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Częstość alergii rozpoznanej klinicznie (bez testów skórnych) przez lekarzy 
była wyższa u chłopców (22,3%) niż u dziewczynek (18,4%)- Podobne różnice 
występowały w podgrupie dzieci, gdzie rozpoznanie alergii potwierdzone zostało 
alergicznymi testami skórnymi (15,7% v.v 9,3%). Mierzone wskaźniki sprawności 
wentylacyjnej płuc z wyjątkiem VC i FVC były istotnie niższe w grupach dzieci, 
u których potwierdzono występowanie alergii bądź przez lekarza bądź przez 
skórne testy alergiczne.

WSTĘP

Schorzenia o podłożu alergicznym należą do najczęstszych w populacji dziecięcej, 
nie tylko w krajach uprzemysłowionych. Częstość alergii jest wyraźnie zróżnicowana 
geograficznie i wydaje się zwiększać w ostatnim dwudziestoleciu, ale do tej pory nie 
znamy dokładnie przyczyn tego wzrostu. Wydaje się, że zwiększenie zachorowań na 
alergię, a co za tym idzie nasilenie się schorzeń alergo-zależnych, łączy się ze wzro
stem niektórych zanieczyszczeń powietrza atmosferycznego, zwłaszcza pochodzenia 
komunikacyjnego, zmianą sposobu żywienia i przeobrażeniami stylu życia postępują
cymi wraz z rozwojem cywilizacji (2, 3, 14).

Od czasu kiedy Orie i wsp. (21) przedstawili w 1961 r. hipotezę, że „alergia” jest 
jednym z czynników osobniczych determinujących rozwój choroby obstrukcyjnej 
płuc, powiązanie chorób nieastmatycznych płuc z występowaniem alergii było przed
miotem licznych badań. Do tej pory niewiele jest jednak badań epidemiologicznych 
na temat alergii u dzieci w powiązaniu ze sprawnością wentylacyjną płuc, ale wia
domo już, że pomiędzy alergią i nadreaktywnością oskrzeli istnieje wyraźny związek 
(6, 7), także dzieci alergiczne mają znacznie większe ryzyko zachorowania na ostre 
choroby górnych i dolnych dróg oddechowych (15).
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Celem naszego badania było sprawdzenie hipotezy, czy i w jakiej mierze alergia 
u dziecka jest czynnikiem determinującym sprawność wentylacji płuc.

M ATERIAŁ I M ETODY

Omówione w pracy badanie terenowe o charakterze przekrojowym zostało wyko
nane w 1997 r. wśród 1048 dzieci (546 chłopców i 502 dziewczynek), które uczęsz
czały do 4 klas szkół podstawowych w Krakowie. Sposób doboru dzieci do badań 
został przedstawiony poprzednio (16). Badanie stanu zdrowia dzieci obejmowało 
standaryzowany wywiad zdrowotny na podstawie specjalnie przygotowanego kwe
stionariusza samozwrotnego, który był wypełniany przez rodziców dziecka w domu 
oraz proste pomiary antropometryczne i pomiary czynności płuc, które były prze
prowadzone w szkołach. Spirometria została wykonana przy pomocy skomputery
zowanego aparatu Spirotrac firmy Vitalograph a ocenę sprawności wentylacyjnej 
płuc oparto na następujących wskaźnikach spirometrycznych: VC, FVC, FEV05, 
FEV() 75, FEV[, FEF0 2 _i.2 , FEF25 7̂5% i PEFR. Szczegóły metodyczne pomiarów 
spirometrycznych omówiono w jednej z poprzednich prac (15).

W rozpoznaniu alergii u dzieci zastosowano dwa kryteria. Pierwsze kryterium 
opierało się na potwierdzeniu w wywiadzie z rodzicami, że lekarz rozpoznał klinicznie 
alergię u dziecka (bez względu na jej rodzaj ale bez wykonywania alergicznych testów 
skórnych). Drugie kryterium rozpoznania alergii było oparte na potwierdzeniu w wy
wiadzie przez rodziców, że dziecko miało wykonane alergiczne testy skórne i testy 
te były dodatnie. W przypadku przeprowadzenia testów alergicznych u dziecka, 
nawiązywano kontakt z odpowiednią przychodnią lekarską dla odszukania wyników 
badań, które potwierdzałyby informacje pochodzące od rodziców.

