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Wst�p:  

Alergia kontaktowa i alergiczne kontaktowe zapalenie skóry  

u dzieci i młodzie�y szkolnej 

Alergia kontaktowa jest form� nabytej nadwra�liwo�ci rozwijaj�c� si� w mechanizmie 

alergicznej reakcji typu komórkowego, okre�lanej tak�e mianem reakcji typu opó�nionego 

(typ IV nadwra�liwo�ci według Gella i Combsa) [10,11,22,23]. Czynnikami uczulaj�cymi s�
substancje chemiczne o małej masie cz�steczkowej (hapteny) lub proteiny, które indukuj�
reakcj� nadwra�liwo�ci poprzez bezpo�redni kontakt ze skór� [10,11,25,26,60,64]. Alergiczne 

kontaktowe zapalenie skóry (ACD – Allergic Contact Dermatitis) jest najcz�stsz� chorob� na 

podło�u alergii kontaktowej, jednak alergia kontaktowa mo�e tak�e objawia� si� jako 

alergiczne kontaktowe zapalenie �luzówki jamy ustnej, nosa, oskrzeli, spojówek, pochwy, 

a nawet jako reakcje ogólnoustrojowe [48,59,60,61,65]. ACD wywołuj� hapteny, które 

penetruj� do skóry, gdzie ł�cz� si� z białkami własnymi organizmu, w wyniku czego powstaje 

antygen, który mo�e by� przetwarzany i rozpoznawany przez komórki układu 

immunologicznego. W odró�nieniu od alergenów, hapteny nie wykazuj� cech 

immunogennych. Alergen rozpoznawany jest przez swoiste limfocyty co determinuje 

zasadnicz� cech� kliniczn� ACD – rozwój odczynu po kilkunastu, kilkudziesi�ciu godzinach 

od ekspozycji oraz brak reakcji natychmiastowych [60,64,66]. ACD jest chorob�, która 

rozwija si� wył�cznie u osób z alergi� kontaktow�, czyli nabyt� swoist� nadwra�liwo�ci� na 

dany hapten. Jej rozwój zale�y od czasu i intensywno�ci ekspozycji na hapteny, potencjału 

dra�ni�cego i uczulaj�cego haptenów, a tak�e stanu czynno�ciowego bariery obronnej skóry 

zarówno fizycznej jak i immunologicznej. Substratem pami�ci immunologicznej niezb�dnej 

do rozpoznania haptenu, a zarazem osiowymi komórkami odczynu zapalnego w ACD s�
swoiste limfocyty T [10,11,60,64].  

W diagnostyce alergicznego kontaktowego zapalenia skóry metod� z wyboru jest test 

płatkowy- jest on zarówno testem przesiewowym jak i prób� prowokacyjn� na narz�dzie 

docelowym - przy czym t� prób� prowokacyjn� mo�na wykona� jednocze�nie 

z kilkudziesi�cioma haptenami [2,3,24]. Według najnowszych zalece�, u osób z podejrzeniem 

alergii kontaktowej testy płatkowe wykonuje si� z Europejsk� Seri� Podstawow� zawieraj�c�
28 substancji (hapteny lub mieszanki haptenów) [5,60,68]. W grupie młodszych dzieci testy 

płatkowe z 28 substancjami nie zawsze s� mo�liwe do wykonania ze wzgl�du na mał�
powierzchni� pleców. Roul i wsp. zaproponowali „zmniejszony Standard Europejski” dla 

dzieci do 6 roku �ycia zawieraj�cy 18 substancji [50]. Wykonanie testów płatkowych 

u chorych z podejrzeniem ACD obni�a koszty leczenia, poprawia jako�� �ycia chorych, 

zwi�ksza odsetek osób, u których mo�liwe jest ustalenie ostatecznego rozpoznania, a ponadto  

skraca czas oczekiwania na ostateczne rozpoznanie. Identyfikacja odpowiedzialnego haptenu 

i unikanie z nim kontaktu zwi�ksza skuteczno�� leczenia i mo�e prowadzi� do całkowitego 

ust�pienia objawów chorobowych. Natomiast ponawiana ekspozycja na niezidentyfikowane 

hapteny mo�e skutkowa� przewlekłymi, nawracaj�cymi epizodami wyprysku, nierzadko 

o narastaj�cym nasileniu [7,35,37,44,45,49,60,64]. Nale�y jednak pami�ta�, �e nie ka�da 

alergia kontaktowa prowadzi do rozwoju ACD. Ocenia si�, �e w zale�no�ci od haptenu  

56,5–94,4% dodatnich wyników testów płatkowych jest klinicznie istotne, tzn. wykryta 
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nadwra�liwo�� faktycznie okazuje si� przyczyn� aktualnych objawów chorobowych [60,64]. 

Rozwój ACD zale�y od szeregu czynników, takich jak: wiek, płe�, oraz typ populacji badanej 

(dzieci zdrowe, z dodatnim wywiadem w kierunku alergii kontaktowej czy atopowej) 

[41,60,64]. 

Podobnie jak doro�li, dzieci równie� uczulaj� si� na hapteny obecne w ich otoczeniu, 

a ACD do tej pory było u dzieci rozpoznawane bardzo rzadko. W ostatnich latach wzrasta 

ilo�� rozpozna� tego schorzenia, co mo�e by� spowodowane zwi�kszeniem cz�sto�ci jego 

wyst�powania lub wzrostem �wiadomo�ci alergologów, a tym samym liczby wykonywanych 

testów płatkowych u dzieci, a by� mo�e obiema tymi przyczynami 

[6,32,34,36,40,42,44,47,55]. Istniej� przekonuj�ce dane, �e do uczulenia na pospolite hapteny 

mo�e dochodzi� ju� w pierwszych miesi�cach �ycia. Beattie i wsp. przedstawili dane 

wskazuj�ce, �e alergia kontaktowa wyst�puje cz��ciej w�ród dzieci do lat 3 ni� u dzieci 

starszych i osób dorosłych [3]. Jak wskazuje analiza literatury, rozpowszechnienie alergii 

kontaktowej w populacji generalnej dzieci mie�ci si� w zakresie mi�dzy 13,3 a 24,5% [2,4]. 

W badaniach  przeprowadzonych w 2001 roku Mortz i wsp. [43] rozpoznali alergi�
kontaktow� u 15,2% du�skich dzieci szkolnych, natomiast cz�sto�� wyst�powania 

alergicznego kontaktowego zapalenia skóry w tej populacji okre�lono na 7,2% (chorobowo��
�yciowa) oraz 0,7% (chorobowo�� punktowa) [44]. W literaturze fachowej niewiele jest 

danych o cz�sto�ci wyst�powania alergii kontaktowej w polskiej populacji dzieci�cej, ale 

wydaje si� by� ona podobna do tej wyst�puj�cej w populacji generalnej [46,51,57]. Sławeta 

i wsp. [56] alergi� kontaktow� (rozumian� jako dodatnie odczyny w testach płatkowych) 

stwierdzili u 21,6% uczniów szkół podstawowych w wieku 13-15 lat, w badaniach 

przeprowadzonych przez �piewaka wyst�powała ona u 28% uczniów szkół zawodowych 

w wieku 18-19 lat [62]. 

Wczesne wykrycie alergii kontaktowej u dzieci i młodzie�y szkolnej jest bardzo 

istotne z punktu widzenia profilaktyki chorób alergicznych. Wdro�enie skutecznego 

programu prewencji i odpowiedniego nadzoru alergologicznego pozwoli mi�dzy innymi 

zapobiega� rozwojowi alergii zawodowej. Niestety, wi�kszo�� aktualnych programów 

wykrywania alergii u dzieci wydaje si� zupełnie nie dostrzega� mo�liwo�ci istnienia 

wyprysku kontaktowego u dzieci. Podstawowe narz�dzie badawcze stosowane w badaniu 

cz�sto�ci wyst�powania chorób alergicznych u dzieci i młodzie�y – ankieta ISAAC 

(International Study of Asthma and Allergies in Childhood) nie uwzgl�dnia objawów 

sugeruj�cych wyprysk kontaktowy, a objawy wyprysku zgłaszane przez respondentów 

uznawane s� niejako „automatycznie” za wyprysk atopowy, co prowadzi do 

nadrozpoznawalno�ci tej choroby kosztem innych postaci wyprysku [27,38,58,67]. 

W przeprowadzonych w Polsce w latach 2006-2008 z inicjatywy Samoli�skiego badaniach 

ankietowych ECAP (Epidemiologia Chorób Alergicznych w Polsce), zastosowana 

metodologia nie pozwala na ocen� rozpowszechnienia wyprysku u dzieci i młodzie�y 

szkolnej [53,54]. 
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Cel pracy 

Celem pracy było zbadanie cz�sto�ci wyst�powania objawów wyprysku kontaktowego oraz 

alergii kontaktowej w�ród krakowskich dzieci i nastolatków, a w szczególno�ci:  

1) analiza cz�sto�ci wyst�powania objawów wyprysku kontaktowego u dzieci 

i młodzie�y szkolnej w wieku 7–8 i 16–17 lat na podstawie polskiego tłumaczenia 

kwestionariusza ISAAC, uzupełnionego o pytania dotycz�ce wyst�powania objawów 

sugeruj�cych wyprysk kontaktowy, oraz 

2) analiza cz�sto�ci wyst�powania alergii kontaktowej w�ród uczniów zgłaszaj�cych 

w ankiecie objawy przewlekłego lub nawracaj�cego wyprysku. 

Materiał i metody 

Badana populacja 

Prezentowane w pracy badania przeprowadzono w latach 2007–2009 w ramach programu 

profilaktycznego chorób alergicznych dzieci i młodzie�y szkolnej Urz�du Miasta  Krakowa. 

Populacj� wyj�ciow� stanowiło 28339 uczniów ze wszystkich krakowskich szkół; w dwóch 

przedziałach wiekowych: 7–8 lat  11530 osób (5527 dziewcz�t i 6003 chłopców) i 16–17 lat 

16809 osób (7897 dziewcz�t i 8912 chłopców).  

Badania kwestionariuszowe 

Wszyscy badani wypełniali polskie tłumaczenie kwestionariusza ISAAC (Zał�czniki 2 i 5 

odpowiednio dla grup wiekowych 7-8 lat i 16-17 lat), poprzedzone ankiet� przesiewow�

(Zał�czniki 1 i 4) oraz rozszerzone o kwestionariusz dotycz�cy wyst�powania objawów 

sugeruj�cych wyprysk kontaktowy (Zał�czniki 3 i 6). Kluczowym dla tej cz��ci badania było 

pytanie „Czy zauwa�yła�/e�, �e kontakt z okre�lonymi substancjami lub przedmiotami 

u Twojego dziecka powoduje wyprysk (sw�dz�c� wysypk�) na skórze?” (wersja dla dzieci 

siedmioletnich, za które ankiet� wypełniali rodzice) lub „Czy zauwa�yła�/e�, �e kontakt 

z okre�lonymi substancjami lub przedmiotami powoduje wyprysk (sw�dz�c� wysypk�) na 

skórze?” (ankieta wypełniana samodzielnie przez nastolatków). Nast�pnie ankietowani 

proszeni byli o wskazanie substancji lub przedmiotów, które ich zdaniem prowokowały tego 

typu zmiany skórne (kosmetyki, detergenty, metale itd. – patrz Zał�czniki 3 i 6). 

Na podstawie analizy odpowiedzi uczniów lub ich rodziców na pytania zawarte w ankiecie 

z grupy badanych wydzielono respondentów zgłaszaj�cych objawy sugeruj�ce: jak�kolwiek 

chorob� alergiczn�, przewlekły lub nawracaj�cy wyprysk oraz wyprysk kontaktowy (Tab. 1).  



Materiał i metody

10

Tabela 1. Badana grupa uczniów 

Wiek 7 lat 16 lat Ogółem

Uczniowie obj�ci badaniem ankietowym 11530 16809 28339

Uczniowie zgłaszaj�cy objawy sugeruj�ce chorob�

alergiczn�

4451 5524 9975

Uczniowie zgłaszaj�cy objawy przewlekłego 

lub nawracaj�cego wyprysku, w tym: 

3332 2849 6181

Uczniowie zgłaszaj�cy w ankiecie objawy sugeruj�ce 

wyprysk kontaktowy 

575 774 1349

Testy płatkowe 

Spo�ród badanych zgłaszaj�cych w badaniach ankietowych objawy przewlekłego, 

nawracaj�cego wyprysku, 428 losowo wybranych uczniów zbadano za pomoc� testów 

płatkowych (Tab. 2).  

Tabela 2. Kryteria wł�czenia ankietowanych uczniów do wykonania testów płatkowych 

Testowane hapteny zakładano w komorach IQ Ultra Chambers na skór� na 48 godzin. Wyniki 

odczytywano i zapisywano zgodnie z wytycznymi Mi�dzynarodowej Grupy Badaj�cej 

Wyprysk Kontaktowy (International Contact Dermatitis Research Group - ICDRG) po 48 

i 72 godzinach (Tab. 3, Ryc. 1) [64,65].  

Badania ankietowe 
28339 uczniów 

Dzieci z podejrzeniem alergii 
9975 uczniów 

Dzieci z przewlekłym/nawracaj�cym wypryskiem 
6181 uczniów  

Losowo wybranych 428 uczniów ���� testy płatkowe 
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Tabela 3. Zapis nasilenia dodatniego testu płatkowego wg ICDRG (wersja polska 

wg �piewaka) [64] 

Zapis Znaczenie Opis, komentarz

- Ujemny - 

? Odczyn w�tpliwy Subtelny rumie�, palpacyjnie 

niewyczuwalna plama rumieniowa. 

Tego typu reakcja zwykle nie jest 

uznawana za dowód uczulenia.

+ Odczyn słaby Wyczuwalne palpacyjnie ognisko 

rumieniowe, sugeruj�ce mierny 

obrz�k/naciek, z grudkami lub bez, 

bez p�cherzyków. 

++ Odczyn silny Nasilony obrz�k, naciek, grudki, 

obecne p�cherzyki. 

+++ Odczyn skrajnie nasilony "P�cherze" powstałe przez zlewanie 

si� p�cherzyków lub owrzodzenie. 

NT (Not Tested) Nie badano - 

IR (Irritant 

Reaction)

Odczyn podra�nieniowy Odczyn podra�nieniowy mo�na 

rozpozna� na podstawie cech 

morfologicznych oraz tendencji do 

wygasania widocznej od momentu 

zdj�cia plastrów. 

Rycina 1. Kolejne stopnie nasilenia reakcji w testach płatkowych (opis w Tabeli 3),  

reprodukowane za zgod� z [64].
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Przebieg bada�

W pierwszym etapie badania [19] testy płatkowe wykonywano z 10 substancjami testowymi 

(Tab. 4) wybranymi na podstawie wcze�niejszej metaanalizy [62].  

Tabela 4. Hapteny (10) zastosowane w roku 2007 do badania 229 uczniów (7–8 lat, 

N=96; 16–17 lat, N=133)  

Substancja testowa Hapteny  

Dwuchromian potasu 0,5% waz. chrom 

Chlorek kobaltu (II) × 6H2O 1,0% waz. kobalt 

Siarczan niklu × 6H20 5,0% waz. nikiel 

Kalafonia 20,0% waz. kalafonia 

Alkohole wełny 30,0% waz. alkohole wełny (lanolina)

Balsam peruwia�ski 25,0% waz. balsam peruwia�ski 

Mieszanka zapachowa I 8,0% waz. alkohol cynamonowy,  

aldehyd cynamonowy,  

hydroksycytronellal,  

aldehyd amylowocynamonowy,  

geraniol,  

eugenol,  

izoeugenol,  

absolut mchu d�bowego,  

seskwioleinian sorbitanu (emulgator) 

Tiomersal 0,1% waz tiomersal (mertiolat) 

5-chloro-2-metylo-4-izotiazolin-3-on 

(Kathon CG) 0,01% wod. 

metylochloroizotiazolinon (MCI), 

metyloizotiazolinon (MI) 

Chlorek amonowo-rt�ciowy, 1% waz. chlorek amonowo-rt�ciowy 

Jednocze�nie z pierwszym etapem bada� dzieci oceniano wpływ doboru substancji testowych 

na efektywno�� diagnostyczn� testów płatkowych. Przeprowadzono retrospektywn� analiz�

wyników testów płatkowych wykonanych w Zakładzie Alergologii Szpitala 

Uniwersyteckiego UJCM od grudnia 2003 do marca 2005 roku, u 1379 pacjentów z 9 

haptenami oraz wazelin� (grupa okre�lana jako "G9"), a w drugim okresie – z 21 

substancjami ("G21") u 682 pacjentów przebadanych od kwietnia 2005 do lipca 2008 roku 

[14]. Poniewa�  analiza ta wykazała, �e rozszerzenie zakresu testów płatkowych znamiennie 
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poprawia wykrywalno�� alergii kontaktowej, w kolejnych etapach bada� krakowskich 

uczniów (2008–2009) list� testowanych  substancji rozszerzono do 32 haptenów  

wymienionych w tabeli 5 [18].  

Tabela 5. Hapteny u�yte do testów płatkowych u 196 uczniów (7–8 lat, N=103; 16–17 lat, 

N=93) w latach 2008-2009. Zastosowany zestaw substancji w istocie rzeczy Europejska 

Seria Podstawowa uzupełniona o propolis, tiomersal, benzalkonium oraz 2-fenoksy-

etanol

Substancja testowa Hapteny

Dwuchromian potasu 0,5% waz. Chrom 

4-Fenylenodwuamina 1% waz. Parafenylenodwuamina 

Mieszanka tiuramów 1% waz. Dwusiarczek dipentametylenotiuramu, 

Siarczek tetrametylotiuramu, 

Dwusiarczek tetrametylotiuramu, 

Dwusiarczek tetraetylotiuramu 

Siarczan neomycyny 20% waz. Neomycyna 

Chlorek kobaltu (II) × 6H2O 1% waz. Kobalt 

Benzokaina 5% waz. Benzokaina 

Siarczan niklu × 6H20 5% waz. Nikiel 

Kliochinol 5% waz. Kliochinol 

Kalafonia 20% waz. Kalafonia 

Mieszanka parabenów 16% waz. 4-hydroksybenzoesan etylu,  

4-hydroksybenzoesan butylu,  

4-hydroksybenzoesan metylu,  

4-hydroksybenzoesan propylu 

N-izopropylo-N-fenylo-4-fenylenodiamina 

0,1% waz. 

N-izopropylo-N-fenylo-4-fenylenodwuamina 

(IPPD) 

Alkohole wełny 30% waz. Alkohole wełny (lanolina) 

Mieszanka merkaptanów 2% waz. 2-(4-morfolinylmerkapto)benzotiazol, 

Disulfid dibenzotiazylu,  

Sulfenamid N-cycloheksyl-2-benzotiazylu,  

2-merkaptobenzotiazol 
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Tabela 5. (Kontynuacja z poprzedniej strony) 

Substancja testowa Hapteny

�ywica epoksydowa 1% waz. �ywica epoksydowa 

Balsam peruwia�ski 25% waz. Balsam peruwia�ski 

�ywica 4-tert-butyloformaldehydowa  

1% waz. 

�ywica 4-tert-butyloformaldehydowa 

2-Merkaptobenzotiazol 2% waz. Merkaptobenzotiazol (MBT) 

Formaldehyd 1,0% wod. Formaldehyd 

Mieszanka zapachowa I 8% waz. Alkohol cynamonowy,  

Aldehyd cynamonowy,  

Hydroksycytronellal,  

Aldehyd amylowocynamonowy,  

Geraniol,  

Eugenol,  

Izoeugenol,  

Absolut mchu d�bowego,  

Seskwioleinian sorbitanu (emulgator) 

Mieszanka seskwiterpenów laktonowych 

0,1% waz. 

Lakton dehydrokostusowy, 

Kostunolid,  

Alantolakton 

Chlorek 1-(3-chloroalilo)-3,5,7-triazo-1-

azoniaadamantanu 1% waz. 

Chlorek 1-(3-chloroalilo)-3,5,7-triazo-1-

azoniaadamantanu (Quaternium 15) 

2-Metoksy-6-n-pentylo-4-benzochinon 

0,01% waz. 

