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Patogenéza
Pokiaľ nemáme na mysli nádchu pri prechladnutí, pojem rinitída/nádcha zastre-

šuje širokú škálu nozologických jednotiek s veľmi rozdielnou patofyziológiou. 

Najčastejšou formou je IgE protilátkami sprostredkovaný zápal. Príčinou tvorby 

špecifi ckých IgE protilátok je atopická genetická predispozícia uplatnená v kon-

krétnych ekologických podmienkach, pri ktorej sa T lymfocyty vyvíjajú predovšet-

kým do Th2 a Th17 subpopulácií1. Výsledkom je diferenciácia B lymfocytov na 

plazmocyty produkujúce IgE protilátky a eozinofi lový zápal, ktorý je zvyčajne prí-

tomný v celých dýchacích cestách, to znamená aj u rinitika bez príznakov astmy 

ho možno detegovať v dolných dýchacích cestách. Čoraz viac sa spoznávajú aj 

ďalšie možné mechanizmy alergickej nádchy. Bližšie ich uvádzame v tabuľke 1.

Etiológia sezónnej alergickej nádchy
Peľ, ako prirodzená súčasť prostredia, sprevádza ľudstvo od nepamäti. V 20. storo-

čí nadobudol peľ medicínsky význam v súvislosti s polinózou (= alergickou nád-

chou vyvolanou alergénmi peľu) a jej klinickými prejavmi.  Treba však povedať, 

že peľ za polinózu nemôže. To ľudstvo zmenilo svojou činnosťou prostredie aj 

štýl života v priebehu posledného storočia takou mierou, ako sa to nestalo za 

celé stáročia predtým. Tieto zmeny súhrnne nazývané „westernalizácia“ vedú 

k dysregulácii imunitného systému, ktorá spôsobuje u geneticky dispono-

vaných  jedincov prevahu lymfocytovej odpovede typu Th2 a Th17, ktorej ná-

sledkom je o.i. perzistujúci  alergický zápal s tvorbou špecifi ckých IgE protilátok. 

Klinickým dôsledkom je zvýšená prevalenciu alergóz, vrátane sezónnej alergie, 

polinózy.

Zmenené životné prostredie však negatívne neovplyvňuje iba človeka (ako sú-

časť živočíšnej ríše), ale aj rastliny. Vegetácia rastúca v prostredí s vysokým ob-

sahom splodín spaľovacích motorov alebo iných polutnatov produkuje peľ 

s vyšším obsahom senzibilizujúcich proteínov. Možnou príčinou je skutočnosť, 

že viaceré peľové alergény sa radia medzi tzv. stresové proteíny. Ďalší mecha-

nizmus, prispievajúci k zvýšenej alergenicite peľu rastlín rastúcich v znečiste-

nom prostredí, je rozrušenie obalových vrstiev peľových zŕn, z ktorých sa tak 

ľahšie uvoľňujú molekuly alergénov. Tieto sa potom naviažu na prachové častice 

v ovzduší a takto sa priamo na nosiči dostávajú na sliznice dýchacích ciest.

Polinózne druhy rastlín, t.j. také, ktorých peľ spôsobuje polinózu, sa z prak-

ticko-didaktických dôvodov rozdeľujú na dreviny, trávy a byliny. Toto delenie 

odzrkadľuje 3 hlavné obdobia kvitnutia: jarné, letné a jesenné3. Medzi drevina-

mi strednej Európy sú  najvýznamnejšími zdrojmi peľových alergénov druhy 

čeľade brezovité. I keď hovoríme o alergénoch skorej jari, treba upozorniť, že 

v nižšie položených oblastiach Slovenska liesky zakvitajú už v priebehu januá-

ra, čiže ešte počas kalendárnej zimy! Mnohých ľudí v tomto období ani nena-

padne, že im začala „senná nádcha“ a skôr si myslia, že prechladli. Alergológ 

sa neraz stretáva s pacientom, ktorý bol opakovane liečený pre domnelú 

infekciu dýchacích ciest antibiotikami. Na kvitnutie liesky nadväzujú vo februári – 