Analiza statystyczna wyników badania obejmowała obliczenie współczynników 
chorobowości dla alergii rozpoznanej klinicznie (bez testów skórnych) i rozpoznanej 
na podstawie alergicznych testów skórnych, analizę wariancji wskaźników spiro
metrycznych w klasyfikacji pojedynczej oraz wykonanie analizy wielowymiarowej 
liniowej i logistycznej (11), korzystając z pakietu statystycznego BMDP (4). W opisie 
rozkładu przedziałów ufności dla ryzyka względnego posłużono się Metodą Profilu 
Przedziałów Ufności (8). Metoda ta pozwala na wyliczenie z rozkładu zmiennych, 
brzegowych współczynników prawdopodobieństwa lub funkcji wiarygodności (likeli
hood function) oraz przedziałów ufności dla estymatorów punktowych. Wykorzy
stano również pakiet statystyczny FAST*PRO (9), który umożliwia wizualną charak
terystykę obszaru niepewności wokół wyliczonego parametru, co dostarcza więcej 
informacji niż tradycyjne stwierdzenia dotyczące istotności statystycznej, podanie 
wartości „p” . Z analizy wyłączono 25 dzieci, u których nie wykonano spirometrii lub 
nie uzyskano informacji o alergii.

W YNIK I BA D A Ń

Częstość alergii rozpoznanej klinicznie (bez testów skórnych) do 1997 r. wynosiła 
20,4% (22,3% u chłopców i 18,4% u dziewczynek), natomiast rozpoznanie alergii 
potwierdzone alergicznymi testami skórnymi dotyczyło 12,6% dzieci (15,7% u chłopców
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T a b e l a  I. Średnie wartości wskaźników spirometrycznych skorygowane na zmienne towarzyszące 
(wysokość i masa ciała dziecka) w grupie osób z alergią i bez alergii

i 9,3% u dziewczynek). Wśród 129 dzieci, których rodzice podali, że rozpoznanie 
alergii zostało postawione na podstawie testów skórnych, udało się odszukać od
powiednią dokumentacje w przychodniach lekarskich dla 90 dzieci. W tej grupie 
badanych stwierdzono, że dzieci najczęściej były uczulone na kurz domowy (75,2%), 
pyłki traw (68,2%) i roztocza (61,2%) a najrzadziej na grzyby pleśniowe (27,1%).

Analiza wariancji wskaźników spirometrycznych w klasyfikacji pojedynczej prze
prowadzona w całym materiale przy uwzględnieniu zmiennych towarzyszących 
(wysokość i ciężar dała) wykazała, że wszystkie mierzone wskaźniki sprawności 
wentylacyjnej płuc z wyjątkiem VC i FVC były istotnie niższe w grupach dzieci, 
u których potwierdzono występowanie alergii bądź przez samego lekarza bądź przez 
skórne testy alergiczne (tabela I).

W następnym etapie analizy określono kolejno wartość współczynników regresji 
dla wszystkich wskaźników spirometrycznych w powiązaniu z alergią. Ponieważ 
wskaźniki czynności wentylacyjnej płuc dziecka zależą od płci i cech antropo
metrycznych, w modelu regresji wielowymiarowej oprócz alergii uwzględniono rów
nież płeć, wysokość i ciężar ciała (tabela II). Zwraca uwagę fakt, że współczynniki 
regresji wskaźników spirometrycznych zależały od alergii dziecka i miały kierunek 
ujemny. Ponieważ współczynniki regresji wskaźników spirometrycznych w modelu 
regresji wielowymiarowej zostały skorygowane na zmienne niezależne towarzyszące 
(płeć, wysokość i ciężar ciała) można na podstawie ich wielkości porównać wpływ 
alergii na poszczególne wskaźniki spirometryczne. I tak największe różnice związane 
z alergią rozpoznaną przez lekarza (bez testów skórnych) odnosiły się do PEFR 
(-180ml/sek), wskaźników przepływu FEF02_i.2 (-171 ml/sek) i FEF25_75% (-121 
ml/sek), natomiast mniejsze różnice obserwowano w stosunku do FEV0 75 (-69 ml)
i FEVt (-68 ml). Bardzo podobne wartości współczynników regresji uzyskano dla 
wskaźników spirometrycznych i alergii rozpoznanej przy pomocy testów skór
nych (tabela II, część B). Aby wyłączyć ewentualny zakłócający wpływ objawów 
astmatycznych na sprawność wentylacji płuc u badanych dzieci, w drugiej serii 
analiz powtórzono modele regresji wielokrotnej w grupie dzieci, u których nie wy
stępowały ani napady duszności ze świstami ani świszczenia niezależne od infekcji 
przeziębień. Także i ta seria analiz wykonana dla wszystkich wskaźników spiro
metrycznych potwierdziła ujemny wpływ alergii na sprawność wentylacyjną płuc 
(tabela II, część С i D).
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T a b e l a  I I .  Współczynniki regresji wskaźników spirometrycznych względem alergii*, oszacowane 
w modelu regresji wielowymiarowej uwzględniającej dodatkowo jako zmienne niezależ
ne płeć dziecka, wysokość i ciężar ciała

