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CEL PRACY

Przegląd ostatnich doniesień na temat alergicznego kontaktowego zapalenia skóry (AKZS)
u dzieci i omówienie najpowszechniejszych alergenów oraz różnych metod terapeutycznych.

OSTATNIE DONIESIENIA

Skomplikowana i różnorodna fizjopatologia wyprysku kontaktowego jest związana z opóźnioną
reakcją zapalną. Schorzenie powszechnie występujące wśród dorosłych stwierdza się także
u dzieci, co wcześniej niejednokrotnie budziło wątpliwości. Ostatnie doniesienia z piśmiennictwa
potwierdzają, że dziecięca postać AKZS występuje częściej niż pierwotnie sądzono. Rozpoznanie
opiera się na obrazie klinicznym w połączeniu z interpretacją testów płatkowych. Przeprowadzo-
no wiele badań dotyczących wyprysku kontaktowego u dzieci, niektóre potwierdziły zgodność do-
datnich wyników testów płatkowych. Szacowany zakres dodatnich wyników testów wśród bada-
nych dzieci wynosi 14-70%. Choć przedział ten jest szeroki, badania potwierdziły zależność
między dodatnią reakcją na alergen w teście a objawami klinicznymi o charakterze wyprysku.

PODSUMOWANIE

Wyprysk kontaktowy u dzieci pozostaje często nierozpoznawanym prawidłowo schorzeniem,
które stanowi nadal dermatologiczne wyzwanie dla lekarzy i pacjentów. W niniejszym artykule
zwrócono uwagę na prewencję, metody diagnostyczne, częstość występowania alergenów oraz
opcje terapeutyczne w dziecięcej postaci wyprysku kontaktowego.

SŁOWA KLUCZOWE

wyprysk kontaktowy, dzieci, alergeny kontaktowe, testy kontaktowe

Wprowadzenie
Ostatnio wzrosła liczba doniesień na temat wyprysku kontaktowego u dzieci. Prawdopodobnie
jest to spowodowane zwiększeniem częstości jego występowania lub wzrostem liczby wykony-
wanych testów płatkowych u dzieci, bądź obiema tymi przyczynami. Po prawidłowym rozpo-
znaniu i zaleceniu unikania alergenu wiele przypadków wyprysku ma postać samoograniczają-
cą lub łatwo poddaje się leczeniu. Ponieważ jednak zachorowalność na wyprysk zależy
od unikania powtarzalnej lub ciągłej ekspozycji, chorzy mogą doświadczać przewlekłych lub
nawracających epizodów zapalenia skóry jeżeli czynnik wywołujący nie zostanie dokładnie zi-
dentyfikowany.

Epidemiologia
Szacuje się, że dodatni wynik testów płatkowych u dzieci występuje u 14-70% badanych, z któ-
rych istotna statystycznie część prezentuje objawy kliniczne (alergia kontaktowa).1-3,4•

W dwóch wcześniejszych doniesieniach ze Stanów Zjednoczonych sugerowano wskaźnik uczu-
leń u dzieci bez objawów na poziomie 20,3-24,5%.5 Na podstawie nowych doniesień uznano,
że częstość występowania kontaktowego zapalenia skóry w dzieciństwie skojarzonego z do-
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datnim wynikiem testów płatkowych bywa niedoszaco-
wana, a występuje na tym samym lub nawet wyższym
poziomie co w populacji dorosłej.4•,6,7•• W dużym wielo-
ośrodkowym badaniu z udziałem 75 971 osób Heine
i wsp.8 stwierdzili, że częstość uczulenia na alergeny
u dzieci i młodzieży jest zbliżona do obserwowanej u do-
rosłych, chociaż zidentyfikowane najczęstsze alergeny
różniły się między grupami wiekowymi. Podobne wyniki
uzyskano w badaniu przeprowadzonym przez North
American Contact Dermatitis Group (NACDG) z udzia-
łem dzieci ze Stanów Zjednoczonych.9••

Objawy kliniczne
Ponieważ kontaktowe alergiczne zapalenie skóry może
być trudne do odróżnienia klinicznie i histopatologicznie
od innych postaci wyprysku, do trafnego rozpoznania
niezbędne jest jego podejrzewanie. Typowy obraz klinicz-
ny to swędzące, wypryskowe ogniska w miejscu kontaktu
z alergenem. Geometryczne lub linijne formy czy zmiany
w nietypowych okolicach skóry, takich jak np. płatki uszu
lub powierzchnie stóp narażone na obciążenie, również
może sugerować kontakt z miejscowym alergenem
(tab. 1).10

Przewlekłość utrzymywania się zmian wypryskowych
na skórze również może wpływać na obraz kliniczny.
Na przykład ostry wyprysk (po kontakcie z sumakiem ja-
dowitym) może przybierać postać zmian obrzękowych,
rumieniowych, intensywnie swędzących, może mieć cha-
rakter pęcherzowy z wysiękiem – zwykle w postaci po-
dłużnych zmian w miejscu kontaktu rośliny ze skórą. Je-
żeli jednak roślina np. zaostała spalona i substancje
alergizujące przedostały się do atmosfery, to obraz kli-

niczny może przybierać postać uogólnionego wyprysku.
Przewlekłe kontaktowe zapalenie skóry (spowodowane
np. niklem lub substancjami zapachowymi) może mieć
podstępny charakter i objawiać się miejscową licheniza-
cją albo bardziej uogólnionymi reakcjami skórnymi. Cza-
sami rozwija się uogólniona odpowiedź wypryskowa
(wyprysk endogenny), która może powodować trudności
diagnostyczne. Tego typu reakcje odnotowuje się w około
połowie przypadków wyprysku kontaktowego wywołane-
go przez nikiel,11 co jest wiązane ze wzmożoną stymula-
cją przez krążące limfocyty T.12 Biorąc po uwagę powy-
ższe przykłady, wyprysk kontaktowy skóry powinien być
uwzględniany w rozpoznaniu różnicowym przewlekłego
zapalenia skóry nieodpowiadającego na standardowe le-
czenie.

Testy płatkowe u dzieci
Dodatni wynik testu płatkowego u dzieci stwierdzono
aż u 67% badanych.13• Dodatni wynik testu płatkowego
nie jest jednoznaczny z rozpoznaniem alergicznego wy-
prysku kontaktowego, ponieważ nie każdy taki wynik
ma swoje odzwierciedlenie kliniczne. Testy płatkowe są
uznawane za złoty standard i cenne narzędzie diagno-
styczne w wykrywaniu wyprysku kontaktowego u dzie-
ci. Nie ma jednak na rynku testów płatkowych przezna-
czonych dla osób poniżej 18 r.ż. zaaprobowanych przez
Food and Drug Administration (FDA). Stosowanie te-
stów płatkowych u dzieci związane jest z pewnymi wy-
zwaniami, takimi jak mniejsza powierzchnia pleców,
potencjalny brak chęci do uczestniczenia w badaniu lub
nadmierna wrażliwość u bardzo małych dzieci.14••

Jacob i wsp. dokładniej omówili w swoim artykule

Lokalizacja zmian skórnych Potencjalny alergen

Linia włosów, sklepienie czaszki, Produkty do włosów: farby, szampony, odżywki, środki do stylizacji
okolica zauszna

