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Aktuálny pohľad imunológa na alergickú nádchu
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Prehľadný článok približuje najnovšie poznatky o etiopatogenéze, klasifikácii, diagnostike a terapii neinfekčnej – alergickej a nealergickej 
nádchy. Uvádzajú sa aktuálne pohľady na klasifikáciu rinitíd, ktorá má význam pri rozhodovaní o terapii. V liečbe sa zdôrazňuje význam 
lokálnych nosových kortikosteroidov a moderných H1-antihistaminík ako antialergických farmák prvej voľby a alergénovej vakcinácie 
ako jediného kauzálneho liečebného prístupu s preventívnym účinkom na vývoj ochorenia.

Kľúčové slová: alergická a nealergická rinitída/rinosinusitída, H1-antihistaminiká, nosové kortikosteroidy, alergénová vakcinácia.

Allergic rhinitis – actual immunological perspective

Review article focuses on contemporary knowledge of ethiopathogenesis, classification, diagnosis and therapy of non-infective – allergic 
and non-allergic rhinitis. Actual view on rhinitis classification is accented with respect on therapeutic decisions. Intranasal corticoste- 
roids and modern H1-antihistamines as first line anti-allergic drugs and allergen vaccination as the only causal therapy with preventive 
effect are emphasised.
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Stručná fyziológia nosa
Nos je súčasťou horných dýchacích orgá-

nov a orgánom čuchu. Podieľa sa na adaptácii 
organizmu na prostredie a spolu s prinosovými 
dutinami ovplyvňuje zafarbenie hlasu. Základné 
funkcie nosa sú podiel na fyziologickej ventilácii, 
ohrev, zvlhčovanie a čistenie vzduchu a čuchová 
percepcia. Pri normálnom dýchaní cez nos prúdi 
pri vdychu 6 – 7 l vzduchu za minútu, pri záťaži 
50 až 70 l. Nos podlieha reflexným zmenám pod 
vplyvom pôsobenia iných orgánov (napr. nosová 
kongescia následkom zníženej teploty akrálnej 
kože) a súčasne v nose vznikajú reflexy ovplyv-
ňujúce iné orgánové systémy (napr. priedušky, 
kardiovaskulárny systém, genitálie). Autonómne 
nervy zodpovedajú za nosový cyklus, pri ktorom 
sa v intervaloch 2 až 6 hodín striedavo mení prie-
chodnosť pravej a ľavej polovice nosovej dutiny. 
Za patologických okolností (napr. pri vybočenej 
priehradke, pri hypertrofovanej nosovej mušli) 
tento prirodzený cyklus vedie k obťažujúcemu 
upchávaniu jednej nosovej dierky.

Alergická nádcha
Za alergickú nádchu sa bežne považuje kaž-

dá viac-menej chronická nádcha neinfekčného 
pôvodu spojená s typickými prejavmi. Alergia 
sa spája s nekontrolovanou tvorbou IgE protilá-
tok, avšak v dospelom veku sa špecifickými IgE 
protilátkami sprostredkovaný pôvod nádchy 
dokáže iba v zhruba polovici prípadov; gené-
za ostatných foriem nádchy je menej jasná. 
Odporúčania, tzv. guidelines, sa zameriavajú iba 
na alergickú nádchu v užšom slova zmysle, t. j. 
IgE protilátkami sprostredkovanú (1, 2, 3, 4), avšak 

aj pacienti s ostatnými formami rinitídy majú 
ťažkosti, neraz dokonca väčšie ako alergici a aj 
ich rinitída je rizikovým faktorom pre astmu (5, 6), 
a preto si zaslúžia našu pozornosť. Problémom je, 
že prakticky všetky farmaká neinfekčnej nádchy 
viazané lekárskym predpisom majú podľa tzv. 
SPC iba indikáciu alergická nádcha. Súčasná „ofi-
ciálna farmakoterapia“ akoby pozabudla na non-
-IgE rinitikov, čo spôsobuje, že minimálne časti 
pacientov predpisujeme lieky (topické nosové 
steroidy, H1-antihistaminiká) „mimo zákona“ (off 
label). V ďalšom texte sa preto zameriame na 
všetky formy neinfekčnej rinitídy/ rinosinusitídy, 
ich patogenézu, prejavy, komplikácie a možnosti 
ich liečby.

Definícia alergickej a ostatných foriem 
neinfekčnej nádchy

Rinitída (nádcha) je pojem zastrešujúci širokú 
škálu nozologických jednotiek, ktorých pato-
fyziológia je veľmi rozdielna, preto je definícia 
nádchy opisná a nehovorí nič o patofyzioló-
gii. Všeobecne sa nádcha definuje ako zápal 
sliznice nosa, charakterizovaný minimálne 
jedným z nasledovných hlavných príznakov: 
svrbenie (alebo iný dráždivý pocit v nose), kýcha-
nie, výtok z nosa (sekrécia – rinorea), upcháva-
nie (čiastočná alebo úplná obturácia nosových 
priechodov spôsobená opuchom – kongesciou 
sliznice), (1, 2). U väčšiny pacientov s nádchou 
sa vyskytuje jeden alebo viacero vedľajších – 
pridružených prejavov: očné (svrbenie, slzenie, 
pocit cudzieho telesa v oku, opuch mihalníc), 
väčšia/menšia strata čuchu, bolesti hlavy. Zápal 
takmer vždy postihuje aj prepojené sliznice, 

a preto sa stretáme s pojmami ako rinokon-
junktivitída, respektíve rinosinusitída.

