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Atopowe zapalenie skóry  
a choroby sercowo-naczyniowe
Atopic dermatitis and cardiovascular disease
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Summary

Atopic dermatitis (AD) is a chronic inflammatory disease with a com-
plex etiology and pathomechanism not fully understood. AD is not just 
about the skin. It is a systemic disease that involves many mediators of 
the inflammatory reaction. In recent years, numerous attempts have 
been made to assess the effect of AD on the development of other 
chronic diseases, including cardiovascular disease (CVD). Some data 
confirm that in patients with AD, more often than in the healthy po-
pulation there is CVD, and the risk of their occurrence increases with 
the severity of AD. Nevertheless, many reports do not confirm that AD 
implies CVD. Undoubtedly, both AD and CVD share common risk fac-
tors: obesity, smoking, sedentary lifestyle, stress, vitamin D deficiency. 
This common denominator probably results in the co-occurrence of 
both diseases. Due to the growing percentage of cases of AD and CVD, 
it is necessary to conduct further considerations, even in the area of 
preventive activities.
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Streszczenie

Atopowe zapalenie skóry (AZS) to przewlekła choroba zapalna o złożonej 
etiologii i nie do końca poznanym patomechanizmie. AZS dotyczy nie 
tylko skóry. To choroba ogólnoustrojowa przebiegająca z udziałem wie-
lu mediatorów reakcji zapalnej. W ostatnich latach podejmuje się liczne 
próby oceny wpływu AZS na rozwój innych chorób przewlekłych, w tym 
chorób układu sercowo-naczyniowego (CVD). Niektóre dane potwierdza-
ją, że u chorych z AZS częściej niż w populacji zdrowej występują CVD, 
a ryzyko ich wystąpienia rośnie wraz z ciężkością AZS. Nie mniej, wiele 
doniesień nie potwierdza aby AZS implikowało do wystąpienia CVD. Nie-
wątpliwym jest, że zarówno AZS jak i CVD wykazują wspólne czynniki 
ryzyka: otyłość, palenie papierosów, siedzący tryb życia, stres, niedobór 
witaminy D. Prawdopodobnie ten wspólny mianownik skutkuje współ-
występowaniem obu jednostek. Z uwagi na rosnący odsetek zachorowań 
na AZS i CVD koniecznym jest prowadzenie dalszych rozważań choćby  
w zakresie działań prewencyjnych.

Słowa kluczowe: atopowe zapalenie skóry, choroby sercowo-na-
czyniowe, epidemiologia, profilaktyka
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Atopowe zapalenie skóry (AZS) to przewlekła choroba 
zapalna. Najczęściej rozpoczyna się w dzieciństwie, do 2. 
roku życia. Stanowi pierwszy element tzw. „marszu aler-
gicznego”, odnoszącego się do sekwencyjnego występo-
wania po sobie chorób alergicznych w toku trwania życia 
(wyprysk atopowy - alergiczny nieżyt nosa - astma oskrze-
lowa) oraz podkreślającego zmienność obrazu alergii wraz 
z wiekiem chorego. Klinicznie AZS cechuje się intensyw-
nym świądem, typową lokalizacją zmian skórnych (miej-
sca „zgięciowe”) oraz ich charakterystyczną morfologią 
(suchość skóry, rumień, obrzęk, krosty, grudki, pęcherzy-
ki, nadżerki) [1]. Częstość występowania AZS w populacji 
dziecięcej szacuje się na ok. 10% [2]. Odsetek chorych do-
rosłych uzyskany w meta-analizie międzynarodowej (USA, 
Kanada, Europa, Japonia) wynosi 2,1-4,9% [3], przy czym 
niektóre doniesienia podają, że już 7% dorosłych Ameryka-
nów choruje na AZS [4]. Różnice geograficzne zauważal-
ne w epidemiologii AZS wynikają przede wszystkim z roli 
czynników środowiskowych w etiologii choroby, do któ-

rych należą m.in.: lokalna szata roślinności (przewaga ma-
łocząsteczkowych pyłków uczulających), zanieczyszczenia 
powietrza, wysoki poziom urbanizacji, styl życia [5]. Z uwa-
gi na rosnący odsetek chorych, AZS niewątpliwie jest istot-
nym problemem zdrowia publicznego. Choroba znacząco 
obniża jakość życia pacjentów i ich rodzin a także prowadzi 
do poważnych konsekwencji socjoekonomicznych [1].