Powieki Produkty rozpylane lub nakładane miejscowo z pojemników pod ciśnieniem, produkty
do paznokci: odżywki, lakiery, farby do włosów, perfumy, balsamy do rąk, metalowe
elementy dotykane rękoma

Płatki uszu, dekolt, okolica Perfumy, metalowa biżuteria
„naszyjnikowa”

Doły pachowe Dezodoranty

Okolice pachowe Barwniki zawarte w odzieży i tekstyliach

Okolica pępkowa i okołopępkowa Metalowe zatrzaski, sprzączka od paska

Linijne smugi na kończynach Substancje roślinne + działanie UV,

Stopy – powierzchnia grzbietowa Produkty używane do wyrobu butów, guma, skóra, barwniki

Stopy – podbicie Produkty używane do wyrobu podeszew

Tabela 1. Rozpoznanie w zależności od lokalizacji zmian
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datnim wynikiem testów płatkowych bywa niedoszaco-
wana, a występuje na tym samym lub nawet wyższym
poziomie co w populacji dorosłej.4•,6,7•• W dużym wielo-
ośrodkowym badaniu z udziałem 75 971 osób Heine
i wsp.8 stwierdzili, że częstość uczulenia na alergeny
u dzieci i młodzieży jest zbliżona do obserwowanej u do-
rosłych, chociaż zidentyfikowane najczęstsze alergeny
różniły się między grupami wiekowymi. Podobne wyniki
uzyskano w badaniu przeprowadzonym przez North
American Contact Dermatitis Group (NACDG) z udzia-
łem dzieci ze Stanów Zjednoczonych.9••

Objawy kliniczne
Ponieważ kontaktowe alergiczne zapalenie skóry może
być trudne do odróżnienia klinicznie i histopatologicznie
od innych postaci wyprysku, do trafnego rozpoznania
niezbędne jest jego podejrzewanie. Typowy obraz klinicz-
ny to swędzące, wypryskowe ogniska w miejscu kontaktu
z alergenem. Geometryczne lub linijne formy czy zmiany
w nietypowych okolicach skóry, takich jak np. płatki uszu
lub powierzchnie stóp narażone na obciążenie, również
może sugerować kontakt z miejscowym alergenem
(tab. 1).10

Przewlekłość utrzymywania się zmian wypryskowych
na skórze również może wpływać na obraz kliniczny.
Na przykład ostry wyprysk (po kontakcie z sumakiem ja-
dowitym) może przybierać postać zmian obrzękowych,
rumieniowych, intensywnie swędzących, może mieć cha-
rakter pęcherzowy z wysiękiem – zwykle w postaci po-
dłużnych zmian w miejscu kontaktu rośliny ze skórą. Je-
żeli jednak roślina np. zaostała spalona i substancje
alergizujące przedostały się do atmosfery, to obraz kli-

niczny może przybierać postać uogólnionego wyprysku.
Przewlekłe kontaktowe zapalenie skóry (spowodowane
np. niklem lub substancjami zapachowymi) może mieć
podstępny charakter i objawiać się miejscową licheniza-
cją albo bardziej uogólnionymi reakcjami skórnymi. Cza-
sami rozwija się uogólniona odpowiedź wypryskowa
(wyprysk endogenny), która może powodować trudności
diagnostyczne. Tego typu reakcje odnotowuje się w około
połowie przypadków wyprysku kontaktowego wywołane-
go przez nikiel,11 co jest wiązane ze wzmożoną stymula-
cją przez krążące limfocyty T.12 Biorąc po uwagę powy-
ższe przykłady, wyprysk kontaktowy skóry powinien być
uwzględniany w rozpoznaniu różnicowym przewlekłego
zapalenia skóry nieodpowiadającego na standardowe le-
czenie.

Testy płatkowe u dzieci
Dodatni wynik testu płatkowego u dzieci stwierdzono
aż u 67% badanych.13• Dodatni wynik testu płatkowego
nie jest jednoznaczny z rozpoznaniem alergicznego wy-
prysku kontaktowego, ponieważ nie każdy taki wynik
ma swoje odzwierciedlenie kliniczne. Testy płatkowe są
uznawane za złoty standard i cenne narzędzie diagno-
styczne w wykrywaniu wyprysku kontaktowego u dzie-
ci. Nie ma jednak na rynku testów płatkowych przezna-
czonych dla osób poniżej 18 r.ż. zaaprobowanych przez
Food and Drug Administration (FDA). Stosowanie te-
stów płatkowych u dzieci związane jest z pewnymi wy-
zwaniami, takimi jak mniejsza powierzchnia pleców,
potencjalny brak chęci do uczestniczenia w badaniu lub
nadmierna wrażliwość u bardzo małych dzieci.14••
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wskazówki sugerujące podejrzenie alergicznego wypry-
sku kontaktowego u dzieci i kryteria rozpoznania.15••

U dzieci częstość dodatnich wyników testów płatko-
wych na najpowszechniejsze alergeny może się różnić.
Różnice w częstości dodatnich reakcji na dany alergen
prawdopodobnie zależą od wieku w jakim wystąpiła
ekspozycja oraz częstości, typu i czasu ekspozycji
na poszczególne substancje.5 Również zwyczaje kulturo-
we oraz zróżnicowanie lokalne mogą wpływać na uzy-
skane wyniki. Na przykład w jednym z badań przepro-
wadzonych w Wielkiej Brytanii Buckley i wsp.16

stwierdzili, że częstość występowania dodatnich wyni-
ków testów płatkowych na substancje zapachowe była
mała w pierwszych dekadach życia i stopniowo rosła
u pacjentów po 20 r.ż. Badacze sugerowali, że nadwra-
żliwość na substancje zapachowe w badanej populacji
zależy od ekspozycji środowiskowej oraz związanej
z wiekiem podatności.

Najważniejsze alergeny kontaktowe
u dzieci
Podobnie jak dorośli, dzieci najczęściej uczulają się
na te alergeny, które są wszechobecne w ich otoczeniu
(np. na nikiel czy substancje zapachowe). Na podstawie
danych z piśmiennictwa światowego dotyczącego testów

płatkowych u dzieci w tabeli 2 przedstawiono 10 najczę-
ściej uczulających alergenów.1,7••,17-25

Nikiel jest zdecydowanie najczęściej uczulającym
alergenem we wszystkich grupach wiekowych.2,3,4•,26

Typowo nadwrażliwość na nikiel objawia się wysypką
na płatkach małżowiny usznej albo w okolicy okołopęp-
kowej (są to obszary ekspozycji na nikiel zawarty w bi-
żuterii, zatrzaskach lub sprzączkach pasków).27,28 Zmia-
ny skóry twarzy mogą być wywołane niklowanymi
elementami instrumentów muzycznych lub telefonów
komórkowych.29-32 Co ciekawe, w 1994 roku Unia Euro-
pejska wprowadziła przepisy ograniczające zawartość
niklu w przedmiotach narażonych na ciągły kontakt ze
skórą do 0,5 µg/cm2 na tydzień. W 2004 roku w związku
z rosnącą popularnością kolczykowania ciała zmodyfiko-
wano to rozporządzenie – ograniczając zawartość niklu
do 0,2 µg/cm2 na tydzień, co zaowocowało statystycznie
mniejszą częstością uczuleń na nikiel, na równi z odno-
towaną w Danii. W Stanach Zjednoczonych wciąż nie
wprowadzono regulacji prawnych w tym zakresie.33,34••

