niektére prace,
wielu dzieciom nie udaje si¢ prawidtowo wykona¢ spirome-
trii. Tomalak i wsp.®® w badaniu przeprowadzonym na gru-
pie 223 pacjentéw w wieku 4,2-10 lat wykazali, Ze prawie
potowa z nich (116 dzieci) nie byta w stanie poprawnie wy-
kona¢ pomiaru krzywej przeplyw—-objeto$é. Z pozostatych
badanych tylko 17,1% byto w stanie wykona¢ spirometrie¢
zgodnie z zaleceniami ATS/ERS. Kryterium czasu trwania
forsownego wydechu powyzej 3 sekund spetniato zaledwie
23,9% dzieci. Je$li rozwazano warunek powtarzalnoéci FEV,
i FVC, to spetnilto go 78,6% dzieci. Sg jednak rowniez ta-
kie prace, ktére pokazujg, ze niemal wszystkie male dzieci,
zar6wno zdrowe???, jak i obcigzone réznymi chorobami
ukfadu oddechowego, np. astma lub mukowiscydoza, wyko-
nujg prawidtowo badanie spirometryczne®?. W badaniach
przeprowadzonych w obecnej pracy uzyskiwano powtarzal-
ne wyniki FEV, i FVC.
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Grupa badanabez | Grupabadana | Grupa referencyjna

astmy (grupa I)) | zastma (grupa I°) (grupall)
Non-asthmatic study | - Asthmatic study Control group P
group (group la) | group (group Ib) (group )
n 34 3 23

FEV,%VC|  101(96-106) 100(97-103) | 104,0(97-109) |ns.(0,7)

Tab. 4. Poréwnanie wartosci FEV,%VC u dzieci w ocenianych
grupach. Prawdopodobieristwo braku réznicy pomie-
dzy grupami obliczono za pomocg testu ANOVA Kru-
skala-Wallisa

Tab. 4. A comparison of FEV,%VC values in the assessed pae-
diatric groups. The Kruskal-Wallis H test (ANOVA)
was used to calculate the probability of the lack of dif-
ferences between the groups

DISCUSSION

Spirometry is considered a basic pulmonary function test.
It involves a repeated, full forced exhalation preceded by
a deep, forced inhalation to obtain at least three flow-vol-
ume curves. According to ATS/ERS, the test can be already
performed in 5-year-old children. Different types of graph-
ics and animation (blowing off candles, blowing balloons)
have been introduced in the recent years in order to ensure
adequate testing even in preschool children®-??. Howev-
er, some studies show that many children still fail to prop-
erly perform a spirometry test. Tomalak et al.®® conduct-
ed a study in a group of 223 patients aged 4.2-10 years and
showed that nearly half of them (116 children) were un-
able to properly undergo the flow-volume curve measure-
ment. Only 17.1% of the remaining participants were able
to perform spirometry testing in accordance with the ATS/
ERS guidelines. The criterion for the duration of forced ex-
halation above 3 seconds was met only by 23.9% of chil-
dren. The FEV,/FVC repeatability goal was met by 78.6%
of children. There are also studies which show that spi-
rometry is properly performed by nearly all children, both
healthy®"*? and affected by various respiratory conditions,
such as asthma or cystic fibrosis®". We have obtained re-
peatable FEV, and FVC values in our study.

Functional respiratory testing plays an important role in the
diagnosis and treatment of asthma in children®?>. FEV,
is considered the best single parameter determining bron-
chial obstruction in paediatric patients®??, and a decrease
in FEV,%VC below the lower limit of normal for sex, age
and height indicates bronchial obstruction.

A number of studies show that although spirometry is an
important and necessary tool for pulmonary function test-
ing®®3, it is still underused in daily medical practice®®V.
Furthermore, a number of physicians are unable to proper-
ly interpret spirometry test. Nearly half of the assessed phy-
sicians failed to correctly interpret spirometry findings ac-
cording to Dombkowski et al.®?, and only 21% according
to Zanconato et al.*?

Some authors, e.g. Schneider et al.®%, who assessed
a group of 101 children aged 6-17 years, observed a weak

DOI: 10.15557/PiMR.2016.0007




82

Fwa Dadas-Stasiak, Anna Jung, Katarzyna Jobs, Bolestaw Kalicki

Badania czynnos$ciowe uktadu oddechowego odgrywaja
wazng role w rozpoznaniu i leczeniu astmy u dzieci®*-?%).
FEV, uwaza si¢ za najlepszy pojedynczy parametr okresla-
jacy drozno$¢ oskrzeli u pacjentéw pediatrycznych®?%, na-
tomiast obnizenie wskaznika FEV,%VC ponizej dolnej gra-
nicy normy dla plci, wieku i wzrostu wskazuje na obturacje
oskrzeli.

Wiele prac pokazuje, ze chociaz spirometria jest waznym
i potrzebnym badaniem czynno$ciowym drég oddecho-
wych®®*Y, to nadal wykorzystuje ja w codziennej praktyce
malo lekarzy®'*?, a wielu nie potrafi jej dobrze zinterpreto-
waé. Wedlug Dombkowskiego i wsp.®? prawie potowa oce-
nianych lekarzy nie umiata prawidlowo interpretowac wy-
nikéw badania spirometrycznego, natomiast w badaniach
Zanconato i wsp.®? dotyczylo to tylko 21% badanych.
Niektorzy autorzy, np. Schneider i wsp.®, ktérzy badali gru-
pe 101 dzieci w wieku 6-17 lat, zauwazyli stabg korelacje
pomiedzy parametrami spirometrycznymi a zaawansowa-
niem objawéw klinicznych i cigzko$cig choroby u dzieci.
Madaj i wsp.®® wskazuja na brak korelacji pomiedzy nie-
ktorymi parametrami spirometrycznymi, takimi jak FEV/,
FEV ,%VC, MEF25-75, PEF, a liczbg punktow uzyskana
w Pediatrycznym Kwestionariuszu Jakosci Zycia. Natomiast
wskazujg, podobnie jak Reichenberg i Broberg®®, na korela-
cje miedzy zmiennoscia dobowa PEF a jakoscig zycia okre-
$long przy pomocy tego kwestionariusza.

