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Streszczenie

Praca niniejsza stanowi przeglqd literatury dotyczqcej rozwoju somatycznego dzieci chorych na astme
oskrzelowq. Astma oskrzelowa jest najczestszq przewlektq zapalnq chorobq uktadu oddechowego wy-
stepujqcq u dzieci i mtodziezy. Pomimo znacznych postepdw w jej leczeniu, u dzieci z astmgq oskrzelowq
obserwowane sq nieprawidfowosci w rozwoju somatycznym, takie jak: uposledzenie procesu wzrasta-
nia, zachwianie prawidtowych proporcji ciata oraz zaburzenie stanu odzywienia.

Z uwagi na systematyczny wzrost odsetka dzieci i mtodziezy chorujqcych na astme oskrzelowq oraz
przewlekty charakter tego schorzenia, przebieg rozwoju somatycznego chorych dzieci wymaga dal-
szych wnikliwych badan w aspekcie klinicznym oraz auksologicznym.
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Abstract

This paper is a literature review of somatic development in children with chronic bronchial asthma.
Asthma is the most common chronic inflammatory disease of the respiratory system in children and
youth that is increasing in prevalence. In spite of significant progress in treatment growth problems are
often seen in children with asthma. Growth delay in asthmatic children, increased incidence of short
stature, distorted body proportions and nutritional status impairment were reported frequently, in spite
of inhaled corticosteroid drugs treatment. The severity of the asthma influences growth outcomes.

The issue of growth in children with persistent asthma requires further detailed investigation in its clinical

and auxological aspects.
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WPROWADZENIE

Astma oskrzelowa (dychawica oskrzelowa) jest naj-
czestszg przewlekla chorobg uktadu oddechowego wy-
stepujaca u dzieci i mtodziezy, a czestos¢ zachorowan
wérdd osob w wieku rozwojowym systematycznie wzra-
sta (1). Wystepowanie astmy w populacji dzieciecej na
$wiecie waha si¢ od 2% do ponad 30% (1). Wyzszy od-
setek astmy oskrzelowej obserwuje si¢ w krajach wy-
soko rozwinietych m.in. w Wielkiej Brytanii, Australii,
Nowej Zelandii, nizszy za$ w Indonezji, Indiach, Etiopii,

Albanii (2). Zréznicowana czesto$¢ wystepowania ast-
my oskrzelowej w roznych rejonach §wiata wynika
m.in. z odmiennych warunkéw zycia, oraz réznych za-
sad rozpoznawania, leczenia i profilaktyki tej choroby
(1, 2). W Polsce wystepowanie astmy u dzieci w wie-
ku szkolnym ocenia si¢ na okolo 8% (1). Przypuszcza
si¢ jednak, ze istnieje dysproporcja pomiedzy odset-
kiem dzieci z objawami astmy i dzie¢mi z postawio-
nym jej rozpoznaniem. Nalezy jednak podkresli¢, ze
astma oskrzelowa rozpoznawana jest w populacji dzie-
ciecej zbyt rzadko (1).



Budowa i proporcje ciata dzieci chorych na astme oskrzelowg

W przebiegu astmy oskrzelowej dochodzi do rozwoju
procesu zapalnego w tkance okolooskrzelowej i pecherzy-
kach plucnych, w wyniku ktérego nastepuje przebudowa
$ciany oskrzeli (tzw. remodeling), uszkodzenie nablonka
wyscielajacego drogi oddechowe, nadmierne wydzielanie
$luzu oraz nacieki komorek zapalnych, a w rezultacie tych
zmian, do uposledzenia przeplywu powietrza przez dro-
gi oddechowe. Nastepstwami przebudowy oskrzeli w ast-
mie s3: niecalkowita odwracalnos¢ obturacji i nadreak-
tywno$¢ oskrzeli (3). Uwaza sig, ze remodeling w przebiegu
astmy odpowiada za cigzkie zaostrzenia tej choroby, stabg
odpowiedz na leczenie a nawet $§mier¢ z powodu szybko
postepujacej obturacji, spowodowanej zwigkszeniem wy-
twarzania $luzu, jego zaleganiem, obrzekiem blony sluzo-
wej i skurczem migéni gladkich drzewa oskrzelowego (3).

