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Wst p: Alergia kontaktowa u dzieci

Wst p:
Alergia kontaktowa i alergiczne kontaktowe zapalerg skory
u dzieci i m!odziey szkolnej

Alergia kontaktowa jest form nabytej nadwrdiwo ci rozwijaj c si w mechanizmie
alergicznej reakcji typu komorkowego, oKaenej take mianem reakcji typu opdionego
(typ IV nadwraliwo ci wed!ug Gella i Combsa) [10,11,22,23]. Czynnikamtulaj cymi s
substancje chemiczne o malej masiestarzkowe] (hapteny) lub proteiny, ktére indukuj
reakcj nadwraliwo ci poprzez bezpwoedni kontakt ze sk6r{10,11,25,26,60,64]. Alergiczne
kontaktowe zapalenie sk6(ACD — Allergic Contact Dermatitigest najczstsz chorob na
podlou alergii kontaktowej, jednak alergia kontaktowa motake objawia si jako
alergiczne kontaktowe zapalenikizéwki jamy ustnej, nosa, oskrzeli, spojowek, pegh
anawet jako reakcje ogolnoustrojowe [48,59,60%]1,ACD wywo!uj hapteny, ktére
penetruj do skory, gdzie tz si z bialkami wlasnymi organizmu, w wyniku czego ptajes
antygen, ktory mce by przetwarzany i rozpoznawany przez komorki ukladu
immunologicznego. W odréiieniu od alergendw, hapteny nie wykazujcech
immunogennych. Alergen rozpoznawany jest przez swoilimfocyty co determinuje
zasadnicz cech kliniczn ACD - rozwo0j odczynu po kilkunastu, kilkudziesiu godzinach
od ekspozycji oraz brak reakcji natychmiastowych,§8(66]. ACD jest choroly ktora
rozwija si wy! cznie u os6b z alergikontaktow, czyli nabyt swoist nadwraliwo ci na
dany hapten. Jej rozw0j zaleod czasu i intensywnoi ekspozycji ha hapteny, potencjalu
dra ni cego i uczulajcego haptendw, a tai& stanu czynnaiowego bariery obronnej skory
zarowno fizycznej jak i immunologicznej. Substratpami ci immunologicznej niezlnej
do rozpoznania haptenu, a zarazem osiowymi komdrkatozynu zapalnego w ACD s
swoiste limfocyty T [10,11,60,64].

W diagnostyce alergicznego kontaktowego zapalekdaysmetod z wyboru jest test
platkowy- jest on zaréwno testem przesiewowym jgkrGb prowokacyjn na narzdzie
docelowym - przy czym t prob prowokacyjn mona wykona jednoczenie
z kilkudziesi cioma haptenami [2,3,24]. Wed!ug najnowszych zalegesdb z podejrzeniem
alergii kontaktowej testy p!atkowe wykonuje g Europejsk Seri Podstawow zawierajc
28 substancji (hapteny lub mieszanki haptenéw) [B®0W grupie mlodszych dzieci testy
platkowe z 28 substancjami nie zawszenso liwe do wykonania ze wzgllu na mal
powierzchni plecow. Roul i wsp. zaproponowali ,zmniejszony riétard Europejski’ dla
dzieci do 6 roku ycia zawierajcy 18 substancji [50]. Wykonanie testéw p!atkowych
u chorych z podejrzeniem ACD obai koszty leczenia, poprawia jako ycia chorych,
zwi ksza odsetek oséb, u ktérych riwe jest ustalenie ostatecznego rozpoznania, adtona
skraca czas oczekiwania na ostateczne rozpozrdeigtyfikacja odpowiedzialnego haptenu
I unikanie z nim kontaktu zwksza skuteczno leczenia i moe prowadzi do ca'kowitego
ust pienia objawow chorobowych. Natomiast ponawiangoekgcja na niezidentyfikowane
hapteny moe skutkowa przewlek!ymi, nawracagymi epizodami wyprysku, nierzadko
0 narastajcym nasileniu [7,35,37,44,45,49,60,64]. Nglgednak pamita, e nie kada
alergia kontaktowa prowadzi do rozwoju ACD. Ocesig e w zaleno ci od haptenu
56,5-94,4% dodatnich wynikéw testow platkowych j&Bhicznie istotne, tzn. wykryta
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nadwraliwo faktycznie okazuje siprzyczyn aktualnych objawéw chorobowych [60,64].
Rozwo0j ACD zaley od szeregu czynnikow, takich jak: wiek, pleraz typ populacji badanej
(dzieci zdrowe, z dodatnim wywiadem w kierunku glerkontaktowe) czy atopowej)

[41,60,64].

Podobnie jak dordi, dzieci rownie uczulaj si na hapteny obecne w ich otoczeniu,
a ACD do tej pory by'o u dzieci rozpoznawane bardzmko. W ostatnich latach wzrasta
ilo rozpozna tego schorzenia, co m® by spowodowane zwkszeniem czsto ci jego
wyst powania lub wzrostemwiadomoci alergologdéw, a tym samym liczby wykonywanych
testbw platkowych u dzieci a by moe obiema tymi przyczynami
[6,32,34,36,40,42,44,47,55]. Istnigrzekonujce dane, e do uczulenia na pospolite hapteny
mo e dochodzi ju w pierwszych miescach ycia. Beattie i wsp. przedstawili dane
wskazujce, e alergia kontaktowa wysgiuje cz ciej w réd dzieci do lat 3 ni u dzieci
starszych i oséb doros!ych [3]. Jak wskazuje aadiieratury, rozpowszechnienie alergii
kontaktowe] w populacji generalnej dzieci ndesi w zakresie midzy 13,3 a 24,5% [2,4].
W badaniach przeprowadzonych w 2001 roku Mortz Spw[43] rozpoznali alergi
kontaktow u 15,2% duskich dzieci szkolnych, natomiast et  wyst powania
alergicznego kontaktowego zapalenia skory w tej fampiuokre lono na 7,2% (chorobowo
yciowa) oraz 0,7% (chorobowo punktowa) [44]. W literaturze fachowej niewieleste
danych o czsto ci wyst powania alergii kontaktowe] w polskiej populacjiiea cej, ale
wydaje si by ona podobna do tej wygtuj cej w populacji generalnej [46,51,57]. Slaweta
I wsp. [56] alergi kontaktow (rozumian jako dodatnie odczyny w testach platkowych)
stwierdzili u 21,6% ucznibw szko! podstawowych wekd 13-15 lat, w badaniach
przeprowadzonych przezpiewaka wystpowala ona u 28% uczniow szko! zawodowych
w wieku 18-19 lat [62].

Wczesne wykrycie alergii kontaktowej u dzieci i wi¢ee y szkolnej jest bardzo
istotne z punktu widzenia profilaktyki choréb alempych. Wdroenie skutecznego
programu prewencji i odpowiedniego nadzoru alergciznego pozwoli midzy innymi
zapobiega rozwojowi alergii zawodowej. Niestety, viiszo aktualnych programéw
wykrywania alergii u dzieci wydaje sizupe!nie nie dostrzegamo liwo ci istnienia
wyprysku kontaktowego u dzieci. Podstawowe ndze badawcze stosowane w badaniu
cz stoci wyst powania chordob alergicznych u dzieci i ml!odyie— ankieta ISAAC
(International Study of Asthma and Allergies in @hdod nie uwzgldnia objawow
sugerujcych wyprysk kontaktowy, a objawy wyprysku zglaszgmezez respondentéw
uznawane s niejako ,automatycznie” za wyprysk atopowy, co \waolzi do
nadrozpoznawalnai tej choroby kosztem innych postaci wyprysku [B758,67].
W przeprowadzonych w Polsce w latach 2006-2008igatywy Samoli skiego badaniach
ankietowych ECAP (Epidemiologia Chorob Alergicznych w Polsceyastosowana
metodologia nie pozwala na ocemozpowszechnienia wyprysku u dzieci i ml!odyie
szkolnej [53,54].
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Cel pracy

Celem pracy bylo zbadanie sto ci wyst powania objawow wyprysku kontaktowego oraz
alergii kontaktowej wrod krakowskich dzieci i nastolatkdw, a w szczegddn

1) analiza czstoci wyst powania objawow wyprysku kontaktowego u dzieci
i mlodziey szkolnej w wieku 7-8 i 16-17 lat na podstawie sgmgo t'umaczenia
kwestionariusza ISAAC, uzupelnionego 0 pytania dotye wystpowania objawow
sugerujcych wyprysk kontaktowy, oraz

2) analiza czsto ci wyst powania alergii kontaktowej wdd ucznidéw zglaszagych
w ankiecie objawy przewlek!ego lub nawracago wyprysku.

Materia! i metody

Badana populacja

Prezentowane w pracy badania przeprowadzono whig2807-2009 w ramach programu
profilaktycznego choréb alergicznych dzieci i mliedy szkolnej Urzdu Miasta Krakowa.
Populacj wyj ciow stanowilo 28339 uczniéw ze wszystkich krakowslkszRka4!; w dwdch
przedzialach wiekowych: 7-8 lat 11530 os6b (55Z@wicz t i 6003 chlopcow) i 16—17 lat
16809 osbb (7897 dziewdz 8912 chlopcdow).

Badania kwestionariuszowe

Wszyscy badani wypel!niali polskie tlumaczenie kwestriusza ISAAC (Zakzniki 2 1 5
odpowiednio dla grup wiekowych 7-8 lat i 16-17 Jappoprzedzone ankietprzesiewow
(Za! czniki 1 i 4) oraz rozszerzone o kwestionariuszydotcy wyst powania objawéw
sugerujcych wyprysk kontaktowy (Zatzniki 3 i 6). Kluczowym dla tej czci badania by!o
pytanie ,Czy zauwayeal/e, e kontakt z okréonymi substancjami lub przedmiotami
u Twojego dziecka powoduje wyprysk @avc wysypk) na skorze? (wersja dla dzieci
siedmioletnich, za ktore ankietwype!niali rodzice) lub Czy zauwayea/e, e kontakt
z okrelonymi substancjami lub przedmiotami powoduje wskryswdz ¢ wysypk) na
skorze? (ankieta wypelniana samodzielnie przez nastolajkONastpnie ankietowani
proszeni byli o wskazanie substancji lub przedmigtitére ich zdaniem prowokowaly tego
typu zmiany skérne (kosmetyki, detergenty, metaid i patrz Zalczniki 3 i 6).
Na podstawie analizy odpowiedzi uczniéw lub ichzicdw na pytania zawarte w ankiecie
z grupy badanych wydzielono respondentéw zg'asyel objawy sugeruge: jak kolwiek
chorob alergiczn, przewlek!y lub nawracagy wyprysk oraz wyprysk kontaktowy (Tab. 1).
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Tabela 1. Badana grupa uczniéw

Wiek 7 lat 16 lat| Ogdélem
Uczniowie objci badaniem ankietowym 11530 168p9 28339
Uczniowie zg'aszagy objawy sugeruge chorob 4451 5524 9975
alergiczn

Uczniowie zg'aszagy objawy przewlekl!ego 3332 2849 6181
lub nawracajcego wyprysku, w tym:

Uczniowie zglaszagy w ankiecie objawy sugerue 575 774 1349
wyprysk kontaktowy

Testy platkowe

Spordd badanych zglaszaych w badaniach ankietowych objawy przewlek!ego,
nawracajcego wyprysku, 428 losowo wybranych uczniéw zbadaao pomoc testow
platkowych (Tab. 2).

