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STRESZCZENIE

Kontaktowe zapalenie skóry z podrażnienia i alergiczne jest przyczyną 6-10% wszystkich 
konsultacji dermatologicznych. Liczba chorych zwiększa się co generuje wysokie koszty le-
czenia. Alergiczne kontaktowe zapalenie skóry jest reakcją zapalną, w rozwoju której po-
średniczą limfocyty T, i występuje u predysponowanych osób jako wynik ekspozycji środo-
wiskowej na alergeny. Ze względu na zjawisko immunosenescencji wraz ze starzeniem się 
organizmu zmienia się częstość i typ alergii kontaktowej. Na całym świecie populacja się sta-
rzeje. W tym artykule przeprowadzono przegląd podstawowych wyników opublikowanych 
badań epidemiologicznych dotyczących alergii kontaktowej w populacji osób w podeszłym 
wieku. We wszystkich analizowanych badaniach testy płatkowe zostały przeprowadzone 
u osób z problemami skórnymi, prawdopodobnie związanymi z kontaktowym zapaleniem 
skóry. Częstość występowania kontaktowego zapalenia skóry u osób w podeszłym wieku 
waha się od 33 do 64%. Ustalenie najczęstszych alergenów odpowiedzialnych za alergiczne 
kontaktowe zapalenie skóry jest trudnym zadaniem. Do najpowszechniejszych alergenów 
należą siarczan niklu, mieszanina zapachowa, diaminodifenylometan, alkohole lanolinowe, 
mieszanina parabenów, Euxyl K400, mieszanina chinoliny i balsam peruwiański. Autorzy 
uważają, że monitorowanie alergenów jest potrzebne do określenia „standardu alergenów 
dla osób w podeszłym wieku”, który byłby przydatnym dopełnieniem diagnostyki alergii 
kontaktowej, pomocnym w leczeniu każdego pacjenta.

Wprowadzenie
W ostatnich dekadach w krajach uprzemysłowionych konsekwentnie wzrasta oczekiwana 
długość życia. W Stanach Zjednoczonych odsetek osób w wieku 65 lat i  starszych wzrósł  
z 4 w 1900 roku do około 12 w roku 2000. W 1900 roku, tylko około 3 milionów Amerykanów 
osiągnęło wiek 65 lat. Do 2000 roku ich liczba wzrosła do około 35 milionów. Szacuje się, że 
w 2020 roku ponad 50 milionów Amerykanów – około 17% populacji – osiągnie 65 lat lub 
więcej.1 Liczba osób w podeszłym wieku na całym świecie zwiększa się, stąd też zabezpie-
czenie i standardy opieki zdrowotnej ulegają zmianie.

Patogeneza alergicznego kontaktowego zapalenia skóry
Alergiczne kontaktowe zapalenie skóry (allergic contact dermatitis, ACD), jedna z naj-
częściej występujących chorób skóry, mająca duże znaczenie społeczno-ekonomiczne, 
jest zapalną reakcją, w rozwoju której pośredniczą limfocyty T (reakcja nadwrażliwości 
typu opóźnionego) występującą w  miejscu ekspozycji na alergen kontaktowy (hapten) 
u osób uczulonych.2 Podobnie jak we wszystkich reakcjach nadwrażliwości typu IV, na 
patofizjologię ACD składają się dwie odrębne fazy: faza rozwoju nadwrażliwości (uczu-
lenia) i faza wyzwalania reakcji alergicznej, które wydają się zachodzić w innym czasie 
i miejscu.
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Faza uczulenia rozpoczyna się, gdy hapteny penetru-
ją do skóry. Są one opłaszczane i transportowane przez 
komórki prezentujące antygeny (antigen presenting 
cell, APC) do drenujących węzłów chłonnych, gdzie na 
cząsteczkach głównego układu zgodności tkankowej 
(MHC klasy I i II) dochodzi do prezentacji haptenowa-
nych peptydów, co prowadzi do pobudzenia swoistych 
dla haptenów limfocytów T CD8+ i CD4+. Etap rozwo-
ju nadwrażliwości u ludzi trwa 8-15 dni i uważa się, że 
nie niesie ze sobą żadnych konsekwencji klinicznych.2,3 
W fazie efektorowej lub fazie wyzwalania reakcji aler-
gicznej obecność nawet jednego swoistego antygenowo 
limfocytu T w miejscu ponownego wprowadzenia anty-
genu do skóry wyzwala swoistą antygenowo odpowiedź 
immunologiczną, mającą na celu usunięcie antygenu 
za pomocą stanu zapalnego i uszkodzenia tkanek, ma-
nifestujących się jako objawy ACD, takie jak rumień, 
obrzęk, a  nawet tworzenie pęcherzy.2 Faza eferentna 
trwa u ludzi 48-72 godzin.