Pierwsze objawy astmy oskrzelowej wystepuja za-
zwyczaj przed ukonczeniem 6 roku zycia i s najczedciej
zwigzane z zakazeniem wirusowym (4). Podkresli¢ na-
lezy, ze astma oskrzelowa jest schorzeniem, w ktérym
proces chorobowy toczy sie rowniez w okresach bez-
objawowych.

Wazng role w rozwoju oraz przebiegu astmy oskrze-
lowej, odgrywa atopia, czyli genetycznie uwarunkowa-
na zdolnos$¢ organizmu do zwigkszonego wytwarzania
swoistych przeciwcial klasy IgE skierowanych przeciw
alergenom $rodowiskowym.

Dane z pi$miennictwa wskazuja, ze w zaburzeniach
wzrastania u dzieci nalezy uwzgledni¢ ewentualne wy-
stepowanie schorzen o podtozu atopowym (5, 6). U dzie-
ci z chorobami o podtozu alergicznym, takimi jak ast-
ma oskrzelowa, atopowe zapalenie skory czy alergicz-
ny niezyt nosa, czesto$¢ wystepowania niskorostosci jest
od 3 do nawet 5 razy wigksza od obserwowanej w 0gdl-
nej populacji wieku rozwojowego (7).

Astma oskrzelowa, jako choroba przewlekfa, moze
zatem prowadzi¢ do zaburzen w rozwoju fizycznym
dziecka. Badania rozwoju somatycznego dzieci astma-
tycznych koncentrowaly sie zazwyczaj na obserwacji
procesu wzrastania oraz stanu odZywienia, niewielu ba-
daczy podjelo si¢ natomiast auksologicznej, komplek-
sowej oceny budowy ciata dzieci chorych i leczonych
z powodu astmy oskrzelowe;j.

W niniejszej pracy przedstawiono aktualny stan wie-
dzy dotyczacej budowy, proporcji ciala oraz stanu od-
zywienia dzieci chorych i leczonych z powodu astmy
oskrzelowej.

ZABURZENIE PROCESU WZRASTANIA

Na podstawie dtugofalowych obserwacji rozwoju fi-
zycznego dzieci astmatycznych ustalono, ze dzieci te ce-
chuja si¢ charakterystycznym wzorcem wzrastania, zgod-
nym z obserwowanym u dzieci z konstytucjonalnym
opdznieniem wzrastania i dojrzewania (8). W okresie
niemowlecym tempo wzrastania dziecka jest zazwyczaj

163

prawidlowe, wyrazne zahamowanie rozwoju ma nato-
miast miejsce w okresie przedpokwitaniowym (9). Dla
dzieci z tym typem rozwoju charakterystyczne jest takze
opdznienie dojrzewania kostnego oraz opdznienie procesu
dojrzewania plciowego, obserwowane czesciej u chtop-
cow niz u dziewczat, zwlaszcza u dzieci z cigzka postacia
astmy (6, 10). Ostateczna wysoko$¢ ciata w wigkszosci
przypadkéw nie odbiega jednak od obserwowanej w po-
pulacji generalnej, jednak jest osiggana pdzniej anizeli
u 0s6b zdrowych (5, 11, 12). Charakterystyczny model
procesu wzrastania dziecka astmatycznego jest wyraz-
niej zaznaczony u dzieci z cigzkim przebiegiem choro-
by, i co ciekawe, bywa obserwowany zaréwno u dzieci
leczonych, jak réwniez u 0séb, u ktérych nie stosowa-
no zadnej terapii (8). Podkresli¢ nalezy, ze konstytu-
cjonalne opdznienie wzrastania i dojrzewania jest wa-
riantem prawidlowego rozwoju fizycznego i nie wyma-
ga leczenia (13).