Tabela 2. Kryteria w! czenia ankietowanych uczniow do wykonania testow atkowych

Badania ankietowe
28339 ucznidéw

I

Dzieci z podejrzeniem alergii
9975 uczniow

Dzieci z przewlek!lym/nawracaj cym wypryskiem
6181 uczniow

I

Losowo wybranych 428 uczniow testy p'atkowe

Testowane hapteny zak!adano w komorach 1Q UltranBeas na skorna 48 godzin. Wyniki
odczytywano i zapisywano zgodnie z wytycznymi Miynarodowej Grupy Badajej

Wyprysk Kontaktowy(International Contact Dermatitis Research GroupCDRG) po 48
i 72 godzinach (Tab. 3, Ryc. 1) [64,65].
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Tabela 3. Zapis nasilenia dodatniego testu peatkowye wg ICDRG (wersja polska
wg piewaka) [64]

Zapis Znaczenie Opis, komentarz
- Ujemny -
? Odczyn wtpliwy Subtelny rumie, palpacyjnie

niewyczuwalna plama rumieniowa.
Tego typu reakcja zwykle nie jest
uznawana za dowod uczulenia.

+ Odczyn slaby Wyczuwalne palpacyjnie ognisko
rumieniowe, sugeruge mierny
obrz k/naciek, z grudkami lub bez,
bez p cherzykéw.

++ Odczyn silny Nasilony obrk, naciek, grudki,
obecne pcherzyki.
+++ Odczyn skrajnie nasilony "Bherze" powstale przez zlewanie

si p cherzykow lub owrzodzenie.

NT (Not Tested) Nie badano -

IR (Irritant Odczyn podranieniowy Odczyn podraieniowy mona
Reaction) rozpozna na podstawie cech
morfologicznych oraz tendencji do
wygasania widocznej od momentu
zdj cia plastrow.

Rycina 1. Kolejne stopnie nasilenia reakcji w testzh peatkowych (opis w Tabeli 3),
reprodukowane za zgod z [64].

11
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Przebieg bada

W pierwszym etapie badania [19] testy p'atkowe vwykwano z 10 substancjami testowymi
(Tab. 4) wybranymi na podstawie wcnejszej metaanalizy [62].

Tabela 4. Hapteny (10) zastosowane w roku 2007 dadania 229 uczniow (7-8 lat,
N=96; 16—17 lat, N=133)

Substancja testowa Hapteny

Dwuchromian potasu 0,5% waz. chrom

Chlorek kobaltu (I1) x 6HO 1,0% waz. kobalt

Siarczan niklu x 6kD 5,0% waz. nikiel

Kalafonia 20,0% waz. kalafonia

Alkohole we!ny 30,0% waz. alkohole welny (lanolina)
Balsam peruwiaski 25,0% waz. balsam peruweki
Mieszanka zapachowa | 8,0% waz. alkohol cynamonowy,

aldehyd cynamonowy,
hydroksycytronellal,

aldehyd amylowocynamonowy,
geraniol,

eugenol,

izoeugenol,

absolut mchu doowego,
seskwioleinian sorbitanu (emulgator)

Tiomersal 0,1% waz tiomersal (mertiolat)
5-chloro-2-metylo-4-izotiazolin-3-on metylochloroizotiazolinon (MCI),
(Kathon CG) 0,01% wod. metyloizotiazolinon (M)
Chlorek amonowo-rtiowy, 1% waz. chlorek amonowo-ciowy

Jednoczenie z pierwszym etapem baddzieci oceniano wp'!yw doboru substancji testowych
na efektywno diagnostyczn testow p'!atkowych. Przeprowadzono retrospektyanaliz
wynikéw  testow platkowych wykonanych w Zakladzie ejologii Szpitala
Uniwersyteckiego UJCM od grudnia 2003 do marca 266, u 1379 pacjentow z 9
haptenami oraz wazelin(grupa okrelana jako "G9"), a w drugim okresie — z 21
substancjami ("G21") u 682 pacjentow przebadanyttkwietnia 2005 do lipca 2008 roku
[14]. Poniewa analiza ta wykazalag rozszerzenie zakresu testow pl!atkowych znamiennie

12
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poprawia wykrywalno alergii kontaktowej, w kolejnych etapach bad&rakowskich
uczniow (20082009) list testowanych substancji rozszerzono do 32 haptenow
wymienionych w tabeli 5 [18].

Tabela 5. Hapteny uyte do testéw peatkowych u 196 uczniéw (7-8 lat, N83; 16—17 lat,
N=93) w latach 2008-2009. Zastosowany zestaw subrgt@ w istocie rzeczy Europejska
Seria Podstawowa uzupeesniona o propolis, tiomersahenzalkonium oraz 2-fenoksy-
etanol

Substancja testowa Hapteny

Dwuchromian potasu 0,5% waz. Chrom

4-Fenylenodwuamina 1% waz. Parafenylenodwuamina
Mieszanka tiuramoéw 1% waz. Dwusiarczek dipentaneetyliuramu,

Siarczek tetrametylotiuramu,
Dwusiarczek tetrametylotiuramu,
Dwusiarczek tetraetylotiuramu

Siarczan neomycyny 20% waz. Neomycyna

Chlorek kobaltu (1) x 66O 1% waz. Kobalt

Benzokaina 5% waz. Benzokaina

Siarczan niklu x 6kD 5% waz. Nikiel

Kliochinol 5% waz. Kliochinol

Kalafonia 20% waz. Kalafonia

Mieszanka parabenéw 16% waz. 4-hydroksybenzoegan et

4-hydroksybenzoesan butylu,
4-hydroksybenzoesan metylu,
4-hydroksybenzoesan propylu

N-izopropylo-N-fenylo-4-fenylenodiamina | N-izopropylo-N-fenylo-4-fenylenodwuaming

0,1% waz. (IPPD)
Alkohole we!ny 30% waz. Alkohole we!ny (lanolina)
Mieszanka merkaptanow 2% waz. 2-(4-morfolinylmetkgipenzotiazol,

Disulfid dibenzotiazylu,
Sulfenamid N-cycloheksyl-2-benzotiazylu,
2-merkaptobenzotiazol
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Materiae i metody

Tabela 5. (Kontynuacja z poprzedniej strony)

Substancja testowa

Hapteny

ywica epoksydowa 1% waz.

ywica epoksydowa

Balsam peruwiaski 25% waz.

Balsam peruwiski

ywica 4-tert-butyloformaldehydowa
1% waz.

ywica 4-tert-butyloformaldehydowa

2-Merkaptobenzotiazol 2% waz.

MerkaptobenzotialbABT)

Formaldehyd 1,0% wod.

Formaldehyd

Mieszanka zapachowa | 8% waz.

Alkohol cynamonowy,
Aldehyd cynamonowy,
Hydroksycytronellal,
Aldehyd amylowocynamonowy,
Geraniol,
Eugenol,
Izoeugenol,
Absolut mchu dbowego,
Seskwioleinian sorbitanu (emulgator)

Mieszanka seskwiterpenow laktonowych
0,1% waz.

Lakton dehydrokostusowy,
Kostunolid,
Alantolakton

Chlorek 1-(3-chloroalilo)-3,5,7-triazo-1-
azoniaadamantanu 1% waz.

Chlorek 1-(3-chloroalilo)-3,5,7-triazo-1-
azoniaadamantanu (Quaternium 15)

2-Metoksy-6-n-pentylo-4-benzochinon
0,01% waz.

2-metoksy-6-n-pentylo-4-benzochinon
(primina)

5-chloro-2-metylo-4-izotiazolin-3-on
(Kathon CG) 0,01% wod.

Metylochloroizotiazolinon (MCI),
Metyloizotiazolinon (MI)

Budezonid 0,01% waz. Budezonid
Tiksokortol-21-piwalate 0,1% waz. Tiksokortol
Metylodibromoglutaronitryl 0,5% wod. Metylodibromiogaronitryl
Mieszanka zapachowa Il 14% waz. Cytronelol,

Chytral,

Kumaryna,

Lyral,

Farnesol,

Aldehyd alfa-heksylocynamonowy
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Materiae i metody

Tabela 5. (Kontynuacja z poprzedniej strony)

Substancja testowa

Hapteny

Lyral 5% waz.

Karboksyaldehyd
hydroksyizoheksylo-3-cykloheksenu (HICC)

Propolis 10% waz.

Propolis

Tiomersal 0,1% waz.

Tiomersal (mertiolat)

Chlorek benzalkonium 0,1% wod.

Benzalkonium

Fenoksyetanol 1% waz.

2-fenoksyetanol

Analiza statystyczna

Obliczono odsetki dzieci z dodatnimi wynikami test®@!atkowych w badanej grupie.
Poréwnano czto ci wyst powania dodatnich testow platkowych w zaleci od wieku
i plci. W analizie zastosowano testThia istotne statystycznie przgg wartoci p  0,05.
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PRACE ORYGINALNE

Wystépowanie objawow wyprysku kontaktowego u dzieci

| m3odzie¢y szkolnej na podstawie badafn ankietowych
przeprowadzonych w krakowskich szko3ach w latach
2007-2009

Wyprysk kontaktowy (alergiczny i niealergiczny, czy i wyprysk z podra¢ nienia)
do tej pory by3 u dzieci rozpoznawany zbytrzadko. W ostatnich latach wzrasta ilooeae
rozpoznafi tego schorzenia, co mo¢e wynikase zarbwno  ze wzrostu iloceci zachoro-
wafi jak i zwiékszenia czéstoceci wykonywaniatestow  p3atkowych. Celem pracy by3a
analiza czéstooeci wystépowania wyprysku kontaktoweg o u krakowskich dzieci i
m3odzie¢y szkolnej. Materia3 i metody: Badaniem obj  éto 28 339 uczniéw ze wszyst-
kich krakowskich szké3; w dwéch przedziadach wieko  wych: 7 lat 11 530 oso6b
(5527-dziewczt i 6003 -ch3opcéw) i 16 lat 16 809 0  s6b (7897 dziewczt i 8912 chiop-
céw). Podstawowe narzédzie badawcze - ankieté opar t! na ISAAC (International
Study of Asthma and Allergies in Childhood), uzupe 3niono o ankieté przesiewow?!

i kwestionariusz dotyczlcy wystépowania objawéw sug erujtcych wyprysk kontak-
towy. Wyniki: Na podstawie analizy pozytywnych odpo  wiedzi na pytania zawarte w
czéceci ankiety dotyczice wyprysku wg ISAAC idotycz  Ice wyprysku kontaktowego
okrecelono w grupie ankietowanych uczniow wystépowa nie wyprysku ogé3em, wy-
prysku wg ISAAC, wyprysku zgiéciowego wg ISAAC, ora  z wyprysku kontaktowego.
Wyprysk ogé3em analizowany na podstawie tych dwéch czéceci ankiet, wystépowas
u 28,9% 7-latkdw i u 16,9% 16-latkdéw (p<0,001), wyp rysk wykryty wy3icznie za po-
moc?! ankiety ISAAC u 23,9 % 7-latkow i u 12,3 % 16- latkéw (p<0,001), wyprysk
zgiéciowy wg ISAAC zglasza®o 6,4% 7-latkow i 3.1% 1 6-latkéw (p<0,001), a objawy
wyprysku kontaktowego zg3asza®o 5,0% 7-latkéw i 4,6 % 16-latkdw. W grupie re-
spondentoéw spe3niajicych kryteria wyprysku zgiéciow ego (powszechnie uznawa-
nego za synonim wyprysku atopowego) 31,3% 7-latkéw i 42,8% 16-latkbw zgiasza3o
objawy wyprysku kontaktowego. Wnioski: Objawy suger ujtce wyprysk kontaktowy
wystépujt u ok. 5% ogdlnej populacji dzieci i modz  ie¢y szkolnej. Prawie po3owa
miodziegy i jedna trzecia dzieci spedniajicych kryt  eria wyprysku zgiéciowego wg
ISAAC zglasza objawy typowe dla wyprysku kontaktowe go. Wyprysk zgiéciowy
wykrywany za pomoc?! kwestionariusza ISAAC nie powin ien byae uznawany za ekwi-
walent rozpoznania wyprysku atopowego.

