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Streszczenie
W artykule przedstawiono i podsumowano aktualny stan wiedzy na temat postępowania w chorobach aler-
gicznych u dzieci w czasie pandemii wirusa SARS-CoV-2. U pacjentów z chorobami alergicznymi nie występu-
ją odmienne objawy COVID-19. Dzieci z atopią przechodzą tę infekcję łagodnie, podobnie jak większość 
dzieci. Dostępne aktualnie wytyczne polskich i międzynarodowych towarzystw naukowych rekomendują 
kontynuację terapii chorób alergicznych zgodnie z wcześniejszymi zaleceniami w celu minimalizacji nieko-
rzystnych skutków przerwania leczenia. Utrzymanie dotychczasowego leczenia wziewnymi i systemowymi 
glikokortykosteroidami, lekami przeciwleukotrienowymi i przeciwhistaminowymi nie stanowi czynnika ryzy-
ka wystąpienia zakażenia SARS-CoV-2, dlatego terapia nie powinna być przerywana. Niekontrolowana astma 
i alergia mogą zwiększać ryzyko zakażenia i ciężkiego przebiegu COVID-19. Skuteczna terapia alergicznego 
nieżytu nosa może sprzyjać ograniczeniu transmisji wirusa. W przypadku dzieci z atopowym zapaleniem 
skóry należy pamiętać o częstszym stosowaniu preparatów barierowych do pielęgnacji skóry atopowej, aby 
uniknąć niekorzystnych skutków zwiększonego zużycia mydeł i płynów odkażających. Leczenie miejscowe 
należy kontynuować. Nie zaleca się rozpoczynania immunoterapii alergenami wziewnymi w okresie pandemii. 
W przypadku immunoterapii alergenowo swoistej preferowana jest forma podjęzykowa. Jeżeli istnieją warunki 
do bezpiecznej epidemiologicznie kontynuacji klasycznej immunoterapii swoistej alergenami wziewnymi, nie 
należy jej przerywać. Preferowaną metodą kontynuowania opieki specjalistycznej w celu zminimalizowania 
ryzyka transmisji zakażenia SARS-CoV-2 w placówkach medycznych są teleporady. 
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Abstract
The article presents and summarizes the current state of knowledge about the management and treatment of 
allergic diseases in children during the SARS-CoV-2 pandemic. Patients with allergic diseases do not show 
different symptoms of COVID-19. Children with atopy, like most children, undergo this infection mildly. 
Current recommendations of Polish and international societies recommend continuing the therapy of allergic 
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diseases to minimize the adverse effects of discontinuing treatment. Continuing treatment with inhaled and 
oral glucocorticosteroids, antihistamines and anti-leukotriene drugs is not a risk factor for SARS-CoV-2 infec-
tion and should not be stopped. Effective treatment of allergic rhinitis may have a positive effect on reducing 
the transmission of the virus. For children with atopic dermatitis it is essential to use barrier preparations to 
care atopic skin more often to minimize side effects of excessive use of soaps and disinfectant fluids. It is not 
recommended to start immunotherapy with inhaled allergens during a pandemic. If there are conditions for 
epidemiologically safe continuation of specific immunotherapy, the sublingual form is preferred. To minimize 
the risk of transmission of SARS-CoV-2 infection in medical facilities, telemedicine is the preferred method 
for continuing specialist care.

Key words
SARS-CoV-2, coronavirus, COVID-19, allergic diseases.

Adres do korespondencji
Jadwiga Biela-Mazur, Klinika Alergologii i Pneumonologii, Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc, Odział Terenowy  
w Rabce-Zdroju, ul. prof. J. Rudnika 3B, 34-700 Rabka-Zdrój, e-mail: bielamazur@gmail.com

Wprowadzenie

W okresie ostatnich 10–20 lat obserwujemy zwięk-
szanie się częstości występowania chorób alergicznych. 
Według Światowej Organizacji Alergii (World Allergy 
Organization – WAO) u 30–40% populacji świata wystę-
puje co najmniej jedno schorzenie alergiczne, zwłaszcza 
w krajach najbardziej uprzemysłowionych [1]. Według 
danych pochodzących z międzynarodowego projektu 
ISAAC (The International Study of Asthma and Allergies 
in Childhood) opublikowanych w 2013 roku astma wy-
stępuje u 11,7% dzieci w wieku 6–7 lat, alergiczne zapa-
lenie błony śluzowej nosa i spojówek u 8,5%, a wyprysk 
atopowy u 7,9%. Wśród dzieci w wieku 13–14 lat czę-
stość ta wynosi odpowiednio 14,1%, 14,6% i 7,3% [2]. 
W Polsce również obserwuje się trend wzrostowy. Zespół 
prof. B. Samolińskiego z Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego przeprowadził badanie epidemiologiczne 
ECAP (Epidemiologia Chorób Alergicznych w Polsce) 
w 9 regionach kraju, które dotyczyło zarówno dzieci, jak 
i dorosłych. Według tego badania częstość występowa-
nia alergicznego nieżytu nosa wynosi 22% (dominował 
on wśród osób z terenów miejskich), natomiast astmy 
oskrzelowej 11% [3]. W przypadku atopowego zapalenia 
skóry w Polsce odsetek chorych wśród dzieci mieści się 
w przedziale od 4,7% do 9,2%, a wśród osób dorosłych od 
0,9% do 1,4%. Tendencje wzrostowe obserwuje się w du-
żych miastach [4]. Z przedstawionych danych wynika, że 
choroby alergiczne są istotnym problemem zdrowotnym 
zarówno w Polsce, jak i na świecie. Aktualna sytuacja 
epidemiologiczna dotyczy również tej populacji chorych, 