Reakcja zapalna utrzymuje się przez kilka dni i stop-
niowo zmniejsza się pod wpływem fizjologicznych me-
chanizmów hamujących.2

W  rozwój objawów ACD zaangażowane są nie 
tylko limfocyty Th1 i Th2 ale także NKT (natural killer  
T-cell), NK (natural killer) oraz limfocyty B1.3-5

Na modelach mysich wykazano, ze limfocyty Th17 
(linia limfocytów T inna niż Th1 i  Th2) są kolejny-
mi komórkami biorącymi udział w wystąpieniu nad-
wrażliwości kontaktowej (contact hypersensitivity, 
CHS). Interleukina 17 (IL-17), cytokina wytwarzana 
przez tę populację komórek została wykryta w  ludz-
kich klonach limfocytów T swoistych dla niklu,6 a od-
powiedź immunologiczna na alergeny kontaktowe 
była upośledzona u myszy jej pozbawionych.7

Obecnie uważa się, że limfocyty Th1 są główny-
mi komórkami efektorowymi, podczas gdy limfocyty 
Th2 mają mniejsze znaczenie w  rozwoju ACD/CHS.3 
Większość haptenów chemicznych, takich jak dinitro-
fluorobenzen (DNFB), trinitrochlorobenzen (TNCB) 
i oksazolon, pobudza odpowiedź Th1, natomiast tylko 
niektóre, takie jak bezwodnik trimelitowy, prowokują 
CHS z dominacją Th2.

Scharakteryzowanie nowej linii limfocytów Th17 
oraz zbadanie jej znaczenia w  rozwoju ACD u  ludzi 
i CHS u myszy pomogły w zredefiniowaniu głównych 
komórek efektorowych choroby. Swoiste dla niklu klony 
limfocytów CD4+ wyizolowane od ludzi mogą wytwa-
rzać IL-17, co może nasilać miejscowy stan zapalny 
w  ACD przez rekrutację innych komórek i  pobudza-
nie keratynocytów do wytwarzania cytokin prozapal-

nych.3,6 Komórki, które wytwarzają IL-17, są istotny-
mi składowymi nacieku zapalnego i dlatego mogą być 
ważne w  fazie wyzwalania reakcji alergicznej w prze-
biegu ACD u ludzi.3

Chociaż w  pewnych układach eksperymentalnych 
limfocyty T CD4+ okazały się pośredniczyć w  odpo-
wiedziach typu CHS,2,8 to w ostatnich doniesieniach 
podkreślano główną rolę limfocytów T CD8+ jako ko-
mórek pierwotnie efektorowych w rozwoju ACD/CHS.9 
Natomiast limfocyty T CD4+ odgrywają rolę regula-
torową.3,10 Obydwie populacje tych limfocytów mają 
zdolność do wytwarzania IL-17 i są w znacznej liczbie 
obecne w nacieku.3

Postuluje się, że ACD jest wywoływane jest przez eks-
pozycję na hapten u osób uczulonych, ale dowody kli-
niczne wskazują na to, że pierwotne ACD może wystą-
pić u wcześniej nieuczulonych pacjentów. Reakcje te, 
znane jako pierwotne reakcje alergiczne lub aktywne 
uczulenie, rozwijają się w ciągu 7-15 dni po kontakcie 
skóry z  silnymi alergenami kontaktowymi, takimi jak 
CNFB, urushiol czy primina.11-13 Zmiany wypryskowe 
są morfologicznie nie do odróżnienia od typowego ACD 
i  charakteryzują się taką samą kinetyką amplifikacji 
i spontanicznej regresji stanu zapalnego skóry, co suge-
ruje podobne efektorowe i hamujące mechanizmy za-
angażowane w klasyczną i pierwotną odpowiedź typu 
ACD. Związek między pierwotnym a klasycznym ACD 
nigdy nie został dokładnie ustalony.2

Immunosenescencja
Uważa się, że układ immunologiczny osób w  pode-
szłym wieku charakteryzuje się zmniejszoną precyzją 
i  skutecznością, co zwiększa podatność na choroby 
zakaźne i  patologiczne reakcje związane z  zapale-
niem i autoreaktywnością.14 Immunosenescencja jest 
terminem stosowanym do opisania zmian w  ukła-
dzie immunologicznym związanych ze starzeniem się 
ustroju.15

System odpornościowy jest tradycyjnie pojmowany 
jako dwa oddzielne, ale współdziałające ze sobą ukła-
dy: wrodzony i nabyty. Odporność wrodzona jest po-
strzegana jako podstawowa lub pierwsza odpowiedź 
immunologiczna, podczas gdy odporność nabyta jako 
układ bardziej wyspecjalizowany. Immunosenescencja 
wpływa zarówno na wrodzony, jak i nabyty układ im-
munologiczny. Starzenie się jest związane z obniżoną 
czynnością obronną bariery skórno-naskórkowej oraz 
nabłonkowej płuc i układu pokarmowego. Powoduje to 
łatwiejszą penetracje patogenów, co stanowi większe 
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wyzwanie dla starzejącego się wrodzonego układu im-
munologicznego.16

Komórki fagocytujące (neutrofile, monocyty, makro-
fagi i komórki dendrytyczne), komórki NK, mediatory 
rozpuszczalne takie jak cytokiny, chemokiny, hormony 
i wolne rodniki tlenowe, są ważnym elementem wro-
dzonego układu immunologicznego. Zmiany związane 
z  wiekiem zachodzące w  neutrofilach i  makrofagach 
obejmują zmniejszenie zdolności oksydacyjnej i fagocy-
tarnej oraz aktywności bakteriobójczej.

