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Czy dziecko może 
wyrosnąć z astmy?

Astma należy do najczęstszych przewlekłych chorób ukła-
du oddechowego u dzieci. Obecnie wiemy, że niezależnie od 
stopnia ciężkości, jest chorobą o podłożu zapalnym. Zapalenie 
prowadzi do nadreaktywności błony śluzowej i ograniczenia 
przepływu powietrza przez drogi oddechowe. 

Na podstawie badań nad naturalną historią astmy oskrzelo-
wej wiadomo, że astma zaczyna się zwykle w pierwszych latach 
życia. Badania retrospektywne wykazały, że u osób z rozpo-
znaniem astmy pierwsze objawy choroby pojawiły się:
n 20-30% przypadków przed 1 rokiem życia, 
n 30-50% przypadków przed 3 rokiem życia, a 
n 50-80% przypadków przed 5 rokiem życia.

Bardzo często, gdy lekarz postawi u dziecka rozpoznanie 
astmy, rodzice zadają pytanie: czy moje dziecko kiedykolwiek 
z niej wyrośnie?

Odległe rokowanie u dzieci chorujących na astmę jest cią-
gle przedmiotem wielu badań. Często sugerowano, że dziecko 
„wyrasta z astmy” aczkolwiek wyniki badań epidemiologicznych 
są mniej optymistyczne.

Na przestrzeni wielu lat obserwowano ewolucję objawów 
klinicznych astmy i stwierdzono wyraźną tendencję do remisji 
objawów klinicznych. 

Williams i McNicol wyodrębnili w Melbourne grupę 7-
latków z astmą oskrzelową i obserwowali je do osiągnięcia 
14 roku życia. Jako czynniki pozwalające przewidzieć utrzy-
mywanie się astmy wyróżniono: początek choroby przed 3 
rokiem życia, atopowe zapalenie skóry, znaczne nasilenie 
objawów od początku choroby. Następnie Martin AJ i wsp. 
opisali stan tych samych dzieci, gdy osiągnęły wiek 20 lat. 
Ok. 1/4 z nich nie miała klinicznych objawów astmy, a war-
tość FEV1 była w normie. U ok. 50% występowały okresowo 
świsty o niewielkim nasileniu, głównie po wysiłku fizycznym 
i w trakcie infekcji, a u ok. 20% świsty występowały często 
lub w sposób ciągły, lub też stwierdzano obniżenie FEV1. Po 
28 roku życia, ok. 30% pacjentów „bezobjawowych” w 21 
roku życia miała nawrót choroby z nawracającymi epizodami 
świszczącego oddechu.

Gerritsen J i wsp. przedstawili wyniki obserwacji grupy dzieci 
holenderskich do 20-30 roku życia. U 50% objawy astmy utrzy-
mywały się od dzieciństwa aż do wieku dorosłego. Z kolei Racke-
mann, który prowadził 20 letnią obserwację 688 dzieci z astmą 
oskrzelową, wykazał, że objawy astmy występowały nadal u 
26% z nich, ale tylko kilku miało astmę o przebiegu ciężkim.

Autorzy angielscy, Park i wsp. wykazali, że 50% z 238 dzie-
ci z astmą rozpoznaną przed 5 rokiem życia, w wieku 10 lat 
nie zgłaszało żadnych dolegliwości charakterystycznych dla 
tej choroby. Natomiast 80% z 2345 dzieci ze świszczącym 
oddechem przed 5 rokiem życia nie miało tego objawu po 10 
roku życia.

Strachan i wsp. stwierdzili, że spośród 302 obserwowanych 
pacjentów, u których przed 16 rokiem życia występował whe-
ezing, w wieku 34-35 lat tylko ok. 40% demonstrowało objawy 
astmy lub zgłaszało objawy „grania” w piersiach.

Natomiast Sporik i wsp. ustalili, że pojawienie się przed 
2 rokiem życia incydentów wheezingu jest istotnym czynni-
kiem ryzyka utrzymywania się objawów astmy w później-
szym wieku. 

Nawet wieloletnie remisja astmy nie jest równoznaczna 
z wyleczeniem. Dowodzą tego wyniki badań retrospektyw-
nych przeprowadzonych u dorosłych, dla których głównym 
czynnikiem ryzyka zachorowania na astmę jest występowa-
nie objawów tej choroby lub tylko wheezingu w dzieciństwie 
(Barbee).

Toorn i wsp. oceniali nasilenie zapalenia u młodzieży 
w okresie remisji objawów klinicznych astmy. W tym celu 
oznaczano stężenie NO w powietrzu wydechowym, nad-
reaktywność błony śluzowej oskrzeli na AMP i metacholinę. 
Grupę badaną stanowiło 21 pacjentów z kliniczną remisją 
astmy, a grupę kontrolną 18 z czynną postacią choroby. 
Wartości NO w grupie z remisją objawów były podobne jak 
w grupie kontrolnej. Nadreaktywność na AMP i metacholinę 
w grupie z remisją lokowała się w połowie zakresu wyznaczo-
nego przez wyniki uzyskane u pacjentów zdrowych i chorych 
z czynną astmą.

Na podstawie powyższych obserwacji autorzy wysunęli na-
stępujące wnioski:
1. podczas klinicznej remisji istnieje przetrwałe zapalenie dróg 

oddechowych,
2. subklinicznie trwający proces zapalny prowadzi do nawrotów 

choroby w późniejszym okresie życia,
3. nadal jest brak możliwości monitorowania tego subklinicznego 

procesu zapalnego,
4. a takim markerem może być w przyszłości NO, co jednak 

wymaga badań.

Pomimo wielu trudności metodologicznych, związanych z pro-
wadzeniem długoterminowych badań prospektywnych, osza-
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cowano, że astma ustępuje w okresie pokwitania u 30–50% 
dzieci, głównie chłopców. Jednakże w późniejszym okresie ży-
cia dochodzi często do nawrotów choroby. U blisko 2/3 dzieci 
objawy kliniczne astmy utrzymują się zarówno w wieku dojrze-
wania jak i w dalszych latach życia. Co więcej, pomimo ustą-
pienia objawów klinicznych astmy, utrzymuje się nadreaktyw-
ność błony śluzowej oskrzeli lub upośledzona czynność układu 
oddechowego. Rokowanie co do wyrastania z astmy pogarsza 
obecność następujących czynników obciążających:
1. początek przed 3 rokiem życia, zwłaszcza gdy epizody po-

wtarzały się w dzieciństwie,
2. atopowe zapalenie skóry lub alergiczny nieżyt nosa,
3. dodatnie testy skórne z alergenami wziewnymi,
4. znaczne nasilenie choroby w dzieciństwie,
5. ciągła ekspozycja na alergeny,
6. płeć żeńska.

Należy także zwrócić uwagę, że u 5-10% dzieci z astma 
lekką, w późniejszych latach życia rozwija się astma o cięż-
kim przebiegu. Tak więc, dzieci z astma o lekkim przebiegu 
maja korzystne prognozy rokownicze, natomiast u pozo-
stałych astma prawdopodobnie będzie trwała przez całe 
życie.
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