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TERAPIA

Allergy alredy revels in early childhood

S UMMARY

The prevalence of allergic diseases is more frequent in children, than in
adults. The diagnosis of these diseases among children, especially in the
groups of infants and preschool children, is difficult and must be based on a
good knowledge of the history of disease, clinical symptoms and an, a good
child’s reaction to the applied therapy. In the article there have been discussed
the methods and ways of the atopic diseases diagnosing from the point of
view of an experienced allergologist and pediatrician that has always guided
herself by the device that every efficient treatment should be based on a
proper diagnosis. The author presents also the principles the atopic diseases
treatment, especially the early childhood asthma. She emphasizes the
antihistaminics contribution to the therapy of the other atopic diseases
suffered by infants and small children.

Choroby alergiczne wystepuja czesciej u dzieci niz u dorostych.
Diagnostyka tych schorzen wsrod dzieci zwtaszcza w grupie
najmtodszych (0-6 lat) jest trudna i opiera sie gidwnie na dobrze
zebranym wywiadzie, objawach klinicznych i reakcji dzieci na stosowane
leki. W artykule oméwiono metody i sposoby diagnozowania choréb
atopowych z punktu widzenia doswiadczonego alergologa — pediatry,
ktérego dewizg jest: wtasciwe rozpoznanie podstawg skutecznego
leczenia. Autorka przedstawia rowniez zasady leczenia choréb
atopowych ze szczegoinym uwzglednieniem astmy wczesnodzieciece;.
Podkresla udziat lekéw przeciwhistaminowych w terapii pozostatych
choréb atopowych, na jakie chorujg niemowleta i mate dzieci.

Chmielewska-Szewczyk D.: Alergia ujawnia sie juz we wczesnym dziecinstwie. Alergia, 2009, 2: 5-10

Choroby alergiczne wystepujg czesciej u dzieci niz u dorostych (1). Jak wiadomo w
procesie uczulenia bierze udziat wiele czynnikdw poczynajgc od predyspozyciji
genetycznej poprzez kontakt z alergenami i warunkami srodowiskowymi, w ktorych
dziecko sie rodzi i przebywa we wczesnym okresie zycia, po uposledzong odpowiedz
uktadu immunologicznego, wzmozong przepuszczalnos$é bton sluzowych w
niemowlectwie i stabo wyksztatcong obrone miejscowg (2, 3, 4, 5, 6, 7). Nic dziwnego, ze
objawy alergii w postaci nietolerancji pokarméw lub zmian skornych moga sie pojawic juz
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w pierwszych miesigcach a nawet tygodniach zycia dziecka, zwtaszcza w rodzinach

obcigzonych skazg atopowa.

Choroby atopowe

Alergiczne choroby atopowe mogg dotyczy¢ roznych narzgdow; najczesciej skory,
przewodu pokarmowego i uktadu oddechowego. Znacznie rzadziej wystepujg objawy
ogolne np. w postaci wstrzgsu.

Alergeny pokarmowe moga powodowaé zmiany skorne, astme czy objawy ze
strony oczu, lub btony sluzowej nosa. Alergeny powietrzno-pochodne nie tylko
wywotuja astme i alergiczny niezyt nosa, ale takze moga by¢ przyczyng zmian
skoérnych, spojowkowych a nawet objawoéw uogoélnionych

Choroby alergiczne mogg by¢ wywotane alergenami pokarmowymi i powietrzno

pochodnymi, takze dostajgcymi sie do organizmu drogg iniekcyjng. W ten sposob niektore
leki lub jady owaddw wywotujg czesciej niz inne alergeny objawy uogolnione. U niemowlat

najwazniejsze sg alergeny pokarmowe, ale juz u dzieci w drugim roku zycia coraz
czesciej mogg uczulac alergeny wziewne. Pieciolatki uczulone na alergeny pokarmowe
stanowig niewielki odsetek populacji dzieciecej (~2%). Najdtuzej utrzymuje sie alergia na
ryby, skorupiaki, orzechy, jajko, soje. Alergia na biatka mleka krowiego ustepuje
przewaznie w 2-3 r. z. Charakterystyczna dla alergii matych dzieci jest zmiennos¢
narzgdow atakowanych procesem alergicznym.

Najmiodsze niemowleta reaguja gtéwnie skoéra (wy-prysk niemowlecy, AZS) i
objawami z przewodu pokarmowego (kolka, luzne stolce ze sluzem, czasem
krwig, wymioty, zaparcia i inne). Niektére z niemowlat i matych dzieci reaguja na
czynniki uczulajace swiszczagcym oddechem, odczynem krtaniowym, czy
niezytem btony sluzowej nosa.