Komórki dendrytyczne są zaangażowane w  pra-
widłowe czynności wrodzonego i  nabytego systemu 
immunologicznego. Opisano komórki APC zdolne do 
wychwytywania i obróbki antygenów oraz wytwarza-
nia różnych cytokin. Dotąd nie wiadomo, jak wiek 
wpływa na komórki dendrytyczne. Dane z  badań in 
vivo przeprowadzonych na myszach sugerują, że zdol-
ność starych komórek dendrytycznych do pobudzania 
swoistych antygenowo limfocytów T jest upośledzona, 
a ponadto ich przemieszczanie się in vivo do drenują-
cych węzłów chłonnych zmienia się wraz z wiekiem. 
Ponieważ receptory powierzchniowe tych komórek są 
porównywalne u osób młodych i starszych, wydaje się, 
że defekt dotyczy ścieżek sygnałowych.17-19

Komórki NK odgrywają ważną rolę w  rozpozna-
waniu komórek zakażonych wirusem i w odrzucaniu 
guza. Są one zdolne do bezpośredniego zabijania ko-
mórek przez uwalnianie enzymów o działaniu cytotok-
sycznym. W starych komórkach dochodzi do zmniej-
szenia ich zdolności cytotoksycznych i  zmniejszenia 
wytwarzania interferonu γ. Zaburzenia czynnościowe 
NK są częściowo kompensowane przez zwiększoną 
liczbę komórek dojrzałych.16,20 Te związane z  wie-
kiem defekty w migracji, fagocytozie i zabijaniu mogą 
składać się na upośledzenie odporności w podeszłym 
wieku.16

W nabytym systemie odpornościowym wraz z wie-
kiem dochodzi do zmniejszenia zarówno całkowitej 
liczby limfocytów T, jak i  ich aktywności oraz zmian 
proporcji poszczególnych subpopulacji tych komórek.15 
Obserwuje się nagromadzenie limfocytów T swoistych 
alergenowo i obniżenie liczby naiwnych limfocytów T 
zdolnych do odpowiedzi na nowe antygeny.15,21 Inne 
czynniki prowadzące do dysregulacji obejmują związa-
ne z wiekiem zmiany w ekspresji cząsteczek powierzch-
niowych, zmiany w przekaźnictwie śródkomórkowym, 
zwiększony wskaźnik apoptozy i zmniejszoną zdolność 
proliferacyjną. Zwiększone stężenia IL-6, IL-1β oraz 
czynnika martwicy nowotworu (TNF)α zostały opisane 
w starszych populacjach i postuluje się, że są to mar-

kery predykcyjne niepełnosprawności czynnościowej, 
osłabienia i umieralności.16,17

Proces starzenia wpływa również na limfocyty B. 
Doprowadza to do zmiany proporcji między poszcze-
gólnymi subpopulacjami tych komórek, powinowac-
twa z przeciwciałami i zaburzeń kooperacji z limfocy-
tami T.16,25-29

Przeciwciała wytworzone w podeszłym wieku cha-
rakteryzują się niższym powinowactwem ze względu 
na zmianę ich izotypów z immunoglobulin klasy G na 
klasę M.16 Mieszkowe komórki dendrytyczne pobudzają 
limfocyty B pochodzące od osób starszych o 70% mniej 
skutecznie w porównaniu z  limfocytami B pochodzą-
cymi od młodych osób, co sugeruje utratę funkcji lim-
focytów B w wyniku zmniejszonej ekspresji cząsteczek 
kostymulujących, takich jak CD40 czy CD27.28 Stare 
limfocyty T CD4+ wytwarzają mniej IL-2 i wykazują 
mniejszą ekspresję CD40L, która ma kluczowe znacze-
nie w  interakcji między limfocytami B i T. Mniej sku-
teczna pomoc limfocytów T i  zmienione środowisko 
cytokin składa się na upośledzenie produkcji przeciw-
ciał.16,29

Alergia kontaktowa u osób 
w podeszłym wieku
Kontaktowe zapalenie skóry zarówno z podrażnienia, 
jak i alergiczne jest przyczyną 6-10% wszystkich konsul-
tacji dermatologicznych. Częstość występowania choro-
by narasta, co generuje znaczne koszty. Dodatkowym 
obciążeniem jest to, że alergia kontaktowa nie jest cho-
robą uleczalną i wymaga długotrwałego unikania aler-
genów w prewencji wtórnej.30,31

Starzenie się koreluje z  częstością występowania 
i typem alergii kontaktowej, ale tylko w kilku badaniach 
oceniono reaktywność testów płatkowych w odpowied-
nio dużej populacji. Zakres wieku badanych wynosił od 
69 do 76 lat. We wszystkich ocenianych badaniach testy 
płatkowe zostały przeprowadzone u pacjentów z obja-
wami skórnymi prawdopodobnie związanymi z  kon-
taktowym zapaleniem skóry.32-37 Częstość występowa-
nia ACD u dorosłych podawana w piśmiennictwie jest 
różna i waha się od 33 do 64%.

