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Περίληψη 

Σκοπός: Η παρουσίαση των σύγχρονων δεδομένων για την επιδημιολογία, την παθοφυσιολογία, 
τη διάγνωση, τις συννοσηρότητες και τη θεραπεία της αλλεργικής ρινίτιδας στα παιδιά. 

Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε αφηγηματική ανασκόπηση με δομημένη αναζήτηση στο 
PubMed/MEDLINE και στο Google Scholar, με έμφαση σε αγγλόφωνες δημοσιεύσεις της 
περιόδου 2016–2026. Το βασικό σώμα τεκμηρίων περιέλαβε 56 δημοσιεύσεις: πρωτογενείς 
μελέτες, ανασκοπήσεις, μετα-αναλύσεις και κατευθυντήριες οδηγίες. Η επιλογή αποτυπώθηκε σε 
διάγραμμα ροής τύπου PRISMA 2020 και τα δεδομένα συντέθηκαν αφηγηματικά, χωρίς 
μετα-ανάλυση. 

Αποτελέσματα: Τα επιδημιολογικά στοιχεία διέφεραν ανάλογα με τον πληθυσμό και τον 
διαγνωστικό ορισμό. Το οικογενειακό ιστορικό ατοπίας αποτέλεσε σταθερό δείκτη κινδύνου, 
ενώ οι περιβαλλοντικές συσχετίσεις δεν τεκμηριώνουν κατ’ ανάγκην αιτιώδη σχέση. Η νόσος 
συνδέεται με άσθμα, διαταραχές ύπνου και επιβάρυνση της ποιότητας ζωής. Η διάγνωση απαιτεί 
συσχέτιση της κλινικής εικόνας με τα ευρήματα αλλεργικής ευαισθητοποίησης. Οι συνδυασμοί 
ενδορρινικού κορτικοστεροειδούς και αντιισταμινικού αποτελούν βασική επιλογή για επίμονη ή 
μέτρια/σοβαρή νόσο. Η ειδική ανοσοθεραπεία προσφέρει δυνατότητα μακροχρόνιου οφέλους σε 
επιλεγμένα παιδιά, αλλά η πρόληψη του άσθματος δεν έχει τεκμηριωθεί οριστικά. Τα δεδομένα 
για βιταμίνη D, προβιοτικά και νεότερες στοχευμένες θεραπείες παραμένουν περιορισμένα ή 
ετερογενή. 

Περιορισμοί: Η ετερογένεια των δημοσιεύσεων, η αναζήτηση σε δύο πηγές και μόνο στην 
αγγλόφωνη βιβλιογραφία, καθώς και η απουσία ενιαίας αξιολόγησης του κινδύνου μεροληψίας 
της κάθε μελέτης περιορίζουν τη βεβαιότητα των συμπερασμάτων. 

Συμπεράσματα: Η αντιμετώπιση πρέπει να εξατομικεύεται ανάλογα με την ηλικία, τη βαρύτητα 
και τις συννοσηρότητες. Απαιτούνται περαιτέρω παιδιατρικές μελέτες με τυποποιημένες 
εκβάσεις και μακροχρόνια παρακολούθηση. 

Λέξεις-κλειδιά: αλλεργική ρινίτιδα, παιδιά, επιδημιολογία, διάγνωση, ενδορρινικά 
κορτικοστεροειδή, ανοσοθεραπεία. 
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Abstract 

 

Objective: To synthesize current evidence on the epidemiology, pathophysiology, diagnosis, 
comorbidities, and treatment of pediatric allergic rhinitis. 

Methods: A narrative review was conducted using a structured search of PubMed/MEDLINE 
and Google Scholar, focusing on English-language publications from 2016 to 2026. The core 
evidence base comprised 56 publications, including primary studies, reviews, meta-analyses, and 
clinical practice guidelines. Selection was presented using a PRISMA 2020-style flow diagram. 
Findings were synthesized narratively, without a new meta-analysis. 

Results: Prevalence estimates varied according to population and diagnostic definition. A family 
history of atopy was a consistent risk indicator, whereas environmental associations do not 
necessarily establish causality. The condition is associated with asthma, sleep disturbances, and 
impaired quality of life. Diagnosis requires interpreting evidence of allergic sensitization 
alongside the clinical presentation. Combined intranasal corticosteroid-antihistamine is a 
mainstay of treatment for persistent or moderate-to-severe disease. Allergen immunotherapy 
offers potential long-term benefits in selected children, although evidence for asthma prevention 
remains inconclusive. Evidence concerning vitamin D, probiotics, and newer targeted therapies 
remains limited or heterogeneous. 

Limitations: Heterogeneity across publications, restriction to two search sources and 
English-language literature, and the absence of a uniform risk-of-bias assessment limit 
confidence in the conclusions. 

Conclusions: Management should be individualized according to age, disease severity, and 
comorbidities. Further pediatric studies with standardized outcomes and long-term follow-up are 
needed. 

Keywords: allergic rhinitis, children, epidemiology, diagnosis, intranasal corticosteroids, allergen 
immunotherapy. 
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Εισαγωγή 

Η αλλεργική ρινίτιδα στην παιδική ηλικία αποτελεί μία από τις συχνότερες χρόνιες 
φλεγμονώδεις παθήσεις του ανώτερου αναπνευστικού συστήματος και συνιστά σημαντικό 
ζήτημα δημόσιας υγείας, όχι μόνο λόγω της υψηλής συχνότητάς της, αλλά και λόγω των 
επιπτώσεών της στη λειτουργικότητα, στον ύπνο, στη σχολική επίδοση και στη συνολική 
ποιότητα ζωής των παιδιών [1–3]. Πρόκειται για IgE-μεσολαβούμενη φλεγμονώδη αντίδραση 
του ρινικού βλεννογόνου, η οποία εμφανίζεται μετά από έκθεση σε εισπνεόμενα αλλεργιογόνα, 
όπως γύρη, ακάρεα οικιακής σκόνης, μύκητες και επιθήλια ζώων [1,2,4]. Η νόσος εκδηλώνεται 
συνήθως μετά τα πρώτα έτη ζωής, καθώς απαιτείται προηγούμενη ευαισθητοποίηση του 
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ανοσοποιητικού συστήματος, και χαρακτηρίζεται από τυπικά συμπτώματα όπως πταρμούς, 
υδαρή ρινόρροια, ρινική συμφόρηση και ρινικό κνησμό, συχνά με συνοδά οφθαλμικά 
συμπτώματα αλλεργικής ρινοεπιπεφυκίτιδας [2,3,5]. 

Η σημασία της παιδιατρικής αλλεργικής ρινίτιδας υπερβαίνει τη στενή συμπτωματολογία της 
ρινός. Η χρόνια ρινική απόφραξη μπορεί να οδηγήσει σε διαταραχές ύπνου, κόπωση, μειωμένη 
συγκέντρωση, ευερεθιστότητα και δυσκολίες στη σχολική καθημερινότητα, ενώ η νόσος συχνά 
συνυπάρχει με άλλες ατοπικές παθήσεις, όπως το άσθμα, η αλλεργική επιπεφυκίτιδα και η 
ατοπική δερματίτιδα [2,6,7]. Η σχέση της αλλεργικής ρινίτιδας με το άσθμα είναι ιδιαίτερα 
σημαντική, καθώς εντάσσεται στην έννοια της ενιαίας αεροφόρου οδού και υποδηλώνει ότι η 
φλεγμονή του ανώτερου και του κατώτερου αναπνευστικού μπορεί να αποτελεί ενιαίο 
παθοφυσιολογικό φάσμα [6,8,9]. Σε αυτό το πλαίσιο, η έγκαιρη αναγνώριση και αντιμετώπιση 
της αλλεργικής ρινίτιδας δεν έχει μόνο συμπτωματική αξία, αλλά μπορεί να συμβάλει και στη 
βελτίωση του ελέγχου συνυπαρχουσών αναπνευστικών παθήσεων [8,10]. 

Επιδημιολογικά, η αλλεργική ρινίτιδα παρουσιάζει σημαντική γεωγραφική και ηλικιακή 
ετερογένεια. Σύγχρονη συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση έδειξε ότι η ιατρικά 
διαγνωσμένη αλλεργική ρινίτιδα στα παιδιά εκτιμάται περίπου στο 10,5%, ενώ η 
αυτοαναφερόμενη επικράτηση για το τελευταίο έτος και καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής 
ανέρχεται σε υψηλότερα ποσοστά [11]. Τα δεδομένα του Global Asthma Network 
επιβεβαιώνουν το σημαντικό διεθνές φορτίο των αλλεργικών νοσημάτων, καθώς σε μεγάλο 
πολυκεντρικό δείγμα παιδιών και εφήβων καταγράφηκαν υψηλά ποσοστά συμπτωμάτων hay 
fever, άσθματος και εκζέματος [6]. Παράλληλα, οι χρονικές τάσεις δεν είναι ομοιόμορφες 
διεθνώς: σε ορισμένες περιοχές παρατηρείται σταθεροποίηση ή ήπια μείωση, ενώ σε άλλες, 
ιδίως σε αστικοποιημένα περιβάλλοντα ή σε αναπτυσσόμενες χώρες, η αυξημένη έκθεση σε 
ρύπους, η αλλαγή του τρόπου ζωής και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες φαίνεται να ενισχύουν τη 
συχνότητα των αλλεργικών νοσημάτων [12–14]. 

Στην Ευρώπη και στην Ελλάδα, τα διαθέσιμα δεδομένα δείχνουν επίσης μεγάλη διακύμανση της 
επικράτησης, η οποία εξαρτάται από τη χώρα, την ηλικιακή ομάδα, τη μεθοδολογία και τον 
τρόπο ορισμού της νόσου [15–17]. Ελληνικά δεδομένα από παιδιά και εφήβους δείχνουν ότι η 
αλλεργική ευαισθητοποίηση και η αλλεργική ρινίτιδα αποτελούν συχνό εύρημα, με σημαντικό 
ρόλο των αεροαλλεργιογόνων, όπως τα ακάρεα και τα αγρωστώδη, αλλά και με διαχρονικές 
διαφοροποιήσεις στη συχνότητα των αναπνευστικών αλλεργιών [18–21]. Η καταγραφή αυτών 
των δεδομένων είναι ιδιαίτερα χρήσιμη, καθώς η αλλεργική ρινίτιδα επηρεάζεται από τοπικούς 
παράγοντες, όπως το κλίμα, η βλάστηση, τα ημερολόγια γύρεων και μυκήτων, οι συνθήκες 
κατοικίας και η περιβαλλοντική ρύπανση [20,22,23]. 

Η παθοφυσιολογία της νόσου σχετίζεται με φλεγμονή τύπου 2, ενεργοποίηση Th2 
ανοσολογικών μηχανισμών, παραγωγή ειδικής IgE και συμμετοχή μεσολαβητών όπως η 
ισταμίνη, τα λευκοτριένια και οι κυτταροκίνες IL-4, IL-5 και IL-13 [1,4,24]. Η αρχική 
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ευαισθητοποίηση ακολουθείται μετά από νέα έκθεση στο αλλεργιογόνο, από πρώιμη και όψιμη 
φάση αλλεργικής αντίδρασης, με αποτέλεσμα την εμφάνιση οξέων συμπτωμάτων αλλά και τη 
διατήρηση χρόνιας φλεγμονής [1,4]. Παράλληλα, νεότερα δεδομένα αναδεικνύουν τον ρόλο του 
μικροβιώματος, της πρώιμης χρήσης αντιβιοτικών, της καισαρικής τομής, της ενδοοικιακής 
υγρασίας, της έκθεσης σε ρύπους και των διατροφικών παραγόντων στην ανάπτυξη αλλεργικής 
ευαισθητοποίησης και αλλεργικής ρινίτιδας [22,23,25–29]. Ιδιαίτερα στα παιδιά, οι παράγοντες 
αυτοί αποκτούν μεγαλύτερη σημασία, επειδή το ανοσοποιητικό σύστημα βρίσκεται ακόμη σε 
φάση ωρίμανσης και επηρεάζεται έντονα από τις πρώιμες περιβαλλοντικές εκθέσεις [14,30,31]. 

Η διάγνωση της αλλεργικής ρινίτιδας βασίζεται κυρίως στο αναλυτικό ιστορικό, στην κλινική 
εξέταση και στη συσχέτιση των συμπτωμάτων με τα πιθανά αλλεργιογόνα [2,3,5]. Η 
επιβεβαίωση της αλλεργικής ευαισθητοποίησης γίνεται συνήθως με δερματικές δοκιμασίες 
νυγμού ή μέτρηση ειδικής IgE, ενώ σε ειδικές περιπτώσεις, όπως η τοπική αλλεργική ρινίτιδα, 
μπορεί να απαιτηθεί ρινική δοκιμασία πρόκλησης [32–34]. Η ταξινόμηση της νόσου σύμφωνα 
με τα κριτήρια ARIA, βάσει διάρκειας και βαρύτητας των συμπτωμάτων, επιτρέπει την 
καλύτερη εκτίμηση της κλινικής επιβάρυνσης και την εξατομίκευση της θεραπείας [3,24]. Η 
θεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει μέτρα αποφυγής αλλεργιογόνων, αντιισταμινικά 
δεύτερης γενιάς, ενδορρινικά κορτικοστεροειδή, συνδυασμούς ενδορρινικού κορτικοστεροειδούς 
και αντιισταμινικού, καθώς και ειδική ανοσοθεραπεία σε επιλεγμένους ασθενείς [9,10,24,35,36]. 

Με βάση τα παραπάνω, η παρούσα εργασία αποσκοπεί στη βιβλιογραφική ανασκόπηση των 
σύγχρονων δεδομένων για την αλλεργική ρινίτιδα στην παιδική ηλικία, εστιάζοντας στην 
επιδημιολογία, στους παράγοντες κινδύνου, στην παθοφυσιολογία, στην κλινική εικόνα, στις 
συννοσηρότητες, στη διάγνωση και στις θεραπευτικές επιλογές. Η προσέγγιση αυτή είναι 
απαραίτητη, διότι η αλλεργική ρινίτιδα στα παιδιά δεν αποτελεί απλώς μία ήπια εποχική 
ενόχληση, αλλά μία χρόνια και πολυπαραγοντική νόσο με σημαντικές επιπτώσεις στην 
καθημερινότητα του παιδιού και της οικογένειας και στη δημόσια υγεία [2,4,6,11]. 

 

Σκοπός και ερευνητικά ερωτήματα 

Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι η συνολική παρουσίαση των 
σύγχρονων επιστημονικών δεδομένων σχετικά με την αλλεργική ρινίτιδα στην παιδική ηλικία. 
Ειδικότερα, η εργασία εστιάζει στην επιδημιολογία της νόσου, στους βασικούς 
παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς, στην κλινική εικόνα, στις διαγνωστικές μεθόδους, στις 
συχνότερες συννοσηρότητες και στις διαθέσιμες θεραπευτικές επιλογές. Η αλλεργική ρινίτιδα 
στα παιδιά δεν αντιμετωπίζεται ως μεμονωμένο ρινικό σύμπτωμα, αλλά ως χρόνια φλεγμονώδης 
νόσος με πολυπαραγοντική αιτιολογία, σημαντική επίδραση στην ποιότητα ζωής και στενή 
σχέση με άλλα αλλεργικά νοσήματα, ιδίως το άσθμα και την αλλεργική επιπεφυκίτιδα. 
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Η ανασκόπηση αποσκοπεί στην αποτύπωση των νεότερων διεθνών δεδομένων, με έμφαση σε 
δημοσιεύσεις από το 2016 και μετά, ώστε να αναδειχθεί η σύγχρονη κατανόηση της 
παιδιατρικής αλλεργικής ρινίτιδας και η κλινική σημασία της έγκαιρης διάγνωσης και 
ολοκληρωμένης αντιμετώπισής της. Παράλληλα, επιχειρείται η σύνδεση των επιδημιολογικών 
δεδομένων με τους παράγοντες κινδύνου, τους φαινοτύπους της νόσου και τις θεραπευτικές 
στρατηγικές που προτείνονται από τις νεότερες κατευθυντήριες οδηγίες. Με τον τρόπο αυτό, η 
εργασία επιδιώκει να προσφέρει μια ολοκληρωμένη εικόνα της νόσου, χρήσιμη τόσο για την 
κατανόηση της παθολογίας όσο και για την κλινική προσέγγιση του παιδιατρικού ασθενούς. 

Τα βασικά ερευνητικά ερωτήματα που καθοδηγούν την παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση 
είναι τα εξής: 

1.​ Ποια είναι τα νεότερα επιδημιολογικά δεδομένα για την αλλεργική ρινίτιδα στην παιδική 
ηλικία σε διεθνές, ευρωπαϊκό και ελληνικό επίπεδο; 

2.​ Ποιοι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί εμπλέκονται στην εμφάνιση και εξέλιξη της 
αλλεργικής ρινίτιδας στα παιδιά; 

3.​ Ποιοι γενετικοί, περιβαλλοντικοί, διατροφικοί και κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες 
έχουν συσχετιστεί με αυξημένο ή μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης παιδιατρικής αλλεργικής 
ρινίτιδας; 

4.​ Ποια είναι τα κύρια κλινικά χαρακτηριστικά της αλλεργικής ρινίτιδας στην παιδική 
ηλικία και με ποιους φαινοτύπους μπορεί να εκδηλωθεί; 

5.​ Ποιες διαγνωστικές μέθοδοι χρησιμοποιούνται για την τεκμηρίωση της αλλεργικής 
ρινίτιδας στα παιδιά και ποια είναι η σημασία της διαφοροδιάγνωσης από άλλες μορφές 
ρινίτιδας; 

6.​ Ποιες είναι οι συχνότερες συννοσηρότητες της παιδιατρικής αλλεργικής ρινίτιδας και 
πώς επηρεάζουν τη συνολική υγεία, τον ύπνο, τη σχολική επίδοση και την ποιότητα ζωής 
του παιδιού; 

7.​ Ποιες θεραπευτικές παρεμβάσεις προτείνονται σήμερα για την αντιμετώπιση της 
αλλεργικής ρινίτιδας στα παιδιά, σύμφωνα με τη διαθέσιμη βιβλιογραφία και τις 
σύγχρονες κατευθυντήριες οδηγίες; 

Μέσα από τα παραπάνω ερωτήματα, η εργασία επιχειρεί να αναδείξει ότι η παιδιατρική 
αλλεργική ρινίτιδα αποτελεί σύνθετη κλινική οντότητα, η οποία απαιτεί πολυεπίπεδη 
αξιολόγηση και εξατομικευμένη θεραπευτική προσέγγιση. Η κατανόηση της επιδημιολογίας, 
των μηχανισμών, των παραγόντων κινδύνου και των θεραπευτικών επιλογών είναι απαραίτητη 
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για την αποτελεσματική διαχείριση της νόσου και τη μείωση της επιβάρυνσης που προκαλεί στο 
παιδί, στην οικογένεια και στο σύστημα υγείας. 

Μεθοδολογία και υλικό 

Η παρούσα εργασία σχεδιάστηκε ως αφηγηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση με δομημένη 
αναζήτηση της διεθνούς βιβλιογραφίας. Οι συστάσεις του PRISMA 2020 χρησιμοποιήθηκαν για 
τη διαφανή παρουσίαση των σταδίων εντοπισμού, ελέγχου και επιλογής των πηγών και όχι για 
τον χαρακτηρισμό της εργασίας ως πλήρους συστηματικής ανασκόπησης [37]. Μετά την 
εφαρμογή των προκαθορισμένων κριτηρίων επιλεξιμότητας, 56 δημοσιεύσεις αποτέλεσαν το 
βασικό σώμα τεκμηρίων της ανασκόπησης και εντάχθηκαν στη δομημένη αφηγηματική 
ανασκόπηση. Στο σύνολο αυτό περιλαμβάνονταν πρωτογενείς κλινικές και επιδημιολογικές 
μελέτες, συστηματικές ανασκοπήσεις, μετα-αναλύσεις και κατευθυντήριες οδηγίες που 
απαντούσαν άμεσα στα ερευνητικά ερωτήματα της εργασίας. Τα κύρια χαρακτηριστικά και η 
συμβολή τους παρουσιάζονται στον αντίστοιχο πίνακα. 

Η τελική βιβλιογραφία περιλαμβάνει συνολικά 122 εγγραφές. Οι υπόλοιπες 66 πηγές 
εντοπίστηκαν μέσω συμπληρωματικών, στοχευμένων βιβλιογραφικών αναζητήσεων για τις 
επιμέρους θεματικές ενότητες της εργασίας, καθώς και μέσω ελέγχου των βιβλιογραφικών 
καταλόγων των επιλεγμένων δημοσιεύσεων και σχετικών ανασκοπήσεων. Η συμπληρωματική 
αυτή αναζήτηση αποσκοπούσε στην κάλυψη των αναγκών τεκμηρίωσης του θεωρητικού και 
κλινικού πλαισίου της εργασίας, πέρα από την αναζήτηση των δημοσιεύσεων που περιλήφθηκαν 
στο διάγραμμα PRISMA. Οι πηγές αυτές χρησιμοποιήθηκαν για την τεκμηρίωση ορισμών και 
ταξινομήσεων, την παρουσίαση του θεωρητικού και παθοφυσιολογικού υποβάθρου, την 
περιγραφή διαγνωστικών και κλινικών εργαλείων, την παροχή τεχνικών ή ιστορικών 
πληροφοριών και την αναφορά της προέλευσης εικόνων και πινάκων. Δεν προσμετρήθηκαν ως 
αυτοτελείς δημοσιεύσεις στο διάγραμμα PRISMA και δεν αποτέλεσαν τη βάση για τα κύρια 
συμπεράσματα σχετικά με την επιδημιολογία, τους παράγοντες κινδύνου, τη διαγνωστική 
ακρίβεια ή την αποτελεσματικότητα και ασφάλεια των θεραπευτικών παρεμβάσεων. 

