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Streszczenie
Celem opracowania jest przegląd zależności między obecnością choroby atopowej a skłonnością do infekcji
układu oddechowego u dzieci. Zmiany zapalne błony śluzowej dróg oddechowych u chorych na astmę i/lub
alergiczny nieżyt nosa są obecne już od początku objawów chorobowych. Z drugiej strony większość epizodów
zaostrzeń astmy jest ściśle związana z infekcjami układu oddechowego. Obserwowano, że zwłaszcza okres
wczesnojesienny, kiedy dzieci po wakacjach wracają do zajęć szkolnych, obfituje w infekcje wywołane najczęściej
przez rinowirusy. W tym samym czasie u dzieci chorych na astmę częściej występuje również wyraźne zwięk-
szenie zagrożenia pojawienia się zaostrzenia choroby. Zakażenia górnych dróg oddechowych są jednym z naj-
częstszych problemów zdrowotnych dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym. Nawracające zakażenia układu
oddechowego wymagają konsultacji lekarskiej i diagnostyki przyczynowej, ponieważ lista przyczyn i czynników
ryzyka składa się z wielu punktów koniecznych do uwzględnienia w rozpoznaniu różnicowym. Ważnym aspek-
tem postępowania jest stosowanie antybiotyków tylko w uzasadnionych przypadkach. Istotną rolę w profilaktyce
odgrywają szczepienia uodporniające przed potencjalnie zagrażającymi patogenami. Preparaty immunostymu-
lujące mogą być pomocne w profilaktyce nawracających infekcji górnych dróg oddechowych.

Słowa kluczowe: zakażenia układu oddechowego, atopia, zapalenie alergiczne, mechanizmy immunolo-
giczne, dzieci

Summary
The aim of this paper is to review the relationship between the prevalence of atopic disease and exposure to res-
piratory infection. Mucosal inflammation in asthma is present from the beginning of the disease and is even seen
in patients with allergic rhinitis predisposed to asthma. In other hand, a viral infection may be the immediate cause
for an asthma exacerbation. Rhinoviruses infections are common and can be transmitted easily, leading to an
asthma exacerbation. The peak of the epidemic asthma hospitalisation is synchronized with school return after
the summer vacation. Children returning to school after the summer vacation are re-exposed to respiratory viral
infections, most commonly rhinoviruses aetiology. The infections of the upper respiratory tract are one of the
most common health problems in preschool and school children. Recurrent respiratory tract infections are
demanding medical consultation and diagnosis of the causes. These infections have a lot reasons and the risk fac-
tors. Therefore it is important to administer antibiotics only in necessary cases. Specific vaccine play role in pre-
vention of the bacterial infections. Immunostimulatory drugs presume to prevent respiratory tract infections.
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jestrowano w dużych aglomeracjach miejskich (Warsza-
wa, Łódź, Poznań); podobnie w tych regionach najwię -
cej infekcji wykazywało cechy ciężkich zakażeń układu
oddechowego (rys. 3). Wykazano również nieco więk-
szą częstotliwość zachorowań w grupie dzieci 3-6 lat
w porównaniu z grupą wiekową 7-12 lat (rys. 4 i 5).
Istotna i niepokojąca informacja dotyczy proporcji wystę -
powania infekcji ostrych o lekkim przebiegu i infekcji
nawracających oraz przebiegających z objawami zapa-
lenia zatok, oskrzeli, płuc. Wyniki badania wykazały
udział NZUO i infekcji poważniejszych na poziomie
37% wszystkich zarejestrowanych infekcji. Skłania to
do podjęcia diagnostyki przyczynowej nawracających
i ciężko przebiegających infekcji prawie u co trzeciego
badanego dziecka.
Możliwości zapobiegania infekcjom układu oddecho-
wego, zwłaszcza NZUO, ściśle łączą się z ustaleniem
przyczyny odpowiedzialnej za rozwój i nawroty choro-
by. Należy jednak uwzględnić fizjologię rozwoju funkcji
układu odpornościowego, który w zakresie funkcji obron -
nych pełną dojrzałość uzyskuje około 12. roku życia.
Dotyczy to odporności humoralnej, gdzie pełna zdol-
ność do produkcji przeciwciał w klasie IgM pojawia się
w 12. miesiącu życia, klasy IgG – w wieku szkolnym,
a klasy IgA – w 12. roku życia. Także w zakresie od -
porności komórkowej skład subpopulacji limfocytów
do piero w 12. roku życia kształtuje się podobnie jak
w wieku dojrzałym(2).
W analizie przyczyn NZUO u małych dzieci powinno
się uwzględnić możliwą obecność refluksu żołądko-
wo-przełykowego. Wykluczenia w rozpoznaniu różni-
cowym wymaga również mukowiscydoza i niedobór
a1-antytrypsyny. Liczną grupę stanowią dzieci z NZUO,
u których rozpoznano różne postacie atopii – od zmian
skórnych do astmy.
Badania epidemiologiczne wskazują na stały wzrost
liczby chorych, w tym również dzieci, u których rozpo-
znawana jest jakaś forma alergii. Liczne badania wska-

