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Zależność pomiędzy atopią i alergią kontaktową była przedmio-
tem rozważań wielu badaczy w różnych zakątkach świata. W pi-
śmiennictwie można znaleźć sprzeczne poglądy na temat istnie-
nia bądź braku związku między tymi zaburzeniami immunologicz-
nymi, co stało się inspiracją dla niniejszej pracy.
Celem pracy było potwierdzenie lub wykluczenie istnienia związ-
ku między występowaniem atopii a występowaniem alergii kon-
taktowej.
Materiał i metody. Retrospektywnym badaniem objęto 115 pa-
cjentów Poradni Alergologicznych dla Dorosłych i dla Dzieci In-
stytutu Medycyny Pracy i Zdrowia Środowiskowego w Sosnow-
cu, 91 kobiet i 24 mężczyzn w wieku 11–83 lat (mediana 46).
U wszystkich wykonano skórne testy punktowe z 10 ekstraktami
alergenowymi oraz testy płatkowe z 20 haptenami. Na potrzeby
niniejszych badań dodatni wynik testów punktowych uznano za
marker atopii, a dodatni wynik testów płatkowych za marker aler-
gii kontaktowej. Podjęto również próbę gradacji nasilenia atopii,
jako zmiennej niezależnej, na podstawie liczby dodatnich wyni-
ków w testach punktowych. Dla odrzucenia lub przyjęcia hipote-
zy zerowej o braku zależności między występowaniem obu za-
burzeń immunologicznych przeprowadzono analizę korelacji nie-
parametrycznej za pomocą testu Tau Kendalla.
Wyniki. Test ten nie potwierdził istnienia statystycznie istotnej
zależności między występowaniem atopii i alergii kontaktowej
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The relationship between atopy and contact allergy has intrigued
researchers all over the world. The inspiration for this task was
confligting views on the existence or absence of a relationship
between these immune disorders found in the literature.
The aim of the study was to confirm or exclude the existence of
a connection relationship between the presence of atopy and the
presence of contact allergy.
Material and methods. This retrospective study performed in
the Allergy Outpatient Departments for Children and Adults at
the Institute of Occupational Medicine and Environmental Health
in Sosnowiec involved 115 patients – 91 women and 24 men,
aged 11–83 years (median 46). All of the patients underwent skin
prick tests with 10 allergen extracts and patch tests with 20
haptens. For the purpose of the present work, positive results of
prick tests were considered as a marker of atopy, and positive
patch tests as a marker of contact allergy. An attempt was also
made to quantify the severity of atopy (independent variable)
based on the number of positive skin prick tests.
Results. To reject or approve the hypothesis on the lack of the
relationship between the occurrence of both immune disorders,
nonparametric correlation analysis was performed using the
Kendall Tau test, which did not confirm the existence of a
statistically significant relationship between atopy and contact
allergy. However, in case of severe atopy (3 or more positive skin
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Związek między atopią a alergią kontaktową jest od

lat przedmiotem kontrowersji. Według jednych auto-

rów, atopia jest czynnikiem ryzyka rozwoju alergii

kontaktowej [8, 14, 19], inni utrzymują, że wręcz prze-

ciwnie – atopia zmniejsza ryzyko alergii kontaktowej

[18], jest w końcu grupa autorów przedstawiających

dowody na to, że atopia i alergia kontaktowa są zjawi-

skami niezależnymi i mogą współwystępować u da-

nej osoby w sposób losowy [17, 24, 35]. Rozbież-

ność zdań w tym zakresie stała się motywem podjęcia

przedstawionych badań.

Celem niniejszych badań była analiza potencjalne-

go związku między występowaniem atopii a alergią

kontaktową.

MATERIAŁ I METODY

Retrospektywnej analizie poddano wyniki 115 pacjen-

tów w wieku 11–83 (mediana 46) lat, w tym 91 ko-

biet, u których wykonano skórne testy punktowe

z 10 komercyjnie dostępnymi ekstraktami alergeno-

wymi (w sumie alergeny 39 gatunków uczulających

roślin, zwierząt i grzybów, Allergopharma-Nexter, Ka-

towice) wymienionymi w tabeli 1 oraz testy płatkowe

obejmujące 20 haptenów wymienionych w tabeli 2

(Edmund Jaworski, Katowice). Wszystkie badania

testowe zostały wykonane przez jedną i tą samą

osobę, zgodnie z obowiązującymi zasadami [26, 29,

31]. Oszacowano odsetek osób uczulonych na każ-

dy z ekstraktów alergenowych i haptenów. W dal-

szych analizach przyjęto, że markerem atopii jest

obecność przynajmniej jednego dodatniego testu

punktowego, a markerem alergii kontaktowej – przy-

najmniej jednego dodatniego testu płatkowego.