W praktyce klinicznej u danego pacjenta często stwier-
dza się więcej niż jedną chorobę alergiczną. Współwystę-
powanie chorób alergicznych uwarunkowane jest m.in. 
podobieństwem w zakresie patomechanizmu niektórych 
chorób, jednoczesną ekspozycją na alergeny różnego po-
chodzenia czy dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku 
występowania alergii. Nie budzącym wątpliwości jest fakt 
współwystępowania AZS z innymi chorobami atopowymi 
takimi jak astma, alergiczny nieżyt nosa, alergiczne cho-
roby narządu wzroku (alergiczne zapalenie spojówek i ro-
gówki). Nierzadko występujące w AZS zaburzenia ze strony 
górnego odcinka przewodu pokarmowego (alergia pokar-
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mowa, dysfagia) świadczyć  mogą o eozynofilowym zapa-
leniu przełyku [2, 6]. Depresja i zaburzenia lękowe bywają 
efektem pogorszenia stanu psychicznego chorych z AZS. 
Liczne badania na temat jakości życia w AZS jednoznacznie 
wykazują, że u pacjentów tych występuje spadek nastroju, 
obniżenie samooceny, wycofanie z życia towarzyskiego/za-
wodowego. AZS należy do grupy skórnych zaburzeń psy-
chosomatycznych, czyli nasilanych lub wyzwalanych przez 
czynniki natury psychologicznej, które nie są jednak bezpo-
średnią przyczyną choroby [7].

AZS to choroba nie tylko skóry. To przewlekła choroba 
o charakterze ogólnoustrojowym, w patomechanizmie 
której uczestniczy wiele mediatorów reakcji zapalnej [1]. 
AZS jest chorobą trwającą przez całe życie, co jest znacz-
nym obciążeniem dla układu immunologicznego. Z uwagi 
na złożoną etiologię AZS oraz ciągłą ewolucję w zakresie 
etiopatogenezy i patomechanizmu chorób alergicznych, 
ważnym problemem jest ryzyko rozwoju innych chorób 
wykazujących wspólne z AZS czynniki predysponujące do 
zachorowania. W literaturze dostępnych jest wiele prac 
podejmujących problematykę AZS w kontekście związku  
z ryzykiem wystąpienia chorób układu sercowo-naczynio-
wego (CVD). Celem licznych badań jest weryfikacja hipo-
tezy, jakoby AZS implikowało do wystąpienia w przyszłości 
zawału mięśnia sercowego, udaru, nadciśnienia tętniczego 
czy cukrzycy typu 2. Niestety, dostępne analizy nie dostar-
czają jednoznacznych wyników, przez co samo zagadnie-
nie bywa przedmiotem sporu między badaczami [8].

W niniejszej pracy przedstawiono rozważania na temat 
związku AZS z chorobami sercowo-naczyniowymi. W toku 
analizy literatury przedmiotu zwrócono uwagę na czynniki 
środowiskowe, które stanowić mogą wspólny mianownik 
dla omawianej zależności.

AZS jest istotnym czynnikiem ryzyka  
chorób sercowo-naczyniowych?