Badania o charakterze przekrojowym nad rozwo-
jem fizycznym dzieci astmatycznych, dostarczaja z ko-
lei niejednoznacznych wynikéw. W jednych opracowa-
niach nie zaobserwowano zaburzen wzrastania chorych
dzieci i mlodziezy, w innych za$ stwierdzano niedobory
wzrostu o réznym nasileniu (6, 8, 14-17). Warto wspo-
mnie¢, ze badania te prowadzono u dzieci w réznym
wieku, w grupach o réznej liczebnosci, o zréznicowa-
nym nasileniu procesu chorobowego, poddanych tera-
pii wziewnej lub tez nigdy nie leczonych glikokortyko-
steroidami wziewnymi lub/i systemowymi. Wg réznych
danych, odsetek dzieci niskorostych chorych na astme
oskrzelowa waha sie od 3,5% do 8%, a wigc przecigtnie
od 1,5 do 3 razy cze$ciej niz w populacji ogdlnej (7, 18).

Uposledzenie rozwoju somatycznego dzieci astma-
tycznych ma zlozong etiologie, a do najwazniejszych
czynnikéw zaklocajacych prawidtowy przebieg wzrasta-
nia i dojrzewania zalicza sie stany przewleklego niedo-
tlenienia tkanek spowodowanych astma per se, nawra-
cajace infekcje ukltadu oddechowego, ostabienie funk-
cji pluc, zaburzenia snu zwigzane z dusznoscia wyste-
pujaca w nocy i nad ranem oraz przewlekly stres zwia-
zany z choroba (8, 9).

U chorujacych na astme, wydatek energii spoczynko-
wej, ze wzgledu na zwigkszony wysitek zwigzany z oddy-
chaniem, jest srednio o 14% wiekszy niz u dzieci zdro-
wych, co zaktdca rownowage energetyczng organizmu
i przyczynia si¢ do powstania zaburzen rozwojowych
(19). U dzieci astmatycznych wykazano takze wyraz-
ny zwiazek pomiedzy osiggang wysokoscia ciata a stop-
niem zaburzenia czynnosci ptuc (20). W badaniach tych
dzieci nie byly poddane terapii glikokortykosteroidami,
a wiec uposledzenie wzrastania $wiadczyto o negatyw-
nym wplywie astmy per se oraz jej stopnia nasilenia na
tempo wzrastania.

Niektorzy autorzy nie zaobserwowali wplywu stop-
nia nasilenia objawéw astmy na proces wzrastania (11,
15). Uwaza sie jednak, ze byl to pozorny brak zalezno-
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$ci, zwigzany z wczesnym wdrozeniem skutecznej te-
rapii wziewnej, zanim u chorego dziecka pojawity si¢
i utrwalily zaburzenia rozwojowe (21).

Do przyczyn zaktocajacych prawidtowy rozwdj fi-
zyczny dziecka astmatycznego zalicza si¢ réwniez nie-
pozadane skutki przewlektej kortykoterapii systemowej
i wziewnej. Z uwagi na zapalny charakter astmy oskrze-
lowej, podstawowa grupg lekow zapewniajacych wlasci-
wa kontrole choroby stanowig aktualnie glikokortykoste-
roidy wziewne, jednak ich wpltyw na proces wzrastania,
pomimo licznych badan poswigconych temu zagadnie-
niu, pozostaje nadal kwestig sporna. Obserwacje rozwoju
somatycznego dzieci astmatycznych dowodzg, ze supre-
sja tempa wzrastania dzieci leczonych glikokortykoste-
roidami zalezy od przyjmowanej dawki leku i ma najcze-
$ciej charakter przejsciowy (21). Najwigksze zwolnienie
tempa wzrastania ma miejsce w pierwszym roku trwa-
nia terapii (8, 22). Obserwowane zjawisko ttumaczy si¢
adaptacjg organizmu do wdrozonej terapii wziewnej, ale
moze by¢ ono réwniez efektem zmian w sposobie daw-
kowania leku, polegajacych na stopniowym zmniejsza-
niu przyjmowanych dawek (21). Dowiedziono takze, ze
negatywne skutki dlugotrwatej terapii wziewnej na pro-
ces wzrastania dziecka, stosowanej w dawkach umiar-
kowanych, malejg wraz z czasem trwania leczenia (23).