dlatego ważne jest edukowanie pacjentów i ich rodziców 
w zakresie postępowania w okresie pandemii COVID-19 
oraz śledzenie najnowszych wytycznych przez lekarzy 
pierwszego kontaktu i specjalistów.

Chorobę COVID-19 (coronavirus disease 2019) wy-
wołuje wirus SARS-CoV-2 należący do grupy β koro-
nawirusów. Pierwsze zachorowanie spowodowane nie-
znanym wirusem stwierdzono w listopadzie 2019 roku 
w chińskiej prowincji Wuhan [5], a pierwsze doniesienia 
o pojawieniu się nowego wirusa pochodzą z 8 grudnia 
2019 roku [6]. Światowa Organizacja Zdrowia (World 
Health Organization – WHO) oficjalnie potwierdziła 
istnienie nowego wirusa 7 stycznia 2020 roku [7, 8]. 
Ze względu na rozprzestrzenianie się wirusa 11 marca 
2020 roku ogłoszono pandemię COVID-19 [9]. Wirus 
SARS-CoV-2 jest wirusem osłonkowym, którego genom 
stanowi pojedyncza nić RNA o dodatniej polaryzacji 
ssRNA(+). Wirus przenosi się między ludźmi drogą kro-
pelkową, a także poprzez kontakt bezpośredni z wydzie-
liną chorego lub pośredni ze skażonymi przedmiotami 
[10]. Czas przeżycia wirusa poza organizmem człowieka 
zależy od warunków środowiskowych. W temperaturze 
20°C i normalnej wilgotności powietrza wirus przeżywa 
w aerozolu do 3 godzin, na miedzi do 4 godzin, na tektu-
rze i tekstyliach do 24 godzin, a na plastiku, szkle i stali  
nierdzewnej do 2–3 dni. Potwierdzono, że przy niskiej 
wilgotności i temperaturze 4°C SARS-CoV-2 potrafi 
przeżyć nawet do 28 dni [10]. Wrotami zakażenia są bło-
ny śluzowe dróg oddechowych i spojówki. Wirus wnika 
do komórek człowieka poprzez połączenie znajdującej 
się w osłonce wirusa glikoproteiny S z receptorem błono-

mailto:bielamazur@gmail.com


Alergologia Polska – Polish Journal of Allergology, July–September 2020 155

Postępowanie w chorobach alergicznych u dzieci w okresie pandemii wirusa SARS-CoV-2 

wym, którym jest enzym konwertujący angiotensynę 2  
(ACE-2) [11–13]. Glikoproteina S funkcjonalnie róż-
nicuje się na dwie podjednostki. Podjednostka S1 po-
średniczy w wiązaniu z receptorem powierzchniowym 
komórki gospodarza, a podjednostka S2 pośredniczy 
w fuzji z jej błoną komórkową na drodze endocytozy. 
W procesie tym uczestniczy proteaza serynowa nazwana 
TMPRSS2 [14–16].

