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SAŽETAK. Kontaktni dermatitis je česta upalna bolest kože koja etiološki može biti alergijskog i iritativnog tipa. 
Iako djeca često imaju iritativni kontaktni dermatitis, dugo se smatralo da je kontaktni alergijski dermatitis (KAD) 
u ovoj populaciji rijedak, zbog nezrelosti dječjega imunološkog sustava. Procijenjena prevalencija pedijatrijskog 
KAD-a je 16,5%, no uz problem nedovoljno često prijavljenih slučajeva bolesti te sa samo 1 – 10% provedenih 
epikutanih testova na ovoj populaciji. KAD je reakcija preosjetljivosti odgođenog tipa (tip IV reakcije), izazvana 
izlaganjem kože alergenu, a koja uključuje dvofazni stanični imunološki odgovor. Razlikujemo kliničku sliku akut-
nog i kroničnog KAD-a. U akutnom KAD-u dominiraju eritem, edem, papule, vezikule i intenzivan svrbež, a najče-
šće se javlja 24 – 72 sata nakon izlaganja alergenu. Kronični KAD je karakteriziran hiperkeratozom, deskvamaci-
jom, lihenifikacijom i pucanjem kože. Kožne promjene, iako prevladavaju na mjestu kontakta s alergenom, nisu 
oštro ograničene i mogu se proširiti na druge regije. Najčešći kontaktni alergeni u pedijatrijskoj populaciji su: nikal, 
mješavina mirisa I, peruvijanski balzam, propilen glikol, kokamidopropil betain, bacitracin, neomicin, kobalt, for-
maldehid (i tvari koje ga oslobađaju), metilizotiazolinon i lanolin. Novi alergeni koji se posljednjih godina sve 
češće spominju u kontekstu pedijatrijskog KAD-a jesu: tvari u uređajima za dijabetes i elektroničkim napravama, 
u sportskim štitnicima, u slimeu, linalol i limonen. Zlatni standard u dijagnostici jest epikutani test. Diferenci-
jalno dijagnostički treba isključiti kontaktni iritativni dermatitis, bakterijske i gljivične infekcije, svrab, psorijazu, 
dishidroziformni dermatitis, seboreični dermatitis, juvenilnu plantarnu dermatozu i dermatomiozitis. Osnova 
učinkovitog liječenja pedijatrijskih formi KAD-a su: točnost dijagnoze postavljene putem epikutanog testiranja, 
izbjegavanje potencijalnih alergena i provođenje preventivnih mjera. U liječenju se najčešće koriste protuupalni 
lijekovi, kao što su lokalni kortikosteroidi i lokalni imunomodulatori te oblozi. KAD predstavlja važan problem u 
pedijatrijskoj dermatologiji koji zahtijeva veću pozornost i istraživanja. Ključno je razmišljati o njemu u slučajevima 
terapijski rezistentnoga atopijskog dermatitisa ili dermatitisa s atipičnom distribucijom u djece.
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SUMMARY. Contact dermatitis is a common inflammatory skin disease, which can be of an allergic or irritant 
type. Although children often have irritant contact dermatitis, contact allergic dermatitis (CAD) has long been 
thought to be rare in this population, due to the immaturity of children’s immune systems. The estimated preva-
lence of pediatric CAD is 16.5%, but cases are infrequently reported and only 1% to 10% of epicutaneous tests are 
performed on this population. CAD is a delayed-type hypersensitivity reaction (type IV reaction) induced by expo-
sure of the skin to an allergen, which involves a biphasic cellular immune response. Acute CAD is dominated by 
erythema, edema, papules, vesicles and intense itching, and most often occurs 24–72 hours after exposure to the 
allergen. Chronic CAD is characterized by hyperkeratosis, desquamation, lichenification and cracking of the skin. 
Although skin changes predominate at the point of contact with the allergen, they are not sharply limited and can 
spread to other regions. The most common contact allergens in the pediatric population are: nickel, fragrance 
mixture I, Peruvian balsam, propylene glycol, cocamidopropyl betaine, bacitracin, neomycin, cobalt, formalde-
hyde (and substances that release it), methylisothiazolinone and lanolin. New allergens that have been men-
tioned more and more frequently in the context of pediatric CAD in recent years are: substances in diabetes devices 
and electronic devices, in sports protectors, in “slime”, linalool and limonene. The gold standard in diagnostics is 
the epicutaneous test. Contact irritant dermatitis, bacterial and fungal infections, itching, psoriasis, dyshidrosiform 
dermatitis, seborrheic dermatitis, juvenile plantar dermatosis and dermatomyositis should be excluded in the 
differential diagnosis. The basis of effective treatment of pediatric forms of CAD are: the accuracy of the diagnosis 
established through epicutaneous testing, the avoidance of potential allergens, and the implementation of pre-
ventive measures. In the treatment, anti-inflammatory drugs, such as local corticosteroids and local immuno-
modulators and compresses are most often used. CAD represents an important problem in pediatric dermatology 
that requires greater attention and research. It is crucial to consider it in cases of therapeutically resistant atopic 
dermatitis or dermatitis with atypical distribution in children.
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Kontaktni dermatitis je česta upalna bolest kože 
koja etiološki može biti alergijskog i iritativnog tipa. 
Iako djeca često imaju iritativni kontaktni dermatitis, 
dugo se smatralo da je kontaktni alergijski dermatitis 
(KAD) u ovoj populaciji rijedak. Cilj ovog članka jest 
osvijestiti liječnike o učestalosti KAD-a u pedijatrij-
skoj populaciji. Bolesnici s kontaktnim alergijskim 
dermatitisom često imaju pridružene dijagnoze kao 
što je atopijski dermatitis, koji dodatno komplicira po-
stavljanje dijagnoze KAD-a.1 Pedijatri i dermatolozi 
trebali bi biti u mogućnosti prepoznati prevalenciju, 
kliničku sliku i potencijalne alergene/iritanse specifič-
ne za pedijatrijsku populaciju, što može značajno utje-
cati na liječenje i terapijski ishod. Ova saznanja poseb-
no su važna prilikom liječenja djece koja boluju od 
atipičnog, terapijski rezistentnog i/ili kroničnog der-
matitisa.

