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Abstract

Pulmonary function tests are routinely used in the assessment of respiratory system in older children and adults. They have
not made their way into wide clinical practice in preschool children and infants, mainly due to poor cooperation in this age
group. This review discusses the use of various pulmonary function tests in preschool children in clinical setting. Issues
relevant for clinical practice comprising but not limited to expressing results, within-occasion repeatability and between
occasion reproducibility of various tests as well as choosing reference data are described. This paper also examines the
most frequent respiratory disorders in preschool children and potential impact of pulmonary function tests results on clinical
management in these patients.
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Streszczenie

Badania czynno$ciowe stanowig ztoty standard oceny uktadu oddechowego u dzieci w wieku szkolnym i starszych oraz oséb
dorostych. Nie znalazty one jednak dotychczas szerszego zastosowania w praktyce klinicznej u dzieci w wieku przedszkolnym
i mtodszych, co wynika gtéwnie z trudnos$ci z zaangazowaniem i wspétpracg w tym wieku. W niniejszej pracy przedstawiono
zastosowanie badan czynno$ciowych uktadu oddechowego u matych dzieci. Poruszono — istotne dla klinicysty — kwestie
dotyczace prawidiowego przedstawiania wynikéw badania, powtarzalno$ci pomiaréw czy wyboru wartosci referencyjnych.
Omdwiono najczes$ciej wystepujace u dzieci w wieku przedszkolnym zaburzenia uktadu oddechowego oraz mozliwosci
zastosowania badan czynnosciowych ukiadu oddechowego u cierpigcych na nie pacjentéw, a takze ich potencjalny wptyw
na postepowanie kliniczne czy decyzje terapeutyczne.

Stowa kluczowe: dzieci przedszkolne, badania czynnos$ciowe uktadu oddechowego, wartosci referencyjne, narzedzia
diagnostyczne
Pneumonol. Alergol. Pol. 2010; 78, 2: 133-137

Badania czynnosciowe uktadu oddechowego twiajac wczesne rozpoznanie choroby, monitoro-

stanowiag niezwykle wazny element oceny pacjen-
tow z chorobami uktadu oddechowego. Dostarczaja
one obiektywnych kryteriéw diagnostycznych, uta-

wanie jej przebiegu i skutecznosci stosowanego le-
czenia. Ich wynik moze mie¢ wplyw na podejmo-
wanie decyzji terapeutycznych oraz wartos$¢ pro-
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gnostyczna dla przebiegu choroby ptuc. Od wielu lat
stanowia zloty standard rozpoznawania i monitoro-
wania astmy oskrzelowej i innych przewleklych cho-
rob uktadu oddechowego u pacjentéw powyzej 6. ro-
ku zycia, jednak u mlodszych dzieci nie sg — jak
dotad — powszechnie stosowane. Opublikowanie
w 2007 roku wspélnych wytycznych europejskich
i amerykanskich towarzystw choréb ptuc American
Thoracic Society (ATS), i European Respiratory So-
ciety (ERS) pozwolilo usystematyzowa¢ wiedze teo-
retycznag na temat dostepnych metod badania funk-
cji uktadu oddechowego u matych dzieci [1], ale nie
wplyneto w sposéb istotny na upowszechnienie ich
zastosowania w praktyce klinicznej.

Przyczyn niedostatecznego wykorzystania ba-
dan czynno$ciowych u malych dzieci jest wiele.
Jedna z nich stanowia trudnosci z zaangazowaniem
i wspélpraca w tym wieku. Uzywany do badan
sprzet jest wysokospecjalistyczny, a przez to kosz-
towny, a ponadto nie zawsze powszechnie dostepny.
Czes¢ badan klinicznych przeprowadzano z zasto-
sowaniem aparatury modyfikowanej przez bada-
czy na potrzeby konkretnego badania. Zaangazo-
wany personel, poza perfekcyjnym opanowaniem
techniki badania, powinien umieé wspélpracowac
z dzie¢mi.

Idealne badanie czynnosciowe uktadu odde-
chowego u dzieci przedszkolnych powinno spel-
nia¢ nastepujace kryteria: (1) mozliwo$¢ wykona-
nia w kazdym wieku i w konsekwencji zastosowa-
nia w badaniach dlugoterminowo oceniajacych
czynnos$¢ pluc, (2) tatwosé przeprowadzenia, (3)
bezpieczenstwo, (4) powtarzalno$é, (5) czuloséé
wystarczajaca dla odréznienia dzieci chorych od
zdrowych oraz wykrycia zmian zwigzanych ze
wzrastaniem, (6) mozliwo$¢ zaakceptowania przez
dzieci i ich rodzicow [1].