Choroba COVID-19 występuje we wszystkich gru-
pach wiekowych, ale może mieć różny stopień nasilenia. 
Najciężej przebiega u osób powyżej 80. roku życia, ze 
wskaźnikiem śmiertelności 20,3% [17]. Szacunkowe dane 
pokazują, że wśród osób zarażonych SARS-CoV-2 30% 
przejdzie to zakażenie bezobjawowo, 55% będzie wyka-
zywać łagodne lub umiarkowane objawy i najprawdopo-
dobniej nie będzie wymagało hospitalizacji, 10% będzie 
mieć ciężkie objawy, a u 5% przebieg będzie krytyczny, 
z koniecznością intensywnej terapii i wentylacji mecha-
nicznej [18]. COVID-19 może powodować dolegliwości 
ze strony różnych narządów i układów. Do typowych ob-
jawów należą: gorączka (83–99%), zmęczenie (44–70%), 
kaszel (59–82%). Inne objawy to: duszność (31–40%), 
odkrztuszanie plwociny (28–33%), krwioplucie (< 10%), 
bóle mięśniowo-stawowe (11–35%), nieżyt nosa i ból 
gardła (14–15%), bóle głowy (10–15%); rzadziej wystę-
pują: biegunka (3,8–4,2%), nudności i wymioty (5,8%) 
oraz zaburzenia węchu i smaku [17–20]. Zmiany skórne 
w postaci pokrzywki, wysypki drobnoplamistej – odropo-
dobnej, wysypki pęcherzykowej – ospopodobnej, drob-
nych wybroczyn lub niedokrwienia z zasinieniem palców 
nóg relacjonowano u ok. 20% włoskich pacjentów [21]. 
Kluczowe dla przebiegu infekcji wydają się pierwsze 10– 
15 dni od momentu zakażenia oraz równowaga pomiędzy 
dawką ekspozycyjną wirusa a lokalną wrodzoną barierą 
immunologiczną (IgA, IgM, MBL). Po przełamaniu tej 
blokady wirus rozprzestrzenia się z górnych dróg odde-
chowych do pęcherzyków płucnych, replikuje, powoduje 
zapalenie płuc i uwalnia duże ilości antygenów [22–24]. 
W przypadku zakażenia SARS-CoV-2 o ciężkim przebie-
gu uszkodzeniu mogą ulec także: wątroba, jelita, nerki, 
układ sercowo-naczyniowy i mózg. Niekiedy dochodzi 
do zakrzepicy wskutek uszkodzenia śródbłonka naczyń 
[25]. Objawy żołądkowo-jelitowe COVID-19 mogą być 
spowodowane bezpośrednim uszkodzeniem wirusowym 
jelita, a nie odpowiedzią immunopatogenną na zakażenie 
płuc gospodarza [17]. Za ciężki przebieg zakażenia SARS-
CoV-2 odpowiada zjawisko tzw. burzy cytokinowej, czyli 
nadmiernej reakcji układu odpornościowego na kontakt 
z patogenem [22, 24, 26]. Do grup ryzyka ciężkiego prze-
biegu COVID-19 należą pacjenci z chorobami przewle-
kłymi (niewydolnością nerek, cukrzycą, nadciśnieniem, 
chorobami serca, nowotworami) i osoby powyżej 60. roku 
życia [6, 19, 20, 27]. 

Wstępne dane sugerują, że dzieci są narażone na 
zakażenie SARS-CoV-2 w równym stopniu jak dorośli, 
ale rzadziej występują u nich objawy, 9–11% dzieci prze-
chodzi infekcję bezobjawowo [28]. Łagodniejszy prze-
bieg COVID-19 u dzieci może być związany z mniejszą 
ekspresją i dojrzałością receptorów ACE-2 w drogach 
oddechowych. Inna hipoteza zakłada większą zdolność 
zwalczania chorób wirusowych wśród dzieci uczęszczają-
cych do przedszkoli i żłobków, gdzie mają ciągły kontakt 
z infekcjami. Należy również zwrócić uwagę, że u dzieci 
rzadziej występują choroby towarzyszące [29]. U doro-
słych wskaźnik śmiertelności wynosi 6–17%, a u dzieci 
jest bliski 0% [28]. Obecnie wiadomo o pojedynczych 
zgonach w populacji dziecięcej (3 przypadki w USA,  
1 w Chinach). Przypadki te wymagają głębszej analizy 
w celu potwierdzenia COVID-19 jako prawdopodobnej 
przyczyny śmierci [30, 31]. Wskaźnik zakaźności w wy-
niku kontaktu domowego z osobą zakażoną wynosi 38% 
w przypadku jednego domownika, 50% w przypadku  
2 osób i 31% w przypadku 3 osób [32]. Większość dzieci 
(83–91%) zakaża się w środowisku domowym [28, 32]. 
Ryzyko zakażenia dziecka przez domowników wyno-
si 7% i jest niższe w stosunku do osób dorosłych [32]. 
Chińskie Centrum Kontroli i Zapobiegania Chorobom 
podaje, że mniej niż 1% zakażeń dotyczy dzieci do 10. 
roku życia. Objawy zakażenia SARS-CoV-2 nie są charak-
terystyczne i występują także w wielu innych infekcjach 
dróg oddechowych u dzieci. Według dostępnych rapor-
tów w tej grupie wiekowej przeważają gorączka (41%), 
kaszel (48%) i zaczerwienienie gardła (46%); rzadziej 
(5–15%) obserwuje się nieżyt nosa, biegunkę i wymioty 
[30, 33]. W badaniach laboratoryjnych stwierdza się pra-
widłową lub zmniejszoną liczbę białych krwinek (WBC), 
neutropenię, limfopenię, prawidłowe lub podwyższone 
wartości wskaźników ostrej fazy (CRP, prokalcytonina), 
nieprawidłowe wartości prób wątrobowych, podwyższone 
stężenie dehydrogenazy mleczanowej (LDH), w ciężkich 
przypadkach podwyższone stężenie D-dimerów [17, 28]. 
Badania obrazowe [rentgenografia (RTG) i tomogra-
fia komputerowa (TK) klatki piersiowej] są ważne dla 
wczesnego wykrywania i leczenia COVID-19. Wyniki 
badań z Wuhan wykazały, że u 75% pacjentów w RTG 
klatki piersiowej stwierdzono obustronne zapalenie płuc, 
a u 25% jednostronne zmiany zapalne. Najczęstsze nie-
prawidłowości w TK klatki piersiowej obejmują zmiany 
w postaci mlecznej szyby (56,4%) i obustronne plamiste 
zacienienie (51,8%). Stwierdzano także lokalne plamiste 
zacienienie (28,1%) oraz zmiany śródmiąższowe (4,4%) 
[17]. W TK klatki piersiowej u dzieci we wczesnej fazie 
choroby opisywano głównie jedno- lub obustronne zmia-
ny podopłucnowe w postaci mlecznej szyby, dość często 
także obszary zagęszczeń z objawem odwróconego halo. 
Ze względu na łagodniejszy przebieg COVID-19 u dzieci 
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zmiany w TK są zwykle mniej nasilone niż u dorosłych, 
a klasyczne RTG klatki piersiowej może nie wykazać nie-
prawidłowości [34]. 

