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bjawy astmatyczne i obecnos¢ nadreaktywnosci
oskrzeli u dzieci z alergicznym i niealergicznym
niezytem nosa

Asthma symptoms and bronchial hyperresponsiveness in children with alllergic
and nonallergic rhinitis

STRESZCZENIE
Wstep. Astma oskrzelowa i jej objawy czesto wspdtwystepuja u dzieci z alergicznym niezytem nosa (ANN). Obecnos¢ objawdw ze strony
oskrzeli u dzieci z niealergicznym niezytem nosa (Non-ANN) jest mato zbadana.
Cel pracy. Ocena objawow astmatycznych i obecnosci nadreaktywnosci oskrzeli (NO) u dzieci z po raz pierwszym postawionym rozpo-
znaniem ANN [ub Non-ANN.
Materiat i metody. Badaniem objeto dzieci w 8.-14. rz. zgtaszajace si¢ z powodu objawdw przewlektego nieinfekcyjnego niezytu nosa
(<4tysg., przez co najmniej 4 dni/tydz.), bez ustalonego rozpoznania astmy oraz stosowania lekdw przeciwastmatycznych lub przeciwaler-
gicznych w ramach programu prewencyjnego w Krakowie. Zastosowano: kwestionariusz z badania ISAAC wersja polska, test wysitkowy na
biezni dla oceny NO. Wzgledne obnizenie FEV, powysitkowe (delta FEV,) o co najmniej 10% kwalifikowano jako obecnos¢ NO. Stan atopii
ustalano w skérnych testach typu prick z 10 aeroalergenami.
Wyniki. Badania kwestionariuszowe: u dzieci z ANN (n = 63) i z Non-ANN (n = 49) Swiszczacy oddech kiedykolwiek wystepowat odpo-
wiednio u 36% i 55% (p = 0,076); Swiszczacy oddech w ostatnim roku u 21% i 41% (p = 0,034); napady dusznosci (> 3/rok) u 5% i 4% (p =
=0,138); przebudzenia w nocy z powodu dusznosci u 9% i 17% (p = 0,342); objawy astmatyczne po wysitku u 16% i 14% (p = 0,973); kaszel
w nocy bez przezigbienia u 64% i 71% (p = 0,494). Test wysitkowy: u dzieci z ANN i Non-ANN NO wystepowata odpowiednio u 28% i 12%
znich (p =0,077). Mediany (95% PU dla mediany) dla delta FEV1 w tych dwdch grupach wynosity odpowiednio: 5,9 (4,8-8,0) i 4,1 (2,5-5,7),
(p=0,072).
Whioski. Objawy astmatyczne (Swiszczacy oddech w ostatnim roku) sg znaczaco czesciej obecne u dzieci z Non-ANN niz z ANN, nato-
miast czestos¢ i zakres NO wystepuje poréwnywalnie w obu grupach. Z tego wzgledu, podobnie jak ANN, réwniez Non-ANN moze by¢
czynnikiem ryzyka astmy u dzieci.
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ABSTRACT

Introduction. Asthma frequently coexists with allergic rhinitis (AR) symptoms. There are limited data about asthmatic symptoms in children
with nonallergic rhinitis (Non-AR).

Aim of the study. Estimate frequency of asthmatic symptoms and prevalence of bronchial hyperresponsiveness (BHR) in children with ANN
and Non-ANN.

Material and methods. The study included children age 8-14 years, surveyed because of chronic non-infectious rhinitis symptoms (< 4
weeks, more than 4 days/week), without established asthma diagnosis and without asthma or allergic treatment. Polish version of ISAAC
questionnaire, exercise challenge test with tread mill were used. Relative decrease of FEV, (delta FEV,) at least 10% indicated BHR. Atopy
was established by prick tests with 10 aeroallergens.

Adres do korespondencji: mgr Krystyna Twardus, Instytut Pielggniarstwa i Potoznictwa, WNoZ CMUJ, ul. Kopernika 25, 31-501 Krakow;
tel. (12) 421 41 60; e-mail: krystynatward@poczta.onet.pl
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Results. The questionnaire survey: in children with AR (n = 63) and Non-AR (n = 49) wheeze ever has been observed in 36% and 55% (p =
=0.076), respectively; and in the last year: wheeze in 21% and 41% (p = 0.034); asthma attacks (> 3 x/year) in 5% and 4% (p = 0.138); night
awakingin 9% and 17% (p = 0.342); post exercise wheeze in 16% and 14% (p = 0.973); night cough in 64% and 71% (p = 0.494). The exercise
challenge test: in children with AR and Non-AR, BHR were observed in 28% and 12% (p = 0.077), respectively. In these two groups of
children, medians (95% Cl for median) for delta FEV1 were, respectively: 5.9 (4.8-8.0) and 4.1 (2.5-5.7) (p = 0.072).