Czy istnieje zależność między atopią u dziecka
a skłonnością do zakażeń układu oddechowe-
go? Czy alergiczny nieżyt błony śluzowej nosa

zwiększa podatność na zakażenia wirusowe i bakteryj-
ne górnych dróg oddechowych? Czy infekcje dróg
oddechowych mają wpływ na częstość występowania
zaostrzeń astmy u dzieci? Zamieszczone poniżej opra-
cowanie powinno udzielić odpowiedzi na te pytania.
Zakażenia układu oddechowego dominują w patologii
wieku rozwojowego, będąc najczęstszymi spośród pro-
blemów pediatrycznych. Ponad 60% dzieci zgłaszających
się do lekarza prezentuje objawy ze strony układu
oddechowego. Znaczna ich część zgłasza się wielokrot-
nie w ciągu roku i spełnia kryteria rozpoznania nawra-
cającego zakażenia układu oddechowego (NZUO).
Przeprowadzane obecnie badanie „Barometr odporno-
ści” potwierdza wcześniejsze obserwacje, że w Polsce
w populacji dzieci w wieku 3-12 lat najczęstszą przy-
czyną udzielania porad przez pediatrę lub lekarza pierw-
szego kontaktu są infekcje układu oddechowego(1). Na
podstawie wyników uzyskanych po dwóch cyklach ba -
dań (luty – kwiecień oraz wrzesień – grudzień 2008 r.)
można sądzić, że stanowią one 70-80% wszystkich
przyczyn zgłoszeń do lekarza, a więc znacznie więcej,
niż pierwotnie szacowano. Badanie było prowadzone
w wybranych dziewięciu regionach kraju. Polegało na
przekazywaniu przez pediatrów oraz lekarzy pierwsze-
go kontaktu do ośrodka obliczeniowego (Index Coper-
nicus) danych zawierających liczbę zgłaszających się
chorych dzieci z: ostrymi infekcjami górnych dróg od -
dechowych, nawracającymi infekcjami układu oddecho -
wego, poważniejszymi zakażeniami dotyczącymi zatok,
oskrzeli i płuc.
W badaniu uczestniczyło 36 972 pacjentów (rys. 1).
Uzyskane wyniki wykazują, że w zależności od płci i wie -
ku ostre infekcje stwierdzano mniej więcej u 63%, na -
wracające u 25%, natomiast cięższe zakażenia u 12%
badanych (rys. 2). Najwyższy odsetek zachorowań re -