W końcowej części analizy obliczono częstość występowania zaburzeń obturacyj- 
nych w badanej populacji, przyjmując za jej kryterium wskaźnik FEV^FVC <80%. 
Stwierdzono, że częstość tych zaburzeń wśród ogółu badanych dzieci wynosiła 4,5%, 
przy czym w grupie dzieci bez alergii odsetek tych zmian wynosił 2,9%, w grupie 
dzieci z alergią rozpoznaną klinicznie przez lekarza (bez wykonania alergicznych 
testów skórnych) 7,2%, a w grupie dzieci z alergią potwierdzoną alergicznymi testami 
skórnymi 8,5%. Ryzyko względne wystąpienia zaburzeń obturacyjnych u dzieci 
z „alergią kliniczną (bez testów skórnych)” -  oszacowane na podstawie ilorazu szans 
wynosiło 2,6 (95% PU: 1.2-5.4), ale niewiele więcej w grupie z alergią potwier
dzoną testami skórnymi (RW = 3.1, 95% PU: 1.4—7.0). Profile przedziałów ufności 
ryzyka względnego dla alergii rozpoznanej przez lekarza i przy pomocy testów skór
nych i występowania oskrzelowych zmian obturacyjnych wśród badanych dzieci były 
prawie identyczne (rye. 1).
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Ryc. 1. Profile przedziału ufności ryzyka względnego dla FEVj/FVC <80%  
w zależności od alergii

D Y S K U S JA

Wyniki naszych badań dowodzą, że alergia u dzieci jest powiązana z gorszymi 
wskaźnikami spirometrycznymi, stąd fakt ten stanowić może dodatkowy dowód na 
rzecz hipotezy, że alergia jest cechą osobniczą predysponującą do zaburzeń wentylacji 
płuc. Potwierdzenie tych wyników także wśród dzieci bez objawów mogących prze
mawiać za astmą (napady duszności ze świstami lub świsty występujące niezależnie 
od infekcji i przeziębień) dowodziłoby, że obserwowany efekt jest raczej nieodwracal
ny. Wniosek ten nie może być jednak udowodniony w sposób przekonywujący na 
podstawie badania przekrojowego i dlatego niezbędne będzie potwierdzenie tych 
obserwacji w badaniach kohortowych.

Dość duże różnice w wartościach spirometrycznych pomiędzy grupą dzieci z aler
gią i bez alergii oraz fakt, że ryzyko zaburzeń obturacyjnych było ponad dwa razy 
większe wśród dzieci alergicznych ogółem (tzn. z rozpoznaniem klinicznym i przy 
pomocy testów skórnych) w porównaniu z grupą kontrolną (RW = 2,8) świadczy
o tym, że opisany efekt ma także istotne znaczenie biologiczne.

Z informacji uzyskanych od rodziców wynika, że częstość alergii rozpoznanej 
klinicznie (bez testów skórnych) przez lekarzy wśród przebadanych dzieci w Kra
kowie wynosiła średnio 20,4% ale częstość alergii potwierdzonej alergicznymi 
testami skórnymi wynosiła 12,6%, a zatem częstość alergii ogółem wynosiła 33,0%
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(38,0% u chłopców i 27,7% u dziewczynek). Jak wynika z analiz porównawczych 
(22), częstość występowania stanów atopowych była Krakowie podobna jak w kra
jach Europy zachodniej ( Szwecja -  35,3%, W. Brytania -32,0%, Włochy 29,1%). 
Warto zwrócić uwagę, że częstość atopii potwierdzonej w naszym badaniu alergicz
nymi testami skórnymi była prawie taka sama jak w badaniach Brabacka i wsp. 
przeprowadzonych w Polsce północnej, gdzie rozpoznanie atopii było oparte również 
na testach skórnych (5).

Dane od rodziców, oparte o rozpoznanie lekarza mogą być obciążone błędem, 
ponieważ niektórzy lekarze, do których zwracają się rodzice o poradę, mogą roz
poznawać tę chorobę częściej, inni natomiast rzadziej. Warto jednak podkreślić, że 
oszacowane wskaźniki ryzyka oraz ich profile przedziałów ufności dla występowania 
zaburzeń obturacyjnych u dzieci z rozpoznaną klinicznie alergią były bardzo zbliżone 
do wyników uzyskanych dla przypadków alergii potwierdzonej skórnymi testami 
alergicznymi. Może to pośrednio dowodzić dobrej rzetelności informacji uzyskanych 
od rodziców na temat alergii dzieci rozpoznanej klinicznie przez lekarzy.