Drugie miejsce wśród alergenów najczęściej wywołu-
jących kontaktowe zapalenie skóry u osób w wieku poni-
żej 25 lat zajmuje siarczan neomycyny.35 Jest to miejsco-
wy antybiotyk o wielokierunkowym zastosowaniu
klinicznym, stosowany przy powierzchownych ranach
i oparzeniach, który jest składnikiem wielu leków dostęp-

Alergen Opis Miejsce występowania alergenu Lokalizacja zmian skórnych

Nikiel Metal Biżuteria, sprzączki, guziki, klucze, monety, Twarz/powieki, płatki uszu, kark,
telefony komórkowe, aparaty ortodontyczne nadgarstki

Neomycyna Antybiotyk Maści z antybiotykami, też w połączeniach Twarz/powieki
miejscowy ze steroidami

Balsam peruwiański/ Substancja Perfumy i kosmetyki, pasta do zębów, Powieki/ twarz, kark, jama ustna/wargi
mieszanina zapachowa zapachowa przyprawy, naturalne reakcje krzyżowe

z pomidorami i cynamonem

Tiomersal Konserwant Szczepionki, kremy, balsamy, tusz do rzęs Ciało, twarz

Kobalt Metal Biżuteria, sprzączki/klamry, ceramika, Płatki uszu, linia karku, okolica
cement, witamina B12 okołopępkowa, dłonie

Chrom Metal Wyprawiona skóra, zapałki, cement, farby, filc Dłonie, okolica okołopępkowa

Tiuram Przyspieszacz Elastyczne gumki od bielizny, skarpetki, kostiumy Stopy, dłonie, okolica pasa
wulkanizacji kąpielowe, buty, rękawiczki, pestycydy

Lanolina Emolient Emolienty, pomadki, mydła, wosk przeciw rdzy Dłonie, każda okolica ciała narażona
na kontakt z emolientem

Formaldehyd Konserwant Szampony, balsamy, kosmetyki, odzież Twarz, uszy, dłonie, tułów
nieulegająca gnieceniu, papier gazetowy

Parafenylenodiamina Utleniacz Farby do włosów, tusz do drukarek, czarna Linia włosów, uszy, dłonie, miejsca
henna do tatuaży z tatuażem

Adaptowane za 2,7••,17-25

Tabela 2. 10 najczęstszych alergenów u dzieci
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nych bez recepty w Stanach Zjednoczonych.36 Warto za-
znaczyć, że siarczan neomycyny jest często stosowany
w połączeniu z innymi antybiotykami, lekami przeciw-
grzybicznymi albo steroidami, co może prowadzić
do obserwowanej aktywacji wewnętrznej tych chemicz-
nie różnych substancji.37

Substancje zapachowe są grupą alergenów, których
unikanie jest szczególnie trudne. W badaniach przesie-
wowych uczulenia na substancje zapachowe wykorzysty-
wany jest balsam peruwiański otrzymywany z drzewa
Myroxolon pereivera ze względu na jego powszechne sto-
sowanie i wywoływanie odczynów krzyżowych z innymi
substancjami zapachowymi. Alergia na substancje zapa-
chowe jest powszechna u dzieci i ujawnia się w tych sa-
mych miejscach co u dorosłych – na twarzy, karku, w do-
łach pachowych, jak również może prowadzić
do uogólnionego wyprysku kontaktowego.38 Balsam pe-
ruwiański to także jeden z najczęstszych alergenów po-
wodujących izolowany wyprysk rąk.39 Oprócz produk-
tów kosmetycznych, takich jak balsamy, fluidy i filtry
słoneczne, balsam peruwiański lub związki chemiczne
wywołujące odczyny krzyżowe są stosowane w pastach
do zębów i płynach do płukania jamy ustnej, co może
wywołać alergiczne zapalenie jamy ustnej lub zapalenie
czerwieni wargowej, które nie są typowymi miejscami
występowania wyprysku.40,41 Podobnie alergeny te (lub
chemicznie podobne substancje) mogą być dodawane
do napojów bezalkoholowych i jako dodatki smakowe
np. o zapachu cynamonu, wanilii, goździków czy curry.
Chociaż zalecanie ograniczeń dietetycznych budzi kon-
trowersje, są dowody na to, że może być korzystne
w przypadkach nasilonej choroby, w których często sto-
sowane strategie unikania nie przynoszą rezultatów.42

Tiomersal jest zawierającym rtęć środkiem konserwu-
jącym dodawanym do wielu produktów. Najczęściej
do ekspozycji dochodzi podczas stosowania kropli
do oczu, płynów do soczewek kontaktowych, środków
dezynfekujących i kosmetyków. Stąd też reakcją bywa
często wyprysk w okolicy oczodołów. Podejrzewano, że
wysoki odsetek uczuleń jest związany z obecnością tio-
mersalu w szczepionkach.43-45 Ponieważ w większości
przypadków dodatnie testy kontaktowe z tiomersalem
nie miały znaczenia klinicznego, NACDG i inni uznani
eksperci zdecydowali o usunięciu tego związku ze stan-
dardowych testów płatkowych.46-48 Ponieważ firmy far-
maceutyczne rezygnują z wykorzystywania tiomersalu
jako składnika szczepionek, oczekiwane jest zmniejsze-
nie liczby uczuleń.46

Kobalt jest dodawany do wielu stopów w celu zwięk-
szenia wytrzymałości. W stanie naturalnym występuje
w rudzie z niklem i może być nim zanieczyszczony. Po-
dobnie jak w przypadku niklu, uczulenie na kobalt poja-
wia się po kontakcie z biżuterią, zatrzaskami odzieżowy-
mi, guzikami i metalowymi przedmiotami. Ponadto
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wskazówki sugerujące podejrzenie alergicznego wypry-
sku kontaktowego u dzieci i kryteria rozpoznania.15••

U dzieci częstość dodatnich wyników testów płatko-
wych na najpowszechniejsze alergeny może się różnić.
Różnice w częstości dodatnich reakcji na dany alergen
prawdopodobnie zależą od wieku w jakim wystąpiła
ekspozycja oraz częstości, typu i czasu ekspozycji
na poszczególne substancje.5 Również zwyczaje kulturo-
we oraz zróżnicowanie lokalne mogą wpływać na uzy-
skane wyniki. Na przykład w jednym z badań przepro-
wadzonych w Wielkiej Brytanii Buckley i wsp.16

stwierdzili, że częstość występowania dodatnich wyni-
ków testów płatkowych na substancje zapachowe była
mała w pierwszych dekadach życia i stopniowo rosła
u pacjentów po 20 r.ż. Badacze sugerowali, że nadwra-
żliwość na substancje zapachowe w badanej populacji
zależy od ekspozycji środowiskowej oraz związanej
z wiekiem podatności.

