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OSOBITOSTI ALERGIJSKOG RINITISA U DJECE

darko ricHter

KliniĀki bolniĀki centar Zagreb, Klinika za pedijatriju, Zagreb, Hrvatska

Alergijski rinitis najčešći je oblik kroničkog rinitisa u dječjoj dobi. Pokreće ga alergijska upala i obično je udružen s drugim 
atopijskim bolestima: astmom i atopijskim ekcemom. Glavni su alergeni aeroalergeni: grinja iz kućne prašine, te peludi stabala, 
trava i korova.  Međutim, nije sasvim rijetko da se simptomi alergijskog rinokonjunktivitisa pojave u svezi s nutritivnom alergijom 
i oralnim alergijskim sindromom, osobito u dojenčadi i male djece. Alergijski je rinitis često udružen s alergijskom astmom, 
bilo da joj prethodi, ili da nastane naknadno, a u svakom slučaju otežava njezino liječenje. Oslonac liječenja je ekspozicijska 
profilaksa, antihistaminici, antagonisti leukotriena i intranazalni kortikosteroidi. Alergijski je rinokonjunktivitis jedna od glavnih 
indikacija za specifičnu alergensku imunoterapiju koja može imati i preventivni učinak na razvoj astme. Alergijski rinitis udružen s 
povremenom ili blagom trajnom astmom može biti dobrom indikacijom, ne samo za imunoterapiju, već i za kombinirano liječenje 
antihistaminikom i antagonistom leukotriena. Kod težih oblika ne treba prezati od intranazalnih kortikosteroida. Kod kratkoročne 
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 kliniĀki najdostupnijih dijelova 
tijela, zaĀudno je kako je složeno deinirati patolo-
giju koja se u njemu dogaāa, pa su i epidemiološki 
podatci o rinitisu, tj. upali nosa, izuzetno varijabil-
ni. U grubo se može reći da veliki broj stanovnika 
pati od nekog oblika kroniĀnog rinitisa. kroniĀni 
rinitis može se podijeliti na alergijski i nealergijski, 
a nealergijski može 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-
še stope utvrāene su u nigeriji, tunisu, tajvanu i 
Hong-kongu. U europi se stope kreću od 3% do 
13%. UnatoĀ raznolikosti percepcije ili stvarnim ra-
zlikama u prevalenciji postoji suglasje da je zadnjih 
desetljeća prevalencija alergijskog rinitisa u stvar-
nom porastu, sliĀno kao i drugih atopijskih bolesti 
(2). U Hrvatskoj se prevalencija alergijskog rinitisa 
u djece procjenjuje na 16-17%, približno jednako u 
obje gore spomenute dobne skupine (3).

deFiniciJa i patogeneza

alergijski rinitis je simptomatski poremećaj nosa u 
Āijoj je osnovi upalna alergijska reakcija pokrenuta 
susretom imunoglobulina e s odgovarajućim aler-
genom (4). naglasak je na upali, a ne na neposred-
noj reakciji. U samom poĀetku potrebna je aktivacija 
mastocita vezanjem speciiĀnog alergena na sesilni 
ige. Upali doprinosi i oštećenje epitela koje može 
biti uzrokovano izravnim dodirom s alergenom. 
Bez obzira na pitanje pojedinaĀnog doprinosa ige-
posredovane reakcije ili izravnog oštećenja epitela, 
u sluznici nosa razvija se histološki prepoznatljiva 
eozinoilna upala koju oznaĀava aktivnost mnogih 
medijatora, koji, uz u poĀetku otpušteni histamin i 
cisteinil-leukotriene, ukljuĀuju razne citokine (iL-4, 
iL5, iL-6, iL-13, gm-csF), medijatore oštećenja tki-
va (eozinoilni kationski protein – ecp, major basic 
protein - mBp), i staniĀnu iniltraciju limfocita t i 
mastocita. ta upala je kroniĀnog znaĀenja i dovo-
di do nespeciiĀne hiperreaktivnosti nosne sluznice 
(5). Hiperreaktivnost  je temelj simptoma alergij-
skog rinitisa i onda kada nema neposrednog dodira 
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sa speciiĀnim alergenom. npr. hladni zrak, dim, i 
druga zagaāenja, jaki mirisi, itd. dovode do simp-
toma kongestije, sekrecije i kihanja, koje, doduše, u 
odreāenoj mjeri dobivaju i inaĀe zdrave osobe, ali je 
u onih s nazalnom hiperreaktivnosti tegoba mnogo 
izraženija. valja naglasiti da se kod alergijskog ri-
nitisa, makar posrijedi bili samo sezonski alergeni, 
nerijetko i izvan sezone alergena bilježi minimalna 
perzistentna upala, a to znaĀi da su simptomi mo-
gući cijele godine unatoĀ samo povremenoj naravi 
ekspozicije (6). osim toga, pojavio se i koncept lo-
kalne proizvodnje speciiĀnih ige, što znaĀi da aler-
gološko testiranje u krvi ili na koži ne mora biti po-
zitivno, a da ipak postoje jasni simptomi alergijskog 
rinitisa, i povezanosti s izlaganjem alergenu (7,8).