v marci jelše a v priebehu apríla brezy a hraby. Hoci jednotlivé druhy kvitnú iba 

približne 2–3 týždne, výskyt peľu v ovzduší trvá podstatne dlhšie. Jednak trvá, 

kým sa peľové zrná rozpadnú a ich alergény podľahnú prirodzenej degradá-

cii, a tiež sa uplatňuje prúdenie vzduchu z oblastí kde ten, ktorý druh kvitne 

skôr alebo neskôr – peľové zrnká vietor prenáša stovky kilometrov. Tak naprí-

klad, hoci v tomto roku v južných oblastiach Slovenska brezy dokvitkli okolo 

20. apríla, peľ brezy sa vo významnom množstve v ovzduší vyskytoval ešte aj 

20. mája, pretože v predošlom období skoro 2 týždne prevládali severozápadné 

vetry, ktoré sem „dofúkali“ peľ až zo Škandinávie a z Fínska. Peľová sezóna brezovi-

tých drevín teda v našich podmienkach trvá vyše 4 mesiacov.
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Sezónnou alergiou sa myslí najmä tzv. „senná nádcha“, čo je však pojem veľmi nepresný. Správne je hovoriť o polinóze, čo 
je respiračná alergia spôsobená alergénmi peľu tzv. polinóznych rastlín. Alergénom teda nie je samotná breza, tráva, či 
bylina, ale konkrétne proteíny obsiahnuté v ich peľových zrnkách, pri kontakte s ktorými si geneticky disponovaní jedinci 
vytvárajú voči nim špeci ické IgE protilátky (šIgE). Ich prítomnosť v organizme možno dokázať tzv. prick testom (kožný 
vpichový test včasnej precitlivenosti detegujúci prítomnosť šIgE na povrchu kožných mastocytov) a/alebo pomocou lab-
oratórnych techník zameraných na ich detekciu v sére.

A opäť tu máme sezónne alergie

Tabuľka 1. Etiopatogenetická klasifi kácia nádchy2

1. Infekčná 3. Alergická – non-IgE

 akútna

 chronická

       - špecifi cká

       - nešpecifi cká 

 na podklade voľných ľahkých 

       imunoglobulínových reťazcov 

       (vrátane NARES*)

     sprostredkovaná proteázami

2. Alergická – IgE 4. Prevažne nealergická / nealergická

 sezónna

       - peľová (polinóza)

       - plesňová

 celoročná

       - roztočová

       - spôsobená alergénmi zvierat

       - spôsobená alergénmi hmyzu

       - plesňová

 profesijná 

       (alergény v pracovnom prostredí)

 zmiešaná

 navodená iritantmi

 postinfekčná

 aspirínová a iná lieková

 pri abúze topických dekongestív 

       (rhinitis medicamentosa)

 hormonálne podmienená

        - tehotenská

        - pri chorobách štítnej žľazy

 emocionálna

 gustatorná 

       (napr. vyvolaná horúcou stravou)

 atrofi cká

 profesijná 

       (iritanty v pracovnom prostredí)

 idiopatická 

       (hyperreaktívna, vazomotorická)

*NARES: nealergická nádcha s eozinofíliou 

(non allergic rhinitis with eosinophilia syndrome)

26



Z klinickej praxe

Z obrovského množstva tráv je alergologicky významných asi 20 druhov z čeľade 

lipnicovitých; medzi hlavné alergény patria mätonoh, timotejka, tomka, reznačka, lip-

nica, z obilnín raž. Prvé trávy zakvitajú koncom apríla, hlavným obdobím kvitnutia je 

máj a jún, ale v menšom množstve postupne a opakovane (aj v závislosti od kosenia) 

zakvitajú takmer až do jesene. Obdobie hlavného výskytu trávového peľu sa prekrýva 

s vysemeňovaním topoľov (známe topoľová „vata“), preto si toľkí ľudia myslia, že sú 

„alergickí na topole“– pravou príčinou sú však alergény obsiahnuté v peľových zrn-

kách tráv. Pravdou však je, že topoľová „vata“ je pre peľové zrnká výborným nosičom. 