Epidemiologija
Dugo je smatrano da mala djeca rijetko razvijaju 

KAD zbog nezrelosti imunološkog sustava i ograniče-
ne izloženosti alergenima, no recentni podatci ospora-
vaju ovu pretpostavku. U proteklih nekoliko desetljeća 
studije su otkrile prevalenciju pedijatrijskog KAD-a, 
usporedivu s onom kod odraslih, te su čak opisani slu-
čajevi KAD-a kod novorođenčadi u dobi od jednog 
tjedna.2 Iznenađuje podatak da je više od 20% asimp-
tomatske zdrave djece preosjetljivo na uobičajene kon-
taktne alergene poput nikla.3 Procijenjena prevalencija 
pedijatrijskog KAD-a je 16,5%4, no uz problem nedo-
voljno često prijavljenih slučajeva bolesti te sa samo 1 
– 10% provedenih epikutanih testova na ovoj popu-
laciji2. Djevojčice imaju veći rizik za razvoj KAD-a, 
ponajviše zbog razlika u ponašanju i izloženosti kon-
taktnim alergenima, osobito kada je u pitanju nikal.5 
Studija Sjevernoameričke grupe za kontaktni dermati-
tis iz 2008. godine nije pronašla značajnu razliku u 
ukupnom broju pozitivnih reakcija na epikutanom 
testu između djece i odraslih.6 Međutim, postojala je 
razlika u alergenima na koje su ove dvije skupine bile 
pozitivne tako da su djeca u testu najčešće reagirala na 
nikal, kobalt, timerosal i lanolin. Godine 2016. Pedija-
trijski registar za kontaktni dermatitis objavio je mul-
ticentrično prikupljene podatke na populaciji od 1.142 
djece, otkrivši da je 48% ispitanika imalo jedan ili više 
relevantnih pozitivteta na epikutanom testu, uklju-
čujući metale, mirise, antibiotike, propilen glikol i ko-
kamidopropil betain.7 Europski sustav nadzora kon-
taktnih alergija analizirao je podatke o rezultatima 
epikutanih testova iz 11 europskih zemalja te je uku-
pan broj pozitivnih testova bio 36,9%. Mlađa djeca su 
češće imala polisenzibilizaciju u usporedbi sa starijom 
djecom.8 Kontaktna senzibilizacija kod djece češća je 
nego što se mislilo, a KAD se sve više dijagnosticira u 
djece i adolescenata. Prema studijama, između 13,3% i 
30,7% asimptomatske djece ima pozitivnu reakciju na 

epikutanom testu.9 Prevalencija kontaktne senzibiliza-
cije u djece s kliničkom sumnjom na KAD varira iz-
među 14,5% i 95,6%10, i to između 46,7% i 69,3% u 
europskim zemljama11 te između 61% i 95,6% u Sjedi-
njenim Američkim Državama10. Čini se da je KAD u 
djece u porastu posljednjih godina, vjerojatno zbog 
bolje osviještenosti pedijatara o ovoj bolesti, povećane 
pažnje te više preporuka za testiranje, kao i regionalne 
i društvene razlike u izloženosti alergenu.

Patofiziologija
KAD je reakcija preosjetljivosti odgođenog tipa (tip 

IV reakcije po Coombsu i Gellu), izazvana izlaganjem 
kože alergenu, a koja uključuje dvofazni stanični imu-
nološki odgovor.12 Tijekom faze senzibilizacije, alerge-
ni prodiru u rožnati sloj kože, gdje ih detektiraju anti-
gen-prezentirajuće stanice koje zatim migriraju u 
 drenažne limfne čvorove. Ovaj proces aktivira naivne 
T-limfocite, koji se diferenciraju u memorijske T-sta-
nice specifične za alergen.13 Iako u ovoj fazi mogu izo-
stati kliničke manifestacije bolesti, unutarnje imuno-
loške reakcije traju 10 do 15 dana.14 Potentnost alerge-
na je varijabilna, tako da je jakim alergenima dostatno 
jedno izlaganje za senzibilizaciju. Stanja koja oštećuju 
kožnu barijeru, poput AD-a ili kožne ozljede, olakša-
vaju proces senzibilizacije.12 Druga faza ili elicitacija 
manifestira se kliničkom slikom KAD-a. Nakon po-
novnog izlaganja alergenu na koji je pojedinac senzi-
biliziran, primarni efektor i memorijski T-limfociti 
aktiviraju se i mobiliziraju, što rezultira lokaliziranim, 
eritematoznim, pruritičnim i ekcematoidnim erupci-
jama karakterističnim za KAD.13 Iako točna patogene-
za nije do kraja razjašnjena, poznata je činjenica da 
citotoksični T-limfociti, T-pomoćnički limfociti (Th1) 
te Th2, Th17 i Th22 stanice imaju ulogu u patogenezi 
KAD-a.15