Η επιλογή της βιβλιογραφικής ανασκόπησης κρίθηκε κατάλληλη, επειδή η αλλεργική ρινίτιδα 
στα παιδιά αποτελεί πολυπαραγοντική κλινική οντότητα, η οποία δεν μπορεί να προσεγγιστεί 
επαρκώς μέσα από μία μόνο κατηγορία μελετών. Για τον λόγο αυτόν, συμπεριλήφθηκαν 
διαφορετικοί τύποι επιστημονικών τεκμηρίων, όπως κατευθυντήριες οδηγίες, συστηματικές 
ανασκοπήσεις, μετα-αναλύσεις, επιδημιολογικές μελέτες, πρωτότυπες κλινικές μελέτες και 
επιλεγμένες αφηγηματικές ανασκοπήσεις. Η σύνθεση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε 
αφηγηματικά, καθώς οι επιμέρους μελέτες παρουσίαζαν μεγάλη ετερογένεια ως προς τον 
σχεδιασμό, τον πληθυσμό, τα διαγνωστικά κριτήρια, τις μεταβλητές έκβασης και το αντικείμενο 
μελέτης. Επομένως, δεν πραγματοποιήθηκε ποσοτική μετα-ανάλυση στο πλαίσιο της παρούσας 
εργασίας. 

12 



 

Πηγές πληροφοριών 

Η βιβλιογραφική αναζήτηση πραγματοποιήθηκε στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων 
PubMed/MEDLINE και Google Scholar. Οι βάσεις αυτές επιλέχθηκαν επειδή καλύπτουν μεγάλο 
εύρος της βιοϊατρικής, παιδιατρικής, αλλεργιολογικής και ωτορινολαρυγγολογικής 
βιβλιογραφίας. Το PubMed/MEDLINE χρησιμοποιήθηκε ως η κύρια βάση αναζήτησης, λόγω 
της δυνατότητας εφαρμογής εξειδικευμένων φίλτρων, χρήσης MeSH Terms και συνδυασμού 
όρων με Boolean τελεστές. Το Google Scholar χρησιμοποιήθηκε συμπληρωματικά, με σκοπό 
τον εντοπισμό πρόσθετων σχετικών δημοσιεύσεων, κατευθυντήριων οδηγιών, πρόσφατων 
ανασκοπήσεων και άρθρων που ενδεχομένως δεν ανακτώνται εύκολα μέσω μίας μόνο βάσης 
δεδομένων. 

Η αναζήτηση επικεντρώθηκε σε δημοσιεύσεις της τελευταίας δεκαετίας, με χρονικό εύρος από 
το 2016 έως το 2026. Η επιλογή αυτή έγινε ώστε η ανασκόπηση να αποτυπώνει τα νεότερα 
επιστημονικά δεδομένα και τις σύγχρονες θεραπευτικές και διαγνωστικές προσεγγίσεις της 
αλλεργικής ρινίτιδας στην παιδική ηλικία. Εξαίρεση μπορούσαν να αποτελέσουν παλαιότερες 
δημοσιεύσεις μόνο όταν θεωρούνταν θεμελιώδεις για τον ορισμό, την ταξινόμηση ή την 
κατανόηση βασικών παθοφυσιολογικών μηχανισμών. Ωστόσο, η τελική βιβλιογραφική λίστα 
προσαρμόστηκε ώστε να βασίζεται κυρίως σε πηγές από το 2016 και μετά. 

Στρατηγική αναζήτησης 

Η βιβλιογραφική αναζήτηση βασίστηκε σε αγγλόφωνους όρους, καθώς η πλειονότητα της 
διεθνούς επιστημονικής βιβλιογραφίας για την αλλεργική ρινίτιδα είναι δημοσιευμένη στην 
αγγλική γλώσσα. Οι όροι αναζήτησης οργανώθηκαν σε θεματικές ενότητες που αντιστοιχούσαν 
στα βασικά ερευνητικά ερωτήματα της εργασίας. Οι κύριες θεματικές περιλάμβαναν τη νόσο, 
τον παιδιατρικό πληθυσμό, την επιδημιολογία, την παθοφυσιολογία, τα αλλεργιογόνα, την 
κλινική εικόνα, τη διάγνωση, την ταξινόμηση, τις συννοσηρότητες, τη θεραπευτική 
αντιμετώπιση, την ανοσοθεραπεία, την ποιότητα ζωής και τις κατευθυντήριες οδηγίες. 

Για τη σύνδεση των όρων χρησιμοποιήθηκαν οι Boolean τελεστές AND και OR. Ο τελεστής OR 
χρησιμοποιήθηκε για τη σύνδεση συνώνυμων ή συναφών όρων μέσα στην ίδια θεματική 
κατηγορία, ενώ ο τελεστής AND χρησιμοποιήθηκε για τη σύνδεση διαφορετικών θεματικών 
πεδίων, όπως νόσος, παιδιατρικός πληθυσμός και αντικείμενο μελέτης. Η βασική στρατηγική 
αναζήτησης στο PubMed διαμορφώθηκε ως εξής: 

("allergic rhinitis"[MeSH Terms] OR "allergic rhinitis"[Title/Abstract] OR "pediatric allergic 
rhinitis"[Title/Abstract] OR "allergic rhinitis in children"[Title/Abstract] OR "hay 
fever"[Title/Abstract] OR "allergic rhinoconjunctivitis"[Title/Abstract]) 

AND 
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(child[MeSH Terms] OR adolescent[MeSH Terms] OR infant[MeSH Terms] OR 
child*[Title/Abstract] OR pediatric[Title/Abstract] OR paediatric[Title/Abstract] OR 
adolescent*[Title/Abstract] OR infant*[Title/Abstract]) 

AND 

(epidemiology[Title/Abstract] OR prevalence[Title/Abstract] OR incidence[Title/Abstract] OR 
pathophysiology[Title/Abstract] OR diagnosis[Title/Abstract] OR management[Title/Abstract] 
OR treatment[Title/Abstract] OR therapy[Title/Abstract] OR antihistamines[Title/Abstract] OR 
"intranasal corticosteroids"[Title/Abstract] OR immunotherapy[Title/Abstract] OR "quality of 
life"[Title/Abstract] OR asthma[Title/Abstract] OR comorbidit*[Title/Abstract]). 

Η συγκεκριμένη αναζήτηση απέδωσε 2.485 εγγραφές. (04/2026) 

Στο Google Scholar πραγματοποιήθηκαν δύο συμπληρωματικές αναζητήσεις. Η πρώτη 
αναζήτηση ήταν: 

"pediatric allergic rhinitis" children diagnosis treatment guidelines 

και απέδωσε 923 αποτελέσματα. (04/2026) 

Η δεύτερη αναζήτηση ήταν: 

"allergic rhinitis in children" ARIA EAACI immunotherapy 

και απέδωσε 381 αποτελέσματα. (04/2026) 

Στο Google Scholar οι φράσεις "pediatric allergic rhinitis" και "allergic rhinitis in children" 
τοποθετήθηκαν σε εισαγωγικά, ώστε να αναζητηθούν ως ακριβείς φράσεις. Οι υπόλοιποι όροι 
συνδυάστηκαν από τη μηχανή αναζήτησης με λογική αντίστοιχη του τελεστή AND. Η πρώτη 
αναζήτηση είχε ευρύτερο κλινικό και διαγνωστικό χαρακτήρα, ενώ η δεύτερη αποσκοπούσε 
κυρίως στον εντοπισμό κατευθυντήριων οδηγιών ARIA και EAACI και δημοσιεύσεων σχετικών 
με την ανοσοθεραπεία. 

Συνολικά, από τις τρεις αναζητήσεις εντοπίστηκαν 3.789 εγγραφές, από τις οποίες 2.485 
προήλθαν από το PubMed και 1.304 από το Google Scholar. 

Φίλτρα αναζήτησης 

Στο PubMed εφαρμόστηκαν συγκεκριμένα φίλτρα, ώστε τα αποτελέσματα να είναι συμβατά με 
τον σκοπό της εργασίας. Τα φίλτρα περιλάμβαναν: Publication dates: 2016–2026, Language: 
English, Species: Humans και Ages: Child: birth–18 years. Με τον τρόπο αυτόν περιορίστηκε η 
αναζήτηση σε πρόσφατες αγγλόφωνες μελέτες που αφορούσαν ανθρώπινους πληθυσμούς και, 
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κατά προτεραιότητα, παιδιά και εφήβους. Στο Google Scholar, όπου η εφαρμογή φίλτρων είναι 
λιγότερο τυποποιημένη σε σύγκριση με το PubMed, η αναζήτηση πραγματοποιήθηκε με 
αντίστοιχους συνδυασμούς λέξεων-κλειδιών και με χειροκίνητη αξιολόγηση των 
αποτελεσμάτων ως προς τη συνάφεια, τη χρονολογία και τον πληθυσμό. 

Κριτήρια ένταξης 

Στην ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν δημοσιεύσεις που πληρούσαν συγκεκριμένα κριτήρια 
ένταξης. Πρώτον, έπρεπε να είναι δημοσιευμένες στην αγγλική γλώσσα. Δεύτερον, έπρεπε να 
έχουν δημοσιευθεί από το 2016 και μετά, με εξαίρεση μόνο πηγές που θα κρίνονταν απολύτως 
θεμελιώδεις. Τρίτον, έπρεπε να αφορούν άμεσα την αλλεργική ρινίτιδα στην παιδική ηλικία ή να 
περιλαμβάνουν σαφώς παιδιατρικό ή εφηβικό πληθυσμό. Τέταρτον, έπρεπε να εξετάζουν 
τουλάχιστον ένα από τα βασικά πεδία της εργασίας: επιδημιολογία, παράγοντες κινδύνου, 
παθοφυσιολογία, αλλεργιογόνα, κλινική εικόνα, διάγνωση, ταξινόμηση, φαινότυπους, 
συννοσηρότητες, ποιότητα ζωής ή θεραπευτική αντιμετώπιση. Πέμπτον, δόθηκε προτεραιότητα 
σε δημοσιεύσεις υψηλότερης επιστημονικής βαρύτητας, όπως κατευθυντήριες οδηγίες, 
συστηματικές ανασκοπήσεις, μετα-αναλύσεις, μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες και καλά 
σχεδιασμένες κλινικές μελέτες. 

Συμπεριλήφθηκαν επίσης αφηγηματικές ανασκοπήσεις όταν κάλυπταν ολοκληρωμένα και 
επίκαιρα την παιδιατρική αλλεργική ρινίτιδα ή όταν παρείχαν χρήσιμες πληροφορίες σε 
ζητήματα κλινικής πρακτικής, διάγνωσης ή θεραπείας. Επιπλέον, συμπεριλήφθηκαν πηγές που 
αφορούσαν σχετικές συννοσηρότητες, όπως άσθμα, αλλεργική επιπεφυκίτιδα, ατοπική 
δερματίτιδα, ρινοκολπίτιδα, μέση ωτίτιδα και διαταραχές ύπνου, εφόσον η σύνδεσή τους με την 
αλλεργική ρινίτιδα ήταν σαφής. 

Κριτήρια αποκλεισμού 

Από την ανασκόπηση αποκλείστηκαν δημοσιεύσεις που δεν ήταν δημοσιευμένες στην αγγλική 
γλώσσα, μελέτες που αφορούσαν αποκλειστικά ενήλικες, άρθρα που εστίαζαν αποκλειστικά σε 
μη αλλεργική ρινίτιδα ή σε άλλες ρινικές παθήσεις χωρίς σαφή σύνδεση με την αλλεργική 
ρινίτιδα, καθώς και εργασίες που δεν παρείχαν σαφή δεδομένα σχετικά με τη νόσο. 
Αποκλείστηκαν επίσης άρθρα χωρίς διαθέσιμο πλήρες κείμενο, δημοσιεύσεις με ανεπαρκή 
βιβλιογραφικά στοιχεία, μη επιστημονικές πηγές, αναρτήσεις ενημερωτικού χαρακτήρα χωρίς 
σαφή ακαδημαϊκή τεκμηρίωση και πηγές που δεν σχετίζονταν με τα ερευνητικά ερωτήματα της 
εργασίας. 

Επιπλέον, κατά την τελική διαμόρφωση της βιβλιογραφίας αποκλείστηκαν ή αντικαταστάθηκαν 
παλαιότερες πηγές πριν από το 2016, όπου αυτό ήταν δυνατόν, ώστε η τελική σύνθεση να 
ανταποκρίνεται στον χρονικό περιορισμό της ανασκόπησης. Πηγές που εμφάνιζαν 
διπλοεγγραφές αξιολογήθηκαν και κρατήθηκαν μία φορά. 
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Διαδικασία επιλογής μελετών 

Η διαδικασία επιλογής των μελετών πραγματοποιήθηκε σε διαδοχικά στάδια, σύμφωνα με τη 
λογική του PRISMA 2020. Στο πρώτο στάδιο, ανακτήθηκαν οι βιβλιογραφικές αναφορές από τις 
βάσεις PubMed/MEDLINE και Google Scholar με βάση τους προκαθορισμένους όρους 
αναζήτησης. Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε έλεγχος για διπλοεγγραφές και αφαιρέθηκαν οι 
επαναλαμβανόμενες αναφορές. Στο επόμενο στάδιο, αξιολογήθηκαν οι τίτλοι και οι περιλήψεις 
των ανακτηθέντων άρθρων, με σκοπό τον αποκλεισμό μη συναφών δημοσιεύσεων. Στο 
τελευταίο στάδιο, οι δυνητικά κατάλληλες μελέτες αξιολογήθηκαν σε επίπεδο πλήρους 
κειμένου, ώστε να διαπιστωθεί αν πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης και αν παρείχαν χρήσιμα 
δεδομένα για την παρούσα ανασκόπηση. 

Η τελική επιλογή των μελετών βασίστηκε στη συνάφεια με το αντικείμενο, στην επικαιρότητα, 
στον τύπο της μελέτης, στην ποιότητα της επιστημονικής τεκμηρίωσης και στη δυνατότητα 
αξιοποίησης των ευρημάτων στα επιμέρους κεφάλαια της εργασίας. Οι αριθμοί των αναφορών 
που εντοπίστηκαν, ελέγχθηκαν, αποκλείστηκαν και τελικά συμπεριλήφθηκαν αποτυπώνονται 
στο διάγραμμα ροής τύπου PRISMA.  

Εξαγωγή δεδομένων 

Για κάθε μελέτη ή βιβλιογραφική αναφορά που συμπεριλήφθηκε στην ανασκόπηση 
καταγράφηκαν βασικά στοιχεία, όπως οι συγγραφείς, το έτος δημοσίευσης, ο τύπος της μελέτης, 
ο πληθυσμός/μονάδα ανάλυσης, το κύριο αντικείμενο, τα βασικά ευρήματα. Ο αναλυτικός 
πίνακας των βιβλιογραφικών αναφορών παρατίθεται παρακάτω και χρησιμοποιήθηκε ως 
εργαλείο οργάνωσης της τελικής βιβλιογραφικής ανασκόπησης. Η καταγραφή αυτή επέτρεψε 
την αντιστοίχιση κάθε πηγής με τα επιμέρους κεφάλαια της εργασίας και περιόρισε τον κίνδυνο 
αποσπασματικής ή μη τεκμηριωμένης χρήσης της βιβλιογραφίας. 

Σύνθεση δεδομένων 

Τα δεδομένα που προέκυψαν από τη βιβλιογραφική αναζήτηση συντέθηκαν αφηγηματικά και 
οργανώθηκαν θεματικά. Η σύνθεση ακολούθησε τη δομή των βασικών ερευνητικών 
ερωτημάτων και περιελάμβανε τις εξής ενότητες: ορισμός και ταξινόμηση της αλλεργικής 
ρινίτιδας, επιδημιολογικά δεδομένα, παράγοντες κινδύνου, παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί, 
κλινική εικόνα, διαγνωστική προσέγγιση, φαινότυποι, συννοσηρότητες, επίδραση στην ποιότητα 
ζωής και θεραπευτική αντιμετώπιση. Η αφηγηματική ανασκόπηση θεωρήθηκε καταλληλότερη 
από την ποσοτική σύνθεση, επειδή οι μελέτες διαφοροποιούνταν σημαντικά ως προς τα 
διαγνωστικά εργαλεία, τον ορισμό της αλλεργικής ρινίτιδας, την ηλικιακή ομάδα, τη χώρα, το 
κλινικό ή επιδημιολογικό πλαίσιο και τις εξεταζόμενες εκβάσεις. Έτσι, η εργασία δεν επιδίωξε 
τη στατιστική σύγκριση των αποτελεσμάτων, αλλά τη συνολική αποτύπωση των τάσεων, των 
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κοινών ευρημάτων, των διαφορών και των κλινικών συμπερασμάτων που προκύπτουν από τη 
σύγχρονη βιβλιογραφία. 

Η βιβλιογραφική αναζήτηση πραγματοποιήθηκε στις βάσεις PubMed και Google Scholar. Από 
το PubMed εντοπίστηκαν 2.485 εγγραφές, ενώ από τις δύο επιμέρους αναζητήσεις στο Google 
Scholar προέκυψαν 923 και 381 εγγραφές αντίστοιχα. Συνολικά συγκεντρώθηκαν 3.789 
βιβλιογραφικές εγγραφές. 

Πριν από την έναρξη του ελέγχου αφαιρέθηκαν 203 διπλότυπες εγγραφές και 128 εγγραφές που 
δεν ήταν δημοσιευμένες στην αγγλική γλώσσα. Μετά την απομάκρυνσή τους παρέμειναν 3.458 
μοναδικές εγγραφές, οι οποίες υποβλήθηκαν σε έλεγχο τίτλου και περίληψης. Κατά το στάδιο 
αυτό αποκλείστηκαν συνολικά 3.399 εγγραφές. Από αυτές, 1.714 δεν αφορούσαν άμεσα 
παιδιατρικό πληθυσμό ή δεν παρουσίαζαν ξεχωριστά δεδομένα για παιδιά, ενώ 1.160 δεν 
σχετίζονταν άμεσα με την αλλεργική ρινίτιδα στην παιδική ηλικία. Επιπλέον, 402 εγγραφές 
αποκλείστηκαν λόγω ακατάλληλου τύπου δημοσίευσης, όπως επιστολές, περιλήψεις συνεδρίων, 
πρωτόκολλα ή βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις εκτός του πεδίου της παρούσας μελέτης. Τέλος, 
123 εγγραφές απορρίφθηκαν επειδή το αντικείμενο ή οι εκβάσεις τους δεν ήταν συναφείς με το 
ερευνητικό ερώτημα της ανασκόπησης. Μετά τον έλεγχο τίτλου και περίληψης, αναζητήθηκε το 
πλήρες κείμενο 59 δημοσιεύσεων. Το πλήρες κείμενο τριών δημοσιεύσεων δεν κατέστη δυνατό 
να ανακτηθεί, με αποτέλεσμα 56 δημοσιεύσεις να αξιολογηθούν σε πλήρες κείμενο. Τα κριτήρια 
ένταξης της αφηγηματικής ανασκόπησης ήταν σχετικά ευρέα ως προς τον τύπο της 
δημοσίευσης, αλλά συγκεκριμένα ως προς τον παιδιατρικό πληθυσμό και τη συνάφεια με την 
αλλεργική ρινίτιδα. Στο στάδιο τίτλου και περίληψης είχαν ήδη αποκλειστεί οι σαφώς μη 
επιλέξιμες δημοσιεύσεις, οπότε κατά την ανάγνωση των 56 πλήρων κειμένων δεν προέκυψε 
επιπλέον λόγος αποκλεισμού.  

Η διαδικασία εντοπισμού, διαλογής, αξιολόγησης και τελικής ένταξης των μελετών 
αποτυπώθηκε σε διάγραμμα ροής σύμφωνα με το πρότυπο PRISMA 2020. 

17 



 

 

Μεθοδολογικοί περιορισμοί 

Η αναζήτηση περιορίστηκε στο PubMed/MEDLINE και στο Google Scholar και σε αγγλόφωνες 
δημοσιεύσεις, με πιθανότητα παράλειψης σχετικών εργασιών από άλλες πηγές ή γλώσσες. Οι 
δημοσιεύσεις διέφεραν ως προς τον σχεδιασμό, τις ηλικιακές ομάδες, τους διαγνωστικούς 
ορισμούς και τις εξεταζόμενες εκβάσεις, γεγονός που δυσχέραινε την άμεση σύγκριση των 
ευρημάτων. Η σύνθεση πραγματοποιήθηκε αφηγηματικά, χωρίς νέα μετα-ανάλυση. Επιπλέον, 
δεν εφαρμόστηκε ενιαία τυποποιημένη αξιολόγηση του κινδύνου μεροληψίας των επιλεγμένων 
τεκμηρίων. Κατά συνέπεια, η ερμηνεία των συμπερασμάτων απαιτεί συνεκτίμηση του 
σχεδιασμού, της ποιότητας και της παιδιατρικής συνάφειας κάθε πηγής.  

Ο τελικός πίνακας των βασικών δημοσιεύσεων είναι ο εξής 
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Α/Α 
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αφία

ς 

Πλήρης βιβλιογραφική εγγραφή Κατηγορία 
τεκμηρίου 

Τύπος 
δημοσίευσης 

Πληθυσμός / 
μονάδα 

ανάλυσης 
Αντικείμενο Κύρια στοιχεία / ευρήματα 

2 Schuler, C. F., IV, & Montejo, J. M. 
(2021). Allergic rhinitis in children and 
adolescents. Immunology and Allergy 
Clinics of North America, 41(4), 
613–625. 
https://doi.org/10.1016/j.iac.2021.07.010 

Αφηγηματική / 
κλινική 
ανασκόπηση 

Κλινική 
ανασκόπηση 

Παιδιά και 
έφηβοι 

Κλινική εικόνα, 
διάγνωση, 
συννοσηρότητε
ς, θεραπεία 

Περιγράφεται η παιδιατρική αλλεργική ρινίτιδα 
ως συχνή χρόνια νόσος με επίδραση στον 
ύπνο, στη σχολική επίδοση και στην ποιότητα 
ζωής. Τονίζεται η συχνή συνύπαρξη άσθματος 
και η σταδιακή θεραπευτική προσέγγιση. 

4 Cheng, M., Dai, Q., Liu, Z., Wang, Y., & 
Zhou, C. (2024). New progress in 
pediatric allergic rhinitis. Frontiers in 
Immunology, 15, Article 1452410. 
https://doi.org/10.3389/fimmu.2024.145
2410 

Αφηγηματική / 
κλινική 
ανασκόπηση 

Σύγχρονη 
αφηγηματική 
ανασκόπηση 

Παιδιατρική 
αλλεργική 
ρινίτιδα 

Ολοκληρωμένη 
κλινική/ανοσολ
ογική σύνθεση 

Συνοψίζονται σύγχρονα δεδομένα για 
αιτιολογία, ανοσοπαθογένεια, διάγνωση, 
φαινοτύπους και θεραπεία της παιδιατρικής 
αλλεργικής ρινίτιδας. 