Za najčastejšiu formu neinfekčnej nádchy sa 
považuje alergická nádcha. Čo všetko budeme 
považovať za alergickú nádchu však závisí od 
toho, čo považujeme za alergiu. Ak alergiu de-
finujeme ako každú nezvyčajnú reakciu na pod-
nety z vonkajšieho alebo vnútorného prostre-
dia sprostredkovanú imunitným systémom, 
môžeme väčšinu foriem nádchy neinfekčného 
pôvodu považovať za alergickú rinitídu. Ak de-
finíciu alergie zúžime iba na imunitnú odpoveď 
sprostredkovanú špecifickými IgE protilátkami, 
počet pacientov s alergickou nádchou bude 
významne nižší.

Autor sa prihovára za širšiu definíciu alergic-
kej nádchy. Môžeme rozlišovať alergickú nádchu 
sprostredkovanú IgE protilátkami („IgE rinitída“) 
a alergickú nádchu bez dokázateľnej účasti IgE 
protilátok („non-IgE rinitída“). Širšia definícia aler-
gickej nádchy má veľký význam z hľadiska indi-
kácie terapie: prakticky všetky H1-antihistaminiká 
(až na azelastín) a všetky nosové kortikosteroidy 
sú registrované iba na liečbu alergickej nádchy. 
Ak by sme non-IgE pacientom prisúdili diagnózu 
nealergickej nádchy, lege artis by sme ich nemali 
ako liečiť – všetky farmaká sú registrované iba 
v indikácii alergická nádcha. V ďalšom texte, pokiaľ 
sa nebude forma rinitídy bližšie špecifikovať, 
budeme hovoriť o alergickej nádche (skratka AR) 
vždy v uvedenom širšom slova zmysle.

Z  pohľadu patogenézy AR (IgE- aj non-
-IgE- sprostredkovanej) navrhujem nasledov-
nú patofyziologickú definíciu: AR je geneticky 
podmienený a v konkrétnom environmente 
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iniciovaný zápal sliznice nosa a prinosových 
dutín a často aj očnej spojivky, sprostredkova-
ný aktivovanými imunitnými a štruktúrovými 
bunkami (Langerhansove bunky, makrofágy,  
T lymfocyty, eozinofily, žírne bunky, epité-
lie), ich mediátormi (cytokínmi, chemokínmi) 
a adhezívnymi molekulami, spôsobujúci hlav-
né symptómy (svrbenie, kýchanie, sekréciu, 
upchávanie nosa a symptómy vyplývajúce 
z postihnutia prinosových dutín a oka) a pri-
družené symptómy (strata čuchu, bolesti hlavy, 
únava, frustrovanosť) počas väčšiny dní v dĺžke 
minimálne jedného týždňa, ktoré sú spontán-
ne, väčšinou však až po liečbe reverzibilné.

Pohľad otorinolaryngológie (ORL) na definí-
ciu rinitídy je trocha odlišný a viacej sa zameriava 
na úzke prepojenie nosa a prinosových dutín 
(PND), a tak definuje chronickú rinosinusitídu 
(CRS) ako zápal nosa a prinosových dutín charak-
terizovaný: 1) dvoma alebo viacerými z nasledu-
júcich symptómov: čiastočná alebo úplná bloká-
da nosa (kongescia), sekrécia  z nosa (rinorea) a/
alebo sekrét zatekajúci dozadu, bolesť tváre/hla-
vy, redukcia alebo strata čuchu; a/alebo 2) jed-
ným alebo viacerými endoskopickými nálezmi: 
mukopurulentný výtok zo stredného nosového 
priechodu, edém spôsobujúci obštrukciu najmä 
v strednom nosovom priechode, polypy; a/
alebo 3) CT obrazom zmien sliznice v oblas-
ti ostio-meátovej jednotky a/alebo v oblasti 
prinosových dutín (7). Táto definícia vychádza 
z poznatku, že prakticky neexistuje rinitída bez 
sinusitídy, je však veľmi všeobecná, nerozlišuje 
nádchu podľa etiopatogenézy.

Patogenéza a patofyziológia
Ako vyplýva z predošlého textu, patoge-

néza AR je rôznorodá. Na klinických prejavoch 
sa podieľajú všetky typy imunitných buniek, 
resp. viacero mechanizmov, ktoré sú u rozličných 
pacientov rôzne zastúpené a môžu sa kombi-
novať. U väčšiny pacientov zohrávajú kľúčovú 
úlohu mastocyty so svojimi mediátormi a vý-
znamnú úlohu zohráva dysfunkčný epitel. 
Mediátory uvoľňované z mastocytov, eozino-
filov, buniek prezentujúcich antigén a rôznych 
typov lymfocytov zodpovedajú za symptómy 
alergickej nádchy a rozvoj nosovej nešpeci-
fickej hyperreaktivity. Zápalová odpoveď 
imunitného systému na podnet (alergénny, aj 
iný – infekčný alebo neinfekčný) má tendenciu 
pretrvávať niekoľko dní až týždňov po prvotnej 
expozícii stimulu, hovoríme o tzv. minimálnom 
perzistujúcom zápale (8). Pri kumulácii rôznych 
podnetov vzniká perzistujúci aktívny zápal. 
Hlavným preformovaným mediátorom uvoľne-

ným z mastocytov je histamín, na patogenéze 
symptómov rinitídy sa ďalej podieľajú leuko-
triény, prostaglandíny, kiníny a iné mediátory 
interagujúce s receptormi na neurónoch a na 
cievach. Najmä pri non-IgE formách je význam-
ná aj účasť neurogénneho zápalu s uvoľňovaním 
neuropeptidov (9).