Klinička slika
Klinička manifestacija kontaktne preosjetljivosti jest 

kontaktni alergijski dermatitis, koji se obično javlja na 
mjestima izravnog kontakta alergena s kožom.16 U 
akutnom KAD-u dominiraju eritem, edem, papule, 
vezikule i intenzivan svrbež.17 Težina kliničke slike va-
rira od blagog eritema na mjestu kontakta s alergenom 
do razvoja buloznih promjena s jasnom demarkacij-
skom linijom prema zdravoj koži.16 Akutni KAD naj-
češće se javlja 24 – 72 sata nakon izlaganja alergenu. 
Iznimka je KAD uzrokovan lokalnim kortikosteroidi-
ma ili aminoglikozidnim antibioticima, kada razvoj 
potpune kliničke slike može potrajati i do sedam 
dana.17 Kronični KAD je karakteriziran hiperkerato-
zom, deskvamacijom, lihenifikacijom i pucanjem kože. 
Kožne promjene, iako prevladavaju na mjestu kontak-
ta s alergenom, nisu oštro ograničene i mogu se pro-
širiti na druge regije.16,18 Lokalizacija kožnih promjena 
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ključna je za identifikaciju odgovornog alergena i pra-
vilno dobivanje podataka iz povijesti bolesti. Kod 
djece su pojedini alergeni zastupljeniji nego kod odra-
slih, a dominantno zahvaćene regije su noge, stopala, 
ruke i lice.16 Dvije specifične vrste KAD-a su „airbor-
ne“ i fotoalergijski KAD. Potonji uključuje stanično 
posredovan odgovor preosjetljivosti (tip IV) na foto-
alergen kod osoba koje su prethodno bile senzibilizi-
rane te zahtijeva ultraljubičasto (UV) zračenje za raz-
voj antigena. Klinička prezentacija uobičajena je na 
fotoeksponiranim regijama, dok su ostala područja 
pošteđena ili zahvaćena samo u teškim slučajevima. 
„Airborne“ KAD pretežno zahvaća područja tijela izlo-
žena zraku, neovisno o izlaganju suncu, a uzrokovan je 
alergenima iz zraka.18 Postoje i neuobičajene kliničke 
slike KAD-a. Kontaktni dermatitis sličan eritemu mul-
tiforme često je potaknut različitim tvarima poput 
 drveta, biljaka, topikalnih lijekova i plave boje (engl. 
disperse blue). Karakteriziran je ekcematoidnim pro-
mjenama na mjestu kontakta, koje se postupno razvi-
jaju u promjene poput mete, eritemato-vezikularne ili 
urtikarijalne lezije nakon 15 dana. Drugi tip je purpu-
rični dermatitis, koji često promakne nedijagnostici-
ran, a prezentira se klasičnim ekcematoidnim žari-
štima koja se izmjenjuju s purpuričnim papulama i 
papulo-vezikularnim lezijama, regredirajući uz po-
stupalne hiperpigmentacije.19,20 Lihenoidni dermatitis, 
nalik dermatozi Lichen planus, može zahvatiti i kožu i 
sluznice, a prezentira se zagasito eritematoznim i livid-
nim ekcematoidnim i papularnim lezijama. Najčešće 
je uzrokovan para-fenilendiaminom (na koži) i meta-
lima u zubnim implantatima kao što su bakar, cink, 
živa i zlato (na sluznicama).19,20 Među atipičnim oblici-
ma KAD-a jest i dishidroziformni kontaktni dermati-
tis karakteriziran pruritičnom vezikularnom erupci-
jom na prstima, dlanovima i tabanima, često povezan 
s profesionalnom izloženošću metalima (nikal, krom, 
kobalt) i tvarima poput para-fenilendiamina, merkap-
tobenzotiazola i para-tertbutilfenola te formaldehidne 
smole.19

Najčešći kontaktni alergeni  
u pedijatrijskoj populaciji

U svakodnevnoj praksi važno je prepoznati najčešće 
alergene i izvore tih alergena u pedijatrijskoj popula-
ciji. U Sjedinjenim Američkim Državama najvažniji 
alergeni su nikal, mješavina mirisa (FM) I, peruvijan-
ski balzam (BoP), propilen glikol, kokamidopropil 
 betain (CAPB), bacitracin, neomicin, kobalt, formal-
dehid (i tvari koje ga oslobađaju), metilizotiazolinon 
(MI) i lanolin.21 Postoje i razlike u odnosu na geo-
grafsku varijaciju pa je tako nikal najčešći alergen u 
SAD-u, timerosal u Španjolskoj22, a zlato u Aziji.23 Pri-
mjer razlika u zakonskoj regulativi koje utječu na 
stopu senzibilizacije je kvaternij-15 koji je zabranjen u 
Europi, ali ne i u SAD-u.6,8