Contact eczema (allergic and non-allergic i.e. irri  tant eczema) has been
underdiagnosed in children. In recent years, the nu  mber of cases diagnosed with
this disease is increasing, which may be attributed to either an increase of the
frequency of the disease, or an increased use of di  agnostic patch tests. The aim of
this study was to analyze the frequency of contact eczema among schoolchildren
and adolescents in Krakow. Material and methods: 28 339 pupils from all schools
in Krakow participated in the study; they were divi  ded into two age groups: 7 years
old (11 530 pupils; 5527 girls and 6 003 boys), an d 16 years old (16 809 pupils; 7 897
girls and 8 912 boys). The research tool was aques tionnaire based on ISAAC (Inter-
national Study of Asthma and Allergies in Childhood ), supplemented with a screen-
ing part, and a questionnaire concerning the occurr  ence of symptoms suggestive
of contact eczema. Based on the affirmative answers  to the ISAAC questions about
eczema and the questions in supplementary part conc  erning contact eczema, the
prevalence of eczema in general, eczema accordingt o ISAAC, flexural eczema ac-
cording to ISAAC, and contact eczema was assessed.  Results: The overall frequency
of eczema symptoms was assessed at 28.9% of 7 year- olds (y.0.), and 16.9% of 16
y.0. (p<0.001). The rates of eczema recognized excl usively by the ISAAC question-
naire were 23.9 % among 7 y.o., and 12.3% among 16 y.o. (p<0.001), flexural eczema
according to ISAAC was detected in 6.4% of 7y.0.a nd 3.1% of 16 y.o. (p<0.001), and
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symptoms of contact eczema were reported by 5.0% of
study participants with affirmative answers to the
(commonly regarded as characteristic of atopic ecze
reported on symptoms of contact eczema. Conclusions
eczema are present in approximately 5% of the gener
adolescents. One third of children and a half of ad
eczema according to ISAAC, also have symptoms indic
the presence of flexural eczema detected in ISAAC s
equivalent for the diagnosis of atopic eczema.

Wstép

W zale¢, noceci od mechanizmu, kontaktowe zapalenie skory
dzieli sié na alergiczny wyprysk kontaktowy (ACD) i postaee nie-
alergiczn?, czyli wyprysk z podrag¢ nienia. Kliniczni e obie postacie
wyprysku st trudne do rozrd¢ nienia, a o ostatecznym rozpozna-
niu decyduje potwierdzenie lub wykluczenie kliniczn ie istotnej aler-
gii kontaktowej. Wyprysk kontaktowy do tej pory by? u dzieci roz-

poznawany zbyt rzadko. W ostatnich latach wzrasta i loceae rozpo-

znafi tego schorzenia, co mo¢ e wynikage zarébwno ze wzrostu ilo-
ceci zachorowaf jak i zwiékszenia czéstooceci wykonywaia testow
p3atkowych [1-3]. W badaniach przeprowadzonych w 2 001 roku
Mortz i wsp. rozpoznali ACD u ok. 18% dufiskich dzie ciszkolnych
[4]. Jak wskazuje metaanaliza przeprowadzona przez Epiewaka
w 2002 roku, alergia kontaktowa wystépuje u 13,3-24 ,5% gene-
ralnej populacji dzieci. Rozpowszechnienie alergii kontaktowej u
dzieciw krajach rozwiniétych jest wy¢ sze iwynosi 21-36%. Nale-
Jy pamiétaze, ¢e nie ka¢da alergia kontaktowa prowadi do roz-
woju ACD, tylko 56,5-94,4% dodatnich wynikéw testéw p3atko-
wych jest Kklinicznie istotne, tzn. faktycznie odpow iadaj* za po-
wstanie objawéw chorobowych [5]. Rozwoj alergii kon taktowej
zale¢y od szeregu czynnikéw, takich jak: wiek, peag oraz typ po-
pulacji badanej (dzieci zdrowe, z dodatnim wywiadem w kierunku

Tabela |
Ankieta przesiewowa dla dzieci (1) i m3odziegy (2).
Screening questionnaire for children (1) and adolescent s (2).

7 y.0. and 4.6% of 16 y.0. Among
ISAAC question about flexural eczema
ma), 31.3% of 7 y.o0. and 42.8% of 16 y.o.
: Symptoms suggestive of contact
al population of schoolchildren and
olescents, who fulfill the criteria of flexural
ative of contact eczema. Therefore,
tudies must not be considered as an

alergii kontaktowej czy atopowej) [6,7]. Testy p2at kowe s! pod-
stawowym narzédziem wykrywajtcym alergié kontaktow! i st
metod! z wyboru w diagnostyce ka¢ dej postaci przew lek3ego lub
nawracajtcego wyprysku. Istniejt przekonujice dane, ¢edouczu-
lenia na pospolite hapteny mo¢,e dochodziee ju¢, w pierwszych mie-
silcach ¢ycia. Beattie i wsp. stwierdzili w swoich badaniach, ¢e
alergia kontaktowa wystépuje czéoeciej woerdd dziecdo lat 3 ni¢, u
dzieci starszych i oséb doros3ych [8]. W literaturz e fachowej jest
niewiele danych o czéstoceci wystépowania alergii kontaktowej w
polskiej populacji dzieciécej, ale wydaje sié byae ona podobna do
tej wystépujicej w populacji generalnej. Alergié k ontaktow?, ro-
zumiant jako dodatnie odczyny w testach p3atkowych stwierdzo-
no u 21,6% uczniéw szké3 podstawowych w wieku 13-15 lat [9]
oraz u 28% uczniéw szk63 zawodowych w wieku 18-19 | at [10].
Wczesne wykrycie alergii kontaktowej u dzieci i m3o dzie¢y
szkolnej jest bardzo istotne w profilaktyce choréb alergicznych.
Wdro¢ enie skutecznego programu prewencji i odpowied niego
nadzoru alergologicznego pozwoli miédzy innymi zapo biegaee roz-
wojowi alergii zawodowej [11-14]. Niestety, wiékszo ceee aktualnych
programéw wykrywania alergii u dzieci pomija zupe3n ie mo¢ liwooceae
istnienia wyprysku kontaktowego u dzieci. Podstawow e narzé-
dzie badawcze stosowane w badaniu czéstoceci wystépowania
choréb alergicznych u dzieci i m3odzie¢y - ankieta ISAAC nie

1. Czes¢ | Ankieta przesiewowa dla dzieci w wieku 7- lat.
pieczc szkoly Miejski Program Profilaktyki i Promocji Zdrowia
Zdrowy Krakéw 2007-2009 / 5/IT
Program profilaktyki astmy i choréb alergicznych miodziezy szkolnej — Etap I

ANKIETA dla dzieci w wieku 7 lat

Nazwisko PESEL dziecka:

Imig.
Rok
Adre: tel
prawidlows odpowiedz [TAK lub NIE] zakresli¢ znakiem X
CZESC 1

1. Czy obecnie u Twoje dziecko wystepuja/wystepowaly ?

Katar cal y lub sezonowy z podraznieniem spojowek lub bez ~ Tak [ ] Nie [ ]
Ostre reakcje alergiczne po: pokarmie, wysitku, uzadleniu, lekach Tak [ ] Nie [ ]
(ew. podkresli¢)

Napady dusznosci, kaszlu, $wiszczacego oddechu Tak [ ] Nie [ ]
Zmiany skorne [wyprysk, pokrzywki (babel, obrzgk, rumien, swiad), ] Tak [ ] Nie [ ]
(ew. podkresli¢)

2. Czy Twoje dziecko jest na co$ uczulone......... ....cccocoeeeee Tak [ ] Nie [ ]

Jesli tak tonaco fnen

3. Czy w dziecinstwie mialo alergiczne zmiany skérne : Tak [ ] Nie [ ]

4. Czy w dziecifstwie mialo nawracajace zapalenia oskrzeli z napadami Kkaszlu
/Swistami, duszno$cig Tak [ ] Nie [ ]

5. Czy Twoje dziecko jest/ bylo leczone w Poradni Alergologicznej — Tak [ ] Nie [ ]
Jesli tak to podaj adres Poradni ..............oo.iiiiiiiiiiiiiii e

JESLI NA WSZYSKIE PYTANIA ODPOWIEDZIALES/AS NIE TO ZAKONCZ
WYPEENIANIE ANKIETY

2. CZESC | Ankieta przesiewowa dla mtodziezy w wieku 16 lat

piecz¢é sckoly

Miejski Program Profilaktyki i Promocji Zdrowia
Zdrowy Krakéw 2007-2009 / 5/11
Program profilaktyki astmy i choréb alergicznych miodziezy szkolnej ~ Etap II

ANKIETA dla mlodziezy w wieku 16 lat

W przypadku podejrzenia alergii u ucznia
i po wyrazeniu pisemnej zgody rodzica lub opiekuna
zaproponowane bedzie badanie alergologiczne
[obejmujqce w miare potrzeby testy skorne, testy z krwi , spirometrig]

Nazwisko PESEL
Imig. KLASA.....cocovmiemminrrnrenines
Rok urod:
Adre: tel

prawidlowa odpowiedZz [TAK lub NIE] zakresli¢ znakiem X
CZESC1

1. Czy wystepuja/wystepowaly u Ciebie:? :
Katar caloroczny lub sezonowy z podraznieniem spojowek lub bez ~ Tak [ ] Nie [ ]

Ostre reakcje alergiczne po: pokarmie, wysitku, uzadleniu, lekach Tak [ ] Nie [ ]
(ew. podkresli¢)
Napady dusznosci, kaszlu, $wiszczacego oddechu Tak [ ] Nie [ ]

Zmiany skorne [wyprysk, pokrzywki (babel, obrzgki, rumien, $wiad) ] Tak [ ] Nie [ ]
(ew. podkresli¢)

2. Czy jeste§ uczulony Na €o§ : .........ccoveeemceeeemererennsnerennes Tak [ ] Nie [ ]
Jesli tak tona co L.

3. Czy w dziecinstwie miale$ alergiczne zmiany skérne : Tak [ ] Nie [ ]

4. Czy w dziecinstwie miale§ nawracajace zapalenia oskrzeli z napadami Kkaszlu
/$wistami,dusznoscig Tak [ ] Nie [ ]

5. Czy jeste$ / byle§ leczony w Poradni Alergologicmej Tak [ ] Nie [ ]
Jesli tak to podaj adres Poradni ...

6. W jakiej odleglo$ci mieszkasz o
<200m [ ] 200-500m [ ]

>500m [ ]

JEZELI NA WSZYSKIE PYTANIA ODPOWIEDZIALES/AS NIE TO ZAKONCZ
WYPELNIANIE ANKIETY

JEZELI PRZYNAJMNIE] NA JEDNO PYTANIE ODPOWIEDZIALES/AS TAK TO
WYPELNLJ CZESC 11 ANKIETY

wyrazam zgodg :

podpis Matki lub Ojca, Opickuna

Po wyrazeniu pisemnej zgody rodzica lub opiek aprop: bedq nieodplatnie badania

alergologicznie [ testy skdrne, testy z krwi] oraz konsultacja specjalisty alergologa

wyrazam zgodg :

podpis Matki lub Ojca, Opiekuna

Alergologia * Immunologia 2010 tom 7 numer 1-2
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Tabela Il
Kwestionariusz wg ISAAC dla dzieci i m3odzie¢y ze e wiszczicym oddechem.
Questionnaire according to ISAAC for children and a  dolescents with wheezing.