IgE-sprostredkovaná alergická rinitída
Najlepšie sa preskúmala patogenéza 

AR vznikajúcej následkom imunitnej reakcie 
sprostredkovanej IgE protilátkami. Príčinou tvor-
by špecifických IgE protilátok je atopická ge-
netická predispozícia uplatnená v konkrétnych 
ekologických podmienkach (bez špecifickej 
kombinácie vyvolávajúcich a spúšťacích faktorov 
k vzniku klinicky manifestnej alergie nedôjde). 
V prípade alergickej reakcie sa T lymfocyty vyví-
jajú predovšetkým do Th2 a Th17 subpopulácií, 
naopak diferenciácia regulačných T lymfocytov 
je oslabená (10). Dôsledkom takéhoto smerova-
nia imunitnej odpovede je diferenciácia B lymfo-
cytov na plazmocyty produkujúce IgE protilátky, 
zvýšená expresia adhezívnych molekúl na en-
doteli a epiteli a perzistujúci eozinofilový zápal, 
ktorý je zvyčajne prítomný v celých dýchacích 
cestách, to znamená u rinitika (zatiaľ) bez astmy 
aj v dolných dýchacích cestách.

Sieť chemokínov a cytokínov alergického 
zápalu charakterizuje nepomer medzi inter-
ferónom-γ a interleukínmi IL-4 a IL-5, ktorých 
hlavným zdrojom sú aktivované Th2-lymfocyty 
a mastocyty. Aktivované eozinofily potom ďalej 
produkujú IL-5. Významným producentom cy-
tokínov a chemokínov vedúcich k perzistencii 
eozinofilového zápalu v nose je aj epitel. Ukazuje 
sa teda, že jednou z primárnych porúch pri AR 
(a rovnako aj pri astme) je dysfunkcia epitelu (11).

Alergická rinitída s negatívnymi 
štandardnými testami detekcie IgE 
protilátok

Aj vo väčšine prípadov non-IgE rinitíd sa 
v  postihnutej sliznici zisťuje zvýšené množ-
stvo zápalových buniek a ich mediátorov, vrá-
tane aktívnych eozinofilov. Na rozdiel od IgE 
sprostredkovaného zápalu, pri ktorom sa vždy 
v zúčastnených bunkách nachádza zvýšené 
množstvo mRNA pre IL-4, aj IL-5, pri non-IgE 
zápaloch sa toto nepozoruje, alebo sa zistí iba 
zvýšenie IL-5-mRNA pozitívnych buniek (ako 
napríklad pri aspirínovej intolerancii). Prick test 
alebo sérologické testy na detekciu špecifických 
IgE protilátok sú u týchto pacientov negatívne. 
Títo pacienti sú vedení pod najrôznejšími diag-
nózami: rinitída nealergická – neinfekčná (NAR, 

NANIR), hyperreaktívna, nealergická s eozinofí-
liou (NARES), vazomotorická, idiopatická.

V ostatnom čase sa však objavujú nové po-
znatky vedúce k pochopeniu patogenézy aj 
týchto foriem AR umožňujúce cielenejšie lie-
čebné zásahy. Zistilo sa, že minimálne u časti 
„nealergických“ pacientov predsa len ide o pre-
jav respiračnej alergie. O alergickej genéze sved-
čí skutočnosť, že v nosovom sekréte a/alebo 
biopsii mnohých pacientov sa zistila prítomnosť 
IgE protilátok, respektíve mRNA kódujúcej tieto 
protilátky. Vzhľadom na absenciu systémových 
znakov senzibilizácie sa takáto AR nazýva lo-
kálnou AR, a ako opozitum atopie sa objavuje 
pojem entopia (12, 13). Existencia entopie však 
atopiu automaticky nevylučuje: štúdie ukázali, 
že u časti „nealergických pacientov“ dôjde ča-
som k vývoju znakov systémovej alergie (14). Po 
prvotnej diagnóze NAR sa v štúdii španielskych 
autorov s odstupom 3 – 7 rokov až u 25 % pa-
cientov dokázala inhalačná precitlivenosť.

Objavujú sa aj ďalšie mechanizmy, ktoré 
sa uplatňujú pri non-IgE formách AR. Jedným 
z nich je antigénmi indukovaná aktivácia mas-
tocytov sprostredkovaná voľnými ľahkými 
imunoglobulínovými reťazcami (14). Ukazuje 
sa, že tento mechanizmus sa uplatňuje najmä 
pri nádche typu NARES (nealergická, spojená 
s eozinofíliou). Ďalším dôležitým mechanizmom, 
ktorý sa uplatňuje u IgE aj non-IgE pacientov, je 
aktivácia imunitnej odpovede cez receptory 
aktivované proteázami (15). Proteázové re-
ceptory (PARs) sa radia medzi základné recep-
tory neadaptívnej imunity, ktoré sa významne 
uplatňujú pri jej iniciácii. Je zaujímavé, že väčšina 
známych alergénových molekúl (hlavné aler-
gény roztočov, hmyzu, peľu aj plesní) sú silné 
proteázy. Signalizácia sprostredkovaná PARs 
vedie k aktivácii Th2 lymfocytov a k tvorbe IgE 
protilátok. Tento mechanizmus stimulujúci tvor-
bu IgE protilátok sa môže významne uplatňovať 
aj pri už uvedenej entopii. Navyše, v epiteli na-
rušenom proteázami exogénne antigény (pato-
génne baktérie, vírusy, huby, alergény...) sa môžu 
rýchlo dostať priamo k dendritovým bunkám, 
ktoré antigén spracúvajú a potom prezentujú 
v regionálnych lymfatických uzlinách naivným 
T-bunkám. Od spôsobu antigénovej prezentá-
cie (na ktorej konkrétnej MHC molekule, pod 
vplyvom konkrétnych sekretovaných cytokínov) 
závisí na akú výkonnú lymfocytovú subpopulá-
ciu sa budú naivné T lymfocyty diferencovať. Ak 
súčasne proteázy aktivujú proteázové receptory, 
indukujú sa preferenčne špecifické Th2 lymfo-
cyty, ktoré, ako vieme, vedú k perzistujúcemu 
alergickému zápalu.
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Diagnostika alergickej rinitídy
V praxi sa stretáme so všetkými uvedenými 

