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OSOBITOSTI ALERGIJSKOG RINITISA U DJECE

DARKO RICHTER

Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za pedijatriju, Zagreb, Hrvatska

Alergijski rinitis najcesc¢i je oblik kronickog rinitisa u djecjoj dobi. Pokrece ga alergijska upala i obi¢no je udruzen s drugim
atopijskim bolestima: astmom i atopijskim ekcemom. Glavni su alergeni aeroalergeni: grinja iz kuéne prasine, te peludi stabala,
trava i korova. Medutim, nije sasvim rijetko da se simptomi alergijskog rinokonjunktivitisa pojave u svezi s nutritivnom alergijom
i oralnim alergijskim sindromom, osobito u dojen¢adi i male djece. Alergijski je rinitis €esto udruzen s alergijskom astmom,
bilo da joj prethodi, ili da nastane naknadno, a u svakom sluéaju otezava njezino lije¢enje. Oslonac lije€enja je ekspozicijska
profilaksa, antihistaminici, antagonisti leukotriena i intranazalni kortikosteroidi. Alergijski je rinokonjunktivitis jedna od glavnih
indikacija za specifi¢nu alergensku imunoterapiju koja moze imati i preventivni u¢inak na razvoj astme. Alergijski rinitis udruzen s
povremenom ili blagom trajnom astmom moze biti dobrom indikacijom, ne samo za imunoterapiju, ve¢ i za kombinirano lije¢enje
antihistaminikom i antagonistom leukotriena. Kod tezih oblika ne treba prezati od intranazalnih kortikosteroida. Kod kratkoro¢ne
primjene (do 3 mjeseca) za sada nisu ustanovljene znatnije lokalne niti sistemne nuspojave.
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UVOD I EPIDEMIOLOGIJA

Iako je nos jedan od klinicki najdostupnijih dijelova
tijela, za¢udno je kako je slozeno definirati patolo-
giju koja se u njemu dogada, pa su i epidemioloski
podatci o rinitisu, tj. upali nosa, izuzetno varijabil-
ni. U grubo se moZze reci da veliki broj stanovnika
pati od nekog oblika kroni¢nog rinitisa. Kroni¢ni
rinitis moZe se podijeliti na alergijski i nealergijski,
a nealergijski moze biti infektivni i neinfektivni. In-
ternational Study of Asthma and Allergy in Childhood
(ISAAC) nalazi da je prevalencija alergijskog rini-
tisa od 1% do 15% u dobi od 6 do 7 godina, te od
1% do 40% u dobi od 13 do 14 godina (1). Najvi-
e stope utvrdene su u Nigeriji, Tunisu, Tajvanu i
Hong-Kongu. U Europi se stope kre¢u od 3% do
13%. Unato¢ raznolikosti percepcije ili stvarnim ra-
zlikama u prevalenciji postoji suglasje da je zadnjih
desetljeca prevalencija alergijskog rinitisa u stvar-
nom porastu, sli¢no kao i drugih atopijskih bolesti
(2). U Hrvatskoj se prevalencija alergijskog rinitisa
u djece procjenjuje na 16-17%, priblizno jednako u
obje gore spomenute dobne skupine (3).

DEFINICIJA I PATOGENEZA

Alergijski rinitis je simptomatski poremecaj nosa u
¢ijoj je osnovi upalna alergijska reakcija pokrenuta
susretom imunoglobulina E s odgovaraju¢im aler-
genom (4). Naglasak je na upali, a ne na neposred-
noj reakciji. U samom pocetku potrebna je aktivacija
mastocita vezanjem specifi¢nog alergena na sesilni
IgE. Upali doprinosi i ostecenje epitela koje moze
biti uzrokovano izravnim dodirom s alergenom.
Bez obzira na pitanje pojedina¢nog doprinosa IgE-
posredovane reakcije ili izravnog ostecenja epitela,
u sluznici nosa razvija se histoloski prepoznatljiva
eozinofilna upala koju oznacava aktivnost mnogih
medijatora, koji, uz u pocetku otpusteni histamin i
cisteinil-leukotriene, uklju¢uju razne citokine (IL-4,
IL5, IL-6, IL-13, GM-CSF), medijatore oStecenja tki-
va (eozinofilni kationski protein - ECP, major basic
protein - MBP), i stani¢nu infiltraciju limfocita T i
mastocita. Ta upala je kroni¢nog znacenja i dovo-
di do nespecifi¢ne hiperreaktivnosti nosne sluznice
(5). Hiperreaktivnost je temelj simptoma alergij-
skog rinitisa i onda kada nema neposrednog dodira