Dziecko z chorobą alergiczną

Według analizy danych z Chin u pacjentów z choro-
bami alergicznymi nie występują odmienne objawy i nie 
są oni bardziej narażeni na ryzyko ciężkiego przebiegu 
zakażenia SARS-CoV-2. Należy zwrócić uwagę, że astma 
w Chinach jest niedoszacowana (szacunkowa częstość 
występowania 4,2%). Większość ekspertów uważa, że 
niekontrolowana astma i alergia mogą być czynnikiem 
zwiększonego ryzyka zakażenia i ciężkiego przebiegu 
COVID-19. Mechanizmy działające w przypadku alergii 
i infekcji SARS-CoV-2 są do siebie zbliżone i mogą się 
wzajemnie potęgować (migracja eozynofilów do płuc oraz 
oskrzeli i w konsekwencji ich uszkadzanie). U osób z aler-
gią występuje przewlekły stan zapalny śluzówki. Z tego 
powodu wirus może łatwiej przez nią przeniknąć i dostać 
się do krwiobiegu. Infekcja szybciej rozwija się u pacjen-
tów, których drogi oddechowe są już uszkodzone z po-
wodu przewlekłego stanu zapalnego. Dlatego ważne jest, 
aby chorzy na astmę i alergiczny nieżyt nosa nie przery-
wali zalecanej terapii [35]. Z ostatnich danych opubliko-
wanych przez Centrum Kontroli Chorób USA (Centers 
for Disease Control and Prevention – CDC) wynika, że 
dorośli z astmą częściej wymagają hospitalizacji z powo-
du COVID-19 (27,3%) w stosunku do populacji ogólnej 
(10%) [29]. Dzieci z chorobami alergicznymi przechodzą 
infekcję SARS-CoV-2 łagodnie, podobnie jak większość 
dzieci [36]. Rzeczywiste ryzyko wystąpienia choro-
by u osób z astmą lub przewlekłą obturacyjną chorobą 
płuc w szerszej populacji nie jest znane i może się zmie-
niać wraz z raportowaniem dodatkowych danych [37]. 
W wielu dotychczasowych badaniach wykazano związek 
pomiędzy infekcjami wirusowymi i zaostrzeniami astmy. 
Najczęściej dotyczyły one zakażenia rinowirusem, wykry-
wano też inne wirusy atakujące drogi oddechowe (RSV, 
IfV, koronawirusy, ludzkie metapneumowirusy, PIV, ade-
nowirusy i bokawirusy). Dowody na związek pomiędzy 
astmą i zakażeniami koronawirusowymi (CoV) są jed-
nak ograniczone. Dotychczasowe koronawirusy mia-
ły niewielki wpływ na występowanie zaostrzeń astmy, 
a w trakcie zakażeń CoV występowały koinfekcje z in-
nymi wirusami. Według obserwacji zakażenia wirusowe 
mają związek z występowaniem ostrych zaostrzeń astmy, 
natomiast alergia może nie być czynnikiem ryzyka infek-
cji wirusowych. Być może ta koncepcja ma także zasto-
sowanie do zakażeń SARS-CoV-2 – konieczne są dalsze 
badania [38].

W rekomendacjach grup ekspertów dotyczących le-
czenia astmy w dobie pandemii COVID-19 podkreśla się 