2-metoksy-6-n-pentylo-4-benzochinon  

(primina) 

5-chloro-2-metylo-4-izotiazolin-3-on 

(Kathon CG) 0,01% wod. 

Metylochloroizotiazolinon (MCI), 

Metyloizotiazolinon (MI) 

Budezonid 0,01% waz. Budezonid 

Tiksokortol-21-piwalate 0,1% waz. Tiksokortol 

Metylodibromoglutaronitryl 0,5% wod. Metylodibromoglutaronitryl 

Mieszanka zapachowa II 14% waz. Cytronelol,  

Cytral,  

Kumaryna,  

Lyral,  

Farnesol,  

Aldehyd alfa-heksylocynamonowy 
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Tabela 5. (Kontynuacja z poprzedniej strony) 

Substancja testowa Hapteny

Lyral 5% waz. Karboksyaldehyd  

hydroksyizoheksylo-3-cykloheksenu (HICC) 

Propolis 10% waz. Propolis 

Tiomersal 0,1% waz. Tiomersal (mertiolat) 

Chlorek benzalkonium 0,1% wod. Benzalkonium 

Fenoksyetanol 1% waz. 2-fenoksyetanol 

Analiza statystyczna 

Obliczono odsetki dzieci z dodatnimi wynikami testów płatkowych w badanej grupie. 

Porównano cz�sto�ci wyst�powania dodatnich testów płatkowych w zale�no�ci od wieku 

i płci. W analizie zastosowano test chi
2
. Za istotne statystycznie przyj�to warto�ci p � 0,05.  
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Wyprysk kontaktowy (alergiczny i niealergiczny, czyli wyprysk z podra¿nienia)
do tej pory by³ u  dzieci rozpoznawany zbyt rzadko. W ostatnich latach wzrasta ilo�æ
rozpoznañ  tego schorzenia, co mo¿e wynikaæ zarówno ze wzrostu ilo�ci zachoro-
wañ jak i zwiêkszenia czêsto�ci wykonywania testów p³atkowych. Celem pracy by³a
analiza czêsto�ci wystêpowania wyprysku kontaktowego u krakowskich dzieci i
m³odzie¿y szkolnej. Materia³ i metody: Badaniem objêto 28 339 uczniów ze wszyst-
kich krakowskich  szkó³; w dwóch przedzia³ach wiekowych:  7 lat  11 530 osób
(5527-dziewcz¹t i 6003 -ch³opców) i 16 lat 16 809 osób (7897 dziewcz¹t i 8912 ch³op-
ców). Podstawowe narzêdzie badawcze -  ankietê opart¹ na ISAAC (International
Study of Asthma and Allergies in Childhood),  uzupe³niono o ankietê przesiewow¹
i kwestionariusz dotycz¹cy wystêpowania objawów sugeruj¹cych wyprysk kontak-
towy. Wyniki: Na podstawie analizy pozytywnych odpowiedzi na pytania zawarte w
czê�ci ankiety dotycz¹ce wyprysku wg ISAAC i dotycz¹ce wyprysku kontaktowego
okre�lono w grupie ankietowanych uczniów  wystêpowanie wyprysku ogó³em, wy-
prysku wg ISAAC, wyprysku zgiêciowego wg ISAAC, oraz wyprysku kontaktowego.
Wyprysk ogó³em analizowany na podstawie tych dwóch czê�ci  ankiet, wystêpowa³
u 28,9% 7-latków i u 16,9% 16-latków (p<0,001), wyprysk wykryty wy³¹cznie za po-
moc¹ ankiety ISAAC u 23,9 % 7-latków i u 12,3 % 16-latków (p<0,001), wyprysk
zgiêciowy wg ISAAC zg³asza³o 6,4% 7-latków i 3.1% 16-latków (p<0,001), a objawy
wyprysku kontaktowego zg³asza³o 5,0% 7-latków i 4,6% 16-latków. W grupie re-
spondentów spe³niaj¹cych kryteria wyprysku zgiêciowego (powszechnie uznawa-
nego za synonim wyprysku atopowego) 31,3% 7-latków i 42,8% 16-latków zg³asza³o
objawy wyprysku kontaktowego. Wnioski: Objawy sugeruj¹ce wyprysk kontaktowy
wystêpuj¹ u ok. 5% ogólnej populacji dzieci i m³odzie¿y szkolnej. Prawie po³owa
m³odzie¿y i jedna trzecia dzieci spe³niaj¹cych kryteria wyprysku zgiêciowego wg
ISAAC zg³asza objawy typowe dla wyprysku kontaktowego. Wyprysk zgiêciowy
wykrywany za pomoc¹ kwestionariusza ISAAC nie powinien byæ uznawany za ekwi-
walent rozpoznania wyprysku atopowego.

Contact eczema (allergic and non-allergic i.e. irritant eczema) has been
underdiagnosed in children. In recent years, the number of cases diagnosed with
this disease is increasing, which may be attributed to either an increase of the
frequency of the disease, or an increased use of diagnostic patch tests. The aim of
this study was to analyze the frequency of contact eczema among schoolchildren
and adolescents in Krakow. Material and methods: 28 339 pupils from all schools
in Krakow participated in the study; they were divided into two age groups: 7 years
old (11 530 pupils; 5 527 girls and 6 003 boys), and 16 years old (16 809 pupils; 7 897
girls and 8 912 boys). The research tool was a questionnaire based on ISAAC (Inter-
national Study of Asthma and Allergies in Childhood), supplemented with a screen-
ing part, and a questionnaire concerning the occurrence of symptoms suggestive
of contact eczema. Based on the affirmative answers to the ISAAC questions about
eczema and the questions in supplementary part concerning contact eczema, the
prevalence of eczema in general, eczema according to ISAAC, flexural eczema ac-
cording to ISAAC, and contact eczema was assessed. Results: The overall frequency
of eczema symptoms was assessed at 28.9% of 7 year-olds (y.o.), and 16.9% of 16
y.o. (p<0.001). The rates of eczema recognized exclusively by the ISAAC question-
naire were 23.9 % among 7 y.o., and 12.3% among 16 y.o. (p<0.001), flexural eczema
according to ISAAC was detected in 6.4% of 7 y.o. and 3.1% of 16 y.o. (p<0.001), and
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symptoms of contact eczema were reported by 5.0% of 7 y.o. and 4.6% of 16 y.o. Among
study participants with affirmative answers to the ISAAC question about flexural eczema
(commonly regarded as characteristic of atopic eczema), 31.3% of 7 y.o. and 42.8% of 16 y.o.
reported on symptoms of contact eczema. Conclusions: Symptoms suggestive of contact
eczema are present in approximately 5% of the general population of schoolchildren and
adolescents. One third of children and a half of adolescents, who fulfill the criteria of flexural
eczema according to ISAAC, also have symptoms indicative of contact eczema. Therefore,
the presence of flexural eczema detected in ISAAC studies must not be considered as an
equivalent for the diagnosis of atopic eczema.

Wstêp
W zale¿no�ci od mechanizmu, kontaktowe zapalenie skóry

dzieli siê na alergiczny wyprysk kontaktowy (ACD) i postaæ nie-
alergiczn¹, czyli wyprysk z podra¿nienia. Klinicznie obie postacie
wyprysku s¹ trudne do rozró¿nienia, a o ostatecznym rozpozna-
niu decyduje potwierdzenie lub wykluczenie klinicznie istotnej aler-
gii kontaktowej. Wyprysk kontaktowy do tej pory by³ u  dzieci roz-
poznawany zbyt rzadko. W ostatnich latach wzrasta ilo�æ rozpo-
znañ  tego schorzenia, co mo¿e wynikaæ zarówno ze wzrostu ilo-
�ci zachorowañ jak i zwiêkszenia czêsto�ci wykonywania testów
p³atkowych [1-3]. W badaniach  przeprowadzonych w 2001 roku
Mortz i wsp. rozpoznali ACD u ok. 18% duñskich dzieci szkolnych
[4]. Jak wskazuje metaanaliza przeprowadzona przez �piewaka
w 2002 roku, alergia kontaktowa wystêpuje u 13,3-24,5% gene-
ralnej populacji dzieci.  Rozpowszechnienie alergii kontaktowej u
dzieci w krajach rozwiniêtych jest wy¿sze i wynosi  21-36%. Nale-
¿y pamiêtaæ, ¿e nie ka¿da alergia kontaktowa prowadzi do roz-
woju ACD, tylko 56,5-94,4% dodatnich wyników testów p³atko-
wych jest klinicznie istotne, tzn. faktycznie odpowiadaj¹ za po-
wstanie objawów chorobowych [5]. Rozwój alergii kontaktowej
zale¿y od szeregu czynników, takich jak: wiek, p³eæ, oraz typ po-
pulacji badanej (dzieci zdrowe, z dodatnim wywiadem w kierunku

alergii kontaktowej czy atopowej) [6,7]. Testy p³atkowe s¹ pod-
stawowym narzêdziem wykrywaj¹cym alergiê kontaktow¹ i s¹
metod¹ z wyboru  w diagnostyce ka¿dej postaci przewlek³ego lub
nawracaj¹cego wyprysku. Istniej¹ przekonuj¹ce dane, ¿e do uczu-
lenia na pospolite hapteny mo¿e dochodziæ ju¿ w pierwszych mie-
si¹cach ¿ycia. Beattie i wsp. stwierdzili w swoich badaniach, ¿e
alergia kontaktowa wystêpuje czê�ciej w�ród dzieci do lat 3 ni¿ u
dzieci starszych i osób doros³ych [8]. W literaturze fachowej jest
niewiele danych o czêsto�ci wystêpowania alergii kontaktowej w
polskiej populacji dzieciêcej, ale wydaje siê byæ ona podobna do
tej wystêpuj¹cej  w populacji generalnej. Alergiê kontaktow¹, ro-
zumian¹ jako dodatnie odczyny w testach p³atkowych stwierdzo-
no u 21,6% uczniów szkó³ podstawowych w wieku 13-15 lat [9]
oraz u 28% uczniów szkó³ zawodowych w wieku 18-19 lat [10].

Wczesne wykrycie alergii kontaktowej u dzieci i m³odzie¿y
szkolnej jest bardzo istotne w profilaktyce chorób alergicznych.
Wdro¿enie skutecznego programu prewencji i odpowiedniego
nadzoru alergologicznego pozwoli miêdzy innymi zapobiegaæ roz-
wojowi alergii zawodowej [11-14]. Niestety, wiêkszo�æ aktualnych
programów wykrywania alergii u dzieci pomija zupe³nie mo¿liwo�æ
istnienia wyprysku kontaktowego u dzieci. Podstawowe narzê-
dzie badawcze stosowane w badaniu czêsto�ci wystêpowania
chorób alergicznych  u dzieci i m³odzie¿y - ankieta ISAAC nie

Tabela I
Ankieta przesiewowa dla dzieci (1) i m³odzie¿y (2).
Screening questionnaire for children (1) and adolescents (2).
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uwzglêdnia objawów sugeruj¹cych wyprysk kontaktowy, a obja-
wy wyprysku zg³aszane przez respondentów w tej ankiecie s¹
kojarzone tylko z wypryskiem atopowym, co prowadzi do nadroz-
poznawalno�ci tej choroby kosztem innych postaci wyprysku.

Cel pracy
Celem pracy by³a analiza czêsto�ci wystêpowania objawów

wyprysku kontaktowego u krakowskich dzieci i m³odzie¿y szkol-
nej w wieku 7 i 16 lat na podstawie ankiety opartej na ISAAC

Tabela II
Kwestionariusz wg ISAAC dla dzieci i m³odzie¿y ze �wiszcz¹cym oddechem.
Questionnaire according to ISAAC for children and adolescents with wheezing.

Tabela III
Kwestionariusz wg ISAAC dla dzieci (1) i m³odzie¿y (2) z katarem.
Questionnaire according to ISAAC for children (1) and adolescents (2) with rhinitis.
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uzupe³nionej o kwestionariusz dotycz¹cy wystêpowania objawów
sugeruj¹cych wyprysk  kontaktowy

Materia³ i metody
Badanie przeprowadzono na zlecenie Urzêdu Miasta  Krako-

wa w ramach  Miejskiego Programu Ochrony i Promocji Zdrowia:
�Zdrowy Kraków 2007-2009: Program profilaktyki astmy i chorób
alergicznych m³odzie¿y szkolnej�. Badaniem objêto 28339 uczniów
ze wszystkich krakowskich  szkó³; w dwóch przedzia³ach wieko-
wych:  7 lat  11530 osób (5527 dziewcz¹t i 6003 ch³opców) i 16 lat
16809 osób (7897 dziewcz¹t i 8912 ch³opców). Podstawowe na-
rzêdzie badawcze �  ankietê opart¹ na ISAAC (International Stu-
dy of Asthma and Allergies in Childhood) [15,16], uzupe³niono o
ankietê przesiewow¹ i kwestionariusz dotycz¹cy wystêpowania
objawów sugeruj¹cych wyprysk  kontaktowy [17] (tabele I, II, III,
IV, V). Ankieta przesiewowa mia³a na celu u³atwienie wype³nienia
rozbudowanej ankiety g³ównej � respondenci, którzy odpowiedzieli
�NIE� na wszystkie pytania zawarte w ankiecie przesiewowej nie
wype³niali kolejnych czê�ci ankiety (tabela I). Uczniowie, którzy
odpowiedzieli �TAK� na co najmniej jedno pytanie w ankiecie prze-

siewowej wype³niali ankietê opart¹ na ISAAC skierowan¹ do
uczniów ze �wiszcz¹cym oddechem, katarem lub wypryskiem oraz
ankietê opracowan¹ przez doc. Rados³awa �piewaka dotycz¹c¹
wyprysku kontaktowego.

Program realizowano w dwóch etapach: w pierwszym na pod-
stawie analizy wype³nionych przez uczniów lub ich rodziców an-
kiet wy³oniono respondentów z podejrzeniem choroby alergicz-
nej. W drugim etapie specjalista alergolog bada³ uczniów zg³a-
szaj¹cych objawy i kwalifikowa³ do dalszych badañ. U wszystkich
zakwalifikowanych wykonano testy skórne punktowe z zestawem
11 alergenów: roztocze kurzu domowego, roztocze m¹czne, py-
³ek traw/¿yta, py³ek drzew I (leszczyna, olsza), py³ek brzozy, py-
³ek chwastów (bylica, babka, pokrzywa, mniszek lekarski), za-
rodniki grzybów ple�niowych (Alternaria), alergeny psa, kota, bia³-
ko jaja kurzego, bia³ko mleka. W niektórych przypadkach testy
poszerzono o dodatkowe alergeny wziewne (chomik, �winka
morska itp.) lub pokarmowe (cytrusy, orzechy laskowe itp.) suge-
rowane na podstawie wywiadu. Testy skórne p³atkowe  wykona-
no u  uczniów  z dodatnim wywiadem w kierunku wyprysku kon-
taktowego. W�ród respondentów z objawami sugeruj¹cymi
astmê oskrzelow¹, takimi, jak: napady duszno�ci, kaszlu, �wisz-

Tabela IV
Kwestionariusz wg ISAAC dla dzieci (1) i m³odzie¿y (2) z wypryskiem.
Questionnaire according to ISAAC for children (1) and adolescents (2) with eczema.

Tabela V
Kwestionariusz dla dzieci (1) i m³odzie¿y (2) dotycz¹cy objawów wyprysku kontaktowego.
Questionnaire for children (1) and adolescents (2) concerning symptoms of contact eczema.
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cz¹cego oddechu,  wykonano badanie spirometryczne. U  uczniów,
u których stwierdzono niezgodno�æ wywiadu z wynikami testów
skórnych punktowych  dla potwierdzenia lub wykluczenia t³a ato-
powego dolegliwo�ci, oznaczono w surowicy krwi poziom tIgE i/lub
sIgE dla alergenów podejrzanych o wywo³anie objawów chorobo-
wych. Ca³o�ciowe wyniki tych badañ s¹ w trakcie opracowywania z
zastosowaniem nowatorskich metod �dr¹¿enia danych� [18].

Analiza statystyczna
Obliczono odsetki dzieci z objawami sugeruj¹cymi poszcze-

gólne �epidemiologiczne� formy wyprysku: wyprysk wg ISAAC, w
tym wyprysk okolic zgiêciowych (uznawany za synonim wypry-
sku atopowego), a tak¿e wyprysk kontaktowy (ankieta uzupe³nia-
j¹ca). Porównano czêsto�ci wystêpowania i wspó³wystêpowania
poszczególnych form wyprysku w zale¿no�ci od wieku. W anali-
zie zastosowano test chi2. Za istotne statystycznie przyjêto p<0,05.

Wyniki badañ i dyskusja
Uczniów z objawami przewlek³ego i nawrotowego wyprysku

kwalifikowano na podstawie odpowiedzi na pytania zawarte w
czê�ci II C ankiety dotycz¹ce wyprysku wg ISAAC i II D dotycz¹-
ce wyprysku kontaktowego (tabele IV, V). Na podstawie analizy
pozytywnych odpowiedzi na pytania zawarte w czê�ci II C ankiety
dotycz¹ce wyprysku wg ISAAC i II D dotycz¹ce wyprysku kontak-
towego okre�lono w grupie ankietowanych uczniów  wystêpowa-
nie wyprysku ogó³em, wyprysku wg ISAAC, wyprysku zgiêciowe-
go wg ISAAC [19], oraz wyprysku kontaktowego (tabela VI).

Wyprysk ogó³em stwierdzony na podstawie obu czê�ci an-
kiet, wystêpowa³ u 28,9% 7-latków i u 16,9 % 16-latków (p<0,001).
Wyprysk wykryty wy³¹cznie za pomoc¹ ankiety ISAAC wystêpo-
wa³ u 23,9 % 7-latków i u 12,3% 16-latków (p<0,001) (tabela VII).
Dziêki rozszerzeniu ankiety ISAAC o kwestionariusz dotycz¹cy
wystêpowania objawów sugeruj¹cych wyprysk  kontaktowy wy-
krywalno�æ wyprysku  u dzieci i m³odzie¿y szkolnej wzros³a o 5%
u 7-latków i o 4,6% u 16-latków w porównaniu do wyprysku sza-
cowanego  w/g ISAAC. Wyprysk zgiêciowy wg ISAAC zg³asza³o
6,4% 7-latków i 3,1% 16-latków (p<0,001).  Natomiast objawy,
które mog¹ sugerowaæ wyprysk kontaktowy zg³asza³o 5,0% 7-
latków i 4,6% 16-latków i nie by³o znamiennych ró¿nic pomiêdzy
grupami (tabela VII).

Poniewa¿ wyprysk zgiêciowy jest zwykle uznawany za syno-
nim wyprysku atopowego niezmiernie istotne wydaje siê  pytanie
jaki odsetek ankietowanych uczniów z wypryskiem kontaktowym
ma wyprysk zgiêciowy  i odwrotnie jaki odsetek uczniów z wypry-
skiem zgiêciowym ma wyprysk kontaktowy? W grupie respon-
dentów spe³niaj¹cych kryteria wyprysku zgiêciowego wg ISAAC,
31,3% 7-latków i 42,8% 16-latków zg³asza³o objawy wyprysku
kontaktowego (tabela VIII). Natomiast grupie uczniów z wypry-
skiem kontaktowym 40,3% 7-latków i  29,2% 16-latków spe³nia³o
równocze�nie kryterium wyprysku zgiêciowego wg ISAAC (tabe-
la IX). W badaniach kwestionariuszowych uczniów szkó³ duñskich,
21,3% uczestników zg³asza³o objawy interpretowane przez auto-
rów jako wyprysk atopowy [20], natomiast czêsto�æ alergicznego
wyprysku kontaktowego na podstawie badania lekarskiego i te-
stów p³atkowych okre�lono w tej grupie na 7,2% [21].