6 García-Marcos, L., et al. (2022). The 
burden of asthma, hay fever and 
eczema in children in 25 countries: GAN 
Phase I study. European Respiratory 
Journal, 60(3), Article 2102866. 
https://doi.org/10.1183/13993003.02866
-2021 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Πολυκεντρική 
συγχρονική 
επιδημιολογική 
μελέτη 

259.561 
παιδιά/έφηβοι σε 
25 χώρες 

Παγκόσμιο 
φορτίο και 
επικράτηση 

Στο μεγάλο πολυεθνικό δείγμα, το φορτίο των 
αλλεργικών νοσημάτων παρέμεινε υψηλό. 
Περίπου 15,2% των εφήβων και 11,1% των 
παιδιών ανέφεραν ιστορικό hay fever. 
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7 D’Elia, C., Gozal, D., Bruni, O., 
Goudouris, E., & Meira e Cruz, M. 
(2022). Allergic rhinitis and sleep 
disorders in children: Coexistence and 
reciprocal interactions. Jornal de 
Pediatria, 98(5), 444–454. 
https://doi.org/10.1016/j.jped.2021.11.01
0 

Αφηγηματική / 
κλινική 
ανασκόπηση 

Αφηγηματική 
ανασκόπηση 

Παιδιά Ύπνος και 
αλλεργική 
ρινίτιδα 

Περιγράφεται αμφίδρομη σχέση μεταξύ 
αλλεργικής ρινίτιδας και διαταραχών ύπνου: η 
ρινική απόφραξη επιδεινώνει τον ύπνο, ενώ ο 
κακός ύπνος αυξάνει τη λειτουργική 
επιβάρυνση. 

8 Tameeris, E., et al. (2025). The effect of 
allergic rhinitis treatment on asthma 
control: A systematic review. NPJ 
Primary Care Respiratory Medicine, 35, 
Article 1. 
https://doi.org/10.1038/s41533-024-004
08-4 

Συστηματική 
ανασκόπηση 

Συστηματική 
ανασκόπηση 
τυχαιοποιημένω
ν μελετών 

33 RCTs σε 
ασθενείς με 
άσθμα και 
αλλεργική 
ρινίτιδα· μικτοί 
πληθυσμοί με 
παιδιατρικές 
μελέτες 

Επίδραση της 
θεραπείας της 
ρινίτιδας στον 
έλεγχο του 
άσθματος 

Δεν διαπιστώθηκε κλινικά σημαντική βελτίωση 
όλων των υποκειμενικών εκβάσεων του 
άσθματος, αλλά αναφέρθηκαν οφέλη σε 
ορισμένες αντικειμενικές εκβάσεις και στην 
ποιότητα ζωής. Αντιισταμινικά και 
κορτικοστεροειδή εμφάνισαν ευνοϊκότερη 
εικόνα, ενώ οι ανταγωνιστές λευκοτριενίων όχι 
σαφές όφελος. 

9 Bousquet, J., Schünemann, H. J., 
Togias, A., et al. (2020). 
Next-generation Allergic Rhinitis and Its 
Impact on Asthma (ARIA) guidelines for 
allergic rhinitis based on GRADE and 
real-world evidence. Journal of Allergy 
and Clinical Immunology, 145(1), 70–80. 
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2019.06.04
9 

Κατευθυντήρια 
οδηγία / 
συναίνεση 

Κατευθυντήρια 
οδηγία ARIA 

Όλες οι ηλικίες Διάγνωση και 
θεραπεία 

Οι οδηγίες ARIA ενσωματώνουν GRADE, 
δεδομένα πραγματικού κόσμου και ψηφιακά 
εργαλεία, προτείνοντας εξατομικευμένη και 
ολοκληρωμένη αντιμετώπιση της αλλεργικής 
ρινίτιδας. 

10 Miraglia del Giudice, Michele, et al. 
“Allergic Rhinitis Management: A Delphi 
Consensus Promoted by the Italian 
Society of Pediatric Allergy and 
Immunology (SIAIP).” Italian Journal of 
Pediatrics, vol. 50, no. 1, Nov. 2024, p. 
254. Springer Link, 
https://doi.org/10.1186/s13052-024-018
24-5. 

Κατευθυντήρια 
οδηγία / 
συναίνεση 

Delphi 
consensus 

Παιδιατρική 
πρακτική· 42 
παιδίατροι 

Διαχείριση 
παιδιατρικής 
AR 

Η Delphi συναίνεση διατυπώνει πρακτικές 
παιδιατρικές συστάσεις για διάγνωση, 
αξιολόγηση βαρύτητας, φαρμακοθεραπεία και 
παραπομπή για ανοσοθεραπεία. 
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Πληθυσμός / 
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Αντικείμενο Κύρια στοιχεία / ευρήματα 

11 Licari, A., et al. (2023). Epidemiology of 
allergic rhinitis in children: A systematic 
review and meta-analysis. The Journal 
of Allergy and Clinical Immunology: In 
Practice, 11(8), 2547–2556. 
https://doi.org/10.1016/j.jaip.2023.05.01
6 

Συστηματική 
ανασκόπηση / 
μετα-ανάλυση 

Μετα-ανάλυση 
επιδημιολογικώ
ν μελετών 

Παιδιατρικοί 
πληθυσμοί· 22 
μελέτες 

Παγκόσμιος 
επιπολασμός 
και χρονικές 
τάσεις 

Η ιατρικά διαγνωσμένη αλλεργική ρινίτιδα 
εκτιμήθηκε σε 10,48%, η αυτοαναφερόμενη 
12μήνου σε 18,12% και η διά βίου σε 19,93%. 
Δεν κατέστη δυνατή ασφαλής εκτίμηση της 
επίπτωσης, ενώ οι διαφορετικοί ορισμοί 
εξηγούν μέρος της ετερογένειας. 

12 Strachan, D. P., et al. (2022). Worldwide 
time trends in prevalence of symptoms 
of rhinoconjunctivitis in children: Global 
Asthma Network Phase I. Pediatric 
Allergy and Immunology, 33(1), Article 
e13656. 
https://doi.org/10.1111/pai.13656 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Επαναλαμβανό
μενη 
συγχρονική 
μελέτη τάσεων 

119.795 
παιδιά/έφηβοι 

διαχρονικές 
τάσεις 
ρινοεπιπεφυκίτι
δας 

Η σύγκριση ISAAC–GAN έδειξε μικρές 
μεταβολές της ρινοεπιπεφυκίτιδας διεθνώς, με 
ήπια συνολική πτωτική τάση που δεν ήταν 
ομοιόμορφη μεταξύ χωρών και ηλικιακών 
ομάδων. 

13 Lee, S.-L., et al. (2022). Childhood 
wheeze, allergic rhinitis, and eczema in 
Hong Kong ISAAC study from 1995 to 
2015. International Journal of 
Environmental Research and Public 
Health, 19(24), Article 16503. 
https://doi.org/10.3390/ijerph192416503 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Επαναλαμβανό
μενη 
συγχρονική 
μελέτη ISAAC 

3.698 παιδιά 6–7 
ετών 

Επιδημιολογικέ
ς τάσεις και 
παράγοντες 

Καταγράφηκε αύξηση της ρινίτιδας και της 
ρινοεπιπεφυκίτιδας στις διαδοχικές έρευνες του 
Hong Kong. Η γονεϊκή ατοπία εμφάνισε την 
ισχυρότερη συσχέτιση με τις αλλεργικές 
εκβάσεις. 

15 Testa, D., et al. (2020). Allergic rhinitis 
and asthma assessment of risk factors 
in pediatric patients: A systematic 
review. International Journal of Pediatric 
Otorhinolaryngology, 129, Article 
109759. 
https://doi.org/10.1016/j.ijporl.2019.1097
59 

Συστηματική 
ανασκόπηση / 
μετα-ανάλυση 

Συστηματική 
ανασκόπηση 

Παιδιατρικές 
μελέτες AR και 
άσθματος 

Παράγοντες 
κινδύνου/άσθμ
α 

Η συστηματική ανασκόπηση συγκεντρώνει 
παράγοντες που σχετίζονται με την αλλεργική 
ρινίτιδα και τη συνύπαρξη άσθματος στα παιδιά, 
με έμφαση στο οικογενειακό ιστορικό ατοπίας 
και στις περιβαλλοντικές εκθέσεις. 
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δημοσίευσης 

Πληθυσμός / 
μονάδα 

ανάλυσης 
Αντικείμενο Κύρια στοιχεία / ευρήματα 

16 Sigurdardottir, S. T., et al. (2021). 
Prevalence and early-life risk factors of 
school-age allergic multimorbidity: The 
EuroPrevall-iFAAM birth cohort. Allergy, 
76(9), 2855–2865. 
https://doi.org/10.1111/all.14857 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Ανάλυση birth 
cohort 

Παιδιά σχολικής 
ηλικίας 
EuroPrevall-iFAA
M 

Αλλεργική 
πολυνοσηρότη
τα/πρώιμοι 
παράγοντες 

Η αλλεργική πολυνοσηρότητα κατά τη σχολική 
ηλικία συσχετίστηκε με πρώιμες ατοπικές 
εκδηλώσεις και οικογενειακό αλλεργικό 
υπόβαθρο, αναδεικνύοντας κοινές 
αναπτυξιακές οδούς μεταξύ ρινίτιδας, άσθματος 
και εκζέματος. 

18 Katotomichelakis, M., et al. (2016). 
Allergic sensitization prevalence in a 
children and adolescent population of 
Northeastern Greece region. 
International Journal of Pediatric 
Otorhinolaryngology, 89, 33–37. 
https://doi.org/10.1016/j.ijporl.2016.07.0
27 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Επιδημιολογική 
μελέτη 

Παιδιά/έφηβοι 
Βορειοανατολική
ς Ελλάδας 

Ευαισθητοποίη
ση και ελληνικά 
δεδομένα 

Καταγράφηκε σημαντική συχνότητα αλλεργικής 
ευαισθητοποίησης σε παιδιά και εφήβους της 
Βορειοανατολικής Ελλάδας, με διαφορές ανά 
ηλικία και πρότυπο αεροαλλεργιογόνων. 

19 Malliori, S., et al. (2022). Diverging 
trends of respiratory allergies and 
eczema in Greek schoolchildren: Six 
surveys during 1991–2018. Allergy and 
Asthma Proceedings, 43(1), e17–e24. 
https://doi.org/10.2500/aap.2022.43.210
110 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Επαναλαμβανό
μενες σχολικές 
έρευνες 

Έλληνες 
μαθητές, έξι 
έρευνες 
1991–2018 

Ελληνικές 
χρονικές τάσεις 

Οι έξι ελληνικές σχολικές έρευνες έδειξαν ότι οι 
διαχρονικές τάσεις της ρινίτιδας, του άσθματος 
και του εκζέματος δεν ήταν παράλληλες, 
υποδηλώνοντας διαφορετική εξέλιξη των 
επιμέρους αλλεργικών νοσημάτων. 

21 Kogias, C., Drylli, A., Panagiotakos, D. 
B., Douros, K., & Antonogeorgos, G. 
(2023). Allergic Rhinitis Systematic 
Review Shows the Trends in Prevalence 
in Children and Adolescents in Greece 
since 1990. Allergies, 3(4), 220–228. 
https://doi.org/10.3390/allergies3040014 

Συστηματική 
ανασκόπηση / 
μετα-ανάλυση 

Συστηματική 
ανασκόπηση 

Παιδιά/έφηβοι 
στην Ελλάδα 

Τάσεις 
επικράτησης 
στην Ελλάδα 

Η συστηματική ανασκόπηση δείχνει σημαντικό 
και μεταβαλλόμενο διαχρονικά φορτίο 
αλλεργικής ρινίτιδας στα παιδιά και στους 
εφήβους στην Ελλάδα από το 1990 και μετά. 
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22 Xu, X., et al. (2023). Environmental risk 
factors, protective factors, and 
biomarkers for allergic rhinitis: A 
systematic umbrella review of the 
evidence. Clinical Reviews in Allergy & 
Immunology, 65(2), 188–205. 
https://doi.org/10.1007/s12016-023-089
64-2 

Συστηματική 
ανασκόπηση 
υψηλού 
επιπέδου 

Umbrella 
review 
μετα-αναλύσεω
ν 

43 
μετα-αναλύσεις· 
πάνω από 10 
εκατ. άτομα στις 
αναλύσεις 
παραγόντων 
κινδύνου 

Περιβαλλοντικο
ί και 
προστατευτικοί 
παράγοντες 

Ισχυρότερη τεκμηρίωση βρέθηκε για την 
πρώιμη χρήση αντιβιοτικών και την ενδοοικιακή 
υγρασία ή μούχλα, ενώ ο παρατεταμένος 
θηλασμός συσχετίστηκε προστατευτικά. Οι 
περισσότερες σχέσεις είναι παρατηρησιακές και 
δεν αποδεικνύουν αιτιότητα. 

23 Lu, C., et al. (2023). Early life exposure 
to outdoor air pollution and indoor 
environmental factors on the 
development of childhood allergy from 
early symptoms to diseases. 
Environmental Research, 216(Pt. 2), 
Article 114538. 
https://doi.org/10.1016/j.envres.2022.11
4538 

Πρωτογενής 
παρατηρησιακ
ή μελέτη 

Διαχρονική 
μελέτη 
περιβαλλοντικώ
ν εκθέσεων 

Παιδιά με 
αξιολόγηση 
πρώιμων και 
μεταγενέστερων 
περιβαλλοντικών 
εκθέσεων 

Ρύπανση και 
ενδοοικιακό 
περιβάλλον 

Εκθέσεις στα πρώτα έτη σε SO₂ και NO₂, καθώς 
και δείκτες όπως νέα έπιπλα, ανακαίνιση και 
παρουσία υδρατμών, συσχετίστηκαν με 
μεταγενέστερη διάγνωση αλλεργικών 
νοσημάτων, συμπεριλαμβανομένης της 
αλλεργικής ρινίτιδας. Δεν τεκμηριώνεται 
αιτιότητα. 

24 Sousa-Pinto, B., et al. (2026). Allergic 
Rhinitis and Its Impact on Asthma 
(ARIA)-EAACI guidelines, 2024–2025 
revision: Part I: Guidelines on intranasal 
treatments. Allergy, 81(4), 954–976. 
https://doi.org/10.1111/all.70131 

Κατευθυντήρια 
οδηγία / 
συναίνεση 

Κατευθυντήρια 
οδηγία 
ARIA–EAACI 

Όλες οι ηλικίες, 
με παιδιατρικές 
συστάσεις 

Ενδορρινική 
θεραπεία 

Επικαιροποιημένες συστάσεις για ενδορρινικά 
κορτικοστεροειδή, ενδορρινικά αντιισταμινικά 
και σταθερούς συνδυασμούς τους, με επιλογή 
βάσει αποτελεσματικότητας, ασφάλειας και 
προτιμήσεων του ασθενούς. 
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26 Liu, Z., et al. (2023). Cesarean section 
and the risk of allergic rhinitis in 
children: A systematic review and 
meta-analysis. Scientific Reports, 13, 
Article 18361. 
https://doi.org/10.1038/s41598-023-449
32-8 

Συστηματική 
ανασκόπηση / 
μετα-ανάλυση 

Συστηματική 
ανασκόπηση 
και 
μετα-ανάλυση 

Παιδιατρικές 
μελέτες 

Καισαρική τομή 
ως 
παράγοντας 
κινδύνου 

Η μετα-ανάλυση αναφέρει μικρή αλλά 
στατιστικά σημαντική αύξηση του κινδύνου 
παιδιατρικής αλλεργικής ρινίτιδας μετά από 
καισαρική τομή, με ετερογένεια μεταξύ των 
μελετών. 

29 Hoskinson, C., et al. (2023). Delayed 
gut microbiota maturation in the first 
year of life is a hallmark of pediatric 
allergic disease. Nature 
Communications, 14, Article 4785. 
https://doi.org/10.1038/s41467-023-403
36-4 

Πρωτογενής 
κοόρτη / 
πολυ-ομική 
ανάλυση 

Προοπτική 
κοόρτη 
γέννησης 

1.115 παιδιά της 
CHILD· 
υποσύνολο 589 
με πολυ-ομικά 
δεδομένα 

Ωρίμανση 
εντερικού 
μικροβιώματος 
και αλλεργία 

Η διαταραγμένη ωρίμανση του εντερικού 
μικροβιώματος στο πρώτο έτος ζωής 
συσχετίστηκε με αλλεργικές διαγνώσεις στην 
ηλικία των 5 ετών, συμπεριλαμβανομένης της 
αλλεργικής ρινίτιδας. Τα ευρήματα 
υποστηρίζουν βιολογική συσχέτιση, όχι βέβαιη 
αιτιότητα. 

30 Si, N., et al. (2025). Risk factors for 
allergic rhinitis in preschool children: A 
meta-analysis and systematic review. 
BMC Pediatrics, 25, Article 611. 
https://doi.org/10.1186/s12887-025-059
06-z 

Συστηματική 
ανασκόπηση / 
μετα-ανάλυση 

Συστηματική 
ανασκόπηση 
και 
μετα-ανάλυση 

10 cohorts, 
94.774 παιδιά 
προσχολικής 
ηλικίας 

Παράγοντες 
κινδύνου 

Αυξημένος κίνδυνος συσχετίστηκε με γονεϊκή 
αλλεργική ρινίτιδα, άσθμα ή έκζεμα, άρρεν 
φύλο, καισαρική τομή και υγρασία στην 
κατοικία. Η παρουσία κατοικίδιων εμφάνισε 
πιθανή προστατευτική συσχέτιση. 

32 Augé, J., Vent, J., Agache, I., et al. 
(2018). EAACI position paper on the 
standardization of nasal allergen 
challenges. Allergy, 73(8), 1597–1608. 
https://doi.org/10.1111/all.13416 

Κατευθυντήρια 
θέση / 
συναίνεση 

EAACI position 
paper με 
συστηματική 
ανασκόπηση 

173 επιλεγμένες 
μελέτες και 
διεθνής ομάδα 
ειδικών 

Τυποποίηση 
της ρινικής 
δοκιμασίας 
πρόκλησης 

Σαφείς ενδείξεις και αντενδείξεις, τυποποιημένα 
αλλεργιογόνα και πρωτόκολλα, καθώς και 
συνδυασμός συμπτωματικής και αντικειμενικής 
αξιολόγησης. Στόχος είναι η 
αναπαραγωγιμότητα και η ασφαλής ερμηνεία 
της δοκιμασίας. 

34 Tsilochristou, O., et al. (2019). Detection 
of local allergic rhinitis in children with 
chronic, difficult-to-treat, non-allergic 
rhinitis using multiple nasal provocation 
tests. Pediatric Allergy and Immunology, 
30(3), 296–304. 
https://doi.org/10.1111/pai.13021 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Διαγνωστική 
κλινική μελέτη 

Παιδιά με χρόνια 
δύσκολη μη 
αλλεργική 
ρινίτιδα 

Τοπική 
αλλεργική 
ρινίτιδα/ρινικές 
προκλήσεις 

Οι πολλαπλές ρινικές δοκιμασίες πρόκλησης 
ανίχνευσαν τοπική αλλεργική ρινίτιδα σε 
υποομάδα παιδιών που είχαν προηγουμένως 
χαρακτηριστεί ως μη αλλεργικά. 
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35 Vieira, R. J., et al. (2026). Allergic 
Rhinitis and Its Impact on Asthma 
(ARIA)-EAACI guidelines, 2024–2025 
revision: Part II: Guidelines on oral and 
ocular treatments. Allergy. 
https://doi.org/10.1111/all.70305 

Κατευθυντήρια 
οδηγία / 
συναίνεση 

Κατευθυντήρια 
οδηγία 
ARIA–EAACI 

Όλες οι ηλικίες, 
με παιδιατρική 
εφαρμογή 

Από του 
στόματος και 
οφθαλμική 
θεραπεία 

Αξιολογούνται από του στόματος και 
οφθαλμικές τοπικές θεραπείες για αλλεργική 
ρινίτιδα/ρινοεπιπεφυκίτιδα και διατυπώνονται 
συστάσεις βάσει του ισοζυγίου 
οφέλους–βλάβης και της βεβαιότητας των 
δεδομένων. 

40 Papadopoulos, N. G., Aggelides, X., 
Stamataki, S., Prokopakis, E., 
Katotomichelakis, M., & Xepapadaki, P. 
(2021). New concepts in pediatric 
rhinitis. Pediatric Allergy and 
Immunology, 32(4), 635–646. 
https://doi.org/10.1111/pai.13454 

Αφηγηματική / 
κλινική 
ανασκόπηση 

Παιδιατρική 
ανασκόπηση 

Παιδιά Νεότερες 
έννοιες, 
φαινότυποι, 
διάγνωση 

Παρουσιάζονται νεότερες έννοιες της 
παιδιατρικής ρινίτιδας, συμπεριλαμβανομένων 
των φαινοτύπων, της τοπικής αλλεργικής 
ρινίτιδας και της ανάγκης ακριβούς 
διαφοροδιάγνωσης. 

42 Ji, H., Hu, Y., Zhang, T., Wang, Y., Shen, 
L., Wang, S., Chen, M., Wei, M., & Yu, 
G. (2020). Allergic comorbidity of 
asthma or wheezing, allergic rhinitis, 
and eczema: Result from 333,029 
allergic children in Shanghai, China. 
American Journal of Rhinology & 
Allergy, 34(2), 189–195. 
https://doi.org/10.1177/1945892419883
238 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Αναδρομική 
μελέτη 
ηλεκτρονικών 
φακέλων 

333.029 παιδιά 
0–12 ετών 

Αλλεργική 
πολυνοσηρότη
τα 

Στο πολύ μεγάλο παιδιατρικό δείγμα 
καταγράφηκε σημαντική συνύπαρξη αλλεργικής 
ρινίτιδας, άσθματος/συριγμού και εκζέματος, 
επιβεβαιώνοντας το υψηλό φορτίο αλλεργικής 
πολυνοσηρότητας. 