Wiréd czynnikow uposledzajacych prawidiowy roz-
woj somatyczny dzieci chorych na astme oskrzelowa
wymienia si¢ takze zjawisko opornosci na leczenie gli-
kokortykosteroidami oraz brak przestrzegania wskazan
lekarskich, polegajacych na nie przyjmowaniu zaleca-
nych dawek lekéw, i tym samym, nieskuteczng kontro-
le przebiegu choroby (8, 24). Zgodnos¢ miedzy zaleca-
nymi a faktycznie przyjmowanymi dawkami glikokor-
tykosteroidéw wziewnych waha si¢ najczesciej miedzy
45% a 95% i jest wyraznie mniejsza u dzieci w wieku
pokwitania anizeli u os6b dorostych. Stwierdzono tak-
ze, ze regularnos¢ stosowania lekdw wziewnych spada
w trakcie leczenia ambulatoryjnego (25, 26).

ZACHWIANIE PRAWIDtOWYCH
PROPORCII CIAtA

Dzieci chorujgce na astme oskrzelowa, w porow-
naniu ze zdrowymi réwiesnikami, charakteryzuja si¢
zachwianiem prawidlowych proporcji ciata. Réznice
w ksztalcie sylwetki dotycza przede wszystkim budo-
wy klatki piersiowej i tulowia, ale takze proporcji diu-
gosci konczyn dolnych oraz tulowia w stosunku do wy-
sokosci ciala (14, 15).

Najwicksze zachwianie wlasciwych proporcji ciala
dzieci astmatycznych zaobserwowano w budowie ich
klatki piersiowej. Do najczestszych nieprawidlowosci
nalezy jej beczkowaty ksztalt, klatka piersiowa kurza
oraz obecno$¢ bruzdy Harrisa (27). U dzieci chorych
na astme klatka piersiowa jest znacznie glebsza w sto-
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sunku do szerokosci, co wyraza sie zwigkszonymi war-
tosciami wskaznika klatki piersiowej (14, 15). Wszystkie
te nieprawidtowosci sa spowodowane m.in. dlugotrwa-
tym wysitkiem miesni oddechowych, silng obturacja
oskrzeli, napadami dusznosci i kaszlu. Najwigksze dys-
proporcje w budowie klatki piersiowej obserwowane
s u dzieci z cigzkimi postaciami klinicznymi astmy
oskrzelowej (28).

Zmienione proporcje klatki piersiowej u dziecka z ast-
ma skutkuja przodopochyleniem barkéw, co moze po-
wodowac ich mniejsza szerokos¢ (15). Wzmozona ak-
tywnos¢ miesni: pochylych szyi, piersiowego wieksze-
go, mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz najszer-
szego grzbietu powodujg uniesienie obreczy barkowej
i tzw. protrakcje czyli wysuniecie ku przodowi zaréw-
no barkéw, jak i glowy dziecka (28).