Metali
Nikal je najčešći alergen u djece na globalnoj razini, 

koji je pozitivan u 6 – 40% epikutanih testova.2,5,22,24 
Senzibilizacija je češća kod djece nego kod odraslih, u 
Sjevernoj Americi u usporedbi s Europom, te kod dje-
vojčica u odnosu na dječake.5 Izvori nikla su bušenja 
ušiju ili drugih dijelova tijela, kostimi, nakit, igračke, 
konzole za videoigre, kopče za remen, odjeća i određe-
na hrana.25–27 Zbog visoke prevalencije kontaktne aler-
gije na nikal, Europska unija je 1994. godine uvela 
 direktivu za reguliranje otpuštanja nikla u potrošač-
kim proizvodima na manje od 0,5 µg/cm2/tjedan.24 
Ova je direktiva dovela do smanjenja učestalosti kon-
taktne alergije na nikal kod odraslih i djece u Europi. 
Kobalt, često u kombinaciji s niklom, nalazi se u me-
talnim predmetima poput nakita, kopči za remen i u 
patentnim zatvaračima. Djeca su obično kosenzibilizi-
rana i na nikal i kobalt, a senzibilizacija na kobalt može 
se pojaviti i samostalno u 21 – 40% slučajeva.10 Osim 
proizvoda obloženih metalom, kobalt služi kao plavi/
zeleni pigment u bojicama, bojama i keramici.28 Do-
datni izvori uključuju boju za kosu, vitamine, određe-
nu hranu, dezodoranse i kožnu galanteriju.29,30

Topički antibiotici
Neomicin, antibiotik iz skupine aminoglikozida, 

često se navodi kao jedan od najčešćih alergena u djece 
u SAD-u i pojedinim europskim zemljama.31 Visoka 
prevalencija se pripisuje njegovoj širokoj dostupnosti, 
pridonoseći sa 3 – 13% pozitivnih reakcija na epikuta-
ni test u djece.2,31 Neomicin se obično koristi kao lokal-
ni antibiotik za liječenje ili prevenciju površinskih in-
fekcija kože, a dostupan je i kao bezreceptni pripravak 
u kombinacji s raznim pripravcima kortikosteroida.32 
Tijekom epikutanog testa neomicin često pokazuje 
unakrsnu reaktivnost s bacitracinom, još jednim topi-
kalnim antibiotikom, zbog njihove istodobne primje-
ne u trostrukim antibiotskim formulacijama.33

Mirisi
Mirisi, sveprisutni alergeni iz okoliša, obuhvaćaju 

široku lepezu potencijalno alergenih mirisnih kemika-
lija. Međutim, u epikutanom testu, kao markeri mirisa 
koriste se peruvijanski balzam te smjesa mirisa I i II.34 

Smjesa mirisa I sastoji se od osam zajedničkih miri-
snih alergena, dok smjesa mirisa II uključuje šest miri-
snih alergena. Peruvijanski balzam, izvađen iz aroma-
tičnog soka drveća Myroxylon balsamum u El Salva-
doru sadrži raznoliku mješavinu različitih alergena 
mirisa.35,36 Izvori mirisa obuhvaćaju parfeme37, kozme-
tiku, proizvode za osobnu njegu, eterična ulja i artikle 
s mirisom za bebe poput deterdženta, šampona i vlaž-
nih maramica38,39. Obično su dio proizvoda za kućan-
stvo kao što su svijeće i sredstva za čišćenje.40 Peru-
vijanski balzam također može biti prisutan u nekim 
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citrusima i rajčicama te hrani na baziranoj na prethod-
no navedenom.41 Djeca se mogu senzibilizirati putem 
izlaganja proizvodima koje koriste njihovi skrbnici.42

Konzervansi
Konzervansi su dio proizvoda za osobnu njegu kao 

što su šamponi i sapuni, a svrha im je inhibirati rast 
mikroba. Uobičajeni uzročnici pedijatrijskih formi 
KAD-a uključuju formaldehid (i njegove deliberato-
re), metilizotiazolinon (MI) i metilkloroizotiazolinon 
(MCI). Formaldehid je prisutan u kozmetičkim proiz-
vodima i proizvodima za osobnu njegu, uključujući i 
one namijenjene bebama, kao i u sredstvima za čišće-
nje, ljepilima, sportskoj opremi i bojama. Studije navo-
de da 25% osoba s pozitivitetom na formaldehid u epi-
kutanom testu također budu pozitivne i na njegove 
deliberatore kao što su kvaternij-15, dimetiloldimetil 
hidantoin, bronopol, diazolidinil urea i imidazolidinil 
urea.43 Proizvodi poput vlažnih maramica mogu sadr-
žavati deliberatore formaldehida, čak i ako nisu izri-
čito navedeni u sastojcima.44 Prevalencija kontaktne 
alergije na formaldehid (i deliberatore) vjerojatno je 
veća u Sjedinjenim Američkim Državama nego u Eu-
ropi, odražavajući strože propise o koncentraciji i 
označavanju proizvoda u Europi.13 MCI/MI tradicio-
nalno se koristio u fiksnoj smjesi 3:1 u predmetima za 
osobnu njegu. Međutim, zbog percipirane alergenosti, 
došlo je do pomaka prema korištenju samog MI. Po-
sljedično, KAD uzrokovan MI (slika 1) postao je raši-

reniji nego KAD uzrokovan MCI/IM.21 Izvori ovih 
konzervansa uključuju proizvode kao što su šamponi, 
regeneratori, sapuni, lakovi za nokte, deterdženti za 
pranje rublja i proizvodi za čišćenje kućanstva.45,46