Ryzyko sercowo-naczyniowe to prawdopodobieństwo 
wystąpienia choroby sercowo-naczyniowej lub zgonu z jej 
powodu w określonym czasie. Z uwagi na mnogość czyn-
ników ryzyka w praktyce bierze się pod uwagę główne, ta-
kie jak: wiek, płeć, wartość ciśnienia skurczowego, stężenie 
cholesterolu całkowitego, palenie papierosów. Ocenie ry-
zyka sercowo-naczyniowego służy skala SCORE (Systematic 
Coronary Risk Evaluation) [9]. Większość dotychczasowych 
badań nie potwierdza jednoznacznie aby AZS było istot-
nym czynnikiem ryzyka CVD, jednak podaje się wnioski  
świadczące o istnieniu pewnych korelacji pomiędzy tymi 
chorobami. W badaniu Canadian Partnership for Tomor-
row Project (CPTP) Drucker i wsp. [10] za hipotezę przyjęli 
zwiększone ryzyko zachorowania na udar, nadciśnienie tęt-
nicze, zawał mięśnia sercowego oraz cukrzycę typu 2 u pa-
cjentów z AZS. Badacze poddali analizie 21379 przypadków 
AZS u dorosłych w wieku 30-74 lata. Oceniono zmienne 
takie jak: wiek, płeć, pochodzenie etniczne, wartość wskaź-
nika BMI, palenie papierosów, konsumpcja alkoholu, czas 
przeznaczany na sen i aktywność fizyczną, współistnienie 
chorób przewlekłych. Stwierdzono brak korelacji pomiędzy 
ryzykiem CVD a AZS i współistniejącą astmą, podobnie jak 
w grupie AZS bez astmy. Wykazano, że wiek (niższy) oraz 
płeć (żeńska) istotnie korelują z niższym wskaźnikiem ry-
zyka CVD. Z kolei palenie papierosów (przyjęto wskaźnik 
wypalonych min. 100 papierosów w ciągu swojego życia) 
predysponuje do wystąpienia udaru, zawału mięśnia ser-

cowego i nadciśnienia tętniczego ale nie wiąże się istotnie 
z podniesionym ryzykiem zachorowania na cukrzycę typu 
2. Badanie nie potwierdziło także związku pomiędzy wcze-
snym rozpoznaniem AZS a ryzykiem wystąpienia udaru, 
zawału mięśnia sercowego, nadciśnienia tętniczego czy cu-
krzycy typu 2. Podobne wnioski przedstawili Thyssen i wsp. 
[11], których praca dostarcza ciekawego spojrzenia na po-
ruszony temat poprzez pryzmat geograficzno-kulturowy, 
gdyż przedstawione dane dotyczą populacji USA, Kanady, 
Tajwanu, Korei Południowej, Niemiec i Danii. Stwierdzono, 
że w populacji amerykańskiej i tajwańskiej AZS częściej wy-
stępuje u pacjentów z chorobą wieńcową, a nie wykazano 
takiej zależności w populacji europejskiej. Zbliżone wyniki 
przedstawili Radtke i wsp. (Niemcy), którzy oszacowali, że 
odsetek pacjentów z chorobami serca jest niższy w grupie 
AZS niż w grupie bez AZS [12]. Wydawać się może, że przy-
czyn powyższych zależności należy dopatrywać w uwarun-
kowaniach stylu życia odmiennych w aspekcie międzykon-
tynentalnym. Jednakże nie jest to oczywiste, gdyż dane 
literaturowe nie są spójne. Na przykład we wspomnianym 
wcześniej badaniu z Tajwanu [10] potwierdzono, że u pa-
cjentów z AZS występuje zwiększone o niemal 30% ryzy-
ko wystąpienia udaru niedokrwiennego i zawału mięśnia 
sercowego. Podobną zależność stwierdzono w populacji 
duńskiej, gdzie dodatkowo oszacowano również, że ryzy-
ko CVD wzrasta wraz z ciężkością AZS ‒ jest wyższe u cho-
rych z umiarkowanym i ciężkim AZS [13]. Silverberg i wsp. 
[6] podkreślają, że nadciśnienie tętnicze i cukrzyca typu 2 
korelują z wiekiem chorych na AZS: im starsi pacjenci tym 
częstsze ich występowanie. Z kolei u młodszych pacjentów 
z AZS częściej obserwowano kolejno astmę, alergię po-
karmową i zaburzenia lękowe/depresję. CVD częstsze były  
u mężczyzn, zaburzenia lękowe i depresja częściej dotyczyły 
kobiet. W świetle powyższych badań stwierdzić można, że 
zarówno w AZS jak i w CVD ważną rolę odgrywają czynni-
ki środowiskowe i kulturowe. Prawdopodobnie właśnie te 
uwarunkowania stanowią podłoże do współwystępowania 
tychże chorób bądź wzrostu ryzyka ich wystąpienia u pa-
cjentów atopowych. Istotne w przebiegu (zaostrzeniach) 
AZS czynniki takie jak otyłość, niska aktywność fizyczna czy 
palenie papierosów są również czynnikami determinujący-
mi choroby kardiologiczne i metaboliczne [2, 11]. Wspól-
ne elementy etiologiczne zwiększają ryzyko ogólne, gdyż 
wpływ pojedynczego czynnika ryzyka rośnie w przypad-
kach współistnienia innych czynników ryzyka, które wza-
jemnie nasilają swoje niekorzystne działanie [9].