kLiniČka sLika i diJagnoza

alergijski rinitis jest simptomatski poremećaj zbog 
alergijske upale nosne sluznice. glavni su kliniĀki 
simptomi i znakovi: svrbež, kihanje, rinoreja, tj. bi-
jela ili bistra serozna do žilava sekrecija i opstruk-
cija nosa zbog kongestije. mogu biti pridruženi 
simptomi alergijskog konjunktivitisa u vidu svrbe-
ža ili osjećaja pijeska u oĀima, suzenja i fotofobije. 
Bolesnika obiĀno najviše smeta zaĀepljenost nosa i 
okularne smetnje. 

iako se najviše prepoznaje u školskoj dobi i adoles-
cenciji, alergijski rinitis nije rijedak u male djece, pa 
Āak ni u dojenĀadi (sl. 1). nerijetko se bilježe sluĀa-
jevi alergijskog rinitisa na peludi stabala već u prve 
tri godine života, ukljuĀujući i dojenaĀku dob. mo-
guća je jasna povezanost s namirnicama (bjelanjak, 
kravlje mlijeko i drugo). pri dodiru alergena usni-
cama, ili nakon ingestije, dijete odjednom kiše, po-
teĀe mu serozna sekrecija iz nosa i oĀiju. to se zbiva 
obiĀno u sklopu oralnog alergijskog sindroma, ek-
cema, kontaktne urtikarije ili astme. nakon dobi od 
3 godine preosjetljivost na nutritivne alergene obiĀ-
no zamjenjuje preosjetljivost na aeroalergene. 

prema trajanju i težini alergijski rinitis može biti 
povremeni ili trajni, te blagi, odnosno teški. zbog 
koncepta minimalne perzistentne upale i nespeci-
iĀne nazalne hiperreaktivnosti kliniĀka podjela na 
sezonski i perenijski oblik danas je napuštena. npr., 
osoba s alergijskim rinitisom i preosjetljivosti na 
trave, pa Āak 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 
teški oblik, koji se mogu ispreplitati u Āetiri kombi-
nacije (sl. 2) (10). 

Sl. 1. UĀestalost 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 
pokretaĀi (i) alergijskog rinitisa. U toj dobi takoāer valja 
testirati na grinje i pelud trava.

Sl. 2. Stupnjevanje kliniĀke težine alergijskog rinitisa

moguće 4 kombinacije su: blagi povremeni, blagi 
trajni, teški povremeni i teški trajni. ovo razvrsta-
vanje omogućuje bolje opredjeljivanje za odgovara-
juću terapiju i njezino trajanje. U kliniĀkoj praksi, 
blagim se rinitisom može oznaĀiti onaj koji ne ome-
ta san i dnevne funkcije, dok teški oblik remeti san 
te školske i druge dnevne aktivnosti djeteta.