Preto chumáčik tejto „vaty“, vdýchnutý alebo padnutý do oka, môže spôsobiť výrazné 

klinické problémy. Trávovou alergiou trpí až 50 % všetkých peľových alergikov.

Medzi polinóznymi bylinami patrí hlavné miesto astrovitým. Rôzne druhy paliny 

zakvitajú začiatkom augusta, najvýznamnejším zdrojom alergénov je palina oby-

čajná, ktorej kvitnutie trvá takmer mesiac. Ešte dlhšie zvykne kvitnúť ambrózia, 

ktorej hlavné obdobie začína medzi 15.–20. augustom a môže trvať až do jesen-

ných dní. Aj v prípade bylín platí, že peľové alergény uvoľnené z peľových zŕn 

zostávajú v ovzduší oveľa dlhšie ako trvá samotné kvitnutie rastlín. Peľ ambrózie 

je veľmi agresívny a precitliveno naň reaguje rok od roka väčšie množstvo pacien-

tov. K celkovej alergénnej situácii v tejto časti peľovej sezóny prispievajú aj ďalšie 

druhy bylín z tejto čeľade, ako zlatobyľ a iva.

Význam všetkých ostatných drevín, tráv a bylín je podstatne menší, nezname-

ná to však, že sa nestretáme aj s pacientmi reagujúcimi na alergény iných dru-

hov rastlín. Z drevín ide najmä o polinózu spôsobenú alergénmi peľu jeseňa 

(olivovitá drevina), z bylín sa môže uplatňovať peľ pŕhľavy, skoroceľu, mrlíka. 

Z uvedeného prehľadu vyplýva, že peľová sezóna na Slovensku trvá 9 až 10 me-

siacov. Žiaľ, väčšina našich pacientov je polysenzibilizovaných, čiže vytvára si 

protilátky proti peľovým alergénom z viacerých zdrojov, a tak môžu mať prejavy 

polinózy od konca jednej zimy až do začiatku ďalšej.

Klinické prejavy
Nádcha sa defi nuje ako zápal sliznice nosa charakterizovaný minimálne jedným 

z  hlavných príznakov4: svrbenie, kýchanie, výtok z nosa (rinorea), upchávanie (ob-

turácia spôsobená kongesciou). U väčšiny pacientov s alergickou nádchou sa vy-

skytuje jeden alebo viacero pridružených prejavov: očné (svrbenie, slzenie, pocit 

cudzieho telesa v oku, opuch mihalníc), svrbenie uší, väčšia/menšia strata čuchu, 

bolesti hlavy, únava, strata výkonnosti, problém sústrediť sa a poruchy spánku. 

Keď  sú významne alergiou postihnuté aj prepojené sliznice, používame pojmy 

rinokonjunktivitída alebo rinosinusitída.

Sezónna alergická nádcha spojená so zápalom spojoviek je najčastejším preja-

vom polinózy, ale takmer u polovice pacientov sa vyskytujú väčšie/menšie pre-

javy postihnutia priedušiek. Častým prejavom je dráždivý kašeľ, z hľadiska jeho 

riešenia je potrebné rozlíšiť, či je jeho pôvod v horných dýchacích cestách (sinu-

sitída, syndróm zatekajúcich hlienov), alebo vychádza z dolných dýchacích ciest, 

a teda ide o prejav astmy. Samozrejme, pri klasických astmatických prejavoch 

(dychová tieseň, ponámahová alebo aj pokojová dýchavica, piskoty, predĺžené 

exspírium) niet o diagnóze astmy pochýb.