W niniejszych badaniach zwraca uwagê wysoki odsetek
uczniów spe³niaj¹cych równocze�nie kryteria wyprysku zgiêcio-
wego i kontaktowego, co wskazuje na niedoskona³o�æ badañ opar-
tych na ankiecie ISAAC. Kryteria, które w powszechnym odczu-
ciu uwa¿ane s¹ za �epidemiologiczny ekwiwalent� wyprysku ato-
powego, budz¹ znaczne w¹tpliwo�ci. Na przyk³ad w pracy Flohra
i wsp. do grupy osób z �wypryskiem zgiêciowym� zaliczano oso-
by, które odpowiedzia³y twierdz¹co na 2 ostatnie z nastêpuj¹cych
pytañ [19]:

1. Czy kiedykolwiek w przesz³o�ci mia³e� swêdz¹c¹ wysypkê
która trwa³a przez co  najmniej 6 miesiêcy?

Tak  [   ]         Nie  [   ]
JE�LI ODPOWIEDZIA£E�/A� �NIE�
PRZEJD� DO PYTANIA 6

Tabela VI
Wyprysk u dzieci i m³odzie¿y szkolnej szacowany na podstawie
pozytywnych odpowiedzi w czê�ci II C i II D ankiety.
Eczema in schoolchildren and adolescents: Estimates based
upon affirmative answers to part II C and II D of questionnaire.

Tabela VII
Czêsto�æ wystêpowania wyprysku u dzieci i m³odzie¿y szkolnej
szacowanego na podstawie ankiety.
The frequency of eczema in schoolchildren and adolescents
estimated by means of the questionnaire.

Tabela VIII
Odsetek wyprysku kontaktowego w grupie uczniów z wypryskiem
zgiêciowym.
Percentage of contact eczema in a group of pupils with flexural
eczema.

Tabela IX
Odsetek wyprysku zgiêciowego w grupie uczniów z wypryskiem
kontaktowym.
Percentage of flexural eczema in a group of pupils with contact
eczema.
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2. Czy mia³e� swêdz¹c¹ wysypkê kiedykolwiek w ci¹gu ostat-
nich 12 miesiêcy ?

Tak  [   ]      Nie  [    ]
JE�LI ODPOWIEDZIA£E�/A� �NIE�
PRZEJD� DO PYTANIA 6
3. Czy swêdz¹ca wysypka kiedykolwiek wystêpowa³a w na-

stêpuj¹cych miejscach:
w zgiêciach ³okciowych, pod kolanami, w okolicach kostek,

na po�ladkach, wokó³ szyi, uszu lub oczu?
Tak  [   ]        Nie  [    ]

Autorom wydaje siê zupe³nie umykaæ fakt, ¿e swêdz¹ca wy-
sypka mo¿e byæ objawem zarówno wyprysku atopowego jak i aler-
gicznego kontaktowego zapalenia skóry, wyprysku z podra¿nie-
nia i wielu innych zapalnych chorób dermatologicznych (pokrzyw-
ka, opryszczkowate zapalenie skóry, �wierzb itd.). Uzmys³awia
to, ¿e wyprysk zgiêciowy wykrywany za pomoc¹ kryteriów ISAAC
nie powinien byæ uto¿samiany z wypryskiem atopowym. W gru-
pie osób zg³aszaj¹cych wyprysk zgiêciowy mieszcz¹ siê bowiem
dzieci i m³odzie¿ szkolna z wypryskiem kontaktowym izolowanym
lub wspó³istniej¹cym z atopowym zapaleniem skóry. Uszkodze-
nie bariery ochronnej w przebiegu AZS sprzyja rozwojowi wypry-
sku z podra¿nienia, a w nastêpnej kolejno�ci alergii kontaktowej i
ACD. Wydaje siê zatem, ¿e w  badaniach ankietowych populacji
dzieci i m³odzie¿y niezbêdna jest modyfikacja kwestionariusza
ISAAC z uwzglêdnieniem wystêpowania objawów sugeruj¹cych
wyprysk  kontaktowy. Wyniki  z fazy drugiej badania ISAAC, w
którym oceniano w jakim stopniu wyniki kwestionariusza pokry-
waj¹ siê z wynikami badania fizykalnego pokazuj¹, ¿e wyniki kwe-
stionariusza ISAAC s¹ wystarczaj¹co precyzyjne do porównañ
miêdzy populacjami, jednak na poziomie indywidualnym kwestio-
nariusze powinny zostaæ zmodyfikowane, a do badania skóry
powinien byæ u¿yty standaryzowany protokó³ [19].

Wnioski
� Objawy sugeruj¹ce wyprysk kontaktowy wystêpuj¹ u ok.

5% ogólnej populacji dzieci i m³odzie¿y szkolnej.
� Poszerzenie ankiety ISAAC o kwestionariusz dotycz¹cy wy-

stêpowania objawów sugeruj¹cych wyprysk  kontaktowy zwiêksza
wykrywalno�æ wyprysku u dzieci i m³odzie¿y szkolnej o ok 5%.

� Prawie po³owa m³odzie¿y i jedna trzecia dzieci spe³niaj¹-
cych kryteria wyprysku zgiêciowego wg ISAAC wykazuje objawy
wskazuj¹ce na obecno�æ wyprysku kontaktowego.

� Wyprysk okolic zgiêciowych nie powinien byæ uto¿samia-
ny z wypryskiem atopowym, poniewa¿ w takiej lokalizacji mo¿e
równie¿ wystêpowaæ wyprysk kontaktowy.
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Background: Patch testing is an essential procedure in the investigation of eczema in children.

Objectives: To analyse the frequency of contact hypersensitivity and allergic contact dermatitis
among Polish children with eczema.

Patients/methods: During an allergy screening programme involving 9320 children aged 7 and
16 years, 12.6% reported symptoms of chronic/recurrent eczema. From this group, a representative
sample of 229 eczema children underwent patch testing: 96 children aged 7 years and 133 teenagers
aged 16 years. Patch testing was with 10 allergens: methylchloroisothiazolinone/methylisothiazoli-
none (MCI/MI), nickel sulfate, mercury ammonium chloride, thimerosal, cobalt chloride, potassium
dichromate, lanolin, fragrance mix I, Myroxylon pereirae (balsam of Peru), and colophonium.

Results: 49.4% tested children were found patch test (PT) positive. 43.8% of 7 year olds with eczema
were PT positive, with sensitization to nickel sulfate (30.2%), thimerosal (10.4%), cobalt chloride
(8.3%), fragrance mix I (7.3%), MCI/MI (6.3%), potassium dichromate (6.3%),M. pereirae (3.1%),
mercury ammonium chloride (2.3%), and colophonium (1.0%). 52.6% teenagers were PT positive,
with sensitization to nickel sulfate (23.3%), thimerosal (27.8%), cobalt chloride (10.5%), potassium
dichromate (6.0%), mercury ammonium chloride (2.3%), M. pereirae (1.5%), and MCI/MI (0.8%).
The final diagnosis of allergic contact dermatitis was confirmed in 36% of 7 year olds and 26% of
16 year olds.

Conclusions: Every second child with eczema is PT positive, whereas every third child is finally
diagnosed with allergic contact dermatitis.
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Most epidemiological studies of allergy in children
are focused on atopic allergy, and in some of
these, any form of dermatitis is regarded a priori
as atopic eczema with apparent neglect of other
possible diagnoses (1–5). Other studies, however,
indicate that contact hypersensitivity and allergic
contact dermatitis are frequent among children
(6–9). Special patch test (PT) series for children
have been devised (10), while other authors sug-
gest testing children with the same test series as
adults (8).
There is only limited information on the fre-

quency of contact hypersensitivity and allergic

contact dermatitis in the general population of
children and teenagers in Poland. In 1999, Slaweta
and Kiec-Swierczynska (11) found positive PT
reactions in 21.6% of primary school pupils aged
13–15 years (31.3% girls and 12.2% boys). In
2001–2002, Spiewak examined a random sample
of vocational students of 18–19 years of age and
found 28.1% of them PT positive (12). The point
prevalence of allergic contact dermatitis in this
group was 1.6%, whereas lifetime prevalence
was 10.9% (13). From a practitioner’s point of
view, perhaps, more interesting would be to know
how frequent is contact hypersensitivity and



allergic contact dermatitis among children and
teenagers with eczema. Unfortunately, no such
data were available for Poland until recently.
The aim of this study was therefore to analyse
the rates of contact hypersensitivity and allergic
contact dermatitis among Polish school children
with symptoms of eczema.

Patients and Methods

As a part of an allergy screening programme com-
missioned by the Municipal Council of Krakow,
a questionnaire survey of the presence of allergic
symptoms was conducted in all the city’s public
schools in 2007 involving 3846 children of 7 years
and 5474 teenagers (16 years old), altogether 9320
school children. The Polish version of the Interna-
tional Study of Asthma and Allergies in Child-
hood (ISAAC) questionnaire was used (2, 14),
supplemented with questions concerning the risk
factors and appearance of symptoms suggestive
of contact allergy (Table 1). The questionnaire
for 7 year olds was answered by their parents,

whereas the 16 year olds filled in the questionnaire
by themselves. Of 1175 children reporting symp-
toms of eczema, a group of 229 children represen-
tative for each age group and sex were invited for
patch testing. The test series consisted of 10 con-
tact sensitizers, regarded most common in chil-
dren according to the analysis of 23 European
epidemiological studies from the years 1980–
2001 (15). The series thus included nickel sulfate
5% petrolatum (pet.), mercury ammonium
chloride 1% pet., thimerosal 1% pet., cobalt chlo-
ride 0.5% pet., potassium dichromate 0.25% pet.,
methylchloroisothiazolinone/methylisothiazolinone
(MCI/MI) 0.01% aqueous (aq.), lanolin (wool
alcohols) 30% pet., fragrance mix I 8% pet. (con-
tents: cinnamyl alcohol, cinnamal, eugenol,
isoeugenol, hydroxycitronellal, Evernia prunastri
absolute, geraniol, and alpha amyl cinnamal),
Myroxylon pereirae (balsam of Peru) 25% pet.,
and colophonium 20% pet. (Chemotechnique
Diagnostics, Vellinge, Sweden). These substances
were applied in Chemotechnique’s IQ Ultra
Chambers for 2 days. Readings of the test results

Table 1. Additional questions towards contact allergy and symptoms of allergic contact dermatitis [adapted from Spiewak (13)] with
a summary of answers regarding the patch-tested eczema childrena

Question Answers 7 years old 16 years old P value

1. Have you ever worn costume jewellery
(earrings, ear clips, chains, bracelets made
of metals other than gold, silver, platinum)?

Yes 10.5% (4.0–16.9%) 50.0% (40.7–59.3%) <0.001
Since. 5 (3–6) y.o. 10 (1–16) y.o.

2. How frequently do you wear costume jewellery? (Almost) everyday 1.4% (0.0–4.1%) 21.3% (13.0–29.5%) <0.001
From time to time 11.1% (3.8–18.4%) 33.0% (23.5–42.5%) <0.01
(Almost) never 87.5% (79.9–95.1%) 45.7% (35.7–55.8%) <0.001

3. Have you ever pierced your earlobes or any
other part of your body?

Yes 26.7% (17.4–36.1%) 53.1% (43.0–62.4%) <0.001
When. 3 (0.5–7) y.o. 7 (1–16) y.o.

4. Do you have a permanent tattoo (i.e. made
with a needle)?

Yes 0% 0% —

5. Have you ever had a temporary tattoo (i.e.
painted on the skin)?

Yes 12.6% (21.4–30.2%) 14.4% (7.9–20.9%) NS

6. Have you ever worn orthodontic appliances? Yes 3.5% (0–7.4%) 46.0% (36.8–55.2%) <0.001
Since. 7 (6–7) y.o. 10 (5–16) y.o.

7. How frequently are you using cosmetics
(skincare creams, perfumes, make-up)?

(Almost) everyday 28.2% (18.2–38.2%) 63.2% (54.0–72.4%) <0.001
From time to time 19.2% (10.5–28.0%) 25.5% (17.2–33.8%) NS
(Almost) never 52.6% (41.5–63.6%) 11.3% (5.3–17.3%) <0.001

8. Have you ever used a hair dye? Yes 0% 29.2% (20.8–37.6%) <0.001
Since. — 14 (9–16) y.o.

9. Have you ever noticed that contact with
particular substances or objects causes
eczema (itchy rash) of your skin? If yes,
please specify

Yes 27.9% (18.4–37.4%) 38.9% (29.9–47.9%) NS
Cosmetics 12.8% (5.7–19.8%) 9.7% (4.3–15.2%) NS
Drugs 8.1% (2.4–13.9%) 5.3% (1.2–9.4%) NS
Metal 3.5% (0.0–7.4%) 15.9% (9.2–22.7%) <0.01
Rubber 0% 0% —
Other 10.5% (4.0–16.9%) 14.2% (7.7–20.6%) NS

10. Do you have such an itchy rash now? Yes 17.4% (9.4–25.5%) 9.7% (4.3–15.2%) NS
11. Have you had such an itchy rash within the

last 12 months?
Yes 46.5% (36.0–57.0%) 45.1% (36.0–54.3%) NS

12. Have you had such an itchy rash earlier than
1 year ago?

Yes 68.6% (58.8–78.4%) 54.0% (44.8–63.2%) <0.05

NS, not significant; y.o., years old.
aThis is the wording of the questionnaire version for the 16 y.o. In the version for the 7 y.o. (to be filled by parents), the words ‘your
child’ and ‘your child’s’ were used instead of ‘you’ and ‘your’, respectively. P value was calculated using chi-squared test. For
percentages, 95% confidence intervals are given in brackets; for age (y.o.), medians are given with ranges in brackets.
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were carried out on D2 and D3, according
to International Contact Dermatitis Research
Group guidelines (16).

Statistical analysis

The frequency rates with 95% confidence interval
(95% CI) were calculated for children reporting
any symptoms of eczema and separately for a pos-
itive answer to the question suggestive of allergic
contact dermatitis (no. 9 in Table 1) and of atopic
eczema (positive answer to the ISAAC question
‘Has your/your child’s eczema affected at any time
any of the following places: folds of the elbows,
behind the knees, fronts of the ankles, under the
buttocks, or around the neck, ears, or eyes?’). For
patch-tested children, positivity rates of PTs
(overall and for each allergen) and of the final
diagnosis of allergic contact dermatitis were cal-
culated. Comparisons were made between age
groups (7 year old versus 16 year old) and sex
(males versus females) using the chi-squared test
with Yates’ correction. P < 0.05 was considered
statistically significant.

Results

Symptoms of an allergic disease (either skin or
respiratory) were reported by 42.3% (95% CI:
39.9–44.7) of the 7 year olds and by 31.2%
(95% CI: 29.0–33.4) of the 16 year olds. Among
3846 children aged 7 years, 719 (18.7%; 95% CI:
17.5–19.9) reported presence of any eczema symp-
toms, including 276 (7.2%; 95% CI: 6.4–8.0) with

a positive answer to the question suggestive of
allergic contact dermatitis and 360 (9.4%; 95%
CI: 8.4–10.3) with a positive answer to the ques-
tion suggestive of atopic eczema. Among 5474
teenagers, 456 (8.3%; 95% CI: 7.6–9.1) reported
the past or current presence of any eczema symp-
toms, including 333 (6.1%; 95% CI: 5.5–6.7) with
a positive answer to the allergic contact dermatitis
question and 184 (3.4%; 95% CI: 2.9–3.8) with
a positive answer to the atopic eczema question.
The results of PTs in 229 children with eczema

are shown in Table 2. When comparing age
groups (both sexes combined), there were signifi-
cant differences in the frequency of positive PT
to thimerosal (P ¼ 0.002), fragrance mix I (P ¼

0.006), and MCI/MI (P ¼ 0.046). The frequency
of allergy to nickel sulfate did not differ signifi-
cantly between 7-year-old and 16-year-old school-
girls. There was, however, significant difference
in this respect in boys, with a higher frequency
of nickel contact allergy among 7-year-old boys
(33.3% versus 6.7%; P ¼ 0.004). The analysis of
the possible association between wearing earrings
and the occurrence of contact hypersensitivity to
nickel is presented in Table 3. The frequency of
contact hypersensitivity to nickel among 16-year-
old girls wearing earrings was almost four times
higher compared with their peers who never wore
earrings (difference at the border of statistical sig-
nificance, P ¼ 0.08). This analysis was not possi-
ble for boys as only one of them was pierced. In
the patch-tested group of children with eczema
symptoms, allergic contact dermatitis was finally

Table 2. Frequency of positive patch test reactions in children (7 y.o.) and adolescents (16 y.o.) with history of eczemaa

Age 7 y.o. 16 y.o.

Sex $ (n ¼ 54) # (n ¼ 42) Total (n ¼ 96) $ (n ¼ 88) # (n ¼ 45) Total (n ¼ 133)

At least one test
positive (%)

31.5 (19.1–43.9) 59.5 (44.7–74.4) 43.8 (33.8–53.7) 58.0 (47.6–68.2) 42.2 (27.8–56.7) 52.6 (44.1–61.1)

Nickel sulfate 5%
pet. (%)

27.8 (15.8–39.7) 33.3 (19.1–47.6) 30.2 (21.0–39.4) 31.8 (22.1–41.5) 6.7 (0–13.9) 23.3 (16.1–0.5)

Thimerosal 1%
pet. (%)

11.1 (2.7–19.5) 9.5 (0.6–18.4) 10.4 (4.3–16.5) 27.3 (17.8–36.6) 28.9 (15.6–42.1) 27.8 (20.2–35.4)

Cobalt chloride
0.5% pet. (%)

9.3 (1.5–17.0) 7.1 (0–14.9) 8.3 (2.8–13.9) 13.6 (6.5–20.8) 4.4 (1.6–10.5) 10.5 (5.3–15.7)

Fragrance mix
8% pet. (%)

7.4 (0.4–14.4) 7.1 (0–14.9) 7.3 (2.1–12.5) 0 0 0

Potassium dichromate
0.25% pet. (%)

7.4 (0.4–14.4) 4.8 (0–11.2) 6.3 (1.4–11.1) 8.0 (2.3–13.6) 2.2 (0–6.5) 6.0 (2–10.1)

MCI/MI 0.01% aq. (%) 5.6 (0–11.7) 7.1 (0–14.9) 6.3 (1.4–11.1) 1.1 (0–3.4) 0 0.8 (0–2.2)
Myroxylon pereirae
25% pet. (%)

1.9 (0–5.4) 4.8 (0–11.2) 3.1 (0–6.6) 1.1 (0–3.4) 2.2 (0–6.5) 1.5 (0–3.6)

Mercury ammonium
chloride 1% pet. (%)

1.9 (0–5.4) 2.4 (0–7.0) 2.1 (0–4.9) 2.3 (0–5.4) 2.2 (0–6.5) 2.3 (0–4.8)

Colophonium 20%
pet. (%)

0 2.4 (0–7.0) 1.0 (0–3.1) 0 0 0

Lanolin 30% pet. (%) 0 0 0 0 0 0

aq. aqueous; MCI/MI, methylchloroisothiazolinone/methylisothiazolinone; pet. petrolatum; y.o., years old.
a95% confidence intervals are given in brackets.
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diagnosed in 35 children who were 7 years old
(36.5%; 95% CI: 26.8–46.1) and in 35 teenagers
(26.3%; 95% CI: 18.8–33.8).

Discussion

Contact allergy can already develop in the first
months of life (17). There are convincing data sug-
gesting that contact hypersensitivity may be more
frequent in younger than in older children or adults
(8, 10, 18). According to the analysis of 23 Euro-
pean studies, the frequency of contact hypersensi-
tivity in the general children’s population can be
estimated at 13.3–24.5%, with 56.5–94.4% of pos-
itive PTs considered clinically relevant (16). How-
ever, not every child with contact allergy will
develop allergic contact dermatitis. Mortz et al.
diagnosed allergic contact dermatitis in 7.2% of
Danish schoolchildren aged 12–16 years (19).
In our study, 7.2% of 7 year olds and 6.1% of

16 year olds reported the presence of eczema
symptoms suggestive of contact dermatitis
(eczema caused by skin contact with particular
substances or objects). The higher rate in younger
children could reflect a real increase of eczema
frequency in the younger generation; however, it
also might be biased by the method of collecting
data. The questionnaires for 7 year olds were
filled in by their parents, who might be better
informed and keep more recent memory of their
children’s eczema compared with teenagers who
were answering the questionnaire on their own.
Among children with eczema who underwent sub-
sequent patch testing, the diagnosis of allergic
contact dermatitis was finally confirmed in
36.5% of 7 year olds and in 26.3% of 16 year olds
Assuming that the above figures are representa-
tive for respective age groups, the lifetime preva-
lence of allergic contact dermatitis in the general
population of school children in Krakow would
amount to 6.8% among the 7 year olds (36.5% of
18.7% children with eczema were finally diag-
nosed with allergic contact dermatitis) and 2.2%
among the 16 year olds (26.3% of 8.3%). The
latter figure seems relatively low, and a possible
source of bias (under-reporting) has already been
mentioned (self-administration of the question-
naire by the 16 year olds).