W dwoéch kompleksowych badaniach nad stanem roz-
woju fizycznego dzieci z astma oskrzelows, przeprowa-
dzonych przez Sadowskg i wsp. oraz Szildgyi-Pagowskg,
oceniono proporcje dlugosci koniczyn dolnych i tutowia
w odniesieniu do wysokosci ciata. W obu pracach wy-
kazano, ze w poréwnaniu z dzie¢mi zdrowymi, dzieci
chore na astme oskrzelowa charakteryzuja si¢ dtuzszy-
mi konczynami dolnymi i jednocze$nie krétszym tu-
fowiem (14, 15). Podobne proporcje liniowe ciala ob-
serwuje sie u dzieci z konstytucjonalnym op6znieniem
wzrastania i dojrzewania (8).

Zdaniem Sadowskiej i wsp., odmiennosci w propor-
cjach ciafa, notowane u dzieci chorych na astme oskrze-
lowa, nie majg charakteru przejsciowego ale charakter
trwaly (14). Wspomniani badacze odnotowali réwniez,
ze zachwianie prawidlowych proporgcji ciala poglebia
sie wraz diuzszym czasem trwania choroby i jest silniej
zaznaczone u chorych chlopcéw anizeli u dziewczat.

STAN ODZYWIENIA

Obserwacje stanu odzywienia dzieci astmatycznych,
dokonywane najczgsciej w oparciu o wartosci wskazni-
ka masy ciata BMI oraz grubosci faldow skorno-ttusz-
czowych, dostarczajg niejednoznacznych wynikow.
W badaniach nad rozwojem fizycznym dzieci z astma,
przeprowadzanych w latach 70-tych i 80-tych, noto-
wano najczesciej niedobory masy ciata. Dlugofalowe
obserwacje procesu wzrastania belgijskich i wegier-
skich chtopcéw leczonych z powodu astmy oskrze-
lowej wykazaty, ze proces chorobowy silniej uposle-
dzal stan odzywienia anizeli tempo wzrastania dziec-
ka (9, 29). Niedobory masy ciala stwierdzano zaréwno
w okresie dojrzewania plciowego, jak i w wieku doro-
stym, zwlaszcza u 0so6b z cigzkim przebiegiem choro-
by. Inne badania z tego okresu dowiodly takze, ze sta-
nu odzywienia dzieci w wieku rozwojowym nie po-
prawiala takze dlugotrwala suplementacja kalorycz-
na polimerami glukozy (30).
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W bardziej aktualnych opracowaniach rozwoju soma-
tycznego dzieci astmatycznych stwierdzono natomiast
tezsza sylwetke chorych dzieci w poréwnaniu ze zdro-
wymi réwie$nikami, spowodowang wiekszym ottusz-
czeniem ciala (14, 15). Otrzymany wynik autorzy wy-
jasniali wzmozonag troska rodzicéw o chore dziecko,
przejawiajacg si¢ znacznym ograniczeniem ich aktyw-
nosci ruchowej. Zjawisko to bylo szczegdlnie widocz-
ne u dzieci z krétkim stazem choroby (14).

Wsrdd chorych dzieci wigkszy odsetek oséb z nad-
miarem masy ciala stanowia zazwyczaj dziewczeta (14).
Wyniki badan populacyjnych dowodza, ze zwiazek nad-
wagi oraz otylosci z wieksza zachorowalnoscig na cho-
roby atopowe i astme oskrzelows jest silniejszy u plci
zenskiej (31, 32).

W niektdrych opracowaniach nie obserwowano jed-
nak nadmiernego przyrostu masy ciata u dziecileczonych
z powodu astmy o lekkim badz umiarkowanym prze-
biegu (16, 33, 34). Stwierdzono natomiast, Ze nadmiar
masy ciata powodujacy nadwage lub otytos¢, przyczynia
sie do napadéw dusznosci i $wiszczacego oddechu oraz
do rozwoju astmy oskrzelowej (35). Otylo$¢ pogarsza-
ta prowadzenie kontroli choroby, a redukcja nadmiaru
masy ciala u os6b z astma wyraznie poprawiala funk-
cjonowanie ukladu oddechowego (36).