163



D. Richter. Osobitosti alergijskog rinitisa u djece
Acta Med Croatica, 65 (2011) 163-168

sa specificnim alergenom. Npr. hladni zrak, dim, i
druga zagadenja, jaki mirisi, itd. dovode do simp-
toma kongestije, sekrecije i kihanja, koje, doduse, u
odredenoj mjeri dobivaju i inace zdrave osobe, ali je
u onih s nazalnom hiperreaktivnosti tegoba mnogo
izrazenija. Valja naglasiti da se kod alergijskog ri-
nitisa, makar posrijedi bili samo sezonski alergeni,
nerijetko i izvan sezone alergena biljezi minimalna
perzistentna upala, a to znaci da su simptomi mo-
gudi cijele godine unato¢ samo povremenoj naravi
ekspozicije (6). Osim toga, pojavio se i koncept lo-
kalne proizvodnje specifi¢nih IgE, §to znaci da aler-
golosko testiranje u krvi ili na kozi ne mora biti po-
zitivno, a da ipak postoje jasni simptomi alergijskog
rinitisa, i povezanosti s izlaganjem alergenu (7,8).

KLINICKA SLIKA I DIJAGNOZA

Alergijski rinitis jest simptomatski poremecaj zbog
alergijske upale nosne sluznice. Glavni su klinic¢ki
simptomi i znakovi: svrbez, kihanje, rinoreja, tj. bi-
jela ili bistra serozna do zilava sekrecija i opstruk-
cija nosa zbog kongestije. Mogu biti pridruzeni
simptomi alergijskog konjunktivitisa u vidu svrbe-
za ili osjecaja pijeska u o¢ima, suzenja i fotofobije.
Bolesnika obi¢no najvise smeta zacepljenost nosa i
okularne smetnje.

Iako se najvise prepoznaje u skolskoj dobi i adoles-
cenciji, alergijski rinitis nije rijedak u male djece, pa
¢ak ni u dojencadi (sl. 1). Nerijetko se biljeZe sluca-
jevi alergijskog rinitisa na peludi stabala ve¢ u prve
tri godine zivota, uklju¢ujuci i dojenacku dob. Mo-
guca je jasna povezanost s namirnicama (bjelanjak,
kravlje mlijeko i drugo). Pri dodiru alergena usni-
cama, ili nakon ingestije, dijete odjednom kise, po-
tee mu serozna sekrecija iz nosa i o¢iju. To se zbiva
obi¢no u sklopu oralnog alergijskog sindroma, ek-
cema, kontaktne urtikarije ili astme. Nakon dobi od
3 godine preosjetljivost na nutritivne alergene obic-
no zamjenjuje preosjetljivost na aeroalergene.

Prema trajanju i tezini alergijski rinitis moze biti
povremeni ili trajni, te blagi, odnosno teski. Zbog
koncepta minimalne perzistentne upale i nespeci-
fi¢ne nazalne hiperreaktivnosti klinicka podjela na
sezonski i perenijski oblik danas je napustena. Npr.,
osoba s alergijskim rinitisom i preosjetljivosti na
trave, pa ¢ak i na pelud stabala, nerijetko ima smet-
nje i izvan peludnog razdoblja, nerijetko i zimi. Na
snazi je podjela na povremeni i trajni, te na blagi i
teski oblik, koji se mogu ispreplitati u ¢etiri kombi-
nacije (sl. 2) (10).
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Sl. 1. Ucestalost atopijskih bolesti i uzroka alergijske sen-
zitizacije prema dobi djeteta (1). U prve tri godine prevla-
davaju prehrambeni alergeni, koji sami po sebi mogu biti
pokretaci (i) alergijskog rinitisa. U toj dobi takoder valja
testirati na grinje i pelud trava.