formami AR. Diagnóza sa má opierať o podrob-
nú anamnézu vlastného ochorenia (charakter 
symptómov; kedy, kde – v akom prostredí sa 
vyskytujú, sezónnosť, spojitosť s fyzikálnymi či 
chemickými faktormi – vrátane liekov...), ale aj 
osobnú, rodinnú a sociálnu anamnézu, fyzic-
ké vyšetrenie a kožné alergénové testy a/
alebo vyšetrenie špecifických IgE protilátok. 
Alergénové provokačné testy sa v rutinnej praxi 
nevykonávajú; avšak s objavom lokálnej AR na-
rastá ich potreba, a tak sa v blízkej budúcnosti 
dá očakávať nárast ich používania. Ich realizácia 
však vyžaduje súčasné vyšetrenie cytológie no-
sového sekrétu a/alebo rinomanometrie. Okrem 
alergologického vyšetrenia je potrebné odborné 
ORL vyšetrenie, ktorého súčasťou má byť rinoen-
doskopia – iba v rámci nej sa dá zhodnotiť osti- 
omeátová jednotka. Rutinná rtg snímka PND je 
pre diagnostiku rinosínusitídy a nosových poly-
pov málo výpovedná, a tak ju čoraz viac nahrádza 
CT vyšetrenie PND, ktoré sa v konkrétnych prí-
padoch môže doplniť o nukleárnu magnetickú 
rezonanciu (NMR), ktorá má vysokú rozlišovaciu 
schopnosť v mäkkých tkanivách (indikuje ORL).

Za účelom posúdenia úlohy infekcie mô-
že pomôcť kultivačné vyšetrenie nosového 
sekrétu, resp. sekrétu z PND. Avšak vyšetrenie 
steru z nosa má minimálnu výpovednú hod-
notu (napríklad nález Staphylococcus aureus 
z tampónu z nosa by sám o sebe nemal byť 
dôvodom na antibiotickú liečbu). Cytologické 
vyšetrenie nosového sekrétu je (na škodu veci) 
málo využívaná metóda, hoci napríklad nález 
eozinofílie v nosovom sekréte môže v prípade 
negatívnych kožných testov či špecifických IgE 
protilátok pomôcť indikovať protialergickú – 
protizápalovú liečbu. Otorinolaryngológ môže 
doplniť histologické a imunohistochemické 
vyšetrenie nosovej sliznice. V konkrétnej situácii 
(podozrenie na poruchu pohyblivosti cílií) je 
potrebné vyšetrenie mukocíliového transpor-
tu, jeho využitie je však závislé od dostupnosti. 
Rinomanometria je metóda zameraná na po-
súdenie priechodnosti nosovej dutiny. Existujú 
rôzne prístroje, najobjektívnejšie funkčné vy-
šetrenie priechodnosti nosových priechodov 
predstavuje akustická rinomanometria.

Diferenciálna diagnóza
Základom je diferenciálne diagnostické od-

líšenie jednotlivých typov nádchy (tabuľka 1),  
nosových polypov a  chronickej rinosínusi-
tídy. Prejavy chronickej nádchy môžu vyvo-
lávať aj anatomické anomálie v  nosovej 

Tabuľ ka 2. Klasifikácia nádchy podľa priebehu a závažnosti

Intermitentná
symptómy

< 4 dni za týždeň
alebo < 4 týždne

mierna
–	 normálny spánok
–	� normálne denné aktivity, šport, 

zábava, odpočinok...
–	 normálna činnosť v práci a v škole
–	� žiadne výrazne obťažujúce symptómy

Perzistujúca
symptómy

> 4 dni za týždeň
a > 4 týždne

stredne ťažká až závažná
–	 narušený spánok
–	� narušené denné aktivity, šport,  

zábava, odpočinok...
–	 problémy pri práci, v škole
–	� obťažujúce symptómy (znižujú 

kvalitu života)

Tabuľ ka 1. Etiologická klasifikácia nádchy

1. Infekčná 
 akútna 
 chronická 
     –  špecifická 
     –  nešpecifická

3. Alergická – non-IgE 
 �na podklade voľných ľahkých  

imunoglobulínových reťazcov (vrátane NARES*)
 sprostredkovaná proteázami

2. Alergická – IgE 
 sezónna 
     –  peľová (polinóza) 
     –  plesňová 
 celoročná 
     –  roztočová 
     –  spôsobená alergénmi zvierat 
     –  spôsobená alergénmi hmyzu 
     –  plesňová 
 profesijná (alergény v pracovnom prostredí) 
 zmiešaná

4. Prevažne nealergická / nealergická 
 navodená iritantmi 
 postinfekčná 
 aspirínová a iná lieková 
 �pri abúze topických dekongestív (rhinitis  

medicamentosa)
 hormonálne podmienená 
     –  tehotenská 
     –  pri chorobách štítnej žľazy 
 emocionálna 
 gustatorná 
 atrofická 
 profesijná (iritanty v pracovnom prostredí) 
 idiopatická (hyperreaktívna, vazomotorická)