Rys. 1. Infekcje dróg oddechowych u dzieci w badanej gru-
pie chorych

Rys. 2. Odsetek infekcji dróg oddechowych: ostrych i spo-
radycznych, nawracających oraz mających cięższy
przebieg kliniczny, w badanej grupie chorych
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zują na obserwowany w ostatnich latach wzrost często-
ści chorób atopowych u dzieci i młodzieży(3,4). Istnieją
wzajemne zależności między tendencją do częstego
występowania infekcji dróg oddechowych u dzieci obcią -
żonych atopią a zwiększeniem częstości zaostrzeń astmy
związanych z infekcjami. Takie związki wykazały bada-
nia Searsa i Johnstona, którzy obserwowali znamienne
zwiększenie zaostrzeń astmy u dzieci w okresie wcze-
snojesiennych infekcji układu oddechowego(5).
Badania prowadzono przez okres 15 lat, obserwując
grupy pacjentów z rozpoznaną astmą w losowo dobra-
nych ośrodkach na terenie Ameryki Północnej i Europy.
Uzyskane wyniki stały się podstawą do włączenia leków
antyleukotrienowych w okresach poprzedzających wy -
stępowanie infekcji jako profilaktyki zaostrzeń astmy(6).
Przewlekający się kaszel u dziecka jest jednym z obja-
wów, który skłania zaniepokojonych rodziców do szuka-
nia pomocy lekarskiej. Czasem bywa mylnie traktowa-
ny jako pozostałość infekcji, gorzej jeżeli niepotrzebnie
z tego powodu jest stosowane leczenie antybiotykiem.
Utrzymujący się uporczywie kaszel, występujący głów-
nie w nocy i zakłócający sen dziecka, może być objawem
astmy (zespół Corrao), zatem leczenie też powinno być
dostosowane do właściwego rozpoznania. U większości
dzieci z zespołem astmy kaszlowej rozwijają się typowe
objawy astmy. Konieczne jest przeprowadzenie w takich
przypadkach szczegółowej diagnostyki różnicowej, po -
twierdzenie nadreaktywności oskrzeli, wykazanie obec-
ności eozynofili w plwocinie, wykonanie badania spi -
rometrycznego(7). Z kolei przewlekle utrzymujący się
kaszel nawet przy współistnieniu świszczącego odde-
chu może być mylnie rozpoznawany jako objaw astmy.
W badaniach Zawadzkiej-Krajewskiej i wsp.(8) wykaza-
no, że przyczyną takich błędnych rozpoznań astmy
były inne stany chorobowe, takie jak: zapalenie zatok,
przerost migdałka gardłowego, nadreaktywność poin-
fekcyjna oskrzeli, kaszel psychogenny, zespół dyski-
netycznych rzęsek i inne. Dlatego według autorów 
w przypadkach wątpliwych, niepoddających się lecze-

niu przeciwastmatycznemu należy zweryfikować wstęp-
nie ustalone rozpoznanie astmy.
Spośród innych form atopii mających znaczenie w pre-
dyspozycjach do infekcji górnych dróg oddechowych
należy wymienić alergiczny nieżyt nosa. Szereg obser-
wacji wskazuje, że alergiczny nieżyt nosa przebiega
łącznie z nieżytem gardła, krtani i ucha(9).
Przewlekle utrzymujący się obrzęk błon śluzowych u cho-
rego na przewlekły alergiczny nieżyt nosa z nadprodukcją
wodnisto-śluzowej wydzieliny stwarza dobre warunki dla
wtórnych zakażeń wirusowych i bakteryjnych.
Do grupy najczęściej występujących u dzieci zachorowań
należą infekcje górnych i dolnych dróg oddechowych,
których przyczyną są zakażenia wirusowe i bakteryjne.
Około 15% dzieci w wieku przedszkolnym i wczesno -
szkolnym choruje zwykle 7-12 razy w roku. Często za
pierwszą fazę objawów choroby odpowiedzialne są
zakażenia wirusowe, które wtórnie torują drogę rozwo-
jowi zakażeń bakteryjnych. Powszechne stosowanie
u dzieci antybiotyków od początkowego okresu ostrych
infekcji (najczęściej wirusowych) niszczy ochronną florę
bakteryjną i niekorzystnie modyfikuje procesy odporno-
ściowe. Sztuczne skracanie czasu choroby nie pozwala
na skuteczną stymulację immunologiczną i pozostawia
dziecko bez wykształconych mechanizmów obronnych.
Istotne dla zrozumienia patomechanizmu są badania
oceniające aktywność metaboliczną granulocytów u dzie -
ci z alergią oddechową oraz u dzieci z nawracającymi
zakażeniami dróg oddechowych(10). Granulocyty pełnią
ważną rolę w patogenezie chorób zapalnych poprzez
generację wodnych rodników tlenowych. Nadproduk-
cja wolnych rodników tlenowych może być istotnym
czynnikiem w rozwoju zapalenia alergicznego. Wyko-
nane przez autorów badania wskazują na obniżenie
aktywności granulocytów u dzieci z nawracającymi za -
każeniami, co może być spowodowane opóźnionym
dojrzewaniem układu immunologicznego i/lub być wy -
nikiem przedłużonej antybiotykoterapii.

