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Streszczenie
Praca niniejsza stanowi przegląd literatury dotyczącej rozwoju somatycznego dzieci chorych na astmę 
oskrzelową. Astma oskrzelowa jest najczęstszą przewlekłą zapalną chorobą układu oddechowego wy-
stępującą u dzieci i młodzieży. Pomimo znacznych postępów w jej leczeniu, u dzieci z astmą oskrzelową 
obserwowane są nieprawidłowości w rozwoju somatycznym, takie jak: upośledzenie procesu wzrasta-
nia, zachwianie prawidłowych proporcji ciała oraz zaburzenie stanu odżywienia.
Z  uwagi na systematyczny wzrost odsetka dzieci i  młodzieży chorujących na astmę oskrzelową oraz 
przewlekły charakter tego schorzenia, przebieg rozwoju somatycznego chorych dzieci wymaga dal-
szych wnikliwych badań 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-
częstszą przewlekłą chorobą układu oddechowego wy-
stępującą u dzieci i młodzieży, a częstość zachorowań 
wśród osób w wieku rozwojowym systematycznie wzra-
sta (1). Występowanie astmy w populacji dziecięcej na 
świecie waha się od 2% do ponad 30% (1). Wyższy od-
setek astmy oskrzelowej obserwuje się w krajach wy-
soko rozwiniętych m.in. w Wielkiej Brytanii, Australii, 
Nowej Zelandii, niższy zaś w Indonezji, Indiach, Etiopii, 

Albanii (2). Zróżnicowana częstość występowania ast-
my oskrzelowej w różnych rejonach świata wynika 
m.in. z odmiennych warunków życia, oraz różnych za-
sad rozpoznawania, leczenia i profilaktyki tej choroby 
(1, 2). W Polsce występowanie astmy u dzieci w wie-
ku szkolnym ocenia się na około 8% (1). Przypuszcza 
się jednak, że istnieje dysproporcja pomiędzy odset-
kiem dzieci z objawami astmy i dziećmi z postawio-
nym jej rozpoznaniem. Należy jednak podkreślić, że 
astma oskrzelowa rozpoznawana jest w populacji dzie-
cięcej zbyt rzadko (1).
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W przebiegu astmy oskrzelowej dochodzi do rozwoju 
procesu zapalnego w tkance okołooskrzelowej i pęcherzy-
kach płucnych, w wyniku którego następuje przebudowa 
ściany oskrzeli (tzw. remodeling), uszkodzenie nabłonka 
wyścielającego drogi oddechowe, nadmierne wydzielanie 
śluzu oraz nacieki komórek zapalnych, a w rezultacie tych 
zmian, do upośledzenia przepływu powietrza przez dro-
gi oddechowe. Następstwami przebudowy oskrzeli w ast-
mie są: niecałkowita odwracalność obturacji i nadreak-
tywność oskrzeli (3). Uważa się, że remodeling w przebiegu 
astmy odpowiada za ciężkie zaostrzenia tej choroby, słabą 
odpowiedź na leczenie a nawet śmierć z powodu szybko 
postępującej obturacji, spowodowanej zwiększeniem wy-
twarzania śluzu, jego zaleganiem, obrzękiem błony śluzo-
wej i skurczem mięśni gładkich drzewa oskrzelowego (3). 

Pierwsze objawy astmy oskrzelowej występują za-
zwyczaj przed ukończeniem 6 roku życia i są najczęściej 
związane z zakażeniem wirusowym (4). Podkreślić na-
leży, że astma oskrzelowa jest schorzeniem, w którym 
proces chorobowy toczy się również w okresach bez-
objawowych.

Ważną rolę w rozwoju oraz przebiegu astmy oskrze-
lowej, odgrywa atopia, czyli genetycznie uwarunkowa-
na zdolność organizmu do zwiększonego wytwarzania 
swoistych przeciwciał klasy IgE skierowanych przeciw 
alergenom środowiskowym.

Dane z piśmiennictwa wskazują, że w zaburzeniach 
wzrastania u dzieci należy uwzględnić ewentualne wy-
stępowanie schorzeń o podłożu atopowym (5, 6). U dzie-
ci z chorobami o podłożu alergicznym, takimi jak ast-
ma oskrzelowa, atopowe zapalenie skóry czy alergicz-
ny nieżyt nosa, częstość występowania niskorosłości jest 
od 3 do nawet 5 razy większa od obserwowanej w ogól-
nej populacji wieku rozwojowego (7).