Interesujgcym zagadnieniem jest ponadto jednocze-
sne narastanie czgstosci wystepowania astmy oraz nad-
wagi i otytos$ci w populacji dziecigcej. Powigzania po-
miedzy obydwoma zjawiskami sg zlozone i stanowig ak-
tualnie temat wielu badan (37).

Mimo podjecia tych badan, nierozstrzygnietym za-
gadnieniem pozostaje wplyw leczenia astmy oskrzelo-
wej na ksztaltowanie si¢ masy ciala. Wiekszo$¢ obser-
wagcji $wiadczy o tym, iz wspdlczesne metody leczenia
astmy oskrzelowej przy stosowaniu dawek uznanych za
bezpieczne, nie prowadza do rozwoju otytosci (15, 16,
34, 38). Z drugiej strony pojawily si¢ opracowania do-
wodzgce istnienia zwigzku pomiedzy stosowaniem te-
rapii wziewnej a zwigkszonym ryzykiem wystapienia
nadmiaru masy ciata. W badaniach Jani i wsp. ustalono,
ze roczna kortykoterapia wziewna, stosowana w grupie
dzieci otrzymujacych dawki 2400 pg/24 h w poréwnaniu
z grupa dzieci otrzymujacych leki w dawce <200 pg/24 h,
powodowata wiekszy przyrost wartosci BMI (odpo-
wiednio 0,5 kg/m? i 0,1 kg/m?) u dzieci otrzymujacych
duze dawki leku (39).

Niewiele wiadomo dotychczas na temat sposobu dys-
trybucji podskornej tkanki ttuszczowej u dzieci z astma
oskrzelowa. Obserwacje prowadzono w oparciu o rézno-
rodne metody oceny sposobu otluszczenia ciata, a wy-
niki tych badan nie s3 jednoznaczne. U dzieci z lekkim
lub umiarkowanym przebiegiem astmy, w oparciu o war-
tosci wskaznika waist-to-hip ratio (WHR), okreslajace-
go stosunek obwodu tali do obwodu bioder WHR, nie
obserwowano istotnych réznic w rozmieszczeniu tkan-
ki tluszczowej w poréwnaniu do populacji dzieci zdro-
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wych (16, 34). Autorzy tych prac nie stwierdzili tak-
ze roznic w sposobie rozmieszczenia tkanki tluszczo-
wej w grupach réznigcych si¢ stopniem nasilenia ast-
my oskrzelowej. W opracowaniu Szildgyi-Pggowskiej,
na podstawie analizy grubosci fatldéw skoérno-ttuszczo-
wych, wykazano z kolei wyrazna tendencj¢ do groma-
dzenia sie tkanki tluszczowej na tutowiu u dzieci z dtu-
gim czasem trwania choroby (15). Najnowsze badania
nad sposobem dystrybucji tkanki ttuszczowej u dzieci,
ocenionym na podstawie warto$ci obwodu pasa, wskaz-
nika WHR oraz conicity index, wskazuja natomiast, ze
u dzieci i mlodziezy z ci¢zkimi postaciami astmy wy-
stepuje czesciej otluszczenie tutowia (40).

WNIOSKI

Przeglad wynikéw badan nad rozwojem somatycznym
dzieci chorych ileczonych z powodu astmy oskrzelowej
wskazuje na stosunkowo czeste wystepowanie rozma-
itych nieprawidlowosci rozwojowych, takich jak: upo-
$ledzenie procesu wzrastania, zachwianie prawidtowych
proporcji ciata oraz zaburzenie stanu odzywienia a tak-
ze sposobu dystrybucji tkanki tluszczowe;j.

Z uwagi na systematyczny wzrost odsetka dzieci i mto-
dziezy chorujacych na astme oskrzelowg oraz przewle-
kty charakter tego schorzenia, przebieg rozwoju soma-
tycznego chorych dzieci wymaga dalszych wnikliwych
badan w aspekcie klinicznym oraz auksologicznym.
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