Diagnostika alergickej rinitídy
Diagnóza vychádza z podrobnej anamnézy (charakter symptómov; kedy, kde, v 

akom prostredí sa vyskytujú, sezónnosť, spojitosť s ďalšími faktormi...); dôraz sa 

kladie aj na osobnú, rodinnú a sociálnu anamnézu a fyzické vyšetrenie. Základnou 

diagnostickou metódou sú kožné alergénové testy a/alebo vyšetrenie špecifi c-

kých IgE protilátok z krvi. Okrem alergologického vyšetrenia je potrebné odborné 

ORL vyšetrenie, individuálne doplňujeme spirometriu, resp. pneumologické a 

ďalšie vyšetrenia.

Liečba alergickej nádchy 
Liečbu AR rozdeľujeme na nefarmakologickú, farmakologickú, alergénovú imu-

noterapiu a chirurgickú. Do nefarmakologických postupov radíme úpravu/zme-

nu prostredia a životosprávy, klimatoterapiu (jej význam je však bez trvalej zmeny 

pacientových podmienok obmedzený) a fyzikálnu liečbu (fototerapia, akupunk-

túra), ktorej význam je tiež obmedzený. Farmaká AR máme k dispozícii z niekoľ-

kých skupín: H
1
-antihistaminiká, kortikosteroidy, antileukotriény, kromoglykány 

a ostatné stabilizátory membrán buniek a dekongestíva (α-mimetiká). Základné 

princípy liečby AR schematicky približuje tabuľka 2.

Tabuľka 2. Stratégia liečby alergickej nádchy2
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Farmakami prvej voľby sú lokálne nosové kortikosteroidy (INCS – z angl. Intranas-

al corticosteroids; molekuly beklometazón, budesonid, fl utikazónpropionát, fl uti-

kazónfuroát, mometazón a triamcinolón). V súčasnosti máme dostatok dôkazov 

o ich účinnosti a bezpečnosti5. Všetky prejavy AR potláčajú INCS viac ako antihis-

taminiká6, pretože zo všetkých farmák najširšie pokrývajú všetky patomechaniz-

my vedúce k prejavom AR. „Kortikofóbia“ laickej a, žiaľ, stále aj významnej časti 

odbornej verejnosti nie je odôvodnená. Použitá celková dávka kortiosteroidu je 

pri aplikácii do nosa nízka a biologická dostupnosť kortikosteroidov je po aplikácii 

do nosa obmedzená, pri molekulách ako fl utikazón-propionát, fl utikazón-furoát 

či mometazón-furoát je menej ako 0,5 %7. Štúdie, v ktorých sa INCS podávali viac 

ako 5 rokov, potvrdili aj ich topickú bezpečnosť – nezistil sa žiaden atrofi zujúci 

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.

H
1
-antihistaminiká (H1AH) sú antialergiká, ktorých používanie má vyše 70-roč-

nú históriu. Používať by sa mali iba novšie molekuly bez sedatívneho efektu, 

nepodliehajúce extenzívnemu pečeňovému metabolizmu (bez potenciá-

lu k interakcii s inými farmakami), s rýchlym nástupom účinku a farmako-

kinetickým / dynamickým profi lom umožňujúcim dávkovanie raz denne. 

V porovnaní s INCS sa H1AH viac uplatňujú ako profylaktické lieky. Podávané 

niekoľko dní pred kontaktom s alergénom (pred začiatkom peľovej sezóny) 

zabránia silnému vzplanutiu alergickej zápalovej reakcie. Kolísanie alergénovej 

záťaže často vedie k vynechávaniu liečby, jednoznačne sa však odporúča kon-

tinuálne podávanie.

Podľa typu pacienta, resp. podľa dominancie prejavov, môžeme použiť antihis-

taminikum per os (bilastín, cetirizín / levocetirizín, fexofenadín, loratadín /deslo-

ratadín, rupatadín), alebo lokálne do očí a/alebo nosa (azelastín, levokabastín). 

Lokálne podané H1AH majú rýchlejší nástup účinku, použité per os môžu 

ovplyvniť aj iné (systémové) prejavy alergie a možno ich použiť aj profylakticky. 