*NARES: nealergická nádcha s eozinofíliou (non allergic rhinitis with eosinophilia syndrome)

Tabuľ ka 3. Stratégia liečby alergickej nádchy

podľa efektu liečby AIT zvážiť na každom stupni 

terapeutický zásah INCS je širší, menej závislý od etiológie 

potenciál H1AH je najmä pri atopii (entopii?)  

potenciál LTRA je najmä pri rinitíde s astmou  
nedostatočná kontrola nad prejavmi  

ďalšie vyšetrovanie ... funkčná endonazálna chirurgia  

                                NOSOVÉ KORTIKOSTEROIDY  
                                 H1 - ANTIHISTAMINIKÁ  

BLOKÁTORY LEUKOTRIÉNOVÝCH RECEPTOROV 
(SYSTÉMOVÉ KORTIKOSTEROIDY→) 

(kromóny, dekongestíva) 

zníženie / odstránenie vyvolávača / spúšťača (alergénu, iritantu...)  

     stupeň    rinitídy 

Vysvetlivky: AIT – alergénová imunoterapia; H1AH – H1-antihistaminiká; INCS – nosové kortikosteroidy
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dutine (deviácie priehradky, hrany na nosovej 
priehradke – crista septi nasi, stredná mušľa s du-
tinkou – concha bullosa, atrézia choány), alebo 
v nosohltane (adenoidné vegetácie), benígne 
a malígne tumory v nosovej dutine a nosohlta-
ne, prípadne špecifická infekcia (TBC v oblasti 
nosa je mimoriadne vzácna, ale možná).

U pacienta s AR/CRS rezistentnou na liečbu 
treba myslieť aj na chronickú nádchu ako sú-
časť systémových ochorení: cystická fibróza, 
Wegenerova granulomatóza, Sjögrenov syndróm, 
systémový lupus, Churg-Straussovej syndróm, no-
dózna polyarteritída, relabujúca polychondritída, 
fibrotizujúca alveolitída, sarkoidóza a iné. Nádcha 
nebýva pri systémových chorobách dominujúcim 
prejavom, avšak v niektorých prípadoch môže ísť 
o prvý prejav, napr. pri Wegenerovej granuloma-
tóze, pri ktorej sa chronická nádcha vyskytuje až 
v dvoch tretinách prípadov. Kongescia je v týchto 
prípadoch hlavným prejavom. Diagnóza sa opiera 
o biopsiu sliznice nosa, rtg a CT vyšetrenie PND 
a hrudníka a ďalšie vyšetrenia, vrátane vyšetrenia 
autoprotilátok. Pri CRS treba tiež myslieť na po-
ruchu pohyblivosti riasiniek (Kartagenerov 
syndróm: bronchiektázie + rinosinusitída + si-
tus viscerum inversus + infertilita) a na chorobu 
s patologickým hlienom, tzv. Youngov syndróm 
(bronchiektázie + chronická sinusitída + infertilita). 
Pri nevysvetliteľnej rinoree treba myslieť aj na mož-
nosť výtoku cerebrospinálneho moku – v pred-
chorobí býva trauma a nevyskytuje sa kongescia.

Klasifikácia alergickej nádchy
Nádchu klasifikujeme podľa etiológie a prie-

behu. Oba prístupy majú rovnaký význam, od 
oboch závisí terapeutický postup. Rozlíšenie IgE 
sprostredkovanej a non-IgE AR je rozhodujúce 
najmä pri zvažovaní alergénovej imunoterapie – ak 
u pacienta dominujú non IgE mechanizmy, tento 
profylakticko-liečebný prístup nie je vhodný.

Podľa dĺžky trvania a závažnosti symptómov, 
delíme v zmysle dokumentu ARIA (3, 4) nádchu 
na intermitentnú a perzistujúcu a podľa intenzity 
prejavov na miernu (ľahkú) a stredne závažnú 
až závažnú (ťažkú). Takáto klasifikácia (tabuľka 
2) je však vhodná na kategorizáciu všetkých 
foriem nádchy, teda IgE aj non-IgE AR, čiže napr. 
aj vazomotorickej. Z hľadiska optimálneho ma-
nažmentu pacienta odporúčame používať obe 
klasifikácie – etiologickú, aj podľa symptómov, 
resp. ich kombináciu. 

Liečba alergickej nádchy
Liečbu AR rozdeľujeme na nefarmakologic-

kú, farmakologickú, alergénovú imunoterapiu 
a chirurgickú. Do nefarmakologických postupov 

radíme úpravu/zmenu prostredia a životosprá-
vy, klimatoterapiu (jej význam je však bez trva-
lej zmeny pacientových podmienok sporný) 
a fyzikálnu liečbu (fototerapia, akupunktúra), 
ktorej význam je tiež obmedzený. Farmaká 
AR máme k dispozícii z niekoľkých skupín: H1-
antihistaminiká, kortikosteroidy, antileukotriény, 
kromoglykány a ostatné stabilizátory membrán 
buniek a dekongestíva (α-mimetiká). Základné 
princípy liečby AR schematicky približuje ta-
buľka 3.