Povremenl [Trajni

<4 dana/tjedan >4 dana/ tjedan
|ili54tjedna i> 4 tjedna

Blagi Umjereni do teski

+ normalnisan + poremeceno spavanje

bez poremecaja dnevnih
aktivnosti, sport
normalni posao i skola
bez uznemirujuéih
simptoma

* poremecene dnevne

aktivnosti, sport, rekreacija
+ poremeceni posao i $kola
* uznemirujuci simptomi

Sl. 2. Stupnjevanije klinicke teZine alergijskog rinitisa

Moguce 4 kombinacije su: blagi povremeni, blagi
trajni, teski povremeni i teski trajni. Ovo razvrsta-
vanje omogucuje bolje opredjeljivanje za odgovara-
jucu terapiju i njezino trajanje. U klini¢koj praksi,
blagim se rinitisom moZze oznaciti onaj koji ne ome-
ta san i dnevne funkcije, dok teski oblik remeti san
te skolske i druge dnevne aktivnosti djeteta.

Dijagnoza alergijskog rinitisa pociva na tipi¢nim
simptomima, koje je katkada moguce povezati s
izlaganjem alergenima, a zatim valja dokazati pre-
osjetljivost. Preporucuje se uciniti kozno alergolos-
ko testiranje (prick) ili odredivanje specificnog IgE
na uobicajeni popis inhalacijskih alergena: grinje,
dlaku macke, peludi trava, stabala i korova, te pli-
jesni. Prema anamnesti¢koj sumnji mogu se doda-
ti i drugi alergeni. U male djece i dojencadi valja
testirati na bjelanjak kokosjeg jajeta, kravlje mlijeko,
kikiriki, grinje i pelud trava, te po potrebi dodati i
druge alergene. Valja znati povezati klinicku sliku s
izlaganjem alergenima jer svaki pozitivni alergolos-
ki nalaz ne mora ujedno biti klinicki znacajan. Treba
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ponoviti da simptomi alergijskog rinitisa mogu na-
stupiti i pri doditru s nutritivnim alergenima.

U dijagnostici alergijskog rinitisa ¢esto se daje ve-
liko znacenje eozinofiliji u citoloskom razmazu
nosne sluzi, §to treba promatrati s dosta rezerve i
nikako ne smatrati krunskim dokazom alergijskog
rinitisa (1).

Katkada valja pribje¢i lokalnom nosnom provoka-
cijskom pokusu, ali to je u djece izuzetno rijetko.
Uglavnom se rabi u slucajevima profesionalnog
alergijskog rinitisa.

KOMORBIDITETI

Alergijska astma i rinitis (rinokonjunktivitis) pove-
zani su na osobiti nacin jedinstvenim disnim pu-
tem, istom vrstom epitela i receptora i reaktivnosti
stijenke/sluznice, $to se obuhvaca sintagmom ,, uje-
dinjeni di$ni putevi” (12,13). Oko 80% bolesnika s
astmom ujedno ima rinitis, dok oko 40% bolesnika
s rinitisom ujedno pati od astme (sl. 3) (14).

astma
+

rinitis
44%

mrinitis mastma+rinitis mastma

Sl. 3. UdruZenost alergijske astme i alergijskog rinitisa

Postojanje alergijskog rinitisa do 3 puta povecava
rizik nastanka astme u odnosu na zdravu osobu
(15), a ako astma ve¢ postoji, znacajno povecava ri-
zik egzacerbacija i hospitalizacija zbog astme. Me-
dutim, ova povezanost ili medusobni utjecaj astme
i rinitisa nije jednako o¢it u djece predskolske dobi,
pa se fakultativno govori, ne o ,ujedinjenim”, ve¢ o
,koegzistentnim disnim putevima” (16).