Najważniejsze alergeny kontaktowe
u dzieci
Podobnie jak dorośli, dzieci najczęściej uczulają się
na te alergeny, które są wszechobecne w ich otoczeniu
(np. na nikiel czy substancje zapachowe). Na podstawie
danych z piśmiennictwa światowego dotyczącego testów

płatkowych u dzieci w tabeli 2 przedstawiono 10 najczę-
ściej uczulających alergenów.1,7••,17-25

Nikiel jest zdecydowanie najczęściej uczulającym
alergenem we wszystkich grupach wiekowych.2,3,4•,26

Typowo nadwrażliwość na nikiel objawia się wysypką
na płatkach małżowiny usznej albo w okolicy okołopęp-
kowej (są to obszary ekspozycji na nikiel zawarty w bi-
żuterii, zatrzaskach lub sprzączkach pasków).27,28 Zmia-
ny skóry twarzy mogą być wywołane niklowanymi
elementami instrumentów muzycznych lub telefonów
komórkowych.29-32 Co ciekawe, w 1994 roku Unia Euro-
pejska wprowadziła przepisy ograniczające zawartość
niklu w przedmiotach narażonych na ciągły kontakt ze
skórą do 0,5 µg/cm2 na tydzień. W 2004 roku w związku
z rosnącą popularnością kolczykowania ciała zmodyfiko-
wano to rozporządzenie – ograniczając zawartość niklu
do 0,2 µg/cm2 na tydzień, co zaowocowało statystycznie
mniejszą częstością uczuleń na nikiel, na równi z odno-
towaną w Danii. W Stanach Zjednoczonych wciąż nie
wprowadzono regulacji prawnych w tym zakresie.33,34••

Drugie miejsce wśród alergenów najczęściej wywołu-
jących kontaktowe zapalenie skóry u osób w wieku poni-
żej 25 lat zajmuje siarczan neomycyny.35 Jest to miejsco-
wy antybiotyk o wielokierunkowym zastosowaniu
klinicznym, stosowany przy powierzchownych ranach
i oparzeniach, który jest składnikiem wielu leków dostęp-

Alergen Opis Miejsce występowania alergenu Lokalizacja zmian skórnych

Nikiel Metal Biżuteria, sprzączki, guziki, klucze, monety, Twarz/powieki, płatki uszu, kark,
telefony komórkowe, aparaty ortodontyczne nadgarstki

Neomycyna Antybiotyk Maści z antybiotykami, też w połączeniach Twarz/powieki
miejscowy ze steroidami

Balsam peruwiański/ Substancja Perfumy i kosmetyki, pasta do zębów, Powieki/ twarz, kark, jama ustna/wargi
mieszanina zapachowa zapachowa przyprawy, naturalne reakcje krzyżowe

z pomidorami i cynamonem

Tiomersal Konserwant Szczepionki, kremy, balsamy, tusz do rzęs Ciało, twarz

Kobalt Metal Biżuteria, sprzączki/klamry, ceramika, Płatki uszu, linia karku, okolica
cement, witamina B12 okołopępkowa, dłonie

Chrom Metal Wyprawiona skóra, zapałki, cement, farby, filc Dłonie, okolica okołopępkowa

Tiuram Przyspieszacz Elastyczne gumki od bielizny, skarpetki, kostiumy Stopy, dłonie, okolica pasa
wulkanizacji kąpielowe, buty, rękawiczki, pestycydy

Lanolina Emolient Emolienty, pomadki, mydła, wosk przeciw rdzy Dłonie, każda okolica ciała narażona
na kontakt z emolientem

Formaldehyd Konserwant Szampony, balsamy, kosmetyki, odzież Twarz, uszy, dłonie, tułów
nieulegająca gnieceniu, papier gazetowy

Parafenylenodiamina Utleniacz Farby do włosów, tusz do drukarek, czarna Linia włosów, uszy, dłonie, miejsca
henna do tatuaży z tatuażem

Adaptowane za 2,7••,17-25

Tabela 2. 10 najczęstszych alergenów u dzieci
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nych bez recepty w Stanach Zjednoczonych.36 Warto za-
znaczyć, że siarczan neomycyny jest często stosowany
w połączeniu z innymi antybiotykami, lekami przeciw-
grzybicznymi albo steroidami, co może prowadzić
do obserwowanej aktywacji wewnętrznej tych chemicz-
nie różnych substancji.37

Substancje zapachowe są grupą alergenów, których
unikanie jest szczególnie trudne. W badaniach przesie-
wowych uczulenia na substancje zapachowe wykorzysty-
wany jest balsam peruwiański otrzymywany z drzewa
Myroxolon pereivera ze względu na jego powszechne sto-
sowanie i wywoływanie odczynów krzyżowych z innymi
substancjami zapachowymi. Alergia na substancje zapa-
chowe jest powszechna u dzieci i ujawnia się w tych sa-
mych miejscach co u dorosłych – na twarzy, karku, w do-
łach pachowych, jak również może prowadzić
do uogólnionego wyprysku kontaktowego.38 Balsam pe-
ruwiański to także jeden z najczęstszych alergenów po-
wodujących izolowany wyprysk rąk.39 Oprócz produk-
tów kosmetycznych, takich jak balsamy, fluidy i filtry
słoneczne, balsam peruwiański lub związki chemiczne
wywołujące odczyny krzyżowe są stosowane w pastach
do zębów i płynach do płukania jamy ustnej, co może
wywołać alergiczne zapalenie jamy ustnej lub zapalenie
czerwieni wargowej, które nie są typowymi miejscami
występowania wyprysku.40,41 Podobnie alergeny te (lub
chemicznie podobne substancje) mogą być dodawane
do napojów bezalkoholowych i jako dodatki smakowe
np. o zapachu cynamonu, wanilii, goździków czy curry.
Chociaż zalecanie ograniczeń dietetycznych budzi kon-
trowersje, są dowody na to, że może być korzystne
w przypadkach nasilonej choroby, w których często sto-
sowane strategie unikania nie przynoszą rezultatów.42

Tiomersal jest zawierającym rtęć środkiem konserwu-
jącym dodawanym do wielu produktów. Najczęściej
do ekspozycji dochodzi podczas stosowania kropli
do oczu, płynów do soczewek kontaktowych, środków
dezynfekujących i kosmetyków. Stąd też reakcją bywa
często wyprysk w okolicy oczodołów. Podejrzewano, że
wysoki odsetek uczuleń jest związany z obecnością tio-
mersalu w szczepionkach.43-45 Ponieważ w większości
przypadków dodatnie testy kontaktowe z tiomersalem
nie miały znaczenia klinicznego, NACDG i inni uznani
eksperci zdecydowali o usunięciu tego związku ze stan-
dardowych testów płatkowych.46-48 Ponieważ firmy far-
maceutyczne rezygnują z wykorzystywania tiomersalu
jako składnika szczepionek, oczekiwane jest zmniejsze-
nie liczby uczuleń.46