Mozna powiedzie¢, ze
alergia jest defektem
ogolnoustrojowym; moze
dawac objawy ze strony
jednego narzadu np.
astma, lub obejmowac
procesem alergicznym
rézne narzady
réwnoczesnie np.
pytkowica przebiegajgca z
niezytem nosa, spojowex i
astma. Te same alergeny
mogqg atakowac rozne
narzady i dawac u
pacjentow rézne objawy.
Lokalizacja narzgdowa
alergii moze sie zmieniac
z wiekiem dziecka, co
czasem nazywamy
,marszem alergicznym”.
Choroby alergiczne
przebiegajg z
zaostrzeniami i okresami

TABELA 1 Czynniki ryzyka wystepowania alergii (8, 9)

e Wywiad rodzinny

e Obcigzenie atopig (10)

* Wiasciwosci genetyczne (2, 4)

e Charakterystyka

immunologiczna (7)

Przebyte infekcje (7, 11, 12)

o Kontakt z alergenami
(pokarmowymi i wziewnymi) (5,
6)

e Dziatanie roznych czynnikéw
draznigcych np. ETS
(Enviromental Tabaco Smoke)
domowych (13, 14)

i Srodowiskowych (15)

Pte¢ i rasa
badanego (16)
Przebieg cigzy,
porodu, okresu
okotoporodowego
Sztuczne
karmienie od
pierwszych
tygodni zycia (17)
Nadreaktywnos¢
oskrzeli,
przewlekty kaszel
(18)
Towarzyszgca
otytosc¢ lub
nadwaga (19, 20)
Obecnos¢ innych
choréb
alergicznych

remisji utrzymujgcymi sie czesto bardzo dtugo. Wszystkie te szczegolne wtasciwosci
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choréb atopowych wynikajg z podobnego patomechanizmu, jaki jest podstawg ich
wystepowania. Dzieki temu diagnostyka roznych chordb alergicznych ma wiele punktéw
zbieznych, podobne czynniki ryzyka i leczenie. Doktadnie zebrany wywiad rodzinny i
osobniczy co do wystepowania chordb alergicznych, oznaczanie IgE, eozynofilii ma
znaczenie u wszystkich dzieci podejrzanych o alergie, ale badania czynnosciowe uktadu
oddechowego przeprowadzamy gtéwnie u podejrzanych o astme.

Diagnostyka réznicowa chorob atopowych nastrecza czesto wiele trudnosci, tym
wiekszych im dziecko jest mtodsze.

Nie wszystkie wykwity na skérze niemowlecia sg objawami atopowego zapalenia
skory i wymagajg wprowadzenia restrykcyjnej diety dla matki i dziecka, podobnie
jak nie kazdy epizod gwizdzacego oddechu czy napadowy kaszel u
przedszkolaka jest objawem astmy, a nawracajacy niezyt nosa moze mie¢
zupetnie inne podtoze niz alergia.

Jakie sg czynniki ryzyka wystepowania chorob
alergicznych u dzieci?

Innymi stowy, jakie dane, ktére moze uzyskac lekarz rodzinny z wywiadu przemawiajg za
rozwojem alergii u matego pacjenta (tab. 1). Prawie wszystkie te informacje pochodzg z
doktadnie zebranego wywiadu.

Najwazniejszy jest wywiad dotyczgcy choréb alergicznych w najblizszej rodzinie (rodzice,
rodzenstwo). Jezeli oboje rodzicow choruje na te samg postac choroby alergicznej, nawet
80% ich potomstwa moze ujawnié¢ alergie. Swiadczy to o znacznym udziale czynnikéw
genetycznych w rozwoju alergii, co potwierdzono licznymi badaniami (2, 3, 4, 21). Znany
jest genotyp cztowieka i zapewne na podstawie badania genotypu mozna bedzie
whnioskowac w niedalekiej przysztosci o sktonnosciach badanego do alergii i przewidywac,
jakie schorzenia stang sie jego udziatem. Obecnie nie jest to praktycznie mozliwe, a dosc¢
niski odsetek zgodnosci w wystepowaniu chordb alergicznych u bliznigt jednojajowych
dowodzi nie mniej waznego wptywu srodowiska na powstawanie objawéw alergii (22).
Istotna jest takze doktadna ocena wywiadu alergologicznego osobniczego a wiec
przebytych lub wspdtistniejgcych chordb alergicznych pacjenta albo objawow, ktdére mogg
nasuwac takie podejrzenia. U dziecka z nawracajgcym swiszczgcym oddechem pytamy o
zmiany skorne czy niezyt nosa. Badanie kliniczne, czas, w ktérym objawy nasilajg sie, ich
powtarzalnosc, reakcja na leczenie czynig podejrzenie alergii bardziej lub mnie;j
prawdopodobne. U matych dzieci nalezy rowniez pyta¢ o okres okotoporodowy, mase
urodzeniowg, karmienie piersig, dokarmianie mlekiem krowim, reakcje dziecka na
wprowadzane pokarmy state, o wystepowanie kolki, 0 wymioty i ulewania, jakos¢ stolcow
itp. Wazne sg rowniez pytania o szczepienia ochronne w pierwszym roku zycia, przebyte
infekcje, mozliwy kontakt z alergenami w srodowisku domowym i najblizszym otoczeniu
(dobre warunki do rozwoju roztoczy, zwierzeta domowe, palacy rodzice, kuchnia gazowa
lub weglowa i inne). Dobrze zebrany wywiad wymaga wprawdzie czasu, ale
ukierunkowuje czesto dalsze postepowanie diagnostyczne. Atopia jest wystepujgcym na
0got rodzinnie czynnikiem ryzyka rozwoju chordéb alergicznych, zwtaszcza astmy. Atopig
nazywamy dziedziczng sktonnos¢ do nadprodukcji przeciwciat IgE na pospolite alergeny
wystepujgce w srodowisku. O atopii $wiadczg dodatnie testy skdrne z alergenami i
zwiekszone stezenie s-IgE.