Conclusions. Wheeze in the last year significantly more often occurred in children with Non-AR than with AR. However, frequency of BHR

and results of exercise challenge tests were comparable in both groups of children. ANN and Non-AR in children could be considered as the

risk factor of asthma.

Nursing Topics 2011; 19 (2): 233-238

Key words: allergic rhinitis, nonallergic rhinitis, spirometric testing, exercise challenge test, wheeze, children

Wstep

Alergiczny niezyt nosa (ANN) jest definiowany jako
uczulenie na wziewne alergeny oraz wystapienie po eks-
pozycji objawow ze strony nosa pod postacia wodnistej
wydzieliny z nosa, jego blokady, swiadu, kichania [1].
Z kolei niealergiczny niezyt nosa (Non-ANN) jest roz-
poznawany na zasadzie wykluczefi przy obecnosci po-
dobnych objaw6w jak w ANN, ale bez towarzyszacego
uczulenia na aeroalergeny i bez wspotwystepujacej in-
fekcji [2]. Badania w ostatnich latach wykazuja istotny
zwiazek pomiedzy ANN i Non-ANN a astma u doro-
stych [2-3]. W&rdd dzieci badania na ten temat sg ogra-
niczone.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena wystepowania objawow ast-
matycznych i nadreaktywnosci oskrzeli u dzieci szkol-
nych, u ktérych po raz pierwszy na podstawie objawow
ze strony nosa rozpoznano przewlekly ANN lub Non-
-ANN. Analizowano i poréwnano réwniez wynik ba-
dan spirometrycznych i testu wysitkowego jako miary
nadreaktywnosci oskrzeli w tych dwdch grupach.

Materiat i metody

Kwalifikacja dzieci do badania klinicznego

W ramach Programu Prewencji Alergii u Dzieci dla
Krakowa, po ogloszeniu w prasie naboru dzieci do ba-
dania klinicznego w ankiecie telefonicznej, zweryfiko-
wano wstepne warunki kwalifikacji do dalszych badan.
Przy ich spetnieniu wyznaczano termin wizyty w o§rod-
ku, w ktérym potwierdzano i uzupetniano wstepne wa-
runki kwalifikacyjne. W sumie kryteria wlaczenia do
badania stanowily: a) wiek badanych w przedziale 8-
—14 lat, b) zamieszkanie w obrebie granic miasta,
c) stale lub dlugo utrzymujace si¢ objawy ze strony nosa
przynajmniej w ostatnim roku, d) che¢¢ uczestniczenia
w badaniu i wypelnienie jego protokotu.

Kryteria wykluczenia z badan stanowily: a) przyjmo-
wanie w ciagu ostatnich 4 tygodni doustnych lekéw
przeciwhistaminowych, b) przyjmowanie w ciagu ostat-
nich 4 tygodni lekéw donosowych, c) przyjmowanie
w ciagu ostatnich 4 tygodni lekéw przeciwastmatycz-
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nych (wziewnych lub doustnych), d) rozpoznanie i le-
czenie alergicznego niezytu nosa (kataru siennego)
w przesztosci, e) obecnoS¢ objawéw wskazujacych na rhi-
nosinusitis w przesztosci i obecnie (badanie rynoskopo-
we), f) rozpoznanie astmy oskrzelowej lub innej przewle-
ktej choroby uktadu oddechowego lub schorzenia o cha-
rakterze ogdlnoustrojowym, g) wystapienie w ciggu ostat-
nich 4 tygodni ostrej infekcji uktadu oddechowego.
Badanie prowadzono od wrzesnia do listopada. Na
jego przeprowadzenie uzyskano zgode Komisji Bio-
etycznej Uniwersytetu Jagiellofiskiego. Od kazdego
rodzica uzyskano zgode na udziat dziecka w badaniu,
zgode uzyskano réwniez od dzieci powyzej 12. rZ.