konieczność kontynuacji terapii glikokortykosteroidami 
(GKS) wziewnymi lub ogólnymi stosowanymi w sposób 
ciągły w celu utrzymania dobrej kontroli choroby [36, 
39–42]. Według dostępnych danych wziewne GKS nie 
zwiększają podatności na infekcje koronawirusowe ani 
nie wpływają niekorzystnie na ich przebieg u dorosłych 
(na razie brak danych u dzieci) [41]. Należy unikać po-
dawania leków przez nebulizatory w celu zmniejszenia 
ryzyka rozsiewu wirusa w otoczeniu. Preferowane jest 
używanie inhalatorów ciśnieniowych pMDI w połączeniu 
z komorą inhalacyjną lub inhalatorów proszkowych DPI 
[29, 39, 41]. W przypadku pogorszenia kontroli astmy lub 
nagłego zaostrzenia należy postępować zgodnie z proto-
kołami przesiewowymi COVID-19, aby określić ryzyko 
zakażenia SARS-CoV-2 i ewentualną potrzebę wykonania 
badania w tym kierunku w wyznaczonym ośrodku. Co 
prawda wcześniejsze pandemiczne koronawirusy (SARS- 
CoV i MERS-CoV) nie powodowały zaostrzeń astmy, 
ale istnieją inne koronawirusy występujące co roku, 
w przypadku których są doniesienia o takim działaniu 
(np. CoV-OC43, CoV-229E) [37, 38]. Jeśli zaostrzenie 
choroby jest łagodne i może być kontrolowane przez po-
radę telefoniczną lub e-mailową, jest to zalecane [37, 41]. 
W razie zaostrzenia astmy należy postępować zgodnie 
z ustalonym wcześniej planem leczenia. Chorzy, którzy 
nie mają takiego planu, powinni zostać w niego zaopa-
trzeni drogą internetową lub za pomocą wiadomości SMS 
[39, 41]. Nie ma jednoznacznych wytycznych dotyczących 
stosowania GKS ogólnych w zaostrzeniach astmy. WHO 
oraz CDC zalecają unikanie doustnych GKS u pacjentów 
zakażonych SARS-CoV-2, ale są też doniesienia na temat 
ich korzystnego wpływu na przebieg tej infekcji u osób 
hospitalizowanych [41]. Według GINA (Global Initiative 
for Asthma) nie ma przeciwwskazań do krótkotrwałego 
stosowania doustnych GKS, jeśli są ujęte w indywidual-
nym planie leczenia astmy u danego chorego [39]. Zgod-
nie ze stanowiskiem grupy ekspertów Polskiego Towarzy-
stwa Alergologicznego (PTA) dopuszczalne jest leczenie 
doustnymi GKS w okresie zaostrzeń u chorych na astmę 
bez objawów i bez potwierdzonej infekcji SARS-CoV-2. 
U pacjentów z astmą i infekcją SARS-CoV-2 decyzje na-
leży podejmować indywidualnie. 

Alternatywą dla doustnych GKS w krótkotrwałym le-
czeniu zaostrzenia astmy może być cyklezonid w dużych 
dawkach (1280 µg). Potwierdzono jego wpływ na popra-
wę kontroli astmy, poprawę parametrów wentylacyjnych 
i zmniejszenie stanu zapalnego w drogach oddechowych 
[43]. Pojawiły się także doniesienia, że podawanie cykle-
zonidu pacjentom z zapaleniem płuc wywołanym SARS-
CoV-2 blokowało replikację wirusa [44]. W tej samej pra-
cy [44] stwierdzono także skuteczne blokowanie replikacji 
wirusa przez mometazon – GKS zalecany w leczeniu ast-
my i alergicznego nieżytu nosa ze względu na właściwości 
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tiksotropowe. W okresie pandemii nie jest wskazane re-
dukowanie dawek wziewnych GKS, chyba że wiąże się to 
z wyraźną korzyścią dla pacjenta. Należy uwzględnić bi-
lans korzyści i ewentualnych szkód. W miarę możliwości 
zaleca się rozważenie teleporady w celu umożliwienia pa-
cjentowi uczestniczenia w procesie podejmowania decyzji 
medycznych [37]. Ostatnie doniesienia wskazują, że cho-
rzy na astmę stosujący wziewne GKS mają zmniejszoną 
ekspresję receptorów ACE-2 i TMPRSS2 na komórkach 
w plwocinie, porównywalną z osobami zdrowymi. Może 
to tłumaczyć fakt, że mimo predyspozycji immunologicz-
nej do ciężkiego przebiegu infekcji wirusowych niewiele 
osób z astmą ma ciężki przebieg COVID-19. Wyniki tego 
badania wymagają dalszej analizy [45]. Według dotych-
czasowych danych nie wydaje się, by stosowanie β-mime-
tyków, leków przeciwhistaminowych i przeciwleukotrie-
nowych wpływało na przebieg zakażenia SARS-CoV-2. 
Nie powinny być one uważane za leki zwiększające ryzyko 
zachorowania na COVID-19 [29, 41]. Leczenie biologicz-
ne astmy ciężkiej należy prowadzić zgodnie z opisem pro-
gramów lekowych w celu uniknięcia w miarę możliwości 
długotrwałego stosowania GKS doustnych [39, 41, 46].