Niezwykle waznym zagadnieniem dla klinicy-
sty jest wybér wartosci referencyjnych, uzyska-
nych przez poré6wnywalnych pod wzgledem wzro-
stu i masy ciata réwiesnikow. Zalezy od nich in-
terpretacja wynikéw, co w konsekwencji moze
mie¢ wplyw na decyzje terapeutyczne [2]. Dla dzie-
ci w wieku przedszkolnym opublikowano warto-
ci referencyjne pomiaréw czynno$ci uktadu od-
dechowego metoda spirometrii [3-5], okluzji [6, 7],
oscylacji wymuszonych [8, 9] i oscylometrii impul-
sowej [10-12], pletyzmografii [9], metody rozcien-
czania gazu [13]. Warto$ci referencyjne uzyskane
dla dzieci starszych nie powinny by¢ ekstrapolo-
wane dla pacjentéw szescioletnich i mtodszych [1].
Na ogét parametry czynno$ciowe majg rozktad
normalny i za prawidlowe przyjmuje sie te miesz-
czace sie w przedziale = 1,96 odchylenia standar-
dowego (SD, standard deviation). Jednak tak przy-

jety zakres normy jest czesto szeroki i, z tego wzgle-
du, wyniki pomiaréw czesci chorych moga sie zawie-
ra¢ w zakresie obserwowanym dla zdrowej popula-
cji[14]. Jezeli to mozliwe wyniki powinny by¢ przed-
stawione jako Z-scores. Z-score jest wskaznikiem
oznaczajacym, o ile SD otrzymany wynik rézni sie
od wyznaczonej wartosci §redniej danego parametru
dla danej populacji. Ponadto zobiektywizowany
wskaznik Z-score moze stuzy¢ do oceny wystepuja-
cych zmian czynnos$ci ukladu oddechowego i nie
ulega on zmianom pod wplywem czynnikéw mody-
fikujacych, jak: wzrastanie, zmiana masy ciala, za-
stosowanie zmienionych metod pomiaru [1].

W ocenie wartosci referencyjnych nalezy
uwzgledni¢ metode badania i sprzet, na ktérym wy-
konywano pomiary, a takze reprezentatywno$¢ po-
szczegblnych grup wiekowych, w tym matych dzieci
[14]. Ponadto sprzet i oprogramowanie, stosowane do
badan dzieci w wieku przedszkolnym, powinny by¢
specjalnie przystosowane do matych pacjentéw.

Lekarz wybierajgcy rodzaj badania i oceniaja-
cy jego wynik powinien wiedzieé, jakie rezultaty
osiagaja najczesciej pacjenci z danym schorzeniem,
oraz zna¢ prawdopodobienistwo otrzymania wyni-
ku fatszywie dodatniego.

Metoda optymalna dla rozpoznania oraz mo-
nitorowania przebiegu choroby powinna sie cecho-
wac powtarzalnosciag wynikow, zar6wno w czasie
danego badania, jak i podczas kolejnych badan,
u dzieci zdrowych i chorych. Powtarzalnos$é pomia-
ru jest zwykle przedstawiana jako wspélczynnik
zmiennoS$ci (CV%, coefficient of variation), ktéry
jest obliczany jako usrednione odchylenie standar-
dowe (tj. 100 x SD/érednia) [14]. Na brak powta-
rzalno$ci pomiaréw mogg mie¢ wplyw liczne czyn-
niki techniczne, w tym zalezne od pacjenta, jak:
zmiana sposobu oddychania z ,przez usta” na
»przez nos” (zapobiega temu klips na nosie lub ma-
ska z wbudowanym ustnikiem), zmiany toru od-
dychania, czynno$¢ miesni oddechowych, ruchy
jezyka i wielko$¢ gtosni [15]. Powtarzalno$¢ pomia-
ru nalezy uwzgledni¢, oceniajac skutecznosé sto-
sowanych interwencji terapeutycznych, a zatem
czy zmiany obserwowane po zastosowanym lecze-
niu, na przyktad lekach rozszerzajacych oskrzela,
wynikaja faktycznie z ich dziatania czy tez z fizjo-
logicznej zmiennosci czynno$ciowej uktadu odde-
chowego. Podobnie w ocenie progresji choroby czy
skutecznosci stosowanego leczenia nalezy braé pod
uwage zmienno$¢ pomiaréw uzyskiwanych w ko-
lejnych dniach [16].

Celem niniejszego artykutu jest przedstawie-
nie mozliwosci zastosowania badan oceniajgcych
stan czynnosciowy uktadu oddechowego w prak-
tyce kliniczne;j.