Ocena objawéw klinicznych

Do oceny wystgpowania i objawéw astmatycznych
wykorzystano kwestionariusz ISAAC fazy I, ktory byt
wypetniany przez dziecko i jego opiekuna w obecnosci
badacza.

W module dotyczacym objawdw ze strony nosa py-
tano o jako$¢ wystepowania objawéw niezytowych bez
towarzyszacej infekcji wirusowej, w tym o czas i czg-
sto$¢ utrzymywania si¢ ich w ostatnim roku (powyzej
4 tygodni i wigcej niz 4 dni w tygodniu).

W module kwestionariusza dotyczacym objawdw ast-
matycznych pytano o ich obecnos¢ w przesztosci, w ostat-
nim roku, o ich czestos¢ i cigzkos$¢ (przebudzenia w nocy),
po wysitku, ponadto o wystgpowanie kaszlu w nocy.

Ustalenie rozpoznania

Alergiczny niezyt nosa rozpoznawano przy wystepo-
waniu objawow niezytowych nosa w ostatnim roku (ki-
chanie, §wiad, obturacja, wodnista wydzielina) niepo-
wodowanych przez infekcje wirusowe i przy obecnosci
atopii. Niealergiczny niezyt nosa rozpoznawano przy
spetnieniu warunkéw objawdOw niezytowych nosa
w ostatnim roku bez obecnosci atopii. Zgodnie z kryte-
riami Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA)
[2] przewlekly niezyt nosa rozpoznawano, gdy objawy
niezytowe utrzymywaly si¢ powyzej 4 dni w tygodniu
przez co najmniej 4 tygodnie w ostatnim roku; okreso-
wy niezyt nosa, gdy dtugos¢ objawdw nie wypelniata
warunkéw przewleklosci.
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Stan atopii u badanego dziecka ustalano przy wy-
stapieniu co najmniej jednego pecherza alergenowego
o Srednicy = 3 mm w teScie skornym typu prick z 10
wybranymi aeroalergenami (alergeny: D. pteronyssimus,
D. Farine, trawy, drzewa, chwasty, pies, kot, Alternaria,
Aspergillus, Cladosporium).

Badanie spirometryczne

Badanie czynnosci ptuc wykonywano zgodnie z obo-
wigzujacymi standardami [4] za pomoca spirometru
Lungtest 1000 (firmy MES Sp. z o0.0., Krakéw), wypet-
niajacego zalecenia ERS/ATS. Tizykrotny akceptowal-
ny wysitek forsownego wydechu, trwajacy co najmniej
3 sekundy z wyraznym plateau przeplywu na koficu wy-
dechu, pozwalat na wybor najlepszego wyniku z odnoto-
waniem wskaznikow: FEV , FVC, FEF,_ ., FEV /FVC
i wyznaczeniem ich odsetkowej wartosci naleznej, we-
dhug réwnan bedacych skladowa oprogramowania spi-
rometru [5]. Pomiar FEV, ponizej 80% wartosci nalez-
nej byt wskazaniem do wykonania testu bronchodilata-
cyjnego z podaniem 200 ug salbutamolu w inhalacji za
pomocg komory inhalacyjnej. Wzgledny przyrost FEV,
0 12% uznawano za dodatnia reakcj¢ rozkurczowa.

Ocena nadreaktywnosci oskrzeli
w tescie wysitkowym

Badanie wykonano zgodnie z publikowanymi zale-
ceniami [6]. W skrécie: u wszystkich dzieci poddanych
testowi wykonano podstawowe badanie spirometrycz-
ne przed obciazeniem wysitkiem, ponadto przed testem
i w trakcie testu monitorowano akcj¢ serca i SpO, za
pomoca pulsoksymetru. Adekwatna kooperacja dziec-
ka ijego warto$¢ spoczynkowa FEV, powyzej 80% war-
toSci naleznej stanowily warunek kwalifikacji do testu.
Obciazenie wysitkiem dokonywano na biezni, przez
stopniowe zwigkszanie jej szybkoSci i nachylenia w cia-
gu 6 minut, tak aby w ostatnich 4 minutach testu uzy-
ska¢ 80-90% maksymalnej akcji serca, wyliczanej ze
wzoru: 220 — wiek w latach. Zatozony klips na nosie,
pokojowa temperatura 19-22°C, wzgledna wilgotnos¢
powietrza ponizej 55% zapewnialy wymagane warunki
wentylacji. Nastgpowych pomiaréw FEV dokonywa-
now 1.,5.,10., 15.125. minucie po zakoficzonym wysil-
ku. Nadreaktywnos¢ oskrzeli ustalano przy co najmniej
10-procentowym obnizeniu FEV, po wysitku w stosun-
ku do wartosci podstawowych (AFEV, = 10%). Dzieci
z wartoscig spoczynkowg FEV, ponizej 80% i dodatnig
reakcja rozkurczowa po salbutamolu zaliczono do gru-
py dzieci z nadreaktywnoscig oskrzeli i arbitralnie (dla
dalszych analiz statystycznych) przypisano im warto$¢
AFEV  jako réwng 25%.