dijagnoza alergijskog rinitisa poĀiva na tipiĀnim 
simptomima, koje je katkada moguće povezati s 
izlaganjem alergenima, a zatim valja dokazati pre-
osjetljivost. preporuĀuje se uĀiniti kožno alergološ-
ko testiranje (prick) ili odreāivanje speciiĀnog ige 
na uobiĀajeni popis inhalacijskih alergena: grinje, 
dlaku maĀke, peludi trava, stabala i korova, te pli-
jesni. prema anamnestiĀkoj sumnji mogu se doda-
ti i drugi alergeni. U male djece i dojenĀadi valja  
testirati na bjelanjak kokošjeg jajeta, kravlje mlijeko, 
kikiriki, grinje i pelud trava, te po potrebi dodati i 
druge alergene. valja znati povezati kliniĀku sliku s 
izlaganjem alergenima jer svaki pozitivni alergološ-
ki nalaz ne mora ujedno biti kliniĀki znaĀajan. treba 
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ponoviti da simptomi alergijskog rinitisa mogu na-
stupiti i pri doditru s nutritivnim alergenima.
 
U dijagnostici alergijskog rinitisa Āesto se daje ve-
liko znaĀenje eozinoiliji u citološkom razmazu 
nosne sluzi, što treba promatrati s dosta rezerve i 
nikako ne smatrati krunskim dokazom alergijskog 
rinitisa (1). 
 
katkada valja pribjeći lokalnom nosnom provoka-
cijskom pokusu, ali to je u djece izuzetno rijetko. 
Uglavnom se rabi u sluĀajevima profesionalnog 
alergijskog rinitisa.

komorBiditeti

alergijska astma i rinitis (rinokonjunktivitis) pove-
zani su na osobiti naĀin jedinstvenim dišnim pu-
tem, istom vrstom epitela i receptora i reaktivnosti 
stijenke/sluznice, što se obuhvaća sintagmom „uje-
dinjeni dišni putevi“ (12,13). oko 80% bolesnika s 
astmom ujedno ima rinitis, dok oko 40% bolesnika 
s rinitisom ujedno pati od astme (sl. 3) (14). 

Sl. 3. Udruženost alergijske astme i alergijskog rinitisa

postojanje alergijskog rinitisa do 3 puta povećava 
rizik nastanka astme u odnosu na zdravu osobu 
(15), a ako astma već postoji, znaĀajno povećava ri-
zik egzacerbacija i hospitalizacija zbog astme. me-
āutim, ova povezanost ili meāusobni utjecaj astme 
i rinitisa nije jednako oĀit u djece predškolske dobi, 
pa se fakultativno govori, ne o „ujedinjenim“, već o 
„koegzistentnim dišnim putevima“ (16).

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

ske dobi, dok se alergijski rinitis/rinokonjunktivi-
tis bilježi u oko 16-17% (3). zbog tolike brojnosti, 
važno je da se svaki bolesnik s alergijskim rinitisom 
obradi na moguću prisutnost astme, i obrnuto. as-
tmu je lakše lijeĀiti ako se  istodobno tretira alergij-
ski rinitis. mnogi bolesnici s alergijskim rinitisom 
mogu imati BHr i povišeni eno u izdahu, mada 
nemaju nikakve simptome astme. smatra se da je u 
njih veći rizik kasnijeg razvoja astme. 

alergijskom je rinitisu Āesto pridružen alergijski 
konjunktivitis sa simptomima svrbeža oĀiju, ili osje-
ćaja pijeska u oĀima, suzenja i fotofobije, a odgova-
ra na jednaku terapiju (sistemnu, te odgovarajuću 
topiĀku) kao i alergijski rinitis. nema zahvaćenosti 
rožnice. valja razlikovati sliĀne bolesti s kroniĀnim 
promjenama: vernalni keratokonjunktivitis s foliku-
larnom hipertroijom spojnica i atopijski keratoko-
njunktivitis s ekcematiĀnim promjenama kapaka i 
periorbitalne kože, u kojih ige posredovana alergija 
na prednjem oĀnom segmentu nema glavnu ulogu.
 
iako alergijska upala i edem zahvaćaju ušća parana-
zalnih sinusa, a možda i sluznicu sinusne šupljine, 
kroniĀna infekcijska patologija ne Āini se Āešćom, 
makar se alergiĀari Āesto žale na glavobolju u po-
druĀju sinusa. LijeĀenjem alergijskog rinitisa po-
boljšava se ventilacija sinusa i smanjuju kolateralne 
smetnje. nosni polipi nisu znaĀajnije povezani s 
alergijskim rinitisom (17).
 
dokazano je da postoji tubarna disfunkcija te veća 
uĀestalost sekretornog otitisa u djece s alergijskim 
rinitisom (19). 