Astma

Wiadomo, ze swiszczgcy oddech  TABELA 2 Kryteria sugerujgce rozpoznanie astmy
z kaszlem i dusznoscig moze u matych dzieci (23, 24)

wystepowac zarowno w Kryteria duze Kryteria mate
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poinfekcyjnej nadreaktywnosci  |1. Astma u rodzicéw 1. Alergiczny niezyt
oskrzeli, astmie, zapaleniu rozpoznana przez lekarza. nosa.

oskrzelikow, refluksie zotgdkowo-|[> ~ Atopowe zapalenie skéry[2.  Swiszczacy oddech

przetykowym, mukowiscydozie, |rozpoznane przez lekarza.  |bez zwigzku z infekcja.
jak i wielu jeszcze innych 3 Nadwrazliwose
chorobach. Doktadne ' 3. Eozyndfilia > 4%

e . . na alergeny wziewne.
réznicowanie tych stanow
przekracza mozliwosci lekarza rodzinnego ale dla potrzeb lekarza pierwszego kontaktu
Castro Rodrigez i wsp. (23) opracowali w roku 2000 kliniczne kryteria sugerujgce rozwoj
astmy u matych dzieci nazwane wowczas indeksem ryzyka astmy (tab. 2) a obecnie
proponowane sg te same kryteria, jako indeks API (Asthma Preventive Index) (24).
Postugiwanie sie tym indeksem jest bardzo przydatne w rozpoznawaniu astmy u
najmtodszych pacjentow. Wykazano, ze dzieci z nawracajgcg obturacjg oskrzeli (wiecej
niz trzy epizody w ostatnim roku) i jednym z kryteriéw gtéwnych lub dwoma kryteriami
matymi w 65% rozwijaty astme przed ukonczeniem szdstego roku zycia. Jesli u dziecka
nie stwierdzano zadnego z wspomnianych kryteridw, czestos¢ rozwoju astmy nie
przekraczata 5% badanych mimo nawracajgcych epizodéw obturaciji.
Rozpoznanie astmy wczesnodzieciecej jest wiec najczesciej rozpoznaniem klinicznym, co
potwierdza NAEPP (Narodowy Program Zapobiegania Astmie) uwzgledniajgcy
nastepujgce kryteria:
* nawracajgcy swiszczgcy oddech 3-4 razy w roku
 poprawa po lekach rozkurczowych
* nawracajgcy kaszel
* wytgczenie innego rozpoznania
* nieprawidtowy PEF
Do tych punktéw warto dodac test Rodrigeza (23) lub/i test API (24).

Fenotypy astmy u dzieci

Rozpoznanie i leczenie astmy utatwia znacznie ustalenie fenotypu choroby. U niemowlat i
dzieci do 6 r. z. Martinez i wsp. (28) wyodrebnili podstawowe trzy fenotypy astmy
wczesnodzieciece;.

Fenotypy astmy wczesnodzieciecej

1. Swisty wczesne przemijajace wystepujg czesto u dzieci matek palgcych,
wczesniakow, bliznigt, u ktoérych zostat zaburzony prawidtowy rozwdéj ptuc.
Dolegliwosci ustepujg przewaznie w 3 r. z. w miare dojrzewania uktadu
oddechowego.

2. Swisty wczesne przetrwale — zwigzane sg najczesciej z wczesnie przebytg
infekcjg wirusowg. Nawracajgce stany obturacji i nadreaktywnos¢ oskrzeli (BHR)
mog3 sie utrzymywac do 6 r. z. lub dtuzej. Dzieci te nie wykazujg na ogét cech atopii
(ujemne testy skorne, niskie IgE, ujemny wywiad rodzinny).

3. Swisty o péznym poczatku (ok. 3 r. z.) utozsamiane sg na ogét z astma atopowa,
ktéra moze dawac dolegliwoéci przez cate zycie i wymaga przewlektego leczenia
wGKS. W tej postaci choroby wystepujg remisje samoistnie lub pod wptywem
leczenia.

Fenotypy astmy niezaleznej od wieku
Wsrdd innych fenotypow astmy mozna wyroznic:

e tzw. kaszlowy wariant astmy charakteryzujgcy sie napadowym kaszlem nocnym,
nadreaktywnoscig oskrzeli, eozynofilig w plwocinie (29)
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e skurcz oskrzeli wywotany wysitkiem jest czestg postacig astmy u matych dzieci.
Napadowy kaszel lub duszno$¢ wystepuje 5-10 minut po wysitku. Objawy mijajg
samoistnie po kilkudziesieciu minutach bez leczenia. Prowokacja wysitkiem
potwierdza rozpoznanie (27)

¢ niedawno zwrocono uwage na fenotyp astmy sporadycznej o ciezkim przebiegu u
dzieci przedszkolnych (28). Cho¢ astma sporadyczna uwazana jest za tagodng
posta¢ choroby, niewymagajacg leczenia przewlektego, wspomniany fenotyp
powinien by¢ rozpatrywany indywidualnie ze wzgledu na ciezkie, gwattownie
przebiegajgce epizody obturacji, czasem nawet zagrazajgce zyciu dziecka.