According to a recent estimation, nickel allergy
may affect as many as 65million citizens of the EU,
including 54 million women and 11 million men
(20). The higher frequency among women may be
explained with early piercing and wearing of ear-
rings by girls (21–24). In our study, the frequency
of contact allergy to nickel among 16-year-old girls
wearing earrings was nearly four times higher than
that among girls of the same age who have never
had these. A surprising finding of our study was the
significantly higher positivity to nickel among boys
aged 7 years (none was pierced) compared with
16 year olds (Fig. 1). Interestingly, similar results
were presented recently by Vigan (25), who placed
this on account of a higher frequency of irritant
reactions among younger boys. However, in the
study ofNorwegian children aged 7–12 years, none
of the positive PT reactions to nickel sulfate 5%
pet. seen in 44 girls and 19 boys appeared irritant
(26). In our study, only in 1 of 14 positive PT
reactions to nickel seen in 7-year-old boys, themor-
phology and dynamics might possibly be consistent
with an irritant reaction. Moreover, it seems diffi-
cult to explain why boys should be more suscepti-
ble to irritants than girls in prepubertal age when
most physiologic differences between sexes are not
yet manifested. This interesting phenomenon
would certainly deserve further research.

The frequency of contact allergy to thimerosal
was in our study significantly higher among the
16 year olds than in the younger group. Thimero-
sal is one of the most frequently used vaccine
preservatives, and there are suggestions that pre-
ventive vaccinations may lead to thimerosal
hypersensitivity (21, 27, 28). This seems in line
with our observations as the 16 year olds have
received six thimerosal-preserved vaccines during
their life course, with the last immunization taking
place 2–3 years before the PTs. The 7 year olds
received only four thimerosal-preserved vaccines,
with the last one applied 5 years before the tests.
Later immunization at the age of 6 years was per-
formed in this group with new thimerosal-free,
diptheria-tetanus-acellular pertussis (DTPa) vac-
cines InfanrixÔ (GlaxoSmithKline Biologicals,
Rixensart, Belgium), TripacelÔ or PetaximÔ

(both from Sanofi Pasteur S.A., Lyon, France).
Most authors consider contact hypersensitivity

Table 3. The frequency of positive patch tests to nickel among girls wearing earrings compared with those who had never
worn earrings

Group tested
Percentage of Ni(þ) among
girls with earrings

Percentage of Ni(þ) among
girls without earrings Chi-squared test

Girls (7 years old) 23.8 (5/21) 18.2 (6/33) P ¼ 0.62
Girls (16 years old) 23.2 (13/56) 6.3 (2/32) P ¼ 0.08
Chi-squared test P ¼ 0.96 P ¼ 0.27
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to thimerosal as not clinically relevant, and
positive PT to this substance is not regarded as
contraindication for the administration of vaccines
containing this preservative (29, 30). Reflecting the
minimal clinical relevance of contact hypersensi-
tivity to thimerosal, this substance is not included
in the current European baseline series (16, 31).
Another preservative, MCI/MI, was in the past

decades of the 20th century the most frequent sen-
sitizer of children with eczema, with a PT positi-
vity rate amounting to 21% (Table 4). Because of

the decrease in use of this preservative and drop-
ping sensitivity rates, it was not included in more
recent studies (22, 27, 32). We have found positive
PT reactions to MCI/MI in 6.3% of 7 year olds
and 0.8% of 16 year olds with eczema (Fig. 1). As
this preservative was prohibited from use in con-
sumer products in Poland preceding the country’s
accession into the EU (33), we could not identify
any exposure that might explain the higher fre-
quency in the younger group. A possible hint with
respect to this can be found in the study of Nor-
wegian children aged 7–12 years by Dotterud and
Falk (26), who classified 18 of 22 positive PT reac-
tions to MCI/MI 0.01% as irritant. This might
suggest that the concentration of 0.01% might
be too high for children, leading to a considerable
proportion of false-positive results.
A somewhat surprising result of our study is the

higher frequency of fragrance allergy among the
7 year olds compared with no positive reactions
among the 16 year olds. A possible explanation
to this observation might be increasing exposure
of young children to perfumed products (toys,
books, cosmetics, etc.). Although irritant reac-
tions are possible (34, 35), our data suggest the
need for patch testing children with fragrances.

Conclusions

Contact allergy is found in every second child with
symptoms of chronic or recurrent eczema. In
every third child with eczema, the final diagnosis
is allergic contact dermatitis. Patch testing is a nec-
essary element of eczema diagnosis in children.

Table 4. The most frequent contact sensitizers among children
with eczema – comparison of own results with the analysis of
23 epidemiological studies from 1980 to 2001 (15) and German
results from 1995 to 2002 (27)

Allergen

Present 2007 data
(7- and 16-year-

old groups

combined) (%)

23 studies

(1980–2001)

(%)

German
study

(1995–2002)

(%)a

Nickel sulfate 26.2 19.2 16.0

Thimerosal 20.5 14.0 14.8

Cobalt chloride 9.6 13.5 5.0

Potassium

dichromate

6.1 12.4 2.1

Fragrance mix I 3.1 11.8 6.0
MCI/MI 3.1 21.0 1.5

Myroxylon pereirae 2.2 10.8 2.6

Mercury ammonium

chloride

2.2 14.6 5.6

Colophonium 0.4 9.7 Not given

Lanolin 0.0 12.1 1.9

MCI/MI, methylchloroisothiazolinone/methylisothiazolinone.
aCumulative data from German study (children þ adolescents)
calculated as weighted mean percentages.

Fig. 1. The frequency of contact hypersensitivity among
boys and girls with history of eczema. MCI/MI, methylchlor-
oisothiazolinone/methylisothiazolinone; y.o., years old.
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Background
Contact allergy (CA) is among the most

frequent types of allergy, affecting 26-40%
adults and 21-36% children [10,22,23,24].
The most frequent clinical manifestation of
contact allergy is allergic contact dermatitis

(ACD), with the prevalence estimated at 10-
17% [18,25] . In our recent study, we have
demonstrated that every second child with
chronic/recurrent eczema is patch test po-
sitive, whereas every third is finally diagno-
sed with ACD [8]. Patch test (PT) is gene-

Wstêp: Alergia kontaktowa jest naj-
czêstszym typem alergii, który dotyczy
26-40% doros³ych i 21-36% dzieci. Test
p³atkowy (patch test) jest z³otym stan-
dardem w wykrywaniu alergii kontak-
towej.  Celem pracy by³a analiza wiel-
ko�ci i sk³adu serii testowej na efek-
tywno�æ diagnostyczn¹ testów p³atko-
wych.  Materia³ i metody: Retrospek-
tywna analiza czêsto�ci dodatnich
wyników testów p³atkowych w�ród
pacjentów diagnozowanych w Zak³a-
dzie Alergologii w Krakowie w 2 okre-
sach: od grudnia 2003 do marca 2005,
u pacjentów wykonywano testy p³atko-
we z seri¹ 9 substancji oraz wazelin¹
bia³¹ jako substancj¹ kontroln¹. Od
kwietnia 2005 do lipca 2008, seriê dia-
gnostyczn¹ rozszerzono do 21 sub-
stancji, jednocze�nie rezygnuj¹c z
wazeliny jako kontroli.  Wyniki: W okre-
sie analizy, u 1379 pacjentów wykona-
no testy z 9 haptenami oraz wazelin¹
(grupa okre�lana jako "G9"), a u 682
pacjentów - z 21 substancjami ("G21").
W grupie G9, co najmniej jeden wynik
dodatni obserwowano u 343 (24,9%;
95%CI: 22,6-27,2%) badanych, w po-
równaniu do 376 (55,1%; 95%CI: 51,4-
58,9%) w grupie G21 (p<0,001). Zwiêk-
szenie liczby testowanych substancji
z 9 do 21 zaowocowa³o znamiennym
statystycznie wzrostem �redniej licz-
by dodatnich odczynów na jednego
badanego (0,34 w G9 oraz 0,90 w G21;
p<0,001). Nie stwierdzono dodatnich
odczynów na wazelinê bia³¹. Wniosek:
Im wiêksza liczba substancji w serii te-
stowej, tym wiêksza szansa na wykry-
cie uczuleñ u konkretnego chorego.
Poniewa¿ nie obserwowali�my dodat-
nich reakcji na wazelinê bia³¹, wniosku-
jemy ¿e stosowanie wazeliny jako kon-
troli ujemnej nie jest konieczne.

Background: Contact allergy is the
most frequent type of allergy, affect-
ing 26-40% of all adults and 21-36%
children. The gold standard in the di-
agnosis of contact allergy is patch test.
Objective: To study the influence of the
range and composition of patch test
series on the efficacy of the diagnos-
tic procedure. Material and methods:
Retrospective analysis of the fre-
quency of positive reactions among
patients diagnosed with patch tests at
our Department during 2 periods: From
December 2003 to March 2005, pa-
tients were tested with a series of 9
substances plus white petrolatum as
the negative control. From April 2005
to July 2008, the series was expanded
to 21 substances, while petrolatum
was removed. Results: In the analyzed
period, 1379 patients were tested with
9 substances plus petrolatum (group
referred to as "G9") and 682 patients
with 21 substances ("G21"). In G9, at
least one positive reaction was ob-
served in 343 (24.9%, 95%CI: 22.6-
27.2%) patients, as compared to 376
(55.1%; 95%CI: 51.4-58.7%) in G21
(p<0.0001). The increase in the number
of tested substances from 9 to 21 led
to significant increase in the mean
number of positive reactions per one
patient (0.34 in G9 versus 0.90 in G21;
p<0.0001). We have not observed any
positive reaction to white petrolatum.
Conclusions: Patch testing with more
extensive test series increases the
chance for the detection of patient's
sensitizations. As we have not ob-
served any positive reaction to white
petrolatum, using the vehicle as nega-
tive control does not seem to offer any
advantage.
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rally accepted as the method of choice and
the "gold standard" in the detection of con-
tact allergy, and in the diagnosis of allergic
contact dermatitis [1,13,19]. It helps in iden-
tifying and avoiding offending haptens, thus
helping in limiting symptoms of the disease
[20]. In patients with suspected ACD, PT
significantly shortens the time lapse to final
diagnosis and increases the chance for full
recovery, thus reducing the disease's dura-
tion and treatment cost, and positively in-
fluencing patients' quality of life [21].

While carrying out PT, the sensitizers
(haptens) should be chosen for testing ac-
cording to clinical history [14]. As not in eve-
ry case the patient's history is clear enough
for the identification of offending sensitizers,
"baseline" or "standard" series of haptens
are applied in most patients along with su-
spect substances indicated by clinical pic-
ture and history [26]. It may be assumed

that composition of patch test series may
determine their diagnostic efficacy. In order
to verify this, in the present study we have
compared the diagnostic efficacy of two ro-
utine patch test series of various composi-
tions used in one allergy department.

Methods
We carried out a retrospective analysis of patch test

results among all patients diagnosed with PT at the  De-
partment of Allergology of the University Hospital in Kra-
kow (Poland) from December 2003 to July 2008. Durin g
that period, 2 different series were used as the ba seline
for patch testing - one consisting of 9 test substances
plus white petrolatum (used as negative control), a nd a
second one of 21 test substances (Table 1). Patch s ub-
stances from Trolab Hermal (Reinbek, Germany) were
applied on patient's dorsum in IQ Chambers (Chemote ch-
nique Diagnostics, Vellinge, Sweden) for 48 h. The read-
ings of test results were carried out after 48 h (Day 3)
and 72 h (Day 4) and recorded according to the guid e-
lines of the International Contact Dermatitis Resea rch
Group (ICDRG) [26].

Table I
Analysis of patch test reactions in compared groups a.
Analiza wyników testów p³atkowych w badanych grupac h.

Study group
Altogether, 2061 patients, including 1553 (76%) fe-

males and 508 males, aged from 5 to 83 (mean 39) ye ars,
were patch tested in the analyzed period. From Dece m-
ber 2003 to March 2005, 1379 patients were routinel y
patch tested with a series consisting of 9 test sub stanc-
es (single haptens or mixtures) and white petrolatu m as
negative control. This group will be referred to as  "G9".
From April 2005 to July 2008, 682 patients were tes ted
with a series of 21 test substances ("G21"). The patients
were qualified for patch testing by treating doctor s as a
part of the routine diagnostic procedures, whenever  there
was a possibility that contact allergy could be a c ause of
the disease.

Statistical analysis
We have used 2 variables as measures of the effi-

cacy of patch testing in the compared groups: the mean
number of positive reactions per one patient, and t he
percentage of people with positive patch test (dete ction
rate of contact allergy). Doubtful and irritant pat ch test
reactions were excluded from statistical analyses, remain-
ing tests were considered as "positive" regardless of the
intensity of reaction (+, ++, or +++ according to ICDRG).
Mean numbers of positive reactions per one patient were
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a95% confidence intervals (95%CI) are given in brack ets; bResults of a re-analysis of the G21 group as if they were tested with 9 test substances only (see expl anation in the text);
cComposition of Fragrance Mix II 14 %: a-hexyl cinnamaldehyde 5%, citral 1%, citronellol 0. 5%, farnesol 2.5%, coumarin 2.5%, hydroxymethylpentyl cyclohexene carboxaldehyde
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compared in both groups using t test. The overall posi-
tivity rates (at least one positive patch test reac tion in a
given patient) and positivity rates for each substa nce test-
ed were calculated with a 95%-confidence interval
(95%CI), and analyzed for possible differences betw een
the groups using Chi2 test. For statistical tests, p<0.05
was selected as the level of significance.

As the initial statistical analysis revealed signif icant
differences between the compared groups G9 and G21
regarding frequency of sensitization to a range of hap-
tens (nickel, chromium, cobalt, paraphenylenediamin e,
thiuram mix, and mercapto mix), we have realized th at
these differences might constitute a relevant sourc e of
bias for the main outcome of the study. In order to avoid
this, we performed an additional analysis, in which  we
re-analyzed patients from the G21 group, as if they  were
tested only with the 9 test substances used in G9 g roup
(petrolatum, which produced no positive results, wa s not
included). The overall positivity rate and the mean
number of positive test reactions was calculated ag ain
for the G21 group, while taking into consideration only
these 9 substances. The results of the described re -as-
sessment are marked further on as "H9", (where "H"
stands for "hypothetical patch test with 9 substances").

Results
Table I shows comparisons between

groups of patients tested with 9 substances
(G9), those tested with 21 substances
(G21), as well as those tested with 21 sub-
stances, but re-analyzed as if they were te-
sted with 9 substances only (H9). Both the
percentage of patients with positive patch
test reactions, and the mean number of po-
sitive reactions per one patient was signifi-
cantly higher while testing patients with 21
substances, as compared to testing with 9
substances. This was observed both when
comparing the real groups (0.34 in G9 vs.
0.90 in G21; p<0.0001), and when re-ana-
lyzing the group G21 for 9 substances only
(0.63 in H9 vs. 0.90 in G21; p<0.0001). Te-
sting patients from the G21 group only with
9 substances would miss 66 patients (9.7%)
with contact allergy. The positivity rates for
particular haptens in the compared groups
along with the results of statistical analyses
are shown in Table I. No positive patch test
reactions were observed to petrolatum.

Discussion
The present study demonstrates the

importance of extensive patch testing in
patients with suspected CA. Perhaps most
illustrative is the case of Peru balsam that
was not included in the "short series" G9,
whereas it appeared the third most frequ-
ent sensitizer in G21 (positivity rate 6.0%).
Further frequent sensitizers, not included in
the G9 series, were: lanolin (4.3%), neomy-
cin (2.9%), para-tertbutylphenol formalde-
hyde resin (PTBF, 2.9%), and epoxy resin
(2.6%). Inclusion of these substances to the
baseline series in the later period contribu-
ted to the significant increase in both the
frequency of patients with positive tests, and
the mean number of positive test results per
one patient. In the group G21, there were
higher sensitization rates to nickel, cobalt,
chromium, paraphenylenediamine, thiuram
and mercapto mix. Changing trends in sen-
sitization would be perhaps the most attrac-
tive explanation for this. However, such
conclusion cannot be drawn from this re-
trospective study, because the observed dif-
ferences may also be due to random de-
mographic differences between patients se-

eking medical help at our Department in the
different time periods, as well as changes in
the medical staff and their diagnostic routi-
nes, and a range other factors. Diepgen and
Coenraads have demonstrated that while te-
sting 2 groups of patients with a test series
of 10 substances, there is a random proba-
bility of over 40% to find, simply by chance,
a statistically significant difference for at le-
ast 1 substance [9]. With respect to the main
goal of the present study, an attempt to over-
come the potential bias connected to the ob-
served differences was undertaken with the
help of the "group H9" model (a re-analysis
of the G21 group, as if they were tested with
9 substances only). This model, which was
free of the random differences between the
real groups, has confirmed the empirical
data.

The present study confirms in a large
group of patients findings from 2 previous
studies, which also demonstrated that te-
sting with more extensive patch test series
leads to detection of more sensitizations,
including those relevant to the patients, and
can improve the efficacy of patch testing in
elucidating causes of contact dermatitis
[7,15]. In diagnostic routines, patch testing
should not be limited to standard series only:
In Italy, 41% patients showed positive reac-
tion to test substances not included in the
Italian SIDAPA standard series, consisting
of 21 test substances [11]. In North Ameri-
ca, 15% adults and 39% children showed
positive patch test reactions to substances
not included in the NACDG screening tray
of 50 substances, as well as in T.R.U.E. test
(23 substances) [27]. The British standard
series is basically the European baseline
series, supplemented with 12 additional test
substances, each with positivity rates ran-
ging from 0.4-1.6% [2].

Referring to Pareto rule, which states
that in a given relationship 20% of causes
are responsible for 80% of results, an "ide-
al" baseline patch test series should detect
contact sensitizations in at least 80% of pa-
tients. It seems, however, that real life is still
far from this ideal: In 1992, a multi-centre
study revealed that the detection rates for
the contemporary European standard series
ranged from 31-47% [16]. After that study,
the series was amended in 1995 (removal
of ethylenediamine dihydrochloride, addition
of clioquinol and IPPD) [3]. In 2008, Euro-
pean standard series was again expanded
through addition of Fragrance mix II (which
is different to the "old" Trolab's Fragrance
mix II) and Lyral, and renamed to "Europe-
an baseline series" [5]. The selection of sub-
stances for the baseline series is a compli-
cated and continuous process that should
reflect changes in epidemiology, appearan-
ce of new sensitizers in the environment, and
availability of validated test substances
[6,12]. At present, the new to European ba-
seline series consists of 28 test substances.
Our results confirm that expanding the patch
test series seems the right strategy for a cost-
effective management of allergic contact der-
matitis, especially in the context of the abo-
ve-mentioned study demonstrating the reduc-
tion of disease duration and treatment cost
in patch-tested patients with ACD [21].

Our study also hints on the lack of ne-

cessity of using the vehicle white petrola-
tum as a negative control in patch tests. In
the initial phase of the analyzed period, white
petrolatum was used along with the routine
series, in analogy to other skin tests, e.g.
prick testing, in which a negative control (ve-
hicle) is routinely used to exclude unspeci-
fic, false-positive reactions. However,
among 1379 patients patch tested with whi-
te petrolatum, no skin reaction was obse-
rved, suggesting that a possibility of false-
positive reactions to this vehicle virtually
does not exist. False positives in patch te-
sting seem related to the internal characte-
ristics (irritant potential) of a substance te-
sted, or an increased general irritability of
the skin, rather than to the properties of the
vehicle as such. False positive patch test
reactions due to irritant properties of sub-
stances can be recognized based on the
morphology and time course (e.g. the "de-
crescendo" pattern after removal of the
patch), while false positives due to incre-
ased irritancy of the skin should be suspec-
ted when positive reactions to 5 or more
chemically unrelated substances are seen
in a test series [4,17].