Analizy statystyczne
Zwiazek dwoch cech jakoSciowych testowano za
pomocy testu x> Wielkosci iloSciowe: wartosci bez-

wzgledne lub po ich zlogrytmowaniu (dla normalizacji
rozktadu) poréwnywano za pomocg testu parametrycz-
nego (t-test), wyznaczajac Srednig arytmetyczng lub
geometryczng i ich 95% PU. Przy braku cech rozktadu
normalnego dla danej zmiennej stosowano test niepa-
rametryczny (test Manna-Whitneya), z podaniem war-
toSci mediany i jej 95% PU. Wartosci p ponizej 0,05
uznano za statystycznie znamienne. Obliczefi dokona-
no za pomocy pakietu statystycznego MedCalc® wer-
sja 10.0.1.0.

Wyniki

Podczas 3-miesi¢cznej telefonicznej rekrutacji za-
kwalifikowano do dalszych etapéw badaf 155 dzieci.
Do wizyt w oSrodku zglosito si¢ 149 dzieci. Po szczeg6-
towej analizie ustalono, ze 141 dzieci spetniato warun-
ki wlaczenia do badania. Ocena dtugoSci trwania obja-
wOw niezytowych wskazata na rozpoznanie przewlekte-
go niezytu u 71% dzieci (112/141) i okresowego niezy-
tu u 21% (29/141). W grupie z przewleklym niezytem
nosa u 56% (63/112) dzieci byt to ANN, a u 44% (49/
/112) z nich — Non-ANN, réznica czgstosci wystepo-
wania nie byta znamienna.

Analiza podstawowych danych demograficznych
(tab. 1) wykazata znamiennie nizszy wiek dzieci z Non-
-ANN w poréwnaniu do tych z ANN. Pozostale dane
(pte¢, wzrost, masa ciala, BMI) nie réznily si¢ znacza-
co w badanych grupach.

Ocene wystepowania objawdw astmatycznych u ba-
danych dzieci przedstawiono w tabeli 2. Ich czestos¢
w obu grupach byla podobna, z wyjatkiem znamiennie
czestszej obecnosci Swistow wydechowych w ostatnim
roku u dzieci z Non-ANN niz z ANN (tab. 2).

Z kolei wyniki badania spirometrycznego przedsta-
wiono w tabeli 3. Nie stwierdzono istotnych réznic
w analizowanych parametrach czynnoSciowych uktadu
oddechowego w grupach dzieci z ANN i Non-ANN.
Natomiast w teScie wysitkowym warto$¢ AFEV, byla
wyzsza u dzieci z ANN niz z Non-ANN, ale r6znica nie
osiagneta znamiennosci statystycznej (tab. 3). Analiza
wystepowania NO w badanych grupach wskazuje na po-
nad 2-krotnie czestsza obecnoS$¢ tej cechy u dzieci
z ANN niz z Non-ANN, ale réwniez r6znica w rozkta-
dzie tej cechy nie byla znamienna (tab. 3).