Farmakami prvej voľby sú lokálne noso-
vé kortikosteroidy (INCS – z angl. Intranasal 
corticosteroids, molekuly beklometazón,  bu-
desonid, flutikazónpropionát, flutikazónfuroát, 
mometazón a triamcinolón). Za roky klinického 
používania INCS sa nazbieral dostatok dôkazov 
o ich účinnosti a bezpečnosti (4). Všetky prejavy 
AR potláčajú INCS viac ako H1AH, v prípade 
očných prejavov je účinnosť minimálne po-
rovnateľná (17). Prvou voľbou sa stali aj preto, 
lebo zo všetkých farmák najširšie pokrývajú 
všetky patomechanizmy vedúce k prejavom 
AR. INCS najúčinnejšie potláčajú alergénom 
indukovanú skorú aj neskorú fázu IgE sprostred-
kovanej zápalovej odpovede, ale aj odpoveď 
non-IgE typu (18).

„Kortikofóbia“ laickej a žiaľ stále aj významnej 
časti odbornej verejnosti je dôvodom, prečo 
sa INCS používajú stále relatívne málo – spot-
reba H1AH, aj voľnopredajných dekongestív je 
mnohonásobne vyššia. Minimálne pre novšie 
molekuly (flutikazón-propionát, flutikazón-furo-
át, mometazón-furoát) platí, že to nie je namies-
te (19). Ich biologická dostupnosť po aplikácii do 
nosa je aj pri viacnásobne prekročenej dennej 
dávke menej ako 0,5 %. Sledovanie kortizolémie 
vylúčilo vplyv terapeutickej dávky INCS na hy-
potalamo-hypofýzovo-nadobličkovú os. Štúdie, 
v ktorých sa INCS podávali viac ako 5 rokov, 
potvrdili aj ich topickú bezpečnosť – nezistil 
sa žiaden atrofizujúci efekt, naopak, potvrdila 
sa pozitívna úprava nosového epitelu, vrátane 
zlepšenia pohyblivosti riasiniek. Ani obavy zo 
zvýšeného výskytu infekcií po aplikácii INCS, 
vrátane mykózy, sa v praxi nepotvrdili.

H1-antihistaminiká (H1AH) sú antialergiká, 
ktorých používanie má už 70-ročnú históriu. 
V súčasnosti by sa mali používať iba novšie mo-
lekuly bez sedatívneho efektu, nepodliehajú-
ce extenzívnemu pečeňovému metabolizmu 
(bez potenciálu k interakcii s inými farmakami), 
s  rýchlym nástupom účinku a  farmakokine-
tickým/dynamickým profilom umožňujúcim 
dávkovanie 1-krát denne. V porovnaní s INCS sa 
H1AH uplatňujú viac ako profylaktické farmaká. 

Podávané niekoľko dní pred kontaktom s alergé-
nom (napríklad pred začiatkom peľovej sezóny) 
zabránia silnému vzplanutiu alergickej zápalovej 
reakcie. Kolísanie alergénovej záťaže často vedie 
k vynechávaniu liečby, jednoznačne sa však od-
porúča kontinuálne podávanie – pacient sám 
nedokáže odhadnúť vývoj situácie. Okrem klinic-
kého efektu H1 blokády samej (symptomatický 
efekt) treba vyzdvihnúť aj protizápalový účinok 
novších molekúl.

Podľa typu pacienta, respektíve podľa do-
minancie prejavov môžeme použiť antihista-
minikum per os (bilastín, cetirizín/levocetirizín, 
fexofenadín, loratadín/desloratadín, rupatadín), 
alebo lokálne do očí a/alebo nosa (azelastín, 
levokabastín). Azelastín je jediné farmakum AR 
oficiálne odporúčané aj pre liečbu vazomoto-
rickej nádchy (20). Lokálne podané H1AH majú 
rýchlejší nástup účinku, použité per os môžu 
ovplyvniť aj iné (systémové) prejavy alergie 
a možno ich použiť aj profylakticky. 

Blokátory leukotriénových receptorov 
(LTRA) si miesto v liečbe AR našli neskôr ako 
v liečbe astmy. Skúsenosti ukázali, že u mno-
hých astmatikov sa zlepšili aj symptómy rinitídy, 
a tak randomizované kontrolované štúdie, ktoré 
tento efekt potvrdili, nedali na seba dlho čakať 
(dôkazy sa týkajú predovšetkým montelukastu). 
Pri porovnaní s INCS a H1AH je však ovplyvnenie 
symptómov AR slabšie. LTRA sa najviac uplatňu-
jú u polinotikov s astmou a rinitídou, väčšinou 
v kombinácii s H1-antihistaminikami. Vhodná je 
však aj kombinácia s INCS.

V prípade symptomatického pacienta by 
sme teda ako 1. voľbu mali uprednostniť INCS 
pred H1AH. Antihistaminiká však v indikovaných 
prípadoch podávame kontinuálne za účelom po-
tlačenia minimálneho perzistujúceho zápalu (8).  
Z tohto vychádza aj indikácia H1AH u polino-
tikov, keď ich indikujeme 14 dní predsezónne 
a kontinuálne počas celej sezóny, nezávisle na 
aktuálnych symptómoch (čiže aj počas bez-
symptómových dní). Rovnako však môžeme 
použiť aj INCS a blokátory leukotriénových re-
ceptorov (LTRA), u ťažších pacientov môžeme 
voliť dvoj- aj troj- kombinovanú liečbu. I keď 
jednoznačné dôkazy pre navýšenie efektu pri 
kombinovaní uvedených farmák chýbajú (4, 21), 
klinické skúsenosti sú dobré. Na druhej strane, 
ak sa klinický stav nezlepší, treba prehodnotiť 
diagnózu a pacienta zbytočne nenadliečovať.