Według badania przeprowadzonego w  Austrii 
w 1996 roku częstość występowania dodatnich reakcji 
u osób w podeszłym wieku wynosiła 33% u mężczyzn 
i 35% u kobiet.33 Zespół badawczy z północnych Włoch 
podał, że u 40,7% populacji osób w podeszłym wieku 
odpowiedź w  testach płatkowych jest dodatnia, przy 
czym spośród nich 68,2% stanowią kobiety, a  31,8% 
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mężczyźni.34 Grupa badaczy z  południowych Włoch 
wykazała wcześniej, że co najmniej jeden wynik do-
datni obserwowano u 41% osób bez istotnych różnic 
w  zależności od płci.35 Inna grupa ze środkowych 
Włoch stwierdziła, że częstość dodatnich wyników 
u starszych pacjentów wynosiła 43%, przy czym 64,5% 
stanowiły kobiety, a  38,5% mężczyźni.32 W  badaniu 
przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii 59% wyników 
było dodatnich.36 W 2003 roku, inny zespół z Austrii 
wykazał dodatnie wyniki u 34,9% badanych w grupie 
powyżej 70 r.ż.37

Alergeny
Ustalenie najczęstszych alergenów odpowiedzialnych 
za ACD u  starszych osób jest trudnym zadaniem. 
Przytoczono tu częstość występowania podawaną we 
wcześniej opublikowanych badaniach dotyczących kon-
taktowego zapalenia skóry u starszych osób, koncentru-
jąc się na najpowszechniejszych alergenach. Badano 
zależność dodatnich wyników testów płatkowych od 
wieku i płci u 234 dzieci, 1200 osób dorosłych i 295 
osób w  podeszłym wieku. Najczęstszymi haptenami 
były siarczan niklu i balsam peruwiański, z odpowied-
nio 11,2 i 6,7% dodatnich reakcji u mężczyzn w pode-
szłym wieku, i odpowiednio 12,6 i 9,7% wyników do-
datnich u kobiet w tym samym wieku.33

Grupa brytyjska porównywała wyniki testów płatko-
wych u osób w podeszłym wieku wykonanych w 1982 
roku i po 15 latach – w 1997 roku. W 1982 roku naj-
częstszymi alergenami były miejscowe środki przeciw-
bakteryjne (20%), przyspieszacze wulkanizacji (15%), 
substancje zapachowe i balsamy (13%) oraz nikiel (5%). 
W  1997 roku zaobserwowano zmniejszenie reakcji 
z  miejscowymi środkami przeciwbakteryjnymi (9%), 
przyspieszaczami wulkanizacji (10%) oraz domowymi 
środkami antyseptycznymi oraz gwałtowny wzrost re-
akcji z substancjami zapachowymi i balsamami (37%), 
jak również niklem (9%).36

W 2003 roku badacze z Austrii przeprowadzili testy 
płatkowe u 2776 kolejnych pacjentów (76,5% kobiet) 
z  lokalnym zestawem standardowym 34 alergenów 
kontaktowych – wyniki analizowano pod względem 
różnic zależnych od wieku i płci. Najczęstszymi hapte-
nami u starszych pacjentów były mieszanina zapacho-
wa (11,2%), rtęć metaliczna (8,6), siarczan niklu (8,6), 
balsam peruwiański (5,3) oraz etylen rtęci (3,5%).37 

Wskaźnik wyników dodatnich z niklem i  tiomersalem 
zmniejszał się wraz z wiekiem, podczas gdy nadwraż-
liwość na mieszaninę zapachową i  rtęć metaliczną 

pozostawały na tym samym poziomie we wszystkich 
grupach. Reakcje na nikiel, kobalt i pallad były istotnie 
częstsze u kobiet.37

W badaniu retrospektywnym 272 osób w podeszłym 
wieku wykazano, że nikiel był najczęstszym alerge-
nem, przed mieszanką zapachową, parafenylenodia-
miną i neomycyną.38 Zespół badawczy ze środkowych 
Włoch, na podstawie retrospektywnego badania prze-
prowadzonego u 224 osób w podeszłym wieku wykazał, 
że najczęstszymi alergenami kolejno były siarczan niklu 
(szczególnie u  kobiet), balsam peruwiański oraz leki 
miejscowe, (bez różnicy między płciami), dwuchromian 
potasu, (szczególnie u mężczyzn) i mieszanina zapacho-
wa (głównie u kobiet).32

Grupa z północnych Włoch przebadała 1444 osób 
w podeszłym wieku i porównała wyniki z grupą kon-
trolną składającą się z  chorych między 20 a  40 ro-
kiem życia z  podejrzeniem ACD. Częstość występo-
wania dodatnich wyników testów płatkowych z  co 
najmniej jednym haptenem była istotnie mniejsza 
u  osób w  podeszłym wieku w  porównaniu z  grupą 
dorosłych badanych (40,7 vs 47,8%). Najczęstszymi 
alergenami kontaktowymi w  tym badaniu były siar-
czan niklu (6,9%), mieszanina zapachowa (4,8%), 
balsam peruwiański (4,6%) i  dwuchromian potasu 
(4,5%). Ponadto wykazano, że niektóre alergeny (np. 
primina, diaminodifenylometan, neomycyna, alkoho-
le lanolinowe, mieszanina parabenów, Euxyl K400 
i  mieszanina chinolin) wykazują się zwiększonym 
wskaźnikiem sensytyzacji u starszych osób w porów-
naniu z dorosłymi.34