U Hrvatskoj je astma prisutna u oko 8% djece skol-

ske dobi, dok se alergijski rinitis/rinokonjunktivi-
tis biljezi u oko 16-17% (3). Zbog tolike brojnosti,
vaZzno je da se svaki bolesnik s alergijskim rinitisom
obradi na mogucu prisutnost astme, i obrnuto. As-
tmu je lakse lijeciti ako se istodobno tretira alergij-
ski rinitis. Mnogi bolesnici s alergijskim rinitisom
mogu imati BHR i poviSeni eNO u izdahu, mada
nemaju nikakve simptome astme. Smatra se da je u
njih vedi rizik kasnijeg razvoja astme.

Alergijskom je rinitisu ¢esto pridruzen alergijski
konjunktivitis sa simptomima svrbeza o¢iju, ili osje-
¢aja pijeska u o¢ima, suzenja i fotofobije, a odgova-
ra na jednaku terapiju (sistemnu, te odgovarajucu
topicku) kao i alergijski rinitis. Nema zahvacenosti
roznice. Valja razlikovati sli¢ne bolesti s kroni¢nim
promjenama: vernalni keratokonjunktivitis s foliku-
larnom hipertrofijom spojnica i atopijski keratoko-
njunktivitis s ekcemati¢nim promjenama kapaka i
periorbitalne koZe, u kojih IgE posredovana alergija
na prednjem o¢nom segmentu nema glavnu ulogu.

Iako alergijska upala i edem zahvacaju uséa parana-
zalnih sinusa, a moZzda i sluznicu sinusne $upljine,
kroni¢na infekcijska patologija ne ¢ini se ¢escom,
makar se alergicari ¢esto zale na glavobolju u po-
drudju sinusa. LijeCenjem alergijskog rinitisa po-
boljsava se ventilacija sinusa i smanjuju kolateralne
smetnje. Nosni polipi nisu znacajnije povezani s
alergijskim rinitisom (17).

Dokazano je da postoji tubarna disfunkcija te veca
ucestalost sekretornog otitisa u djece s alergijskim
rinitisom (19).

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Alergijski rinitis dio je diferencijalne dijagnoze kro-
ni¢nog rinitisa (2). Kroni¢ni rinitis moze biti aler-
gijski, infekcijski, i nealergijski-neinfekcijski. Dok
je alergijski i infekcijski kroni¢ni rinitis razmjerno
jednostavno dijagnosticirati, problem ostaje nealer-
gijski-neinfekcijski kroni¢ni rinitis.

Pozornost valja obratiti mogucnosti da takav rinitis
uistinu jest alergijske geneze, samo $to je proizvod-
nja specificnih IgE protutijela ogranicena na lokal-
nu nosnu sluznicu (lokalna alergija) (20). Takvi bo-
lesnici imaju tipi¢ne simptome alergijskog rinitisa,
ali imaju negativnu sistemnu alergolosku obradu.
Dijagnozu je moguce pretpostaviti ako izlaganje
odredenom alergenu redovito dovodi do egzacer-
bacije tipi¢nih smetnji, a potvrditi se moze lokalnim
provokacijskim pokusom.
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Nadalje, postoje bolesnici s tipi¢nim, ali obi¢no traj-
nim i pretezito tezim ili umjerenim simptomima
rinitisa, s eozinofilijom, a bez sistemnih i lokalnih
znakova alergije. Tada govorimo o nealergijskom
rinitisu s eozinofilijom (NARES - Non-Allergic
Rhinitis Eosinophilia Syndrome), koji je u svemu ana-
logan intrinzi¢noj astmi i intrinzi¢nom atopijskom
ekcemu.