Niektóre objawy alergicznego nieżytu nosa (bloka-
da nosa, wyciek z nosa, kichanie) mogą sugerować za-
każenie SARS-CoV-2. Takie objawy, jak gorączka, suchy 
kaszel, biegunka, anosmia, są przydatne w różnicowaniu 
podłoża infekcyjnego [47]. Zgodnie z najnowszymi re-
komendacjami ARIA 2020 (Allergic Rhinitis and its Im-
pact on Asthma) i GINA u dzieci z rozpoznanym aler-
gicznym nieżytem nosa i współistniejącym zakażeniem 
COVID-19 nie powinno się przerywać stałego leczenia 
donosowymi GKS [36, 40]. Nie mają one supresyjnego 
działania na układ immunologiczny, a utrata kontroli ob-
jawów alergicznego nieżytu nosa może stwarzać zagroże-
nie dla pacjenta i jego otoczenia. Nasilenie świądu nosa 
lub oczu w związku z eskalacją objawów alergii sprzyja 
niekontrolowanemu, częstemu dotykaniu i pocieraniu 
tych okolic przez pacjentów. Nasilenie kichania wiąże 
się natomiast ze zwiększeniem ryzyka rozprzestrzeniania 
wirusa w otoczeniu. Pacjentom z alergicznym nieżytem 
nosa zaleca się zachowanie dystansu społecznego i nosze-
nie maseczek w celu uniknięcia tworzenia się aerozolu 
podczas kichania lub mówienia. W miarę możliwości 
rozsądne byłoby badanie pacjentów z alergicznym nieży-
tem nosa pod kątem zakażenia SARS-CoV-2, ponieważ 
mogą oni stanowić duże ryzyko rozprzestrzeniania się 
wirusa [48]. Donosowe GKS nie powinny być stosowane 
w leczeniu zaburzeń węchu – jednego z objawów zaka-
żenia koronawirusem. Preferowanym sposobem leczenia 
w tym przypadku jest płukanie nosa roztworem soli fizjo-
logicznej [36]. Słuszne wydaje się także stosowanie leków 
przeciwhistaminowych, które poprzez blokowanie reakcji 
zapalnej hamują ekspresję białka ICAM-1 (intercellular 

adhesion molecule 1). ICAM-1 powoduje adhezję leuko-
cytów z komórkami nabłonka, a także jest selektywnym 
receptorem dla niektórych wirusów (rinowirusów, HRV). 
Zmniejszenie ekspresji ICAM-1 ogranicza uszkodzenie 
nabłonka dróg oddechowych wywołane alergią i infekcją 
HRV [49].

Brakuje dowodów na bezpośredni związek między 
atopowym zapaleniem skóry i przewlekłą pokrzywką 
a podatnością na zakażenie i przebiegiem infekcji SARS-
CoV-2. Zgodnie ze stanowiskiem grupy ekspertów PTA 
przewlekły stres związany z alergicznymi chorobami skó-
ry może jednak mieć niekorzystny wpływ na układ im-
munologiczny i w tym mechanizmie sprzyjać zakażeniu 
SARS-CoV-2 [41]. Teoria ta wymaga dalszej weryfikacji. 
W związku ze zwiększeniem stosowania środków odka-
żających i myjących w dobie pandemii COVID-19 nale-
ży pamiętać o odpowiedniej pielęgnacji emolientami, aby 
zapobiegać osłabieniu naturalnej bariery ochronnej skóry 
i jej uszkodzeniom [41, 50]. Utrata płaszcza hydrolipido-
wego i uszkodzenie bariery naskórkowej prowadzi do za-
burzeń mikrobiomu skóry, co z kolei może powodować 
wtórne nadkażenia bakteryjne [51]. W celu minimaliza-
cji działań niepożądanych można używać niedrażniących 
substytutów mydła [50]. Zaleca się stosowanie produktów 
do pielęgnacji rąk po każdym ich myciu lub dezynfek-
cji [51]. W przypadku noszenia rękawiczek ochronnych 
przez dłuższy czas wskazane jest używanie emolientów 
zawierających kwas hialuronowy (o działaniu nawilżają-
cym), ceramidy (składnik cementu międzykomórkowe-
go), witaminę E (o działaniu antyoksydacyjnym) lub inne 
składniki regenerujące skórę [51]. Leczenie miejscowe na-
leży kontynuować zgodnie z zaleceniami lekarza prowa-
dzącego [50]. W przypadku dzieci z ciężkim atopowym 
zapaleniem skóry, które wymaga leczenia immunosupre-
syjnego, bez potwierdzonego zakażenia SARS-CoV-2 za-
leca się kontynuowanie terapii, gdyż zaostrzenie choroby 
podstawowej może mieć niekorzystne skutki dla pacjenta 
[52]. Dzieci z chorobami alergicznymi (atopowe zapalenie 
skóry, astma oskrzelowa, eozynofilowe zapalenie przeły-
ku) stosujące leki immunomodulujące i immunosupresyj-
ne w sytuacji potwierdzenia COVID-19 powinny zostać 
objęte opieką wielospecjalistyczną [50, 52]. Europejska 
grupa ekspertów ETFAD (European Task Force on Atopic 
Dermatitis) nie wypowiada się jednoznacznie w zakresie 
przerwania leczenia. Decyzję należy podjąć na podsta-
wie aktualnych wytycznych dotyczących infekcji i te-
rapii systemowej [52]. Jeśli konieczne jest przerwanie 
ogólnoustrojowej terapii immunosupresyjnej, powinno 
się zapewnić odpowiednią terapię miejscową atopowe-
go zapalenia skóry oraz monitorować przebieg chorób 
współistniejących [50]. Amerykańska Akademia Derma-
tologii (American Academy of Dermatology) w przypadku 
potwierdzenia zakażenia SARS-CoV-2 lub wystąpienia 



158 Alergologia Polska – Polish Journal of Allergology, July–September 2020

Marcin Baut, Jadwiga Biela-Mazur, Anna Czyżewska-Dudek, Ryszard Kurzawa

objawów u pacjentów w trakcie leczenia immunosupre-
syjnego zaleca przerwanie terapii i ponowne włączenie 
po całkowitym wyzdrowieniu [53]. Terapia dupilumabem 
– ludzkim przeciwciałem monoklonalnym skierowanym 
przeciwko receptorowi α interleukiny 4 (IL-4) – nie jest 
uznawana za czynnik zwiększonego ryzyka infekcji wiru-
sowych i w związku z tym w czasie pandemii może być le-
czeniem preferowanym w stosunku do tradycyjnego ogól-
nego leczenia immunosupresyjnego, w przeciwieństwie 
do cyklosporyny. Zalecenia te oparte są na rozważaniach 
teoretycznych [52].