Kromoglykány (kromolyn, nedokromil) 
spolu s  niektorými ďalšími látkami (kyselina 
N-acetyl-aspartyl glutámová, lodoxamid) patria 
do skupiny stabilizátorov mastocytovej mem-
brány. Účinkujú iba lokálne, nemajú systémový 
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účinok, preto sa považujú za veľmi bezpečné. 
Sú však menej účinné ako INCS a H1AH a  je 
potrebná aplikácia až 4-krát denne, čo znižu-
je compliance pacientov, a tak sa v súčasnosti 
odporúčajú už iba ako doplnkové/ alternatívne 
lieky, a to aj u detí.

Nosovú sekréciu spôsobuje dráždenie mus-
karínových receptorov, preto na ovplyvnenie 
tohto symptómu je možné využiť anticholi-
nergikum ipratropium bromid, na škodu veci 
však v SR nie je takýto prípravok registrovaný. Iné 
symptómy AR anticholinergiká neovplyvňujú.

Dekongestíva sú určené iba krátkodobo 
pre prípady veľmi obťažujúcej a na ostatnú lieč-
bu rezistentnej obturácie nosa a na krátkodobú 
aplikáciu pri infekčnej exacerbácii rinosinusitídy 
za účelom zabezpečenia priechodnosti a dre-
náže sekrétov z PND. Sú k dispozícii v topickej 
aj v perorálnej forme. Pre minimálne rozpätie 
medzi terapeutickou a toxickou dávkou nie sú 
vhodné u detí do 2 rokov života. Používať by sa 
mali do 5, maximálne 10 dní, pri častej a viacdňo-
vej aplikácii α-mimetika dochádza k deexpresii 
α-receptorov, čo vedie k postupnej strate ich 
účinnosti a niekedy neúmernému zvyšovaniu 
frekvencie podávania. Tento stav nazývame rhi-
nitis medicamentosa. Po vynechaní dlhodobo 
podávaného dekongestíva vzniká tzv. rebound 
fenomén. Alternatívou sú perorálne dekonges-
tíva v kombinácii s H1AH – aj v tomto prípade 
však ide o liečivá indikované na krátky čas (do 10 
dní), najmä v prípade exacerbácie v spojení s in-
terkurentnou infekciou. Pri perorálnej aplikácii 
sa s uvedenými nežiaducimi účinkami stretáme 
menej často, avšak u starších pacientov treba 
rešpektovať ich kontraindikácie (najmä glaukóm 
a hypertrofia prostaty). Kombinácia dekonges-
tíva s H1AH by sa nemala uprednostňovať pred 
H1AH samým.

V prípade symptómov významne obmedzu-
júcich kvalitu pacientovho života rezistentných 
na štandardnú liečbu je možné krátkodobo 
použiť systémové kortikosteroidy. U dospe-
lých sa odporúča dávka 20 – 40 mg prednizónu 
(alternatívne 16 – 32 mg metylprednizolónu) 
počas 3 – 14 dní. Liečba by nemala trvať viacej 
ako 3 týždne a nemala by sa opakovať častejšie 
ako raz za 3 mesiace. V absolútnej väčšine prí-
padov stačí niekoľkodňová aplikácia, po ktorej 
nie je potrebné postupné znižovanie dávok. 
U detí nebýva pri nádche podanie perorálnych 
kortikosteroidov potrebné, vo výnimočných prí-
padoch by sme ich mali podávať iba 3 – 5 dní 
v dávke 1 mg/kg/deň.

V rámci predoperačnej prípravy sa systé-
mové GCS používajú pred plánovanou endona-

zálnou mikrochirurgiou – odpuchnutá sliznica 
umožňuje operatérovi lepšiu prehľadnosť teré-
nu. Zvýšená krvácavosť, spomalené hojenie či 
zvýšená náchylnosť k infekcii sú neopodstatne-
né obavy, ktoré sa nikdy nepotvrdili. Systémové 
GCS sa osvedčili aj v prípade manažmentu rhi-
nitis medicamentosa. Troj- až päťdňová aplikácia  
20 mg prednizónu spolu so salinickými sprchami 
a  prechodne zvýšenou dávkou INCS (7 – 14 
dní 2-krát denne po 2 vstreky do každej dierky 
nosa) pomôže pacientom zbaviť sa závislosti 
od dekongestív. Dlhodobo sa potom pokračuje 
v aplikácii INCS v štandardnej terapeutickej dáv-
ke. Do svalu alebo do nosových mušlí podávané 
injekčné GCS sa neodporúčajú!

K  dispozícii máme celý rad salinických 
roztokov (nosové sprchy, väčšinou na báze 
morskej vody), ktoré sa používajú na hygienu 
nosa. Hypertonické roztoky ba sa mali používať 
iba krátkodobo, najmä v období akútnej (infekč-
nej) exacerbácie rinitídy, miernym dekonges-
tívnym účinkom pomáhajú spriechodniť nos, 
na každodennú (aj dlhodobú) hygienu nosa sú 
vhodnejšie izotonické roztoky.