43 Wise, S. K., Lin, S. Y., Toskala, E., 
Orlandi, R. R., Akdis, C. A., Alt, J. A., et 
al. (2018). International consensus 
statement on allergy and rhinology: 
Allergic rhinitis. International Forum of 
Allergy & Rhinology, 8(2), 108–352. 
https://doi.org/10.1002/alr.22073 

Κατευθυντήρια 
οδηγία / 
συναίνεση 

Διεθνής 
δήλωση 
συναίνεσης 

Όλες οι ηλικίες, 
με εκτενή 
παιδιατρικά 
δεδομένα 

Ορισμός, 
διάγνωση, 
επιβάρυνση, 
θεραπεία 

Η διεθνής συναίνεση συνοψίζει την τεκμηρίωση 
για ορισμό, διάγνωση, ταξινόμηση, 
συννοσηρότητες και θεραπεία, με ειδική 
αναφορά στις παιδιατρικές ιδιαιτερότητες. 
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44 Kim, M., et al. (2022). Intranasal 
antihistamine and corticosteroid to treat 
allergic rhinitis: A systematic review and 
meta-analysis. Allergy, 77(11), 
3436–3440. 
https://doi.org/10.1111/all.15415 

Συστηματική 
ανασκόπηση / 
μετα-ανάλυση 

Μετα-ανάλυση 
φαρμακευτικών 
μελετών 

Μικτοί 
πληθυσμοί 
ασθενών με 
αλλεργική 
ρινίτιδα 

Ενδορρινικός 
συνδυασμός 
αντιισταμινικού 
και 
κορτικοστεροει
δούς 

Ο σταθερός ενδορρινικός συνδυασμός 
συσχετίστηκε με καλύτερο συνολικό έλεγχο των 
συμπτωμάτων από τη μονοθεραπεία. Η 
εφαρμογή στα παιδιά πρέπει να βασίζεται στα 
διαθέσιμα παιδιατρικά δεδομένα και στα 
εγκεκριμένα ηλικιακά όρια. 

45 Roberts, G., et al. (2018). EAACI 
guidelines on allergen immunotherapy: 
Allergic rhinoconjunctivitis. Allergy, 
73(4), 765–798. 
https://doi.org/10.1111/all.13317 

Κατευθυντήρια 
οδηγία / 
συναίνεση 

Κατευθυντήρια 
οδηγία EAACI 

Παιδιά και 
ενήλικες με 
ρινοεπιπεφυκίτιδ
α 

ανοσοθεραπεία Οι οδηγίες EAACI υποστηρίζουν τη χρήση 
υποδόριας ή υπογλώσσιας ανοσοθεραπείας σε 
επιλεγμένους ασθενείς με τεκμηριωμένη 
αλλεργική ρινοεπιπεφυκίτιδα και ανεπαρκή 
έλεγχο με συμβατική αγωγή. 

46 Blaiss, M. S., et al. (2018). The burden 
of allergic rhinitis and allergic 
rhinoconjunctivitis on adolescents: A 
literature review. Annals of Allergy, 
Asthma & Immunology, 121(1), 
43–52.e3. 
https://doi.org/10.1016/j.anai.2018.03.02
8 

Αφηγηματική / 
κλινική 
ανασκόπηση 

Βιβλιογραφική 
ανασκόπηση 

Έφηβοι Επιβάρυνση, 
ύπνος, 
σχολείο, QoL 

Η αλλεργική ρινίτιδα στους εφήβους συνδέεται 
με διαταραχές ύπνου, μειωμένη σχολική 
επίδοση, απουσίες και επιδείνωση της 
ποιότητας ζωής, ενώ συχνά υποδιαγιγνώσκεται 
ή υποθεραπεύεται. 

49 Boonnijasin, O., et al. (2026). 
Correlations among visual analog 
scales, total nasal symptom scores, and 
peak nasal inspiratory flow in children 
with perennial allergic rhinitis. Asian 
Pacific Journal of Allergy and 
Immunology, 44(1), 68–74. 
https://doi.org/10.12932/AP-030124-175
7 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Κλινική μελέτη 
συσχετίσεων 

Παιδιά με ολοετή 
AR 

VAS, TNSS και 
PNIF 

Οι κλίμακες VAS και TNSS εμφάνισαν θετική 
συσχέτιση μεταξύ τους, ενώ η σχέση τους με το 
PNIF υποστήριξε τη συμπληρωματική χρήση 
υποκειμενικών και αντικειμενικών εργαλείων. 

50 Dykewicz, M. S., Wallace, D. V., Amrol, 
D. J., Baroody, F. M., Bernstein, J. A., 
Craig, T. J., et al. (2020). Rhinitis 2020: 
A practice parameter update. Journal of 
Allergy and Clinical Immunology, 146(4), 
721–767. 

Κατευθυντήρια 
οδηγία / 
συναίνεση 

Practice 
parameter 

Ενήλικες και 
έφηβοι· 
περιορισμένα 
μικρότερα παιδιά 

Διάγνωση και 
φαρμακοθεραπ
εία 

Το practice parameter συνοψίζει συστάσεις για 
διάγνωση και φαρμακοθεραπεία της ρινίτιδας, 
με έμφαση στα ενδορρινικά κορτικοστεροειδή, 
στα αντιισταμινικά και στην ορθολογική χρήση 
συνδυασμών. 
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51 Prieto, A., et al. (2021). Systematic 
evaluation of allergic phenotypes of 
rhinitis in children and adolescents. 
Pediatric Allergy and Immunology, 
32(5), 953–962. 
https://doi.org/10.1111/pai.13474 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Κλινική μελέτη 
φαινοτύπων 

173 
παιδιά/έφηβοι, 
μέση ηλικία 15,1 
έτη 

Φαινότυποι και 
διαφοροδιάγνω
ση 

Οι αλλεργικοί φαινότυποι είχαν παρόμοιο 
κλινικό προφίλ μεταξύ τους, αλλά τα παιδιά με 
αλλεργική ρινίτιδα εμφάνιζαν νωρίτερη έναρξη, 
συχνότερη επιπεφυκίτιδα και βαρύτερη νόσο 
από εκείνα με μη αλλεργική ρινίτιδα. 

52 Oh, M.-S., et al. (2025). Prevalence and 
aeroallergen sensitization in pediatric 
allergic rhinitis: A population-based 
study in Jeju, Korea. PLOS ONE, 20(6), 
Article e0326070. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.032
6070 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Πληθυσμιακή 
συγχρονική 
μελέτη 

Σχολικά παιδιά 
στην Jeju 

Επικράτηση 
και 
ευαισθητοποίη
ση 

Παρέχονται πληθυσμιακές εκτιμήσεις της 
παιδιατρικής αλλεργικής ρινίτιδας και 
περιγράφεται η κατανομή της 
ευαισθητοποίησης σε αεροαλλεργιογόνα στον 
πληθυσμό της Jeju. 

53 Ho, C.-L., & Wu, W.-F. (2021). Risk 
factor analysis of allergic rhinitis in 
6–8-year-old children in Taipei. PLOS 
ONE, 16(4), Article e0249572. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.024
9572 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Συγχρονική 
μελέτη 

Παιδιά 6–8 ετών 
στην Taipei 

Παράγοντες 
κινδύνου 

Η ανάλυση σε παιδιά 6–8 ετών ανέδειξε 
συσχετίσεις της ρινίτιδας με οικογενειακούς και 
περιβαλλοντικούς παράγοντες, υποστηρίζοντας 
την πολυπαραγοντική αιτιολογία. 

55 Beier, M. A., et al. (2025). Early 
childhood antibiotics and chronic 
pediatric conditions: A retrospective 
cohort study. The Journal of Infectious 
Diseases. 
https://doi.org/10.1093/infdis/jiaf191 

Πρωτογενής 
επιδημιολογική 
μελέτη 

Αναδρομική 
κοόρτη 
ηλεκτρονικών 
αρχείων 

1.091.449 παιδιά 
στο Ηνωμένο 
Βασίλειο 

Αντιβιοτικά 
πρώιμης ζωής 
και αλλεργική 
ρινίτιδα 

Η έκθεση σε αντιβιοτικά έως την ηλικία των 2 
ετών συσχετίστηκε με μικρή αύξηση του 
κινδύνου αλλεργικής ρινίτιδας, με εντονότερη 
σχέση μετά από πολλαπλές αγωγές. Πρόκειται 
για συσχέτιση παρατήρησης και όχι απόδειξη 
αιτιότητας. 
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57 Valovirta, E., Petersen, T. H., 
Piotrowska, T., Laursen, M. K., 
Andersen, J. S., Sørensen, H. F., Klink, 
R., & GAP Investigators. (2018). Results 
from the 5-year SQ grass sublingual 
immunotherapy tablet asthma 
prevention (GAP) trial in children with 
grass pollen allergy. Journal of Allergy 
and Clinical Immunology, 141(2), 
529–538.e13. 
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2017.06.01
4 

Πρωτογενής 
κλινική μελέτη 
υψηλής ισχύος 

Πενταετής 
διπλά τυφλή 
τυχαιοποιημένη 
μελέτη 

812 παιδιά 5–12 
ετών με αλλεργία 
στη γύρη 
αγρωστωδών 

SLIT και 
πρόληψη ή 
τροποποίηση 
της νόσου 

Η τριετής SLIT δεν μείωσε την εμφάνιση 
άσθματος, αλλά μείωσε τα συμπτώματα και τη 
χρήση φαρμάκων για άσθμα και 
ρινοεπιπεφυκίτιδα, με όφελος που διατηρήθηκε 
κατά τη διετή παρακολούθηση. 

61 Scadding, G. K., et al. (2017). BSACI 
guideline for the diagnosis and 
management of allergic and non-allergic 
rhinitis: Revised edition. Clinical and 
Experimental Allergy, 47(7), 856–889. 
https://doi.org/10.1111/cea.12953 

Κατευθυντήρια 
οδηγία / 
συναίνεση 

Κατευθυντήρια 
οδηγία BSACI 

Όλες οι ηλικίες, 
με παιδιατρικές 
συστάσεις 

Διάγνωση και 
διαχείριση 
ρινίτιδας 

Οι οδηγίες BSACI παρέχουν συστηματική 
προσέγγιση για διάγνωση, διαφοροδιάγνωση 
και θεραπεία αλλεργικής και μη αλλεργικής 
ρινίτιδας, με ειδικές συστάσεις για τον 
παιδιατρικό πληθυσμό. 

67 Nevis, I. F., Binkley, K., & Kabali, C. 
(2016). Diagnostic accuracy of 
skin-prick testing for allergic rhinitis: A 
systematic review and meta-analysis. 
Allergy, Asthma & Clinical Immunology, 
12, Article 20. 
https://doi.org/10.1186/s13223-016-012
6-0 

Συστηματική 
ανασκόπηση / 
μετα-ανάλυση 
διαγνωστικής 
ακρίβειας 

Μετα-ανάλυση 
7 διαγνωστικών 
μελετών 

430 ασθενείς· 
μικτοί πληθυσμοί 
ενηλίκων και 
παιδιών 

Διαγνωστική 
ακρίβεια της 
δερματικής 
δοκιμασίας 
νυγμού 

Με τη ρινική δοκιμασία πρόκλησης ως σημείο 
αναφοράς, η ευαισθησία ήταν περίπου 85% και 
η ειδικότητα 77%. Η ετερογένεια και η 
περιορισμένη παιδιατρική τεκμηρίωση 
επιβάλλουν προσεκτική ερμηνεία. 

70 Lee, D.-J., et al. (2018). The impact of 
allergic rhinitis on symptom 
improvement in pediatric patients after 
adenotonsillectomy. Clinical and 
Experimental Otorhinolaryngology, 
11(1), 52–57. 
https://doi.org/10.21053/ceo.2017.0050
0 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Αναδρομική 
συγκριτική 
μελέτη 

250 παιδιά <10 
ετών 

Αποτελέσματα 
αδενοαμυγδαλ
εκτομής 

Τα παιδιά με αλλεργική ρινίτιδα παρουσίασαν 
μικρότερη βελτίωση ορισμένων ρινικών και 
στοματικών συμπτωμάτων μετά την 
αδενο-αμυγδαλεκτομή σε σύγκριση με παιδιά 
χωρίς αλλεργική ρινίτιδα. 
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76 Jung, M., Lee, J. Y., Ryu, G., Lee, K. E., 
Hong, S. D., Choi, J., Kim, S., Ahn, K., 
Dhong, H. J., & Chung, S. K. (2020). 
Beneficial effect of nasal saline irrigation 
in children with allergic rhinitis and 
asthma: A randomized clinical trial. 
Asian Pacific Journal of Allergy and 
Immunology, 38(4), 251–257. 
https://doi.org/10.12932/AP-070918-040
3 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή 

Παιδιά με AR και 
άσθμα 

Ρινικές πλύσεις Οι ρινικές πλύσεις με φυσιολογικό ορό 
βελτίωσαν τα ρινικά συμπτώματα σε παιδιά με 
αλλεργική ρινίτιδα και άσθμα και αποτέλεσαν 
ασφαλή συμπληρωματική παρέμβαση. 

82 Bousquet, J., et al. (2025). Double-blind, 
placebo-controlled trial of the efficacy 
and safety of azelastine hydrochloride in 
children with perennial allergic rhinitis. 
International Archives of Allergy and 
Immunology, 186(7), 670–677. 
https://doi.org/10.1159/000542054 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Τυχαιοποιημένη 
διπλά τυφλή 
placebo-controll
ed δοκιμή 

Παιδιά με ολοετή 
AR 

Ενδορρινική 
αζελαστίνη 

Η ενδορρινική αζελαστίνη βελτίωσε τα 
συμπτώματα της ολοετούς αλλεργικής ρινίτιδας 
σε παιδιά σε σύγκριση με placebo και 
παρουσίασε αποδεκτό προφίλ ασφάλειας. 

92 De Filippo, M., et al. (2022). Safety of 
allergen-specific immunotherapy in 
children. Pediatric Allergy and 
Immunology, 33(S27), 27–30. 
https://doi.org/10.1111/pai.13622 

Αφηγηματική / 
κλινική 
ανασκόπηση 

Σύντομη 
παιδιατρική 
ανασκόπηση 

Παιδιά Ασφάλεια 
ανοσοθεραπεία
ς 

Η ειδική ανοσοθεραπεία θεωρείται γενικά 
ασφαλής στα παιδιά. Οι τοπικές αντιδράσεις 
είναι συχνότερες, ενώ οι σοβαρές συστηματικές 
αντιδράσεις είναι σπάνιες με κατάλληλη επιλογή 
και παρακολούθηση. 

93 Asllani, J., et al. (2023). Adverse events 
in children and adolescents undergoing 
allergen immunotherapy for respiratory 
allergies: Report from the Allergen 
Immunotherapy Adverse Events 
Registry (ADER), a European Academy 
of Allergy and Clinical Immunology 
Taskforce. Clinical and Translational 
Allergy, 13(6), Article e12250. 
https://doi.org/10.1002/clt2.12250 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Προοπτικό 
πολυκεντρικό 
registry 

851 
παιδιά/έφηβοι 
≤18 ετών 

Ανεπιθύμητες 
ενέργειες AIT 

Στο ευρωπαϊκό registry, οι περισσότερες 
ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν ήπιες ή μέτριες. Οι 
σοβαρές αντιδράσεις ήταν σπάνιες, αλλά 
απαιτείται προσοχή σε παιδιά με συνυπάρχον 
άσθμα. 
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94 Gerstlauer, M. (2025). Allergen 
immunotherapy in children and 
adolescents: Current aspects 2024. 
Allergo Journal International, 34(4), 
89–94. 
https://doi.org/10.1007/s40629-024-003
16-6 

Αφηγηματική / 
κλινική 
ανασκόπηση 

Ανασκόπηση Παιδιά και 
έφηβοι 

Ανοσοθεραπεί
α 

Η ειδική ανοσοθεραπεία μπορεί να μειώσει 
συμπτώματα και φαρμακευτική ανάγκη στα 
παιδιά και να τροποποιήσει τη φυσική πορεία 
της αλλεργικής νόσου, όταν εφαρμόζεται σε 
κατάλληλα επιλεγμένους ασθενείς. 

96 Wang, X., et al. (2023). Changes in type 
2 innate lymphoid cells and serum 
cytokines in sublingual immunotherapy 
in pediatric patients with allergic rhinitis. 
BMC Pediatrics, 23, Article 13. 
https://doi.org/10.1186/s12887-022-037
88-z 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Παιδιατρική 
κλινική/μηχανισ
τική μελέτη 

Παιδιά με AR 
υπό SLIT 

Ανοσοθεραπεί
α και 
ανοσολογικοί 
δείκτες 

Κατά την υπογλώσσια ανοσοθεραπεία 
παρατηρήθηκαν μεταβολές στα ILC2 και στις 
κυτταροκίνες τύπου 2, συμβατές με εξασθένηση 
της αλλεργικής φλεγμονής. 

100 Haziroglu Okmen, Zeynep, et al. “The 
Effect of Serum Vitamin D Level on 
Allergic Rhinitis Symptoms in Children.” 
Pediatric Allergy, Immunology, and 
Pulmonology, vol. 34, no. 4, Dec. 2021, 
pp. 132–40. PubMed, 
https://doi.org/10.1089/ped.2021.0161. 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Παρατηρητική 
μελέτη με 
controls 

137 παιδιά με 
AR, διάμεση 
ηλικία 11 ετών 

Βιταμίνη D και 
συμπτώματα 

Δεν διαπιστώθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ 
των επιπέδων βιταμίνης D και της βαρύτητας ή 
της συμπτωματολογίας της αλλεργικής ρινίτιδας 
στα παιδιά. 

102 Kawada, K., Sato, C., Ishida, T., Nagao, 
Y., Yamamoto, T., Jobu, K., Hamada, Y., 
Ishizawa, Y. I., Ishizawa, K., & Abe, S. 
(2025). Vitamin D supplementation and 
allergic rhinitis: A systematic review and 
meta-analysis. Medicina, 61(2), Article 
355. 
https://doi.org/10.3390/medicina610203
55 

Συστηματική 
ανασκόπηση / 
μετα-ανάλυση 

Μετα-ανάλυση 
5 RCTs 

370 ασθενείς 
5–70 ετών· 
περιορισμένη 
παιδιατρική 
εκπροσώπηση 

Βιταμίνη D και 
συμπτώματα 
αλλεργικής 
ρινίτιδας 

Συνολικά δεν τεκμηριώθηκε στατιστικά 
σημαντική βελτίωση των συμπτωμάτων με 
συμπλήρωμα βιταμίνης D. Δεν προκύπτει 
καθιερωμένο παιδιατρικό δοσολογικό σχήμα. 
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104 Jerzyńska, Joanna, et al. “Clinical and 
Immunological Effects of Vitamin D 
Supplementation during the Pollen 
Season in Children with Allergic 
Rhinitis.” Archives of Medical Science: 
AMS, vol. 14, no. 1, Jan. 2018, pp. 
122–31. PubMed, 
https://doi.org/10.5114/aoms.2016.6197
8. 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Τυχαιοποιημένη 
διπλά τυφλή 
placebo-controll
ed δοκιμή 

38 παιδιά 5–12 
ετών 
ολοκλήρωσαν 

Βιταμίνη D 
στην εποχική 
AR 

Η προσθήκη βιταμίνης D κατά την περίοδο 
γύρης συσχετίστηκε με κλινική βελτίωση και 
μεταβολές ανοσολογικών δεικτών, αλλά η 
μελέτη είχε μικρό δείγμα. 

105 Hassan, S., Abd Elmageed, M. M., & El 
Senosy, M. G. (2016). Vitamin D 
intervention in children with allergic 
rhinitis: A pilot randomized controlled 
trial. International Journal of Current 
Microbiology and Applied Sciences, 
5(12), 544–550. 
https://doi.org/10.20546/IJCMAS.2016.5
12.060 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Πιλοτική 
τυχαιοποιημένη 
ελεγχόμενη 
δοκιμή 

100 παιδιά με 
AR και 50 
controls 

Παρέμβαση 
βιταμίνης D 

Στην τυχαιοποιημένη δοκιμή, η παρέμβαση με 
βιταμίνη D συσχετίστηκε με βελτίωση της 
συμπτωματολογίας, αλλά απαιτούνται 
μεγαλύτερες και μεθοδολογικά ισχυρότερες 
μελέτες. 

107 Jeong, K., et al. (2024). Efficacy of 
Bifidobacterium longum and 
Lactobacillus plantarum (NVP-1703) in 
children with allergic rhinitis: A 
randomized controlled trial. Journal of 
Korean Medical Science, 39(40), Article 
e266. 
https://doi.org/10.3346/jkms.2024.39.e2
66 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Τυχαιοποιημένη 
ελεγχόμενη 
δοκιμή 

Παιδιά με 
αλλεργική 
ρινίτιδα 

Προβιοτικά Ο προβιοτικός συνδυασμός NVP-1703 
συσχετίστηκε με βελτίωση των ρινικών 
συμπτωμάτων και ορισμένων δεικτών 
ποιότητας ζωής σε παιδιά, χωρίς σημαντικά 
προβλήματα ασφάλειας. 
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108 Baxter, M. S., et al. (2021). 
Effectiveness of mobile health 
interventions to improve nasal 
corticosteroid adherence in allergic 
rhinitis: A systematic review. Clinical 
and Translational Allergy, 11(9), Article 
e12075. 
https://doi.org/10.1002/clt2.12075 

Συστηματική 
ανασκόπηση 

Συστηματική 
ανασκόπηση 4 
RCTs 

343 ασθενείς· 
μικτοί 
πληθυσμοί, με 
μία παιδιατρική 
μελέτη 

mHealth και 
συμμόρφωση 
στα 
ενδορρινικά 
κορτικοστεροει
δή 

Οι παρεμβάσεις mHealth βελτίωσαν τη 
συμμόρφωση σε τρεις μελέτες, αλλά οι κλινικές 
εκβάσεις ήταν ασυνεπείς. Η ετερογένεια και ο 
κίνδυνος μεροληψίας δεν επέτρεψαν ισχυρά ή 
ειδικά για τα παιδιά συμπεράσματα. 

114 Whelan, R. L., Shaffer, A. D., & 
Stapleton, A. L. (2021). Efficacy of 
inferior turbinate reduction in pediatric 
patients: A prospective analysis. 
International Forum of Allergy & 
Rhinology, 11(12), 1654–1662. 
https://doi.org/10.1002/alr.22849 

Πρωτογενής 
κλινική μελέτη 

Προοπτική 
μελέτη 

96 παιδιά και 
έφηβοι κάτω των 
18 ετών 

Μείωση των 
κάτω ρινικών 
κογχών 

Η διάμεση βαθμολογία NOSE μειώθηκε από 65 
πριν από την επέμβαση σε 20 στους 12 μήνες 
και περιορίστηκε η χρήση φαρμάκων. Τα παιδιά 
με αλλεργική ρινίτιδα διατήρησαν περισσότερα 
υπολειπόμενα συμπτώματα και μεγαλύτερη 
ανάγκη αγωγής. 