Wielu autoréw, m.in. Enright i wsp.®”, Tomalak i wsp.?,
zwraca uwage na specyfike wykonania badania spirome-
trycznego u dzieci i fakt, ze nie mozna do tej grupy wieko-
wej stosowac takich samych wytycznych jak dla oséb doro-
stych. W zwigzku z tym w ostatnich latach wprowadzono
oddzielne rekomendacje dla mlodszej grupy wiekowej©?.
Badanie spirometryczne jest obok wywiadu i objawéw kli-
nicznych waznym elementem w diagnostyce astmy?*-2>-40),
W badaniach wlasnych w grupie dzieci co 3-4 miesiace
wykonywano kontrolne spirometrie w celu uwidocznie-
nia zmian moggacych przemawia¢ za poczatkiem astmy.
Zaréwno w grupie referencyjnej, jak i badanej parametry
FEV,, FVC oraz FEV,%VC podczas trzyletniej obserwacji
miescily si¢ w granicach normy. W czasie badania zauwazo-
no jednak réznice w parametrach koncowych FEV,i FVC,
ktore byly istotnie wyzsze w grupie referencyjnej (grupa II)
iw grupie badanej bez astmy (grupa I*) w stosunku do gru-
py dzieci, u ktérych rozwinely sie objawy astmy (grupa I°).
Pomimo prawidtowych wynikéw badan spirometrycznych
u obserwowanych dzieci, u ktérych w wywiadzie pojawi-
ty sie objawy mogace sugerowac astme (kaszel w nocy, ka-
szel po wysitku, gorsza tolerancja wysitku), przeprowadzo-
no prébe rozkurczows, ktéra u 3 dzieci wypadta dodatnio,
co pozwolito rozpozna¢ u nich te chorobe. Spahn i wsp.“!
pokazuja, ze az 94% dzieci z rozpoznang astma ma prawi-
dtowe wartosci FEV . Podobnie w badaniu wlasnym wyniki
indywidualnych badan spirometrycznych byly w granicach
norm, ale w poréwnawczej analizie statystycznej badanych
grup wykazano statystycznie znamienne nizsze wartosci
FEV, i FVC w grupach dzieci z ANN i astma.
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correlation between spirometric parameters and the pro-
gression of clinical symptoms and the disease severity in
children. Madaj et al.®® indicate the lack of correlation be-
tween some of the spirometric parameters, such as FEV,
FEV,%VC, MEF25-75, PEF and the number of scores in the
Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire. At the same
time they show, similarly as Reichenberg and Broberg®®,
that there is a correlation between daily PEF variability and
the quality of life determined based on this questionnaire.
A number of authors, e.g. Enright et al.®” and Tomalak
et al.®®, point to the specificity of spirometry in children
as well as the fact that the same guidelines cannot be ap-
plied in adult and paediatric populations. Therefore, sepa-
rate recommendations for the younger age group have been
recently introduced .

Spirometry, similarly to medical history and clinical mani-
festations, is an important element in the diagnosis of asth-
ma?*-23-49_Tp our study, a follow-up spirometry was
performed every 3-4 months in the group of children to
identify signs indicating the onset of asthma. FEV,, FVC
and FEV,%VC parameters were within normal limits dur-
ing a three-year follow-up period in both study and con-
trol group. However, differences in end-point FEV, and
FVC, which were statistically significantly higher in con-
trols (group II) and the non-asthmatic group (group I?)
compared to children who developed the signs of asthma
(group I’), were observed during the study. Despite nor-
mal spirometry values in children with a medical history
of symptoms suggesting asthma (night cough, cough after
exercise, deteriorated exercise tolerance), bronchial revers-
ibility test was performed with positive results in 3 children,
which allowed to diagnose asthma in these patients. Spahn
et al.“V showed that 94% of children diagnosed with asthma
have normal FEV, values. Similarly, in our study, although
the different spirometric findings were within normal limits,
comparative statistical analysis of the study groups showed
statistically significantly lower FEV, and FVC values in
asthmatic children with AR.

CONCLUSIONS

1. Despite normal spirometric values in the individual pa-
tients, comparative analyses show statistically signifi-
cantly lower FEV, and FVC values in asthmatic children
with AR compared to controls.

2. Normal spirometry results in most monitored AR chil-
dren, suggesting the absence of lower respiratory in-
flammation, may be associated with an adequate control
of allergic rhinitis as a result of proper treatment.
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WNIOSKI

Niezaleznie od prawidtowych warto$ci spirometrii u in-
dywidualnych pacjentéw analizy poréwnawcze wska-
zuj3 na statystycznie znamiennie nizsze wartosci FEV,
i FVC u dzieci z ANN i astmg w poréwnaniu z grupa re-
ferencyjna.

. Prawidtowe wyniki badan spirometrycznych u wiekszo-

$ci obserwowanych dzieci z ANN, ktére sugeruja brak
toczenia si¢ procesu zapalnego w dolnych drogach od-
dechowych, moga by¢ zwigzane z dobrg kontrola ANN
w wyniku poprawnie prowadzonego leczenia.
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