Tabela Il
Kwestionariusz wg ISAAC dla dzieci (1) i m3odzie¢y  (2) z katarem.
Questionnaire according to ISAAC for children (1) a  nd adolescents (2) with rhinitis.

uwzglédnia objawow sugerujicych wyprysk kontaktowy, a obja- Cel pracy

wy wyprysku zg3aszane przez respondentéw w tej anki ecie st Celem pracy by?a analiza czéstoceci wystépowania obpwow
kojarzone tylko z wypryskiem atopowym, co prowadzi do nadroz- wyprysku kontaktowego u krakowskich dzieci i modzi e¢y szkol-
poznawalnoceci tej choroby kosztem innych postaci wyprysku. nej w wieku 7 i 16 lat na podstawie ankiety opartej na ISAAC
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Tabela IV

Kwestionariusz wg ISAAC dla dzieci (1) i m3odzie¢cy  (2) z wypryskiem.

Questionnaire according to ISAAC for children (1) a nd adolescents (2) with eczema.

Tabela V

Kwestionariusz dla dzieci (1) i m3odzie¢y (2) dotyc  z'cy objawow wyprysku kontaktowego.
Questionnaire for children (1) and adolescents (2) con  cerning symptoms of contact eczema.

uzupe®nionej o kwestionariusz dotyczcy wystépowani a objawow
sugerujtcych wyprysk kontaktowy

Materia® i metody

Badanie przeprowadzono na zlecenie Urzédu Miasta K rako-
wa w ramach Miejskiego Programu Ochrony i Promocji Zdrowia:
LZdrowy Krakéw 2007-2009: Program profilaktyki astm y i choréb
alergicznych m3odzie¢ y szkolnej”. Badaniem objéto 2 8339 uczniéw
ze wszystkich krakowskich szké3; w dwdch przedziadach wieko-
wych: 7 lat 11530 0s6b (5527 dziewcz'ti 6003 ch® opcow) i 16 lat
16809 osbb (7897 dziewczti 8912 chiopcow). Podsta wowe na-
rzédzie badawcze — ankieté opart! na ISAAC ( International Stu-
dy of Asthma and Allergies in Childhood ) [15,16], uzupe®niono o
ankieté przesiewow! i kwestionariusz dotyczlcy wyst épowania
objawéw sugerujicych wyprysk kontaktowy [17] (tabe le I, II, 1,
IV, V). Ankieta przesiewowa mia3a na celu u3atwieni e wype3nienia
rozbudowanej ankiety g3éwnej —respondenci, ktérzy odpowiedzieli
LNIE” na wszystkie pytania zawarte w ankiecie przes iewowej nie
wype3niali kolejnych czéceci ankiety (tabela I). Ucniowie, ktorzy
odpowiedzieli,,TAK” na co najmniej jedno pytanie w ankiecie prze-

Alergologia ¢« Immunologia 2010 tom 7 numer 1-2

siewowej wype?niali ankieté opart® na ISAAC skierow an! do
uczniéw ze cewiszczicym oddechem, katarem lub wyprys kiem oraz
ankieté opracowan? przez doc. Rados3awa Epiewakadotycz'ct

wyprysku kontaktowego.

Program realizowano w dwdch etapach: w pierwszym na pod-
stawie analizy wype3nionych przez uczniéw lub ich r odzicéw an-
kiet wy3oniono respondentéw z podejrzeniem choroby alergicz-
nej. W drugim etapie specjalista alergolog bada3 uc zniéw zg2a-
szajlcych objawy i kwalifikowa? do dalszych badafi. U wszystkich
zakwalifikowanych wykonano testy skorne punktowe z zestawem
11 alergendw: roztocze kurzu domowego, roztocze mic zne, py-
ek traw/¢ yta, pysek drzew | (leszczyna, olsza), py3ek brzozy, py-
3ek chwastow (bylica, babka, pokrzywa, mniszek leka rski), za-
rodniki grzybéw pleceniowych @Alternaria), alergeny psa, kota, bia3-
ko jaja kurzego, biatko mleka. W niektorych przypad kach testy
poszerzono o dodatkowe alergeny wziewne (chomik, cewinka
morska itp.) lub pokarmowe (cytrusy, orzechy laskow e itp.) suge-
rowane na podstawie wywiadu. Testy skérne p3atkowe wykona-
no u uczniéw z dodatnim wywiadem w kierunku wypry sku kon-
taktowego. Woerdd respondentéw z objawami sugerujicy mi
astmé oskrzelow?, takimi, jak: napady dusznoceci, ka szlu, cewisz-
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Tabela VI

Wyprysk u dzieci i m3odzie¢y szkolnej szacowany nap  odstawie
pozytywnych odpowiedzi w czéceci Il C i Il D ankiety

Eczema in schoolchildren and adolescents: Estimates based
upon affirmative answers to part Il C and Il D of ques tionnaire.

czcego oddechu, wykonano badanie spirometryczne. U uczniow,
u ktorych stwierdzono niezgodnoceae wywiadu z wynikamtestow
skoérnych punktowych dla potwierdzenia lub wyklucze nia t3a ato-
powego dolegliwoceci, 0znaczono w surowicy krwi poziom tigE i/lub
sIgE dla alergenéw podejrzanych o wywo2anie objawow chorobo-
wych. Caloceciowe wyniki tych badafi st w trakcie opracowywania z
zastosowaniem nowatorskich metod ,drl¢ enia danych” [18].

Analiza statystyczna

Obliczono odsetki dzieci z objawami sugerujicymi po szcze-
g6lne ,epidemiologiczne” formy wyprysku: wyprysk wg ISAAC, w
tym wyprysk okolic zgiéciowych (uznawany za synonim wypry-
sku atopowego), a tak¢, e wyprysk kontaktowy (ankieta uzupe3nia-
jtca). Poréwnano czéstoceci wystépowania i wspo3wystépowania
poszczegoélnych form wyprysku w zale¢ noceci od wieku.W anali-
Zie zastosowano test chi2. Za istotne statystycznie przyjéto p<0,05.

Wyniki badan i dyskusja

Uczniéw z objawami przewlek3ego i nawrotowego wypry sku
kwalifikowano na podstawie odpowiedzi na pytania za warte w
czéceci Il C ankiety dotyczice wyprysku wg ISAAC i || D dotycz?-
ce wyprysku kontaktowego (tabele 1V, V). Na podstaw ie analizy
pozytywnych odpowiedzi na pytania zawarte w czécecill C ankiety
dotycztce wyprysku wg ISAAC i Il D dotyczice wyprys ku kontak-
towego okrecelono w grupie ankietowanych uczniow wystépowa-
nie wyprysku ogé3em, wyprysku wg ISAAC, wyprysku zg iéciowe-
go wg ISAAC [19], oraz wyprysku kontaktowego (tabel a VI).

Wyprysk ogéiem stwierdzony na podstawie obu czécecian-
kiet, wystépowa3 u 28,9% 7-latkéw i u 16,9 % 16-lat kéw (p<0,001).
Wyprysk wykryty wy3lcznie za pomoc! ankiety ISAAC w ystépo-
wa3u 23,9 % 7-latkow i u 12,3% 16-latkdéw (p<0,001) (tabela VII).
Dziéki rozszerzeniu ankiety ISAAC o kwestionariusz dotyczicy
wystépowania objawow sugerujtcych wyprysk kontakto wy wy-
krywalnoceae wyprysku u dziecii miodzies,y szkolneyzros3a o 5%
u 7-latkéw i 0 4,6% u 16-latkbw w poréwnaniu do wyp rysku sza-
cowanego w/g ISAAC. Wyprysk zgiéciowy wg ISAAC zg? asza®o
6,4% 7-latkdw i 3,1% 16-latkow (p<0,001). Natomias t objawy,
ktére mog! sugerowase wyprysk kontaktowy zg3aszaso 5,0% 7-
latkow i 4,6% 16-latkow i nie by30 znamiennych r6¢,n ic pomiédzy
grupami (tabela VII).
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Tabela VII

Czéstooeae wystépowania wyprysku u dzieci i m3odziegy szkolnej
szacowanego na podstawie ankiety.

The frequency of eczema in schoolchildren and adole  scents
estimated by means of the questionnaire.

Tabela VIII

Odsetek wyprysku kontaktowego w grupie uczniéw z wy
zgiéciowym.

Percentage of contact eczema in a group of pupils w ith flexural
eczema.

pryskiem

Tabela IX

Odsetek wyprysku zgiéciowego w grupie uczniéw zwyp  ryskiem
kontaktowym.

Percentage of flexural eczema in a group of pupils  with contact
eczema.

Poniewa¢, wyprysk zgiéciowy jest zwykle uznawany za syno-
nim wyprysku atopowego niezmiernie istotne wydaje s i€ pytanie
jaki odsetek ankietowanych uczniéw z wypryskiem kon taktowym
ma wyprysk zgiéciowy i odwrotnie jaki odsetek uczn iéw z wypry-
skiem zgiéciowym ma wyprysk kontaktowy? W grupie re spon-
dentow spedniajtcych kryteria wyprysku zgiéciowego wg ISAAC,
31,3% 7-latkow i 42,8% 16-latkéw zgaszado objawy w yprysku
kontaktowego (tabela VIIl). Natomiast grupie ucznié w z wypry-
skiem kontaktowym 40,3% 7-latkow i 29,2% 16-latkébw spe3nia3o
réwnoczecenie kryterium wyprysku zgiéciowego wg ISAAC (tabe-
la IX). W badaniach kwestionariuszowych uczniéw szk 63 dufiskich,
21,3% uczestnikOw zg3aszado objawy interpretowane p rzez auto-
row jako wyprysk atopowy [20], natomiast czéstoceee é&ergicznego
wyprysku kontaktowego na podstawie badania lekarski ego i te-
stow patkowych okrecelono w tej grupie na 7,2% [21].