115 Alves de Sousa, F., Santos, M., 
Casanova, M., Nóbrega Pinto, A., 
Gonçalves Ferreira, M., Meireles, L., & 
Bebiano Coutinho, M. (2023). Pediatric 
inferior turbinate surgery: A review and 
meta-analysis of midterm nasal patency. 
International Journal of Pediatric 
Otorhinolaryngology, 172, Article 
111661. 
https://doi.org/10.1016/j.ijporl.2023.1116
61 

Συστηματική 
ανασκόπηση / 
μετα-ανάλυση 

Παιδιατρική 
μετα-ανάλυση 
χειρουργικών 
μελετών 

7 μελέτες· 510 
παιδιά· 
παρακολούθηση 
4–12 μηνών 

Ρινική 
βατότητα μετά 
από 
χειρουργική 
των κογχών 

Η χειρουργική μείωση των κάτω ρινικών 
κογχών βελτίωσε αντικειμενικά τη ρινική 
βατότητα σε μεσοπρόθεσμη παρακολούθηση. 
Δεν βρέθηκε σαφής διαφορά μεταξύ τεχνικών 
που διατηρούν ή αφαιρούν οστό, αλλά η 
διαθέσιμη τεκμηρίωση παραμένει περιορισμένη. 



 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Χαρακτηριστικά των 56 δημοσιεύσεων που αποτέλεσαν το βασικό σώμα τεκμηρίων της δομημένης αφηγηματικής ανασκόπησης.  
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121 Yavuz, S. T., et al. (2021). Four 
subtypes of childhood allergic rhinitis 
identified by latent class analysis. 
Pediatric Allergy and Immunology, 
32(8), 1691–1699. 
https://doi.org/10.1111/pai.13605 

Πρωτογενής 
μελέτη 

Μελέτη 
παρατήρησης / 
latent class 
analysis 

510 παιδιά 5–17 
ετών 

Υποτύποι, 
ευαισθητοποιή
σεις, 
συννοσηρότητε
ς 

Η ανάλυση ανέδειξε τέσσερις διακριτούς 
υποτύπους παιδικής αλλεργικής ρινίτιδας, οι 
οποίοι διαφοροποιούνταν ως προς το πρότυπο 
ευαισθητοποίησης, την επιπεφυκίτιδα, το 
άσθμα και το ιστορικό χειρουργικής 
αδενοειδών/ αμυγδαλών. 

122 Phomakay, V., & Tankersley, M. (2022). 
Allergen immunotherapy in young 
children. Current Allergy and Asthma 
Reports, 22(8), 93–99. 
https://doi.org/10.1007/s11882-022-010
35-0 

Αφηγηματική / 
κλινική 
ανασκόπηση 

Ανασκόπηση Μικρά παιδιά Ενδείξεις, 
αποτελεσματικ
ότητα, 
ασφάλεια AIT 

Η ανοσοθεραπεία μπορεί να εφαρμοστεί και σε 
μικρά παιδιά σε επιλεγμένες περιπτώσεις, με 
πιθανό κλινικό και προληπτικό όφελος, αν και 
τα διαθέσιμα δεδομένα είναι λιγότερα από ό,τι 
στις μεγαλύτερες ηλικίες. 



 

 

Κεφάλαιο 1: Ορισμός & Ταξινόμηση 

1.1 Ορισμός Αλλεργικής Ρινίτιδας 

Η αλλεργική ρινίτιδα (ΑΡ) στην παιδική ηλικία θεωρείται σήμερα μία από τις πιο συχνές χρόνιες 
παθήσεις που προσβάλλουν το αναπνευστικό σύστημα, επηρεάζοντας σημαντικά τη σωματική, 
ψυχολογική αλλά και κοινωνική ανάπτυξη των παιδιών [1,2]. Πρόκειται για χρόνια φλεγμονώδη 
νόσο του ρινικού βλεννογόνου που εκδηλώνεται μετά από ανοσολογική αντίδραση 
υπερευαισθησίας τύπου Ι (IgE-μεσολαβούμενη), όταν το παιδί εκτεθεί σε συνηθισμένα 
εισπνεόμενα αλλεργιογόνα [1,2,38]. 

Μεταξύ των πιο συχνών αεροαλλεργιογόνων συγκαταλέγονται η γύρη φυτών (δέντρων, χόρτων 
και αγρωστωδών), τα ακάρεα της οικιακής σκόνης, οι τρίχες καθώς και τα επιθήλια κατοικίδιων 
ζώων, αλλά και οι μύκητες εσωτερικών χώρων [2]. Σε αναδρομική μελέτη 4.279 παιδιών με 
αλλεργική ρινίτιδα στη Shenzhen της Κίνας, τα ακάρεα αποτελούσαν τη συχνότερη κατηγορία 
αεροαλλεργιογόνων στα οποία καταγράφηκε ευαισθητοποίηση [39].  Η κλινική εκδήλωση δεν 
είναι κατ’ ανάγκην παρούσα από τη γέννηση, αλλά εξαρτάται από την ηλικία, τη διάρκεια και την 
ένταση της έκθεσης· γι’ αυτό η συχνότητα της ΑΡ αυξάνεται κατά τα πρώτα χρόνια της ζωής 
[2,40]. 

Η κλινική εικόνα της νόσου φέρει χαρακτηριστικά γνωρίσματα και περιλαμβάνει κυρίως 
επαναλαμβανόμενα φτερνίσματα, καταρροή με διαυγείς εκκρίσεις, ρινική συμφόρηση και έντονο 
κνησμό στη ρινική κοιλότητα. Σε αρκετές περιπτώσεις εμφανίζονται και οφθαλμικά συμπτώματα 
(δακρύρροια, ερυθρότητα, κνησμός) που υποδηλώνουν αλλεργική ρινοεπιπεφυκίτιδα [1,5]. 
Επιπρόσθετα, η αλλεργική ρινίτιδα συνυπάρχει συχνά με άσθμα και έκζεμα και εντάσσεται στην 
ατοπική πολυνοσηρότητα από την παιδική ηλικία έως την ενήλικη ζωή [41,42]. 

Η διάγνωση στηρίζεται κυρίως στο ιστορικό και την κλινική εξέταση. Για την τεκμηρίωση της 
αλλεργικής ευαισθητοποίησης χρησιμοποιούνται δερματικές δοκιμασίες νυγμού (skin prick tests) 
ή η μέτρηση ειδικής IgE στον ορό. Ένα θετικό αποτέλεσμα δεν αρκεί από μόνο του για τη 
διάγνωση· πρέπει να συσχετίζεται με συμβατό ιστορικό συμπτωμάτων και έκθεσης στο 
συγκεκριμένο αλλεργιογόνο [2,40,43]. Ανάλογα με το είδος του υπεύθυνου αλλεργιογόνου, η ΑΡ 
κατηγοριοποιείται σε εποχική (π.χ. από γύρη) και ολοετή (π.χ. από ακάρεα ή μούχλα), με 
διαφορετική ένταση και χρονική διάρκεια συμπτωμάτων [1]. 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση της αλλεργικής ρινίτιδας στην παιδική ηλικία εξατομικεύεται 
ανάλογα με τη βαρύτητα, τη διάρκεια, τις προτιμήσεις και την ανταπόκριση του παιδιού, 
σύμφωνα με τις σύγχρονες οδηγίες ARIA–EAACI [9,10,24,35]. Η μείωση της έκθεσης στα 
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υπεύθυνα αλλεργιογόνα, όταν υπάρχει σαφής συσχέτιση με τα συμπτώματα και αυτό είναι 
εφικτό, μπορεί να συμπληρώνει τη φαρμακευτική αγωγή. Στην ήπια νόσο, τα από του στόματος 
αντιισταμινικά δεύτερης γενιάς αποτελούν αποτελεσματική συμπτωματική επιλογή. Προτιμώνται 
έναντι των πρώτης γενιάς επειδή έχουν ευνοϊκότερο προφίλ ασφάλειας και μικρότερη πιθανότητα 
καταστολής· ωστόσο, ο κατασταλτικός κίνδυνος δεν είναι μηδενικός και διαφέρει μεταξύ των 
επιμέρους φαρμάκων [35]. Στη μέτρια/σοβαρή ή επίμονη ΑΡ, τα ενδορρινικά κορτικοστεροειδή 
είναι γενικά αποτελεσματικότερα από τα από του στόματος αντιισταμινικά για τα ρινικά 
συμπτώματα και την ποιότητα ζωής [24,35]. Όταν η μονοθεραπεία δεν επαρκεί ή απαιτείται 
ταχύτερη έναρξη δράσης, μπορεί να χρησιμοποιηθεί σταθερός ενδορρινικός συνδυασμός 
αντιισταμινικού και κορτικοστεροειδούς. Οι πρόσφατες οδηγίες τον προτείνουν υπό όρους έναντι 
της μονοθεραπείας με ενδορρινικό κορτικοστεροειδές, ιδίως σε βαρύτερη νόσο, ενώ η βεβαιότητα 
των δεδομένων διαφέρει μεταξύ εποχικής και ολοετούς ΑΡ [24,44]. Σε επιλεγμένους ασθενείς με 
τεκμηριωμένη IgE-μεσολαβούμενη ευαισθητοποίηση και ανεπαρκή έλεγχο των συμπτωμάτων 
μπορεί να εφαρμοστεί ειδική ανοσοθεραπεία (υποδόρια ή υπογλώσσια). Η ανοσοθεραπεία είναι η 
μόνη διαθέσιμη θεραπεία που στοχεύει στην υποκείμενη αλλεργική παθοφυσιολογία και μπορεί 
να έχει νοσοτροποποιητικό και μακροχρόνιο όφελος, ιδιαίτερα όταν χορηγείται επί τουλάχιστον 
τρία έτη και για προϊόντα με τεκμηριωμένη αποτελεσματικότητα [36,45]. 

Η σημασία της αλλεργικής ρινίτιδας δεν περιορίζεται αποκλειστικά στη συμπτωματολογία. Η 
επίμονη ρινική απόφραξη και οι διαταραχές του ύπνου συνδέονται με κόπωση, ευερεθιστότητα, 
μειωμένη συγκέντρωση και χαμηλότερη σχολική επίδοση [7,46]. Η νόσος συνδέεται επίσης με 
συννοσηρότητες όπως χρόνια ρινοκολπίτιδα, μέση ωτίτιδα και διαταραχές της αναπνοής κατά τον 
ύπνο, οι οποίες επιβαρύνουν την ποιότητα ζωής του παιδιού και της οικογένειάς του [7,47]. 

1.2 Ταξινόμηση Αλλεργικής Ρινίτιδας στην Παιδική ηλικία 

Η ταξινόμηση της αλλεργικής ρινίτιδας έχει ιδιαίτερη σημασία στην κλινική πράξη, καθώς 
επιτρέπει την ακριβέστερη διαγνωστική εκτίμηση, την αξιολόγηση της βαρύτητας της νόσου και 
την επιλογή της κατάλληλης θεραπευτικής στρατηγικής για κάθε παιδί [1,2]. Η αλλεργική 
ρινίτιδα δεν αποτελεί ενιαία και ομοιογενή κλινική οντότητα, αλλά μπορεί να διαφέρει σημαντικά 
ως προς τη διάρκεια, την ένταση των συμπτωμάτων, το υπεύθυνο αλλεργιογόνο, τη συνύπαρξη 
άλλων ατοπικών νοσημάτων και την επίδραση στην καθημερινή λειτουργικότητα του παιδιού. 
Για τον λόγο αυτό, η ταξινόμηση δεν έχει μόνο περιγραφικό χαρακτήρα, αλλά αποτελεί βασικό 
εργαλείο κλινικής λήψης αποφάσεων. 

Το πιο διαδεδομένο σύστημα ταξινόμησης είναι αυτό της πρωτοβουλίας ARIA (Allergic Rhinitis 
and its Impact on Asthma), το οποίο χρησιμοποιείται ευρέως τόσο σε ενήλικες όσο και σε 
παιδιατρικούς πληθυσμούς [3,9]. Η ταξινόμηση ARIA στηρίζεται σε δύο βασικούς άξονες: τη 
διάρκεια των συμπτωμάτων και τη βαρύτητα της νόσου. Με τον τρόπο αυτόν, αντικαθιστά την 
παλαιότερη απλή διάκριση της αλλεργικής ρινίτιδας σε εποχική και ολοετή, η οποία, αν και 
παραμένει χρήσιμη για την περιγραφή της έκθεσης σε συγκεκριμένα αλλεργιογόνα, δεν 
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αποτυπώνει επαρκώς την πραγματική κλινική επιβάρυνση του ασθενούς [3]. Η αποκλειστική 
διάκριση σε εποχική και ολοετή αλλεργική ρινίτιδα παρουσιάζει επίσης πρακτικούς 
περιορισμούς, επειδή η παρουσία των αεροαλλεργιογόνων στην ατμόσφαιρα δεν ακολουθεί 
πάντοτε αυστηρά προβλέψιμα εποχικά πρότυπα. Αντίθετα, επηρεάζεται από γεωγραφικούς, 
κλιματικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες, με αποτέλεσμα ορισμένα αλλεργιογόνα, όπως 
γύρεις ή μύκητες, να ανιχνεύονται για μεγάλο μέρος του έτους, ιδίως σε περιοχές με ιδιαίτερες 
κλιματολογικές συνθήκες [20]. 

1.2.1 Ταξινόμηση βάσει διάρκειας 

Με βάση τη διάρκεια των συμπτωμάτων, η αλλεργική ρινίτιδα ταξινομείται σε διαλείπουσα και 
επίμονη [3]. Ως διαλείπουσα (intermittent) χαρακτηρίζεται η αλλεργική ρινίτιδα όταν τα 
συμπτώματα εμφανίζονται για λιγότερες από τέσσερις ημέρες την εβδομάδα ή όταν η συνολική 
διάρκειά τους είναι μικρότερη από τέσσερις συνεχόμενες εβδομάδες. Η μορφή αυτή συχνά 
συνδέεται με περιοδική ή βραχείας διάρκειας έκθεση σε συγκεκριμένα αλλεργιογόνα, όπως 
μπορεί να συμβαίνει σε ορισμένες περιπτώσεις εποχικής αλλεργικής ρινίτιδας. 

Αντίθετα, ως επίμονη (persistent) χαρακτηρίζεται η αλλεργική ρινίτιδα όταν τα συμπτώματα 
εμφανίζονται για τέσσερις ή περισσότερες ημέρες την εβδομάδα και διαρκούν για τέσσερις ή 
περισσότερες συνεχόμενες εβδομάδες [3]. Η επίμονη μορφή έχει ιδιαίτερη κλινική σημασία, 
καθώς συνδέεται συχνότερα με μεγαλύτερη συμπτωματική επιβάρυνση, αυξημένη ανάγκη 
φαρμακευτικής αγωγής και σημαντικότερη επίδραση στην ποιότητα ζωής του παιδιού. Η χρόνια 
ρινική απόφραξη, η δυσκολία στον ύπνο, η ημερήσια κόπωση και η μειωμένη συγκέντρωση 
μπορούν να επηρεάσουν τη σχολική επίδοση και την ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα, 
καθιστώντας αναγκαία την έγκαιρη αναγνώριση της βαρύτερης ή πιο παρατεταμένης νόσου 
[2,7,46]. 

1.2.2 Ταξινόμηση βάσει βαρύτητας 

Η δεύτερη βασική διάσταση της ταξινόμησης ARIA αφορά τη βαρύτητα των συμπτωμάτων. Με 
βάση αυτό το κριτήριο, η αλλεργική ρινίτιδα διακρίνεται σε ήπια και μέτρια/σοβαρή [3]. Η ήπια 
μορφή χαρακτηρίζεται από συμπτώματα που δεν επηρεάζουν ουσιαστικά τον ύπνο, τις 
καθημερινές δραστηριότητες, τη σχολική επίδοση ή τη συνολική ποιότητα ζωής του παιδιού. Σε 
αυτές τις περιπτώσεις, τα συμπτώματα μπορεί να είναι ενοχλητικά, αλλά δεν προκαλούν 
σημαντικό λειτουργικό περιορισμό. 

Αντίθετα, η μέτρια/σοβαρή αλλεργική ρινίτιδα ορίζεται από την παρουσία συμπτωμάτων που 
επηρεάζουν τουλάχιστον έναν από τους παραπάνω τομείς, δηλαδή τον ύπνο, τις καθημερινές 
δραστηριότητες, τη σχολική επίδοση ή τη γενικότερη ποιότητα ζωής [3]. Η κατηγορία αυτή έχει 
ιδιαίτερη σημασία στην παιδιατρική πράξη, επειδή η επίπτωση της νόσου δεν εκφράζεται πάντοτε 
μόνο με την ένταση των ρινικών συμπτωμάτων, αλλά και με έμμεσες συνέπειες, όπως κόπωση, 
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εκνευρισμό, μειωμένη προσοχή, στοματική αναπνοή ή επιδείνωση συνυπάρχοντος άσθματος 
[2,7,42,46]. 

Η κλινική εκτίμηση της βαρύτητας μπορεί να ενισχυθεί με τη χρήση συμπτωματικών εργαλείων, 
όπως το Total Nasal Symptom Score (TNSS) και το Visual Analogue Scale (VAS) [48–50]. Το 
TNSS αξιολογεί τέσσερα βασικά ρινικά συμπτώματα: τη ρινική απόφραξη, τη ρινόρροια, τον 
ρινικό κνησμό και τους πταρμούς. Κάθε σύμπτωμα βαθμολογείται συνήθως από 0 έως 3, με 
συνολικό εύρος βαθμολογίας από 0 έως 12. Υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν μεγαλύτερη 
συμπτωματική επιβάρυνση. Σε πρόσφατη παιδιατρική μελέτη, τιμές TNSS κάτω από 6 
χρησιμοποιήθηκαν για ήπια και τιμές ίσες ή μεγαλύτερες από 6 για μέτρια/σοβαρή ολοετή 
αλλεργική ρινίτιδα [49]. 

Παράλληλα, το VAS αποτελεί ένα απλό υποκειμενικό εργαλείο αξιολόγησης, συνήθως με 
κλίμακα από 0 έως 10 cm ή από 0 έως 100 mm, όπου το 0 αντιστοιχεί στην απουσία 
συμπτωμάτων και το ανώτερο άκρο της κλίμακας στη μέγιστη δυνατή ενόχληση. Στην αλλεργική 
ρινίτιδα, το VAS έχει συσχετιστεί με τη βαρύτητα κατά ARIA, ενώ τιμή περίπου 5/10 
χρησιμοποιείται συχνά ως πρακτικό όριο μεταξύ ήπιας και μέτριας/σοβαρής νόσου [48]. Το VAS 
δεν αντικαθιστά το TNSS, αλλά το συμπληρώνει, καθώς αποτυπώνει τη συνολική αντίληψη του 
παιδιού ή του γονέα για την ένταση και την ενόχληση των συμπτωμάτων. Η συνδυαστική χρήση 
των δύο εργαλείων μπορεί να συμβάλει τόσο στην αρχική αξιολόγηση όσο και στην 
παρακολούθηση της ανταπόκρισης στη θεραπεία [49]. 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 1. Visual Analogue Scale (VAS) [48] 

 

1.2.3 Φαινότυποι αλλεργικής ρινίτιδας 
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Πέρα από την ταξινόμηση βάσει διάρκειας και βαρύτητας, τα τελευταία χρόνια αποδίδεται 
αυξανόμενη σημασία στην αναγνώριση επιμέρους φαινοτύπων της αλλεργικής ρινίτιδας. Οι 
φαινότυποι αυτοί αντανακλούν διαφορετικά πρότυπα έκθεσης, ευαισθητοποίησης και 
παθοφυσιολογικής απάντησης, ενώ ενδέχεται να επηρεάζουν τόσο τη διάγνωση όσο και την 
επιλογή θεραπείας [51]. Η φαινοτυπική προσέγγιση είναι ιδιαίτερα σημαντική στα παιδιά, επειδή 
τα συμπτώματα μπορεί να αλληλεπικαλύπτονται με λοιμώξεις του ανώτερου αναπνευστικού, 
υπερτροφία αδενοειδών εκβλαστήσεων, μη αλλεργική ρινίτιδα ή άλλες ΩΡΛ παθήσεις. 

Η εποχική αλλεργική ρινίτιδα (seasonal allergic rhinitis) εμφανίζεται σε συγκεκριμένες περιόδους 
του έτους και συνδέεται κυρίως με την έκθεση σε γύρεις δέντρων, αγρωστωδών ή ζιζανίων. Η 
βαρύτητα και η διάρκεια των συμπτωμάτων εξαρτώνται από το είδος του αλλεργιογόνου, την 
ποσότητα της γύρης στην ατμόσφαιρα, τη γεωγραφική περιοχή και τις κλιματικές συνθήκες 
[1,20]. Αντίθετα, η ολοετής αλλεργική ρινίτιδα (perennial allergic rhinitis) εκδηλώνεται καθ’ όλη 
τη διάρκεια του έτους και συνδέεται κυρίως με συνεχή έκθεση σε αλλεργιογόνα εσωτερικού 
χώρου, όπως ακάρεα οικιακής σκόνης, επιθήλια ζώων και μύκητες [1–3]. Στην πράξη, η διάκριση 
μεταξύ εποχικής και ολοετούς μορφής δεν είναι πάντοτε απόλυτη, καθώς πολλά παιδιά 
παρουσιάζουν μικτά πρότυπα ευαισθητοποίησης [3,20]. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η τοπική αλλεργική ρινίτιδα (Local Allergic Rhinitis, LAR), η 
οποία χαρακτηρίζεται από τυπική κλινική εικόνα αλλεργικής ρινίτιδας, αλλά με αρνητικές 
δερματικές δοκιμασίες και αρνητική ειδική IgE στον ορό. Σε αυτές τις περιπτώσεις, η αλλεργική 
αντίδραση περιορίζεται στον ρινικό βλεννογόνο και μπορεί να τεκμηριωθεί με ρινική δοκιμασία 
πρόκλησης με αλλεργιογόνο. Η θετική δοκιμασία καταδεικνύει ειδική τοπική κλινική αντίδραση, 
χωρίς να ισοδυναμεί κατ’ ανάγκην με άμεση μέτρηση ρινικής ειδικής IgE [33,34,40]. Επιπλέον, 
έχει περιγραφεί η μικτή αλλεργική ρινίτιδα (Dual Allergic Rhinitis, DAR), στην οποία 
συνυπάρχει συστηματική και τοπική αλλεργική ευαισθητοποίηση. Σε αυτή τη μορφή, ο ασθενής 
μπορεί να έχει θετικά συστηματικά τεστ για ορισμένα αλλεργιογόνα και θετική ρινική πρόκληση 
για άλλα, γεγονός που υπογραμμίζει την πολυπλοκότητα της φαινοτυπικής ταξινόμησης [40,51]. 