W  innej pracy autorzy przedstawili dane dotyczą-
ce 117 starszych pacjentów, z których u 48 (41%) do-
szło do rozwoju co najmniej jednej dodatniej reakcji. 
W tym badaniu ACD zostało rozpoznane u 13% osób. 
Do pięciu najczęstszych alergenów należał siarczan 
niklu (13,7%), dwuchromian potasu (11,1%), chlo-
rek kobaltu (7,7%), parafenylenodiamina (5,2%) oraz 
balsam peruwiański (4,3%).35 W  niedawno przepro-
wadzonym badaniu testom płatkowym poddano 2076 
osób (1375 kobiet i  701 mężczyzn). Związane z wie-
kiem tendencje dotyczące nadwrażliwości u mężczyzn 
i kobiet łącznie i oddzielnie wykazały, że alergia kon-
taktowa na siarczan niklu i chlorek kobaltu zmniejsza-
ła się z wiekiem, a na balsam peruwiański zwiększała 
się. Alergia kontaktowa na neomycynę, mieszaninę 
tiuramów i  kalafonię zwiększała się z wiekiem u ko-
biet, podczas gdy u mężczyzn tylko częstość alergii na 
kalafonię zwiększała się z wiekiem, a na neomycynę 
pozostawała na tym samym poziomie. Częstość nad-
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wrażliwości na parafenylenodiaminę nie uległa zmia-
nie u obojga płci.39

Różnice obserwowane w  tych badaniach mogły 
zależeć od różnych parametrów. Znaczenie wieku, 
płci, rasy oraz zawodu jest dobrze ustalone, tu sta-
nowią one granice potrzebne do porównania wyni-
ków różnych badań. Czynniki geograficzne, atopo-
we zapalenie skóry, a  nawet parametry sezonowe 
mogą również wpływać na reaktywność skóry.37-41 
Niektóre częste substancje uczulające są istotne 
na całym świecie i  stanowią podstawę standardów 
alergologicznych, ale pewne alergeny kontaktowe, 
takie jak tiomersal, nie są jednakowo ważne na 
wszystkich obszarach, dlatego standardowe zestawy 
są lokalnie modyfikowane. Siarczan niklu32,35,38,39 
i  mieszanina zapachowa33,34,37 są najbardziej roz-
powszechnionymi haptenami. Najczęstsze alergeny 
u  osób w  podeszłym wieku zostały podsumowane 
w tabeli.

Siarczan niklu
Siarczan niklu jest jednym z najczęstszych alergenów 
u  osób w podeszłym wieku. Może być to wyjaśniane 
jego powszechnością w  środowisku, ale istnieje moż-
liwość uczulenia w  przeszłości na nikiel ze źródeł, 
które obecnie nie występują w środowisku albo już nie 
są istotne klinicznie.32 Nadwrażliwość na metale: ni-
kiel, kobalt, pallad oraz miedź stopniowo zmniejszała 
się z wiekiem w populacji austriackiej.37 Dane te po-
twierdzają badania z północnych Włoch, gdzie opisa-
no mniejszą częstość występowania nadwrażliwości na 
nikiel u starszych pacjentów w porównaniu z osobami 
dorosłymi (6,9 vs 24,2%).34 Podobne wyniki autorzy 
otrzymali również w badaniu, w którym dodatnie wy-
niki z  niklem odnotowano u  13,7% u  osób starszych 
i 24,6% u dorosłych.35

Mieszanina zapachowa
Uważa się, że uczulenie na chemiczne substancje 
zapachowe jest wynikiem powtarzającej się ekspo-
zycji na produkty perfumowane, które występują 
powszechnie w codziennym życiu. Z powodu kumu-
lacyjnej ekspozycji można oczekiwać, że częstość 
alergii na substancje zapachowe może zwiększać się 
wraz z wiekiem.42

Zaobserwowano nagły wzrost wskaźnika sensyty-
zacji na substancje zapachowe w  testach płatkowych 
u  kobiet w  siódmej i  mężczyzn w  ósmej dekadzie 

życia. Możliwe wyjaśnienia tego zjawiska mogą obej-
mować upośledzoną barierę skórną, wyprysk asteato-
tyczny na kończynach dolnych i  zwiększone używanie 
miejscowych leków, które mogą zawierać substancje 
zapachowe. Ważne jest podkreślenie, że u osób w bar-
dzo podeszłym wieku obserwuje się spadek wskaźnika 
sensytyzacji. Wcześniej uczuleni chorzy być może nie 
byli w  stanie rozwinąć odpowiedzi immunologicznej 
na substancję zapachową. Nie jest możliwe, aby u tych 
osób nagle rozwinęła się czynna tolerancja, a bardziej 
prawdopodobne, że jest to objaw upośledzenia fazy in-

Tabela. Najczęstsze alergeny u osób w podeszłym 
wieku według różnych badań

Pierwszy 
autor

Wynik

Wantke,33 
1996

Siarczan niklu (11,2%), balsam peruwiański 
(6,7%; mężczyźni); siarczan niklu (12,6%), 
balsam peruwiański (9,7%; kobiety)