Jak wiadomo astma atopowa charakteryzuje sie zwigkszong liczbg komoérek
kwasochtonnych we krwi i ptynach ustrojowych (astma eozynofilowa) ale bywa, rowniez u
matych dzieci, fenotyp astmy neutrofilowej przebiegajacy z przewagg komoérek
wielojgdrzastych we krwi i naciekach zapalnych. Zwiekszona eozynofilia wystepuje u
okoto 50% chorych na astme i wedtug wielu autorow chorzy ci dobrze odpowiadajg na
GKS. Trzy razy czesciej niz w astmie neutrofilowej towarzyszy im atopia. Wykazujg oni
wiekszg sktonnos¢ do destrukciji i przebudowy drég oddechowych (29, 30). Fenotyp
astmy neutrofilowej moze dotyczy¢ wszystkich postaci ciezkich zaostrzen, zwtaszcza
poinfekcyjnych. Niektérzy autorzy uwazajg, ze wystepujgca w tej postaci neutrofilia ma
zwigzek z przewlektg kortykosteroidoterapig, ktéra hamuje zapalenie alergiczne i
eozynofilie. Wiadomo ponadto, ze GKS hamujg apoptoze neutrofildw i byé moze na tej
drodze zwiekszajg liczbe komorek wielojgdrowych (31, 32). Reid i wsp. sugerujg takze
przeciwzapalny wptyw salmeterolu poprzez zmniejszenie produkcji IL-8 i obnizone
uwalnianie mieloperoksydazy (MPO), markera aktywacji neutrofilow (33). Wyrdznia sie
jeszcze wiele innych fenotypow astmy: ciezka, steroidozalezng, fenotyp astmy osob
otytych, do ktérego predysponuje wysoki wskaznik BMI (Body Mass Index) od
niemowlectwa i zaburzenia funkcji hormonoéw takich jak leptyna i adiponektyna (34, 35).
Okreslenie fenotypu choroby ma wazne znaczenie dla terapii astmy.

Alergiczny niezyt nosa (ANN)
Astma rzadko jest chorobg izolowang.

W praktyce ponad 70% dorostych chorych na astme cierpi takze na
alergiczny niezyt nosa (ANN) catoroczny lub sezonowy. Odsetek ten u
matych dzieci jest wyraznie mniejszy ale wzrasta z wiekiem.

Chorzy z alergicznym niezytem nosa czesto chorujg na astme lub
wykazujg nadreaktywnos¢ oskrzeli.

Wykazano, ze w Polsce na ANN choruje 25% populacji (36) a wiec wiecej, niz wynosi
Srednia Swiatowa (37). Klasycznymi objawami w sezonowym niezycie nosa (okresowym)
jest wodnisty wyciek z nosa, napadowe kichanie, Swigd nosa i spojowek i uposledzenie
droznosci nosa. Objawy zwykle wystepujg po kontakcie z alergenem. W catorocznym
ANN (przewlektym) objawy sg mniej burzliwe, dominuje obrzek i nadreaktywnos¢ btony
Sluzowej nosa. Wydzielina jest mniej obfita, sluzowa, dtugo utrzymujacy sie obrzek
prowadzi do blokady nosa. W przewlektym ANN tatwo dotgcza sie nadkazenie btony
$luzowej, co utrudnia réznicowanie z infekcyjnym niezytem nosa. Za sezonowy ANN
odpowiedzialne sg gtéwnie pyiki roslin (drzew, traw, zb6z, chwastéw). W niezycie nosa
catorocznym uczula roztocze, zarodniki grzybéw plesniowych, alergeny zwierzat.
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W tej postaci choroby szczegdlnie wazne jest leczenie przeciwzapalne
a w obu postaciach poza unikaniem alergenow nalezy stosowac leki
przeciwhistaminowe, L-mimetyki, miejscowe GKS, leki
przeciwleukotrienowe, antycholinergiki (45). ANN jest jednym z
najwazniejszych wskazan do immunoterapii swoistej, ale > 5 r. zycia.

Diagnostycznie najwazniejsze znaczenia w ANN ma rynoskopia pozwalajgca na doktadng
ocene btony Sluzowej nosa a takze ocene uszu. Dla potwierdzenia alergicznego podtoza
ANN warto zrobi¢ badanie cytologiczne wykonujgc rozmaz na szkietku materiatu
pobranego z tylnej czesci nosa. Rozmaz barwimy metodg Giemsy lub Hansela. Wiecej
niz 10% krwinek kwasochtonnych w rozmazie przemawia za alergig (NARES b. rzadki u
dzieci). Diagnostyke uzupetniajg badania obrazowe tomografii komputerowej zatok, ale u
matych dzieci badanie to wymaga sedacji.