W niniejszych badaniach zwraca uwagé wysoki odsetek
uczniow spe3niajicych réwnoczecenie kryteria wyprysku zgiécio-
wego i kontaktowego, co wskazuje na niedoskona®oceadadan opar-
tych na ankiecie ISAAC. Kryteria, ktére w powszechn ym odczu-
ciu uwag ane st za ,epidemiologiczny ekwiwalent” wyp rysku ato-
powego, budz! znaczne witpliwoceci. Na przyk3ad w pr acy Flohra
i wsp. do grupy 0s6b z ,wypryskiem zgiéciowym” zali czano oso-
by, ktére odpowiedziady twierdz!co na 2 ostatnie z nastépujicych
pytafi [19]:

1. Czy kiedykolwiek w przeszioceci mia3ece swédz!ct wysypké
ktora trwa3a przez co najmniej 6 miesiécy?
Tak [ ] Nie [ ]
JECELI ODPOWIEDZIAEEE/AE ,NIE”
PRZEJDs DO PYTANIA 6

E. Czarnobilska i wsp.



2. Czy miaece swédz'ct wysypké kiedykolwiek w citgu ostat-
nich 12 miesiécy ?
Tak [ ] Nie [ ]
JECELI ODPOWIEDZIAEEE/AE ,NIE”
PRZEJD DO PYTANIA 6

3. Czy swédzlca wysypka kiedykolwiek wystépowa3a w na-
stépujicych miejscach:

w zgiéciach 3okciowych, pod kolanami, w okolicach k ostek,
na poceladkach, woké3 szyi, uszu lub oczu?

Tak [ ] Nie [ ]

Autorom wydaje sié zupe®nie umykaee fakt, ¢ e swédzlca wy-
sypka mog¢ e byae objawem zaréwno wyprysku atopowego jak i aler-
gicznego kontaktowego zapalenia skory, wyprysku z p odra¢,nie-
nia i wielu innych zapalnych choréb dermatologiczny ch (pokrzyw-
ka, opryszczkowate zapalenie skéry, cewierzb itd.). Uzmys3awia
to, ¢ e wyprysk zgiéciowy wykrywany za pomoc! kryter iow ISAAC
nie powinien byae uto¢samiany z wypryskiem atopowym. W gru-
pie 0s6b zglaszajicych wyprysk zgiéciowy mieszcz! s ié bowiem
dziecii m3odzie¢, szkolna z wypryskiem kontaktowym izolowanym
lub wsp@3istniej'cym z atopowym zapaleniem skory. U szkodze-
nie bariery ochronnej w przebiegu AZS sprzyja rozwo jowi wypry-
sku z podra¢ nienia, a w nastépnej kolejnoceci alergi kontaktowej i
ACD. Wydaje sié zatem, ¢e w badaniach ankietowych populacji
dzieci i m3odziegy niezbédna jest modyfikacja kwestionariusza
ISAAC z uwzglédnieniem wystépowania objawow sugeruj cych
wyprysk kontaktowy. Wyniki z fazy drugiej badania ISAAC, w
ktorym oceniano w jakim stopniu wyniki kwestionariu sza pokry-
wajt sié z wynikami badania fizykalnego pokazujt, ¢, e wyniki kwe-
stionariusza ISAAC st wystarczajico precyzyjne do p oréwnafi
miédzy populacjami, jednak na poziomie indywidualny m kwestio-
nariusze powinny zostase zmodyfikowane, a do badania skoéry
powinien byee u¢ yty standaryzowany protoké3 [19].

Whnioski

¢ Objawy sugerujtce wyprysk kontaktowy wystépujt u o k.
5% ogolnej populacji dzieci i m3odzie¢y szkolne;j.

¢ Poszerzenie ankiety ISAAC o kwestionariusz dotycz! cy wy-
stépowania objawow sugerujtcych wyprysk kontaktowy zwiéksza
wykrywalnocege wyprysku u dzieci i m3odzie¢,y szkolney ok 5%.

¢ Prawie po®owa m3odziesy i jedna trzecia dzieci spe3niaj!-
cych kryteria wyprysku zgiéciowego wg ISAAC wykazuj e objawy
wskazujice na obecnoceae wyprysku kontaktowego.

¢ Wyprysk okolic zgiéciowych nie powinien byae uto¢ samia-
ny z wypryskiem atopowym, poniewa¢, w takiej lokaliz acji mo¢.e
réwnie¢, wystépowaae wyprysk kontaktowy.
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Contact hypersensitivity and allergic contact
dermatitis among school children and teenagers
with eczema

Ewa CzARNOBILSKA 1, KRYsTYNA OBTULOWICZ 1, WouiciecH Dyca 1, K ATARZYNA WsOLEK-WNEK * AND RADOSLAW SPIEWAK 2
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Background: Patch testing is an essential procedure in the investigation of eczema in children.

Objectives: To analyse the frequency of contact hypersensitivity and allergic contact dermatitis
among Polish children with eczema.

Patients/methods:During an allergy screening programme involving 9320 children aged 7 and

16 years, 12.6% reported symptoms of chronic/recurrent eczema. From this group, a representative
sample of 229 eczema children underwent patch testing: 96 children aged 7 years and 133 teenagers
aged 16 years. Patch testing was with 10 allergens: methylchloroisothiazolinone/methylisothiazoli-
none (MCI/MI), nickel sulfate, mercury ammonium chloride, thimerosal, cobalt chloride, potassium
dichromate, lanolin, fragrance mix I, Myroxylon pereirae (balsam of Peru), and colophonium.

Results: 49.4% tested children were found patch test (PT) positive. 43.8% of 7 year olds with eczema
were PT positive, with sensitization to nickel sulfate (30.2%), thimerosal (10.4%), cobalt chloride
(8.3%), fragrance mix | (7.3%), MCI/MI (6.3%), potassium dichromate (6.3%), M. pereirae(3.1%),
mercury ammonium chloride (2.3%), and colophonium (1.0%). 52.6% teenagers were PT positive,
with sensitization to nickel sulfate (23.3%), thimerosal (27.8%), cobalt chloride (10.5%), potassium
dichromate (6.0%), mercury ammonium chloride (2.3%),M. pereirae (1.5%), and MCI/MI (0.8%).
The final diagnosis of allergic contact dermatitis was confirmed in 36% of 7 year olds and 26% of
16 year olds.

Conclusions:Every second child with eczema is PT positive, whereas every third child is finally
diagnosed with allergic contact dermatitis.

Key words: allergic contact dermatitis; children; contact allergy; contact hypersensitivity; eczema;
epidemiology; patch testing# 2009 John Wiley & Sons A/S.
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Most epidemiological studies of allergy in children  contact dermatitis in the general population of
are focused on atopic allergy, and in some of children and teenagers in Poland. In 1999, Slaweta
these, any form of dermatitis is regardech priori  and Kiec-Swierczynska (11) found positive PT
as atopic eczema with apparent neglect of other reactions in 21.6% of primary school pupils aged
possible diagnoses (1+5). Other studies, however, 1315 years (31.3% girls and 12.2% boys). In
indicate that contact hypersensitivity and allergic 2001+2002, Spiewak examined a random sample
contact dermatitis are frequent among children of vocational students of 18+19 years of age and
(6+9). Special patch test (PT) series for children found 28.1% of them PT positive (12). The point
have been devised (10), while other authors sug- prevalence of allergic contact dermatitis in this
gest testing children with the same test series as group was 1.6%, whereas lifetime prevalence
adults (8). was 10.9% (13). From a practitioner's point of
There is only limited information on the fre-  view, perhaps, more interesting would be to know
guency of contact hypersensitivity and allergic how frequent is contact hypersensitivity and



Contact Dermatitis 2009: 60: 264+269

CONTACT ALLERGY AMONG CHILDREN WITH ECZEMA

265

allergic contact dermatitis among children and
teenagers with eczema. Unfortunately, no such
data were available for Poland until recently.
The aim of this study was therefore to analyse
the rates of contact hypersensitivity and allergic
contact dermatitis among Polish school children
with symptoms of eczema.

Patients and Methods

As a part of an allergy screening programme com-
missioned by the Municipal Council of Krakow,

a questionnaire survey of the presence of allergic
symptoms was conducted in all the city's public

schools in 2007 involving 3846 children of 7 years

and 5474 teenagers (16 years old), altogether 9320 tents:

school children. The Polish version of the Interna-
tional Study of Asthma and Allergies in Child-

hood (ISAAC) questionnaire was used (2, 14),
supplemented with questions concerning the risk

whereas the 16 year olds filled in the questionnaire
by themselves. Of 1175 children reporting symp-
toms of eczema, a group of 229 children represen-
tative for each age group and sex were invited for
patch testing. The test series consisted of 10 con-
tact sensitizers, regarded most common in chil-
dren according to the analysis of 23 European
epidemiological studies from the years 1980+
2001 (15). The series thus included nickel sulfate
5% petrolatum (pet.), mercury ammonium
chloride 1% pet., thimerosal 1% pet., cobalt chlo-
ride 0.5% pet., potassium dichromate 0.25% pet.,
methylchloroisothiazolinone/methylisothiazolinone
(MCI/MI) 0.01% aqueous (aq.), lanolin (wool
alcohols) 30% pet., fragrance mix | 8% pet. (con-
cinnamyl alcohol, cinnamal, eugenol,
isoeugenol, hydroxycitronellal, Evernia prunastri
absolute, geraniol, and alpha amyl cinnamal),
Myroxylon pereirae (balsam of Peru) 25% pet.,
and colophonium 20% pet. (Chemotechnique

factors and appearance of symptoms suggestive Diagnostics, Vellinge, Sweden). These substances

of contact allergy (Table 1). The questionnaire
for 7 year olds was answered by their parents,

were applied in Chemotechnique's 1Q Ultra
Chambers for 2 days. Readings of the test results

Table 1. Additional questions towards contact allergy and symptoms of allergic contact dermatitis [adapted from Spiewak (13)] with
a summary of answers regarding the patch-tested eczema childien

Question Answers 7 years old 16 years old P value
1. Have you ever worn costume jewellery Yes 10.5% (4.0+16.9%) 50.0% (40.7+59.3%) <0.001
(earrings, ear clips, chains, bracelets made Since 5 (36) y.o. 10 (1£16) y.o.

of metals other than gold, silver, platinum)?
2. How frequently do you wear costume jewellery?

(Almost) everyday
From time to time
(Almost) never

3. Have you ever pierced your earlobes or any Yes
other part of your body? When.

4. Do you have a permanent tattoo (i.e. made Yes
with a needle)?

5. Have you ever had a temporary tattoo (i.e. Yes
painted on the skin)?

6. Have you ever worn orthodontic appliances? Yes

Since

7. How frequently are you using cosmetics
(skincare creams, perfumes, make-up)?

(Almost) everyday
From time to time
(Almost) never

8. Have you ever used a hair dye? Yes
Since
9. Have you ever noticed that contact with Yes
particular substances or objects causes Cosmetics
eczema (itchy rash) of your skin? If yes, Drugs
please specify Metal
Rubber
Other
10. Do you have such an itchy rash now? Yes
11. Have you had such an itchy rash within the Yes
last 12 months?
12. Have you had such an itchy rash earlier than  Yes

1 year ago?

1.4% (0.0+4.1%)
11.1% (3.8+18.4%)
87.5% (79.9495.1%)
26.7% (17.4+36.1%)

3 (0.5+7) y.o.
0%

12.6% (21.4+30.2%)

3.5% (0+7.4%)

7 (6£7) y.o.
28.2% (18.2+38.2%)
19.2% (10.5+28.0%)
52.6% (41.5+63.6%)

0%

o)

27.9% (18.4+37.4%)
12.8% (5.7+19.8%)
8.1% (2.4213.9%)
3.5% (0.0+7.4%)

0%

10.5% (4.0+16.9%)

17.4% (9.4+25.5%)

46.5% (36.0£57.0%)

68.6% (58.8+78.4%)

21.3% (13.0+29.5%)< 0.001
33.0% (23.5+42.5%) <0.01
45.7% (35.7+55.8%) <0.001
53.1% (43.0+62.4%) <0.001

7 (1+£16) y.o.
0%
14.4% (7.9+£20.9%) NS
46.0% (36.8+55.2%) < 0.001
10 (5+16) y.o.
63.2% (54.0+72.4%) <0.001
25.5% (17.2+33.8%) NS
11.3% (5.3+17.3%) <0.001
29.2% (20.8+37.6%) < 0.001
14 (9+16) y.o.