Nadwaga/otyłość, aktywność fizyczna
Głównym czynnikiem kardioprotekcyjnym jest prozdro-

wotny styl życia, czyli zespół zachowań obejmujący niesto-
sowanie używek (głównie palenia papierosów), stosowa-
nie diety niskotłuszczowej, kontrolę masy ciała, kontrolę 
ciśnienia tętniczego krwi i glikemii, regularną aktywność 
fizyczną. Zarówno wysoka masa urodzeniowa jak i utrzy-
mująca się w dzieciństwie wysoka wartość wskaźnika BMI 
predysponują do otyłości i jej zdrowotnych konsekwencji 
w późniejszym życiu. Jako że, choroby atopowe najczęściej 
mają swój początek w pierwszych latach życia, zwraca się 
szczególną uwagę na wczesne czynniki predysponujące do 
ich wystąpienia i wdrożenie działań prewencyjnych. Wy-
kazano zależność pomiędzy zbyt wysoką wartością wskaź-
nika BMI u niemowląt a wystąpieniem AZS we wczesnym 
dzieciństwie (do 2. roku życia), przy czym nie potwierdzo-
no aby wartość BMI korelowała z ciężkością choroby [14].  
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W nowozelandzkim badaniu SCOPE (Screening for Pre-
gnancy Endpoints) z udziałem ponad 3 tysięcy kobiet, ze-
spół O’Donovana [15] przeanalizował czynniki ryzyka AZS 
w 1. roku życia dziecka. Wykazano istotność statystyczną 
pomiędzy masą ciała (w kilogramach) i wartością percen-
tylu 80 lub więcej, oszacowanymi w 2. dniu życia dziecka  
a wystąpieniem AZS w czasie do 12. miesiąca życia. Podob-
nych obserwacji dokonali Byberg i wsp. [16] potwierdzając 
korelację pomiędzy wartością BMI we wczesnym dzieciń-
stwie a wystąpieniem AZS w późniejszym wieku. Otyłość 
w wieku rozwojowym nieodzownie wiąże się z większym 
ryzykiem jej powikłań w życiu dorosłym w postaci chorób 
kardiologicznych, metabolicznych, układu ruchu. Wraz 
ze wzrostem wartości BMI wzrasta ryzyko rozwoju CVD,  
a szczególnie negatywną rolę odgrywa otyłość typu 
brzusznego. Syntetyzowane w tkance tłuszczowej i uwal-
niane do krwioobiegu cytokiny, hormony czy substancje 
wazoaktywne, takie jak leptyna, adiponektyna, czynnik 
martwicy nowotworów alfa (TNF-α), inhibitor aktywatora 
plazminogenu-1 (PAI-1), białko C-reaktywne (CRP) wpły-
wają na budowę i funkcje układu sercowo-naczyniowego. 
Otyłość prowadzi także do oporności tkanek na insulinę,  
a insulinooporności często towarzyszy nadciśnienie tętni-
cze, choroba niedokrwienna serca i niewydolność krążenia. 
Kluczowym poza sposobem odżywiania czynnikiem pre-
dysponującym do otyłości jest siedzący tryb życia. Wysiłek 
fizyczny to powszechnie uznany czynnik o pozytywnym 
wpływie na stan zdrowia całego organizmu. Systematycz-
na aktywność fizyczna prowadzi do zmian regulacji czyn-
nościowej układu krążenia poprzez modyfikację hemo-
dynamiki zmian morfologicznych w sercu i w naczyniach 
krwionośnych. Osoby aktywne fizyczne cechują się wyższą 
sprawnością i wydolnością fizyczną, większą tolerancją 
wysiłku, wolniejszą częstością skurczów serca w spoczyn-
ku niż osoby prowadzące siedzący tryb życia. Aktywność 
fizyczna pomaga także utrzymać prawidłowe ciśnienie tęt-
nicze i profil lipidów, zwiększa wrażliwość na insulinę [9].  
W badaniach na temat znaczenia aktywności fizycznej  
w AZS bierze się pod uwagę wskaźniki takie jak liczba dni 
w ciągu tygodnia z aktywnością trwającą minimum 60 mi-
nut, czas spędzony na oglądaniu telewizji, czas spędzony 
w trybie siedzącym (szkoła, praca). Potwierdzono niską 
aktywność fizyczną u chorych z AZS w populacji amery-
kańskiej, a nie wykazano różnic w zakresie aktywności 
fizycznej pomiędzy chorymi z AZS a osobami zdrowymi  
w populacji szwedzkiej [17, 18]. Lim i wsp. [19] potwierdzi-
li zbyt małą aktywność fizyczną u chorych z AZS. Pacjenci 
wykazywali się skłonnością do biernego spędzania czasu 
wolnego oraz siedzącym trybem życia.