Gupta,36 
1982

Miejscowe preparaty przeciwbakteryjne 
(20%), przyspieszacz wulkanizacji (15%), 
substancje zapachowe i balsamy (13%), 
siarczan niklu (5%)

Gupta,36 
1997

Substancje zapachowe i balsamy (37%), 
przyspieszacz wulkanizacji (10%), 
miejscowe preparaty przeciwbakteryjne 
(9%), domowe środki antyseptyczne; 
i siarczan niklu (9%)

Wohrl,37 
2003

Mieszanina zapachowa (11,2%), rtęć 
metaliczna (8,6%), siarczan niklu (8,6%), 
balsam peruwiański (5,3%), etylen rtęci (3,5%)

Onder,38 
2003

Nikiel był najczęstszym alergenem, 
wyprzedzając mieszaninę zapachową, 
parafenylenodiaminę i neomycynę

Tosti,32  
2004

Balsam peruwiański i miejscowe preparaty 
lecznicze (niezależnie od płci); siarczan 
niklu i mieszanina zapachowa (kobiety); 
dwuchromian potasu (mężczyźni)

Piaserico,34 
2004

Siarczan niklu (6,9%), mieszanina zapachowa 
(4,8%), balsam peruwiański (4,6%) 
i dwuchromian potasowy (4,5%)

Balato,35 
2008

Siarczan niklu (13,7%), dwuchromian 
potasu (11,1%), chlorek kobaltu (7,7%), 
parafenylenodiamina (5,2%) i balsam 
peruwiański (4,3%)
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dukcji i wyzwalania reakcji alergicznej ACD, która wy-
stępuje u osób w starszym wieku.15,16,42

Leki stosowane miejscowo
Alergeny, takie jak diaminodifenylometan, alkohole la-
noliny, mieszanina parabenów, Euxyl K400, mieszani-
na chinolin oraz balsam peruwiański, wykazują wyż-
szy wskaźnik sensytyzacji w  osób podeszłym wieku 
w porównaniu z dorosłymi. Diaminodifenylometan jest 
wykorzystywany w produktach gumowych i może być 
składnikiem elastycznych bandaży używanych w  le-
czeniu stasis dermatitis.34 Alkohole lanolinowe były od 
wielu wieków stosowane jako produkty lecznicze i pie-
lęgnacyjne,43 a parabeny i Euxyl K400 są ważnymi kon-
serwantami.44 Wyniki kilku badań wskazują na to, że 
częstość występowania alergii kontaktowej na te hap-
teny jest mała u  zdrowych osób,45 ale wzrasta, kiedy 
substancje te wchodzą w kontakt z zmienioną zapalnie 
skórą lub z owrzodzeniem.43,44

Neomycyna, kliochinol i kwas fusydowy są antybio-
tykami stosowanymi w  praktyce dermatologicznej.46 

Badanie z 2002 roku porównywało częstość występo-
wania reakcji alergicznych na te trzy leki.46 Częstość 
występowania alergii na neomycynę była około 5 razy 
częstsza niż na kliochinol i  10 razy częstsza niż na 
kwas fusydowy. Dane demograficzne były podobne dla 
wszystkich trzech antybiotyków, a miejscowa nadwraż-
liwość na preparaty przeciwbakteryjne najczęściej wy-
stępowała u kobiet, z wyjątkiem kliochinolu, być może 
z  powodu słabej akceptacji kremów barwiących na 
żółto.46

Alergia kontaktowa u pacjentów 
w podeszłym wieku z owrzodzeniami 
kończyn dolnych
Owrzodzenia kończyn dolnych są przewlekłą choro-
bą obejmującą ponad 1,7% populacji osób powyżej  
65 r.ż.47 Do leczenia stosuje się jest wiele preparatów 
miejscowych. Niektórzy autorzy uważają, że u pacjen-
tów z przewlekłymi owrzodzeniami kończyn dolnych ze 
względu na bardzo wysokie ryzyko alergii kontaktowej 
powinno się przeprowadzać testy płatkowe. Częstość 
uczulenia w tej grupie chorych wzrasta wraz z czasem 
utrzymywania się przewlekłych owrzodzeń kończyn 
dolnych. Spośród 1185 pacjentów opisanych od 1991 
do 2003 roku u 72% wyniki testów płatkowych były do-
datnie. Metaanalizą objęto badania przeprowadzone od  
1 stycznia 1975 roku do 30 lipca 2003 roku. Głównymi 

haptenami u 3043 badanych (1858 pacjentów [1975-90] 
vs 1185 pacjentów [1991-2003]) były lanolina (22,9 vs 
17,5%), balsam peruwiański (16 vs 25,4%), aminogli-
kozydy (13,1 vs 13,9%), mieszanina zapachowa (10,7 vs 
18,8%) i mieszanina tiuramów (3,1 vs 5,5%).48