Conclusions
Our data demonstrate that patch testing

with more extensive test series improves the
efficacy of the detection of contact sensiti-
zations. From a patient's point of view, more
extensive testing translates into a better
chance of detecting all culprit sensitizers,
thus a better chance for cure. In our opi-
nion, this benefit fully justifies more exten-
sive patch testing.
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Although it may appear tempting and seemingly justified to

settle for the diagnosis of atopic eczema in children with

chronic recurrent dermatitis and confirmed atopy, the differ-

ential work-up should also include patch testing. Patch test

(PT) is gold standard in the detection of contact allergy (1).

The test may either detect contact sensitizations secondary

to and complicating atopic eczema or indicate that the ulti-

mate diagnosis is allergic contact dermatitis – another fre-

quent type of eczema, which is primary clinical expression

of contact allergy (2). Contact allergy is among the most

frequent types of allergy, affecting 26–40% of all adults (3–

5) and 13–25% children (6). Atopy and contact allergy are

independent phenomena, which means that the presence of

atopy does not exclude the possibility of contact sensitiza-

tion (5). We have recently demonstrated that contact allergy

can be found in every second child with chronic eczema,

and in every third such child the ultimate diagnosis is aller-

gic contact dermatitis (7). However, the mentioned study

was based on a test series of 10 substances only. Results in

adults indicate that the diagnostic effectiveness of PT

depends on the number of test substances used (8–11),

which inspired the question, to what extent would the posi-

tivity rate in children increase when using an extensive PT

series and what would be the most important sensitizers.

The aim of the present study was, therefore, to analyze the

rates of contact hypersensitivity among schoolchildren with

symptoms of chronic recurrent eczema and atopy, with the

use of an extensive PT series of 32 substances, including the

newly extended European Baseline Series (EBS) and 4 addi-

tional haptens.
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Abstract

The differential diagnostic work-up of children with chronic eczema should involve

patch testing, also in cases with confirmed atopy. In our previous study, contact

allergy was detected in every second child with chronic eczema. The aim of the pres-

ent study was to identify the most important sensitizers in atopic children with

eczema. During an allergy screening program, 103 consecutive children aged 7–8

and 93 adolescents aged 16–17 were enrolled. The inclusion criterion was chronic

recurrent eczema as detected with the International Study of Asthma and Allergies

in Childhood (ISAAC) questionnaire and atopy, defined as positive skin prick test

to one or more common airborne or food allergens. The children were patch-tested

with the newly extended European Baseline Series (EBS, 28 test substances) supple-

mented with propolis, thimerosal, benzalkonium chloride, and 2-phenoxyethanol. In

total, 67.0% children and 58.1% adolescents were found patch test positive. Among

children, 35.9% reacted to nickel, 16.5% propolis, 11.7% thimerosal, 9.7% cobalt,

each 6.8% fragrance mix (FM) I and chromium, and 5.8% to FM II. Among ado-

lescents, 37.6% reacted to thimerosal, 19.4% to nickel, 6.5% to cobalt, and 5.4% to

propolis. We demonstrate the advantage of using FM II – a new addition to the

EBS that detects a relatively high proportion of contact hypersensitivity among chil-

dren. An important sensitizer from outside EBS is propolis, which according to the

frequency of sensitization occupies rank 2 in children and rank 4 in adolescents.

These data show that propolis should be included into routine patch testing in

children.
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Patients and methods

During an allergy screening program in Krakow (Poland) in

2008–2009, 103 consecutive children aged 7–8 and 93 adoles-

cents aged 16–17 – all with history of chronic recurrent eczema

and atopy – were qualified for patch testing. The qualification

was based on affirmative answers to questions in the eczema

modules of the International Study of Asthma and Allergies in

Childhood (ISAAC) questionnaire (12). Atopy was defined as

at least one positive skin prick test reaction (wheal diameter

equal or larger than 3 mm) to the following allergens: house

dust mites, storage mites, grass/rye pollen, hazel, alder, birch,

weeds, molds, dog and cat dander, egg white, cow milk. PTs

were carried out with 28 substances present in the new EBS of

2008 (13), supplemented with propolis 10% in petrolatum

(pet.), thimerosal 1% pet., benzalkonium chloride 0.1% in

aqua (aq.), and 2-phenoxyethanol 1% pet. The addition of

propolis was based on our previous observation that this sub-

stance is a frequent sensitizer in Poland (14). The preservative

benzalkonium chloride was included because it replaces thi-

merosol in cosmetic products, external drugs, and contact lens

fluids, whereas 2-phenoxyethanol is used as a replacement for

thimerosol in preserving vaccines. Therefore, we were inter-

ested whether the exchange of preservatives is reflected in sen-

sitization rates.

Altogether 32 test substances (Chemotechnique Diagnos-

tics, Vellinge, Sweden) were applied in IQ Ultra Chambers

for 48 h. Reading and scoring of the test results were carried

out after 48 and 72 h, according to standard procedures (15).

The positivity rates with 95% confidence intervals (95%CI)

were calculated for each substance tested, along with the

overall hypersensitivity rate. Comparisons were made

between age groups (7–8 year old vs. 16–17 year old) and

gender (males vs. females) using the Chi-square test with

p < 0.05 considered as statistically significant.

Results

The results of PTs in 196 schoolchildren with atopy and

chronic recurrent eczema are shown in Table 1. Altogether,

62.7% subjects with eczema were found PT positive, includ-

ing 67.0% children (7–8 year old) and 58.1% adolescents

(16–17 year old). The most frequent contact sensitizer in chil-

dren was nickel, followed by propolis, thimerosal, cobalt,

chromium, fragrance mix (FM) I, and FM II. In adolescents,

the most frequent PT reactions were found to thimerosal, fol-

lowed by nickel, cobalt, propolis, chromium, FM I, FM II,

and colophonium. Children were more frequently than ado-

lescents sensitized to nickel and propolis (each p = 0.01) and

less frequently to thimerosal (p = 0.0001). Regarding the dif-

ferences between gender, the frequency of nickel allergy was

significantly higher in adolescent girls than in boys

(p = 0.05), with similar tendency among children.

Discussion

Contact allergy may begin in infancy and continue to be

more common in toddlers and young children; therefore,

patch testing is indispensable in the diagnosis of eczema, also

in children with confirmed diagnosis of atopic dermatitis

(16). The tests enable the diagnosis of primary or secondary

allergic contact dermatitis and the identification of offending

haptens, which helps in their avoidance and thus improves

quality of life (17). There is no generally accepted strategy

for patch testing in children – some authors propose ‘short-

ened’ test series for children (18), while other use the same

series as in adults (19). In a previous study based on patch

testing with 10 sensitizers only, we were able to detect contact

allergy in 42.8% children and adolescents with chronic recur-

rent eczema (7). The expansion of the test series to 32 sub-

stances resulted in an increase in the overall detection rate up

to 62.7%. This confirms that the diagnostic effectiveness of

patch testing improves with the number of substances tested.

Obviously, the composition of the series is also of impor-

tance. The selection of substances for PT series is a compli-

cated and continuous process reflecting changes in

epidemiology, appearance of new sensitizers in the environ-

ment, and availability of appropriate test formulations (20).

In 2008, European standard series was renamed to EBS and

extended through the addition of FM II and Lyral (13).

FM II is a new six-ingredient test substance proposed in

2002 by Frosch et al. (21). Further on, the authors demon-

strated that 32% of all patients with positive reactions to

FM II were negative to FM I (22). Our results confirm the

usefulness of FM II, which has been recently introduced into

EBS: Among 17 children and adolescents allergic to fra-

grances observed in our study, 7 (41%) reacted exclusively to

FM II (Table 2). Overall sensitization rates to FM I and FM

II were higher among children (6.8% and 5.8%, respectively)

than among adolescents (3.2% and 2.2%). The higher fre-

quency of contact allergy to FM I in younger children was

also observed in our previous study, which unfortunately did

not include FM II (7). A possible explanation for the higher

sensitization rates to fragrances in the younger generation is

increasing exposure of young children to perfumed products

(toys, books, cosmetics, etc.). Moreover, perfumes for chil-

dren and toys containing large amounts of fragrances, like

‘perfume science laboratories’ or ‘perfume dragons’, are sold

without any control through the Internet. Another possible

source of infantile exposure to fragrances may be the

mother’s perfumes and cosmetics transferred onto child’s skin

during baby care routines or close physical contact.

In this study, nickel sensitization was significantly more

frequent among children than among adolescents, which con-

firmed our observation from the previous study (7). This dif-

ference can hardly be explained by changed exposure

patterns to the hapten, as nickel has been omnipresent in

human environment for many decades. This difference may,

however, reflect the general increase in allergies observed in

the younger generation of Polish children – a phenomenon

that is thought to be a consequence of the ‘westernization’ of

lifestyle in Poland (23). The female predominance of nickel

allergy observed in our study is a well-known phenomenon,

which most probably reflects the exposure patterns with early

ear piercing among girls and use of cheap, nickel-releasing

earrings (24, 25).
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Table 1 Frequency of positive patch test reactions in children (7–8 y.o.) and adolescents (16–17 y.o.) with atopy and history of chronic recurrent eczema

7–8 y.o. (%) 16–17 y.o. (%)

Total (N = 103) $ (N = 52) # (N = 51) Total (N = 93) $ (N = 54) # (N = 39)

European Baseline Series (EBS) supplemented with

propolis, thiomersal, benzalkonium chloride,

2-phenoxyethanol (32 substances): At least one test positive

67.0 (57.9–76.1) 69.2 (56.7–81.8) 64.7 (51.6–77.8) 58.1 (48.0–68.1) 57.4 (44.2–70.6) 59.0 (43.5–74.4)

EBS only (28 substances): At least one test positive 48.5 (41.5–55.5) 60.2 (50.7–69.6) 67.3 (54.6–80.1) 52.9 (39.2–66.6) 35.5 (25.8–45.2) 38.9 (25.9–51.9)

Nickel sulfate 5% pet. 35.9 (26.7–45.2) 42.3 (28.9–55.7) 29.4 (16.9–41.9) 19.4 (11.3–27.4) 27.8 (15.8–39.7) 7.7 (0–16.0)

Propolis 10% pet. 16.5 (9.3–23.7) 15.4 (5.6–25.2) 17.6 (7.2–28.1) 5.4 (0.8–10.0) 1.9 (0–5.4) 10.3 (0.7–19.8)

Thimerosal 1% pet. 11.7 (5.5–17.8) 5.8 (0–12.1) 17.6 (7.2–28.1) 37.6 (27.8–47.5) 31.5 (19.1–43.9) 46.2 (30.5–61.8)

Cobalt chloride 1% pet. 9.7 (4.0–15.4) 13.5 (4.2–22.7) 5.9 (0–12.3) 6.5 (1.4–11.4) 3.7 (0–8.7) 10.3 (0.7–19.8)

Potassium dichromate 0.5% pet. 6.8 (1.9–11.7) 1.9 (0–5.6) 11.8 (2.9–20.6) 3.2 (0–6.8) 3.7 (0–8.7) 2.6 (0–7.5)

Fragrance mix (FM) I 8% pet. 6.8 (1.9–11.7) 3.8 (0–9.1) 9.8 (1.6–18.0) 3.2 (0–6.8) 1.9 (0–5.4) 5.1 (0–12.1)

FM II 14% pet. 5.8 (1.3–10.3) 5.8 (0–12.1) 5.9 (0–12.3) 2.2 (0–5.1) 3.7 (0–8.7) 2.6 (0–7.5)

Neomycin sulfate 20% pet. 4.9 (0.7–9.0) 3.8 (0–9.1) 5.9 (0–12.3) 0 0 0

Myroxylon pereirae (balsam of Peru) 25% pet. 4.9 (0.7–9.0) 7.7 (0.4–14.9) 2.0 (0–5.8) 1.1 (0–3.2) 0 2.6 (0–7.5)

4-Phenylenediamine base (PPD) 1% pet. 1.9 (0–4.6) 1.9 (0–5.6) 2.0 (0–5.8) 1.1 (0–3.2) 0 2.6 (0–7.5)

Colophonium 20% pet. 1.9 (0–4.6) 3.8 (0–9.1) 0 2.2 (0–5.1) 0 5.1 (0–12.1)

Tixocortol-21-pivalate 0.1% pet. 1.9 (0–4.6) 3.8 (0–9.1) 0 1.1 (0–3.2) 1.9 (0–5.4) 0

Paraben mix 16% pet. 1.0 (0–2.9) 1.9 (0–5.6) 0 1.1 (0–3.2) 0 2.6 (0–7.5)

Lanolin (wool alcohols) 30% pet. 1.0 (0–2.9) 0 2.0 (0–5.8) 0 0 0

2-Mercaptobenzothiazole (MBT) 2% pet. 1.0 (0–2.9) 1.9 (0–5.6) 0 1.1 (0–3.2) 1.9 (0–5.4) 0

Formaldehyde 1% aq. 1.0 (0–2.9) 0 2.0 (0–5.8) 1.1 (0–3.2) 1.9 (0–5.4) 0

Sesquiterpene lactone mix 0.1% pet. 1.0 (0–2.9) 1.9 (0–5.6) 0 1.1 (0–3.2) 1.9 (0–5.4) 0

Budesonide 0.01% pet. 1.0 (0–2.9) 1.9 (0–5.6) 0 0 0 0

95% confidence intervals are given in brackets.

aq., aqueous; pet., petrolatum; y.o., years old.

Composition of FM I: cinnamic alcohol 1%, cinnamic aldehyde 1%, eugenol 1%, isoeugenol 1%, geraniol 1%, hydroxycitronellal 1%, oak moss absolute 1%, amylcinnamaldehyde 1%.

Composition of FM II: Lyral 2.5%, citral 1%, farnesol 2.5%, citronellol 0.5%, hexyl cinnamaldehyde 5%, coumarin 2.5%.

Remaining substances tested (thiuram mix 1% pet., benzocaine 5% pet., clioquinol 5% pet., N-isopropyl-N-phenyl-4-phenylenediamine 0.1% pet., mercapto mix 2% pet., epoxy resin 1%

pet., 4-tert-butylphenolformaldehyde resin 1% pet., 1-(3-chloroallyl)-3,5,7-triaza-1-azoniaadamantane chloride 1% pet., 2-methoxy-6-n-pentyl-4-benzoquinone 0.01% pet., 5-chloro-2-methyl-4-

isothiazolin-3-one 0.01% aq., methyldibromoglutaronitrile 0.5% pet., Lyral 5% pet., benzalkonium chloride 0.1% aq., 2-phenoxyethanol 1% pet.) were all negative in the tested groups.
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A reverse trend – significantly lower sensitization rates to

thimerosal among children than among adolescents can be

explained by changing exposure patterns: The adolescents

have received six thimerosal-preserved vaccines during their

life course, with the last immunization taking place 2–3 years

before the PTs. The children received only four thimerosal-

preserved vaccines, with the last one applied 5 years before

the tests, while further immunizations were performed with

new thimerosal-free vaccines. In our study, we have not

observed any positive PTs to the alternative preservatives

benzalkonium chloride and phenoxyethanol.

A new finding from our study was the relatively high sen-

sitization rate to propolis, which is the second most fre-

quent sensitizer in children after nickel. We have found

positive PT reactions to propolis in 16.5% of 7–8-year-olds

and 5.4% of 16–17-year-olds with chronic/recurrent eczema.

The first figure is close to the positivity rate of 15%

recently observed in adult Polish patients (14). The fre-

quency of contact allergy to propolis in Italian children with

eczema amounted to 5.9% (26). Altogether these results

suggest that propolis is indeed among the most frequent

contact sensitizers and should be included in routine patch

testing. In many countries (including Poland), propolis is

widely advocated as a ‘steroid-free’, ‘chemical-free’ natural

remedy for all kinds of diseases, from burns to allergy and

eczema. Propolis-based products are accessible free of pre-

scription at pharmacies and herbal shops. They have been

popular with the elderly for a long time. Now it appears

that with ever-increasing steroid-phobia, many parents

choose propolis for any skin conditions of their children,

including eczema, which may lead to secondary sensitization

to this substance.

Conclusions

l Contact allergy can be found in two-thirds of atopic chil-

dren and adolescents with atopy and chronic recurrent

eczema.
l Increasing the number of test substances in the baseline

series improves the diagnostic effectiveness of patch test-

ing.
l The newly introduced FM II detects a considerable num-

ber of cases with fragrance allergy that would have been

missed if using only FM I.

l Propolis seems to be one of the most frequent contact

sensitizers and should be included in routine patch testing

in children and adolescents.

l Patch testing is an indispensable element of eczema diag-

nosis in children.
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Alergiê kontaktow¹ stwierdza siê u co drugiego dziecka z objawami przewlek³e-
go lub nawracaj¹cego wyprysku, a u co trzeciego alergiczne kontaktowe zapalenie
skóry jest ostatecznym rozpoznaniem.  Haptenami najczê�ciej uczulaj¹cymi dzieci
s¹ substancje rozpowszechnione w �rodowisku: metale, konserwanty, substancje
zapachowe, propolis i balsam peruwiañski. Zwraca uwagê narastaj¹ca czêsto�æ
uczulenia na substancje zapachowe w m³odszej grupie wiekowej. Ograniczenie w
populacji dzieciêcej ekspozycji na konserwanty (tiomersal, Kathon CG) zaowoco-
wa³o obni¿eniem czêsto�ci uczuleñ na te hapteny. Przytoczone obserwacje uzmy-
s³awiaj¹, ¿e czêsto�æ uczuleñ kontaktowych u dzieci odzwierciedla zmiany zacho-
dz¹ce w ich �rodowisku, a ograniczenie stosowania haptenów o silnych w³a�ciwo-
�ciach uczulaj¹cych mo¿e stanowiæ efektywne narzêdzie profilaktyki alergii kon-
taktowej.

Contact allergy is detected in every second child with the symptoms of chronic
or recurrent eczema, and in every third child the final diagnosis is allergic contact
dermatitis. Haptens responsible for majority of contact sensitizations in children
are substances ubiquitous in our environment, e.g. metals, preservatives, fra-
grances, propolis and balsam of Peru. Much concern is provoked by the higher
rates of sensitization to fragrances in younger children as compared to adoles-
cents, which may be attributed to the higher exposure of infants and children to
fragrance products nowadays. On the other hand, a limitation of exposure to pre-
servatives thimerosal and Kathon CG has resulted in decreased rates of sensitization
to these haptens. Altogether, these observations demonstrate that the rates of con-
tact sensitizations in children reflect changes in their environment, and that limits
imposed on the use of haptens with strong sensitizing properties may be an effec-
tive tool in the prevention of contact allergy.

W grupie m³odszych dzieci testy p³atkowe z 28 substancjami  nie
zawsze s¹ mo¿liwe do wykonania ze wzglêdu na ma³¹ powierzch-
niê pleców. Roul i  wsp. zaproponowali �zmniejszony Standard
Europejski� dla dzieci do 6 roku ¿ycia zwieraj¹cy 18 substancji [11].

ACD jest chorob¹  nabyt¹ i jej rozwój zale¿y od czasu i inten-
sywno�ci ekspozycji na hapteny, potencja³u dra¿ni¹cego i uczu-
laj¹cego haptenów, a tak¿e stanu czynno�ciowego bariery obron-
nej skóry zarówno fizycznej jak i immunologicznej. Ostatnio wzro-
s³a liczba doniesieñ na temat ACD u dzieci. Mo¿e to byæ spowo-
dowane zwiêkszeniem czêsto�ci jego wystêpowania lub wzrostem
�wiadomo�ci alergologów, a tym samym liczby wykonywanych
testów p³atkowych u dzieci, a byæ mo¿e obiema tymi przyczyna-
mi. Identyfikacja odpowiedzialnego haptenu i unikanie z nim kon-
taktu zwiêksza skuteczno�æ leczenia i mo¿e prowadziæ do ca³ko-
witego ust¹pienia objawów chorobowych. Natomiast ponawiana
ekspozycja na niezidentyfikowane hapteny mo¿e skutkowaæ prze-
wlek³ymi, nawracaj¹cymi epizodami wyprysku, nierzadko o nara-
staj¹cym nasileniu.