W celu oceny ewentualnej zależności między wy-

stępowaniem obu tych cech wykonano analizę kore-

lacji nieparametrycznej wykorzystując statystykę Tau

Kendalla. Możliwość istnienia związku między dodat-

nimi odczynami na hapteny a występowaniem do-

datnich odczynów na ekstrakty alergenowe zbada-

no za pomocą analizy regresji logistycznej danych

wystandaryzowanych dla płci i wieku.

Podjęto również analizę wpływu nasilenia atopii

na ryzyko wystąpienia alergii kontaktowej. W tym celu

analizę ilorazu szans przeprowadzono: 1) dla wszyst-

kich osób z przynajmniej jednym dodatnim odczy-

nem w skórnych testach punktowych, 2) dla osób

z przynajmniej dwoma, oraz 3) z przynajmniej trze-

ma odczynami dodatnimi. W prezentowanych anali-

zach atopię uznano za zmienną niezależną, ponie-

waż definiuje się ją jako wrodzoną skłonność do

rozwoju reakcji IgE-zależnych [10]. Jak dotąd nie ma

natomiast danych na temat konstytucjonalnego pod-

łoża alergii kontaktowej, dlatego wydawała się ona

lepszym kandydatem na zmienną zależną.

WYNIKI

W skórnych testach punktowych na co najmniej 1

ekstrakt alergenowy zareagowało 32,2% badanych

(tabela 1), a w testach płatkowych dodatnie odczy-

ny na co najmniej 1 hapten odnotowano u 53,9%

w badanej grupie, choć w przypadku znacznego nasilenia atopii
(3 lub więcej dodatnie testy punktowe) dała się zauważyć staty-
stycznie nieistotna tendencja w kierunku większego ryzyka aler-
gii kontaktowej.
Wnioski. Uzyskane wyniki wskazują, że atopia i alergia kontak-
towa są zjawiskami niezależnymi, a zatem oba te zaburzenia im-
munologiczne mogą współwystępować u chorych w sposób przy-
padkowy.

Słowa kluczowe: atopia, alergia kontaktowa, skórne testy punk-
towe, testy płatkowe, czynniki ryzyka

prick tests), a statistically insignificant trend was observed
toward a higher risk of contact allergy.
Conclusion. Our results permit to conclude that atopy and contact
allergy are independent from each other, therefore, both immune
disorders may incidentally coexist in patients.

Key words: atopy, contact allergy, prick tests, patch tests, risk
factors

Wynik SPT n % 95%CI

Przynajmniej 1 dodatni 37 32,2 23,6-40,7%

Przynajmniej 2 dodatnie 36 31,3 22,8-39,8%

Przynajmniej 3 dodatnie 24 20,9 13,4-28,3%

Dermatophagoides farinae 23 20,0 12,7-27,3%

Dermatophagoides

pteronyssinus 23 20,0 12,7–27,3%

Chwasty 23 20,0 12,7–27,3%

Drzewa II 20 17,4 10,5–24,3%

Trawy 20 17,4 10,5–24,3%

Pleśnie I 13 11,3 5,5–17,1%

Sierści I 12 10,4 54,8–16,0%

Drzewa I 11 9,6 4,2–14,9%

Pleśnie II 10 8,7 3,5–13,8%

Kurz sienny 9 7,8 2,9–12,7%

Tabela 1. Wyniki skórnych testów punktowych (SPT) w

badanej grupie (n=115)

Table 1. The results of skin prick tests (SPT) in the study

population (n=115)

95%CI – 95% przedział ufności
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badanych (tabela 2). Ryzyko rozwoju alergii kontak-

towej u osób z atopią nie różniło się od osób bez

atopii, choć w przypadku osób o większej liczbie

odczynów w SPT (co najmniej 3) dała się zaobser-

wować nieistotna statystycznie tendencja do wzro-

stu ryzyka rozwoju alergii kontaktowej, która pozo-

stawała widoczna również po standaryzacji wyników

do wieku i płci (tabela 3).