Rys. 3. Odsetek infekcji dróg oddechowych badanych w lo -
sowo wybranych ośrodkach w Polsce

Rys. 4. Występowanie infekcji dróg oddechowych w gru-
pach dzieci w wieku 3-6 lat
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Słusznym w takich sytuacjach postępowaniem jest za -
stosowanie terapii objawowej łagodzącej przebieg cho-
roby, uwzględniające preparaty przeciwgorączkowe,
sekretolityczne, łagodzące kaszel. Warto sięgnąć po leki
roślinne nierozwijające dodatkowo działań ubocznych,
np. wyciąg z liści bluszczu pospolitego Hedera helix.
Substancja czynna preparatu – a-hederyna (jedna z sa-
ponin tripentenowych) wywiera istotne działanie sekre-
tolityczne, mukolityczne, bronchospazmolityczne oraz
łagodzące kaszel. Wyciągi z bluszczu pospolitego są
często stosowane w leczeniu schorzeń górnych dróg
oddechowych charakteryzujących się nadmiernym wy -
dzielaniem lepkiego śluzu i kaszlem(11). Innym lekiem
pomocnym w leczeniu objawów wysychania błony ślu-
zowej gardła i krtani, chrypki, podrażnienia więzadeł
głosowych jest wodny wyciąg z porostu islandzkiego,
który stosowany miejscowo w postaci tabletek do ssa-
nia tworzy film śluzowy i ogranicza objawy.
Przyczyną większości ostrych stanów zapalnych dróg
oddechowych są zakażenia wirusowe. Spośród nich
najczęściej są wymieniane zakażenia wirusami paragry-
py (głównie typu 1. i 3.), nieco rzadziej adenowirusami,
rinowirusami, wirusami RSV i enterowirusami.
Obraz kliniczny tych zakażeń może mieć różne formy
kliniczne – od zapalenia błony śluzowej nosa i gardła
do ostro przebiegających „zespołów krupu” dotyczących
krtani, tchawicy i oskrzeli.
Zakażenia wirusem grypy występują często w formie
epidemicznej w okresie jesienno-zimowym. Są przeno-
szone, podobnie jak większość zakażeń wirusowych,
drogą kropelkową lub drogą kontaktu bezpośredniego.
Poza objawami przeziębienia, którym towarzyszą często
wysoka gorączka i bóle mięśniowe, choroba przebiega
ze znaczącym odsetkiem powikłań, głównie w postaci
zapalenia płuc, rzadziej zapalenia mięśnia sercowego,
zapalenia uszu, zapalenia zatok(12).
Grupami najbardziej narażonymi na zakażenia są sku-
pienia środowiskowe (żłobki, przedszkola, szkoły i inne