Immunoterapia alergenowo swoista (ITA)

Według stanowiska grupy ekspertów PTA, jeżeli moż-
liwe jest bezpieczne pod względem epidemiologicznym 
zorganizowanie szczepień, należy kontynuować klasycz-
ną immunoterapię swoistą alergenami wziewnymi przez 
co najmniej 3 lata. Zapewnia to efektywność procedury 
i utrzymanie kontroli choroby. W razie problemów organi-
zacyjnych związanych z pandemią COVID-19 można roz-
ważyć czasowe zawieszenie podskórnej ITA (SCIT) alerge-
nami wziewnymi lub zmianę metody na immunoterapię 
podjęzykową (SLIT). Decyzję należy podjąć indywidual-
nie w porozumieniu z pacjentem i/lub jego opiekunami 
[41]. W kwestii zmiany metody immunoterapii na SLIT 
w okresie pandemii zdania są podzielone. Zwraca się uwa-
gę na przykład na fakt, że bezpieczne rozpoczęcie SLIT 
także wymaga osobistego zgłoszenia się pacjenta do pla-
cówki opieki medycznej [54]. Konsultant krajowy w dzie-
dzinie alergologii w stanowisku z 18 marca 2020 roku 
u pacjentów poddanych klasycznej ITA alergenami wziew-
nymi przez okres krótszy niż 3 lata proponuje odroczenie 
lub czasowe zaprzestanie odczulania oraz ponowne jego 
podjęcie w indywidualnie ustalonym terminie, natomiast 
u pacjentów poddawanych SCIT powyżej 3 lat – zakończe-
nie leczenia tą metodą [46]. Immunoterapię podjęzykową 
zaleca się kontynuować na dotychczasowych zasadach. 
Nie jest wskazane rozpoczynanie immunoterapii alerge-
nami wziewnymi w okresie pandemii. Ważna z punktu 
widzenia bezpieczeństwa chorego jest natomiast konty-
nuacja ITA alergenami jadu owadów błonkoskrzydłych  
(VIT) zgodnie z obowiązującymi zasadami. U pacjentów 
z czynnikami ryzyka niepowodzenia VIT zaleca się sto-
sowanie immunoterapii przez 5 lat lub bezterminowo, 
zgodnie z aktualnymi wytycznymi Europejskiej Akademii 
Alergologii i Immunologii Klinicznej (European Academy 
of Allergy and Clinical Immunology – EAACI), a w pozo-
stałej grupie zakwalifikowanej do VIT przez 3 lata. W ra-
zie bezwzględnych wskazań do VIT można ją rozpocząć 
także w okresie pandemii [41, 46]. Ze względu na zale-
cane powszechnie ograniczanie kontaktów społecznych 
uzasadnione jest maksymalne wydłużenie odstępów po-

między kolejnymi iniekcjami (należy je dostosować do 
charakterystyki produktów leczniczych i stanu kliniczne-
go pacjenta) [46]. W wyjątkowych okolicznościach należy 
rozważyć alternatywne modele opieki. Jedną z opcji może 
być HITSA (home immunotherapy self-administration) – 
domowa immunoterapia, którą pacjenci mogą stosować 
samodzielnie. HITSA może być rozważana w szczegól-
nych przypadkach i wyłącznie u pacjentów, którzy zo-
stali poinformowani o ryzyku i korzyściach, wyrażają 
świadomą zgodę, nie mają historii wcześniejszych reak-
cji ogólnoustrojowych na immunoterapię (SRIT), nie są 
obciążeni chorobami towarzyszącymi, które wpływają na 
ciężkość i/lub skuteczność leczenia anafilaksji, są odpo-
wiednio przeszkoleni w zakresie przechowywania, obsłu-
gi i podawania preparatu i zdaniem lekarza prowadzącego 
są w stanie sprostać tym obowiązkom. Podobną opcją jest 
HOMVIT (home venom immunotherapy) – domowa im-
munoterapia alergenami jadu owadów błonkoskrzydłych. 
Wymienione powyżej modele mogą być rozważane wy-
łącznie w stosunku do wybranych, spełniających wszyst-
kie kryteria pacjentów i tylko w czasie trwania pandemii 
[55]. Osoby z potwierdzonym zakażeniem SARS-CoV-2 
powinny przerwać immunoterapię swoistą, zarówno 
SCIT, jak i SLIT, niezależnie od przebiegu choroby, do 
momentu całkowitego ustąpienia objawów i/lub odbycia 
kwarantanny [56].