Atopowe zapalenie skory (AZS)

U niemowlat i matych dzieci najczesciej kojarzy sie z alergig na pokarmy, ale juzod 2 r. z.
stopniowo zwieksza sie znaczenie alergenéw powietrzno pochodnych.

AZS wystepuje u blisko 20% populacji dzieciecej i charakteryzuje sie
suchoscig skéry, znacznym swigdem, typowa morfologia, lokalizacjg
zmian, przewleklym nawrotowym przebiegiem choroby, dodatnim
wywiadem rodzinnym.

Objawy moga wystepowac juz w pierwszych miesigcach zycia. Zmiany skérne pojawiajg
sie na policzkach (policzki lakierowane), za uszami, skdrze owtosionej gtowy, w fatdach
skory, na konczynach. Troche pozniej typowg lokalizacje stanowig zgiecia tokciowe i
kolanowe konczyny, grzbiet reki. W ciezkich przypadkach zmiany mogg obejmowac cate
ciato i wowczas $wigd skory pojawia sie juz u kilkumiesiecznych dzieci. Czesciej jednak w
tagodniejszych postaciach choroby obserwujemy u tych maluchdéw niepokdj i zaburzenia
snu. Charakterystyczne dla AZS sg zmiany grudkowo pecherzykowe pojawiajgce sie na
podtozu rumieniowym. Czesto sgczg, stopniowo przeksztatcajg sie w nadzerki i strupy
(46). Jezeli zmiany majg zwigzek z uczuleniem na podstawowe pokarmy (mleko, jajko,
zboza) objawy stopniowo ustepujg okoto 2-3 r. z. lub wczesniej. Jesli uczulenie obejmuje
wiecej pokarmow (ryby, orzechy, cytrusy) i inne alergeny (pytki roslin, roztocza, siersci
zwierzat, grzyby plesniowe) choroba z fazy niemowlecej przeksztatca sie w postac
dzieciecg a pézniej nawet w faze charakterystyczng dla dorostych.

Podstawg leczenia jest witasciwa pielegnacja skoéry, dieta lub unikanie
innych alergenéw a takze podawania lekéw przeciwhistaminowych,
miejscowe stosowanie GKS w zaostrzeniach i preparatéw kalcyneuryny
w postaciach tagodniejszych.

Ponadto nalezy unika¢c TABELA 3 Jak interpretowa¢ stezenie NO z drég oddechowych
infekcji, ktore tatwo i nosa.
wystepuja u dzieci z Wydychany NO (ppb)* [NO z nosa (ppb)*

gtgbokimi zadra.pa_nl'aml Dorosli ||[Eozynofile |Dzieci |Dorosli/Dzieci |Znaczenie
prowadzgc do ciezkich

zaostrzen choroby _ kllnlc.:znv:e’
wymagajacych leczenia 5-25 - 5-20 <100 b.niskie |mozliwos¢
antybiotykami. normalne normlane PCD

Diagnostyka chorob 25-50 Obecnie 20-35 < 450 niskie mozliwos¢

http://alergia.org.pl/lek/administrator/popups/contentwindow.php?t=alergia 6/11



12.08.2017 Podglad tresci

alergicznych u matych |[posrednie|niewielki Srednie obturacji
dzieci wzrost ujs¢
Rozp_oznawanie chorob (550 Wyrazny > 35 450-900 zmiany
alergicznych, zwtaszcza |\ysokie [|wzrost wysokie [normalne chorobowe
astmy u niemowlat i W nosie
dzieci przedszkolnych mozliwe,
(0-6 r. z.) nie jest tatwe, droznosé
gdyz mozliwosci zatok
diagnostyczne w tym zachowana
wieku sg ograniczone > 900 wysokie [zapalenie
ze wzgledu na brak iy - EAACI 2007 blony
petnej wspotpracy z $luzowej
dzieckiem. Diagnostyka |*jlog¢ czgsteczek/milion nosa
chorob atopowych nie

moze sie ograniczac do
rozpoznania samej choroby. Lekarz musi dgzy¢ do wykrycia uczulajgcych alergendw i
czynnikéw draznigcych, oraz ustalenia, czy choroba ma podtoze atopowe, czy
nieatopowe.

Badania czynnosciowe uktadu oddechowego

W przypadkach podejrzenia astmy konieczne jest rozpoznanie fenotypu choroby,
nasilenia zmian zapalnych w drogach oddechowych, oraz ustalenie stopnia kontroli astmy
(25, 26, 27). Badania czynnosciowe uktadu oddechowego u dzieci w tym wieku sg
praktycznie poza zasiegiem lekarza opieki podstawowej, a nawet alergologa. Tylko
niewielki odsetek dzieci 4-5 letnich potrafi prawidtowo wykonaé PEF (peak expiratory
flow). Sg wprawdzie badania, ktére mozna stosowaé nawet u niemowlat, ale majg one
zastosowanie w badaniach naukowych, sg kosztowne i czasochtonne, czes¢ z nich
wykonywana jest w sedacji.