Emoliensi i surfaktanti
Propilen glikol (PG) služi kao emulgator u hidra-

tantnim kremama i proizvodima za osobnu njegu, a 
često je prisutan i u topikalnim lijekovima, uključujući 
lokalne kortikosteroide i inhibitore kalcineurina.47 
Osim toga, PG se koristi kao sredstvo za zgušnjavanje 
u hrani i može biti prisutan u oralnim lijekovima 
poput antihistaminika, rijetko izazivajući i sistemske 
oblike KAD-a.48,49 Lanolin, podrijetlom iz ovčje vune, 
koristi se kao omekšivač u kremama, mastima i balza-
mima za usne. Posebno je relevantna alergija na lano-
lin u djece s AD-om koja imaju četiri puta veće izglede 
na relevantno pozitivan epikutani test na lanolin u us-
poredbi s onima bez AD-a, vjerojatno zbog povećane 
upotrebe proizvoda s lanolinom u djece s AD-om.10 
Kokamidopropil (CAPB) je površinski aktivna tvar 
dobivena iz kokosa koja se može naći u proizvodima 
označenim kao prirodni ili organski, uključujući šam-
pon, regenerator, sredstvo za pranje tijela, pastu za 
zube i sredstvo za skidanje šminke. Studije navode po-
datak da je CAPB prisutan u 65 od 212 analiziranih 
proizvoda za bebe, što ga čini najzastupljenijim senzi-
bilizatorom u hipoalergenim ili proizvodima s ozna-
kom sigurnosti za bebe.50 Glukozidi su surfaktanti bilj-
nog podrijetla poznati po tome da su rijetko iritansi  
te se obično koriste u hipoalergenim i/ili prirodnim 
proizvodima. Zbog svojih svojstava emulgiranja, čiš-
ćenja i pjenjenja, zastupljeni su u raznim proizvodima 
koji se ispiru i koji se ne ispiru za djecu.51 Sjeverno-
američka Grupa za kontaktni dermatitis otkrila je da 
su u djece relevantno pozitivni epikutani testovi na 
glukozide (2,3%) češći nego na CAPB (1,1%).2

Novi pedijatrijski alergeni
Dermatitis izazvan uređajima za dijabetičare

Liječenje dijabetesa melitusa tipa 1 (DM tip 1) u 
djece značajno je napredovalo uvođenjem kontinuira-
ne infuzije supkutanog inzulina, kontinuiranih moni-
tora glukoze, flash monitora glukoze i slično. Ovi su 
uređaji pokazali učinkovitost u poboljšanju ukupne 
kontrole glikemije.52 Međutim, usvajanje ovih tehno-
logija dovelo je do novog izazova – KAD-a. Ljepila i 
produljeni kontakt s kožom povezan s tim sustavima, 
koji traje do 14 dana, pridonijeli su dermatološkim 
komplikacijama. Literaturni podatci navode da 33 – 
90% djece koja koriste ove uređaje ima neki oblik der-
matitisa.53,54 Unatoč prevalenciji KAD-a u djece s DM 
tipa 1 koji koristi ove napredne uređaje, ne postoji 
 uspostavljena korelacija između razvoja KAD-a i tra-
janja dijabetesa ili stupnja razine glukoze u krvi.55 

Slika 1. Dječak s alergijskom dijatezom i pridruženim 
kontaktnim alergijskim dermatitisom ispod donje usne 
uzrokovanim metilizotiazolinonom iz vlažnih maramica
Figure 1. A boy with allergic diathesis and associated 
contact allergic dermatitis under the lower lip caused 
by methylisothiazolinone from wet wipes
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Alergeni identificirani u uređajima za dijabetes obu-
hvaćaju izobornil akrilat (IBOA), etil cijanoakrilat, 
N,N-dimetilakrilamid i kolofonij.53–55 IBOA, često ko-
rišteni akrilat u medicinskim uređajima kao ljepilo, 
otkriven je u kućištu FreeStyle Libre mjerača glukoze. 
IBOA je označena kao kontaktni alergen 2020. godine. 
Proizvođači nisu dosljedno otkrivali komponente nji-
hovih senzora i monitora, iako su neki to priznali pri-
sutnost alergena. Novija generacija, FreeStyle Libre 2, 
predstavljena je 2019. godine bez IBOA, nudeći poten-
cijalno olakšanje za pacijente osjetljive na IBOA.56 Ne-
davna izvješća pokazuju uspjeh u prevenciji KAD-a 
uzrokovanog IBOA-om korištenjem hidrokoloidnog 
flastera ispod uređaja za dijabetes.57,58 Ovaj pristup je 
omogućio pacijentima da nastave koristiti svoje želje-
ne uređaje za dijabetes unatoč razvoju KAD-a. Trenu-
tačno ne postoji konsenzus o optimalnom liječenju tih 
pacijenata. Opcije uključuju prebacivanje na uređaj 
bez alergena na koji je pojedinac senzibiliziran ili 
 pribjegavanje tradicionalnijim metodama za liječenje 
dijabetesa.