1.2.4 Διαγνωστικά εργαλεία για τη διάκριση των φαινοτύπων 

Η διαφορική διάγνωση μεταξύ των φαινοτύπων της αλλεργικής ρινίτιδας είναι κρίσιμη, επειδή 
επηρεάζει άμεσα την κλινική διαχείριση. Το αναλυτικό ιστορικό παραμένει το πρώτο και 
σημαντικότερο βήμα, καθώς επιτρέπει τη συσχέτιση των συμπτωμάτων με συγκεκριμένες εποχές, 
χώρους, δραστηριότητες ή αλλεργιογόνα. Η καταγραφή της διάρκειας, της συχνότητας και της 
βαρύτητας των συμπτωμάτων, καθώς και η παρουσία συννοσηροτήτων όπως άσθμα ή 
επιπεφυκίτιδα, συμβάλλουν στη διαμόρφωση της διαγνωστικής υπόθεσης [2,40,43]. 

Οι δερματικές δοκιμασίες νυγμού και η μέτρηση ειδικής IgE στον ορό αποτελούν τις βασικές 
μεθόδους ανίχνευσης συστηματικής αλλεργικής ευαισθητοποίησης [2,40,43]. Οι δοκιμασίες 
αυτές είναι ιδιαίτερα χρήσιμες όταν τα συμπτώματα είναι συμβατά με αλλεργική ρινίτιδα και 
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υπάρχει ανάγκη τεκμηρίωσης της σχέσης τους με συγκεκριμένα αλλεργιογόνα. Ωστόσο, 
αρνητικά συστηματικά τεστ δεν αποκλείουν πάντοτε την ύπαρξη αλλεργικού μηχανισμού, ιδίως 
όταν η κλινική εικόνα είναι έντονα συμβατή με αλλεργική ρινίτιδα [34,40]. 

Σε αυτό το πλαίσιο, η ρινική δοκιμασία πρόκλησης με αλλεργιογόνο θεωρείται σημαντικό 
εργαλείο για τη διάγνωση της τοπικής και της μικτής αλλεργικής ρινίτιδας [33,34,40]. Η μέθοδος 
αυτή επιτρέπει την αξιολόγηση της τοπικής αντίδρασης του ρινικού βλεννογόνου σε 
συγκεκριμένο αλλεργιογόνο και μπορεί να αποκαλύψει αλλεργική απάντηση σε ασθενείς με 
αρνητικές δερματικές δοκιμασίες ή αρνητική ειδική IgE στον ορό. Παρότι η ρινική πρόκληση 
έχει ιδιαίτερη διαγνωστική αξία, δεν χρησιμοποιείται πάντοτε στην καθημερινή παιδιατρική 
πράξη, κυρίως λόγω της ανάγκης εξειδικευμένου εξοπλισμού, εμπειρίας και τυποποιημένων 
πρωτοκόλλων [33,40]. 

Νεότερες διαγνωστικές προσεγγίσεις, όπως η ανίχνευση ειδικής IgE σε ρινικές εκκρίσεις, 
παρουσιάζουν αυξανόμενο ερευνητικό ενδιαφέρον, καθώς μπορούν να βοηθήσουν στην 
τεκμηρίωση τοπικής αλλεργικής απάντησης [34,40]. Ωστόσο, οι μέθοδοι αυτές δεν έχουν ακόμη 
καθιερωθεί ευρέως στην καθημερινή κλινική πράξη. Συνεπώς, η διάγνωση της αλλεργικής 
ρινίτιδας στα παιδιά εξακολουθεί να βασίζεται στον συνδυασμό ιστορικού, κλινικής εξέτασης, 
επιβεβαίωσης αλλεργικής ευαισθητοποίησης και, όπου χρειάζεται, πιο εξειδικευμένων 
δοκιμασιών [2,40,43]. 

1.2.5 Κλινική σημασία της ταξινόμησης 

Η ορθή εφαρμογή της ταξινόμησης ARIA και η ενσωμάτωση σύγχρονων διαγνωστικών 
εργαλείων μπορούν να βελτιώσουν την ακρίβεια της διάγνωσης και να υποστηρίξουν πιο 
στοχευμένες θεραπευτικές παρεμβάσεις [3,9,40]. 

Η ταξινόμηση της νόσου βάσει διάρκειας και βαρύτητας βοηθά τον κλινικό ιατρό να επιλέξει την 
κατάλληλη ένταση θεραπείας, να παρακολουθήσει την ανταπόκριση του παιδιού και να 
αναγνωρίσει ασθενείς που χρειάζονται πιο συστηματική ή εξειδικευμένη προσέγγιση. 
Παράλληλα, η αναγνώριση φαινοτύπων, όπως η τοπική ή η μικτή αλλεργική ρινίτιδα, μπορεί να 
αποτρέψει λανθασμένες διαγνώσεις και να εξηγήσει περιπτώσεις στις οποίες η κλινική εικόνα 
είναι συμβατή με αλλεργική ρινίτιδα, αλλά οι συνήθεις συστηματικές εξετάσεις είναι αρνητικές 
[33,34,40,51]. 

Συνολικά, η ταξινόμηση της αλλεργικής ρινίτιδας δεν αποτελεί απλώς τυπική περιγραφή της 
νόσου, αλλά ουσιαστικό μέρος της παιδιατρικής κλινικής αξιολόγησης. Συμβάλλει στη σύνδεση 
της διάγνωσης με τη θεραπεία, στην καλύτερη εκτίμηση της επιβάρυνσης του παιδιού και στην 
εξατομίκευση της αντιμετώπισης, με τελικό στόχο τον αποτελεσματικότερο έλεγχο των 
συμπτωμάτων και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής [2,3,9]. 
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Κεφάλαιο 2: Επιδημιολογία 

2.1 Παγκόσμια στοιχεία 

Η αλλεργική ρινίτιδα αποτελεί ένα από τα συχνότερα χρόνια νοσήματα της παιδικής ηλικίας και 
σημαντικό πρόβλημα δημόσιας υγείας. Οι εκτιμήσεις της επικράτησης διαφοροποιούνται 
ανάλογα με τη γεωγραφική περιοχή, την ηλικία, τον ορισμό της έκβασης και τη μέθοδο συλλογής 
των δεδομένων [6,11,12]. Σε συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση, η παγκόσμια 
επικράτηση της ιατρικά διαγνωσμένης αλλεργικής ρινίτιδας στα παιδιά εκτιμήθηκε σε 10,48%, 
ενώ η αυτοαναφερόμενη επικράτηση κατά τους προηγούμενους 12 μήνες και κατά τη διάρκεια 
της ζωής ήταν 18,12% και 19,93%, αντίστοιχα [11]. Στη μελέτη Global Asthma Network (GAN), 
η τρέχουσα επικράτηση συμπτωμάτων ρινοεπιπεφυκίτιδας ήταν 7,7% στα παιδιά ηλικίας 6–7 
ετών και 13,3% στους εφήβους ηλικίας 13–14 ετών [6]. Οι δείκτες αυτοί δεν είναι άμεσα 
εναλλάξιμοι, επειδή αφορούν διαφορετικούς ορισμούς: ιατρική διάγνωση, αυτοαναφερόμενη 
ρινίτιδα ή συμπτώματα ρινοεπιπεφυκίτιδας. 

Οι επαναλαμβανόμενες, τυποποιημένες έρευνες ISAAC και GAN δεν δείχνουν μία ενιαία 
παγκόσμια τάση. Στη σύγκριση της ISAAC Phase III με τη GAN Phase I καταγράφηκε μικρή 
μέση μείωση της ρινοεπιπεφυκίτιδας ανά δεκαετία, κατά 1,32 ποσοστιαίες μονάδες στους 
εφήβους και 0,44 στα παιδιά, αλλά τα διαστήματα εμπιστοσύνης περιλάμβαναν τη μηδενική 
μεταβολή και υπήρχε μεγάλη ετερογένεια μεταξύ και εντός των χωρών [12]. Επομένως, τα 
δεδομένα δεν τεκμηριώνουν έναν απλό διαχωρισμό ανάμεσα σε αναπτυσσόμενες και 
ανεπτυγμένες χώρες ούτε επιτρέπουν να αποδοθούν με βεβαιότητα οι τάσεις σε κορεσμό των 
παραγόντων κινδύνου ή σε μέτρα δημόσιας υγείας. Η αστικοποίηση, η ατμοσφαιρική ρύπανση 
και άλλες αλλαγές του τρόπου ζωής έχουν συσχετιστεί με αλλεργικά νοσήματα, αλλά οι 
παρατηρησιακές αυτές συσχετίσεις δεν αποδεικνύουν τον αιτιολογικό μηχανισμό των χρονικών 
μεταβολών [13,14]. 

Οι γεωγραφικές συγκρίσεις χρειάζονται προσοχή, επειδή οι μελέτες δεν χρησιμοποιούν πάντα το 
ίδιο ηλικιακό εύρος ή τον ίδιο ορισμό. Σε πληθυσμιακή μελέτη 1.067 μαθητών 9–16 ετών στο 
Jeju της Κορέας, η επικράτηση της αλλεργικής ρινίτιδας ήταν 29,0%, με συχνότερη 
ευαισθητοποίηση στα ακάρεα Dermatophagoides pteronyssinus (76,5%) και D. farinae (60,9%) 
και στη γύρη ιαπωνικού κέδρου (39,1%) [52]. Σε έρευνα ερωτηματολογίου σε 24.999 παιδιά 6–8 
ετών στην Ταϊπέι, η 12μηνη επικράτηση ρινίτιδας ήταν 42,8% [53]. Το δεύτερο ποσοστό αφορά 
συμπτώματα ρινίτιδας που αναφέρθηκαν από γονείς και δεν πρέπει να εξισώνεται με ιατρικά 
επιβεβαιωμένη αλλεργική ρινίτιδα. 

 

2.2 Ευρωπαϊκά και ελληνικά δεδομένα 
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Τα ευρωπαϊκά δεδομένα παρουσιάζουν επίσης μεθοδολογική και γεωγραφική ετερογένεια. Στην 
πολυκεντρική κοόρτη γεννήσεων EuroPrevall-iFAAM αναλύθηκαν 5.572 παιδιά σχολικής ηλικίας 
(μέση ηλικία 8,2 έτη): η τρέχουσα αλλεργική ρινίτιδα καταγράφηκε στο 13,3%, ενώ αλλεργική 
πολυνοσηρότητα —συνύπαρξη τουλάχιστον δύο από άσθμα, ρινίτιδα και έκζεμα— στο 7,0% 
[16]. Το ποσοστό πολυνοσηρότητας κυμάνθηκε από 1,2% στην Αθήνα έως 10,9% στη Μαδρίτη· 
οι τιμές αυτές δεν αποτελούν ποσοστά επικράτησης της αλλεργικής ρινίτιδας [16]. Στη μελέτη 
SINPHONIE, η οποία περιέλαβε 4.899 παιδιά 6–14 ετών από 54 πόλεις σε 23 ευρωπαϊκές χώρες, 
η Δυτική Ευρώπη παρουσίασε χαμηλότερο λόγο πιθανοτήτων αλλεργικής ρινίτιδας από τη 
Βόρεια Ευρώπη (OR = 0,6) [17]. Τα ευρήματα επιβεβαιώνουν γεωγραφικές διαφορές, όχι όμως 
ένα ενιαίο εύρος επικράτησης για ολόκληρη την Ευρώπη. 

Τα διαθέσιμα ελληνικά δεδομένα προέρχονται κυρίως από μελέτες στην Αθήνα, τη Θεσσαλονίκη, 
την Πάτρα και τον Έβρο. Συστηματική ανασκόπηση μελετών της περιόδου 1990–2023 ανέφερε 
επικράτηση 2,1%–32,5% στα παιδιά και 25,3%–30,8% στους εφήβους, με σημαντικές διαφορές 
ως προς την ηλικία, την περιοχή και τον τρόπο διάγνωσης [21]. Σε διατομεακή μελέτη 675 
μαθητών 6–17 ετών στον Έβρο, 231 παιδιά (34,2%) είχαν θετική δερματική δοκιμασία σε 
τουλάχιστον ένα αεροαλλεργιογόνο. Από τα ευαισθητοποιημένα παιδιά, 59,7% ήταν 
πολυευαισθητοποιημένα, με συχνότερη ευαισθητοποίηση στα ακάρεα οικιακής σκόνης (59,7%) 
και στα αγρωστώδη (48,9%) [18]. Το 34,2% αποτυπώνει αλλεργική ευαισθητοποίηση και δεν 
πρέπει να παρουσιάζεται ως ισοδύναμο με κλινικά επιβεβαιωμένη αλλεργική ρινίτιδα, λόγω 
εμφάνισης συμπτωμάτων. Στην Πάτρα, έξι επαναλαμβανόμενες διατομεακές έρευνες με το ίδιο 
γονεϊκό ερωτηματολόγιο έδειξαν ότι η διά βίου ρινοεπιπεφυκίτιδα αυξήθηκε από 2,1% το 1991 
σε 5,1% το 2008 και στη συνέχεια μειώθηκε σε 3,0% το 2018, ενώ η σχέση της με το άσθμα 
παρέμεινε ισχυρή [19]. 

Οι διαχρονικές τάσεις δεν είναι ομοιόμορφες και δεν πρέπει να γενικεύονται από μία πόλη ή μία 
χώρα στο σύνολο της Ευρώπης. Η διεθνής σύγκριση ISAAC–GAN έδειξε μικρή μέση μεταβολή 
και μεγάλη ετερογένεια [12], ενώ στην Πάτρα καταγράφηκε στατιστικά σημαντική μείωση της 
διά βίου ρινοεπιπεφυκίτιδας μεταξύ 2008 και 2018 [19]. Παράλληλα, στην κοόρτη 
EuroPrevall-iFAAM η αλλεργική πολυνοσηρότητα αφορούσε το 7,0% του συγκεκριμένου 
δείγματος και συσχετίστηκε κυρίως με το οικογενειακό αλλεργικό φορτίο, την παρουσία πρώιμων 
αλλεργικών συμπτωμάτων και την καισαρική τομή [16]. 

Συνολικά, τα ευρωπαϊκά και ελληνικά δεδομένα δείχνουν σημαντική γεωγραφική και 
μεθοδολογική ετερογένεια. Για την ορθή ερμηνεία των ποσοστών πρέπει να διακρίνονται σαφώς 
η ιατρικά διαγνωσμένη αλλεργική ρινίτιδα, τα συμπτώματα ρινίτιδας ή ρινοεπιπεφυκίτιδας που 
καταγράφονται με ερωτηματολόγιο και η αλλεργική ευαισθητοποίηση στις δερματικές 
δοκιμασίες. Η διάκριση αυτή εξηγεί μέρος των μεγάλων αποκλίσεων μεταξύ των μελετών και 
αποτρέπει μη έγκυρες άμεσες συγκρίσεις [6,11,16,18,21]. 

2.3 Παράγοντες κινδύνου 
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Η εμφάνιση αλλεργικής ρινίτιδας στα παιδιά συνδέεται με γενετικούς, περιβαλλοντικούς και 
κοινωνικούς παράγοντες. Επειδή το μεγαλύτερο μέρος της τεκμηρίωσης προέρχεται από 
παρατηρησιακές μελέτες, οι περισσότεροι παράγοντες πρέπει να περιγράφονται ως συσχετίσεις 
και όχι ως αποδεδειγμένα αίτια [14,22,30]. 

Γενετικοί παράγοντες: Το οικογενειακό ιστορικό αποτελεί έναν από τους ισχυρότερους και πιο 
συνεπείς δείκτες κινδύνου. Σε μετα-ανάλυση παιδιών προσχολικής ηλικίας, η γονεϊκή αλλεργική 
ρινίτιδα συσχετίστηκε με OR 2,40, το γονεϊκό άσθμα με OR 2,45 και το γονεϊκό έκζεμα με OR 
1,72 για αλλεργική ρινίτιδα στο παιδί [30]. Οι συσχετίσεις αυτές υποδηλώνουν κοινή γενετική και 
οικογενειακή περιβαλλοντική επιβάρυνση, όχι έναν μοναδικό αιτιολογικό παράγοντα. 

Περιβαλλοντικοί παράγοντες: Η υγρασία και η μούχλα στο εσωτερικό περιβάλλον, καθώς και η 
πρώιμη χρήση αντιβιοτικών, συγκαταλέγονται στις συσχετίσεις με την πιο συνεπή 
επιδημιολογική τεκμηρίωση [22]. Προοπτικά δεδομένα έχουν επίσης συνδέσει την έκθεση κατά 
τα πρώτα έτη ζωής σε εξωτερικούς ατμοσφαιρικούς ρύπους, ιδίως SO₂ και NO₂, και σε 
ορισμένους ενδοοικιακούς δείκτες, όπως νέα έπιπλα, πρόσφατη ανακαίνιση και συμπύκνωση 
υδρατμών στα παράθυρα, με μεταγενέστερα διαγνωσμένα αλλεργικά νοσήματα, 
συμπεριλαμβανομένης της αλλεργικής ρινίτιδας [23]. Οι συσχετίσεις αυτές είναι ευάλωτες σε 
συγχυτικούς παράγοντες και δεν αποδεικνύουν ότι κάθε μεμονωμένη έκθεση προκαλεί τη νόσο. 

Κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες: Το μορφωτικό επίπεδο των γονέων, το μέγεθος της 
οικογένειας, η αστική διαβίωση και η οικονομική επιβάρυνση μπορεί να επηρεάζουν τόσο τις 
περιβαλλοντικές εκθέσεις όσο και την πρόσβαση σε διάγνωση. Ωστόσο, η κατεύθυνση και το 
μέγεθος των συσχετίσεων δεν είναι συνεπή σε όλες τις μελέτες. Επομένως, ούτε το υψηλό ούτε 
το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο πρέπει να χαρακτηρίζεται ως καθολικός, ανεξάρτητος 
αιτιολογικός παράγοντας [14,22,23]. 

Άλλοι παράγοντες: Το ανδρικό φύλο συσχετίστηκε με αυξημένη πιθανότητα αλλεργικής ρινίτιδας 
στην προσχολική ηλικία (OR 1,54), ενώ το άσθμα και το έκζεμα συχνά συνυπάρχουν λόγω κοινής 
ατοπικής προδιάθεσης [30]. Για την έκθεση σε κατοικίδια, τα αποτελέσματα διαφέρουν ανάλογα 
με το είδος του ζώου, τον χρόνο έκθεσης και τον πληθυσμό· συνεπώς δεν τεκμηριώνεται ένας 
γενικός προστατευτικός ρόλος ούτε δικαιολογείται σύσταση απόκτησης κατοικιδίου για πρόληψη 
[22,23,53]. Η κατανάλωση υπερ-επεξεργασμένων τροφίμων, αναψυκτικών και τροφίμων με 
υψηλή περιεκτικότητα σε ζάχαρη έχει συσχετιστεί με παιδιατρικά αλλεργικά νοσήματα, 
συμπεριλαμβανομένης της αλλεργικής ρινίτιδας. Ωστόσο, τα διαθέσιμα δεδομένα είναι 
περιορισμένα και δεν αποδεικνύουν αιτιολογική σχέση [25]. Σε μελέτη παρατήρησης 181 παιδιών 
ηλικίας 7–9 ετών με προηγούμενη νοσηλεία για βρογχιολίτιδα, η υψηλότερη συχνότητα 
αλλεργικής ρινίτιδας καταγράφηκε στην ομάδα με προηγηθείσα λοίμωξη μόνο από ρινοϊό [54].  

Ο ρόλος του μικροβιώματος: Η ωρίμανση του εντερικού μικροβιώματος και του ανοσοποιητικού 
συστήματος εξελίσσονται παράλληλα κατά την πρώιμη ζωή. Στην κοόρτη CHILD, η 
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καθυστερημένη ωρίμανση του μικροβιώματος στο πρώτο έτος συσχετίστηκε με τέσσερις 
αλλεργικές διαγνώσεις στην ηλικία των πέντε ετών, μεταξύ των οποίων και η αλλεργική ρινίτιδα 
[29]. Άλλες μελέτες έχουν καταγράψει μεταβολές στη διαδοχή των Bifidobacterium και στην 
ικανότητα του μικροβιώματος να επανέρχεται μετά από πρώιμες διαταραχές [28]. Τα ευρήματα 
ενισχύουν τη βιολογική πιθανοφάνεια μιας σχέσης μικροβιώματος–αλλεργίας, αλλά δεν 
αποδεικνύουν ότι η καισαρική τομή ή τα αντιβιοτικά προκαλούν αλλεργική ρινίτιδα μέσω μίας 
μοναδικής μικροβιακής οδού [27–29,31]. 

Η μετα-ανάλυση των Liu et al. περιέλαβε 1.464.868 παιδιά και έδειξε μικρή αλλά στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση της καισαρικής τομής με αλλεργική ρινίτιδα (OR = 1,19, 95% CI: 
1,12–1,27). Η συσχέτιση ήταν ισχυρότερη για την εκλεκτική καισαρική τομή (OR 1,24) και σε 
παιδιά με οικογενειακό ιστορικό αλλεργίας (OR 1,82) [26]. Τα δεδομένα είναι παρατηρησιακά 
και δεν αποδεικνύουν ότι η μεταβολή της πρώιμης μικροβιακής αποίκισης αποτελεί τον μοναδικό 
ή κύριο αιτιολογικό μηχανισμό [26,27]. Σε αναδρομική κοόρτη 1.091.449 παιδιών, η έκθεση σε 
αντιβιοτικά πριν από την ηλικία των δύο ετών συσχετίστηκε με μικρή αύξηση του κινδύνου 
μετέπειτα αλλεργικής ρινίτιδας (HR = 1,06, 95% CI: 1,03–1,10), με ισχυρότερες συσχετίσεις 
μετά από πολλαπλές αγωγές [55]. Η επίδραση του μικροβιώματος στον επιθηλιακό φραγμό, στα 
ρυθμιστικά Τ-λεμφοκύτταρα και στους μικροβιακούς μεταβολίτες αποτελεί βιολογικά εύλογη, 
αλλά όχι πλήρως αποδεδειγμένη, εξήγηση [27,29,31]. 