Opieka specjalistyczna

Utrzymanie dobrej kontroli zapalenia alergicznego 
w drogach oddechowych poprzez odpowiednie lecze-
nie przeciwalergiczne i przeciwastmatyczne zwiększa 
szanse na łagodne przechorowanie zakażenia SARS-
CoV-2. Odstawienie leków wiąże się z nasileniem sta-
nu zapalnego w drogach oddechowych i stwarza ryzyko 
ciężkiego przebiegu COVID-19. Ponadto odstawienie 
wziewnych GKS u chorych na astmę może mieć poważ-
ne konsekwencje nawet bez towarzyszącej infekcji [47]. 
Ze względu na narastający poziom lęku w społeczeń-
stwie pacjenci powinni mieć zapewnioną optymalną 
opiekę. W celu minimalizowania ryzyka transmisji za-
każenia SARS-CoV-2 zaleca się ograniczenie procedur 
alergologicznych wymagających pobytu w placówkach 
medycznych. W przypadku opieki specjalistycznej, jeśli 
można przeprowadzić wizytę w trybie telemedycyny, jest 
ona preferowana [37]. Teleporady niosą ze sobą korzyści 
zarówno dla pacjentów, jak i dla środowiska medycz-
nego, takie jak minimalizacja ryzyka zakażenia wśród 
pacjentów i personelu poprzez ograniczenie kontaktów 
społecznych (chorych pomiędzy sobą, pacjentów z per-
sonelem i placówkami medycznymi) [28]. Nie zaleca się 
rutynowego wykonywania badań czynnościowych dróg 
oddechowych. Spirometria, pomiary FeNO w powie-
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trzu wydychanym, badania nieswoistej nadreaktywności 
oskrzeli lub prowokacje alergenami wziewnymi powin-
ny zostać ograniczone do minimum. Jeżeli badania te 
są konieczne, należy przeprowadzać je z zachowaniem 
szczególnych środków ostrożności. W diagnostyce alergii 
zależnej od IgE preferowane jest oznaczanie swoistych 
alergenowo IgE w surowicy. Punktowe testy skórne, testy 
śródskórne, testy płatkowe z alergenami kontaktowymi, 
prowokacje alergenami pokarmowymi lub lekami należy 
wykonywać tylko w sytuacjach, gdy ich wyniki mają bez-
pośredni wpływ na dalsze postępowanie lecznicze [39, 
41]. Jeśli konieczna jest wizyta lub porada, w pierwszej 
kolejności wskazany jest telefoniczny wywiad w kierunku 
COVID-19 [28]. Teleporady są preferowanym sposobem 
komunikacji również u pacjentów z reakcją anafilak-
tyczną w wywiadzie. Pacjenci powinni zostać poinfor-
mowani, że mogą wezwać pogotowie ratunkowe, gdy 
konieczne jest użycie epinefryny, jeśli objawy nie ustąpią 
całkowicie lub jeżeli nawrócą. W rejonach z dużą zacho-
rowalnością na COVID-19 i związanym z tym ograni-
czonym dostępem do służb medycznych możliwe jest 
wprowadzenie „zmodyfikowanego planu postępowania”. 
Plan ten uwzględnia podanie epinefryny natychmiast, 
jeśli wystąpią ciężkie objawy anafilaksji, a następnie ob-
serwację w warunkach domowych pod opieką bliskiej 
osoby (członek rodziny, sąsiad). W przypadku ustąpie-
nia objawów, dobrej odpowiedzi na leki wskazany jest 
kontakt z lekarzem w późniejszym terminie (nie w trybie 
pilnym). Jeżeli poważne objawy utrzymują się lub nasila-
ją, należy podać drugą dawkę epinefryny, a w przypadku 
braku poprawy wezwać zespół pogotowia ratunkowego. 
Istotne jest, aby każdy pacjent z anafilaksją w wywia-
dzie został wyposażony w minimum dwa zestawy auto- 
strzykawek z epinefryną (a osoby, które w przeszłości 
wymagały wielokrotnych dawek – w adekwatną liczbę 
zestawów). Korzystne może być również zaopatrzenie 
w ciśnieniomierz i pulsoksymetr [57].

Podsumowanie

Obecnie trwają intensywne badania nad opracowa-
niem skutecznej terapii celowanej oraz szczepionki prze-
ciwko SARS-CoV-2. Na początku maja zidentyfikowano 
ludzkie monoklonalne przeciwciało wiążące się zarówno 
z domeną SARS-CoV, jak i SARS-CoV-2. Ta neutralizują-
ca krzyżowo cecha zapobiega infekowaniu komórek przez 
wirusa SARS-CoV-2 i daje nadzieję na możliwość łago-
dzenia przebiegu COVID-19 [58, 59]. Sytuacja związana 
z rozwojem pandemii COVID-19 jest dynamiczna i mało 
przewidywalna. Stawia przed środowiskiem lekarskim 
wyzwania, na które trzeba odpowiadać w optymalny spo-
sób. W związku z tym należy na bieżąco dostosowywać 
postępowanie do panujących warunków [41, 46].
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