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Czy dziecko moze

wyrosngc z astmy?

Astma nalezy do najczestszych przewlektych choréb ukto-
du oddechowego u dzieci. Obecnie wiemy, ze niezaleznie od
stopnia cigzkosci, jest chorobg o podtozu zapalnym. Zapalenie
prowadzi do nadreaktywnosci btony $luzowej i ograniczenia
przeptywu powietrza przez drogi oddechowe.

Na podstawie badan nad naturalng historig astmy oskrzelo-
wej wiadomo, ze astma zaczyna sig zwykle w pierwszych latach
zycia. Badania retrospektywne wykazaty, ze u oséb z rozpo-
znaniem astmy pierwsze objawy choroby pojawity sie:

B 20-30% przypadkéw przed 1 rokiem zyciq,
B 30-50% przypadkéw przed 3 rokiem zycia, a
B 50-80% przypadkéw przed 5 rokiem zycia.

Bardzo czesto, gdy lekarz postawi u dziecka rozpoznanie
astmy, rodzice zadajq pytanie: czy moje dziecko kiedykolwiek
z niej wyrosnie?

Odlegte rokowanie u dzieci chorujgcych na astme jest cig-
gle przedmiotem wielu badan. Czesto sugerowano, ze dziecko
Jwyrasta z astmy” aczkolwiek wyniki badan epidemiologicznych
sg mniej optymistyczne.

Na przestrzeni wielu lat obserwowano ewolucje objawéw
klinicznych astmy i stwierdzono wyrazng tendencje do remisj
objawéw klinicznych.

Williams i McNicol wyodrebnili w Melbourne grupe 7-
latkéw z astmq oskrzelowq i obserwowali je do osiggniecia
14 roku zycia. Jako czynniki pozwalajgce przewidzieé vtrzy-
mywanie sig astmy wyrézniono: poczgtek choroby przed 3
rokiem zycia, atopowe zapalenie skéry, znaczne nasilenie
objawéw od poczgtku choroby. Nastepnie Martin AJ i wsp.
opisali stan tych samych dzieci, gdy osiqgnety wiek 20 lat.
Ok. 1/4 z nich nie miata klinicznych objawéw astmy, a war-
toéé FEV1 byta w normie. U ok. 50% wystepowaty okresowo
$wisty o niewielkim nasileniu, gtéwnie po wysitku fizycznym
i w trakcie infekcji, a u ok. 20% $wisty wystepowaly czesto
lub w sposéb ciqgly, lub tez stwierdzano obnizenie FEV1. Po
28 roku zycia, ok. 30% pacjentéw ,bezobjawowych” w 21
roku zycia miata nawrét choroby z nawracajgcymi epizodami
$wiszczqcego oddechu.

Gerritsen J i wsp. przedstawili wyniki obserwaciji grupy dzieci
holenderskich do 20-30 roku zycia. U 50% objawy astmy utrzy-
mywaly sie od dziecifistwa az do wieku dorostego. Z kolei Racke-
mann, ktéry prowadzit 20 letniq obserwacje 688 dzieci z astmg
oskrzelowq, wykazatl, ze objawy astmy wystepowaty nadal u
26% z nich, ale tylko kilku miato astme o przebiegu cigzkim.

Autorzy angielscy, Park i wsp. wykazali, ze 50% z 238 dzie-
ci z astmq rozpoznang przed 5 rokiem zycia, w wieku 10 lat
nie zgtaszato zadnych dolegliwosci charakterystycznych dla
tej choroby. Natomiast 80% z 2345 dzieci ze $wiszczqcym
oddechem przed 5 rokiem Zycia nie miato tego objawu po 10
roku zycia.
Strachan i wsp. stwierdzili, ze sposréd 302 obserwowanych
pacjentéw, u ktérych przed 16 rokiem zycia wystepowat whe-
ezing, w wieku 34-35 lat tylko ok. 40% demonstrowato objawy
astmy lub zgtaszato objawy ,grania” w piersiach.
Natomiast Sporik i wsp. ustalili, ze pojawienie sie przed
2 rokiem zycia incydentéw wheezingu jest istotnym czynni-
kiem ryzyka utrzymywania sie objawdéw astmy w pdzniej-
szym wieku.
Nawet wieloletnie remisja astmy nie jest réwnoznaczna
z wyleczeniem. Dowodzq tego wyniki badan retrospektyw-
nych przeprowadzonych u dorostych, dla ktérych gtéwnym
czynnikiem ryzyka zachorowania na astme jest wystepowa-
nie objawdéw tej choroby lub tylko wheezingu w dziecifstwie
(Barbee).
Toorn i wsp. oceniali nasilenie zapalenia v mtodziezy
w okresie remisji objawéw klinicznych astmy. W tym celu
oznaczano stezenie NO w powietrzu wydechowym, nad-
reaktywnosé btony $luzowej oskrzeli na AMP i metacholine.
Grupe badang stanowito 21 pacjentéw z kliniczng remisjq
astmy, a grupe kontrolng 18 z czynng postaciq choroby.
Wartoéci NO w grupie z remisjq objawéw byty podobne jak
w grupie kontrolnej. Nadreaktywnoéé na AMP i metacholine
w grupie z remisjq lokowata sie w potowie zakresu wyznaczo-
nego przez wyniki uzyskane u pacjentéw zdrowych i chorych
z czynnq astmaq.
Na podstawie powyzszych obserwacii autorzy wysuneli na-
stepujgce wnioski:
1.podczas klinicznej remisji istnieje przetrwate zapalenie drég
oddechowych,
2.subklinicznie trwajgcy proces zapalny prowadzi do nawrotéw
choroby w pézniejszym okresie zycia,

3.nadal jest brak mozliwoéci monitorowania tego subklinicznego
procesu zapalnego,

4.a takim markerem moze byé w przysztosci NO, co jednak
wymaga badan.

Pomimo wielu trudno$ci metodologicznych, zwigzanych z pro-
wadzeniem dlugoterminowych badar prospektywnych, osza-
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cowano, ze astma ustepuje w okresie pokwitania u 30-50%

dzieci, gtéwnie chtopcédw. Jednakze w pdzniejszym okresie zy-

cia dochodzi czgsto do nawrotéw choroby. U blisko 2/3 dzieci

objawy kliniczne astmy utrzymujq sie zaréwno w wieku dojrze-

wania jak i w dalszych latach zycia. Co wigcej, pomimo ustqg-

pienia objawdw klinicznych astmy, utrzymuje sie nadreaktyw-

no$¢é btony $luzowej oskrzeli lub uposledzona czynnoséé uktadu

oddechowego. Rokowanie co do wyrastania z astmy pogarsza

obecno$é nastepujgcych czynnikéw obcigzajgceych:

1.poczatek przed 3 rokiem zycia, zwtaszcza gdy epizody po-
wtarzaty sie w dziecifistwie,

2.atopowe zapalenie skéry lub alergiczny niezyt nosa,

3.dodatnie testy skérne z alergenami wziewnymi,

4.znaczne nasilenie choroby w dziecifistwie,

5.ciqgta ekspozycja na alergeny,

6.pte¢ zenska.

Nalezy takze zwrécié uwage, ze u 5-10% dzieci z astma
lekka, w pézniejszych latach zycia rozwija sig astma o cigz-
kim przebiegu. Tak wigc, dzieci z astma o lekkim przebiegu
maja korzystne prognozy rokownicze, natomiast u pozo-
statych astma prawdopodobnie bedzie trwata przez cate
zycie.
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