Οι παρατηρησιακές συσχετίσεις δεν ισοδυναμούν με αποδεδειγμένες παρεμβάσεις πρόληψης. Ο 
παρατεταμένος μητρικός θηλασμός έχει συσχετιστεί με χαμηλότερη πιθανότητα αλλεργικής 
ρινίτιδας (OR 0,72), χωρίς αυτό να τεκμηριώνει εγγυημένη ή ειδική προστασία [22]. Η αποφυγή 
άσκοπης χορήγησης αντιβιοτικών είναι ορθή πρακτική αντιμικροβιακής επιτήρησης, αλλά δεν 
πρέπει να παρουσιάζεται ως ειδικά αποδεδειγμένη στρατηγική πρόληψης της αλλεργικής 
ρινίτιδας. Αντίστοιχα, τα διαθέσιμα δεδομένα δεν δικαιολογούν σύσταση για συγκεκριμένο τρόπο 
τοκετού, απόκτηση κατοικιδίου ή χορήγηση προβιοτικών αποκλειστικά για την πρόληψη της 
νόσου [22,26,27]. 

 

Κεφάλαιο 3: Παθοφυσιολογία 

Η αλλεργική ρινίτιδα είναι IgE-μεσολαβούμενη φλεγμονώδης νόσος του ρινικού βλεννογόνου 
που εκδηλώνεται μετά από έκθεση σε κλινικά σημαντικά αεροαλλεργιογόνα. Στον κυρίαρχο 
ανοσολογικό μηχανισμό τύπου 2 συμμετέχουν δενδριτικά κύτταρα, Th2 λεμφοκύτταρα, 
λεμφοειδή κύτταρα τύπου 2 (ILC2), Β-λεμφοκύτταρα, σιτευτικά κύτταρα, βασεόφιλα και 
ηωσινόφιλα. Η κλινική αντίδραση προϋποθέτει ευαισθητοποίηση και, κατά την επανέκθεση, 
εξελίσσεται σε πρώιμη και όψιμη φάση. Με επαναλαμβανόμενη έκθεση μπορεί να διατηρούνται 
φλεγμονώδης δραστηριότητα και ρινική υπεραντιδραστικότητα [1,2,43]. Οι βασικοί μηχανισμοί 
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είναι αντίστοιχοι στα παιδιά και στους ενηλίκους, αλλά η κλινική έκφραση επηρεάζεται από την 
ηλικία, το αλλεργιογόνο και τον επιμέρους φαινότυπο [2,4]. 

3.1 Ανοσολογικοί μηχανισμοί 

3.1.1 Στάδιο ευαισθητοποίησης 

Κατά την αρχική έκθεση, τα αλλεργιογόνα που φθάνουν στο ρινικό επιθήλιο προσλαμβάνονται 
και επεξεργάζονται από αντιγονοπαρουσιαστικά κύτταρα, κυρίως δενδριτικά. Τα πεπτίδιά τους 
παρουσιάζονται μέσω μορίων MHC τάξης II σε παρθένα CD4⁺ Τ-λεμφοκύτταρα και, σε 
προδιατεθειμένα άτομα, ευνοείται η διαφοροποίηση προς απόκριση τύπου 2 [1,43]. 

Στην απόκριση αυτή κεντρικό ρόλο έχουν οι ακόλουθες κυτοκίνες: 

●      Η IL-4 και η IL-13 προάγουν τη μεταστροφή ισοτύπου στα Β-λεμφοκύτταρα και την 
παραγωγή αλλεργιογόνου-ειδικής IgE [1,43]. 

●      Η IL-5 υποστηρίζει τη διαφοροποίηση, την προσέλκυση και την επιβίωση των 
ηωσινοφίλων, ενώ τα ILC2 μπορούν να ενισχύσουν την τοπική φλεγμονή τύπου 2 
[1,43]. 

Η αλλεργιογόνο-ειδική IgE προσδένεται στους υποδοχείς υψηλής συγγένειας FcεRI των 
σιτευτικών κυττάρων και των βασεόφιλων. Η ευαισθητοποίηση μπορεί να είναι ασυμπτωματική 
και η ανίχνευση ειδικής IgE ή θετικής δερματικής δοκιμασίας δεν ισοδυναμεί από μόνη της με 
κλινική αλλεργική ρινίτιδα· απαιτείται συμφωνία μεταξύ έκθεσης, συμπτωμάτων και ευρημάτων 
ευαισθητοποίησης [1,43]. 

3.1.2 Πρώιμη φάση αλλεργικής αντίδρασης 

Κατά την επανέκθεση στο υπεύθυνο αλλεργιογόνο, η διασταυρούμενη σύνδεση των μορίων IgE 
που είναι προσδεδεμένα στους FcεRI ενεργοποιεί τα σιτευτικά κύτταρα. Ακολουθεί αποκοκκίωση 
και ταχεία απελευθέρωση προϋπαρχόντων και νεοσυντιθέμενων μεσολαβητών [1,43]. 

Η ισταμίνη διεγείρει αισθητικές νευρικές απολήξεις, αγγεία και αδένες, προκαλώντας κνησμό, 
πταρμούς, ρινόρροια και οίδημα. Παράλληλα, η τρυπτάση, τα κυστεϊνυλικά λευκοτριένια LTC4, 
LTD4 και LTE4 και η προσταγλανδίνη PGD2 ενισχύουν την αγγειακή διαπερατότητα και 
συνεπώς την έκκριση βλέννης και τη ρινική συμφόρηση [1,43]. 

Η πρώιμη φάση αρχίζει συνήθως μέσα σε λίγα λεπτά από την έκθεση. Κυριαρχούν οι πταρμοί, η 
υδαρής ρινόρροια, ο ρινικός κνησμός και, σε μεταβλητό βαθμό, η συμφόρηση. Η άμεση 
αντίδραση μπορεί να υποχωρήσει σχετικά γρήγορα, αλλά οι μεσολαβητές και οι χημειοκίνες που 
απελευθερώνονται προετοιμάζουν την όψιμη φλεγμονώδη απόκριση [43]. 
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3.1.3 Όψιμη φάση αλλεργικής αντίδρασης 

Η όψιμη φάση εμφανίζεται συνήθως 4 έως 8 ώρες μετά την έκθεση και χαρακτηρίζεται από 
προσέλκυση φλεγμονωδών κυττάρων στον ρινικό βλεννογόνο, ιδίως ηωσινοφίλων, βασεόφιλων, 
Τ-λεμφοκυττάρων και ουδετερόφιλων. Πρόκειται για παρατεταμένη κυτταρομεσολαβούμενη 
απόκριση και όχι απλώς για συνέχιση της άμεσης αποκοκκίωσης των σιτευτικών κυττάρων 
[1,43]. 

Οι κυτοκίνες IL-4, IL-5 και IL-13 συντηρούν την απόκριση τύπου 2. Η IL-5 είναι ιδιαίτερα 
σημαντική για την προσέλκυση και την επιβίωση των ηωσινοφίλων, ενώ η IL-4 και η IL-13 
ενισχύουν την παραγωγή IgE, την έκκριση βλέννης και την αγγειακή διαπερατότητα [1,43]. 

Τα ενεργοποιημένα ηωσινόφιλα απελευθερώνουν κοκκιοπρωτεΐνες, μεταξύ των οποίων η major 
basic protein (MBP) και η eosinophil cationic protein (ECP), καθώς και λιπιδικούς μεσολαβητές. 
Οι ουσίες αυτές μπορούν να επιβαρύνουν το επιθήλιο και να παρατείνουν τη φλεγμονή. Η ένταση 
και η κυτταρική σύνθεση της όψιμης φάσης, ωστόσο, δεν είναι ίδιες σε όλους τους ασθενείς 
[1,43]. 

Κλινικά, στην όψιμη φάση κυριαρχούν η παρατεταμένη συμφόρηση, το οίδημα και η μειωμένη 
ρινική βατότητα, ακόμη και όταν οι πταρμοί και η υδαρής ρινόρροια έχουν υποχωρήσει. Στα 
παιδιά η επίμονη απόφραξη μπορεί να επιβαρύνει τον ύπνο, τη στοματική αναπνοή και την 
ημερήσια λειτουργικότητα [2,43]. 

3.1.4 Χρόνια φλεγμονή και αναδιαμόρφωση 

Η επαναλαμβανόμενη φυσική έκθεση σε αλλεργιογόνα μπορεί να προκαλέσει φαινόμενο 
priming, δηλαδή αυξημένη ρινική ανταπόκριση σε επόμενες εκθέσεις. Παράλληλα, έχει 
περιγραφεί ελάχιστη επίμονη φλεγμονή ακόμη και όταν τα συμπτώματα δεν είναι έντονα, γεγονός 
που μπορεί να συμβάλλει στην επιμονή ή στην εύκολη επανεμφάνισή τους [1,43]. 

Ο όρος αναδιαμόρφωση χρησιμοποιείται για δομικές μεταβολές που μπορεί να συνοδεύουν τη 
χρόνια φλεγμονή. Στην αλλεργική ρινίτιδα έχουν αναφερθεί επιθηλιακές, αδενικές, αγγειακές και 
εξωκυττάριες μεταβολές, όμως τα ευρήματα είναι λιγότερο συνεπή και συνήθως λιγότερο έντονα 
από ό,τι στο άσθμα [1,43]. 

Οι αναφερόμενες δομικές αλλοιώσεις δεν αποτελούν καθολικό εύρημα. Ακόμη και σε σοβαρή 
επίμονη αλλεργική ρινίτιδα έχουν δημοσιευθεί δεδομένα έντονης φλεγμονής χωρίς σαφή 
ιστολογικά χαρακτηριστικά αναδιαμόρφωσης. Επομένως, ειδικά στα παιδιά, δεν τεκμηριώνεται 
ότι η εναπόθεση κολλαγόνου, η υπερπλασία λείων μυϊκών ινών ή η αγγειογένεση εξηγούν από 
μόνες τους την επιμονή των συμπτωμάτων ή τη μειωμένη ανταπόκριση στη θεραπεία [1]. 
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Η χρόνια ρινική φλεγμονή μπορεί να συνοδεύεται από υπεραντιδραστικότητα σε μη ειδικά 
ερεθίσματα, όπως καπνός, ατμοσφαιρικοί ρύποι, έντονες οσμές και μεταβολές της θερμοκρασίας. 
Η αντίδραση σε τέτοια ερεθίσματα δεν αποδεικνύει από μόνη της αλλεργικό μηχανισμό και 
μπορεί να παρατηρείται σε μη αλλεργική ή μικτή ρινίτιδα, γι' αυτό απαιτείται συσχέτιση με το 
ιστορικό και τα αλλεργιολογικά ευρήματα [43]. 

Συνολικά, η αλλεργική ρινίτιδα εξελίσσεται από την ευαισθητοποίηση στην πρώιμη και την 
όψιμη απόκριση, ενώ η επαναλαμβανόμενη έκθεση μπορεί να συντηρεί φλεγμονή και ρινική 
υπεραντιδραστικότητα. Η χρονιότητα, όμως, δεν ισοδυναμεί κατ' ανάγκην με μη αναστρέψιμη 
δομική βλάβη. Η διάκριση αυτή εμποδίζει την υπερερμηνεία των δεδομένων για τη ρινική 
αναδιαμόρφωση, ιδίως στον παιδιατρικό πληθυσμό [1,2,43]. 

3.2 Συννοσηρότητες και συναφείς παθήσεις 

Η αλλεργική ρινίτιδα συχνά συνυπάρχει με άλλα ατοπικά νοσήματα και είναι ακριβέστερο να 
περιγράφεται στο πλαίσιο αλλεργικής πολυνοσηρότητας παρά ως νόσος που υποχρεωτικά 
«προδιαθέτει» σε μία συγκεκριμένη ακολουθία. Ανάλυση τεσσάρων πληθυσμιακών κοορτών 
γέννησης έδειξε ότι έκζεμα, συριγμός και ρινίτιδα μπορούν να συνυπάρχουν, αλλά δεν 
ακολουθούν μία ενιαία ή υποχρεωτική πορεία [41]. Σε αναδρομική μελέτη 333.029 παιδιών με 
αλλεργική νόσο, 6,7% είχαν τουλάχιστον δύο από τα εξής: άσθμα/συριγμό, αλλεργική ρινίτιδα 
και έκζεμα· το ποσοστό αφορά συγκεκριμένο νοσοκομειακό πληθυσμό και δεν αποτελεί εκτίμηση 
για τον γενικό παιδιατρικό πληθυσμό [42]. 

3.2.1 Αλλεργική ρινίτιδα και άσθμα 

Η συσχέτιση της αλλεργικής ρινίτιδας με το άσθμα είναι η καλύτερα τεκμηριωμένη 
αναπνευστική συννοσηρότητα. Η έννοια της «ενιαίας αεροφόρου οδού» περιγράφει κοινούς 
επιθηλιακούς και ανοσολογικούς μηχανισμούς, με φλεγμονή τύπου 2, ηωσινοφιλική διήθηση και 
IgE-μεσολαβούμενες αποκρίσεις. Οι δύο νόσοι, ωστόσο, δεν είναι ταυτόσημες και η συνύπαρξή 
τους δεν αποδεικνύει ότι η μία προκαλεί πάντοτε την άλλη [1,4,43]. 

Η συνύπαρξη είναι ασύμμετρη: οι ανασκοπήσεις αναφέρουν ρινίτιδα στην πλειονότητα των 
ασθενών με άσθμα, ενώ άσθμα σε μικρότερο ποσοστό των ασθενών με αλλεργική ρινίτιδα, με 
σημαντική διακύμανση ανάλογα με την ηλικία και τον ορισμό της νόσου [1,4]. Τα ποσοστά 
συνύπαρξης δεν πρέπει να ερμηνεύονται ως πιθανότητα ότι ένα παιδί με ρινίτιδα θα αναπτύξει 
μελλοντικά άσθμα. Η θεραπεία της ρινίτιδας μπορεί να βελτιώσει ορισμένες εκβάσεις του 
συνυπάρχοντος άσθματος, αλλά τα αποτελέσματα των μελετών είναι ετερογενή και συχνά μέτρια· 
δεν τεκμηριώνεται καθολική ή καθοριστική μείωση των παροξύνσεων [8]. 

Η ειδική ανοσοθεραπεία είναι νοσοτροποποιητική θεραπεία για κατάλληλα επιλεγμένους 
ασθενείς με τεκμηριωμένη IgE-μεσολαβούμενη νόσο. Υπάρχουν ενδείξεις ότι μπορεί να μειώσει 
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τον βραχυπρόθεσμο κίνδυνο εμφάνισης συμπτωμάτων άσθματος σε ορισμένα παιδιά με 
αλλεργική ρινίτιδα, ιδίως σε ανοσοθεραπεία για γύρεις. Ωστόσο, η μεγαλύτερη διπλά τυφλή 
παιδιατρική μελέτη δεν πέτυχε το κύριο καταληκτικό σημείο της ως προς τον χρόνο έναρξης 
άσθματος. Το προληπτικό όφελος, επομένως, πρέπει να παρουσιάζεται ως πιθανό και εξαρτώμενο 
από το αλλεργιογόνο, το προϊόν και τη διάρκεια της θεραπείας, όχι ως εγγυημένη προστασία 
[45,56,57]. 

3.2.2 Αλλεργική ρινίτιδα και ατοπική δερματίτιδα 

Η ατοπική δερματίτιδα εμφανίζεται συχνά νωρίς στη ζωή και συνδέεται με αυξημένη πιθανότητα 
μεταγενέστερης αλλεργικής πολυνοσηρότητας. Η παραδοσιακή έννοια της γραμμικής «ατοπικής 
πορείας», όμως, είναι απλουστευμένη. Σε τέσσερις κοόρτες γέννησης δεν αναδείχθηκε μία τυπική 
ακολουθία έκζεμα-συριγμός-ρινίτιδα, ενώ το 75,4% των παιδιών με έκζεμα στο πρώτο έτος δεν 
εξελίχθηκε σε πολυνοσηρότητα κατά την εφηβεία ή την πρώιμη ενήλικη ζωή [41]. 

Η συνύπαρξη ατοπικής δερματίτιδας και αλλεργικής ρινίτιδας μπορεί να αντανακλά κοινή 
γενετική προδιάθεση, διαταραχές επιθηλιακού φραγμού και μηχανισμούς φλεγμονής τύπου 2. Δεν 
είναι, ωστόσο, ορθό να χαρακτηρίζονται όλες οι μορφές ατοπικής δερματίτιδας ως 
IgE-μεσολαβούμενες ούτε να θεωρείται ότι η δερματική νόσος προκαλεί αναπόφευκτα 
αναπνευστική αλλεργία [1,41,42]. 

Κλινικά, το πρώιμο έκζεμα αποτελεί δείκτη αυξημένου κινδύνου, ιδίως όταν συνυπάρχουν 
συριγμός, αλλεργική ευαισθητοποίηση ή οικογενειακό ιστορικό. Ο ατομικός κίνδυνος, όμως, 
μεταβάλλεται ανάλογα με τον φαινότυπο και τη βαρύτητα και τα διαθέσιμα δεδομένα δεν 
στηρίζουν έναν καθολικό ισχυρισμό σχετικά με το ποσοστό των παιδιών με ατοπική δερματίτιδα 
που θα εμφανίσει αλλεργική ρινίτιδα έως κάποια ηλικία. Η παρακολούθηση πρέπει να βασίζεται 
στην εμφάνιση συμβατών συμπτωμάτων και όχι σε μια προκαθορισμένη «πορεία» [41,42]. 

3.2.3 Αλλεργική ρινίτιδα και αλλεργική επιπεφυκίτιδα 

Τα οφθαλμικά συμπτώματα συνυπάρχουν συχνά με την αλλεργική ρινίτιδα· όταν συνυπάρχουν 
ρινίτιδα και επιπεφυκίτιδα χρησιμοποιείται ο όρος αλλεργική ρινοεπιπεφυκίτιδα. Κυρίως η 
ισταμίνη και άλλοι μεσολαβητές προκαλούν οφθαλμικό κνησμό, ερυθρότητα και δακρύρροια 
[1,2,43]. Η συχνότητα ποικίλλει σημαντικά ανάλογα με την ηλικία, το αλλεργιογόνο και τον 
ορισμό της μελέτης, επομένως δεν είναι ασφαλές να χρησιμοποιείται ένα καθολικό ποσοστό. Η 
συνύπαρξη οφθαλμικών συμπτωμάτων μπορεί να αυξήσει την επίδραση στην ποιότητα ζωής και 
στη σχολική λειτουργικότητα [46]. Έντονος πόνος, φωτοφοβία ή διαταραχή της όρασης απαιτούν 
οφθαλμολογική εκτίμηση και δεν πρέπει να αποδίδονται αυτόματα σε απλή αλλεργική 
επιπεφυκίτιδα [43]. 

3.2.4 Λοιπές συννοσηρότητες 
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Πέρα από τις ατοπικές συννοσηρότητες, η αλλεργική ρινίτιδα έχει συσχετιστεί με χρόνια 
ρινοκολπίτιδα, δυσλειτουργία της ευσταχιανής σάλπιγγας και εκκριτική μέση ωτίτιδα. Η 
συσχέτιση μπορεί να εξηγείται από κοινή φλεγμονή του ανώτερου αεραγωγού, οίδημα και 
διαταραχή της παροχέτευσης, αλλά δεν σημαίνει ότι κάθε περίπτωση αποτελεί άμεση επιπλοκή 
της αλλεργικής ρινίτιδας [43,47,58]. 

Ειδικά για την εκκριτική μέση ωτίτιδα, υπάρχουν επιδημιολογικά και μηχανιστικά δεδομένα υπέρ 
μιας σχέσης με την αλλεργική ρινίτιδα, όμως οι μελέτες είναι ετερογενείς και συχνά χαμηλής 
ποιότητας, ενώ δεν συμφωνούν όλες ως προς την αιτιότητα [58]. Συνεπώς, σε παιδί με επίμονα 
ωτολογικά ή ρινοκολπικά συμπτώματα χρειάζεται αυτοτελής κλινική αξιολόγηση. Η παρουσία 
αλλεργικής ρινίτιδας δεν αρκεί για να αποδοθούν αυτόματα τα συμπτώματα σε αλλεργικό 
μηχανισμό ούτε για να υποκατασταθεί η ειδική αντιμετώπιση της συνυπάρχουσας πάθησης 
[43,47,58]. 

 

Κεφάλαιο 4: Κλινική εικόνα 

Στα παιδιά, η αλλεργική ρινίτιδα μπορεί να εμφανίζεται με διαλείπουσα ή επίμονη πορεία και με 
εξάρσεις μετά την έκθεση στα υπεύθυνα αλλεργιογόνα. Όταν τα συμπτώματα είναι επίμονα ή 
ανεπαρκώς ελεγχόμενα, επηρεάζονται συχνά ο ύπνος, η καθημερινή λειτουργικότητα και η 
ποιότητα ζωής. Η συνύπαρξη άσθματος πρέπει επίσης να διερευνάται, καθώς οι δύο παθήσεις 
εμφανίζονται συχνά μαζί [1–3]. 

4.1 Ρινικά συμπτώματα 

Ρινική συμφόρηση – απόφραξη 

Η ρινική συμφόρηση ή απόφραξη συγκαταλέγεται στα τέσσερα χαρακτηριστικά συμπτώματα της 
ΑΡ και συχνά αναφέρεται ως ιδιαίτερα ενοχλητική, ιδίως στους εφήβους. Μπορεί να είναι 
εντονότερη τη νύχτα και να συνδέεται με στοματική αναπνοή, ροχαλητό, διαταραχή του ύπνου 
και μειωμένη ημερήσια λειτουργικότητα [3,7,46]. 

Ρινόρροια 

Η ρινόρροια στην αλλεργική ρινίτιδα είναι πρόσθια υδαρής και αποτελεί χαρακτηριστικό 
σύμπτωμα. Προκαλείται από την αυξημένη έκκριση βλέννης κατά την αλλεργική αντίδραση και 
μπορεί να εμφανίζεται μόνη ή μαζί με πταρμούς, ρινικό κνησμό και συμφόρηση [3,43]. 

Πταρμός 
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Οι επαναλαμβανόμενοι, συχνά παροξυσμικοί πταρμοί αποτελούν τυπική εκδήλωση της πρώιμης 
αλλεργικής αντίδρασης και συνήθως συνοδεύονται από ρινικό κνησμό και υδαρή ρινόρροια 
[1,43]. 

Ρινικός κνησμός 

Ο ρινικός κνησμός αποτελεί επίσης χαρακτηριστικό σύμπτωμα. Στα μικρότερα παιδιά μπορεί να 
εκδηλώνεται έμμεσα με συχνό τρίψιμο ή ανύψωση της ρινός («αλλεργικός χαιρετισμός»), εύρημα 
που πρέπει να αξιολογείται μαζί με το ιστορικό και τα υπόλοιπα συμπτώματα [3,43]. 