Kobalt jest dodawany do wielu stopów w celu zwięk-
szenia wytrzymałości. W stanie naturalnym występuje
w rudzie z niklem i może być nim zanieczyszczony. Po-
dobnie jak w przypadku niklu, uczulenie na kobalt poja-
wia się po kontakcie z biżuterią, zatrzaskami odzieżowy-
mi, guzikami i metalowymi przedmiotami. Ponadto
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może występować w produktach kosmetycznych, cera-
micznych, farbach, cemencie i preparatach witamino-
wych (wchodzi w skład witaminy B12).51

Innym ważnym metalem będącym częstą przyczyną
wyprysku jest chrom. Produkty skórzane (np. buty, paski)
są typowym materiałem narażającym na ekspozycje za-
równo dzieci, jak i dorosłych.52,53 Alternatywnym roz-
wiązaniem może być używanie obuwia ze skóry wygar-
bowanej materiałem pochodzenia roślinnego.54 Chrom
znajduje się w preparatach witaminowych, farbach, pre-
paratach antykorozyjnych,55 a także w zapałkach, z któ-
rych uwalnia się podczas ich spalania.50

Tiuram jest tzw. przyspieszaczem wulkanizacji (powo-
duje przejście gumy z postaci ciekłej w stałą) i jest typo-
wo dodawany do wielu wyrobów zawierających gumę.
Począwszy od gumowych pasków, skarpet, kostiumów
kąpielowych po zabawki, smoczki, buty, aplikatory ko-
smetyczne i kleje.56

Lanolinę otrzymuje się podczas czyszczenia wełny
z wydzieliny gruczołów łojowych owiec i stosuje jako
emolient poprawiający ochronę barierową skóry oraz re-
generujący jej uszkodzenia. Dodawana jest do maści,
balsamów nawilżających, pomadek do ust. Może powo-
dować alergię związaną z używaniem kosmetyków
i środków higieny osobistej.57,58

Formaldehyd lub jego pochodne [quaternium-15, bro-
monitropropandiol (Bronopol; Xinging Fine Chemicals
Factory Co., Ltd., Guandgong, Chiny), diazolidynyl
mocznika (Germall II, Wuhu Huahai Biology Enggine-
ering Co., Ltd., Anhiu, Chiny), 1,3-dimetylol-5,5-dimety-
lydantoina (DMDM) hydantoina (Glydant, Qingzhou Aili-
tong Chemicals Technical Co., Ltd., Shadong, Chiny),
imidazolidynyl mocznika (Germall), tris (hydroksymetyl),
nitrometan (tris nitro) i hydroksymetyloglicynian sodu są
powszechnie dodawane do środków higienicznych jako
konserwanty (w podkładach, szamponach, dezodoran-
tach, chusteczkach dla dzieci). Ponadto występują w pro-
duktach papierowych i odzieży nieulegającej gniece-
niu.51,59,60 Spośród różnych materiałów tekstylnych
największą zawartością formaldehydu cechuje się sztucz-

ny jedwab, sztruks, jedwab i bawełna, a najmniejszą
– 100% poliester.60 Ogólnoustrojowa ekspozycja pod-
czas wdychania dymu tytoniowego lub spożywania pro-
duktów, które ulegają przemianom do formaldehydu
(np. produkty zawierające aspartam, wędzona szynka,
grzyby shiitake, syrop klonowy) może prowadzić
do przewlekłego wyprysku. Niektórzy pacjenci łagodzą
dolegliwości stosując dietę eliminacyjną, co pozostaje
jednak kwestią kontrowersyjną.61-61,65•,66,67

Parafenylenodiamina (PPD) jest częstym składnikiem
farb do włosów, oraz produktów fotograficznych i tu-
szów do drukarek. Występuje w czasowych tatuażach
z czarnej henny.67-69 Chociaż osoby decydujące się na ta-
ki tatuaż lub ich rodzice często sądzą, że jest on czasowy,
to uczulenie na tę substancję może niestety spowodować,
że okaże się on tatuażem trwałym na skutek uczulenia
lub bliznowacenia. PPD jest najczęściej stosowana w far-
bach do włosów, jednak w preparatach służących do wy-
konywania tatuaży z henny jej stężenie jest większe
(do 15,7%), znacznie przekraczające dopuszczalną za-
wartość w farbach do włosów (6%).70 W 25% osoby
uczulone na PPD mogą reagować także na półtrwałe
barwniki znajdujące się w syntetycznej odzieży o ciem-
nych kolorach.71,72 Z PPD wiązane są obawy o możli-
wość wywoływania uczulenia trwającego do końca życia
chorego oraz doniesienia o układowym wyprysku kon-
taktowym wywołanym odczynami krzyżowymi na takie
substancje, jak benzokaina, diuretyki (hydrochlorotiazyd)
i sulfonamidy.73,74 U dzieci z dodatnim wywiadem miej-
scowej reakcji na tatuaż z henny obserwowano także
ostrą uogólnioną reakcję alergiczną wymagającą hospi-
talizacji, a nawet pobytu na oddziale intensywnej terapii
– występującą po późniejszej ekspozycji na barwnik za-
warty w farbie do włosów.74,75

Wraz z pogłębianiem wiedzy na temat alergicznego
wyprysku kontaktowego, identyfikowane są coraz to no-
we alergeny oraz badany ich wpływ na reakcje skórne
(tab. 3).2,7••,17-24,57

Wyprysk wywołany kontaktem z tekstyliami jest często
spowodowany barwnikami użytymi w procesie ich pro-

Alergen Opis Materiał Najczęstsza lokalizacja zmian

Zawiesinowy barwnik Barwnik chemiczny Odzież, pieluchy dla dzieci Pachy, okolice rękawów, tułów, okolica
pieluszkowa

Kokamidopropyl betainy Surfaktant Szampony, żele do mycia, mydła Powieki, twarz, kark, owłosiona skóra głowy

Kortykosteroidy Leki Preparaty dostępne bez recepty Miejsce aplikacji lub wyprysk uogólniony
np. przeciwzapalne (stosowane
miejscowo doustnie,domięśniowo)
dożylnie)

Adaptowane za 2,7••,17-25,57

Tabela 3. Główne alergeny
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dukcji lub żywicami znajdującymi się w niegniotących
się ubraniach. Są doniesienia o wyprysku powodowa-
nym u dzieci przez anilinowe barwniki znajdujące się
w odzieży, bieliźnie, pasach bezpieczeństwa, pieluchach
i oprawkach okularów.76-79 Ze względu na silny charak-
ter uczulający zawiesinowy błękit 106 i 124 są często sto-
sowane w przesiewowych testach płatkowych u dzieci.80

Warto pamiętać, że wiele innych kolorów może masko-
wać odcień alergizującego barwnika, dlatego w testach
płatkowych można wykorzystać fragment tkaniny podej-
rzewanej o uczulanie pacjenta.80

Kokamidopropyl betainy (betaina kokosowa, CAPB)
jest izolowanym z olejku kokosowego i powszechnie sto-
sowanym surfaktantem (substancją powierzchniowo
czynną) w pieniących się środkach myjących, takich jak
niepowodujące łzawienia szampony, płyny do kąpieli
i mydła.81 Z ostatnich doniesień wynika, że zanieczysz-
czenia CAPB przez takie preparaty, jak amidoamina82,83

i 3-dimetyloaminopropylamina (DMAPA)84,85 mogą po-
wodować wyprysk. Przez ulepszenie metod produkcji
(ograniczenie zanieczyszczeń) możliwe jest zmniejszenie
częstości uczuleń.86