Dermatitis na elektroničke uređaje
Nikal i drugi metali često su prisutni u konzolama  

i elektroničkim uređajima.59 Prijavljeni su slučajevi 
KAD-a povezani s korištenjem mobitela, a uslijed zna-
čajnog oslobađanja nikla iz uređaja. Dodatno, noviji 
slučajevi uključuju KAD izazvan isobornil akrilatom 
(IBOA-om) koji se oslobađa iz zaštitnika zaslona mo-
bitela.60 Kod odraslih su opisani slučajevi KAD-a po-
vezani s računalnim miševima, podlogama za miševe i 
tipkovnicama (u sastavu budu gumeni spojevima 
poput dialkil tioureje ili neoprena, zajedno s raznim 
plastikama). U 2018. godini opisan je slučaj dvanae-
stogodišnjaka koji je razvio ekcem na mjestu gdje mu 
je podlaktica počivala na metalnoj šarki stola za igra-
nje računala, a naknadno je utvrđeno da sadrži nikal.61 
Ove različite kliničke prezentacije zahtijevaju sveobu-
hvatne i pedantne povijesti bolesnika pri procjeni 
sumnje na KAD.

Dermatitis izazvan štitnicima
Kontaktni alergen godine za 2021. godinu, također 

specifičan za pedijatrijsku populaciju, jest acetofenon 
azin, nedavno identificirani alergen koji nastaje tije-
kom izrade proizvoda izrađenih od kopolimerne pjene 
na bazi etilen vinil acetata. Primjeri ovakvog dermati-
tisa na potkoljenicama jesu oni na nogometne štitnike 
koji često znaju biti pogrešno proglašeni kontaktnim 
iritativnim dermatitisom. Štoviše, ovaj je alergen iden-
tificiran u japankama i drugim vrstama obuće.62

Slime dermatitis
Godine 2017. pojavio se novi trend u pedijatrijskom 

KAD-u: kontaktni dermatitis na „slime“ (slika 2). Sa-

stav se razlikuje od recepta do recepta, obuhvaćajući 
potencijalne iritanse i kontaktne alergene. Osnovni sa-
stojci uključuju deterdžent, kao što je šampon, sapun 
ili deterdžent za pranje rublja, zajedno s bornom kise-
linom, koji su dobro poznati uzročnici kontaktnoga 
iritativnog dermatitisa. Ljepilo, česta komponenta u 
receptima za slime, može sadržavati nekoliko kon-
taktnih alergena, uključujući izotiazolinone.63–65 U pri-
kazu slučaja iz 2019. godine navode se brojni potenci-
jalni alergeni, kao što su propilen glikol, mješavina 
parabena, benzil alkohol, kokamidopropil betain, tri-
etanolamin, mješavina kompozita, partenolid, seskvi-
terpen lakton, diazolidinil urea, hidantoin, natrijev 
hidroksimetilglicinat, stearil alkohol, cetearil alkohol, 
cetil alkohol i tokoferil acetat.63 Većina ovih alergena 
nije uključena u standardnu seriju alergena u epikuta-
nom testu, ali su uključeni u pedijatrijski epikutani set 
pod nazivom Pediatric Baseline Patch Test Series.63

Linalol i limonen
Limonen i linalol, prirodni terpeni prisutni u ulji-

ma, voću, drveću, travama i duhanu66, podvrgavaju se 
oksidaciji da bi proizveli alergene hidroperokside koji 
se sve više povezuju s pedijatrijskim KAD-om67. Ne-
davno su pronađeni u proizvodima za osobnu njegu i 
deterdžentima koji se koriste za djecu. Linalol je prisu-
tan u 90% uobičajenih eteričnih ulja koja se često pri-
mjenjuju izravno ili raspršeno na kožu, a mogu dovesti 
do airborne KAD-a. Samo testiranje na limonen/lina-
lol pokazalo se nepouzdanim za otkrivanje KAD-a; 
ključno je uključiti njihove hidroperokside u test. Na-
vedeni alergeni testirani su u manje od polovice pedi-

Slika 2. Ruka djeteta s alergijskim kontaktnim 
dermatitisom uzrokovanim slimeom
Figure 2. Hand of a child with allergic contact 
dermatitis caused by slime
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jatrijskih slučajeva.68 Među pacijentima pozitivnim na 
limonen/linalol, više od 50% bilo je negativno na smje-
su mirisa I/II ili peruvijanski balzam, s naglaskom na 
preporuku ispitivanja hidroperoksida u njima kod 
sumnje na alergiju na mirise. Limonen/linalol može 
izazvati lažno pozitivne iritativne reakcije na epikuta-
nom testu, što sugerira odgođeno očitavanje sedmoga 
dana kako bi se razlikovao stvarni pozitivitet od irita-
tivne reakcije.66–68

Dijagnoza
Prilikom procjenjivanja djece na mogući KAD ključ-

no je prikupiti opsežnu anamnezu i provesti temeljit 
fizički pregled. Važno je iz anamneze dobiti podatak o 
postojanju atopijskog dermatitisa, izloženosti topikal-
nim i sistemskim lijekovima, proizvodima za osobnu 
njegu, hobijima i izvanškolskim aktivnostima.69 Do-
datno, važno se raspitati o sudjelovanju u aktivnostima 
kao što su umjetnost, glazba, sport i drugi hobiji, jer 
oni također mogu pridonijeti izloženosti.70,71 Djeca 
 komuniciraju s različitim skrbnicima kao što su rodi-
telji, bake i djedovi te učitelji tijekom dana, što može 
pridonijeti potencijalnom „connubial“ KAD-u.42