Badania laboratoryjne

Wspomagajgc diagnostyke chordb alergicznych badaniami laboratoryjnymi staramy sie
dokumentowac atopowe podtoze choroby (dodatnie testy skérne, obecnos¢ as IgE), ktére
udaje sie wykazac u okoto 60% dzieci. Nasilenie procesu zapalnego, jaki toczy sie w
drogach oddechowych mozna ocenia¢ na podstawie eozynofili, stezenia eozynofilowego
biatka katonowego ECP, oznaczania tlenku azotu w powietrzu wydychanym, tlenku wegla
czy kondensatu powietrza wydychanego (39, 40, 41).

Testy skérne

Polegajg na kontakcie alergenu z alergenowo swoistym przeciwciatem. (as-IgE)
ufiksowanym na komodrkach tucznych skéry. W przypadku wyniku dodatniego powstaje
babel o $rednicy, co najmniej 3mm. Bgbel mniejszy niz 3mm i rumien kwalifikujemy, jako
odczyn ujemny. Testy skérne mozna wykonywacé w rézny sposéb. Mogg to by¢ klasyczne
testy punktowe (PTS) i sSrodskérne z alergenami przygotowanymi komercyjnie, lub PTS
natywne wykonywane z alergenami naturalnymi (ocena wrazliwosci na alergeny
pokarmowe). Wszystkie odczytuje sie po pietnastu minutach. Natomiast naskérkowe testy
ptatkowe (NTP) stuzgce do wykrywania alergii opdznionej, zdejmuje sie po 48 godzinach
od zatozenia, a odczytuje po 72 godzinach. Najczesciej uzywa sie klasycznych PTS. Sg
czute powtarzalne, ale okoto 15 do 20% dodatnich testéw nie jest zgodne z klinicznymi
objawami alergii (sg fatszywie dodatnie lub fatszywie ujemne). Podawanie lekow
przeciwhistaminowych wptywa na zahamowanie odczynéw skérnych. Dzieci biezgco
leczone np. cetyryzyng mogg mie¢ ujemne testy skorne mimo uczulenia.

Badanie c-IgE i as-IgE

Obserwujemy duzg >90% zgodnosc¢ testow skornych z wynikami oznaczen as-IgE.

W tym badaniu oznaczamy stezenie swoistych przeciwciat IgE krgzgcych we krwi.
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Metody oznaczania zaréwno catkowitych (c-IgE), jak i swoistych IgE powinny by¢ bardzo
doktadne, oparte na technikach radioalergoabsorbcyjnych (RAST) lub
enzymoimmunoabsorbcyjnych (ELISA), gdyz stezenie tej immunoglobuliny w surowicy
cztowieka jest bardzo niskie.

Liczne, tatwo dostepne proste metody paskowe oznaczania IgE nie sg doktadne i dajg
wyniki jedynie orientacyjne, przesiewowe wymagajgce czesto dalszych kontroli. Przy
niskich wartosciach c-IgE u dzieci mogg dawac wyniki fatszywie ujemne. Warto wiec
oceniac c-IgE przed decyzjg oznaczania IgE swoistych, tym wiecej, ze koszt kilkunastu
swoistych IgE jest dos¢ duzy. Przy duzym stezeniu c-IgE testy paskowe mogg spetniac
swoje zadanie.

Duze stezenie c IgE moze przemawiaé za alergizacja pacjenta, ale
wystepuje takze w wielu innych schorzeniach: pasozytniczych, w
niedoborach odpornosci, w aspergilozie ptucnej, niektérych chorobach
srodmiagzszowych i innych.

Eozynofilia

Podobnie eozynofilia > 4-5% przemawia za aktywng postacig choroby alergicznej, ale jest
parametrem zwiekszajgcym sie takze w innych schorzeniach. Eozynofilie we krwi w
odsetkach lub bezwzglednej liczbie tatwo ocenia¢ nawet u dzieci najmtodszych, ale
lepszg warto$¢ diagnostyczng przedstawia eozynofilia w plwocinie indukowanej, lub BAL-
u.

Trudno przeceni¢ znaczenie alergenowo swoistych IgE, ktore pozwalajg na wykrycie
uczulajgcych alergendw nawet u niemowlat, sg pomocne w ustalaniu diety, w eliminacji
czynnikow uczulajgcych.

Nie ma limitu wieku na wykonywanie PTS, jak i as IgE.

Ujemny wynik badania nie wyklucza alergii, bo objawy kliniczne choroby mogag
poprzedza¢ mozliwosc jej potwierdzenia omawianymi badaniami. Po co, wiec narazac
dziecko i matke niemowlecia na duzy stres zwigzany z wykonywaniem PTS, skoro wyniki
badania mogg by¢ watpliwe? tatwiej uzyskac¢ zgode rodzicéw na badanie krwi, w ktorej
badamy morfologie krwi z rozmazem, c-IgE, as-IgE a czesto takze IgG, IgA, IgM, aby
oceni¢ dojrzewanie immunologiczne niemowlecia, czy matego dziecka.