miejsca zgromadzeń), pracownicy ochrony zdrowia,
osoby w wieku powyżej 65 lat oraz małe dzieci. Te
ostatnie, skrajne grupy wiekowe są również najbardziej
narażone na rozwinięcie powikłań grypy.
Od kilku lat prowadzona jest skuteczna profilaktyka
grypy w postaci szczepień przed sezonem epidemicz-
nym. Szczepienia zalecano głównie osobom z grup ryzy-
ka z racji obciążenia inną chorobą przewlekłą, osobom,
które przekroczyły 65. rok życia, oraz pracownikom
ochrony zdrowia. W 2002 r. opublikowano uzupełnienia
do zaleceń Amerykańskiego Komitetu Doradczego ds.
Szczepień Ochronnych (ACIP) w sprawie zapobiegania
zachorowaniom na grypę. Główne zmiany dotyczą m.in.
uznania zdrowych dzieci w wieku 6-23 miesięcy za grupę
wysokiego ryzyka powikłań grypy, z zaleceniem włącze-
nia do programu szczepień. Szczepione powinny być
także osoby mieszkające z dzieckiem w tym wieku, per-
sonel żłobków i przedszkoli. Zaleca się również szczepie-
nie osób wcześniej nieszczepionych, nawet podczas
sezonu epidemicznego, ponieważ ochronne miano prze-
ciwciał u osób dorosłych stwierdza się już po dwóch
tygodniach od szczepienia(13).
Objawy paragrypowe może wywołać zakażenie bakte-
ryjne pałeczką Haemophilus influenzae, którą zidentyfi-
kowano u osób zmarłych w wyniku masowej epidemii
uznanej za epidemię grypy w latach 1889-92.
Haemophilus influenzae jest bakterią, która może byto-
wać zarówno w warunkach tlenowych, jak i beztleno-
wych. Występuje w formie otoczkowej i bezotoczkowej.
Formy bezotoczkowe (57 typów) są przyczyną stanów
zapalnych górnych dróg oddechowych: zapaleń zatok,
uszu, gardła, oskrzeli, rzadziej zapaleń płuc. Zakaże-
nia bezotoczkową postacią Haemophilus influenzae są
szczególnie groźne dla noworodków, u których może
ona wywoływać uogólnione zakażenie z niewydolno-
ścią oddechową, zapalenie opon mózgowo-rdzenio-
wych, zapalenie stawów.
Postać otoczkowa Haemophilus influenzae (6 typów – a,
b, c, d, e, f) wykazuje większą zjadliwość z powodu
posiadania sacharydowej otoczki bakteryjnej. Typ b (Hib)
cechuje najwyższa wirulencja, jest on odpowiedzialny
za 95% zakażeń u dzieci do 5. roku życia. U niemowląt
i dzieci do 3. roku życia jest jednym z głównych pato-
genów wywołujących ropne zapalenie opon mózgo-
wo-rdzeniowych. Zakażenie Hib jest również częstą
przyczyną zapalenia nagłośni, a także zapaleń płuc
oraz osierdzia.
Zarejestrowane w Polsce szczepionki przeciwko Hib
zawierają antygen polisacharydowy otoczki bakterii
(PRP) skoniugowany z białkiem innej bakterii (T – biał -
ko anatoksyny tężcowej, OMP – białko błony komór-
kowej meningokoka, CRM – mutant białka toksyny
pochodzącej z maczugowca błonicy).
Najwyższą immunogenność wykazuje szczepionka,
w skład której wchodzi białko anatoksyny tężcowej
(PRP-T). Po pełnym cyklu szczepień ochronny poziom

Rys. 5. Występowanie infekcji dróg oddechowych w gru-
pach dzieci w wieku 7-12 lat
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przeciwciał uzyskuje 95-100% pacjentów. Z uwagi na
znaczną liczbę szczepień niezbędnych do podania nie-
mowlętom opracowano szczepionki skojarzone zawie-
rające pełnokomórkowy lub bezkomórkowy komponent
krztuścowy, do którego są dołączane antygeny Hib,
poliowirusów lub HBV. W dużych badaniach klinicz-
nych wykazano pełną skuteczność i niską częstość wy -
stępowania niepożądanych odczynów po nowych pię -
cio- i sześcioskładnikowych szczepionkach skojarzonych
DTaP-IPV-Hib oraz DTaP-IPV-Hib-HBV(14-16).
Inwazyjne zakażenia wywołane przez Streptococcus pneu -
moniae (dwoinki zapalenia płuc, pneumokoki) są istot-
nym problemem medycznym zarówno dla niemowląt
i małych dzieci, jak i dorosłych, ponieważ stanowią
główną przyczynę bakteryjnego zapalenia dróg odde-
chowych. Pneumokoki są przyczyną zapalenia ucha
środkowego, zatok, płuc, zaostrzeń przewlekłego zapa-
lenia oskrzeli. W badaniach fińskich rejestrowano ponad
milion zgonów rocznie z powodu pneumokokowego
zapalenia płuc w populacji dzieci do 5. roku życia(17).
W Stanach Zjednoczonych przed wprowadzeniem szcze-
pień ochronnych przeciwko S. pneumoniae zakażenie to
w skali rocznej było przyczyną: 500 000 przypadków
zapaleń płuc, 60 000 przypadków bakteriemii, 3000 za -
paleń opon mózgowo-rdzeniowych, 200 zgonów(18).
Nosicielstwo S. pneumoniae wśród zdrowych dzieci jest
wysokie – szacuje się, iż problem ten dotyczy nawet 75%
dzieci przebywających w żłobkach i przedszkolach(10).
W badaniach oceniających nosicielstwo nosowo-gar-
dłowe u dzieci do 5. roku życia w Warszawie koloniza-
cję pneumokokową wykryto u 60% badanych(19).
Streptococcus pneumoniae jest bakterią Gram-dodatnią,
jej kolonie wykazują dobry wzrost w warunkach bez-
tlenowych. Podstawowym składnikiem antygenowym
pneumokoka jest polisacharydowa otoczka ściany ko -
mórkowej, a jej skład oraz obecność innych białek po -
wierzchniowych, w tym pneumolizyny, decydują o zja-
dliwości danego typu. Dotychczas określono ponad
90 typów serologicznych pneumokoków. W ciężkich za -
każeniach najczęściej izolowane są typy 6., 14., 19., 23.
Wprowadzenie szczepień zdecydowanie ograniczyło licz-
bę zakażeń wywołanych przez pneumokoki. Stosowana
wcześniej polisacharydowa szczepionka 23-walentna
jest skuteczna u dzieci powyżej 2. roku życia i osób
dorosłych. Dzieci młodsze, poniżej 2. roku życia, nie
odpowiadają na ten rodzaj szczepionki wytworzeniem
odpowiedniego poziomu przeciwciał z powodu niedoj-
rzałości układu immunologicznego, który nie potrafi
syntetyzować przeciwciał przeciw antygenom niezale-
żnym od limfocytów T (m.in. polisacharydowym anty-
genom otoczki pneumokoka). Rozwiązało ten problem
opracowanie szczepionek skoniugowanych z białkiem
nośnikowym, które stymulują uzyskanie odporności
za leżnej od limfocytów T. Stosowana obecnie 7-wa -
lentna szczepionka przeciwpneumokokowa (PCV-7 lub
PncCRM), zawierająca serotypy 4, 6B, 9V, 14, 18C,