Alergénová imunoterapia (AIT), nazývaná 
tiež desenzibilizácia, je jedinou liečbou zasahujú-
cu do prirodzeného vývoja choroby. Základným 
mechanizmom jej účinku je navodenie toleran-
cie antigénu, čo sa odvíja od ovplyvnenia dife-
renciácie naivných T lymfocytov na špecifické 
T regulačné bunky a obmedzenie diferenciácie 
do Th2 a Th17 subpopulácie. Indikácia AIT v sú-
časnosti vychádza z celého radu placebom kon-
trolovaných randomizovaných klinických štúdií, 
resp. ich metaanalýz, ktoré potvrdili účinnosť 
subkutánnej aj sublinguálnej formy, u detí aj 
dospelých. AIT odporúčame zvážiť všade tam, 
kde sa dokázala špecifickým IgE sprostredkova-
ná genéza ochorenia a podarilo sa identifikovať 
príčinný alergén. Skorá indikácia prináša najlep-
šie klinické výsledky a v konečnom dôsledku aj 
šetrenie priamych a nepriamych zdravotníckych 
výdajov (zníženie spotreby symptomatík, pre-
vencia vzniku nových senzibilizácií, prevencia 
vývoja bronchiálnej astmy a tým spotreby ďalšej 
farmakoterapie).

V manažmente perzistujúcej AR aj NAR má 
nezastupiteľné miesto aj chirurgická liečba. 
Moderné svetlovodivé flexibilné endoskopické 
nástroje priniesli významný rozvoj mikrochirur-
gie nosa a prinosových dutín. Cieľom minimálne 
invazívnej chirurgie je odstrániť patológiu a na-
vodiť fyziologické pomery, napríklad resekciou 
hypertrofickej nosovej mušle, sfunkčnením 
ostiomeátovej jednotky a pod. Každú perzis-
tujúcu rinitídu má vyšetriť otorinolaryngológ 

vykonávajúci endoskopiu, prípadne treba do-
plniť CT vyšetrenie PND a na základe výsledkov 
zvážiť (mikro)chirurgický zákrok. Keďže vyvo-
lávače a spúšťače na pacienta pôsobia aj po 
chirurgickom zákroku, vo farmakologickej liečbe, 
najmä v podávaní INCS, sa má pokračovať aj po 
chirurgickom zákroku.

Verejnosť je masívne ovplyvňovaná rekla-
mou na množstvo doplnkových „alternatív-
nych“ prostriedkov z kategórie výživových 
doplnkov, a tak treba zaujať postoj aj k nim. 
Stanovisko v medzinárodných odporúčaniach 
je jednoznačné: nejestvujú dôkazy na úrovni 
medicíny založenej na dôkazoch o účinnosti ho-
meopatie, herbálnej medicíny či fyzikálnych 
metód a tieto postupy sa neodporúčajú. I keď 
možno diskutovať o účinnosti klimatickej liečby, 
fototerapie, či akupunktúry, tieto postupy by 
nikdy nemali nahrádzať účinnú farmakologickú 
liečbu.

Liečba detí
Liečba detí sa v princípe nelíši od liečby do-

spelých, avšak u detí do 2 rokov života chýba 
dostatok poznatkov vychádzajúcich zo štúdií, 
postupy vychádzajú prevažne z aproximácie 
skúseností získaných u starších detí alebo do-
spelých a  z empírie. AR detí má svoje špecifiká, 
spočiatku často neprebieha pod typickým ob-
razom rinitídy/rinokonjunktivitídy, ale skôr pod 
obrazom recidivujúcich infekcií dýchacích ciest. 
Pozornosť venujeme adekvátnemu dýchaniu 
cez nos, a tak okrem čistenia salinickými roz-
tokmi a odsávania sa v konkrétnych prípadoch 
indikuje adenotómia, úprava anatomických 
anomálií, a tiež chirurgická redukcia objemu 
hypertrofických mušlí.

Pre svoju bezpečnosť sa ešte stále uvádzajú 
ako farmaká 1. voľby kromoglykány, avšak aj tu 
sa pohľad mení a v ostatných odporúčaniach 
sa aj u detí považujú za farmaká 1. voľby no-
sové kortikosteroidy. Po stabilizácii ochorenia 
sa ich však snažíme vynechať. V predškolskom 
veku nepodávame INCS dlhšie ako mesiac, 
ale aj u predpubertálnych detí ich zvyčajne 
používame prerušovane. Alternatívou sú H1-
antihistaminiká, či už perorálne, alebo lokálne 
do očí a/alebo nosa. U detí taktiež možno použiť 
LTRA, dôkazov z randomizovaných kontrolo-
vaných štúdií je však zatiaľ málo. Podobne ako 
u dospelých, vhodnou indikáciou sa javí v prvom 
rade astma s rinitídou, resp. rinitída s astmou. 
Aj u detských pacientov (zvyčajne 6-ročných 
a starších) s IgE-sprostredkovanou patogenézou 
a známym kauzálnym alergénom indikujeme 
alergénovú imunoterapiu. 
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Prehľadové články

Záver
Alergická nádcha patrí medzi choroby, ktoré 

samé o sebe neovplyvňujú mortalitu. Z pohľa-
du morbidity a zásahu do kvality života však 
ide o významnú chorobu. AR postihuje od 3 
do 40 % populácie, pričom prevažne platí, že 
čím vyspelejšia, ekonomicky rozvinutejšia kra-
jina, tým je výskyt vyšší, ide teda o typickú ci-
vilizačnú chorobu. Okrem typických príznakov 
pacienti trpia frustráciou z únavy, vyčerpanosti 
a spoločenského obmedzenia, majú zhoršenú 
pracovnú spôsobilosť, schopnosť sústrediť sa. 
AR je významným faktorom tzv. absenteizmu 
(sme síce v práci, nie sme však schopní podať 
adekvátny pracovný výkon). Navyše, na liečbu 
AR sa vynakladajú nemalé prostriedky – zo stra-
ny platcov zdravotnej starostlivosti, aj zo strany 
pacientov (doplatky plus voľnopredajné liečivá). 
Preto jej správnej diagnostike a liečbe treba ve-
novať adekvátnu pozornosť.
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