 

diFerenciJaLna diJagnoza 

alergijski rinitis dio je diferencijalne dijagnoze kro-
niĀnog rinitisa (2). kroniĀni rinitis može biti aler-
gijski, infekcijski, i nealergijski-neinfekcijski. dok 
je alergijski i infekcijski kroniĀni rinitis razmjerno 
jednostavno dijagnosticirati, problem ostaje nealer-
gijski-neinfekcijski kroniĀni rinitis. 
 
pozornost valja obratiti mogućnosti da takav rinitis 
uistinu jest alergijske geneze, samo što je proizvod-
nja speciiĀnih ige protutijela ograniĀena na lokal-
nu nosnu sluznicu (lokalna alergija) (20). takvi bo-
lesnici imaju tipiĀne simptome alergijskog rinitisa, 
ali imaju negativnu sistemnu alergološku obradu. 
dijagnozu je moguće pretpostaviti ako izlaganje 
odreāenom alergenu redovito dovodi do egzacer-
bacije tipiĀnih smetnji, a potvrditi se može lokalnim 
provokacijskim pokusom. 
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nadalje, postoje bolesnici s tipiĀnim, ali obiĀno traj-
nim i pretežito težim ili umjerenim simptomima 
rinitisa, s eozinoilijom, a bez sistemnih i lokalnih 
znakova alergije. tada govorimo o  nealergijskom 
rinitisu s eozinoilijom (nares – Non-Allergic 
Rhinitis Eosinophilia Syndrome), koji je u svemu ana-
logan intrinziĀnoj astmi i intrinziĀnom atopijskom 
ekcemu.
 
ta oba oblika rinitisa odgovaraju dobro na istu to-
piĀku terapiju kao i alergijski rinitis, osobito na in-
tranazalne steroide. 
 
nakon što se iskljuĀe strana tijela, granulomatozne 
bolesti, devijacija septuma i druge mogućnosti, još 
uvijek oko 50% bolesnika s nealergijskim-neinfek-
cijskim rinitisom ostaje s dijagnozom idiopatskog 
rinitisa. terapija je najĀešće intranazalni steroid, te 
u novije vrijeme, u hospitalnim uvjetima, topiĀka 
primjena kapsaicina (sastavni dio papra, Āilija i ka-
jena) (21). 

LiJeČenJe

LijeĀenje ukljuĀuje ekspozicijsku proilaksu, topiĀke 
i sistemne lijekove, speciiĀnu alergensku imunote-
rapiju i imunomodulacijsko lijeĀenje. suvremene 
smjernice lijeĀenja alergijskog rinitisa opisane su u 
radu Brozeka i sur. (22). 

osnova lijeĀenja jest ekspozicijska proilaksa. ako 
se radi o kućnim alergenima, npr. grinjama, pre-
poruĀuje se tzv. multifasetirani pristup, tj., treba 
smanjiti nakupljališta grinja, iziĀki se odijeliti od 
izvora koji se ne mogu odstraniti (jastuk, pokrivaĀ 
i madrac staviti u antialergijske posteljne navlake 
koje ne propuštaju grinje i njihove dijelove), i pri-
mjenjivati mjere Āišćenja odgovarajućim izikalnim 
i kemijskim sredstvima. pojedinaĀne mjere ne daju 
željene rezultate.  

medikamentne intervencije ukljuĀuju topiĀke i si-
stemne antihistaminike, antagoniste leukotriena, 
topiĀke stabilizatore mastocita i intranazalne korti-
kosteroide. odreāene razlike u simptomima mogu 
od pacijenta do pacijenta preferencijalno indicirati 
izbor odreāenog lijeka. antihistaminici djeluju do-
bro na simptome svrbeža, rinoreje, kihanja i oĀnih 
simptoma. mogu se primjenjivati povremeno, ali se 
preporuĀuje uzimanje najmanje 2-3 tjedna, ili duže, 
jer im kontinuiranim davanjem raste uĀinak. to-
piĀki (intranazalni) antihistaminici (npr. azelastin, 
olopatadin, levokabastin) imaju brzi nastup djelo-
vanja, jaĀi su od peroralnih antihistaminika, a sliĀ-
ni intranazalnim kortikosteroidima. olopatadin je 