Astma oskrzelowa, jako choroba przewlekła, może 
zatem prowadzić do zaburzeń w rozwoju fizycznym 
dziecka. Badania rozwoju somatycznego dzieci astma-
tycznych koncentrowały się zazwyczaj na obserwacji 
procesu wzrastania oraz stanu odżywienia, niewielu ba-
daczy podjęło się natomiast auksologicznej, komplek-
sowej oceny budowy ciała dzieci chorych i leczonych 
z powodu astmy oskrzelowej. 

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

Zaburzenie procesu wzrastania

Na podstawie długofalowych obserwacji rozwoju fi-
zycznego dzieci astmatycznych ustalono, że dzieci te ce-
chują się charakterystycznym wzorcem wzrastania, zgod-
nym z obserwowanym u dzieci z konstytucjonalnym 
opóźnieniem wzrastania i dojrzewania (8). W okresie 
niemowlęcym tempo wzrastania dziecka jest zazwyczaj 

prawidłowe, wyraźne zahamowanie rozwoju ma nato-
miast miejsce w okresie przedpokwitaniowym (9). Dla 
dzieci z tym typem rozwoju charakterystyczne jest także 
opóźnienie dojrzewania kostnego oraz opóźnienie procesu 
dojrzewania płciowego, obserwowane częściej u chłop-
ców niż u dziewcząt, zwłaszcza u dzieci z ciężką postacią 
astmy (6, 10). Ostateczna wysokość ciała w większości 
przypadków nie odbiega jednak od obserwowanej w po-
pulacji generalnej, jednak jest osiągana później aniżeli 
u osób zdrowych (5, 11, 12). Charakterystyczny model 
procesu wzrastania dziecka astmatycznego jest wyraź-
niej zaznaczony u dzieci z ciężkim przebiegiem choro-
by, i co ciekawe, bywa obserwowany zarówno u dzieci 
leczonych, jak również u osób, u których nie stosowa-
no żadnej terapii (8). Podkreślić należy, że konstytu-
cjonalne opóźnienie wzrastania i dojrzewania jest wa-
riantem prawidłowego rozwoju fizycznego i nie wyma-
ga leczenia (13).

Badania o charakterze przekrojowym nad rozwo-
jem fizycznym dzieci astmatycznych, dostarczają z ko-
lei niejednoznacznych wyników. W jednych opracowa-
niach nie zaobserwowano zaburzeń wzrastania chorych 
dzieci i młodzieży, w innych zaś stwierdzano niedobory 
wzrostu o różnym nasileniu (6, 8, 14-17). Warto wspo-
mnieć, że badania te prowadzono u dzieci w różnym 
wieku, w grupach o różnej liczebności, o zróżnicowa-
nym nasileniu procesu chorobowego, poddanych tera-
pii wziewnej lub też nigdy nie leczonych glikokortyko-
steroidami wziewnymi lub/i systemowymi. Wg różnych 
danych, odsetek dzieci niskorosłych chorych na astmę 
oskrzelową waha się od 3,5% do 8%, a więc przeciętnie 
od 1,5 do 3 razy częściej niż w populacji ogólnej (7, 18).

Upośledzenie rozwoju somatycznego dzieci astma-
tycznych ma złożoną etiologię, a do najważniejszych 
czynników zakłócających prawidłowy przebieg wzrasta-
nia i dojrzewania zalicza się stany przewlekłego niedo-
tlenienia tkanek spowodowanych astmą per se, nawra-
cające infekcje układu oddechowego, osłabienie funk-
cji płuc, zaburzenia snu związane z dusznością wystę-
pującą w nocy i nad ranem oraz przewlekły stres zwią-
zany z chorobą (8, 9).