Dyskusja

W analizowanej grupie dzieci odsetkowe czestosci
ANN i Non-ANN byly poréwnywalne. Podobna sytu-
acje epidemiologiczna w 2001 roku stwierdzano u dzieci
dufiskich w wieku 7-17 lat — ANN wystgpowat
u 13,2%, a Non-ANN u 10,2% z nich. W latach 80. ubie-
gltego wieku w pafistwie tym proporcje byly inne.
U dzieci ANN przewazat 4-krotnie, a czg¢stoS¢ wynosi-
ta odpowiednio 9,4% i 2,3% [7]. Z kolei u dzieci 7-let-
nich w Danii Non-ANN wystgpowal 2-krotnie czgsciej
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Tabela 1. Poréwnanie danych demograficznych dzieci z alergicznym i niealergicznym niezytem nosa
Table 1. Demographic data of children with allergic rhinitis and nonallergic rhinitis

ANN Non-ANN
(n = 63) (n = 49) Wartos¢ p
Ple¢ meska 35 (56%) 24 (49%) 0,616
Wick (lata)* 10,4 9,6 0,037
(10,0-10,9) (9,0-10,2)
Masa [kg]* 37,1 34,1 0,152
(34,5-39,9) (31,0-37,5)
Wzrost [m] 1,45 1,40 0,254
(1,42-1,48) (1,36-1,45)
BMI [kg/m?]* 17,73 17,46 0,615
(16,98-18,52) (16,70-18,25)

*$rednia geometryczna (95-procentowy przedziat ufnosci)
BMI — wskaznik masy ciata (body mass index)

Tabela 2. Wystgpowanie objawdw astmatycznych u dzieci z ANN i Non-ANN*
Table 2. Asthma symptoms in children with AR and Non-AR*

ANN Non-ANN
(n = 63) (n =49) Warto$¢ p

Swiszczacy oddech kiedykolwiek 23 (36%) 27 (55%) 0,076
Swiszczacy oddech w ostatnim roku 13 (21%) 20 (41%) 0,034
Napady dusznosci (> 3/rok) 3(5%) 2 (4%) 0,138
Przebudzenia w nocy 6 (9%) 8 (17%) 0,342
z powodu dusznosci

Objawy astmatyczne po wysitku 10 (16%) 7 (14%) 0,973
Kaszel w nocy bez przeziebienia 40 (64%) 35 (71%) 0,494

*na podstawie kwestionariusza ISAAC

Tabela 3. Wartosci wskaznikow spirometrycznych (% wartoSci naleznej) (Srednia arytmetyczna = SD) i ocena nadre-
aktywnosci oskrzeli u dzieci z ANN i Non-ANN

Table 3. Spirometric parameters (%) (mean = SD) and estimation of bronchial hyperresponsiveness (BHR) in chil-
dren with AR and Non-AR

ANN Non-ANN
(n = 61%) (n =49) Wartos¢ p

Spirometria spoczynkowa

FEV, 100,8 = 12,9 102,7 = 11,1 0,433
FEF )5 754, 106,0 = 25,4 98,2 + 20,5 0,084
FEV,/FVC 93,2 (91,2-94,4)** 92,3 (87,2-95,0)** 0,510
Test wysitkowy

AFEV, 5,9 (4,8-8,0)** 4,1 (2,5-5,7)** 0,072
Czgstos¢ NO 28% 12% 0,077

*u 2 dzieci ze wzgledu na brak wymaganej kooperacji nie wykonano badania spirometrycznego; AFEV, — wzgledny spadek FEV, w tescie wysitkowym; NO — nad-
reaktywnos¢ oskrzeli; **$rednia geometryczna (95-procentowy przedzial ufnosci)
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niz ANN [8]. Sytuacja epidemiologiczna przewleklych
niezytow nosa u dorostych jest inna — ANN na ogdt
wystepuje kilka razy czeSciej niz Non-ANN. W Belgii
u dorosltych przy czestosci populacyjnej 29,8% dla ANN
1 9,6% dla Non-ANN rdznica jest prawie 3-krotna [9].
W innych badaniach z terenu Europy wsréd mtodych
dorostych proporcje tych dwoch przewlektych niezytéw
nosa sa zblizone do tych z obserwacji z Belgii [10-12].
Na podstawie powyzszych danych mozna przypuszczac,
ze wiek jest jednym z czynnikéw wplywajacych na ob-
raz fenotypowy przewlektych niezytéw nosa. Tym bar-
dziej ze w obecnym badaniu stwierdzono, ze dzieci
z ANN byly znaczaco starsze od tych z Non-ANN. Wy-
daje si¢, ze w obecnej sytuacji epidemiologicznej
w okresie dziecifistwa proporcje wystgpowania ANN
i Non-ANN sa poréwnywalne, z kolei u mtodych doro-
stych ANN wystepuje 3 razy czeSciej od Non-ANN.