134 www.pneumonologia.viamedica.pl



Irena Wojsyk-Banaszak, Anna Breborowicz, Badania czynnosciowe — zastosowanie

Zastosowanie kliniczne

Najczesciej wystepujacymi zaburzeniami ukta-
du oddechowego u dzieci w wieku przedszkolnym
sq te o charakterze obturacyjnym, dotyczace jednej
trzeciej matych dzieci [17]. W tym okresie zycia
znacznie wiekszy niz w p6zniejszym wieku udziat
w catkowitym oporze dr6g oddechowych ma opér
obwodowych drég oddechowych [15]. Pacjenci z ob-
turacja stanowia heterogenng grupe, rézne sg bo-
wiem przyczyny obturacji oraz czas nawracania
objawéw. Mimo ze 80% opisywanych dzieci ,kli-
nicznie wyrasta” z obturacji, u wiekszosci z nich
stwierdza sie utrzymywanie nieprawidtowych pa-
rametrow mechaniki oddychania [17, 18]. W dlu-
goterminowych badaniach populacyjnych stwier-
dzono ponadto, ze incydenty obturacji we wcze-
snym dziecinstwie stanowia istotny czynnik ryzy-
ka rozwoju astmy oskrzelowej w drugiej dekadzie
zycia, nawet u os6b, u ktérych objawy ustapily na
wiele lat [19]. Czestosé wystepowania astmy u mlo-
dych dorostych z nawracajaca obturacja w okresie
wczesnodzieciecym w wywiadzie jest pieciokrotnie
wyzsza niz w grupie ich réwiesnikéw [20].

Astme u malych dzieci rozpoznaje sie na pod-
stawie objawéw klinicznych, danych z wywiadu
i odpowiedzi na leczenie. Nieliczne sg — jak do-
tad — proby powigzania kryteriéw klinicznych
z obiektywnymi parametrami czynno$ciowymi
uktadu oddechowego u matych dzieci [21, 22].

Badacze niemieccy w latach 90. ubiegtego
wieku wykazali w badaniu spirometrycznym,
przeprowadzonym w grupie 4—6-letnich zdro-
wych dzieci, statystycznie istotnie gorsza FEV,
u badanych narazonych na zanieczyszczenie po-
wietrza [23].

Podobnie nieliczne sg — jak dotad — bada-
nia dokumentujace korelacje miedzy fenotypem
obturacji i jej ewolucja we wczesnym dziecinstwie
a wlasnosciami mechanicznymi ukladu oddecho-
wego. Stwierdzono, ze uposledzenie czynnosci
pluc, mierzone metoda pletyzmografii, u dzieci
z obturacjg w wieku 3 lat jest istotnym czynnikiem
ryzyka utrzymywania sie epizodéow $wiszczace-
go oddechu w péZniejszym okresie zycia [22]. Ba-
dacze amerykanscy wykazali u 4-letnich dzieci
chorych na astme oskrzelowa statystycznie istotna
réznice wynikéw préby rozkurczowej, ocenianej
metoda oscylometrii impulsowej (ale nie spirome-
trii), w poré6wnaniu z dzieé¢mi zdrowymi. R6zni-
cy takiej nie zaobserwowano w wynikach bada-
nia spirometrycznego przed podaniem lekéw roz-
kurczowych [21].

Podjeto tez préobe oceny czynnosci uktadu
oddechowego u dzieci z réznymi fenotypami ob-

turacji metoda okluzji. Co prawda wartosci R;, byly
wyzsze u dzieci z utrzymujaca sie obturacja (per-
sistent wheeze), ale z uwagi na szeroki zakres mie-
rzonych u nich warto$ci i ,naktadanie sie” wyni-
kéw dzieci z r6znymi fenotypami Swiszczacego
oddechu, nie udato sie okresli¢ ryzyka wystapie-
nia astmy oskrzelowej wylacznie na podstawie
wyniku tego badania [24].

Aktualnie uwaza sie, ze u dzieci z astmg do
zaburzenia czynnos$ci ptuc dochodzi gtéwnie
w pierwszych 6 latach zycia [25], a dodatkowo nie-
znacznie ulega ona pogorszeniu w ciggu kolejnych
4 lat [26]. Rownoczesnie poddaje sie w watpliwosé
wplyw leczenia przeciwzapalnego [27] i rozszerza-
jacego oskrzela [28] na naturalny przebieg choro-
by u matych dzieci z przemijajaca obturacja.
Zatem jak najwczes$niejsze rozpoznanie astmy po-
zwolitoby zoptymalizowa¢ postepowanie terapeu-
tyczne i unikngé zar6wno opéznionego, jak i nie-
dostatecznie intensywnego leczenia, a w konse-
kwencji trwatego uszkodzenia ptuc, z drugiej
strony czasem niepotrzebnego stosowania lekéw
przeciwzapalnych i narazania pacjentéw na ich
dziatania uboczne.