U chorujących na astmę, wydatek energii spoczynko-
wej, ze względu na zwiększony wysiłek związany z oddy-
chaniem, jest średnio o 14% większy niż u dzieci zdro-
wych, co zakłóca równowagę energetyczną organizmu 
i przyczynia się do powstania zaburzeń rozwojowych 
(19). U dzieci astmatycznych wykazano także wyraź-
ny związek pomiędzy osiąganą wysokością ciała a stop-
niem zaburzenia czynności płuc (20). W badaniach tych 
dzieci nie były poddane terapii glikokortykosteroidami, 
a więc upośledzenie wzrastania świadczyło o negatyw-
nym wpływie astmy per se oraz jej stopnia nasilenia na 
tempo wzrastania.

Niektórzy autorzy nie zaobserwowali wpływu stop-
nia nasilenia objawów astmy na proces wzrastania (11, 
15). Uważa się jednak, że był to pozorny brak zależno-
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ści, związany z wczesnym wdrożeniem skutecznej te-
rapii wziewnej, zanim u chorego dziecka pojawiły się 
i utrwaliły zaburzenia rozwojowe (21).

Do przyczyn zakłócających prawidłowy rozwój fi-
zyczny dziecka astmatycznego zalicza się również nie-
pożądane skutki przewlekłej kortykoterapii systemowej 
i wziewnej. Z uwagi na zapalny charakter astmy oskrze-
lowej, podstawową grupą leków zapewniających właści-
wą kontrolę choroby stanowią aktualnie glikokortykoste-
roidy wziewne, jednak ich wpływ na proces wzrastania, 
pomimo licznych badań poświęconych temu zagadnie-
niu, pozostaje nadal kwestią sporną. Obserwacje rozwoju 
somatycznego dzieci astmatycznych dowodzą, że supre-
sja tempa wzrastania dzieci leczonych glikokortykoste-
roidami zależy od przyjmowanej dawki leku i ma najczę-
ściej charakter przejściowy (21). Największe zwolnienie 
tempa wzrastania ma miejsce w pierwszym roku trwa-
nia terapii (8, 22). Obserwowane zjawisko tłumaczy się 
adaptacją organizmu do wdrożonej terapii wziewnej, ale 
może być ono również efektem zmian w sposobie daw-
kowania leku, polegających na stopniowym zmniejsza-
niu przyjmowanych dawek (21). Dowiedziono także, że 
negatywne skutki długotrwałej terapii wziewnej na pro-
ces wzrastania dziecka, stosowanej w dawkach umiar-
kowanych, maleją wraz z czasem trwania leczenia (23).

Wśród czynników upośledzających prawidłowy roz-
wój somatyczny dzieci chorych na astmę oskrzelową 
wymienia się także zjawisko oporności na leczenie gli-
kokortykosteroidami oraz brak przestrzegania wskazań 
lekarskich, polegających na nie przyjmowaniu zaleca-
nych dawek leków, i tym samym, nieskuteczną kontro-
lę przebiegu choroby (8, 24). Zgodność między zaleca-
nymi a faktycznie przyjmowanymi dawkami glikokor-
tykosteroidów wziewnych waha się najczęściej między 
45% a 95% i jest wyraźnie mniejsza u dzieci w wieku 
pokwitania aniżeli u osób dorosłych. Stwierdzono tak-
że, że regularność stosowania leków wziewnych spada 
w trakcie leczenia ambulatoryjnego (25, 26).

Zachwianie prawidłowych 
proporcji ciała

Dzieci chorujące na astmę oskrzelową, w porów-
naniu ze zdrowymi rówieśnikami, charakteryzują się 
zachwianiem prawidłowych proporcji ciała. Różnice 
w kształcie sylwetki dotyczą przede wszystkim budo-
wy klatki piersiowej i tułowia, ale także proporcji dłu-
gości kończyn dolnych oraz tułowia w stosunku do wy-
sokości ciała (14, 15). 

Największe zachwianie właściwych proporcji ciała 
dzieci astmatycznych zaobserwowano w budowie ich 
klatki piersiowej. Do najczęstszych nieprawidłowości 
należy jej beczkowaty kształt, klatka piersiowa kurza 
oraz obecność bruzdy Harrisa (27). U dzieci chorych 
na astmę klatka piersiowa jest znacznie głębsza w sto-

sunku do szerokości, co wyraża się zwiększonymi war-
tościami wskaźnika klatki piersiowej (14, 15). Wszystkie 
te nieprawidłowości są spowodowane m.in. długotrwa-
łym wysiłkiem mięśni oddechowych, silną obturacją 
oskrzeli, napadami duszności i kaszlu. Największe dys-
proporcje w budowie klatki piersiowej obserwowane 
są u dzieci z ciężkimi postaciami klinicznymi astmy 
oskrzelowej (28).