Kortykosteroidy są syntetycznymi analogami hormo-
nów stosowanymi ze względu na właściwości przeciw-
zapalne. W niedawnych badaniach87,88 uznano steroidy
za przyczynę wyprysku u 0,2-6% chorych. Wyróżnia
się ich 5 klas (A, B, C, D1 i D2) na podstawie siły ich
działania zależnej od różnic w budowie chemicznej
(obecności atomu węgla w pozycji 6/9 i 16/17). 89,90 Ste-
roidy klasy A dostępne są bez recepty i dlatego częstość
powodowania przez nie uczuleń i wyprysku jest większa
niż w przypadku pozostałych klas – A (5,72%), B
(4,80%), D1 (3,54%), D2 (2,13%) i C (1,10%).91

Leczenie
Ogólną zasadą postępowania przy wyprysku alergicznym
jest dokładne zidentyfikowanie wywołującego czynnika
i w miarę możliwości jego eliminacja. Jeśli testy płatko-
we nie pozwolą na wykrycie podejrzanego alergenu,
a rozpoznanie wyprysku jest wielce prawdopodobne,
wówczas w identyfikacji ekspozycji na alergen może po-
móc prześledzenie codziennej aktywności pacjenta. Kie-
dy alergen zostanie wykryty, chory powinien być dokład-
nie poinstruowany, w jaki sposób unikać zarówno
alergenu, jak i odczynów krzyżowych między różnymi
substancjami chemicznymi.103• Jest to szczególnie trud-
ne w przypadku uczuleń u małych dzieci, ponieważ nale-
ży uwzględnić produkty stosowane przez rodziców i ro-
dzeństwo.

W przypadkach, kiedy sama profilaktyka i unikanie
ekspozycji nie wystarcza, wskazane jest leczenie miejsco-
we i ogólnoustrojowe. Po kąpieli należy używać emolien-
tów w celu utrzymania poziomu nawilżenia oraz funkcji
barierowej skóry. Zmniejsza to uczucie świądu oraz re-
dukuje widoczne łuszczenie i suchość skóry.104 Kremy
barierowe mogą być też stosowane w przypadkach, gdy
spodziewanej ekspozycji nie da się uniknąć. Pacjent mo-
że je stosować przed i podczas ekspozycji w celu ograni-
czenia absorpcji.

W odniesieniu do opcji terapeutycznych lekami pierw-
szego rzutu w wyprysku alergicznym są miejscowe korty-
kosteroidy, które nie pozostają jednak obojętne i przy in-
tensywnym i długotrwałym stosowaniu mogą powodować
miejscowe działania niepożądane.90 Przy wyborze korty-
kosteroidów do terapii miejscowej ważne jest, aby pa-
cjent nie był uczulony na składnik aktywny oraz nieak-
tywne składniki podłoża danego leku.105 W tabeli 4

Klasa Klasa A Klasa D2 Klasa B Klasa D1 Klasa C

Reakcje krzyżowe Reakcja krzyżowa między A i D2
Reakcja krzyżowa między D2 i budezonidem (B)

Potencjał alergizujący88 +++++ ++ ++++ +++ +

Przykłady Słabe steroidy: Średnio-silne: Silne: Bardzo silne: Silne:
Hydrokortyzon Walerianian Budezonid Propionian Dezoksy-
Trimetylooctan hydrokortyzonu klobetazolu, metazon

tyksokortolu Słabsze średnio-silne: Fluocynonid Dipropionian Średnio-silne:
Ogólne: Maślan Silniejsze betametazonu Trimetylooctan

hydrokortyzonu, średnio-silne: Silne: klokortolonu
Metyloprednizolon Prednikarbat Triamcynolon 0,1% Walerianian

Średnio-silne: betametazonu
Halcynonid

Słabsze średnio-silne: Silniejsze średnio-silne:
Dezonid, Propionian flutikazonu
Fluocynolon Pirośluzan

mometazonu

Tabela 4. Główne kortykosteroidy
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może występować w produktach kosmetycznych, cera-
micznych, farbach, cemencie i preparatach witamino-
wych (wchodzi w skład witaminy B12).51

Innym ważnym metalem będącym częstą przyczyną
wyprysku jest chrom. Produkty skórzane (np. buty, paski)
są typowym materiałem narażającym na ekspozycje za-
równo dzieci, jak i dorosłych.52,53 Alternatywnym roz-
wiązaniem może być używanie obuwia ze skóry wygar-
bowanej materiałem pochodzenia roślinnego.54 Chrom
znajduje się w preparatach witaminowych, farbach, pre-
paratach antykorozyjnych,55 a także w zapałkach, z któ-
rych uwalnia się podczas ich spalania.50

Tiuram jest tzw. przyspieszaczem wulkanizacji (powo-
duje przejście gumy z postaci ciekłej w stałą) i jest typo-
wo dodawany do wielu wyrobów zawierających gumę.
Począwszy od gumowych pasków, skarpet, kostiumów
kąpielowych po zabawki, smoczki, buty, aplikatory ko-
smetyczne i kleje.56

Lanolinę otrzymuje się podczas czyszczenia wełny
z wydzieliny gruczołów łojowych owiec i stosuje jako
emolient poprawiający ochronę barierową skóry oraz re-
generujący jej uszkodzenia. Dodawana jest do maści,
balsamów nawilżających, pomadek do ust. Może powo-
dować alergię związaną z używaniem kosmetyków
i środków higieny osobistej.57,58

Formaldehyd lub jego pochodne [quaternium-15, bro-
monitropropandiol (Bronopol; Xinging Fine Chemicals
Factory Co., Ltd., Guandgong, Chiny), diazolidynyl
mocznika (Germall II, Wuhu Huahai Biology Enggine-
ering Co., Ltd., Anhiu, Chiny), 1,3-dimetylol-5,5-dimety-
lydantoina (DMDM) hydantoina (Glydant, Qingzhou Aili-
tong Chemicals Technical Co., Ltd., Shadong, Chiny),
imidazolidynyl mocznika (Germall), tris (hydroksymetyl),
nitrometan (tris nitro) i hydroksymetyloglicynian sodu są
powszechnie dodawane do środków higienicznych jako
konserwanty (w podkładach, szamponach, dezodoran-
tach, chusteczkach dla dzieci). Ponadto występują w pro-
duktach papierowych i odzieży nieulegającej gniece-
niu.51,59,60 Spośród różnych materiałów tekstylnych
największą zawartością formaldehydu cechuje się sztucz-

ny jedwab, sztruks, jedwab i bawełna, a najmniejszą
– 100% poliester.60 Ogólnoustrojowa ekspozycja pod-
czas wdychania dymu tytoniowego lub spożywania pro-
duktów, które ulegają przemianom do formaldehydu
(np. produkty zawierające aspartam, wędzona szynka,
grzyby shiitake, syrop klonowy) może prowadzić
do przewlekłego wyprysku. Niektórzy pacjenci łagodzą
dolegliwości stosując dietę eliminacyjną, co pozostaje
jednak kwestią kontrowersyjną.61-61,65•,66,67