Palenie papierosów
Palenie papierosów jest ważnym czynnikiem środowi-

skowym upośledzającym pracę układu immunologicznego, 
zarówno w aspekcie odpowiedzi komórkowej jak i humo-
ralnej. Znaczenie palenia papierosów w etiologii AZS i CVD 
jest bezsporne. Dotyczy to palenia czynnego jak i bierne-
go. Potwierdzono wcześniejsze rozpoznanie AZS u dzieci 
narażonych na bierne palenie, przy czym wypalanie przez 
matkę/rodziców więcej niż 1 paczki papierosów dziennie 
korelowało z ciężkością AZS [20]. Również w populacji do-
rosłych, AZS rozpoznaje się częściej u osób eksponowanych 
na bierne palenie w warunkach domowych czy w środowi-
sku pracy [11]. AZS częściej występuje u palących mężczyzn 
niż palących kobiet, przy czym podstawą tej zależności 

jest prawdopodobnie większy odsetek palących mężczyzn  
w danych poddanych analizie [21]. Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne szacuje, że u ok. 28% palących męż-
czyzn i u ok. 13% palących kobiet w wieku 35-69 lat wystą-
pi zawał serca. Na terenie Unii Europejskiej 15% wszystkich 
zgonów powiązanych jest z nikotynizmem. Z kolei Świato-
wa Organizacja Zdrowia podaje, że w populacji światowej 
w ciągu roku umiera niemal 600 tysięcy biernych palaczy 
[22].

Stres
Ważną rolę w przebiegu AZS odgrywają czynniki psy-

choneuroimmunologiczne oraz stres emocjonalny. Zwią-
zane jest to głównie z zaostrzeniami AZS pod wpływem 
czynników psychologicznych. Efektem działania stresorów 
są m.in. zaburzenia w funkcjonowaniu ochronnej bariery 
naskórkowej, upośledzenie odpowiedzi osi podwzgórze-
-przysadka-nadnercza czy zmiany wydzielanych cytokin 
(przesunięcie odpowiedzi immunologicznej w kierunku 
fenotypu limfocytów Th2) [23, 24]. AZS pogarsza samopo-
czucie chorych. Wynika to z długotrwałego i nawrotowego 
przebiegu AZS oraz „odsłoniętej” (widocznej dla otocze-
nia) lokalizacji zmian skórnych. Skutkuje to zaburzeniami 
nastroju, które pod względem psychologicznym uwarun-
kowane są obawą przed negatywnym postrzeganiem ze 
strony innych osób, obniżeniem samooceny, odczuciem 
piętna (stygmatyzacji). Znaczny odsetek chorych z AZS 
zgłasza problemy w budowaniu relacji interpersonalnych, 
również związków partnerskich na skutek odczuwalnego 
spadku pewności siebie i spadku poczucia własnej god-
ności [19]. Dane epidemiologiczne wskazują również na 
istnienie związku pomiędzy czynnikami psychologicznymi 
a chorobami układu krążenia. Podstawy korelacji stres psy-
chiczny-choroby układu krążenia dotyczą aktywacji współ-
czulnego układu nerwowego, modulacji osi podwzgórzo-
wo-przysadkowo-nadnerczowej ze zwiększeniem syntezy 
kortyzolu, zwiększonej syntezy amin katecholowych a tak-
że zaburzeń rytmu serca i nadciśnieniem tętniczym. Znany 
jest związek nagłego stresu emocjonalnego z wystąpie-
niem zawału serca, zagrażających życiu zaburzeń rytmu 
czy nawet zgonem [25, 26].