Badania czynno$ciowe stanowia potencjalnie
istotne narzedzie oceny klinicznej matych dzieci
z mukowiscydozg. Pie¢dziesigt procent niemow-
lat w momencie rozpoznania choroby prezentuje
objawy ze strony uktadu oddechowego oraz zabu-
rzenia czynnoSciowe o charakterze obturacji [29].
Wskaznik FEV,, ktérego warto§¢ w p6zniejszym
okresie najlepiej koreluje z ryzykiem zgonu [29]
u dzieci z mukowiscydoza, jest znacznie obnizo-
ny w poréwnaniu ze zdrowymi réwiesnikami [30].
Srednia warto$¢ FEV, obniza sie z 90% wartosci
przewidywanej w wieku 6-12 lat do 59% wartosci
przewidywanej w wieku 18 lat [31]. Mimo Ze wie-
dza dotyczaca przebiegu zmian oskrzelowo-pluc-
nych u niemowlat z mukowiscydoza jest coraz bo-
gatsza, niewiele wiadomo na temat czynnosci uktadu
oddechowego tych chorych w wieku przedszkol-
nym. Wczesne rozpoznanie zaburzen czynnosci
uktadu oddechowego i ich ocena ilo§ciowa moga
pozwoli¢ na odpowiednio wczesne rozpoczecie
agresywnego leczenia, zanim dojdzie do nieod-
wracalnych zmian w ptucach. Poniewaz zmiany
w przebiegu mukowiscydozy poczatkowo dotycza
obwodowych czesci ptuc, w tej chorobie zastoso-
wanie mogg znalezé metody diagnozowania nie-
prawidtowosci zachodzacych w migzszu pluc,
takie jak metoda oscylacji wymuszonych czy roz-
cienczen gazu [1].

Roéwniez coraz liczniejsza grupa przedwcze-
$nie urodzonych noworodkéw z matq i bardzo mata
urodzeniowa masg ciala oraz z powiktaniami okre-
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su okotoporodowego, pod postacia przewleklej
choroby ptuc, moze odnies¢ korzysci z badan czyn-
nos$ciowych uktadu oddechowego. Przewlekta cho-
roba pluc charakteryzuje sig¢ zaburzeniami wenty-
lacji, zar6wno o charakterze obturacyjnym, jak
i restrykcyjnym. Z kolei zaburzenia rozwoju drég
oddechowych, naczyn oraz migzszu plucnego
moga prowadzi¢ do uposledzenia podatnosci pluc,
zaburzenia droznosci obwodowych drég oddecho-
wych oraz nadreaktywnosci oskrzeli. Wyniki ba-
dan oceniajgcych dlugofalowo rozwéj dzieci
z przewlekla choroba ptuc pokazuja, ze u czesci
z nich utrzymuja sie nieprawidtowosci uktadu od-
dechowego pod postacia incydentéw obturacii,
nadreaktywno$ci oskrzeli czy obniZonej pojemno-
$ci zyciowej w wieku zaréwno szkolnym [32-34],
jak i dorostym [35, 36]. Okres przedszkolny u tych
pacjentéw jest, z przyczyn technicznych, stosun-
kowo najgorzej poznany. Wiadomo jednak, ze w wie-
ku 3-5 lat u dzieci, ktére przebyly przewlekla cho-
robe pluc, sg obnizone wskazniki reaktancji oraz
wyzsza jest czestotliwo$é rezonansu w badaniu
metoda oscylacji wymuszonych w poréwnaniu
z grupa kontrolng [37]. Zaburzenia te, §wiadczace
o zmniejszonej podatnosci ptuc, wystepuja nawet
u dzieci bez objawéw klinicznych. Wieksza czes$é
niemowlat z przewlekla chorobg ptuc jest przez
wiele lat leczona wziewnymi lekami przeciwzapal-
nymi i rozszerzajacymi oskrzela [38]. Wyodrebnie-
nie tych dzieci, u ktérych wystepujg zaburzenia
czynnosciowe ukladu oddechowego, zwlaszcza
w okresie bezobjawowym, oraz dzieci z nadreak-
tywno$cia oskrzeli, szczegdlnie czesciowo odwra-
calna, mogtoby mie¢ istotne implikacje dla poste-
powania terapeutycznego.
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