Podobnie jak doro�li, dzieci równie¿ uczulaj¹ siê na hapteny
obecne w ich otoczeniu.  W tabeli I zestawiono najczêstsze sub-
stancje uczulaj¹ce w grupie dzieci europejskich z wypryskiem (na
podstawie metaanalizy przeprowadzonej przez �piewaka 2002
roku), a tak¿e wyniki w³asnych badañ krakowskich dzieci z na-
wracaj¹cym i przewlek³ym wypryskiem w latach 2007-2009 [12-
15]. Najczê�ciej uczulaj¹cymi substancjami by³y: nikiel, kobalt,
chrom, mieszanka zapachowa , propolis, balsam peruwiañski,

Alergia kontaktowa jest typem swoistej nadwra¿liwo�ci immu-
nologicznej rozwijaj¹cym siê w mechanizmie typu komórkowego
(typ IV nadwra¿liwo�ci wed³ug Gella i Combsa, tzw. alergia typu
opó�nionego). Czynnikami uczulaj¹cymi s¹ substancje chemicz-
ne o ma³ej masie cz¹steczkowej (hapteny), które indukuj¹ reak-
cjê nadwra¿liwo�ci poprzez bezpo�redni kontakt ze skór¹ [1-3].
Alergiczne kontaktowe zapalenie skóry (ACD � Allergic Contact
Dermatitis) jest najczêstsz¹ kliniczn¹ postaci¹ alergii kontakto-
wej, jednak alergia kontaktowa mo¿e tak¿e objawiaæ siê jako aler-
giczne kontaktowe zapalenie �luzówki jamy ustnej, nosa, oskrze-
li, spojówek, pochwy, a nawet jako reakcje ogólnoustrojowe [4-8].
W diagnostyce alergicznego kontaktowego zapalenia skóry me-
tod¹ z wyboru jest test p³atkowy- jest on zarówno testem przesie-
wowym jak i prób¹ prowokacyjn¹ na narz¹dzie docelowym [9].
Wed³ug najnowszych zaleceñ, u osób z podejrzeniem alergii kon-
taktowej testy p³atkowe wykonuje siê z Europejsk¹ Seri¹ Podsta-
wow¹ zawieraj¹c¹ 28 substancji (hapteny lub mieszanki hapte-
nów)   [10],  które w Polsce  warto  uzupe³niæ o propolis i pallad.
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Tabela I
Najczêstsze substancje uczulaj¹ce dzieci i m³odzie¿ szkoln¹.
The most frequent substances sensitive for schoolchildren and adolescents.

Rycina 1
Dodatnie wyniki testów p³atkowych u 208 badanych uczniów z
wypryskiem w 2007 r.
Positive results of patch tests in 208 examined pupils with eczema
in 2007.
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Rycina 2
Alergia kontaktowa na substancje zapachowe (Mieszanka I i II) u 196 badanych uczniów z wypryskiem w latach 2008/2009.
Contact allergy to fragrance substances (Fragrance mix I i II) in 196 examined pupils with eczema in 2008/2009.

oraz konserwanty tiomersal i Kathon CG. G³ówne �ród³a 16 sub-
stancji uczulaj¹cych u co najmniej 1% testowanych dzieci przed-
stawiono w tabeli II.

Czynniki wp³ywaj¹ce na  wzrost czêsto�ci alergii
kontaktowej  na: nikiel, substancje zapachowe
(mieszanka zapachowa I, II, balsam peruwiañski)
i  propolis
Nikiel, chrom i kobalt  nadal pozostaj¹ g³ównymi haptenami
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kontaktowymi u dzieci [16,17,18].  Nikiel zawarty jest w wielu przed-
miotach codziennego u¿ytku (tab.II) st¹d alergia na nikiel jest sze-
roko rozpowszechniona; ocenia siê, ¿e mo¿e ona dotyczyæ 65
mln obywateli Unii Europejskiej, w tym 54 mln kobiet i 11 mln
mê¿czyzn [3]. Doceniaj¹c wagê tego problemu, w 1994 roku Ko-
misja Europejska wprowadzi³a przepisy ograniczaj¹ce zawarto�æ
niklu w przedmiotach nara¿onych na ci¹g³y kontakt ze skór¹ do
0,5 µg/cm2 na tydzieñ. W 2004 roku w zwi¹zku z rosn¹c¹ popu-
larno�ci¹ kolczykowania cia³a zmodyfikowano to rozporz¹dzenie
� ograniczaj¹c zawarto�æ niklu do 0,2 µg/cm2 na tydzieñ (tzw.
Dyrektywa Niklowa) [9,19,20]. Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e nieza-
le¿nie od kraju, wieku badanej populacji, mimo unijnych ograni-
czeñ zawarto�ci niklu w przedmiotach codziennego u¿ytku pozo-
staje on nadal g³ównym haptenem kontaktowym. Nikiel jest zde-
cydowanie najczê�ciej uczulaj¹cym haptenem we wszystkich
grupach wiekowych [2-4,21]. Typowo nadwra¿liwo�æ na nikiel
objawia siê wypryskiem p³atków ma³¿owiny usznej albo w okolicy
oko³opêpkowej  (s¹ to obszary ekspozycji na nikiel zawarty w bi-
¿uterii, zatrzaskach lub sprz¹czkach pasków). Zmiany skóry twa-

rzy mog¹ byæ wywo³ane niklowanymi elementami telefonów ko-
mórkowych [22]. W naszych badaniach w 2007 roku u dzieci z
wypryskiem, alergiê kontaktow¹ na nikiel stwierdzono u  30% 7-
latków, a w latach 2008/2009 wystêpowa³a ona u 35,9% 7-latków.
Natomiast u nastolatków z wypryskiem w 2007 roku nikiel uczula³
26% 16-latków, a w latach 2008/2009 alergiê kontaktow¹ na ni-
kiel stwierdzono u 19,4%. W grupie m³odzie¿y (16 lat) alergia
kontaktowa na nikiel wystêpowa³a znamiennie czê�ciej u dziew-
cz¹t ni¿ u ch³opców (p=0,013) [14,15,23]. Czêstsze wystêpowa-
nie alergii na nikiel u kobiet mo¿e byæ zwi¹zane z powszechn¹
praktyk¹ zak³adania kolczyków u dziewczynek [2,24-26]. Potwier-
dzaj¹ to równie¿ w³asne badania: najwy¿sz¹ czêsto�æ uczuleñ na
nikiel (31,8%) obserwowali�my u dziewcz¹t 16-letnich, czyli w
grupie o najwy¿szym odsetku osób nosz¹cych kolczyki (tabela
III). Zaskakuj¹cym wynikiem naszych analiz by³o stwierdzenie
znamiennie czêstszej alergii na nikiel u ch³opców 7-letnich w po-
równaniu do ch³opców 16-letnich [14,23]. Podobne obserwacje
przedstawi³a Vigan [27]. Trudno jest wyt³umaczyæ przyczynê tej
ró¿nicy, poniewa¿ nikiel jest wszechobecny w �rodowisku od stu-
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Tabela II
Charakterystyka substancji najczê�ciej uczulaj¹cych dzieci i m³odzie¿ szkoln¹. Characteristics of the most frequent substances sensitive
for schoolchildren and adolescents.
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lecia, a dzieci maj¹ z nim do czynienia od pierwszych dni ¿ycia.
Byæ mo¿e zjawisko to odzwierciedla generaln¹ tendencjê do na-
rastania czêsto�ci alergii w�ród dzieci.

Substancje zapachowe (Mieszanka zapachowa I, II,
Balsam peruwiañski)
Substancje zapachowe s¹ grup¹ haptenów, których unikanie

jest szczególnie trudne. S¹ obecne w produktach kosmetycznych
takich jak balsamy, fluidy, filtry s³oneczne, ale tak¿e ubrankach,
zabawkach, ksi¹¿kach, �rodkach pior¹cych, papierze toaletowym
i chusteczkach higienicznych oraz wielu innych produktach co-
dziennego u¿ytku. Dzieci mog¹ ponadto uczulaæ siê na perfumy
osób bliskich, co wiêcej, w Internecie promowane s¹ specjalne
kosmetyki i perfumy dla dzieci. W zwi¹zku z masow¹ ekspozycj¹,
alergia na substancje zapachowe u dzieci jest powszechna. Po-
dobnie jak u doros³ych, wyprysk kontaktowy na substancje zapa-
chowe czêsto objawia siê na twarzy, karku, w do³ach pachowych,
mo¿e równie¿ ulec uogólnieniu  z zajêciem rozleg³ych obszarów
cia³a [28]. Alergiê kontaktow¹ na substancje zapachowe  mo¿e-
my wykryæ za pomoc¹ testów p³atkowych z Europejsk¹ Seri¹
Podstawow¹, która w�ród 28 substancji testowych zawiera rów-
nie¿ Mieszankê zapachow¹ I, Mieszankê zapachow¹ II i Balsam
peruwiañski. W sk³ad Mieszanki zapachowej I wchodzi 9 hapte-
nów: alkohol cynamonowy, aldehyd cynamonowy, hydroksycytro-
nellal, aldehyd amylowocynamonowy,  geraniol, eugenol, izoeu-
genol, absolut mchu dêbowego, oraz emulgator seskwioleinian
sorbitanu. W odpowiedzi na wzrost czêsto�ci uczuleñ na sub-
stancje zapachowe, w 2008 roku do Europejskiej Serii Podstawo-
wej dodana zosta³a Mieszanka zapachowa II, w sk³ad której wcho-
dzi 6 haptenów: cytronelol, cytral, kumaryna, lyral, farnesol,  al-
dehyd alfa-heksylocynamonowy. Alarmuj¹cym wynikiem naszych
badañ (z 2007 roku) by³o wykazanie znamiennie czêstszej alergii
kontaktowej na substancje zapachowe (Mieszanka zapachowa I)
u dzieci 7-letnich w porównaniu do uczniów 16-letnich (rycina1)
[14,23]. Te wyniki potwierdzi³y siê w naszych kolejnych badaniach
dzieci z wypryskiem z lat 2008-2009, które tym razem obejmowa-
³y równie¿ Mieszankê zapachow¹ II (rycina 2) [15].

W badaniach przesiewowych uczulenia na substancje za-
pachowe stosuje siê równie¿ Balsam peruwiañski, ze wzglêdu
na jego powszechne stosowanie i wywo³ywanie odczynów krzy-
¿owych z innymi substancjami zapachowymi [28]. Balsam peru-

wiañski to tak¿e jeden  z najczêstszych haptenów powoduj¹cych
izolowany wyprysk r¹k. Oprócz produktów kosmetycznych, bal-
sam peruwiañski lub zwi¹zki chemiczne wywo³uj¹ce odczyny krzy-
¿owe s¹ stosowane w pastach do zêbów i p³ynach do p³ukania
jamy ustnej, co mo¿e powodowaæ alergiczne zapalenie jamy ust-
nej lub zapalenie czerwieni wargowej. Balsam peruwiañski jest
tak¿e jednym z ulubionych przez chirurgów leków na trudno goj¹-
ce siê rany i owrzodzeñ. Jest on ponadto sk³adnikiem aromatyzo-
wanych napojów alkoholowych i bezalkoholowych, sosów balsa-
micznych, a tak¿e produktów ciastkarskich i dodatków smako-
wych o zapachu cynamonu, wanilii, go�dzików czy curry. W na-
szych badaniach z 2007 roku alergia na balsam peruwiañski u
badanych uczniów z wypryskiem czê�ciej wystêpowa³a u 7-lat-
ków (3,1%) w porównaniu do 16-latków (0,9%). Kontynuacja tych
samych badañ w latach 2008-2009 potwierdzi³a znaczenie alergii
na balsam peruwiañski u 7-latków (4,9%) i 16-latków (1,1%) (ry-
cina 3) [14,15,23].

Jak wynika z powy¿szych analiz, alergia na substancje zapa-
chowe (mieszanki zapachowe I, II, balsam peruwiañski) narasta i
jest wy¿sza u dzieci (7-latki) w porównaniu do m³odzie¿y (16-lat).
Mo¿e to odzwierciedlaæ rosn¹ce nara¿enie dzieci na perfumowane
produkty (ksi¹¿eczki, zabawki, kosmetyki dla dzieci itd.) i potwier-
dza potrzebê testowania dzieci  z substancjami zapachowymi.

Propolis (kit pszczeli)
Jest to ¿ywiczna substancja pozyskiwana z uli pszczelich.

Wykorzystywana w bio-kosmetykach, kremach do twarzy, ma-
�ciach, balsamach, roztworach, lakierach, pastach do zêbów, p³y-
nach do p³ukania jamy ustnej, tabletkach, gumach do ¿ucia itp.
U¿ywany tak¿e jako wosk do skrzypiec. W naszych badaniach
wykazali�my w latach 2008-2009 wysoki odsetek alergii na pro-
polis, który by³ drugim po niklu haptenem uczulaj¹cym dzieci. Mo¿e
to wynikaæ z potencja³u uczulaj¹cego, ale tak¿e z powszechnej
ekspozycji na propolis. Na fali szerz¹cej siê sterydofobii, kremy i
ma�ci z propolisem s¹ chêtnie stosowane u dzieci jako preparaty
�naturalne i bez sterydów�. Rodzice czêsto wybieraj¹ propolis jako
ma�æ pielêgnacyjn¹,  jak równie¿ w leczeniu zmian skórnych w
tym dermatoz zapalnych, co sprzyja rozwojowi alergii na tê sub-
stancjê. Preparaty propolisowe mo¿na kupiæ bez recepty
w aptekach oraz sklepach zielarskich, st¹d s¹ one czêsto stoso-
wane przez d³ugi czas i tym sposobem mo¿e dochodziæ do wtór-
nej alergizacji tym haptenem. W grupie badanych uczniów z na-
wracaj¹cym/przewlek³ym wypryskiem dodatni test p³atkowy z pro-
polisem mia³o 16,5%7-latków i 5,4% 16-latków [15]. We wcze-
�niejszych badaniach dodatni test z propolisem obserwowali�my
u 15% doros³ych pacjentów [29]. Te wyniki sugeruj¹, ¿e propolis
jest w naszym kraju czêsto uczulaj¹cym haptenem i powinien byæ
w³¹czony do rutynowego testowania.

Czynniki wp³ywaj¹ce na  wygasanie alergii
kontaktowej na tiomersal, Kathon CG
Tiomersal jest zawieraj¹cym rtêæ �rodkiem konserwuj¹cym

dodawanym niegdy�  do wielu produktów, w tym kosmetyków i
leków. Do ekspozycji na ten hapten dochodzi³o podczas stoso-
wania kropli do oczu, p³ynów do soczewek kontaktowych, �rod-
ków dezynfekuj¹cych i kosmetyków. St¹d te¿ reakcj¹ bywa czê-
sto wyprysk powiek. Jak wiadomo, tiomersal  jest równie¿ jednym
z g³ównych konserwantów szczepionek. W naszych badaniach,
u 7-latków  alergia kontaktowa na tiomersal wystêpowa³a zna-
miennie rzadziej ni¿ u 16-latków (p=0,007) (rycina1). W wielu pra-

Tabela III
Odsetek dzieci z kolczykami w grupie badanej z wypryskiem.
Percentage of children with piercings in a group examined with
eczema.
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Tabela IV
Immunizacje z u¿yciem szczepionek konserwowanych
tiomersalem, którymi byli zaszczepieni badani uczniowie.
Immunization with use of vaccinations preserved with thimerosal
which examined children were vaccinated with.

iknoipezczsjazdoR tal7ukeiwweiwoinzcU tal61ukeiwweiwoinzcU
PTD .¿.r2od.jni4 .¿.r2od.jni4
TD - .¿.r6w.jni1
TD - .¿.r41-31w.jni1

D - Diphteria, T - Tetanus, P - Pertussis

Rycina 3
Alergia kontaktowa na balsam peruwiañski u 196 badanych
uczniów z wypryskiem w latach 2008/2009.
Contact allergy to Balsam of Peru in 196 examined pupils with
eczema in 2008/2009.
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cach autorzy podkre�laj¹, ¿e przyczyn¹ alergizacji m³odzie¿y  tym
haptenem by³y obowi¹zuj¹ce szczepienia ochronne [30,31]. To
potwierdza równie¿ nasza analiza, z której wynika, ¿e badane
przez nas 16-latki otrzyma³y  6 szczepionek konserwowanych tio-
mersalem, a ostatnia immunizacja t¹ szczepionk¹ mia³a miejsce
2-3 lata przed badaniem. Natomiast 7-latki otrzyma³y 4 szcze-
pionki,  w tym ostatni¹ na 5 lat przed naszym badaniem. Nowe,
acelularne szczepionki DTPa (Infanrix, Tripacel, Pentaxim),  któ-
rymi w 6 r.¿. zostali zaszczepieni 7-latkowie nie zawieraj¹ tiomer-
salu (tabela IV) [14,23]. Poniewa¿ ch³opcy i dziewczêta otrzymu-
j¹ tê sam¹ ilo�æ szczepieñ z zawarto�ci¹ tiomersalu, ta droga
immunizacji nie wyja�nia zaobserwowanego przez nas czêstsze-
go wystêpowania alergii na ten konserwant u dziewcz¹t 16-let-
nich (27,3%) w porównaniu do dziewczynek 7-letnich (11,1%),
przy braku takich ró¿nic pomiêdzy ch³opcami. Byæ mo¿e za ró¿ni-
cê w czêsto�ci uczuleñ odpowiada stosowanie przez nastolatki
kosmetyków i p³ynów do higieny intymnej konserwowanych tio-
mersalem. Wielu autorów podkre�la, ¿e zdecydowana wiêkszo�æ
odczynów na tiomersal nie jest istotna klinicznie, co mo¿e wyni-
kaæ z odmiennej drogi ekspozycji na hapten (injekcja domiê�nio-
wa). Dlatego obecno�æ dodatniego testu p³atkowego z tiomersa-
lem nie stanowi przeciwwskazania podawania szczepionek kon-
serwowanych tiomersalem [32,33]. W zwi¹zku ze znikom¹ istot-
no�ci¹ kliniczn¹ alergii kontaktowej na tiomersal, substancja ta
nie zosta³a w³¹czona do Europejskiej Serii Podstawowej [10].
Mniejsza czêsto�æ uczuleñ na tiomersal u 7-letnich dzieci mo¿e
wynikaæ z wycofywania tego konserwantu ze szczepionek, co
ogranicza ryzyko alergizacji na ten hapten.

Jak wynika z przeprowadzonej przez �piewaka metaanalizy
badañ z lat 1980-2001, Kathon CG (MCI/MI, metylochloroizotia-
zolinon/metyloizotiazolinon) by³ substancj¹ najczê�ciej uczulaj¹-
c¹ europejskie dzieci z wypryskiem (21%). Jednak w roku 2007
dodatnie odczyny na Kathon CG stwierdzili�my u zaledwie 3%
testowanych dzieci z wypryskiem (tabela IV, rycina 1) [1]. Ta znacz-
na ró¿nica mo¿e wynikaæ z faktu, ¿e w ostatnich latach konser-
want ten zosta³ wycofany z kosmetyków, co znacz¹co ograniczy-
³o ekspozycjê na te hapteny. Przypuszczenie to potwierdzaj¹ ob-
serwacje w³oskich dzieci z wypryskiem kontaktowym przebada-
nych w latach 1995-2001 przez Seidenari i wsp.: w grupie tej na
Kathon CG uczulonych by³o 4,2% badanych, co stanowi warto�æ
zbli¿on¹ do naszych wyników [34]. Malej¹ca czêsto�æ uczuleñ na
Kathon CG spowodowa³a, ¿e w badaniach z ostatnich 2 lat w
ogóle nie brano go pod uwagê [16-18].

Wnioski
1. Czêsto�æ uczuleñ kontaktowych u dzieci odzwierciedla

zmiany zachodz¹ce w ich �rodowisku.
2. Alergiê kontaktow¹ u dzieci najczê�ciej wywo³uj¹ substan-

cje powszechnie wystêpuj¹ce w �rodowisku. Haptenami najczê-
�ciej uczulaj¹cymi dzieci s¹ metale (zw³aszcza nikiel), konser-
wanty (tiomersal),  substancje zapachowe, propolis i balsam pe-
ruwiañski.