Częstość uczulenia na alergeny u chorych z owrzo-
dzeniami kończyn dolnych lub owrzodzeniami kończyn 
dolnych w wywiadzie porównano z wynikami badania 
europejskiego i bazą danych North American Contact 
Dermatitis Group (NACDG). Ich wyniki wykazały, że 
63% badanych było uczulonych na co najmniej jeden 
alergen.49,50 Na podstawie bazy danych NACDG, wy-
kazano że pacjenci z owrzodzeniami kończyn dolnych 
częściej mieli dodatnie wyniki testów z balsamem peru-
wiańskim (30 vs 12%), bacytracyną (24 vs 9%), mieszan-
ką zapachową (20 vs 11%), glikolem propylenowym 
(14 vs 4%) i  mieszanką karbaminianów (11 vs 5%). 
Częstość alergii kontaktowej na nikiel była wyższa 
w  bazie danych NACDG (16 vs 11%). Porównano 
również najczęściej występujące alergeny w  ich gru-
pie badanej z  badaniami europejskimi i  wykazano 
następujące różnice we wrażliwości na alergeny: bal-
sam peruwiański (30 vs 3,4-40%), bacytracyna (24 vs 
13,1%), mieszanina zapachowa (20 vs 7,4-28%), mie-
szanina dziegci drzewnych (20 vs 1,8-15,0%), gli-
kol propylenowy (14 vs 0-8,3%), neomycyna (13 vs 
2-34,0%), chlorek benzalkonium (13 vs 2,8-15,32%), 
mieszanina karbaminianów (11 vs 1,7-8,6%), ni-
kiel (11 vs 0-16,7%), formaldehyd (9 vs 0,67-8,0%), 
Quaternium-15 (9 vs 0-4,9%), lanolina (9 vs 8,5-33,3%), 
Euxyl K400 (9 vs 0%) i hydrożel z glikolem propylenowym 
(9 vs 8,3%).49

Cechy alergii kontaktowej u osób 
w podeszłym wieku
Ten rozdział podsumowuje główne wyniki opubli-
kowanych badań epidemiologicznych dotyczących 
alergii kontaktowej w  starszych populacjach. Alergia 
kontaktowa jest wywoływana przez kontakt skóry z ni-
skocząsteczkowymi haptenami, które mogą przechodzić 
w alergiczne kontaktowe zapalenie skóry, jeśli ekspozy-
cja przekracza indywidualny próg wrażliwości. Może 
być dokuczliwą chorobą skóry, przyczyną nieobecności 
w pracy oraz wzrostu wydatków na ochronę zdrowia. 
Rozpoznanie alergii kontaktowej jest głównie determi-
nowane wynikiem testów płatkowych. Dodatni wynik 
testów płatkowych nie musi być koniecznie wskaźni-
kiem choroby, jaką jest ACD, ponieważ testy płatkowe 
jedynie mierzą to, czy dana osoba jest uczulona.51
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Poszukując przyczyny kontaktowego zapalenia skóry 
u  osoby w  podeszłym wieku, lekarz musi nie tylko 
zapytać o  nowe czynniki kontaktowe, ale dokładnie 
prześledzić substancje, na które pacjent był ekspono-
wany od dziesięcioleci. Zaskakujące, jak często starsi 
pacjenci uczulają się na czynniki kontaktowe, na które 
byli z przerwami eksponowani w ciągu życia i nie wy-
woływały one u nich reakcji wypryskowej. Poprawnie 
przeprowadzone testy płatkowe są przydatne w wykry-
waniu czynników wywołujących ACD również u osób 
w tej grupie wiekowej.52

Choroba u starszych osób, nawet w stadium ostrym, 
może wiązać się ze stosunkowo niewielkim ostrym sta-
nem zapalnym. Złuszczanie jest często widoczną cechą 
wszystkich faz kontaktowego zapalenia skóry u osób do-
rosłych. Pogrubienie skóry, przebarwienia i lichenifikacja 
występują często, a świąd jest zwykle nasilony. Zarówno 
wyprysk alergiczny, jak i wyprysk z podrażnienia mają 
tendencję do utrzymywania się i oporności na leczenie 
u starszych osób w porównaniu z młodszymi.

Hipoteza spowolnionej reaktywności u  osób w po-
deszłym wieku pasuje do wzorca przebiegu reakcji dy-
namicznej. Można wyróżnić trzy wzorce takiej reakcji: 
stabilny (stopień nasilenia zmian w dniu 2 = w dniu 3), 
nasilający się (stopień w dniu 2 < w dniu 3) i zmniej-
szający się (stopień w dniu 2 > w dniu 3). W badaniu 
przeprowadzonym przez autorów 64% pacjentów wyka-
zywało dynamiczny wzorzec reakcji ze wzrastającym na-
sileniem (dzień 2 < dzień 3), zgodnie z obserwacją grupy 
z północnych Włoch, która wykazała ten wzorzec u 60% 
starszych pacjentów w porównaniu z 53% w populacji 
młodszej.34,35 Ponieważ starzenie się jest związane ze 
upośledzeniem czynności immunologicznych, zdolność 
człowieka do reagowania na alergen kontaktowy może 
być spowolniona i powinno się rozważyć dodatkowy od-
czyt testów płatkowych między 5 a 7 dniem.34-36

Podsumowanie
Przytoczone wyniki badań pokazują, że alergia kon-
taktowa jest obciążającym problemem osób w pode-
szłym wieku. Monitorowanie alergenów jest potrzeb-
ne, aby wprowadzić w życie standard alergologiczny 
dla osób w tej grupie wiekowej jako działanie pomoc-
nicze w  rozpoznawaniu alergii kontaktowej, umożli-
wiające dopasowanie leczenia do każdego pacjenta.