38.9% (29.9+47.9%) NS
9.7% (4.3+15.2%) NS
5.3% (1.2+9.4%) NS
15.9% (9.2422.7%)  <0.01
0% o)
14.2% (7.7420.6%) NS
9.7% (4.3+15.2%) NS
45.1% (36.0£54.3%) NS

54.0% (44.8+63.2%) <0.05

NS, not significant; y.o., years old.

aThis is the wording of the questionnaire version for the 16 y.o. In the version for the 7 y.o. (to be filled by parents), the words “your
child' and “your child's' were used instead of “you' and “your', respectivel\P value was calculated using chi-squared test. For
percentages, 95% confidence intervals are given in brackets; for age (y.o.), medians are given with ranges in brackets.
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were carried out on D2 and D3, according a positive answer to the question suggestive of
to International Contact Dermatitis Research allergic contact dermatitis and 360 (9.4%; 95%

Group guidelines (16). Cl: 8.4+10.3) with a positive answer to the ques-
tion suggestive of atopic eczema. Among 5474
Statistical analysis teenagers, 456 (8.3%; 95% CI: 7.6+9.1) reported

the past or current presence of any eczema symp-
toms, including 333 (6.1%; 95% CI: 5.5+6.7) with
a positive answer to the allergic contact dermatitis
guestion and 184 (3.4%; 95% CI: 2.94+3.8) with
a positive answer to the atopic eczema question.
The results of PTs in 229 children with eczema
are shown in Table 2. When comparing age
groups (both sexes combined), there were signifi-
cant differences in the frequency of positive PT
to thimerosal (P~ 0.002), fragrance mix | P ~
0.006), and MCI/MI (P~ 0.046). The frequency
of allergy to nickel sulfate did not differ signifi-
cantly between 7-year-old and 16-year-old school-
girls. There was, however, significant difference
in this respect in boys, with a higher frequency
of nickel contact allergy among 7-year-old boys
(33.3% versus 6.7%;P ~ 0.004). The analysis of
the possible association between wearing earrings
and the occurrence of contact hypersensitivity to
nickel is presented in Table 3. The frequency of
Results contact hypersensitivity to nickel among 16-year-
Symptoms of an allergic disease (either skin or old girls wearing earrings was almost four times
respiratory) were reported by 42.3% (95% CI: higher compared with their peers who never wore
39.9+44.7) of the 7 year olds and by 31.2% earrings (difference at the border of statistical sig-
(95% CI: 29.0+33.4) of the 16 year olds. Among nificance,P ~ 0.08). This analysis was not possi-
3846 children aged 7 years, 719 (18.7%; 95% CI: ble for boys as only one of them was pierced. In
17.5+£19.9) reported presence of any eczema symp-the patch-tested group of children with eczema
toms, including 276 (7.2%; 95% CI: 6.4+8.0) with  symptoms, allergic contact dermatitis was finally

The frequency rates with 95% confidence interval
(95% CI) were calculated for children reporting
any symptoms of eczema and separately for a pos-
itive answer to the question suggestive of allergic
contact dermatitis (no. 9 in Table 1) and of atopic
eczema (positive answer to the ISAAC question
"Has your/your child's eczema affected at any time
any of the following places: folds of the elbows,
behind the knees, fronts of the ankles, under the
buttocks, or around the neck, ears, or eyes?'). For
patch-tested children, positivity rates of PTs
(overall and for each allergen) and of the final
diagnosis of allergic contact dermatitis were cal-
culated. Comparisons were made between age
groups (7 year old versus 16 year old) and sex
(males versus females) using the chi-squared test
with Yates' correction. P < 0.05 was considered
statistically significant.

Table 2. Frequency of positive patch test reactions in children (7 y.0.) and adolescents (16 y.o.) with history of eczéma

Age 7y.0. 16 y.o.

Sex $(n" 54) #(n" 42) Total(n™ 96) $(n~ 88) #(n" 45) Total (n~ 133)

At least one test 31.5(19.1+43.9) 59.5 (44.7+74.4) 43.8 (33.8453.7) 58.0 (47.6+68.2) 42.2 (27.8+56.7) 52.6 (44.1+61.1)
positive (%)

Nickel sulfate 5% 27.8 (15.8+39.7) 33.3(19.1+47.6) 30.2 (21.0+39.4) 31.8 (22.1+41.5) 6.7 (0+13.9) 23.3 (16.1+0.5)
pet. (%)

Thimerosal 1% 11.1 (2.7+£19.5) 9.5(0.6+18.4) 10.4 (4.3+16.5) 27.3(17.8+36.6) 28.9 (15.6+42.1) 27.8 (20.2+35.4)
pet. (%)

Cobalt chloride 9.3 (1.5+17.0) 7.1 (0+14.9) 8.3 (2.8+13.9) 13.6 (6.5+20.8) 4.4 (1.6+£10.5) 10.5(5.3+15.7)
0.5% pet. (%)

Fragrance mix 7.4 (0.4+14.4) 7.1 (0+14.9) 7.3(2.1+125) O 0 0
8% pet. (%)

Potassium dichromate 7.4 (0.4+14.4) 4.8 (0+11.2) 6.3 (1.4+11.1) 8.0 (2.3+13.6) 2.2 (0£6.5) 6.0 (2+10.1)
0.25% pet. (%)

MCI/MI 0.01% aq. (%) 5.6 (0£11.7) 7.1 (0£14.9) 6.3 (1.4+11.1) 1.1 (0+3.4) 0 0.8 (0£2.2)

Myroxylon pereirae 1.9 (0+5.4) 4.8 (0£11.2) 3.1 (0+6.6) 1.1 (0+£3.4) 2.2 (0+6.5) 1.5 (0+3.6)
25% pet. (%)

Mercury ammonium 1.9 (0+5.4) 2.4 (0£7.0) 2.1 (0+4.9) 2.3 (0£5.4) 2.2 (0+6.5) 2.3 (0+4.8)
chloride 1% pet. (%)

Colophonium 20% 0 2.4 (0£7.0) 1.0 (0£3.1) 0 0 0
pet. (%)

Lanolin 30% pet. (%) 0 0 0 0 0 0

ag. aqueous; MCI/MI, methylchloroisothiazolinone/methylisothiazolinone; pet. petrolatum; y.o., years old.
295% confidence intervals are given in brackets.
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Table 3. The frequency of positive patch tests to nickel among girls wearing earrings compared with those who had never

worn earrings

Percentage of Nif) among

Group tested girls with earrings

Percentage of Ni¢ ) among

girls without earrings Chi-squared test

Girls (7 years old) 23.8 (5/21)
Girls (16 years old) 23.2 (13/56)
Chi-squared test P~ 0.96

18.2 (6/33) P~ 0.62
6.3 (2/32) P~ 0.08
P~ 027

diagnosed in 35 children who were 7 years old
(36.5%; 95% CI: 26.8+46.1) and in 35 teenagers
(26.3%; 95% CI: 18.8+33.8).

Discussion

Contact allergy can already develop in the first
months of life (17). There are convincing data sug-
gesting that contact hypersensitivity may be more
frequentinyoungerthanin older children or adults
(8, 10, 18). According to the analysis of 23 Euro-
pean studies, the frequency of contact hypersensi-
tivity in the general children's population can be
estimated at 13.3+24.5%, with 56.5+94.4% of pos-
itive PTs considered clinically relevant (16). How-
ever, not every child with contact allergy will
develop allergic contact dermatitis. Mortz et al.
diagnosed allergic contact dermatitis in 7.2% of
Danish schoolchildren aged 12+16 years (19).

In our study, 7.2% of 7 year olds and 6.1% of

According to a recent estimation, nickel allergy
may affect as many as 65 million citizens of the EU,
including 54 million women and 11 million men
(20). The higher frequency among women may be
explained with early piercing and wearing of ear-
rings by girls (21+24). In our study, the frequency
of contact allergy to nickel among 16-year-old girls
wearing earrings was nearly four times higher than
that among girls of the same age who have never
had these. A surprising finding of our study was the
significantly higher positivity to nickel among boys
aged 7 years (none was pierced) compared with
16 year olds (Fig. 1). Interestingly, similar results
were presented recently by Vigan (25), who placed
this on account of a higher frequency of irritant
reactions among younger boys. However, in the
study of Norwegian children aged 7+12 years, none
of the positive PT reactions to nickel sulfate 5%
pet. seen in 44 girls and 19 boys appeared irritant
(26). In our study, only in 1 of 14 positive PT

16 year olds reported the presence of eczema reactions to nickel seen in 7-year-old boys, the mor-

symptoms suggestive of contact dermatitis
(eczema caused by skin contact with particular
substances or objects). The higher rate in younger
children could reflect a real increase of eczema
frequency in the younger generation; however, it
also might be biased by the method of collecting
data. The questionnaires for 7 year olds were
filled in by their parents, who might be better
informed and keep more recent memory of their
children's eczema compared with teenagers who
were answering the questionnaire on their own.
Among children with eczema who underwent sub-
sequent patch testing, the diagnosis of allergic
contact dermatitis was finally confirmed in
36.5% of 7 year olds and in 26.3% of 16 year olds
Assuming that the above figures are representa-
tive for respective age groups, the lifetime preva-
lence of allergic contact dermatitis in the general
population of school children in Krakow would
amount to 6.8% among the 7 year olds (36.5% of
18.7% children with eczema were finally diag-
nosed with allergic contact dermatitis) and 2.2%
among the 16 year olds (26.3% of 8.3%). The
latter figure seems relatively low, and a possible
source of bias (under-reporting) has already been
mentioned (self-administration of the question-
naire by the 16 year olds).

phology and dynamics might possibly be consistent
with an irritant reaction. Moreover, it seems diffi-
cult to explain why boys should be more suscepti-
ble to irritants than girls in prepubertal age when
most physiologic differences between sexes are not
yet manifested. This interesting phenomenon
would certainly deserve further research.