Parafenylenodiamina (PPD) jest częstym składnikiem
farb do włosów, oraz produktów fotograficznych i tu-
szów do drukarek. Występuje w czasowych tatuażach
z czarnej henny.67-69 Chociaż osoby decydujące się na ta-
ki tatuaż lub ich rodzice często sądzą, że jest on czasowy,
to uczulenie na tę substancję może niestety spowodować,
że okaże się on tatuażem trwałym na skutek uczulenia
lub bliznowacenia. PPD jest najczęściej stosowana w far-
bach do włosów, jednak w preparatach służących do wy-
konywania tatuaży z henny jej stężenie jest większe
(do 15,7%), znacznie przekraczające dopuszczalną za-
wartość w farbach do włosów (6%).70 W 25% osoby
uczulone na PPD mogą reagować także na półtrwałe
barwniki znajdujące się w syntetycznej odzieży o ciem-
nych kolorach.71,72 Z PPD wiązane są obawy o możli-
wość wywoływania uczulenia trwającego do końca życia
chorego oraz doniesienia o układowym wyprysku kon-
taktowym wywołanym odczynami krzyżowymi na takie
substancje, jak benzokaina, diuretyki (hydrochlorotiazyd)
i sulfonamidy.73,74 U dzieci z dodatnim wywiadem miej-
scowej reakcji na tatuaż z henny obserwowano także
ostrą uogólnioną reakcję alergiczną wymagającą hospi-
talizacji, a nawet pobytu na oddziale intensywnej terapii
– występującą po późniejszej ekspozycji na barwnik za-
warty w farbie do włosów.74,75

Wraz z pogłębianiem wiedzy na temat alergicznego
wyprysku kontaktowego, identyfikowane są coraz to no-
we alergeny oraz badany ich wpływ na reakcje skórne
(tab. 3).2,7••,17-24,57

Wyprysk wywołany kontaktem z tekstyliami jest często
spowodowany barwnikami użytymi w procesie ich pro-

Alergen Opis Materiał Najczęstsza lokalizacja zmian

Zawiesinowy barwnik Barwnik chemiczny Odzież, pieluchy dla dzieci Pachy, okolice rękawów, tułów, okolica
pieluszkowa

Kokamidopropyl betainy Surfaktant Szampony, żele do mycia, mydła Powieki, twarz, kark, owłosiona skóra głowy

Kortykosteroidy Leki Preparaty dostępne bez recepty Miejsce aplikacji lub wyprysk uogólniony
np. przeciwzapalne (stosowane
miejscowo doustnie,domięśniowo)
dożylnie)

Adaptowane za 2,7••,17-25,57

Tabela 3. Główne alergeny
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dukcji lub żywicami znajdującymi się w niegniotących
się ubraniach. Są doniesienia o wyprysku powodowa-
nym u dzieci przez anilinowe barwniki znajdujące się
w odzieży, bieliźnie, pasach bezpieczeństwa, pieluchach
i oprawkach okularów.76-79 Ze względu na silny charak-
ter uczulający zawiesinowy błękit 106 i 124 są często sto-
sowane w przesiewowych testach płatkowych u dzieci.80

Warto pamiętać, że wiele innych kolorów może masko-
wać odcień alergizującego barwnika, dlatego w testach
płatkowych można wykorzystać fragment tkaniny podej-
rzewanej o uczulanie pacjenta.80

Kokamidopropyl betainy (betaina kokosowa, CAPB)
jest izolowanym z olejku kokosowego i powszechnie sto-
sowanym surfaktantem (substancją powierzchniowo
czynną) w pieniących się środkach myjących, takich jak
niepowodujące łzawienia szampony, płyny do kąpieli
i mydła.81 Z ostatnich doniesień wynika, że zanieczysz-
czenia CAPB przez takie preparaty, jak amidoamina82,83

i 3-dimetyloaminopropylamina (DMAPA)84,85 mogą po-
wodować wyprysk. Przez ulepszenie metod produkcji
(ograniczenie zanieczyszczeń) możliwe jest zmniejszenie
częstości uczuleń.86

Kortykosteroidy są syntetycznymi analogami hormo-
nów stosowanymi ze względu na właściwości przeciw-
zapalne. W niedawnych badaniach87,88 uznano steroidy
za przyczynę wyprysku u 0,2-6% chorych. Wyróżnia
się ich 5 klas (A, B, C, D1 i D2) na podstawie siły ich
działania zależnej od różnic w budowie chemicznej
(obecności atomu węgla w pozycji 6/9 i 16/17). 89,90 Ste-
roidy klasy A dostępne są bez recepty i dlatego częstość
powodowania przez nie uczuleń i wyprysku jest większa
niż w przypadku pozostałych klas – A (5,72%), B
(4,80%), D1 (3,54%), D2 (2,13%) i C (1,10%).91

Leczenie
Ogólną zasadą postępowania przy wyprysku alergicznym
jest dokładne zidentyfikowanie wywołującego czynnika
i w miarę możliwości jego eliminacja. Jeśli testy płatko-
we nie pozwolą na wykrycie podejrzanego alergenu,
a rozpoznanie wyprysku jest wielce prawdopodobne,
wówczas w identyfikacji ekspozycji na alergen może po-
móc prześledzenie codziennej aktywności pacjenta. Kie-
dy alergen zostanie wykryty, chory powinien być dokład-
nie poinstruowany, w jaki sposób unikać zarówno
alergenu, jak i odczynów krzyżowych między różnymi
substancjami chemicznymi.103• Jest to szczególnie trud-
ne w przypadku uczuleń u małych dzieci, ponieważ nale-
ży uwzględnić produkty stosowane przez rodziców i ro-
dzeństwo.

W przypadkach, kiedy sama profilaktyka i unikanie
ekspozycji nie wystarcza, wskazane jest leczenie miejsco-
we i ogólnoustrojowe. Po kąpieli należy używać emolien-
tów w celu utrzymania poziomu nawilżenia oraz funkcji
barierowej skóry. Zmniejsza to uczucie świądu oraz re-
dukuje widoczne łuszczenie i suchość skóry.104 Kremy
barierowe mogą być też stosowane w przypadkach, gdy
spodziewanej ekspozycji nie da się uniknąć. Pacjent mo-
że je stosować przed i podczas ekspozycji w celu ograni-
czenia absorpcji.