3. Narastanie czêsto�ci alergii kontaktowej na substancje za-
pachowe w m³odszej grupie wiekowej wydaje siê odzwierciedlaæ
narastaj¹ce nara¿enie dzieci z ró¿nych, niekiedy ukrytych �róde³.

4. Zmniejszenie czêsto�ci alergii kontaktowej na wycofywane
konserwanty tiomersal i Kathon CG zdaje siê potwierdzaæ, ¿e
ograniczenie ekspozycji �rodowiskowej na hapteny o stwierdzo-
nym potencjale uczulaj¹cym, mo¿e byæ efektywnym narzêdziem
profilaktyki alergii kontaktowej.
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Podsumowanie wyników 

Alergiczny wyprysk kontaktowy, czyli alergiczne kontaktowe zapalenie skóry (ACD - 

allergic contact dermatitis) jest cz�st� chorob� dzieci, w wielu przypadkach bł�dnie 

diagnozowan� jako atopowe zapalenie skóry. Przyczyn� pomyłek diagnostycznych jest fakt, 

�e wyprysk atopowy i alergiczny wyprysk kontaktowy mog� u dzieci współistnie� lub 

nast�powa� po sobie. Obie te choroby mog� tak�e współistnie� z innymi przewlekłymi 

dermatozami zapalnymi, takimi jak wyprysk łojotokowy lub wyprysk z podra�nienia. Wydaje 

si�, �e u małych dzieci bardziej prawdopodobne jest wcze�niejsze wyst�pienie wyprysku 

atopowego ni� ACD, jednak mo�liwe jest równie� wyst�pienie ACD jako pierwszej choroby 

[16]. Potwierdzili�my to w pierwszym etapie naszych bada� opartych na analizie 

pozytywnych odpowiedzi na pytania zawarte w cz��ci ankiety dotycz�ce wyprysku według 

ISAAC i dotycz�ce wyprysku kontaktowego [16,21]. Na tej podstawie okre�lono w grupie 

ankietowanych uczniów  wyst�powanie wyprysku u 28,9% 7-latków i u 16,9% 16-latków. 

Natomiast wyprysk wykryty wył�cznie za pomoc� ankiety ISAAC wyst�pował w ni�szych 

odsetkach, kolejno: u 23,9 % 7-latków i u 12,3 % 16-latków, w tym wyprysk zgi�ciowy wg 

ISAAC zgłaszało 6,4% 7-latków i 3.1% 16-latków. Dzi�ki rozszerzeniu ankiety ISAAC 

o kwestionariusz dotycz�cy wyst�powania objawów sugeruj�cych wyprysk kontaktowy, 

wykrywalno�� wyprysku  u dzieci i młodzie�y szkolnej wzrosła o 5% u 7-latków oraz 4,6% 

u 16-latków w porównaniu do wyprysku szacowanego  według ISAAC. Nale�y podkre�li�, �e 

na podstawie udzielonych odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu dotycz�cym 

wyst�powania objawów sugeruj�cych wyprysk kontaktowy (Zał�czniki 3 i 6) nie było 

mo�liwe ró�nicowanie mi�dzy alergicznym kontaktowym zapaleniem skóry, a kontaktowym 

zapaleniem skóry z podra�nienia. W grupie respondentów spełniaj�cych kryteria wyprysku 

zgi�ciowego (powszechnie uznawanego za synonim wyprysku atopowego) prawie połowa 

młodzie�y i jedna trzecia dzieci zgłaszała objawy typowe dla wyprysku kontaktowego. 

Wyprysk zgi�ciowy wykrywany za pomoc� kwestionariusza ISAAC nie powinien by�
uznawany za ekwiwalent rozpoznania wyprysku atopowego. Nie da si� bowiem  odró�ni�
wyprysku atopowego od alergicznego wyprysku kontaktowego oraz innych chorób skóry za 

pomoc� kwestionariusza ISAAC (Ryc. 2). 

 Du�� trudno�� diagnostyczn� sprawia fakt, �e rozró�nienie mi�dzy wypryskiem 

atopowym a ACD zwykle nie jest mo�liwe wył�cznie na podstawie cech morfologicznych. 

Podstaw� rozpoznania ACD u dziecka jest stwierdzenie dodatniego i klinicznie istotnego 

wyniku testu płatkowego [16,63]. W drugim etapie badania w 2007 roku, spo�ród 

respondentów zgłaszaj�cych objawy przewlekłego, nawracaj�cego wyprysku, u 229 losowo 

wybranych uczniów wykonano testy płatkowe z 10 najcz��ciej uczulaj�cymi dzieci haptenami 

[19] wybranymi na podstawie metaanalizy przeprowadzonej przez �piewaka w 2002 roku 

[62]. U 96 testowanych 7-latków z objawami wyprysku, alergi� kontaktow� (rozumian� jako 

dodatni wynik testu płatkowego z przynajmniej jednym haptenem) stwierdzono u 43,8% 

badanych. Najcz��ciej uczulaj�cymi substancjami w grupie dzieci�cej były w kolejno�ci: 

nikiel, tiomersal, kobalt, mieszanka zapachowa I, Kathon CG, chrom, balsam peruwia�ski, 
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chlorek amonowo-rt�ciowy oraz kalafonia (Tab. 6). Ostatecznie alergiczne kontaktowe 

zapalenie skóry rozpoznano u 36% przebadanych dzieci. 

Rycina 2. Hipotetyczny udział ró�nych chorób skóry w�ród respondentów kwestio-

nariusza ISAAC zgłaszaj�cych wyst�powanie zmian skórnych. Wzorowane na 

propozycji �piewaka [61], zmodyfikowane na podstawie własnych wyników. 

Tabela 6. Alergia kontaktowa u 7–8-letnich krakowskich dzieci z przewlekłym, 

nawracaj�cym wypryskiem na podstawie testów płatkowych z 10 substancjami (N=96) 

Wynik Odsetek reakcji dodatnich  

(95% przedział ufno�ci) 

Przynajmniej jeden dodatni 43,8% (33,8–53,7)  

Nikiel 30,2% (21,0–39,4) 

Tiomersal 10,4% (4,3–16,5) 

Kobalt 8,3% (2,8–13,9) 

Mieszanka zapachowa I 7,3% (2,1–12,5) 

Chrom 6,3% (1,4–11,1) 

Kathon CG 6,3% (1,4–11,1) 

Balsam peruwia�ski 3,1% (0–6,6) 

Chlorek amonowo-rt�ciowy 2,1% (0–4,9) 

Kalafonia 1,0% (0–3,1) 

Alkohole wełny (lanolina) 0% 
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W grupie 133 uczniów w wieku 16 lat dodatni wynik testu płatkowego z przynajmniej 

jednym haptenem uzyskano u 52,6% badanych. Substancjami najcz��ciej młodzie� były 

kolejno tiomersal, nikiel, kobalt, chrom, chlorek amonowo-rt�ciowy, balsam peruwia�ski, 

Kathon CG (Tab. 7). Ostatecznie alergiczne kontaktowe zapalenie skóry rozpoznano u 28% 

przebadanych nastolatków. W powy�szych badaniach wi�ksz� cz�sto�� uczule� na nikiel 

stwierdzili�my u młodszych, a na tiomersal u starszych uczniów. Nale�y podkre�li�, �e 

dodatnie odczyny na tiomersal s� powszechnie uznawane za pozbawione znaczenia 

klinicznego (podawanie szczepionek z tiomersalem osobom z dodatnim wynikiem nie 

powoduje objawów niepo��danych) [1,28,69]. Mniejsza cz�sto�� dodatnich odczynów 

w młodszej grupie wiekowej odzwierciedla fakt wprowadzania nowych szczepionek bez 

dodatku tiomersalu [9]. 

Tabela 7. Alergia kontaktowa u 16–17-letnich krakowskich uczniów z przewlekłym, 

nawracaj�cym wypryskiem na podstawie testów płatkowych z 10 substancjami (N=133) 

Wynik Odsetek reakcji dodatnich  

(95% przedział ufno�ci) 

Przynajmniej jeden dodatni 52,6% (95% CI: 44,1–61,1) 

Tiomersal 27,8% (20,2–35,4) 

Nikiel 23,3 % (16,1–0,5) 

Kobalt 10,5% (5,3–15,7) 

Chrom 6,0% (2–10,1) 

Chlorek amonowo-rt�ciowy 2,3% (0–4,8) 

Balsam peruwia�ski 1,5% (0–3,6) 

Kathon CG 0,8% (0–2,2) 

Mieszanka zapachowa I 0% 

Kalafonia 0% 

Alkohole wełny (lanolina) 0% 

Równolegle do pierwszego etapu bada� dzieci i młodzie�y, oceniali�my wpływ doboru 

substancji testowych na efektywno�� diagnostyczn� testów płatkowych. Retrospektywna 

analiza cz�sto�ci dodatnich wyników testów płatkowych w�ród pacjentów diagnozowanych 

w Zakładzie Alergologii w Krakowie wykazała, �e w pierwszym okresie analizy, u 1379 

pacjentów u których wykonano testy z 9 haptenami oraz wazelin� (grupa okre�lana jako 

"G9"), co najmniej jeden wynik dodatni obserwowano u 343 (24,9%; 95%CI: 22,6–27,2%), 

a w drugim okresie u 682 pacjentów – z 21 substancjami ("G21") u 376 (55,1%; 95%CI: 

51,4–58,9%) [14,39]. Poniewa� w bardzo du�ej grupie badanych nie obserwowali�my 

dodatnich reakcji na wazelin� biał�, wnioskujemy, �e stosowanie wazeliny jako kontroli 

ujemnej nie jest konieczne. Zwi�kszenie liczby testowanych substancji z 9 do 21 

zaowocowało istotnym wzrostem �redniej liczby dodatnich odczynów na jednego badanego 

(z 0,34 w G9 do 0,90 w G21; p<0,001). 
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Na podstawie powy�szych obserwacji nasuwa si� refleksja, �e im wi�ksza liczba substancji 

(haptenów) w serii testowej, tym wi�ksza szansa konkretnego chorego na wykrycie jego 

alergii. W pierwszym roku bada� profilaktycznych (2007) testy płatkowe zostały wykonane 

z zaledwie 10 substancjami (pojedyncze hapteny lub ich mieszanki) – w �wietle 

przytoczonych danych mo�na przypuszcza�, �e odsetek dzieci z wykryt� alergi� kontaktow�
i ACD byłby zapewne jeszcze wy�szy w przypadku zastosowania rozbudowanej serii 

testowej. Aby zweryfikowa� to przypuszczenie podj�li�my kolejne badania. W latach 2008–

2009, spo�ród respondentów zgłaszaj�cych w ankiecie ISAAC objawy przewlekłego, 

nawracaj�cego wyprysku, 199 losowo wybranych uczniów zbadano za pomoc� 32 substancji 

(Europejska Seria Podstawowa uzupełniona o propolis, tiomersal, benzalkonium oraz 2-

fenoksyetanol) [18]. Alergi� kontaktow� w tym badaniu stwierdzili�my u prawie 2/3 uczniów 

z nawrotowym lub przewlekłym wypryskiem. W�ród dzieci z wypryskiem najcz��ciej 

wyst�powała alergia na nikiel, propolis, tiomersal, kobalt, chrom, mieszank� zapachow� I, 

mieszank� zapachow� II, siarczan neomycyny, balsam peruwia�ski i parafenylenodiamin�
(Tab. 8).  

Tabela 8. Alergia kontaktowa u 7–8-letnich krakowskich dzieci – najwa�niejsze wyniki 

bada� za pomoc� testów płatkowych z rozbudowan� seri� diagnostyczn� obejmuj�c�
32 substancje testowe (N=103) 

Wynik Odsetek reakcji dodatnich 

(95% przedział ufno�ci) 

Przynajmniej jeden dodatni odczyn w testach z Europejsk�
Seri� Podstawow� (EBS) 

48,5% (41,5–55,5) 

Przynajmniej jeden dodatni odczyn z EBS rozszerzon�
o propolis, tiomersal, benzalkonium oraz 2-fenoksyetanol 

67,0% (57,9–76,1) 

Nikiel  35,9% (26,7–45,2) 

Propolis  16,5% (9,3–23,7) 

Tiomersal  11,7% (5,5–17,8) 

Kobalt  9,7% (4,0–15,4) 

Chrom  6,8% (1,9–11,7) 

Mieszanka Zapachowa I  6,8% (1,9–11,7) 

Mieszanka Zapachowa II    5,8% (1,3–10,3) 

Siarczan neomycyny  4,9% (0,7–9,0) 

Balsam peruwia�ski 4,9% (0,7–9,0) 

Parafenylenodwuamina  1,9% (0–4,6) 

W tych samych badaniach stwierdzili�my, �e nastolatków najcz��ciej uczulały: tiomersal, 

nikiel, kobalt, propolis, chrom, mieszanka zapachowa I, mieszanka zapachowa II, kalafonia, 

balsam peruwia�ski i parafenylenodiamina (Tab. 9).  
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Tabela 9. Alergia kontaktowa u 16–17-letnich krakowskich uczniów – najwa�niejsze 

wyniki bada� za pomoc� testów płatkowych z rozbudowan� seri� diagnostyczn�
obejmuj�c� 32 substancje testowe (N=93) 

Wynik Odsetek reakcji dodatnich  

(95% przedział ufno�ci) 

Przynajmniej jeden dodatni odczyn w testach  
z Europejsk� Seri� Podstawow� (EBS) 

52,9% (39,2–66,6) 

Przynajmniej jeden dodatni odczyn w testach  
z EBS rozszerzon� o propolis, tiomersal 
benzalkonium oraz 2-fenoksyetanol 

58,1% (48,0–68,1) 

Tiomersal                         37,6% (27,8–47,5)

Nikiel                                19,4% (11,3–27,4) 

Kobalt      6,5% (1,4–11,4) 

Propolis                             5,4% (0,8–10,0) 

Chrom                              3,2% (0–6,8) 

Mieszanka Zapachowa I  3,2% (0–6,8) 

Mieszanka Zapachowa II  2,2% (0–5,1) 

Kalafonia 2,2% (0–5,1) 

Balsam peruwia�ski         1,1% (0–3,2) 

Parafenylenodwuamina  1,1% (0–3,2) 

Cz�sto�� uczule� na nikiel i propolis była znamiennie wy�sza w�ród młodszych dzieci, 

podczas gdy u nastolatków cz��ciej stwierdzali�my dodatni odczyn na tiomersal. Now�
obserwacj� jest stosunkowo wysoka cz�sto�� uczulenia na mieszank� zapachow� II (dodana 

do Europejskiej Serii Podstawowej w 2008 roku), oraz bardzo wysoka cz�sto�� alergii 

kontaktowej na propolis, który nie jest uwzgl�dniony w serii podstawowej. Cz�sto�� uczule�
kontaktowych u dzieci odzwierciedla zmiany zachodz�ce w ich �rodowisku [9,12,13]. 

Z naszych bada� wynika, �e dzieci uczulaj� si� na substancje powszechnie wyst�puj�ce 

w �rodowisku, najcz��ciej na metale (zwłaszcza nikiel), konserwanty (tiomersal), substancje 

zapachowe, propolis i balsam peruwia�ski [15,17,18,19,20,21,24]. Nasze obserwacje 

potwierdzaj� równie� inni autorzy [29,30,31,32,33,52,70]. Wzrost cz�sto�ci alergii 

kontaktowej na substancje zapachowe w młodszej grupie wiekowej wydaje si�
odzwierciedla� narastaj�ce nara�enie dzieci na te substancje z ró�nych, niekiedy ukrytych 

�ródeł. Spadek cz�sto�ci alergii na wycofywane konserwanty tiomersal i Kathon CG wydaje 

si� wskazywa�, �e ograniczenie ekspozycji na hapteny o stwierdzonym potencjale 

uczulaj�cym mo�e by� efektywnym narz�dziem profilaktyki alergii kontaktowej [9]. 
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Wnioski 

Wyniki przeprowadzonych bada� pozwalaj� na sformułowanie nast�puj�cych wniosków:  

• Uzupełnienie ankiety ISAAC kwestionariuszem dotycz�cym objawów typowych dla 

kontaktowego zapalenia skóry zwi�ksza wykrywalno�� wyprysku u dzieci i młodzie�y 

szkolnej. 

• Prawie połowa uczniów spełniaj�cych kryteria wyprysku i jedna trzecia spełniaj�cych 

kryteria wyprysku zgi�ciowego według kwestionariusza ISAAC zgłasza objawy typowe 

dla wyprysku kontaktowego. 

• Stwierdzenie wyprysku okolic zgi�ciowych u dzieci nie mo�e by� traktowane jako 

„ekwiwalent” rozpoznania wyprysku atopowego, gdy� zmiany skórne w tej lokalizacji 

mog� by� równie� objawem alergii kontaktowej na hapteny.  

• Testy płatkowe s� nieodzown� cz��ci� diagnostyki wyprysku u dzieci, w tym tak�e 

chorych z rozpoznaniem wyprysku atopowego. 

• Stosowanie rozbudowanych serii haptenów w testach płatkowych zwi�ksza ich 

efektywno�� diagnostyczn� i poprawia szans� wykrycia alergii lez�cej u podło�a choroby.  

• Alergi� kontaktow� stwierdza si� u ponad połowy uczniów z objawami przewlekłego 

lub nawracaj�cego wyprysku.  

• Haptenami najcz��ciej uczulaj�cymi dzieci s� metale (głównie nikiel), propolis, 

substancje zapachowe oraz konserwanty. 

• Niepokój budzi obserwowany wzrost cz�sto�ci uczulenia na substancje zapachowe 

w najmłodszej grupie wiekowej. 

• Propolis jest jednym z haptenów najcz��ciej uczulaj�cych dzieci, dlatego powinien by�

wł�czony do rutynowej diagnostyki alergii kontaktowej. 

• Ograniczenie ekspozycji na konserwanty (tiomersal, Kathon CG) jest efektywnym 

sposobem minimalizacji ryzyka uczulenia na te hapteny w populacji dzieci�cej. 

• Przyszłe badania populacyjne nad cz�sto�ci� wyst�powania wyprysku u dzieci, obok 

wyprysku atopowego, w równym stopniu powinny uwzgl�dnia� alergiczne kontaktowe 

zapalenie skóry, a tak�e inne przewlekłe zapalne choroby skóry.  
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1. Ankieta przesiewowa dla dzieci w wieku 7-8 lat 

piecz�� szkoły                                  Miejski Program Profilaktyki i Promocji Zdrowia    
                                                                                                    Zdrowy Kraków 2007-2009 / 5/II

                                                                   Program profilaktyki astmy i chorób alergicznych młodzie�y szkolnej – Etap II 

ANKIETA dla dzieci w wieku 7-8 lat 

Nazwisko ...............................................................................PESEL  dziecka: .........................  

Imi�.........................................................................................KLASA…………………………

Rok urodzenia....................................................................... 

Adres......................................................................................tel. ........................................... 

   

prawidłow� odpowied�  [TAK lub NIE] zakre�li� znakiem X  

  

CZ��� I 

1. Czy obecnie u Twoje dziecko  wyst�puj�/wyst�powały ?

Katar całoroczny lub sezonowy z podra�nieniem spojówek lub bez       Tak  [   ]        Nie  [    ]  

Ostre reakcje alergiczne po: pokarmie, wysiłku, u��dleniu, lekach          Tak  [   ]        Nie  [    ]  
(ew. podkre�li�) 
Napady duszno�ci, kaszlu, �wiszcz�cego oddechu                                    Tak  [   ]        Nie  [    ]  

Zmiany skórne  [wyprysk, pokrzywki (b�bel, obrz�k, rumie�, �wi�d),  ]  Tak  [   ]        Nie  [    ]  
(ew. podkre�li�) 
2. Czy Twoje dziecko jest na co� uczulone......... ....................               Tak  [   ]        Nie  [    ]  
Je�li tak to na co  :............ ........................................................................................................ 