Proces zapalny, ktéry toczy sie w btonie sluzowej oskrzeli jest bardzo waznym elementem
astmy nawet u matych dzieci. Nieleczony prowadzi po latach do przebudowy i znacznego
uposledzenia funkcji uktadu oddechowego. O nasileniu zapalenia mozemy wnioskowaé
na podstawie eozynofilii, zwiekszonego stezenia biatka ECP, obecnosci mediatoréw i
cytokin prozapalnych w ptynach ustrojowych. Te ostatnie nie nadajg sie do badan
rutynowych.

Badanie tlenku azotu

Ostatnio pojawia sie coraz wiecej prac, ktére dowodzg przydatnosci oznaczania gazéw w
wydychanym powietrzu (NO,CO), szczegdlnie tlenku azotu, ktory jest dobrym
nieinwazyjnym markerem zapalenia w drogach oddechowych i ich nadreaktywnosci.

Test ten moze by¢ stosowany réwniez u matych dzieci, gdyz nie wymaga wielkiego
wysitku pacjenta.. Tlenek azotu uwazany jest obecnie za aktywny biomarker, ktérego
stezenie w wydychanym powietrzu dobrze koreluje z obwodowg eozynofilig, biatkiem
ECP, stopniem ciezko$ci astmy i skuteczno$cig stosowanych lekéw zwtaszcza GKS (45,
46). R6zne wartosci stezenia NO podano w tabeli 3. Mozna réwniez oznacza¢ NO w
powietrzu wydychanym nosem. Wartosci prawidtowe gazu sg wéwczas duzo wyzsze (tab.
3) i mogg dawaé pewne wskazdéwki, co do procesu toczgcego sie w btonie Sluzowej nosa.
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Jednak podobnie jak inne badania diagnostyczne podwyzszone stezenie NO w powietrzu
wydychanym nosem nie jest charakterystyczne wytgcznie dla alergii, ale mozna je
obserwowac réwniez w innych schorzeniach np. PCD (Primary Cliary Dyskinesia).
Pomiary NO w powietrzu wydychanym sg uzyteczne klinicznie:

» w diagnostyce astmy i przewlektego kaszlu

e w monitorowaniu choroby i dawkowania lekow przeciwzapalnych
e W ocenie leczenia przeciwzapalnego

e w przewidywaniu reakcji na GKS

Leczenie

Eliminacja alergenow

Wiasciwie rozpoznane choroby alergiczne wymagajg wczesnego i skutecznego leczenia.
Podstawg leczenia chordb alergicznych jest eliminacja alergenéw pokarmowych, czy
wziewnych i czynnikdw draznigcych z otoczenia pacjenta wazna we wszystkich
chorobach alergicznych. Alergiczny proces zapalny toczacy sie w roznych narzgdach
niezaleznie od lokalizacji w przewodzie pokarmowym, czy skorze wymaga stosowania
lekéw przeciwzapalnych.

Glikokortykosteroidy (GKS)

Sg podstawowg grupg lekow przeciwzapalnych. W astmie stosowane najczesciej w
postaci wziewnej (WGKS), w atopowym zapaleniu skéry (AZS) pod postacig masci,
kremow, lotionéw, w alergicznym niezycie nosa (ANN) w kroplach czy aerozolach. W
anafilaksji konieczne jest uzycie GKS ogodlnie dziatajgcych podawanych dozylnie,
domigsniowo, lub doustnie. W badaniach w duzych kohortach matych dzieci obcigzonych
ryzykiem rozwoju astmy leczono wGKS uzyskujgc znacznie mniej epizoddéw obturacji niz
w grupie kontrolnej. Po 2 latach leczenia i odstawieniu wGKS wheezing w obu grupach
badanych dzieci wystepowat réwnie czesto (47, 48). Badania te dowodzg, ze GKS nie
zmieniajg historii naturalnej astmy, nie zapobiegajg rozwojowi choroby, cho¢ podawane
dobrze kontrolujg proces zapalny w oskrzelach. Bez pewnego rozpoznania astmy
przewlekte leczenie matych dzieci wGKS nie wydaje sie wiec uzasadnione. Kompleksowe
leczenie astmy matych dzieci przedstawiono w Jachrance 2008 (49).

Leki przeciwhistaminowe (LP)
LP sg grupg lekéw bardzo istotnych w leczeniu chordb alergicznych poza astma.

LP uzywamy w leczeniu alergicznego niezytu nosa, spojowek, w alergii
na pokarmy, w alergicznych chorobach skéry, zwlaszcza w pokrzywce,
a takze w anafilaksiji.

Leki przeciwhistaminowe dzielimy na dwie grupy: | i Il generaciji.

e do LP pierwszej generacji nalezg najstarsze antyhistaminika. Czes¢ z nich ciggle
jeszcze jest stosowana, cho¢ dajg liczne objawy niepozgdane. Dziatajg one bowiem
na receptory histaminowe (H1) nieselektywnie, charakteryzujg sie takze pewng
aktywnoscig poza receptorowg. Dotad u dzieci uzywana jest klemastyna,
hydroksyzyna, prometazyna czy ketotifen. Ich dziatanie przeciwswigdowe i
uspokajajgce uzasadnia zastosowanie tych lekéw u dzieci z ciezkimi objawami AZS,
niepokojem i znacznym swigdem. Wskazane sg takze w ostrych reakcjach
alergicznych (np. uzadleniu owaddw czy obrzeku Quinkego). Moga jednak
powodowac sennos¢, zaburzenia koordynacji ruchowej, wzmozone faknienie i
niepozadany przyrost masy ciata. Dziatajg krotko, co wymaga czestszego
podawania. Wykazujg synergizm z lekami nasennymi, przeciwdepresyjnymi,
katecholaminami, atroping. Wielu lekarzy pierwszego kontaktu stosuje je jednak
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gdyz nie majg takich ograniczeh wiekowych, jak leki przeciwhistaminowe drugie;
generacji; mogg by¢ podawane nawet niemowletom.