Zmienione proporcje klatki piersiowej u dziecka z ast-
mą skutkują przodopochyleniem barków, co może po-
wodować ich mniejszą szerokość (15). Wzmożona ak-
tywność mięśni: pochyłych szyi, piersiowego większe-
go, mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz najszer-
szego grzbietu powodują uniesienie obręczy barkowej 
i tzw. protrakcję czyli wysunięcie ku przodowi zarów-
no barków, jak i głowy dziecka (28).

W dwóch kompleksowych badaniach nad stanem roz-
woju fizycznego dzieci z astmą oskrzelową, przeprowa-
dzonych przez Sadowską i wsp. oraz Szilágyi-Pągowską, 
oceniono proporcje długości kończyn dolnych i tułowia 
w odniesieniu do wysokości ciała. W obu pracach wy-
kazano, że w porównaniu z dziećmi zdrowymi, dzieci 
chore na astmę oskrzelowa charakteryzują się dłuższy-
mi kończynami dolnymi i jednocześnie krótszym tu-
łowiem (14, 15). Podobne proporcje liniowe ciała ob-
serwuje się u dzieci z konstytucjonalnym opóźnieniem 
wzrastania i dojrzewania (8).

Zdaniem Sadowskiej i wsp., odmienności w propor-
cjach ciała, notowane u dzieci chorych na astmę oskrze-
lową, nie mają charakteru przejściowego ale charakter 
trwały (14). Wspomniani badacze odnotowali również, 
że zachwianie prawidłowych proporcji ciała pogłębia 
się wraz dłuższym czasem trwania choroby i jest silniej 
zaznaczone u chorych chłopców aniżeli u dziewcząt.

Stan odżywienia

Obserwacje stanu odżywienia dzieci astmatycznych, 
dokonywane najczęściej w oparciu o wartości wskaźni-
ka masy ciała BMI oraz grubości fałdów skórno-tłusz-
czowych, dostarczają niejednoznacznych wyników. 
W badaniach nad rozwojem fizycznym dzieci z astmą, 
przeprowadzanych w latach 70-tych i 80-tych, noto-
wano najczęściej niedobory masy ciała. Długofalowe 
obserwacje procesu wzrastania belgijskich i węgier-
skich chłopców leczonych z powodu astmy oskrze-
lowej wykazały, że proces chorobowy silniej upośle-
dzał stan odżywienia aniżeli tempo wzrastania dziec-
ka (9, 29). Niedobory masy ciała stwierdzano zarówno 
w okresie dojrzewania płciowego, jak i w wieku doro-
słym, zwłaszcza u osób z ciężkim przebiegiem choro-
by. Inne badania z tego okresu dowiodły także, że sta-
nu odżywienia dzieci w wieku rozwojowym nie po-
prawiała także długotrwała suplementacja kalorycz-
na polimerami glukozy (30).
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W bardziej aktualnych opracowaniach rozwoju soma-
tycznego dzieci astmatycznych stwierdzono natomiast 
tęższą sylwetkę chorych dzieci w porównaniu ze zdro-
wymi rówieśnikami, spowodowaną większym otłusz-
czeniem ciała (14, 15). Otrzymany wynik autorzy wy-
jaśniali wzmożoną troską rodziców o chore dziecko, 
przejawiającą się znacznym ograniczeniem ich aktyw-
ności ruchowej. Zjawisko to było szczególnie widocz-
ne u dzieci z krótkim stażem choroby (14).

Wśród chorych dzieci większy odsetek osób z nad-
miarem masy ciała stanowią zazwyczaj dziewczęta (14). 
Wyniki badań populacyjnych dowodzą, że związek nad-
wagi oraz otyłości z większą zachorowalnością na cho-
roby atopowe i astmę oskrzelową jest silniejszy u płci 
żeńskiej (31, 32).