Wyniki przekrojowych badań nad powiązaniem atopii z poziomem sprawności 
wentylacyjnej płuc, wcześniej opublikowane w populacji osób dorosłych, nie są ze 
sobą całkowicie zgodne. Z jednej strony istnieją spostrzeżenia (1, 18, 19) stwier
dzające, że poziom FEVŁ nie zależy istotnie od atopii rozpoznawanej na podstawie 
testów skórnych, z drugiej strony badania holenderskie (17) dowiodły, że atopia 
zdefiniowana na podstawie testów skórnych była skojarzona z istotnie niższymi 
wskaźnikami FEVj o ile miała miejsce też eozynofilia. Również badania w Norwegii 
(20) oraz w USA (13) wskazują na to, że alergia jest w istocie powiązana z gorszymi 
wskaźnikami wentylacji płuc. Rozbieżność wyników naszych badań z niektórymi 
rezultatami wcześniejszych spostrzeżeń u dorosłych może wynikać z faktu, że w wieku 
rozwojowym znaczenie alergii w kształtowaniu podatności płuc na czynniki środo
wiska zewnętrznego ma większe znaczenie niż u osób dorosłych. Można też przypusz
czać, że u dorosłych trudniej jest uchwycić te powiązania ponieważ mamy tam do 
czynienia nie tylko z mnogością potencjalnie szkodliwych czynników pochodzenia 
środowiskowego, takich jak czynne palenie tytoniu, szkodliwości środowiska zawo
dowego, ale też z współudziałem chorób przebytych lub współistniejących. Ukazanie 
roli i znaczenia samej alergii w tym złożonym kompleksie przyczynowo-skutkowym 
jest rzeczą bardzo trudną. Inną okolicznością sprzyjającą w badaniach wśród dzieci 
mógłby być również fakt większej częstości alergii w populacjach dziecięcych.

Trudno w chwili obecnej wyjaśnić mechanizm poprzez który alergia wpływa na 
sprawność wentylacyjną płuc. Można przypuszczać, że depozycja alergenów w drze
wie oskrzelowym może wywoływać procesy zapalne w oskrzelach prowadzące do 
powstania zaburzeń o charakterze obturacyjnym (10, 12). W takiej sytuacji, niższe 
wskaźniki spirometryczne u dzieci mogą być wykładnikiem procesu zapalnego toczą
cego się w drogach oddechowych, który inaczej trudno byłoby zdefiniować.
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ALLER G Y A N D  L U N G  FUNC TIO N IN PREADOLESCENT CH ILDREN

SU M M A R Y

In order to measure the ellect o f  allergy on the lung function among schoolchildren a cross-sectional 
study has been performed in 1048 children o f 10-11 year age who attended the grammar schools in 
Krakow. The lung function was assessed by the following spirometric indices: VC, FVC, FEV0 5, FEV0 75, 
FEV^ F E F25_75o/0, FEFq 2_| 2, PEFR while the data on allergy diagnosed clinically by physician was 
obtained by self-administered questionnaires from the parents o f  children. For those of the children who 
had the allergic skin test performed a search in medical records has been carried out. The frequency of  
allergy diagnosed clinically (without skin tests) was higher in boys (22.3%) than in girls (18.4%) and the 
same differences have been found for allergy confirmed by skin testing (15.7% vs. 9.3%). Except for VC 
and FVC, all adjusted mean values o f spirometric indices were significantly lower in allergic than in 
non-allergic group of children. Regression coefficient o f spirometric indices were related inversely with 
the presence o f allergy. The greatest effects o f  allergy (without skin tests) have been observed on PEFR  
(-180 ml), FEF0 2_12 (-171 ml), FEF2V75% (-121 ml) and for FEV0 75 (-69 ml) and FEV, (-68 ml). The 
smallest differences were found for VC and FVC. The additional series o f analysis done in the subgroup 
of children without attacks of dyspnea with wheezing or wheezing independent from colds or respiratory 
infections confirmed the results obtained in the total study sample. The prevalence o f  obstructive 
syndrome, defined as FEVj/FVC <  80%, was 4.5% in the total sample, however, only 2.9% in 
non-allergic children, 7.2% in children in whom allergy was diagnosed by physicians and 8.5% among 
those children among whom allergy was diagnosed by allergic skin tests.
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