U mnohých astmatikov liečených blokátormi leukotriénových receptorov 

(LTRA) sa zlepšili aj symptómy rinitídy, čo potvrdili randomizované kontrolova-

né štúdie. Pri porovnaní s INCS a H1AH je však ovplyvnenie symptómov nádchy 

slabšie. LTRA sa najviac uplatňujú u polinotikov s astmou a rinitídou, väčšinou 

v kombinácii s H1AH a/alebo s INCS. Kromóny (kromolyn, nedokromil) spolu 

s niektorými ďalšími látkami (kyselina N-acetyl-aspartyl glutámová, lodoxamid) 

patria do skupiny stabilizátorov mastocytovej membrány. Účinkujú iba lokálne, 

nemajú systémový účinok, preto sa považujú za veľmi bezpečné. Sú však menej 

účinné ako INCS a H1AH a je potrebná aplikácia až 4-krát denne, čo znižuje 

adherenciu pacientov k liečbe, a tak sa v súčasnosti odporúčajú už iba ako do-

plnkové/alternatívne lieky, a to aj u detí.

Dekongestíva (α-mimetiká) sú určené iba krátkodobo pre prípady veľmi obťa-

žujúcej a na ostatnú liečbu rezistentnej obturácie nosa. Sú k dispozícii v topickej 

aj v perorálnej forme. Používať by sa mali do 5, maximálne 10 dní, pri častej a 

viacdňovej aplikácii dochádza k deexpresii α-receptorov, čo vedie k postupnej 

strate ich účinnosti a niekedy neúmernému zvyšovaniu frekvencie podávania. 

Tento stav nazývame rhinitis medicamentosa. Po vynechaní dlhodobo podá-

vaného dekongestíva vzniká tzv. rebound fenomén (úplné upchatie nosa). 

Alternatívou sú perorálne dekongestíva v kombinácii s H1AH – aj v tomto prí-

pade však ide o liečivá indikované iba na krátky čas (do 10 dní). Pri perorálnej 

aplikácii sa s uvedenými nežiaducimi účinkami stretávame menej často, avšak 

u starších pacientov treba rešpektovať ich kontraindikácie (glaukóm, hypertro-

fi a prostaty).

V prípade symptómov významne obmedzujúcich kvalitu života rezistentných 

na štandardnú liečbu možno krátkodobo použiť systémové kortikosteroidy. 

U dospelých sa odporúča dávka 20–40 mg prednizónu (16–32 mg metylpred-

nizolónu) počas 3–14 dní. Liečba by nemala trvať viac ako 3 týždne a nemala by 

sa opakovať častejšie ako raz za 3 mesiace. V absolútnej väčšine prípadov stačí 

niekoľkodňová aplikácia, po ktorej nie je potrebné postupné znižovanie dávok. 

K dispozícii máme celý rad salinických roztokov (väčšinou na báze morskej 

vody), ktoré sa používajú na hygienu nosa. Hypertonické roztoky používame 

krátkodobo v období akútnej (infekčnej) exacerbácie rinitídy, na každodennú 

hygienu nosa sú vhodnejšie izotonické roztoky.

Alergénová imunoterapia (AIT, desenzibilizácia) je jedinou liečbou zasahujúcou 

do prirodzeného vývoja choroby. Základným mechanizmom účinku je navo-

denie tolerancie antigénu, čo sa odvíja od ovplyvnenia diferenciácie naivných 

T lymfocytov na špecifi cké T regulačné bunky a obmedzenie diferenciácie do 

Th2 a Th17 subpopulácie. Indikácia AIT vychádza z celého radu placebom kon-

trolovaných randomizovaných klinických štúdií, ktoré potvrdili účinnosť a bez-

pečnosť subkutánnej aj sublinguálnej formy. AIT odporúčame zvážiť všade tam, 

kde sa dokázala špecifi ckým IgE sprostredkovaná genéza choroby a podarilo sa 

identifi kovať príčinný alergén. AIT vedie k dlhodobému zníženiu symptómov, 

obmedzuje vznik nových senzibilizácií a vývoj rinitídy do astmy8.
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