o WSsrdd lekow drugiej generacii najwieksze zastosowanie majg cetyryzyna,
loratadyna i ich pochodne: lewocetyryzyna, dezloratadyna a takze fexolenadyna.
Leki te charakteryzujg sie wybiorczym blokowaniem receptora histaminowego,
dziatajg zatem bardziej swoiscie. Majg znacznie mniejsze dziatanie sedatywne niz
leki pierwszej generaciji, wyraznie, cho¢ w roznym nasileniu hamujg bagbel
histaminowy w skorze. Wykazujg tez pewng aktywnos¢ przeciwzapalng hamujgc
uwalnianie mediatorow i cytokin z komérek tucznych. Hamujg eozynofilie, stezenie
ICAM-1, IL-8. Poprzez hamowanie ICAM 1 na komérkach nabtonka mogg blokowac
szerzenie sie zakazenia rynowirusami, ktérych receptorem komorkowym jest ta
czagsteczka adhezyjna. Niektérzy uwazajg, ze LP mogqg by¢ stosowane w infekcjach
wirusowych, jako leki wspomagajgce, gdyz skracajg czas trwania infekciji.
Zastosowanie lekéw przeciwhistaminowych w chorobach alergicznych jest szerokie,
nie majg istotnego znaczenia w astmie oskrzelowej. U dzieci jednak, u ktorych
obturacja przebiega z duzg komponentg obrzekowg, mozna rozwaza¢ wptyw
antyhistaminikow na ten element obturaciji.

Ponadto u dzieci najczesciej mamy do czynienia z wielonarzgdowg postacig alergii.
Astmie towarzyszy przewaznie ANN, alergia na pokarmy lub rézne postacie alergicznych
zmian skérnych, w ktérych podajemy leki antyhistaminowe.

By¢ moze w ten nieplanowany sposéb leki przeciwhistaminowe dziatajg réwniez na
proces toczacy sie w oskrzelach matego dziecka. Grzelewska-Rzymowska wykazata, ze
u dorostych loratadyng mozna zapobiegac¢ skurczowi pohistaminowemu (50). Test taki
jest czasem stosowany dla wykazania nadreaktywnosci oskrzeli. Poniewaz istnieje wiele
wskazan do stosowania lekow przeciwhistaminowych u matych dzieci, wazne jest, aby
leki tej grupy mogty by¢ podawane juz u niemowlat, nie jak dotad po 1 lub 2 roku zycia.

Cetyryzyna w postaci kropli jest bezpiecznym i wygodnym sposobem
leczenia lekami przeciwhistaminowymi. Mimo przedtuzonego dziatania
cetyryzyny u mtodszych dzieci powinna by¢é podawana 2 razy dziennie,
gdyz dzieci metabolizujg ja szybciej niz dorosli, u ktérych zaleca sie
stosowanie 1 tabletki dziennie (51, 52).

W duzych miedzynarodowych badaniach prowadzonych w ostatnich latach cetyryzyne w
kroplach otrzymywaty juz niemowleta od 6-go miesigca zycia.

Mysle, ze warto te doswiadczenia wykorzystac¢ u nas, tym wiecej, ze wykazano w tych
badaniach bezpieczenstwo takiej terapii (53).

Blokery receptorow leukotrienowych (LTRA)

Stosowane sg w chorobach alergicznych w Polsce diuzej niz 15 lat (montelukast,
zafrilukast), gtéwnie w astmie i ANN. Leki przeciwleukotrienowe stopniowo zastgpity
kromony, ktére obecnie uzywane sg juz tylko na sluzéwke nosa czy spojowek (Polcrom,
Cussicrom i inne). LTRA uzywano dotgd w monoterapii tylko w astmie sporadycznej lub
tacznie z wGKS w astmie przewlektej, aby obnizy¢ dawke wGKS. W ostatnim
konsensusie PRACTAL przedstawionym w ubiegtym roku przez grupe europejskich
pediatrow (41) na podstawie réznych prac o dziataniu lekdw przeciwleukotrienowych (54,
55) uznano, ze LTRA moga by¢ stosowane w monotrerapii rowniez w astmie przewlektej
tagodnej. Takiego stanowiska nie akceptujg inni autorzy (56, 57).

Wszystkie choroby alergiczne wczesnego dziecinstwa powinny by¢ starannie leczone,
aby zatrzymac marsz alergiczny, ale najlepiej zachowac pewien umiar w terapii i
dostosowac jg do potrzeb pacjenta.
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