W odniesieniu do opcji terapeutycznych lekami pierw-
szego rzutu w wyprysku alergicznym są miejscowe korty-
kosteroidy, które nie pozostają jednak obojętne i przy in-
tensywnym i długotrwałym stosowaniu mogą powodować
miejscowe działania niepożądane.90 Przy wyborze korty-
kosteroidów do terapii miejscowej ważne jest, aby pa-
cjent nie był uczulony na składnik aktywny oraz nieak-
tywne składniki podłoża danego leku.105 W tabeli 4

Klasa Klasa A Klasa D2 Klasa B Klasa D1 Klasa C

Reakcje krzyżowe Reakcja krzyżowa między A i D2
Reakcja krzyżowa między D2 i budezonidem (B)

Potencjał alergizujący88 +++++ ++ ++++ +++ +

Przykłady Słabe steroidy: Średnio-silne: Silne: Bardzo silne: Silne:
Hydrokortyzon Walerianian Budezonid Propionian Dezoksy-
Trimetylooctan hydrokortyzonu klobetazolu, metazon
tyksokortolu Słabsze średnio-silne: Fluocynonid Dipropionian Średnio-silne:

Ogólne: Maślan Silniejsze betametazonu Trimetylooctan
hydrokortyzonu, średnio-silne: Silne: klokortolonu

Metyloprednizolon Prednikarbat Triamcynolon 0,1% Walerianian
Średnio-silne: betametazonu

Halcynonid
Słabsze średnio-silne: Silniejsze średnio-silne:

Dezonid, Propionian flutikazonu
Fluocynolon Pirośluzan

mometazonu

Tabela 4. Główne kortykosteroidy
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przedstawiono przykłady steroidów z każdej klasy oraz
potencjalne reakcje krzyżowe między grupami.92-101

Inną opcją terapeutyczną są miejscowe inhibitory kal-
cyneuryny, których stosowanie trzeba rozważyć, gdy za-
lecane jest ograniczenie używania kortykosteroidów. Le-
ki te powinny być aplikowane w takich okolicach, jak
twarz czy pachy, które są bardziej narażone na induko-
waną steroidami atrofię skóry. Dostępnymi preparatami
z grupy inhibitorów kalcyneuryny jest takrolimus w ma-
ści, pimekrolimus w kremie i cyklosporyna w postaci
kropli okulistycznych. Wykazano skuteczność pierwszych
dwóch w leczeniu wyprysku alergicznego w porównaniu
z obojętnym podłożem,106,107 choć oba mogą być
czynnikami przyczynowymi wyprysku.108

Kiedy stan zapalny skóry jest szczególnie nasilony (np.
obecność pęcherzy) i uogólnia się mimo stosowanej tera-
pii miejscowej, należy zastosować leczenie ogólne. Doust-
ne leki przeciwhistaminowe z grupy I są terapią uzupeł-
niającą, która może ograniczyć świąd oraz zmniejszyć
związane z nim zaburzenia snu. Glikokortykosteroidy po-
dawane ogólnie u dzieci stosuje się zwykle w początkowej
dawce 1 mg/kg/24 h.109 Aby ograniczyć ilość podawanych
doustnie steroidów można zastosować leki immunosupre-
syjne takie jak: cyklosporyna, metotreksat i azatiopryna.
Te leki z kolei wymagają monitorowania parametrów la-
boratoryjnych oraz dalszą obserwację pacjenta.

Podsumowanie
Wyprysk alergiczny jest wielopostaciowym schorzeniem
z wieloma wyzwaniami diagnostycznymi i terapeutycz-
nymi. Do niedawna w Stanach Zjednoczonych stosowa-
nie testów płatkowych u dzieci nie było rozpowszech-
nione na dużą skalę z wielu przyczyn m.in. braku
dopuszczonych przez FDA testów płatkowych do użycia
u dzieci, niewielkiej liczby publikacji dotyczących stan-
dardów wykonywania testów przesiewowych u dzieci,
nieprzeprowadzenia w Stanach Zjednoczonych badań
dotyczących wykonywania testów płatkowych u uczulo-
nych dzieci oraz niedostatecznej liczby publikacji oma-
wiających dane z badań przeprowadzonych w innych
państwach. Miejmy nadzieję, że ostatnie doniesienia
wpłyną na zmianę tej sytuacji.

Tłumaczenie oryginalnej wersji artykułu z Current Opinion in Pediatrics August
2009, 21 (4):491–498, wydawanego przez Lippincott Williams & Wilkins.
Lippincot Williams & Wilkins nie ponosi odpowiedzialności za błędy powstałe w
wyniku tłumaczenia ani nie popiera i nie poleca jakichkolwiek produktów, usług
lub urządzeń.
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przedstawiono przykłady steroidów z każdej klasy oraz
potencjalne reakcje krzyżowe między grupami.92-101

Inną opcją terapeutyczną są miejscowe inhibitory kal-
cyneuryny, których stosowanie trzeba rozważyć, gdy za-
lecane jest ograniczenie używania kortykosteroidów. Le-
ki te powinny być aplikowane w takich okolicach, jak
twarz czy pachy, które są bardziej narażone na induko-
waną steroidami atrofię skóry. Dostępnymi preparatami
z grupy inhibitorów kalcyneuryny jest takrolimus w ma-
ści, pimekrolimus w kremie i cyklosporyna w postaci
kropli okulistycznych. Wykazano skuteczność pierwszych
dwóch w leczeniu wyprysku alergicznego w porównaniu
z obojętnym podłożem,106,107 choć oba mogą być
czynnikami przyczynowymi wyprysku.108

Kiedy stan zapalny skóry jest szczególnie nasilony (np.
obecność pęcherzy) i uogólnia się mimo stosowanej tera-
pii miejscowej, należy zastosować leczenie ogólne. Doust-
ne leki przeciwhistaminowe z grupy I są terapią uzupeł-
niającą, która może ograniczyć świąd oraz zmniejszyć
związane z nim zaburzenia snu. Glikokortykosteroidy po-
dawane ogólnie u dzieci stosuje się zwykle w początkowej
dawce 1 mg/kg/24 h.109 Aby ograniczyć ilość podawanych
doustnie steroidów można zastosować leki immunosupre-
syjne takie jak: cyklosporyna, metotreksat i azatiopryna.
Te leki z kolei wymagają monitorowania parametrów la-
boratoryjnych oraz dalszą obserwację pacjenta.

Podsumowanie
Wyprysk alergiczny jest wielopostaciowym schorzeniem
z wieloma wyzwaniami diagnostycznymi i terapeutycz-
nymi. Do niedawna w Stanach Zjednoczonych stosowa-
nie testów płatkowych u dzieci nie było rozpowszech-
nione na dużą skalę z wielu przyczyn m.in. braku
dopuszczonych przez FDA testów płatkowych do użycia
u dzieci, niewielkiej liczby publikacji dotyczących stan-
dardów wykonywania testów przesiewowych u dzieci,
nieprzeprowadzenia w Stanach Zjednoczonych badań
dotyczących wykonywania testów płatkowych u uczulo-
nych dzieci oraz niedostatecznej liczby publikacji oma-
wiających dane z badań przeprowadzonych w innych
państwach. Miejmy nadzieję, że ostatnie doniesienia
wpłyną na zmianę tej sytuacji.

Tłumaczenie oryginalnej wersji artykułu z Current Opinion in Pediatrics August
2009, 21 (4):491–498, wydawanego przez Lippincott Williams & Wilkins.
Lippincot Williams & Wilkins nie ponosi odpowiedzialności za błędy powstałe w
wyniku tłumaczenia ani nie popiera i nie poleca jakichkolwiek produktów, usług
lub urządzeń.
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