© 2011 Elsevier Inc. All rights reserved. Reprinted from Clinics in 
Dermatology (2011) 29, 24-30 Anna Balato, MD, PhD, Nicola Balato, MD, 
Luisa Di Costanzo, MD, Fabio Ayala, MD Contact sensitization in the elderly 
with permission from Elsevier. 
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Autorzy tego interesującego artykułu zajęli się 
jednym z  istotnych problemów wyprysku kon-
taktowego – jego specyfiką u osób w podeszłym 

wieku. Zestawili ciekawe rozważania immunologicz-
ne i wyniki testów płatkowych wykonanych w  róż-

nych ośrodkach badawczych u  stosunkowo dużych 
grup chorych na wyprysk kontaktowy. W tych bada-
niach stwierdzono wiele odmienności typowych dla 
starszych chorych. 

Podobne wyniki uzyskano także w  bada-
niach przeprowadzonych w  latach 2002-2005 
w Warszawie u 2247 kolejnych chorych na wyprysk. 
Uczulenie na balsam peruwiański stwierdzono 
u 4,45% badanych i u 13,1% badanych, którzy ukoń-
czyli 60 r.ż. Te dane warto zestawić z wynikami inny-
mi badań przeprowadzonych również w Warszawie 
10 lat wcześniej. Odsetek uczulonych na balsam pe-
ruwiański wśród kolejnych chorych na wyprysk wy-
nosił tylko 2,8, natomiast w grupie 300 testowanych 
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kolejnych pacjentów z wypryskiem podudzi na bal-
sam peruwiański reagowało aż 30,0%. Średni wiek 
uczulonych na balsam peruwiański, dwuchromian 
potasu i  siarczan niklu wynosił odpowiednio 43,4, 
32,5 i 26,1 roku.

Na powstawanie i przebieg wyprysku kontaktowe-
go może wpływać bardzo wiele czynników nie tylko 
medycznych, ale i gospodarczych. Potwierdza to ob-
serwacja, że przed laty opisywano w  Polsce liczne 
krajowe osobliwości wyprysku kontaktowego w po-
równaniu z krajami Europy Zachodniej. Po integra-
cji z Unią Europejską uległy one prawie całkowitemu 
zatarciu. 

Do porównywania różnych grup chorych na wy-
prysk kontaktowy zaproponowano stosowanie wskaź-
nika MOAHLFA, który uwzględnia: płeć, zawód, 
wiek, zajęcie rąk, zajęcie podudzi, zajęcie twarzy, 
wywiad atopowy, a  także poziom wykształcenia pa-
cjentów. Wszystkie te parametry istotnie wpływają 
na obraz wyprysku kontaktowego. Ten wskaźnik nie 
uwzględnia jednak wszystkich czynników, takich jak 
stopień rozwoju gospodarczego (kosmetyki, konser-
wanty, barwniki), regionalne zwyczaje lecznicze me-
dycyny ludowej (kit pszczeli, rumianek, aloes itp.), 
czy drobne odrębności w postępowaniu terapeutycz-
nym poszczególnych ośrodków dermatologicznych 
(na przykład w pewnym okresie ogromna popular-
ność preparatu Oxycort w Polsce).

Warto też zwrócić uwagę, że ze względu na moż-
liwość utrzymywania się dodatnich prób kontakto-

wych u  poszczególnych chorych przez dziesięcio-
lecia bez udokumentowanego kolejnego kontaktu 
z  alergenem część obserwowanych u  starszych 
osób odczynów może mieć charakter „blizny im-
munologicznej” po przebytej nadwrażliwości na 
alergen. Kontakt z  nim już dawno ustał i  nie ma 
żadnego znaczenia dla aktualnie występujących 
zmian skórnych.

Propozycja stworzenia specjalnego zestawu aler-
genów kontaktowych dla osób w podeszłym wieku 
wpisuje się w dawne propozycje tworzenia odręb-
nych zestawów np: pediatrycznych, dla poszczegól-
nych zawodów czy odmian wyprysku. Wydaje się, 
że zgodnie z  zaleceniami Międzynarodowej Grupy 
Badającej Wyprysk Kontaktowy wszyscy chorzy 
z wypryskiem powinni być testowani zestawem pod-
stawowym alergenów kontaktowych (sukcesywnie 
modyfikowanym), a  następnie ewentualnie bada-
nie powinno być rozszerzone o zestawy dodatkowe 
dobrane indywidualnie dla konkretnego pacjenta, 
z uwzględnieniem wszystkich czynników mogących 
wpływać na przebieg choroby. 

Natomiast propozycja wydłużenia obserwacji ewo-
lucji odczynu w próbie kontaktowej, może mieć istot-
ne znaczenie w ocenie niektórych prób kontaktowych 
(np. nadwrażliwość na glikokortykosteroidy, antybio-
tyki aminoglikozydowe). Wprowadzenie obligatoryj-
nego „trzeciego” odczytu prób kontaktowych może 
jednak nadmiernie utrudnić wykonywanie badań ze-
stawem podstawowym.
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