dobar topiĀki blokator oĀnih H1-receptora i ujedno 
stabilizator mastocita.  antileukotrieni imaju dobro 
djelovanje na edem i opstrukciju. daju se u kombi-
naciji s antihistaminicima, osobito u sluĀaju poprat-
ne alergijske astme jer ujedno djeluju na astmatsku 
upalu. ako se astma ujedno lijeĀi innhalacijskim 
kortikosteroidima, nerijetko je moguće smanjiti 
dozu, ili postići još bolju kontrolu, a bez podizanja 
doze (23). kromoglicin (stabilizator mastocita) ima 
razmjerno slabi uĀinak. kortikosteroidi u spreju 
za intranazalnu primjenu djeluju najtemeljitije na 
sve simptome i na sluzniĀku upalu.  dugotrajnim 
davanjem (>3mj.) može nastupiti atroija sluznice, 
Āak može doći do perforacije hrskaviĀng dijela sep-
tuma. dobro je da svakog bolesnika s alergijskim 
rinitisom pregleda otorinolaringolog, a s konjun-
ktivitisom i oftalmolog. oĀne kapi kortikosteroida, 
zbog omekšavanja rožnice i sklonosti herpetiĀnom 
keratitisu, ne bi trebalo davati duže 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-
liĀinama preporuĀuju, nude i primjenjuju kao otc 
(Over-The-Counter) lijekovi, u pravilu više škode, 
nego koriste, pa nerijetko dolazi do zaĀaranog kru-
ga: što se više ukapavaju, to je opstrukcija nosa i Āe-
sto pridruženi kašalj izraženiji, a onda se pribjegava 
još intenzivnijem “lijeĀenju” pod opravdanjem da 
“iziološka otopina ne može škoditi” (24). tu prak-
su treba obeshrabriti, jer se, nerijetko, takvi jatroge-
ni pacijenti upućuju na alergološku obradu. osobito 
mogu škoditi vazokonstrikcijske kapi, koje djeluju 
na edem i opstrukciju, ali u dugotrajnom davanju 
(>5-7 dana), zbog rebound uĀinka te nepovoljnih po-
sljedica dugotrajne anemizacije sluznice, dovode do 
kroniĀnih promjena i tzv. medikamentnog rinitisa. 
odmjereno davanje kroz nekoliko dana u akutnom 
rinitisu, ili kao uvod u istodobno zapoĀeto kroniĀno 
lijeĀenje rinitisa, npr. intranazalnim steroidima, nije 
problematiĀno. 

SpeciiĀna alergenska imunoterapija vrlo je uĀinkovita 
u alergijskom rinokonjunktivitisu, osobito kod pe-
ludne alergije. indicira se kada su smetnje trajne i/
ili teške, i kada je moguće sa sigurnošću identiici-
rati relevantni alergen(e). ako postoji pridružena 
astma, ona, zbog opasnosti bronhospazma za vri-
jeme imunoterapije, mora biti pod besprijekornom 
medikamentnom kontrolom. speciiĀna imunote-
rapija u izoliranom alergijskom rinitisu može pre-
poloviti rizik naknadnog nastanka alergijske astme 
(25). speciiĀna se imunoterapija može primjenjivati 
klasiĀnim, supkutanim putem, ali danas prevlada-
va sublingvalna imunoterapija (sLit), provediva u 
kućnim uvjetima i s vrlo dobrim uĀincima (26).
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imunomodulacijsko lijeĀenje u naĀelu se odnosi 
na primjenu anti-ige monoklonskog protutijela 
(omalizumab) (27). primjenjuje se prvenstveno kod 
teških oblika astme, ali zapaženi su odliĀni uĀinci i 
na popratni alergijski rinitis. osim toga, iskušano 
je kombinirano lijeĀenje speciiĀnom alergenskom 
imunoterapijom i omalizumabom, uz odliĀne rezul-
tate i bitno smanjene nuspojave imunoterapije (28).
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S U M M A R Y

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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