Diferencijalna dijagnoza
Kontaktni iritativni dermatitis (KID) je neimuno-

loška reakcija uzrokovana izravnim oštećenjem kerati-
nocita, često nalik na KAD.72 Područja KAD-a mogu 
se preklapati s onima osjetljivim na KID, kao što su 
lice, ruke ili potkoljenice.73 Primjeri KID-a obuhvaćaju 
perioralni dermatitis (posljedica salivacije), pelenski 
dermatitis (nastaje zbog urina, fecesa, ostataka proiz-
voda za čišćenje i trenja) i dermatitis ruku (potaknut 
sredstvima za dezinfekciju, jakim sapunima i pretjera-
nim pranjem).74 U djece s AD-om poremećena funk-
cija barijere može pogoršavati KID.75 Ostale diferenci-
jalne dijagnoze uključuju bakterijske i gljivične infek-
cije, svrab, psorijazu, dishidroziformni dermatitis, se-
boreični dermatitis, juvenilnu plantarnu dermatozu i 
dermatomiozitis.

Epikutani test
Epikutani test je zlatni standard za dijagnosticiranje 

KAD-a, no njegova je primjena kod djece rijetka una-
toč sve većoj prevalenciji pedijatrijskog KAD-a.76 Raz-
log tomu je nedostatak konsenzusa o alergenima za 
djecu, pogrešne dijagnoze, logistički problemi i ma-
njak znanja o pedijatrijskom epikutanom testu. Godi-
ne 2017. Američka agencija za hranu i lijekove odo-
brila je epikutani test za djecu u dobi od 6 do 18 godi-
na.76,77 Ovaj komercijalno dostupan test sadrži 35 aler-
gena, ali otkriva samo 67% najčešćih alergena i 
izostavlja neke koji prevladavaju kod djece.76 Ova seri-
ja uključuje 38 alergena koji prevladavaju u djece stari-
je od šest godina i povremeno se ažurira na temelju 

podataka iz Registra za pedijatrijski KAD i Sjeverno-
američkog društva za kontaktni dermatitis.2,7,77 Serija 
Pediatric Baseline prikladna je za leđa šestogodišnjaka, 
čime se povećava dijagnostička učinkovitost testiranja 
i identificiranje novih alergena u djece.77 Australija i 
Europa također imaju regionalno specifične pedijatrij-
ske serije alergena. Australski pedijatrijski osnovni 
panel sastoji se od 30 alergena na temelju podataka o 
lokalnoj prevalenciji78, dok Europska akademija za 
alergologiju i kliničku imonologiju predlaže seriju epi-
kutanih testova za djecu s 9 standardnih i 12 izbornih 
alergena, na temelju povijesti bolesti i izloženosti aler-
genu69. Regionalno različite osnovne serije preporu-
čuju se zbog varijacija u izloženosti i prevalenciji aler-
genima u Sjedinjenim Američkim Državama, Austra-
liji i Europi. Postupak epikutanog testiranja kod djece 
uključuje aplikaciju alergena na kožu leđa pacijenta, 
izbjegavajući regiju kralježnice zbog pokreta.13,79 Ako 
leđa nisu prikladna za testiranje ili je potreban dodatni 
prostor, alergeni se mogu zalijepiti na natkoljenice.13 
Unatoč činjenici da dob djeteta ograničava broj alerge-
na koji se mogu testirati, procjenjuje se da oko 80 aler-
gena može udobno stati na leđa prosječnog osmogo-
dišnjaka.13 Kako bi se spriječilo ispadanje, alergeni se 
lijepe hipoalergenom ljepljivom trakom.13 Kod manje 
djece potrebno je pažljivo odabrati broj alergena na te-
melju povijesti izloženosti.13,79,80 Zbog potencijalne 
osjetljivosti kože mlađe djece te veći broj iritativnih 
reakcija, predlaže se kraće vrijeme aplikacije od 24 
sata, umjesto standardnih 48 sati, iako su potrebne 
daljnje kliničke studije kako bi se utvrdio njegov uči-
nak na ishod. Za djecu u dobi od 13 godina i stariju, 
testiranje se provodi kao i za odrasle, s uklanjanjem 
alergena i početnim očitanjem nakon 48 sati, nakon 
čega slijedi drugo ili konačno očitanje nakon 96 sati.13,79 
Završno očitanje nakon 96 sati smatra se klinički naj-
relevantnije.79,81 Završna vremena očitanja mogu vari-
rati od 72 do 120 sati, bez dokaza o superiornosti bilo 
kojega određenog vremenskog okvira. Međunarodna 
skupina za istraživanje kontaktnog dermatitisa uspo-
stavila je standardizirani sustav ocjenjivanja za evalua-
ciju epikutanog testa, koji se sastoji od šest kategorija 
reakcije.79,81,82 Optimalna vremena očitavanja za odre-
đene alergene variraju. Metali, lijekovi te određeni 
konzervansi i ljepila mogu biti povezani s kasnim re-
akcijama, što zahtijeva odgođena očitanja 7 do 10 dana 
nakon primjene testa.79,83 Neki alergeni mogu pokazati 
rane pozitivne reakcije koje nestaju u kasnijim očita-
njima. Lažno pozitivne i lažno negativne reakcije 
mogu se pojaviti zbog različitih čimbenika. Lažno po-
zitivne reakcije mogu biti rezultat visokih koncentra-
cija iritansa ili testiranja na koži s aktivnim dermatiti-
som.79,80 „Angry back“ sindrom može se pojaviti kada 
su lažno pozitivne reakcije u blizini klinički težih pra-
vih pozitivnih reakcija, što dovodi do propagacije 
upale i iritacije.80,84 U takvim slučajevima preporučuje 
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se ponoviti testiranje uz izbjegavanje jakih pozitivnih 
reakcija. Pozitivna reakcija ne označava uvijek rele-
vantnu reakciju, jer može biti relevantna u prošlosti, 
ali ne i nužno povezana s trenutnim dermatitisom. 
Kliničari bi trebali uzeti u obzir povijest pacijenta i po-
znavanje vjerojatnih izvora alergena pri procjeni kli-
ničke važnosti.85 Klinička relevantnost na temelju po-
zitivnih testova ovisi o trenutnoj ili prošloj izloženosti, 
s tri kategorije: definitivna, vjerojatna i moguća rele-
vantnost.79–81 Lažno negativne reakcije mogu nastati 
zbog neadekvatne koncentracije alergena, istodobne 
imunosupresivne terapije ili nedavnog izlaganja ultra-
ljubičastom svjetlu tijekom sunčanja ili fototerapije.79