W obecnym badaniu u dzieci w wieku 8-14 lat wy-
kazano znamiennie czgstsze wystepowanie objawdw
astmatycznych w ostatnim roku u dzieci z Non-ANN,
chociaz ich cigzko$¢ oceniana przez obecnos¢ czgstych
napadéw dusznoSci, wystgpowania w nocy czy po wy-
sitku byta poréwnywalna z tymi w grupie dzieci z ANN.
Na nieco inne powiazanie przewleklych niezytéw nosa
z objawami astmatycznymi u dzieci 5-letnich wskazuje
badanie Marinho i wsp. [13]. Wykazano w nim, Ze ryzy-
ko objawdéw astmatycznych w ostatnim roku jest po-
dobne dla ANN oraz Non-ANN. Réwniez w ostatnio
opublikowanym prospektywnym badaniu Chawes i wsp.
wskazali na poréwnywalne ryzyko astmy u 7-letnich
dzieci z ANN i Non-ANN [8]. Jednak dzieci z podto-
zem atopowym wykazywaly wicksza nadreaktywnos¢
oskrzeli w teScie prowokacyjnym z zimnym i suchym
powietrzem. Wedtug autoréw wskazuje to na obecnos¢
roznych fenotypéw astmy, ktérej mechanizm powsta-
wania w przebiegu Non-ANN, jest nieznany [8]. Stwier-
dzane réznice sily zwiazku pomiedzy objawami astma-
tycznymi a Non-ANN i ANN, obserwowane w obec-
nym badaniu w stosunku do doniesien innych autoréw,
moga wynika¢ z réznic wiekowych badanych. Dzieci
w obecnym badaniu byly starsze od tych z dwéch do-
niesiefn wyzej przedstawianych. Biorac pod uwage dane
z obecnego badania oraz innych autoréw, mozna do-
mniemywacé, ze w miar¢ trwania niezytow nosa objawy
astmatyczne u dzieci bez atopii pojawiaja si¢ czgsciej,
chociaz o podobnym nasileniu i cigzkoSci jak u dzieci
z atopia.

Wydaje si¢, ze powyzsze spostrzezenie pozostaje
W sprzecznosci z ugruntowanym, powszechnie znanym
wzajemnym zwiazkiem astmy i ANN u dzieci oraz do-
rostych, a takze czgstszego wystgpowania powysitkowe-
go skurczu oskrzeli u chorujacych na ANN [2, 14]. Jed-
nak w dotychczasowych obserwacjach skupiano si¢ tyl-
ko na ANN, nie podejmujac dalszych badan wsrdd pa-
cjentéw z Non-ANN. Kiedy obserwacje zostaja rozsze-

rzone, tak jak to zrobiono w duzym wieloo§rodkowym,
europejskim badaniu, okazuje si¢, ze u dorostych ANN
jest istotnie powiazane z astma (iloraz szans /IS/ = 8,1),
ale réwniez Non-ANN i to w znacznie wigkszym stop-
niu (IS = 11,6). Ponadto nadreaktywnos¢ oskrzeli byta
czestsza u chorujacych na te dwa typy przewlektego
niezytu nosa niz u os6b bez tej dolegliwosci [15]. Inne
badania rowniez podkreslaja zwiagzek przewleklych nie-
Zytdw nosa z zaburzeniami w obrebie dolnych drég
oddechowych [16]. Na zmian¢ przebiegu, ewolucje
schorzen wspoéttowarzyszacych w przebiegu Non-ANN
wskazuja Rondon i wsp. [17]. Jego prospektywne ob-
serwacje w ciagu 3—7 lat u dorostych daty dowdd nasi-
lania si¢ objaw6w niezytowych nosa w ciagu trwania
choroby, istotnego zwigkszenia czestosci astmy, a tak-
Ze ujawniania si¢ dodatnich testéw skornych z aero-
alergenami, ktére wcze$niej byly ujemne. W sumie
moze to by¢ nastepna przestanka co do stusznosci hi-
potezy o stanie entopii w przypadku Non-ANN [18-
—19], czyli obecnosci ograniczonego do blony Sluzowe;j
nosa alergicznego stanu zapalnego bez obecnosci sys-
temowej odpowiedzi na alergeny i wéwczas ujemnych
wynikéw testow skérnych. Tym bardziej ze niektore
obserwacje kliniczne donoszg o pozytywnych reakcjach
natychmiastowych na wybrane alergeny podane w pro-
wokacji donosowej u pacjentéw z Non-ANN [20].