Wynik n % 95%CI

Przynajmniej jeden dodatni 62 53,9 44,8–63%

Nikiel 31 27,0 18,8–35,1%

Balsam peruwiański 11 9,6 4,2–14,9%

Kobalt 11 9,6 4,2–14,9%

Chrom 9 7,8 2,9–12,7%

Difenyloguanidyna 7 6,1 1,7–10,5%

Neomycyna 7 6,1 1,7–10,5%

Parafenylenodiamina 6 5,2 1,2–9,3%

Rtęć 3 2,6 0–5,5%

Anestezyna 2 1,7 0–4,1%

Anilina 2 1,7 0–4,1%

Chloramfenikol 2 1,7 0–4,1%

Disiarczek dibenzotiazolu 2 1,7 0–4,1%

Kalafonia 1 0,9 0–2,6%

Lanolina 1 0,9 0–2,6%

Tiuram 1 0,9 0–2,6%

Chlorek benzalkonium 0 – –

Fenol 0 – –

Formalina 0 – –

Merkaptobenzotiazol 0 – –

Terpentyna 0 – –

Tabela 2. Wyniki testów płatkowych w badanej grupie

(n=115)

Table 2. The results of patch tests in the study popula-

tion (n=115)

95%CI – 95% przedział ufności

Markery atopii Wartości surowe Wartości standaryzowane do płci

i wieku

OR 95%CI OR 95%CI

Atopia nieobecna (SPT ujemne) 1,00 1,00

Przynajmniej 1 SPT dodatni 0,94 0,45–1,98 0,87 0,40–1,90

Przynajmniej 2 SPT dodatnie 0,94 0,42–2,06 0,86 0,38–1,95

Przynajmniej 3 SPT dodatnie 1,56 0,62–3,93 1,45 0,56–3,75

95%CI – 95% przedział ufności; SPT – skórne testy punktowe

Tabela 3. Analiza zależności między atopią (traktowaną jako zmienna niezależna) a alergią kontaktową (zmienna zależna)

Table 3. Analysis of the relationship between atopy (considered as the independent variable) and contact allergy

(dependent variable)

OMÓWIENIE

Dla opisania związku między atopią i alergią kontak-

tową konieczne jest ich dokładne zdefiniowanie. Dla

celów tego badania, wykorzystano definicję, która

określa atopię jako tendencję do produkcji przeciw-

ciał IgE w reakcji na małe dawki alergenów, które to

u większości populacji nie wywołują produkcji tych-

że przeciwciał. Według tej definicji atopię można za-

tem stwierdzić jedynie wtedy, gdy potwierdzona zo-

stanie obecność przeciwciał IgE w surowicy lub

uzyska się pozytywny wynik skórnego testu punkto-

wego w reakcji na określone alergeny [10]. Alergia

kontaktowa (alergia typu opóźnionego, alergia typu

IV) jest nabytą gotowością organizmu do swoistej re-

akcji zapalnej w odpowiedzi na hapteny, czyli sub-

stancje egzogenne o masie cząsteczkowej (poniżej

500 Daltonów), które mają zdolność penetracji przez

nienaruszoną barierę skórną. Alergia kontaktowa jest

zmienioną odczynowością ustroju, a nie chorobą:

część osób z potwierdzoną w testach płatkowych

alergią kontaktową nie rozwija objawów chorobowych

mimo ekspozycji na dany hapten [26]. Najczęstszą

chorobą na podłożu alergii kontaktowej jest alergicz-

ny wyprysk kontaktowy (syn. alergiczne kontaktowe

zapalenie skóry, ang. allergic contact dermatitis –

ACD) – choroba występująca u osób z uprzednio

nabytą alergią kontaktową na skutek ponownej eks-

pozycji na uczulający hapten (elicytacja) [30]. Wśród

rzadszych klinicznych manifestacji alergii kontakto-

wej należy wymienić alergiczne kontaktowe zapale-

nie jamy ustnej, spojówek, pochwy, śluzówki nosa

i astmę, a także nietolerancję endoprotez i implan-

tów [20, 26]. Alergiczny wyprysk kontaktowy często

jest mylnie rozpoznawany jako „atopowe zapalenie

skóry”, szczególnie w populacji pediatrycznej tego

typu pomyłki mogą dotyczyć nawet połowy chorych

na wyprysk [5, 34, 36].