Ta oba oblika rinitisa odgovaraju dobro na istu to-
pic¢ku terapiju kao i alergijski rinitis, osobito na in-
tranazalne steroide.

Nakon $to se iskljuce strana tijela, granulomatozne
bolesti, devijacija septuma i druge mogucnosti, jos
uvijek oko 50% bolesnika s nealergijskim-neinfek-
cijskim rinitisom ostaje s dijagnozom idiopatskog
rinitisa. Terapija je najcesce intranazalni steroid, te
u novije vrijeme, u hospitalnim uvjetima, topicka
primjena kapsaicina (sastavni dio papra, ¢ilija i ka-
jena) (21).

LIJECENJE

Lijecenje ukljucuje ekspozicijsku profilaksu, topicke
i sistemne lijekove, specificnu alergensku imunote-
rapiju i imunomodulacijsko lijeenje. Suvremene
smjernice lijeenja alergijskog rinitisa opisane su u
radu Brozeka i sur. (22).

Osnova lijecenja jest ekspozicijska profilaksa. Ako
se radi o kuénim alergenima, npr. grinjama, pre-
porucuje se tzv. multifasetirani pristup, tj., treba
smanjiti nakupljalista grinja, fizicki se odijeliti od
izvora koji se ne mogu odstraniti (jastuk, pokrivac¢
i madrac staviti u antialergijske posteljne navlake
koje ne propustaju grinje i njihove dijelove), i pri-
mjenjivati mjere ¢iS¢enja odgovarajuéim fizikalnim
i kemijskim sredstvima. Pojedina¢ne mjere ne daju
Zeljene rezultate.

Medikamentne intervencije ukljuc¢uju topicke i si-
stemne antihistaminike, antagoniste leukotriena,
topicke stabilizatore mastocita i intranazalne korti-
kosteroide. Odredene razlike u simptomima mogu
od pacijenta do pacijenta preferencijalno indicirati
izbor odredenog lijeka. Antihistaminici djeluju do-
bro na simptome svrbeZa, rinoreje, kihanja i o¢nih
simptoma. Mogu se primjenjivati povremeno, ali se
preporucuje uzimanje najmanje 2-3 tjedna, ili duze,
jer im kontinuiranim davanjem raste ucinak. To-
picki (intranazalni) antihistaminici (npr. azelastin,
olopatadin, levokabastin) imaju brzi nastup djelo-
vanja, jaci su od peroralnih antihistaminika, a sli¢-
ni intranazalnim kortikosteroidima. Olopatadin je
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dobar topicki blokator oénih H1-receptora i ujedno
stabilizator mastocita. Antileukotrieni imaju dobro
djelovanje na edem i opstrukciju. Daju se u kombi-
naciji s antihistaminicima, osobito u slucaju poprat-
ne alergijske astme jer ujedno djeluju na astmatsku
upalu. Ako se astma ujedno lije¢i innhalacijskim
kortikosteroidima, nerijetko je mogucde smanyjiti
dozu, ili postici jos bolju kontrolu, a bez podizanja
doze (23). Kromoglicin (stabilizator mastocita) ima
razmjerno slabi ucinak. Kortikosteroidi u spreju
za intranazalnu primjenu djeluju najtemeljitije na
sve simptome i na sluzni¢ku upalu. Dugotrajnim
davanjem (>3mj.) moZe nastupiti atrofija sluznice,
¢ak moze do¢i do perforacije hrskavi¢ng dijela sep-
tuma. Dobro je da svakog bolesnika s alergijskim
rinitisom pregleda otorinolaringolog, a s konjun-
ktivitisom i oftalmolog. O¢ne kapi kortikosteroida,
zbog omeksavanja roZnice i sklonosti herpeti¢cnom
keratitisu, ne bi trebalo davati duze od 3 dana bez
kontrole oftalmologa.