W aktualnie dostgpnym piSmiennictwie brakuje ana-
liz poréwnujacych parametry badan spirometrycznych
u dzieci chorujacych na Non-ANN oraz ANN. Ziden-
tyfikowano tylko jedna prace, wskazujaca, ze podsta-
wowe opory oskrzeli u dzieci z ANN i Non-ANN
z astmg lub bez sa podobne [8]. W innym badaniu,
z oceng spirometryczng u dzieci z ANN i zdrowych,
stwierdzono nizsze wartoSci FEF,, ., u tych pierw-
szych, podczas gdy wartosci FEV, byly poréwnywalne
[21]. W obecnym badaniu drozno§¢ oskrzeli mierzona
w podstawowych badaniach czynnoSciowych uktadu od-
dechowego byta podobna w obu grupach. Z kolei u do-
rostych i mtodziezy w duzym badaniu Molgaarda i wsp.
rowniez nie wykazano réznic dotyczacych wartoSci
wskaZznikéw spirometrycznych (FEV,, FVC, FEV /
/FVC) w grupach ANN i Non-ANN [11]. Jednak jak
podkreslaja autorzy opracowania, objawy kliniczne ze
strony btony §luzowej nosa w Non-ANN byly ciezsze
i dtuzej utrzymujace si¢ w poréwnaniu do ANN. Z ko-
lei obecnos¢ nadreaktywnoSci oskrzeli w tym badaniu
byla rzadziej odnotowywana w Non-ANN [11].

Podobna sytuacje w zakresie nadreaktywnoSci
oskrzeli stwierdzono w obecnym badaniu. U analizo-
wanych dzieci czgsto§¢ reakeji skurczowej oskrzeli po
wysitku byta ponad 2-krotnie wigksza w ANN niz
w Non-ANN, chociaz przy matej licznosci w grupach
roznica nie byla istotna statystycznie. Z kolei wzgledne
obnizenie FEV w teScie wysitkowym u dzieci nie roz-
nito si¢ pomigdzy grupa Non-ANN a ANN. Zdecydo-
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wanie wigkszg rdéznicg w czestosci wystegpowania po-
wysitkowej reakcji bronchokonstrykcyjnej u dzieci
z przewleklym niezytem nosa podaja Bronstein i wsp.
W ich opracowaniu reakcja ta dotyczyta prawie poto-
wy (47,2%) dzieci z ANN i tylko 5% z Non-ANN [22].
Réznice w czestosci nadreaktywnosSci oskrzeli pomig-
dzy obecnym badaniem a Bronsteina i wsp. mozna ttu-
maczy¢ zmieniajaca si¢ sytuacja epidemiologiczng prze-
wlektych niezytéw nosa (badanie wykonano ponad 20
lat temu), jak rowniez uszczegétowieniem standardu
testu wysitkowego [6]. W niedawno wykonywanych ba-
daniach u dorostych nadreaktywnos$¢ oskrzeli na me-
tacholing wykazywano u 35% z ANN i u 20% z Non-
ANN [11]. W innym opracowaniu cz¢sto$¢ wystgpowa-
nia astmy i nadreaktywnoSci oskrzeli nie réznita si¢
w grupie dorostych z ANN i Non-ANN [23]. Z kolei
w duzym europejskim badaniu potwierdzono, ze prze-
wlekly niezyt nosa (alergiczny lub niealergiczny) jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka obecnosSci nadreaktyw-
nosci oskrzeli, jak réwniez astmy u dorostych [15].

Whioski

Objawy astmatyczne w roku poprzedzajacym bada-
nie wystepuja znaczaco czesciej u dzieci szkolnych cho-
rujacych na ANN niz Non-ANN. Jednak ich stopiefi
ciezkosci 1 czestotliwos¢ sa poréwnywalne w obu gru-
pach. Ponadto, nadreaktywnosS¢ oskrzeli mierzona
w teScie wysitkowym byla obserwowana z podobna czg-
stoscig u dzieci z ANN i Non-ANN, jak rowniez powy-
sitkowe obnizenie FEV, bylo poréwnywalne w obu ba-
danych grupach. W swietle tych wynikéw mozna sadzic,
ze tak jak ANN, réwniez Non-ANN moze by¢ czynni-
kiem ryzyka astmy u dzieci szkolnych.
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