W niektórych opracowaniach nie obserwowano jed-
nak nadmiernego przyrostu masy ciała u dzieci leczonych 
z powodu astmy o lekkim bądź umiarkowanym prze-
biegu (16, 33, 34). Stwierdzono natomiast, że nadmiar 
masy ciała powodujący nadwagę lub otyłość, przyczynia 
się do napadów duszności i świszczącego oddechu oraz 
do rozwoju astmy oskrzelowej (35). Otyłość pogarsza-
ła prowadzenie kontroli choroby, a redukcja nadmiaru 
masy ciała u osób z astmą wyraźnie poprawiała funk-
cjonowanie układu oddechowego (36).

Interesującym zagadnieniem jest ponadto jednocze-
sne narastanie częstości występowania astmy oraz nad-
wagi i otyłości w populacji dziecięcej. Powiązania po-
między obydwoma zjawiskami są złożone i stanowią ak-
tualnie temat wielu badań (37).

Mimo podjęcia tych badań, nierozstrzygniętym za-
gadnieniem pozostaje wpływ leczenia astmy oskrzelo-
wej na kształtowanie się masy ciała. Większość obser-
wacji świadczy o tym, iż współczesne metody leczenia 
astmy oskrzelowej przy stosowaniu dawek uznanych za 
bezpieczne, nie prowadzą do rozwoju otyłości (15, 16, 
34, 38). Z drugiej strony pojawiły się opracowania do-
wodzące istnienia związku pomiędzy stosowaniem te-
rapii wziewnej a zwiększonym ryzykiem wystąpienia 
nadmiaru masy ciała. W badaniach Jani i wsp. ustalono, 
że roczna kortykoterapia wziewna, stosowana w grupie 
dzieci otrzymujących dawki ≥400 µg/24 h w porównaniu 
z grupą dzieci otrzymujących leki w dawce ≤200 µg/24 h,  
powodowała większy przyrost wartości BMI (odpo-
wiednio 0,5 kg/m2 i 0,1 kg/m2) u dzieci otrzymujących 
duże dawki leku (39).

Niewiele wiadomo dotychczas na temat sposobu dys-
trybucji podskórnej tkanki tłuszczowej u dzieci z astmą 
oskrzelową. Obserwacje prowadzono w oparciu o różno-
rodne metody oceny sposobu otłuszczenia ciała, a wy-
niki tych badań nie są jednoznaczne. U dzieci z lekkim 
lub umiarkowanym przebiegiem astmy, w oparciu o war-
tości wskaźnika waist-to-hip ratio (WHR), określające-
go stosunek obwodu tali do obwodu bioder WHR, nie 
obserwowano istotnych różnic w rozmieszczeniu tkan-
ki tłuszczowej w porównaniu do populacji dzieci zdro-

wych (16, 34). Autorzy tych prac nie stwierdzili tak-
że różnic w sposobie rozmieszczenia tkanki tłuszczo-
wej w grupach różniących się stopniem nasilenia ast-
my oskrzelowej. W opracowaniu Szilágyi-Pągowskiej, 
na podstawie analizy grubości fałdów skórno-tłuszczo-
wych, wykazano z kolei wyraźną tendencję do groma-
dzenia się tkanki tłuszczowej na tułowiu u dzieci z dłu-
gim czasem trwania choroby (15). Najnowsze badania 
nad sposobem dystrybucji tkanki tłuszczowej u dzieci, 
ocenionym na podstawie wartości obwodu pasa, wskaź-
nika WHR oraz conicity index, wskazują natomiast, że 
u dzieci i młodzieży z ciężkimi postaciami astmy wy-
stępuje częściej otłuszczenie tułowia (40).

Wnioski

Przegląd wyników badań nad rozwojem somatycznym 
dzieci chorych i leczonych z powodu astmy oskrzelowej 
wskazuje na stosunkowo częste występowanie rozma-
itych nieprawidłowości rozwojowych, takich jak: upo-
śledzenie procesu wzrastania, zachwianie prawidłowych 
proporcji ciała oraz zaburzenie stanu odżywienia a tak-
że sposobu dystrybucji tkanki tłuszczowej. 

Z uwagi na systematyczny wzrost odsetka dzieci i mło-
dzieży chorujących na astmę oskrzelową oraz przewle-
kły charakter tego schorzenia, przebieg rozwoju soma-
tycznego chorych dzieci wymaga dalszych wnikliwych 
badań w aspekcie klinicznym oraz auksologicznym.
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