Stwierdzenie występowania u danej osoby alergii

kontaktowej za pomocą testów płatkowych wydaje

się być stosunkowo proste i jednoznaczne, należy
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jednak mieć na uwadze fakt, że na skuteczność dia-

gnostyczną testów płatkowych wpływa w znacznym

stopniu dobór serii – im większa seria, tym więcej

udaje się wykryć przypadków alergii kontaktowej [4,

9]. Po dodaniu do serii kolejnych częstych haptenów

(np. propolisu) wzrosłaby zapewne liczba dodatnich

wyników, a tym samym pacjentów ze stwierdzoną aler-

gią kontaktową. Na skuteczność diagnostyczną testów

płatkowych wpływa ponadto czas badania – długo-

trwała (siedmiodniowa lub dłuższa) obserwacja po-

zwala na wykrycie większej liczby dodatnich wyników

[11, 16, 21]. Dodatkowo na wyniki może mieć wpływ

również dobór systemu aplikacji – testy aplikowane

w IQ Chamber cechują się wyższą czułością niż

T.R.U.E. test [15], które z kolei wydają się bardziej czu-

łe niż testy wykonane za pomocą Finn Chambers [40].

Przedstawione wyniki wskazują, że atopia i aler-

gia kontaktowa są zjawiskami od siebie niezależny-

mi i mogą losowo współistnieć u poszczególnych

pacjentów. Potwierdzają ponadto społeczne znacze-

nie problemu rozpowszechnienia alergii na nikiel [3,

6, 25]. Szacuje się, że około 65 milionów Europej-

czyków jest uczulonych na ten metal [28]. Rozpo-

wszechnienie alergii na nikiel w populacji generalnej

dzieci wynosi 7,3–9,3%, a wśród dzieci chorych na

wyprysk 18,1–20,3% [23]. Podobny odsetek alergii

na nikiel (17.8–19.4%) obserwuje się u dorosłych

chorych na wyprysk [39]. Częstość występowania

alergii na nikiel wydaje się być skojarzonym efektem

potencjału uczulającego tego metalu oraz jego roz-

powszechnienia w bezpośrednim otoczeniu człowie-

ka [1, 2, 7, 27]. Wśród postulowanych czynników ry-

zyka rozwoju alergii kontaktowej na nikiel ponad

wszelką wątpliwość potwierdzona została rola prze-

kłuwania uszu i zakładania kolczyków z metali nie-

szlachetnych, co szczególnie ma miejsce u dziew-

czynek [33]. W Unii Europejskiej obowiązuje tzw.

Dyrektywa Niklowa – regulacja, której celem jest

ochrona konsumentów przed kontaktem z produkta-

mi wydzielającymi nikiel w stężeniach uczulających.

Nie wydaje się jednak, aby udało się tym sposobem

efektywnie ograniczyć narażenie na ten hapten. Ba-

dania przeprowadzone niedawno w krajach podle-

gających regulacjom „Dyrektywy Niklowej” – Polsce

i Wielkiej Brytanii wykazały, że 15–18% nowych kol-

czyków sprzedawanych w sklepach i na straganach

wydziela nikiel w stężeniach uczulających [37]. W ba-

daniach łódzkich, spośród 399 przedmiotów osobi-

stego użytku należących do osób uczulonych na ni-

kiel, 26,1% wydzielało nikiel w uczulających

stężeniach, w tym 10% kolczyków, 11% zatrzasków

i 56% sprzączek pasków [13]. Uzmysławia to koniecz-

ność podejmowania dalszych działań w celu ochro-

ny Europejczyków przed jego negatywnymi skutka-

mi [38]. Do haptenów o rosnącym znaczeniu jako

przyczyna alergii kontaktowej należą ponadto pallad

i propolis, które w reakcji na tę sytuację zostały wpro-

wadzone w 2011 roku do Polskiej Serii Podstawowej

– minimum diagnostycznego u pacjentów z przewle-

kłym wypryskiem [32]. W każdym przypadku należy

również uwzględniać kosmetyki i leki zewnętrzne, nie

wykluczając preparatów przeznaczonych do lecze-

nia wyprysku [12, 22].

WNIOSKI

Przeprowadzone badania wskazują, że atopia i aler-

gia kontaktowa są zjawiskami niezależnymi, a za-

tem oba te zaburzenia immunologiczne mogą współ-

występować u chorych w sposób przypadkowy.
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