The frequency of contact allergy to thimerosal
was in our study significantly higher among the
16 year olds than in the younger group. Thimero-
sal is one of the most frequently used vaccine
preservatives, and there are suggestions that pre-
ventive vaccinations may lead to thimerosal
hypersensitivity (21, 27, 28). This seems in line
with our observations as the 16 year olds have
received six thimerosal-preserved vaccines during
their life course, with the last immunization taking
place 2+3 years before the PTs. The 7 year olds
received only four thimerosal-preserved vaccines,
with the last one applied 5 years before the tests.
Later immunization at the age of 6 years was per-
formed in this group with new thimerosal-free,
diptheria-tetanus-acellular pertussis (DTPa) vac-
cines InfanrixO (GlaxoSmithKline Biologicals,
Rixensart, Belgium), TripaceD or PetaximO
(both from Sanofi Pasteur S.A., Lyon, France).
Most authors consider contact hypersensitivity
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Fig. 1. The frequency of contact hypersensitivity among
boys and girls with history of eczema. MCI/MI, methylchlor-
oisothiazolinone/methylisothiazolinone; y.o., years old.

to thimerosal as not clinically relevant, and
positive PT to this substance is not regarded as
contraindication for the administration of vaccines
containing this preservative (29, 30). Reflecting the
minimal clinical relevance of contact hypersensi-
tivity to thimerosal, this substance is not included
in the current European baseline series (16, 31).
Another preservative, MCI/MI, was in the past
decades of the 20th century the most frequent sen-
sitizer of children with eczema, with a PT positi-
vity rate amounting to 21% (Table 4). Because of

Table 4. The most frequent contact sensitizers among children
with eczema + comparison of own results with the analysis of
23 epidemiological studies from 1980 to 2001 (15) and German
results from 1995 to 2002 (27)

Present 2007 data German
(7- and 16-year- 23 studies study

old groups (1980+2001)(1995+2002)

Allergen combined) (%) (%) (%)*
Nickel sulfate 26.2 19.2 16.0
Thimerosal 20.5 14.0 14.8
Cobalt chloride 9.6 13.5 5.0
Potassium 6.1 12.4 2.1

dichromate
Fragrance mix | 3.1 11.8 6.0
MCI/MI 3.1 21.0 15
Myroxylon pereirae 2.2 10.8 2.6
Mercury ammonium 2.2 14.6 5.6

chloride
Colophonium 0.4 9.7 Not given
Lanolin 0.0 12.1 1.9

MCI/MI, methylchloroisothiazolinone/methylisothiazolinone.
dCumulative data from German study (childrent adolescents)
calculated as weighted mean percentages.

the decrease in use of this preservative and drop-
ping sensitivity rates, it was not included in more
recent studies (22, 27, 32). We have found positive
PT reactions to MCI/MI in 6.3% of 7 year olds
and 0.8% of 16 year olds with eczema (Fig. 1). As
this preservative was prohibited from use in con-
sumer products in Poland preceding the country's
accession into the EU (33), we could not identify
any exposure that might explain the higher fre-
guency in the younger group. A possible hint with
respect to this can be found in the study of Nor-
wegian children aged 7+12 years by Dotterud and
Falk (26), who classified 18 of 22 positive PT reac-
tions to MCI/MI 0.01% as irritant. This might
suggest that the concentration of 0.01% might
be too high for children, leading to a considerable
proportion of false-positive results.

A somewhat surprising result of our study is the
higher frequency of fragrance allergy among the
7 year olds compared with no positive reactions
among the 16 year olds. A possible explanation
to this observation might be increasing exposure
of young children to perfumed products (toys,
books, cosmetics, etc.). Although irritant reac-
tions are possible (34, 35), our data suggest the
need for patch testing children with fragrances.

Conclusions

Contact allergy is found in every second child with
symptoms of chronic or recurrent eczema. In
every third child with eczema, the final diagnosis
is allergic contact dermatitis. Patch testing is a nec-
essary element of eczema diagnosis in children.
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Detection of contact allergy: Using more
extensive test series increases the diagnostic

efficacy of patch tests

Background: Contact allergy is the
most frequent type of allergy, affect-
ing 26-40% of all adults and 21-36%
children. The gold standard in the di-
agnosis of contact allergy is patch test.
Objective: To study the influence of the
range and composition of patch test
series on the efficacy of the diagnos-
tic procedure. Material and methods:
Retrospective analysis of the fre-
guency of positive reactions among
patients diagnosed with patch tests at
our Department during 2 periods: From
December 2003 to March 2005, pa-
tients were tested with a series of 9
substances plus white petrolatum as
the negative control. From April 2005
to July 2008, the series was expanded
to 21 substances, while petrolatum
was removed. Results: In the analyzed
period, 1379 patients were tested with
9 substances plus petrolatum (group
referred to as "G9") and 682 patients
with 21 substances ("G21"). In G9, at
least one positive reaction was ob-
served in 343 (24.9%, 95%ClI: 22.6-
27.2%) patients, as compared to 376
(55.1%; 95%CI: 51.4-58.7%) in G21
(p<0.0001). The increase in the number
of tested substances from 9 to 21 led
to significant increase in the mean
number of positive reactions per one
patient (0.34 in G9 versus 0.90 in G21,
p<0.0001). We have not observed any
positive reaction to white petrolatum.
Conclusions: Patch testing with more
extensive test series increases the
chance for the detection of patient's
sensitizations. As we have not ob-
served any positive reaction to white
petrolatum, using the vehicle as nega-
tive control does not seem to offer any
advantage.

Background

Contact allergy (CA) is among the most
frequent types of allergy, affecting 26-40%
adults and 21-36% children [10,22,23,24].
The most frequent clinical manifestation of
contact allergy is allergic contact dermatitis

Wstép: Alergia kontaktowa jest naj-
czéstszym typem alergii, ktéry dotyczy
26-40% doros®ych i 21-36% dzieci. Test
p3atkowy (patch test) jest z3otym stan-
dardem w wykrywaniu alergii kontak-
towej. Celem pracy by3a analiza wiel-
koceci i sk3adu serii testowej na efek-
tywnoceee diagnostyczn? testow p3atko-
wych. Materia3 i metody: Retrospek-
tywna analiza czéstoceci dodatnich
wynikéw testow p3atkowych weerdd
pacjentéw diagnozowanych w Zak3a-
dzie Alergologii w Krakowie w 2 okre-
sach: od grudnia 2003 do marca 2005,
u pacjentéw wykonywano testy p3atko-
we z serit 9 substancji oraz wazelin®
bia3! jako substancjt kontroln. Od
kwietnia 2005 do lipca 2008, serié dia-
gnostyczn! rozszerzono do 21 sub-
stancji, jednoczecenie rezygnujlc z
wazeliny jako kontroli. Wyniki: W okre-
sie analizy, u 1379 pacjentow wykona-
no testy z 9 haptenami oraz wazelint
(grupa okrecelana jako "G9"), a u 682
pacjentow - z 21 substancjami ("G21").
W grupie G9, co najmniej jeden wynik
dodatni obserwowano u 343 (24,9%;
95%Cl: 22,6-27,2%) badanych, w po-
réwnaniu do 376 (55,1%; 95%CI: 51,4-
58,9%) w grupie G21 (p<0,001). Zwiék-
szenie liczby testowanych substancji
z 9 do 21 zaowocowa3o znamiennym
statystycznie wzrostem ceredniej licz-
by dodatnich odczynéw na jednego
badanego (0,34 w G9 oraz 0,90 w G21;
p<0,001). Nie stwierdzono dodatnich
odczynéw na wazeliné bia3!. Wniosek:
Im wiéksza liczba substancji w serii te-
stowej, tym wiéksza szansa na wykry-
cie uczulefi u konkretnego chorego.
Poniewa¢, nie obserwowalicemy dodat-
nich reakcji na wazeliné bia3t, wniosku-
jemy ¢ e stosowanie wazeliny jako kon-
troli ujemnej nie jest konieczne.

(ACD), with the prevalence estimated at 10-
17% [18,25] . In our recent study, we have
demonstrated that every second child with
chronic/recurrent eczema is patch test po-
sitive, whereas every third is finally diagno-
sed with ACD [8]. Patch test (PT) is gene-
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‘Composition of Fragrance Mix |lathéxyl cinnamaldehyde 5%, citral 1%, citrbeli@rdesol 2.5%, coumarin 2.5%, hydroxymetydfmrexene carboxaldehyde

2.5%4Composition of Thiuram Mix: tetramethylthilphidel®&as %, tetraethylthiuram disulphide€u2sréthylthiuram monosulphide 0.25%, dipdatetiétimam
disulphide 0.25%pmposition of Mercapto Mix: dibenzothiazydeis%piN-cyclohexylbenzothiazyl sulphenamidgptétingt mercaptobenzothiazole 0.5%;

‘White petrolatum was used as a negative'BdiFolPara tertiary butylphenol formaldehy@éamsiasition of Paraben Mix: methyl parahydrate/Bénzethyl
parahydroxybenzoate 3%, propyl parahydroxyBétzbatgl parahydroxybenzoat®8¥#MI, 2-methyl-5-chloro-4-isothiazolin-3-tmg@/2-isethiazolin-3-one (3:1
in water)PPD, N-Isopropyl-N'-phenyl paraphenylene diamine.



compared in both groups usesl. The overall posi-eking medical help at our Departmentin the
tivity rates (at least one positive patch tist isa  different time periods, as well as changes in
given patient) and positivity rates for eadfitauesta  the medical staff and their diagnostic routi-
ed were calculated with a 95%-co_nfidence im?{é@'and arange other factors. Diepgen and
(95%Cl), and analyzed for possible differeress be enraads have demonstrated that while te-

the groups using Qhkist. For statistical tests, p<0.0S ing 2 groups of patients with a test series

was selected as the level of significance. £10 subst th ) d b
As the initial statistical analysis revealézhsignif>’ ~ SUPStances, there s a random proba-
nof over 40% to find, simply by chance,

differences between the compared groups G9 an@'@tﬁ' o e ’
regarding frequency of sensitization to a feage oft Statistically significant difference for at le-
tens (nickel, chromium, cobalt, paraphenyleegdia@ihl substance [9]. With respect to the main
thiuram mix, and mercapto mix), we have redlizegahl of the present study, an attempt to over-
these differences might constitute a relevanbsoumome the potential bias connected to the ob-
bias for the main outcome of the study. Inardier toserved differences was undertaken with the
this, we performed an additional analysis, ivevhi¢fe|p of the "group H9" model (a re-analysis
re-analyzed patients from the G21 group, aifeheyyf the G21 group, as if they were tested with
tested only with the 9 test substances useob'mpG9g substances only). This model, which was

(petrolatum, which produced no positive resalbs, Waee of the random differences between the
included). The overall positivity rate and the mea|

number of positive test reactions was calcalated L groups, has confirmed the empirical
for the G21 group, while taking into considahatio ta. ) _

these 9 substances. The results of the desaibed re Th€ present study confirms in a large
sessment are marked further on as "H9", (wher8rayp of patients findings from 2 previous
stands for "hypothetical patch test with 9 ssbjstanstudies, which also demonstrated that te-

cessity of using the vehicle white petrola-
tum as a negative control in patch tests. In
the initial phase of the analyzed period, white
petrolatum was used along with the routine
series, in analogy to other skin tests, e.g.
prick testing, in which a negative control (ve-
hicle) is routinely used to exclude unspeci-
fic, false-positive reactions. However,
among 1379 patients patch tested with whi-
te petrolatum, no skin reaction was obse-
rved, suggesting that a possibility of false-
positive reactions to this vehicle virtually
does not exist. False positives in patch te-
sting seem related to the internal characte-
ristics (irritant potential) of a substance te-
sted, or an increased general irritability of
the skin, rather than to the properties of the
vehicle as such. False positive patch test
reactions due to irritant properties of sub-
stances can be recognized based on the
morphology and time course (e.g. the "de-
crescendo" pattern after removal of the

Results

Table | shows comparisons between
groups of patients tested with 9 substances
(G9), those tested with 21 substances
(G21), as well as those tested with 21 sub-
stances, but re-analyzed as if they were te-
sted with 9 substances only (H9). Both the
percentage of patients with positive patch
test reactions, and the mean number of po-
sitive reactions per one patient was signifi-
cantly higher while testing patients with 21
substances, as compared to testing with 9
substances. This was observed both when
comparing the real groups (0.34 in G9 vs.
0.90 in G21; p<0.0001), and when re-ana-
lyzing the group G21 for 9 substances only
(0.63in H9 vs. 0.90 in G21; p<0.0001). Te-
sting patients from the G21 group only with
9 substances would miss 66 patients (9.7%)
with contact allergy. The positivity rates for
particular haptens in the compared groups
along with the results of statistical analyses
are shown in Table I. No positive patch test
reactions were observed to petrolatum.