Nazalni dekongestivi, kao i razne kapi i kapljice,
vode i vodice koje se u zadnje vrijeme u velikim ko-
licinama preporucuju, nude i primjenjuju kao OTC
(Over-The-Counter) lijekovi, u pravilu vise skode,
nego koriste, pa nerijetko dolazi do za¢aranog kru-
ga: §to se vise ukapavaju, to je opstrukcija nosa i ce-
sto pridruzeni kasalj izraZeniji, a onda se pribjegava
jo$ intenzivnijem “lije¢enju” pod opravdanjem da
“fizioloska otopina ne moze skoditi” (24). Tu prak-
su treba obeshrabriti, jer se, nerijetko, takvi jatroge-
ni pacijenti upucéuju na alergolosku obradu. Osobito
mogu $koditi vazokonstrikcijske kapi, koje djeluju
na edem i opstrukciju, ali u dugotrajnom davanju
(>5-7 dana), zbog rebound ucinka te nepovoljnih po-
sljedica dugotrajne anemizacije sluznice, dovode do
kroni¢nih promjena i tzv. medikamentnog rinitisa.
Odmjereno davanje kroz nekoliko dana u akutnom
rinitisu, ili kao uvod u istodobno zapoceto kroni¢no
lije¢enje rinitisa, npr. intranazalnim steroidima, nije
problemati¢no.

Specificna alergenska imunoterapija vrlo je u¢inkovita
u alergijskom rinokonjunktivitisu, osobito kod pe-
ludne alergije. Indicira se kada su smetnje trajne i/
ili teske, i kada je moguce sa sigurnoséu identifici-
rati relevantni alergen(e). Ako postoji pridruzena
astma, ona, zbog opasnosti bronhospazma za vri-
jeme imunoterapije, mora biti pod besprijekornom
medikamentnom kontrolom. Specifiéna imunote-
rapija u izoliranom alergijskom rinitisu moze pre-
poloviti rizik naknadnog nastanka alergijske astme
(25). Specifi¢na se imunoterapija moZze primjenjivati
klasi¢nim, supkutanim putem, ali danas prevlada-
va sublingvalna imunoterapija (SLIT), provediva u
kuénim uvjetima i s vrlo dobrim uc¢incima (26).
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Imunomodulacijsko lije¢enje u nacelu se odnosi
na primjenu anti-IgE monoklonskog protutijela
(omalizumab) (27). Primjenjuje se prvenstveno kod
teskih oblika astme, ali zapaZeni su odli¢ni ucinci i
na popratni alergijski rinitis. Osim toga, iskusano
je kombinirano lijecenje specificnom alergenskom
imunoterapijom i omalizumabom, uz odli¢ne rezul-
tate i bitno smanjene nuspojave imunoterapije (28).
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SUMMARY
ALLERGIC RHINITIS IN CHILDREN
D. RICHTER
University Department of Pediatrics, Zagreb University Hospital Center, Zagreb, Croatia

Allergic rhinitis is the most prevalent form of chronic rhinitis in children. It is driven by allergic inflammation and is commonly
associated with other atopic diseases such as asthma and atopic eczema. The main allergens are primarily aeroallergens: house
dust mite, and tree, grass and weed pollen. It is, however, not exceptional to experience symptoms of allergic rhinoconjunctivitis
in conjunction with food allergy and oral food allergy syndrome, especially in infants and toddlers. Allergic rhinitis is often asso-
ciated with allergic asthma, either preceding it, or developing later and making it more difficult to treat. The mainstay of treatment
is exposure prophylaxis, antihistamines, leukotriene antagonists and intranasal corticosteroids. Allergic rhinitis is one of the pri-
me indications for specific allergen immunotherapy, which may have a preventive effect on the development of asthma. Allergic
rhinitis associated with intermittent or mild persistent asthma may be a good indication for concomitant combination treatment
with antihistamines and leukotriene antagonists. Intranasal corticosteroids should not be withheld in more severe forms. Short-
term (up to 3 months) use of intranasal corticosteroids has not been associated with any significant local or systemic side effects.
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