3. Czy w dzieci	stwie miało alergiczne zmiany skórne :                    Tak  [   ]        Nie  [    ]

4. Czy w dzieci	stwie miało nawracaj�ce zapalenia oskrzeli z napadami kaszlu 

/�wistami, duszno�ci�                                                                                  Tak  [   ]        Nie  [    ]  

5. Czy Twoje dziecko jest / było leczone w Poradni Alergologicznej       Tak  [   ]        Nie  [    ]  

    Je�li tak to podaj adres Poradni ……………………………………………………………

JE�LI NA WSZYSKIE PYTANIA ODPOWIEDZIAŁE�/A� NIE TO ZAKO�CZ 

WYPEŁNIANIE ANKIETY 

                        W przypadku podejrzenia alergii u ucznia 

                i po wyra�eniu pisemnej zgody rodzica lub opiekuna  

                  zaproponowane b�dzie badanie alergologiczne  
  [obejmuj�ce w miar� potrzeby testy skórne, testy z krwi , spirometri�] 

data  ..................      wyra�am zgod� : 

. …………………………………. 
                       podpis Matki lub Ojca, Opiekuna  
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2. Kwestionariusz wg ISAAC dla dzieci w wieku 7-8 lat: 

cz��� II A, B, C 
CZ��� II A 

           

Kwestionariusz dla dzieci w wieku 7-8 lat ze �wiszcz�cym oddechem
            

1.Czy kiedykolwiek w przeszło�ci wyst�pił u Twojego dziecka �wiszcz�cy oddech?  

                 Tak  [   ]         Nie  [   ] 

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” POMI� PYTANIE 6 

2.Czy w ostatnich 12 miesi�cach wyst�pował u Twojego dziecka �wiszcz�cy oddech  

   lub uczucie gwizdania w klatce piersiowej ? 

      Tak  [   ]        Nie  [    ]  

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” POMI� PYTANIE 6 

3.Ile ataków �wiszcz�cego kaszlu miało dziecko w ostatnich 12 miesi�cach? 

    	adnego [   ]     1 do 3 [   ]    4 do 12 [   ]   Wi�cej ni� 12  [   ] 

4.Jak cz�sto (�rednio) sen  Twojego dziecka został przerwany przez �wiszcz�cy 

oddech? 

   Nigdy [   ]   

   Mniej ni� jedn� noc w tygodniu  [   ]    Jedn� lub wi�cej nocy w tygodniu [   ] 

5.Czy w ostatnich 12 miesi�cach �wiszcz�cy oddech był na tyle uci��liwy by    

    ograniczy� mo�liwo�� mówienia do jednego, dwóch słów pomi�dzy  

    oddechami? 

    Tak [    ]         Nie  [    ] 

6.Czy kiedykolwiek Twoje dziecko miało astm�? 

   Tak  [    ]          Nie  [     ] 

7.Czy w ostatnich 12 miesi�cach, po lub w trakcie wysiłku fizycznego dziecko miało  

   uczucie  �wiszcz�cego oddechu? 

   Tak  [    ]          Nie  [      ] 

8.Czy w ci�gu ostatnich 12 miesi�cy wyst�pił u dziecka suchy kaszel, nie zwi�zany z  

   infekcj� dróg oddechowych? 

   Tak [    ]           Nie  [       ]  
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CZ��� II B 

Kwestionariusz dla dzieci w wieku 7-8 lat z katarem

Wszystkie pytania dotycz� kataru nie zwi�zanego z przezi�bieniem lub gryp�
            1.Czy kiedykolwiek w przeszło�ci Twoje dziecko miało problem z kichaniem,  

               wydzielin� z nosa lub zatkaniem nosa?  

                 Tak  [   ]         Nie  [   ] 

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” POMI� PYTANIE 6 

           2.Czy w ostatnich 12 miesi�cach Twoje dziecko miało problemy z kichaniem,  

              wydzielin� z nosa lub zatkaniem nosa?  

      Tak  [   ]        Nie  [    ]  

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” POMI� PYTANIE 6 

3.Czy w ostatnich12 miesi�cach objawom ze strony nosa towarzyszyło łzawienie  

   i �wi�d oczu? 

    	adnego [   ]     1 do 3 [   ]    4 do 12 [   ]   Wi�cej ni� 12  [   ] 

4.W którym z ostatnich 12 miesi�cy wyst�powały objawy ze strony nosa 

   stycze� [   ]     luty [   ]     marzec [   ]     kwiecie� [   ]    maj [   ]     czerwiec [   ] 

   lipiec [   ]     sierpie� [   ]     wrzesie� [   ]     pa
dziernik [   ]     listopad [   ] 

   grudzie� [   ] 
5.Czy w ostatnich 12 miesi�cach i  w jakim stopniu objawy nosowe zaburzały  

     aktywno�� w ci�gu dnia 

    wcale [    ]         mało  [    ]       �rednio [   ]      du�o [   ] 
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CZ��� II C 

Kwestionariusz dla dzieci w wieku 7-8 lat z wypryskiem 

1. Czy kiedykolwiek w przeszło�ci Twoje dziecko miało sw�dz�c� wysypk�, która 

naprzemiennie pojawiała si� i zanikała przez co  najmniej 6 miesi�cy? Tak  [   ]         Nie  [   ] 

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” PRZEJD� DO PYTANIA 7 

2. Czy Twoje dziecko miało t� przemijaj�c�, sw�dz�c� wysypk�, kiedykolwiek w ci�gu 

ostatnich 12 miesi�cy ?                                                                            Tak  [   ]        Nie  [    ] 

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” PRZEJD� DO PYTANIA 7 

3. Czy ta sw�dz�ca wysypka kiedykolwiek u Twojego dziecka  wyst�powała  

w nast�puj�cych miejscach: w zgi�ciach łokciowych, pod kolanami, w okolicach kostek, na 

po�ladkach, wokół szyi,  uszu lub oczu?                                                                                        

                                                                                                                Tak  [   ]        Nie  [    ]  

4. W jakim wieku u Twojego dziecka wyst�piła po raz pierwszy ta sw�dz�ca wysypka?  

                   poni�ej 2 roku �ycia [   ],         2-4 roku �ycia [   ],   w 5 roku �ycia i powy�ej [   ] 

5. Czy wysypka ust�powała u Twojego dziecka całkowicie w ci�gu ostatnich 12 miesi�cy? 

                                                                                                     Tak  [   ]        Nie  [    ] 

6. Jak cz�sto (�rednio)w ostatnich 12 miesi�cach Twoje dziecko budziło si� z powodu tej 

sw�dz�cej wysypki? 

            Nigdy [    ]        mniej ni� raz w tygodniu  [    ]       raz lub wi�cej razy w tygodniu [   ] 

7. Czy kiedykolwiek Twoje dziecko miało wyprysk, egzem�, alergiczne zapalenie skóry?         

                                                                                                   Tak  [   ]        Nie  [    ] 
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3. Kwestionariusz dotycz�cy objawów wyprysku kontaktowego    

u dzieci w wieku 7-8 lat (opr. Radosław �piewak)

CZ��� II D 

Kwestionariusz dla dzieci w wieku 7-8 lat z wypryskiem kontaktowym 
(wyprysk dłoni, wyprysk w miejscu kontaktu z substancjami �rodowiskowymi np. bi
uteria kosmetyki itp.)

1. Czy Twoje dziecko nosi/nosiło sztuczn� bi�uteri� (kolczyki, klipsy, ła�cuszki, bransoletki 

wykonane z metali innych ni� złoto, srebro, platyna)?  Nie  [    ] Tak  [   ] od ........ roku �ycia 

2. Jak cz�sto Twoje dziecko nosi sztuczn� bi�uteri�?    

    codziennie lub prawie codziennie   [   ]  od czasu do czasu  [   ]  prawie nigdy lub nigdy[   ] 

3. Czy Twoje dziecko ma przekłute uszy lub inn� cz��� ciała?    

                                                                                  Nie  [    ]  Tak  [   ]  w ........... roku �ycia  

4. Czy Twoje dziecko ma tatua� trwały (tj. wykonany za pomoc� igły) ?         

                                                                               Nie  [    ]  Tak  [   ]  od ............. roku �ycia  

5. Czy Twoje dziecko ma lub kiedykolwiek miało tatua� czasowy (tj. malowany na skórze) ?  

                                                                                                                      Tak  [   ]   Nie  [    ] 

6. Czy Twoje dziecko nosi lub nosiło aparat ortodontyczny (prostuj�cy z�by)?    

                                                         Nie  [    ]  Tak  [   ] aparat zało�ono  w ............ roku �ycia 

7. Jak cz�sto Twoje dziecko stosuje kosmetyki (kremy piel�gnacyjne, perfumy, makija�)?    

     codziennie lub prawie codziennie [   ]  od czasu do czasu   [   ] prawie nigdy lub nigdy [   ] 

8. Czy zdarzyło si� Twoje dziecku farbowa� włosy ?    

                                                         Nie  [    ] Tak  [   ], po raz pierwszy w ...........roku �ycia 

9. Czy zauwa�yła�/e�, �e kontakt z okre�lonymi substancjami lub przedmiotami u Twojego 

dziecka powoduje wyprysk (sw�dz�c� wysypk�) na skórze? 

      Nie  [    ] Tak  [   ], kontakt z (podkre�l wła�ciwe): metalami, kosmetykami, lekami,     

       gum�, innymi  (wymie�)……………………………………

10. Czy Twoje dziecko ma tak� sw�dz�c� wysypk� TERAZ?              Tak  [   ]        Nie  [    ] 

11. Czy Twoje dziecko miało tak� sw�dz�c� wysypk� w ci�gu ostatniego roku? 

                                                                                                                 Tak  [   ]        Nie  [    ] 

12..Czy Twoje dziecko miało tak� sw�dz�c� wysypk� dawniej ni� przed rokiem?   

                                                                                                                 Tak  [   ]        Nie  [    ] 
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4. Ankieta przesiewowa  dla młodzie
y  w wieku 16-17 lat 

piecz�� szkoły                                  Miejski Program Profilaktyki i Promocji Zdrowia    
                                                                                                    Zdrowy Kraków 2007-2009 / 5/II

                                                                   Program profilaktyki astmy i chorób alergicznych młodzie�y szkolnej – Etap II 

ANKIETA dla młodzie
y w wieku 16-17 lat 

Nazwisko ...............................................................................PESEL  .........................  

Imi�.........................................................................................KLASA…………………………

Rok urodzenia....................................................................... 

Adres......................................................................................tel. ........................................... 

prawidłow� odpowied�  [TAK lub NIE] zakre�li� znakiem X  

CZ��� I 

1. Czy wyst�puj�/wyst�powały u Ciebie:? : 

Katar całoroczny lub sezonowy z podra�nieniem spojówek lub bez       Tak  [   ]        Nie  [    ]  

Ostre reakcje alergiczne po: pokarmie, wysiłku, u��dleniu, lekach          Tak  [   ]        Nie  [    ]  
(ew. podkre�li�) 
Napady duszno�ci, kaszlu, �wiszcz�cego oddechu                                    Tak  [   ]        Nie  [    ]  

Zmiany skórne  [wyprysk, pokrzywki (b�bel, obrz�ki, rumie�, �wi�d)  ]  Tak  [   ]        Nie  [    ]  
(ew. podkre�li�) 
2. Czy jeste� uczulony na co�  : ................................................                Tak  [   ]        Nie  [    ]  
Je�li tak to na co  :............ ........................................................................................................ 

3. Czy w dzieci	stwie miałe� alergiczne zmiany skórne : Tak  [   ]        Nie  [    ]

4. Czy w dzieci	stwie miałe� nawracaj�ce zapalenia oskrzeli z napadami kaszlu 

/�wistami,duszno�ci�                                                                  Tak  [   ]        Nie  [    ]  

5. Czy jeste� / byłe� leczony w Poradni Alergologicznej           Tak  [   ]        Nie  [    ]  

    Je�li tak to podaj adres Poradni ……………………………………………………………

6. W jakiej odległo�ci mieszkasz od drogi o du
ym nat�
eniu ruchu samochodowego: 

    < 200 m  [   ]              200-500 m    [   ]                    > 500 m  [   ]   

JE	ELI NA WSZYSKIE PYTANIA ODPOWIEDZIAŁE�/A� NIE TO ZAKO�CZ 

WYPEŁNIANIE ANKIETY 

JE	ELI PRZYNAJMNIEJ NA JEDNO PYTANIE ODPOWIEDZIAŁE�/A� TAK TO 

WYPEŁNIJ CZ��� II ANKIETY 

Po wyra�eniu pisemnej zgody rodzica lub opiekuna zaproponowane b�d� nieodpłatnie 

badania alergologicznie [ testy skórne, testy z krwi] oraz konsultacja specjalisty alergologa 

data  ..................      wyra�am zgod� : 

. …………………………………. 
                       podpis Matki lub Ojca, Opiekuna 
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5. Kwestionariusz wg ISAAC dla młodzie
y w wieku 16-17 lat: 

cz��� II A, B, C 
CZ��� II A 

Kwestionariusz dla młodzie�y w wieku 16-17 lat ze �wiszcz�cym oddechem 

            

           1.Czy kiedykolwiek w przeszło�ci wyst�pił u Ciebie �wiszcz�cy oddech?  

                 Tak  [   ]         Nie  [   ] 

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” POMI� PYTANIE 6 

2.Czy w ostatnich 12 miesi�cach wyst�pował u Ciebie �wiszcz�cy oddech lub 

     uczucie gwizdania w klatce piersiowej ? 

      Tak  [   ]        Nie  [    ]  

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” POMI� PYTANIE 6 

3.Ile ataków �wiszcz�cego kaszlu miałe�/a� w ostatnich 12 miesi�cach? 

    	adnego [   ]     1 do 3 [   ]    4 do 12 [   ]   Wi�cej ni� 12  [   ] 

4.Jak cz�sto (�rednio) Twój sen został przerwany przez �wiszcz�cy oddech? 

   Nigdy [   ]   

   Mniej ni� jedn� noc w tygodniu  [   ]    Jedn� lub wi�cej nocy w tygodniu [   ] 

5.Czy w ostatnich 12 miesi�cach �wiszcz�cy oddech był na tyle uci��liwy by    

    ograniczy� mo�liwo�� mówienia do jednego, dwóch słów pomi�dzy  

    oddechami? 

    Tak [    ]         Nie  [    ] 

6.Czy kiedykolwiek miałe�/a� astm�? 

   Tak  [    ]          Nie  [     ] 

7.Czy w ostatnich 12 miesi�cach, po lub w trakcie wysiłku fizycznego miałe� uczucie  

�wiszcz�cego oddechu? 

   Tak  [    ]          Nie  [      ] 

8.Czy w ci�gu ostatnich 12 miesi�cy wyst�pił u Ciebie suchy kaszel, nie zwi�zany z 

infekcj� dróg oddechowych? 

   Tak [    ]           Nie  [       ]  
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CZ��� II B 

��������	
������	���������������������	������������

            Wszystkie pytania dotycz� kataru nie zwi�zanego z przezi�bieniem lub gryp�
             

            1.Czy kiedykolwiek w przeszło�ci miałe� problem z kichaniem, wydzielin� z nosa lub   

               zatkaniem nosa?  

                 Tak  [   ]         Nie  [   ] 

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” POMI� PYTANIE 6 

           2.Czy w ostatnich 12 miesi�cach miałe� problem z kichaniem, wydzielin� z nosa lub  

            zatkaniem nosa?  

      Tak  [   ]        Nie  [    ]  

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” POMI� PYTANIE 6 

3.Czy w ostatnich 12 miesi�cach objawom ze strony nosa towarzyszyło łzawienie  

   i �wi�d oczu? 

    	adnego [   ]     1 do 3 [   ]    4 do 12 [   ]   Wi�cej ni� 12  [   ] 

4.W którym z ostatnich 12 miesi�cy wyst�powały objawy ze strony nosa 

   stycze� [   ]     luty [   ]     marzec [   ]     kwiecie� [   ]    maj [   ]     czerwiec [   ] 

   lipiec [   ]     sierpie� [   ]     wrzesie� [   ]     pa
dziernik [   ]     listopad [   ] 

   grudzie� [   ] 

5.Czy w ostatnich 12 miesi�cach i w jakim stopniu objawy nosowe zaburzały  

     aktywno�� w ci�gu dnia 

    wcale [    ]         mało  [    ]       �rednio [   ]      du�o [   ] 
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CZ��� II C 

Kwestionariusz dla młodzie�y w wieku 16-17 lat z wypryskiem
1. Czy kiedykolwiek w przeszło�ci miałe� sw�dz�c� wysypk� która trwała przez co  najmniej   

    6 miesi�cy?         Tak  [   ]         Nie  [   ] 

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” POMI� PYTANIE 6 

2. Czy miałe� sw�dz�c� wysypk� kiedykolwiek w ci�gu ostatnich 12 miesi�cy ? 

      Tak  [   ]        Nie  [    ]  

JE�LI ODPOWIEDZIAŁE�/A� „NIE” POMI� PYTANIE 6 

3. Czy sw�dz�ca wysypka kiedykolwiek wyst�powała w nast�puj�cych miejscach: 

   w zgi�ciach łokciowych, pod kolanami, w okolicach kostek, na po�ladkach, wokół szyi, 

uszu lub oczu? Tak  [   ]        Nie  [    ]  

4. Czy wysypka ust�powała całkowicie w ci�gu ostatnich 12 miesi�cy 

      Tak  [   ]        Nie  [    ]  

5.Jak cz�sto (�rednio)w ostatnich 12 miesi�cach budziłe� si� z powodu sw�dz�cej wysypki 

    Nigdy w ci�gu ostatnich 12 miesi�cy [    ]        mniej ni� raz na tydzie�  [    ]       
jedna lub wi�cej nocy w tygodniu [   ] 

6. czy kiedykolwiek małe�/a� wysypk�              Tak  [   ]        Nie  [    ]  
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6. Kwestionariusz dotycz�cy objawów wyprysku kontaktowego    

u młodzie
y w wieku 16-17 lat (opr. Radosław �piewak)

CZ��� II D 

Kwestionariusz dla młodzie�y w wieku 16-17 lat z wypryskiem kontaktowym 
(wyprysk dłoni, wyprysk w miejscu kontaktu z substancjami �rodowiskowymi np. bi
uteria kosmetyki itp.)

1. Czy nosisz/nosiła� sztuczn� bi�uteri� (kolczyki, klipsy, ła�cuszki, bransoletki wykonane  

    z metali innych ni� złoto, srebro, platyna)? 

    Nie  [    ] Tak  [   ]     od ........................... roku �ycia 

2. Jak cz�sto nosisz sztuczn� bi�uteri�?    

    codziennie lub prawie codziennie   [   ]  od czasu do czasu  [   ]  prawie nigdy lub nigdy[   ] 

3. Czy przekłułe�/a� uszy lub inn� cz��� ciała?    

    Nie  [    ]  Tak  [   ] w ........................... roku �ycia  

4. Czy masz tatua� trwały (tj. wykonany za pomoc� igły) ?         

      Nie  [    ]  Tak  [   ] od ................... roku �ycia  

5. Czy masz/lub kiedykolwiek miałe� tatua� czasowy (tj. malowany na skórze) ?  

       Tak  [   ]   Nie  [    ] 

6. Czy nosisz lub nosiłe� aparat ortodontyczny (prostuj�c� z�by)?    

       Nie  [    ]  Tak  [   ] aparat zało�ono w ........................... roku �ycia  

7. Jak cz�sto stosujesz kosmetyki (kremy piel�gnacyjne, perfumy, makija�)?    

     codziennie lub prawie codziennie [   ]  od czasu do czasu   [   ] prawie nigdy lub nigdy [   ] 

8. Czy zdarzyło Ci si� farbowa� włosy    

       Nie  [    ] Tak  [   ], po raz pierwszy w ...........................roku �ycia 

9. Czy zauwa�yła�/e�, �e kontakt z okre�lonymi substancjami lub przedmiotami powoduje    

      wyprysk (sw�dz�c� wysypk�) na skórze? 

      Nie  [    ] Tak  [   ], kontakt z (podkre�l wła�ciwe): metalami, kosmetykami, lekami,     

       gum�, innymi  (wymie�)……………………………………

10. Czy masz tak� sw�dz�c� wysypk� TERAZ               Tak  [   ]        Nie  [    ] 

11. Czy miałe� tak� sw�dz�c� wysypk� w ci�gu ostatniego roku? Tak  [   ]        Nie  [    ] 

12..Czy miałe� tak� sw�dz�c� wysypk� dawniej ni� przed rokiem? Tak  [   ]        Nie  [    ] 
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O�wiadczenia 












