Liječenje i prevencija
Osnova učinkovitog liječenja pedijatrijskih formi 

KAD-a jesu: točnost dijagnoze postavljene putem epi-
kutanog testiranja, izbjegavanje potencijalnih alergena 
i provođenje preventivnih mjera.10,13 Pružatelji zdrav-
stvenih usluga trebali bi ponuditi savjetovanje o strate-
giji izbjegavanja i prevencije za pacijenta i skrbnike. U 
liječenju se najčešće koriste protuupalni lijekovi, kao 
što su lokalni kortikosteroidi i lokalni imunomodula-
tori te oblozi.10 Nacionalne organizacije osiguravaju 
resurse za podršku i savjetovanje pacijenata. Nakon 
što se testiranjem otkriju alergeni koji mogu izazvati 
reakcije, liječnici mogu generirati personalizirani 
popis proizvoda bez identificiranih alergena te ustupiti 
pacijentu sinonime, unakrsne reaktore i sigurne alter-
native za svaki alergen.86 Međutim, epikutani test nije 
dostupan svim pacijentima. Najčešće komplikacije testa 
jesu generalizirani osip, „angry back“ sindrom tijekom 
testiranja ili lažno negativni rezultati uzrokovani su-
stavnim imunosupresivima.7 Kako bi se riješili ovi iza-
zovi, napravljena je preventivna strategija izbjegavanja 
(PEAS) za pacijente koji nemaju pristup testiranju ili 
imaju burne reakcije prilikom testiranja. To uključuje 
preventivno izbjegavanje najčešćih alergena u pedija-
trijskom KAD-u, čak i kod netestiranih.10,87 Deset aler-
gena identificiranih u PEAS-u uključuju smjesu miri-
sa, peruvijanski balzam, neomicin sulfat, bacitracin, 
lanolin, formaldehid, MI, bronopol, propilen glikol i 
MCI/MI.88 Studije procjenjuju da primjena ove strate-
gije u pažljivom odabiru pedijatrijskih proizvoda za 
osobnu njegu može potencijalno pomoći jednoj četvr-
tini do jednoj trećini pacijenata da izbjegnu njihove 
relevantne alergene.87 Nedavna meta-analiza Brankova 
i suradnika uključila je najnovije podatke kako bi 
identificirali 25 glavnih alergena s visokom kliničkom 
važnošću za razmatranje pri korištenju PEAS strategije 
te su glukozidi jedan od novih alergena dodanih ovom 
popisu.88

Zaključak
KAD predstavlja važan problem u pedijatrijskoj der-

matologiji koji zahtijeva veću pozornost i istraživanja. 

Ključno je razmišljati o njemu u slučajevima terapijski 
rezistentnoga atopijskog dermatitisa ili dermatitisa s 
atipičnom distribucijom u djece. Unatoč sličnosti u in-
cidenciji KAD-a među odraslima i djecom, učestalost 
testiranja djece je niža, što dovodi do čestog previđanja 
dijagnoze KAD-a u pedijatrijskoj populaciji. Dina-
mična priroda KAD-a te utjecaj aktualnih trendova na 
potencijalna izlaganja novim alergenima zahtijevaju 
stalna istraživanja i usmjeravanje napora na pedijatrij-
ski KAD. Naglašavanje važnosti provođenja patch testa 
ključno je za značajno poboljšanje kvalitete života 
djece i roditelja. Rezultati dobiveni ovim testovima 
mogu potaknuti promjene političkog karaktera, kao 
što je implementacija ograničavajućih direktiva za 
nikal i ograničenja uobičajenih alergena. Ovi podatci 
također mogu utjecati na kozmetičku industriju i in-
dustriju za proizvodnju preparata za osobnu njegu 
kako bi one usvojile alternativne sastojke, što bi poten-
cijalno moglo dovesti do značajnog utjecaja na stope 
KAD-a u odrasloj i pedijatrijskoj populaciji.
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