Discussion

The present study demonstrates the
importance of extensive patch testing in
patients with suspected CA. Perhaps most
illustrative is the case of Peru balsam that
was not included in the "short series" G9,
whereas it appeared the third most frequ-
ent sensitizer in G21 (positivity rate 6.0%).
Further frequent sensitizers, notincluded in
the G9 series, were: lanolin (4.3%), neomy-
cin (2.9%), para-tertbutylphenol formalde-
hyde resin (PTBF, 2.9%), and epoxy resin
(2.6%). Inclusion of these substances to the
baseline series in the later period contribu-
ted to the significant increase in both the
frequency of patients with positive tests, and
the mean number of positive test results per
one patient. In the group G21, there were
higher sensitization rates to nickel, cobalt,
chromium, paraphenylenediamine, thiuram
and mercapto mix. Changing trends in sen-
sitization would be perhaps the most attrac-
tive explanation for this. However, such
conclusion cannot be drawn from this re-
trospective study, because the observed dif-
ferences may also be due to random de-
mographic differences between patients se-
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sting with more extensive patch test series
leads to detection of more sensitizations,
including those relevant to the patients, and
can improve the efficacy of patch testing in
elucidating causes of contact dermatitis
[7,15]. In diagnostic routines, patch testing
should not be limited to standard series only:
In Italy, 41% patients showed positive reac-
tion to test substances not included in the
Italian SIDAPA standard series, consisting
of 21 test substances [11]. In North Ameri-
ca, 15% adults and 39% children showed
positive patch test reactions to substances
not included in the NACDG screening tray
of 50 substances, as well as in T.R.U.E. test
(23 substances) [27]. The British standard
series is basically the European baseline
series, supplemented with 12 additional test
substances, each with positivity rates ran-
ging from 0.4-1.6% [2].

Referring to Pareto rule, which states
that in a given relationship 20% of causes
are responsible for 80% of results, an "ide-
al" baseline patch test series should detect
contact sensitizations in at least 80% of pa-
tients. It seems, however, that real life is still
far from this ideal: In 1992, a multi-centre
study revealed that the detection rates for
the contemporary European standard series
ranged from 31-47% [16]. After that study,
the series was amended in 1995 (removal
of ethylenediamine dihydrochloride, addition
of clioquinol and IPPD) [3]. In 2008, Euro-
pean standard series was again expanded
through addition of Fragrance mix Il (which
is different to the "old" Trolab's Fragrance
mix Il) and Lyral, and renamed to "Europe-
an baseline series" [5]. The selection of sub-
stances for the baseline series is a compli-
cated and continuous process that should
reflect changes in epidemiology, appearan-
ce of new sensitizers in the environment, and
availability of validated test substances
[6,12]. At present, the new to European ba-
seline series consists of 28 test substances.
Our results confirm that expanding the patch
test series seems the right strategy for a cost-
effective management of allergic contact der-
matitis, especially in the context of the abo-
ve-mentioned study demonstrating the reduc-
tion of disease duration and treatment cost
in patch-tested patients with ACD [21].

Our study also hints on the lack of ne-

patch), while false positives due to incre-
ased irritancy of the skin should be suspec-
ted when positive reactions to 5 or more
chemically unrelated substances are seen
in a test series [4,17].

Conclusions

Our data demonstrate that patch testing
with more extensive test series improves the
efficacy of the detection of contact sensiti-
zations. From a patient's point of view, more
extensive testing translates into a better
chance of detecting all culprit sensitizers,
thus a better chance for cure. In our opi-
nion, this benefit fully justifies more exten-
sive patch testing.
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Although it may appear tempting and seemingly justi“ed to

Abstract

The differential diagnostic work-up of children with chronic eczema should involve
patch testing, also in cases with con‘rmed atopy. In our previous study, contact
allergy was detected in every second child with chronic eczema. The aim of the pres-
ent study was to identify the most important sensitizers in atopic children with
eczema. During an allergy screening program, 103 consecutive children aged 7...8
and 93 adolescents aged 16...17 were enrolled. The inclusion criterion was chronic
recurrent eczema as detected with the International Study of Asthma and Allergies

in Childhood (ISAAC) questionnaire and atopy, de“ned as positive skin prick test

to one or more common airborne or food allergens. The children were patch-tested
with the newly extended European Baseline Series (EBS, 28 test substances) supple-
mented with propolis, thimerosal, benzalkonium chloride, and 2-phenoxyethanol. In
total, 67.0% children and 58.1% adolescents were found patch test positive. Among
children, 35.9% reacted to nickel, 16.5% propolis, 11.7% thimerosal, 9.7% cobalt,
each 6.8% fragrance mix (FM) | and chromium, and 5.8% to FM Il. Among ado-
lescents, 37.6% reacted to thimerosal, 19.4% to nickel, 6.5% to cobalt, and 5.4% to
propolis. We demonstrate the advantage of using FM Il ... a new addition to the
EBS that detects a relatively high proportion of contact hypersensitivity among chil-
dren. An important sensitizer from outside EBS is propolis, which according to the
frequency of sensitization occupies rank 2 in children and rank 4 in adolescents.
These data show that propolis should be included into routine patch testing in
children.

can be found in every second child with chronic eczema,

settle for the diagnosis of atopic eczema in children with and in every third such child the ultimate diagnosis is aller-

chronic recurrent dermatitis and con“rmed atopy, the differ-

gic contact dermatitis (7). However, the mentioned study

ential work-up should also include patch testing. Patch test was based on a test series of 10 substances only. Results in
(PT) is gold standard in the detection of contact allergy (1). adults indicate that the diagnostic effectiveness of PT
The test may either detect contact sensitizations secondary depends on the number of test substances used (8...11),

to and complicating atopic eczema or indicate that the ulti-
mate diagnosis is allergic contact dermatitis ...

which inspired the question, to what extent would the posi-
another fre- tivity rate in children increase when using an extensive PT

quent type of eczema, which is primary clinical expression series and what would be the most important sensitizers.
of contact allergy (2). Contact allergy is among the most The aim of the present study was, therefore, to analyze the
frequent types of allergy, affecting 26...40% of all adults (3... rates of contact hypersensitivity among schoolchildren with
5) and 13...25% children (6). Atopy and contact allergy are symptoms of chronic recurrent eczema and atopy, with the
independent phenomena, which means that the presence of use of an extensive PT series of 32 substances, including the
atopy does not exclude the possibility of contact sensitiza- newly extended European Baseline Series (EBS) and 4 addi-
tion (5). We have recently demonstrated that contact allergy tional haptens.
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Patients and methods

During an allergy screening program in Krakow (Poland) in

Contact allergy in children with eczema

patch testing is indispensable in the diagnosis of eczema, also
in children with con“rmed diagnosis of atopic dermatitis
(16). The tests enable the diagnosis of primary or secondary

2008...2009, 103 consecutive children aged 7...8 and 93 adolesdlergic contact dermatitis and the identi“cation of offending
cents aged 16...17 ... all with history of chronic recurrent eczemahaptens, which helps in their avoidance and thus improves

and atopy ... were quali“ed for patch testing. The quali“cation
was based on af‘rmative answers to questions in the eczema
modules of the International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) questionnaire (12). Atopy was de“ned as
at least one positive skin prick test reaction (wheal diameter
equal or larger than 3 mm) to the following allergens: house
dust mites, storage mites, grass/rye pollen, hazel, alder, birch,
weeds, molds, dog and cat dander, egg white, cow milk. PTs
were carried out with 28 substances present in the new EBS of
2008 (13), supplemented with propolis 10% in petrolatum
(pet.), thimerosal 1% pet., benzalkonium chloride 0.1% in
aqua (ag.), and 2-phenoxyethanol 1% pet. The addition of
propolis was based on our previous observation that this sub-
stance is a frequent sensitizer in Poland (14). The preservative
benzalkonium chloride was included because it replaces thi-
merosol in cosmetic products, external drugs, and contact lens
"uids, whereas 2-phenoxyethanol is used as a replacement for
thimerosol in preserving vaccines. Therefore, we were inter-
ested whether the exchange of preservatives is re”ected in sen-
sitization rates.

Altogether 32 test substances (Chemotechnique Diagnos-
tics, Vellinge, Sweden) were applied in IQ Ultra Chambers
for 48 h. Reading and scoring of the test results were carried
out after 48 and 72 h, according to standard procedures (15).
The positivity rates with 95% con“dence intervals (95%CI)
were calculated for each substance tested, along with the
overall hypersensitivity rate. Comparisons were made

quality of life (17). There is no generally accepted strategy
for patch testing in children ... some authors propose eshort-
enede test series for children (18), while other use the same
series as in adults (19). In a previous study based on patch
testing with 10 sensitizers only, we were able to detect contact
allergy in 42.8% children and adolescents with chronic recur-
rent eczema (7). The expansion of the test series to 32 sub-
stances resulted in an increase in the overall detection rate up
to 62.7%. This con“rms that the diagnostic effectiveness of
patch testing improves with the number of substances tested.
Obviously, the composition of the series is also of impor-
tance. The selection of substances for PT series is a compli-
cated and continuous process re’ecting changes in
epidemiology, appearance of new sensitizers in the environ-
ment, and availability of appropriate test formulations (20).

In 2008, European standard series was renamed to EBS and
extended through the addition of FM Il and Lyral (13).

FM Il is a new six-ingredient test substance proposed in
2002 by Frosch et al. (21). Further on, the authors demon-
strated that 32% of all patients with positive reactions to
FM II were negative to FM | (22). Our results con‘rm the
usefulness of FM I, which has been recently introduced into
EBS: Among 17 children and adolescents allergic to fra-
grances observed in our study, 7 (41%) reacted exclusively to
FM Il (Table 2). Overall sensitization rates to FM | and FM
Il were higher among children (6.8% and 5.8%, respectively)
than among adolescents (3.2% and 2.2%). The higher fre-

between age groups (7...8 year old vs. 16...17 year old) andjuency of contact allergy to FM | in younger children was

gender (males vs. females) using the Chi-square test with
p < 0.05 considered as statistically signi“cant.

Results

The results of PTs in 196 schoolchildren with atopy and
chronic recurrent eczema are shown in Table 1. Altogether,
62.7% subjects with eczema were found PT positive, includ-
ing 67.0% children (7...8 year old) and 58.1% adolescents
(16...17 year old). The most frequent contact sensitizer in chil-
dren was nickel, followed by propolis, thimerosal, cobalt,
chromium, fragrance mix (FM) I, and FM II. In adolescents,
the most frequent PT reactions were found to thimerosal, fol-
lowed by nickel, cobalt, propolis, chromium, FM I, FM I,
and colophonium. Children were more frequently than ado-
lescents sensitized to nickel and propolis (each p = 0.01) and
less frequently to thimerosal (p = 0.0001). Regarding the dif-
ferences between gender, the frequency of nickel allergy was
signi“‘cantly higher in adolescent girls than in boys
(p = 0.05), with similar tendency among children.

Discussion

Contact allergy may begin in infancy and continue to be
more common in toddlers and young children; therefore,

Pediatric