Witamina D
W ostatnich latach podjęto próby oceny udziału wita-

miny D w patofizjologii chorób alergicznych. Pomimo, 
iż publikacje naukowe na ten temat są coraz liczniejsze, 
nadal niezadowalający jest stan wiedzy o roli witaminy D 
w etiologii, patomechanizmie i przebiegu AZS. Uzyskane 
dotychczas wyniki dowodzą, że u znacznego odsetka pa-
cjentów z AZS występuje obniżone stężenie witaminy D,  
u chorych stężenie witaminy D jest niższe w porównaniu  
z grupą kontrolną [27]. Sugeruje się, że stopień zaawan-
sowania AZS może zależeć od wielkości zasobów wita-
miny D w organizmie, gdyż wykazano związek pomiędzy 
stopniem nasilenia objawów choroby a stężeniem witami-
ny D w surowicy [27, 28]. Obserwowano także pozytyw-
ny efekt suplementacji witaminą D w grupach pacjentów  
z łagodnym, umiarkowanym i ciężkim stopniem nasilenia 
objawów, przez co korzystnym wydaje się być włączenie 
witaminy D jako leczenia uzupełniającego w terapii AZS 
[29]. Nie mniej, niektóre badania nie potwierdzają takowej 
skuteczności, a kwestia ta wymaga prowadzenia dalszych 
badań. Podobnie jest w przypadku analizy roli witaminy D 
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w etiologii CVD. Oddziaływanie witaminy D na układ ser-
cowo-naczyniowy ma charakter bezpośredni jak i pośred-
ni. Kalcytriol wpływa bezpośrednio na aktywność układu 
renina-angiotensyna-aldosteron (RAA), na działanie płytek 
krwi, układu współczulnego i układu krzepnięcia krwi. Po-
średnio, witamina D wpływa na metabolizm glukozy i li-
pidów oraz ciśnienie tętnicze [30]. Z jednej strony istnieją 
dowody na istotną rolę witaminy D w rozwoju czynników 
ryzyka chorób kardiometabolicznych, zwłaszcza zespołu 
metabolicznego i cukrzycy typu 2 oraz nadciśnienia tętni-
czego. Z drugiej jednak strony, pomimo oczywistego faktu 
znaczenia witaminy D w prawidłowym funkcjonowaniu 
całego organizmu dowody na protekcyjne działanie wita-
miny w kierunku chorób sercowo-naczyniowych nadal są 
niewystarczające [31].

Odsetek zachorowań na AZS i CVD znacząco rośnie na 
przestrzeni ostatnich lat. W obecnej chwili nie można jed-
noznacznie stwierdzić, aby obecność którejś z omawianych 
chorób warunkowała rozwój innej. Złożoność czynników 
etiologicznych i ich ciągła ewolucja skutkuje zmieniającym 
się obrazem klinicznym wywoływanych chorób. Jednocze-
śnie, zmianom i lepszemu poznaniu podlega patomecha-
nizm chorób przewlekłych. Przy zauważalnym wzroście 
zainteresowania naukowego tematyką przedstawioną  
w niniejszej pracy spodziewać się można w przyszłości bar-
dziej zadowalającego wyjaśnienia korelacji pomiędzy AZS 
i CVD. Póki co, pewnym w rozwoju AZS i CVD jest udział 
przedstawionych czynników ryzyka i szczególną uwagę 
należy skierować na minimalizowanie ich występowania  
w społeczeństwie.
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