19F, 23F, pozwala na uzyskanie zabezpieczającego
poziomu przeciwciał u 92-100% dzieci po trzech daw-
kach, a u 100% po podaniu dawki czwartej, przypomi-
nającej. Szczepienie powinno być przeprowadzone
pomiędzy 2. a 6. miesiącem życia (3x) i uzupełnione
dawką przypominającą między 12. a 15. miesiącem
życia. U dzieci powyżej 2. roku, zagrożonych w środo-
wiskach żłobkowych lub przedszkolnych, wystarczy jedna
dawka szczepionki(20,21).
Niezależnie od uodpornienia czynnego u dzieci z pro-
blemem NZUO można rozważyć leczenie immunoko-
rekcyjne. Ponad połowa rodzajów preparatów stoso-
wanych w Europie w immunokorekcji to leki roślinne(22).
Swoje znaczenie ma tu również intensywny rozwój fitote-
rapii, który pozwolił na dokładne poznanie roślinnych
surowców leczniczych o działaniu immunostymulu-
jącym. Do grupy związków biochemicznych mających
znaczenie w immunomodulacji należą: polisacharydy,
glikoproteiny, a wśród nich głównie lektyny oraz związki
o niższej masie cząsteczkowej, takie jak: fenolokwasy,
alkamidy, ketoalkeny. Związki te są izolowane z roślin
lub są zawarte w gotowych preparatach roślinnych (np.
Bioaron C, Biostymina, Echinacea). Wykazano m.in.
w badaniach fitochemicznych, że wyciąg wodny z aloesu
drzewiastego, głównego składnika Bioaronu C, zawie-
ra znaczącą zawartość związków z grupy lektyn, mono-
i polisacharydów(23). Wyciąg wodny z aloesu drzewia-
stego w badaniach farmakologicznych wykazywał silne
działanie immunostymulujące wyrażone aktywacją
odpowiedzi komórkowej i humoralnej. Wykazano rów-
nież jego hamujący wpływ na uwalnianie mediato-
rów zapalenia – cytokin prozapalnych IL-6, IL-1b,
TNF-a(15). Istotną obserwacją był również fakt, że sil-
niejsze działanie wyciągu obserwowano po podaniu
doustnym niż podskórnym, co zostało uwzględnione
w przygotowanej postaci (syrop). Obserwacje kliniczne
przeprowadzone w reprezentatywnej grupie 313 dzieci
w wieku 3-10 lat otrzymujących Bioaron C z powo-
du NZUO wykazały korzystny wpływ na stan odpor-
ności badanych(24).
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