Οπισθορρινικές εκκρίσεις 

Οι οπισθορρινικές εκκρίσεις μπορεί να συνοδεύουν τη ρινική φλεγμονή και την αυξημένη 
παραγωγή βλέννης. Είναι δυνατόν να προκαλούν αίσθημα βλέννης στον φάρυγγα, συχνό 
καθαρισμό του και βήχα, χωρίς τα ευρήματα αυτά να είναι ειδικά για την ΑΡ [3,43]. 

4.2 Εξωρρινικά συμπτώματα 

Αλλεργική επιπεφυκίτιδα 

Η αλλεργική επιπεφυκίτιδα συνυπάρχει συχνά. Τα συνηθέστερα οφθαλμικά συμπτώματα είναι ο 
κνησμός, η ερυθρότητα και η δακρύρροια, ενώ μπορεί να υπάρχει και οίδημα των βλεφάρων [3]. 
Συνδέεται με μεγαλύτερη επιβάρυνση της ποιότητας ζωής και των καθημερινών δραστηριοτήτων 
[46,59]. 

Διαταραχές ύπνου 

Η ΑΡ έχει συσχετισθεί με χαμηλότερη ποιότητα ύπνου, νυχτερινές αφυπνίσεις, ροχαλητό και 
διαταραχές της αναπνοής κατά τον ύπνο. Η ρινική απόφραξη μπορεί να συμβάλλει σε αυτή την 
επιβάρυνση, όμως η σχέση με την αποφρακτική υπνική άπνοια δεν είναι απολύτως συνεπής σε 
όλες τις παιδιατρικές μελέτες. Ο ανεπαρκής ή κατακερματισμένος ύπνος μπορεί να συνοδεύεται 
από ημερήσια υπνηλία, κόπωση, ευερεθιστότητα και δυσκολία συγκέντρωσης [7,46]. 

Στοματική αναπνοή και οδοντικές/κρανιοπροσωπικές αλλοιώσεις 

Η χρόνια ρινική απόφραξη μπορεί να ευνοεί τη στοματική αναπνοή. Σε παιδιά που αναπνέουν 
συστηματικά από το στόμα έχουν περιγραφεί υψηλή υπερώα, ανωμαλίες σύγκλεισης και 
μεταβολές της κρανιοπροσωπικής ανάπτυξης. Ωστόσο, τα περισσότερα διαθέσιμα δεδομένα είναι 
από παρατήρηση και δεν αποδεικνύουν ότι η ΑΡ από μόνη της προκαλεί αυτές τις αλλοιώσεις· 
πρέπει να συνεκτιμώνται άλλες αιτίες απόφραξης, ιδίως η υπερτροφία αδενοειδών [7,47]. 

Βήχας 
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Οι οπισθορρινικές εκκρίσεις και ο ερεθισμός του φάρυγγα μπορεί να συνοδεύονται από βήχα ή 
συχνό καθαρισμό του λαιμού [3,43]. Επειδή ο βήχας δεν είναι ειδικός για την ΑΡ, η επιμονή του 
απαιτεί αξιολόγηση για συνυπάρχον άσθμα και για άλλες αιτίες χρόνιου βήχα [1,47]. 

Σύμπτωμα Κλινική εικόνα Παραπομπές 

Πταρμοί Επαναλαμβανόμενοι ή παροξυσμικοί, τυπικοί 
της πρώιμης αντίδρασης 

[1], [43] 

Υδαρής ρινόρροια Διαυγής πρόσθια έκκριση, συχνά μαζί με 
πταρμούς και κνησμό 

[3], [43] 

Ρινική συμφόρηση Συχνά εντονότερη τη νύχτα - μπορεί να 
επιβαρύνει τον ύπνο 

[3], [7], [46] 

Κνησμός στη μύτη Στα μικρά παιδιά μπορεί να εκδηλώνεται ως 
«αλλεργικός χαιρετισμός» 

[3], [43] 

 

Οπισθορρινική 
καταρροή 

Αίσθημα βλέννης, συχνός καθαρισμός του 
λαιμού ή βήχας - μη ειδικό εύρημα 

[3], [43] 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Κλινική εικόνα ΑΡ.  

Σχολική επίδοση 

Η ΑΡ, ιδίως όταν είναι μέτρια ή σοβαρή ή όταν δεν ελέγχεται επαρκώς, έχει συσχετισθεί με 
απουσίες, μειωμένη συγκέντρωση, χαμηλότερη παραγωγικότητα μέσα στην τάξη και 
δυσμενέστερη σχολική επίδοση. Η επιβάρυνση μπορεί να είναι εντονότερη κατά τις περιόδους 
έξαρσης, μεταξύ άλλων όταν η εποχή της γύρης συμπίπτει με εξετάσεις. Τα διαθέσιμα δεδομένα 
δείχνουν συσχέτιση σε επίπεδο ομάδων και δεν σημαίνουν ότι κάθε παιδί με ΑΡ θα παρουσιάσει 
μετρήσιμη πτώση της επίδοσής του [2,46]. 

Συμπεριφορά και προσοχή 

Η διαταραχή του ύπνου που συνοδεύει την ανεπαρκώς ελεγχόμενη ΑΡ μπορεί να εκδηλώνεται 
την ημέρα με υπνηλία, ευερεθιστότητα, δυσκολία προσοχής και προβλήματα μνήμης ή 
συμπεριφοράς [7,46]. Ορισμένες από αυτές τις εκδηλώσεις μπορεί να μοιάζουν με συμπτώματα 
ΔΕΠΥ, αλλά η ομοιότητα της κλινικής εικόνας δεν τεκμηριώνει ότι η ΑΡ προκαλεί ΔΕΠΥ. Για 
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τον λόγο αυτό χρειάζεται αξιολόγηση τόσο του ελέγχου της ρινίτιδας και του ύπνου όσο και 
άλλων πιθανών αιτιών [7,47]. 

Ψυχοκοινωνική επιβάρυνση 

Τα επίμονα ή εμφανή συμπτώματα —όπως οι επαναλαμβανόμενοι πταρμοί, η δακρύρροια και η 
ρινική συμφόρηση— μπορούν να προκαλέσουν αμηχανία και να περιορίσουν τη συμμετοχή σε 
σχολικές ή κοινωνικές δραστηριότητες. Η επιβάρυνση αυτή αποτυπώνεται σε ειδικά εργαλεία 
ποιότητας ζωής, όπως το Pediatric Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire (PRQLQ), 
τα οποία αξιολογούν συμπτώματα, πρακτικά προβλήματα και περιορισμό δραστηριοτήτων [46]. 
Σε μελέτη του 2026 σε 3.114 μαθητές στην Κίνα, η παρουσία οποιουδήποτε αλλεργικού 
νοσήματος συσχετίσθηκε με συχνότερο ποσοστό σχολικού εκφοβισμού. Το εύρημα αφορά τα 
αλλεργικά νοσήματα συνολικά και δεν τεκμηριώνει ούτε ειδική επίδραση της ΑΡ ούτε αιτιώδη 
σχέση [60]. 

 

Κεφάλαιο 5: Διάγνωση 

5.1 Ιστορικό και κλινική εξέταση 

Η διάγνωση της αλλεργικής ρινίτιδας (ΑΡ) στα παιδιά βασίζεται πρωτίστως σε συμβατό ιστορικό 
και κλινική εξέταση. Η ανίχνευση αλλεργιογόνου-ειδικής IgE με δερματικές δοκιμασίες νυγμού ή 
στον ορό χρησιμοποιείται, όταν ενδείκνυται, για να τεκμηριώσει IgE-μεσολαβούμενη 
ευαισθητοποίηση. Θετικό αποτέλεσμα δηλώνει ευαισθητοποίηση και δεν αρκεί από μόνο του για 
τη διάγνωση· πρέπει να συμφωνεί με το πρότυπο συμπτωμάτων και τη σχετική έκθεση στο 
αλλεργιογόνο [1,2,4,43,61]. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 2. Διαγνωστικά σημεία αλλεργικής ρινίτιδας στα παιδιά [4] 
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5.1.1 Ιστορικό 

Η λήψη ιστορικού αποτελεί τον βασικό πυλώνα της διαγνωστικής προσέγγισης. Τα τέσσερα 
χαρακτηριστικά ρινικά συμπτώματα είναι οι επαναλαμβανόμενοι πταρμοί, ο ρινικός κνησμός, η 
υδαρής ρινόρροια και η ρινική συμφόρηση. Η υποψία ενισχύεται όταν τα συμπτώματα 
εμφανίζονται επανειλημμένα μετά από συγκεκριμένη έκθεση ή επιμένουν χωρίς τα γενικά 
χαρακτηριστικά οξείας λοίμωξης [1,2,4,43]. 

Πρέπει να καταγράφονται η έναρξη, η διάρκεια, η συχνότητα, η εποχικότητα και οι συνθήκες 
έκθεσης. Συμπτώματα που συνδέονται χρονικά με γύρεις μπορεί να έχουν εποχικό πρότυπο, ενώ 
συμπτώματα σε όλη τη διάρκεια του έτους μπορεί να σχετίζονται με ακάρεα οικιακής σκόνης, 
επιθήλια ζώων ή μύκητες. Η σχέση με το σπίτι, το σχολείο, τα κατοικίδια, την υγρασία, τον καπνό 
και άλλους ερεθιστικούς παράγοντες βοηθά στην αξιολόγηση, χωρίς να αποδεικνύει από μόνη της 
αιτιότητα [3,43,61]. 

Το ατομικό και οικογενειακό ιστορικό ατοπίας παρέχει επίσης χρήσιμες πληροφορίες. Αλλεργική 
ρινίτιδα, άσθμα, ατοπική δερματίτιδα ή τροφική αλλεργία στο παιδί ή σε συγγενείς πρώτου 
βαθμού αυξάνουν την αρχική κλινική πιθανότητα, αλλά δεν αποτελούν διαγνωστικό κριτήριο 
[1,15,30,43]. Παράλληλα αναζητούνται οφθαλμικός κνησμός, ερυθρότητα ή δακρύρροια και 
συμπτώματα από το κατώτερο αναπνευστικό, όπως βήχας, συριγμός ή δύσπνοια. 

Η εκτίμηση πρέπει να περιλαμβάνει την επίδραση της νόσου στον ύπνο, την ημερήσια κόπωση, 
τη συγκέντρωση, τη σχολική λειτουργικότητα και τις δραστηριότητες. Οι παράμετροι αυτές 
συμβάλλουν κυρίως στην ταξινόμηση της βαρύτητας και στον σχεδιασμό της θεραπείας, όχι στην 
απόδειξη αλλεργικού μηχανισμού [3,7,46]. 

5.1.2 Κλινική εξέταση 

Η κλινική εξέταση συμπληρώνει το ιστορικό και αναζητά ευρήματα συμβατά με ρινική 
φλεγμονή, συννοσηρότητες και εναλλακτικές διαγνώσεις. Περιλαμβάνει επισκόπηση της 
εξωτερικής ρινός, πρόσθια ρινοσκόπηση ή ενδοσκόπηση όταν κρίνεται χρήσιμο, καθώς και 
εξέταση των οφθαλμών, του στοματοφάρυγγα και του δέρματος. Κανένα μεμονωμένο σημείο της 
φυσικής εξέτασης δεν είναι παθογνωμονικό για ΑΡ [2,4,43,61]. 

Στη ρινική κοιλότητα μπορεί να παρατηρηθούν ωχρός ή κυανωτικός οιδηματώδης βλεννογόνος, 
διαυγείς εκκρίσεις και διόγκωση των κάτω ρινικών κογχών [1,43,62]. Τα ευρήματα είναι 
υποστηρικτικά αλλά όχι ειδικά. Έντονη μονόπλευρη απόφραξη, δύσοσμη ή αιματηρή έκκριση, 
πυώδεις εκκρίσεις, πολύποδες ή ύποπτη μάζα απαιτούν διερεύνηση άλλης αιτίας [43,61]. 
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ΕΙΚΟΝΑ 3. Αλλεργική ρινίτιδα. Ορώδεις εκκρίσεις και υπερτροφία των κάτω ρινικών κογχών, με 
ωχρή όψη [63]. 

Εξωρρινικά μπορεί να παρατηρηθούν περικογχική σκούρη απόχρωση του δέρματος («αλλεργικοί 
κύκλοι»), επαναλαμβανόμενο τρίψιμο ή ανύψωση της ρινός («αλλεργικός χαιρετισμός») και 
εγκάρσια ρινική πτυχή. Τα σημεία αυτά ενισχύουν την κλινική υποψία, αλλά δεν είναι ειδικά και 
πρέπει να ερμηνεύονται μαζί με το ιστορικό και τον αλλεργιολογικό έλεγχο [2,40,61]. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 4. Ο «αλλεργικός χαιρετισμός» [64]. 

Η επίμονη στοματική αναπνοή, το ροχαλητό και η υπορινική χροιά της φωνής υποδηλώνουν 
χρόνια ρινική απόφραξη, όχι κατ’ ανάγκην ΑΡ. Ιδίως στα παιδιά πρέπει να αξιολογούνται 
παράλληλα η υπερτροφία των αδενοειδών εκβλαστήσεων και οι διαταραχές της αναπνοής κατά 
τον ύπνο [7,65,66]. 

Περαιτέρω αλλεργιολογικός έλεγχος είναι χρήσιμος όταν απαιτείται επιβεβαίωση του 
IgE-μεσολαβούμενου μηχανισμού, όταν τα συμπτώματα είναι επίμονα ή ανεπαρκώς ελεγχόμενα, 
όταν το ιστορικό και η κλινική εικόνα δεν συμφωνούν ή όταν εξετάζεται ειδική ανοσοθεραπεία. 
Η επιλογή των αλλεργιογόνων πρέπει να καθοδηγείται από το ιστορικό έκθεσης και τη 
γεωγραφική επικράτηση αλλεργιογόνων [1,43,50,61]. 

5.2 Διαγνωστικές δοκιμασίες 

Δερματικές δοκιμασίες νυγμού (Skin Prick Test – SPT) 

53 



 

Οι δερματικές δοκιμασίες νυγμού ανιχνεύουν IgE-μεσολαβούμενη ευαισθητοποίηση σε 
επιλεγμένα αεροαλλεργιογόνα. Είναι γρήγορες, σχετικά οικονομικές και επιτρέπουν την 
ταυτόχρονη εξέταση πολλών αλλεργιογόνων, με θετικό και αρνητικό μάρτυρα. Η επιλογή του 
συνόλου των αλλεργιογόνων πρέπει να βασίζεται στην ηλικία, στο ιστορικό, στις πιθανές 
εκθέσεις και στη γεωγραφική περιοχή [43,50,61]. 

Σε συστηματική ανασκόπηση επτά μελετών με συνολικά 430 ασθενείς, όπου η ρινική πρόκληση 
χρησιμοποιήθηκε ως πρότυπο αναφοράς, η συγκεντρωτική ευαισθησία και ειδικότητα των SPT 
ήταν περίπου 85% και 77%, αντίστοιχα. Οι εκτιμήσεις αφορούσαν μικτούς πληθυσμούς ενηλίκων 
και παιδιών και παρουσίαζαν ετερογένεια ως προς τα αλλεργιογόνα και τις μεθόδους· δεν 
αποτελούν σταθερή απόδοση για κάθε παιδί ή κάθε αλλεργιογόνο [67]. 

Η αντίδραση διαβάζεται συνήθως έπειτα από 15–20 λεπτά. Αντιισταμινικά και ορισμένα άλλα 
φάρμακα μπορούν να καταστείλουν τη δερματική απόκριση, γι’ αυτό ο απαιτούμενος χρόνος 
διακοπής καθορίζεται ανά σκεύασμα και σύμφωνα με το πρωτόκολλο του κέντρου. 
Δερματοπάθεια, δερμογραφισμός, τεχνική εφαρμογής, ποιότητα εκχυλισμάτων και ηλικία 
μπορούν επίσης να επηρεάσουν το αποτέλεσμα. Θετικό SPT τεκμηριώνει ευαισθητοποίηση και 
έχει κλινική σημασία μόνο όταν συμφωνεί με τα συμπτώματα και την έκθεση [43,50,61]. 

Ειδική IgE στον ορό 

Η μέτρηση αλλεργιογόνου-ειδικής IgE στον ορό αποτελεί κατάλληλη εναλλακτική όταν το SPT 
δεν μπορεί να πραγματοποιηθεί ή να ερμηνευθεί αξιόπιστα, όπως σε εκτεταμένη δερματοπάθεια 
ή όταν δεν είναι εφικτή η διακοπή φαρμάκων που επηρεάζουν τη δερματική αντίδραση. Δεν 
επηρεάζεται από τα αντιισταμινικά και δεν ενέχει κίνδυνο αλλεργικής αντίδρασης από τη 
δοκιμασία. Ωστόσο, μπορεί να υπάρχουν ασυμφωνίες μεταξύ μεθόδων και διασταυρούμενες 
αντιδράσεις· όπως και στο SPT, θετικό αποτέλεσμα δείχνει ευαισθητοποίηση και πρέπει να 
συσχετίζεται με το ιστορικό [43,50,61]. 

Ρινική δοκιμασία πρόκλησης με αλλεργιογόνο (NAC/NAPT) 

Η ρινική δοκιμασία πρόκλησης αναπαράγει, υπό τυποποιημένες και ελεγχόμενες συνθήκες, τη 
ρινική απόκριση σε συγκεκριμένο αλλεργιογόνο. Χρησιμοποιείται σε εξειδικευμένα κέντρα όταν 
χρειάζεται να αποσαφηνιστεί η κλινική σημασία μιας ευαισθητοποίησης ή όταν υπάρχει συμβατό 
ιστορικό με αρνητικά SPT και ειδική IgE στον ορό, ιδίως για τη διερεύνηση τοπικής αλλεργικής 
ρινίτιδας [32–34,43]. 

Η εξέταση περιλαμβάνει αρχική αξιολόγηση, πρόκληση με διάλυμα ελέγχου και στη συνέχεια 
χορήγηση τυποποιημένου αλλεργιογόνου. Η απόκριση εκτιμάται με υποκειμενική βαθμολογία 
συμπτωμάτων, αντικειμενική μέτρηση της ρινικής βατότητας ή συνδυασμό τους, όπως PNIF, 
ρινομανομετρία ή ακουστική ρινομετρία. Τα όρια θετικότητας εξαρτώνται από τη μέθοδο και το 
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εφαρμοζόμενο πρωτόκολλο· μια μεμονωμένη πτώση της ρινικής βατότητας 20% δεν αποτελεί 
καθολικό κριτήριο για όλες τις τεχνικές [32]. 

Σε αναδρομική σειρά 11.499 δοκιμασιών σε 518 παιδιά και 5.830 ενηλίκους καταγράφηκαν 
τέσσερις τοπικές ανεπιθύμητες ενέργειες και το 99,97% των δοκιμασιών ήταν καλά ανεκτό. Το 
εύρημα υποστηρίζει υψηλή ασφάλεια σε κατάλληλα επιλεγμένους ασθενείς, αλλά προέρχεται από 
μικτό, κυρίως ενήλικο πληθυσμό και δεν αναιρεί την ανάγκη ελέγχου αντενδείξεων, 
εκπαιδευμένου προσωπικού και ετοιμότητας για αντιμετώπιση αντίδρασης [32,33]. 

Συμπληρωματικές μέθοδοι 

Το Peak Nasal Inspiratory Flow (PNIF) είναι απλή, μη επεμβατική μέτρηση της μέγιστης 
εισπνευστικής ρινικής ροής και μπορεί να χρησιμοποιηθεί συμπληρωματικά για την εκτίμηση της 
ρινικής βατότητας και την παρακολούθηση. Σε μελέτη παιδιών και εφήβων 6–18 ετών με 
εμμένουσα ΑΡ, το PNIF εμφάνισε ασθενή αρνητική συσχέτιση με VAS και TNSS. Επομένως, δεν 
υποκαθιστά τα συμπτώματα ή την κλινική αξιολόγηση, αλλά προσθέτει αντικειμενική 
πληροφορία [49]. 

Η ρινική κυτταρολογία, η μέτρηση τοπικής ειδικής IgE και η δοκιμασία ενεργοποίησης 
βασεόφιλων μπορούν να προσφέρουν πρόσθετες πληροφορίες σε επιλεγμένες περιπτώσεις ή στο 
ερευνητικό πλαίσιο. Η διαθεσιμότητα, η τυποποίηση και η διαγνωστική τους θέση παραμένουν 
περιορισμένες, επομένως δεν χρησιμοποιούνται ως αυτόνομα τεστ ρουτίνας [4,43,68]. 

Συνολικά, η διαγνωστική στρατηγική συνδυάζει ιστορικό και κλινική εξέταση με SPT ή ειδική 
IgE στον ορό, όταν απαιτείται τεκμηρίωση ευαισθητοποίησης. Η ρινική πρόκληση και οι άλλες 
συμπληρωματικές μέθοδοι προορίζονται για επιλεγμένες περιπτώσεις σε εξειδικευμένα κέντρα 
[1,43,50,61]. 

5.3 Διαφορική διάγνωση 

Η διαφορική διάγνωση καθοδηγείται από την ηλικία, την έναρξη και τη διάρκεια των 
συμπτωμάτων, την εποχικότητα, τη συμμετρία της απόφραξης, το είδος των εκκρίσεων, τα 
συνοδά γενικά σημεία και την ανταπόκριση στη θεραπεία. Πρέπει να εξετάζονται μη αλλεργικές, 
λοιμώδεις, φλεγμονώδεις και ανατομικές αιτίες, καθώς και σπανιότερες συστηματικές παθήσεις 
[43,61]. 

Η τοπική αλλεργική ρινίτιδα (Local Allergic Rhinitis, LAR) πρέπει να εξετάζεται όταν το 
ιστορικό και τα συμπτώματα είναι συμβατά με ΑΡ, αλλά τα SPT και η ειδική IgE στον ορό είναι 
αρνητικά. Η διάγνωση βασίζεται στην τοπική ρινική απόκριση σε αλλεργιογόνο, συνήθως με 
θετική NAPT, αφού αποκλειστούν άλλες αιτίες. Σε μικρή παιδιατρική μελέτη 24 παιδιών με 
χρόνια, δύσκολα ελεγχόμενη ρινίτιδα και αρνητικό συστηματικό έλεγχο, LAR επιβεβαιώθηκε σε 
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7 παιδιά (29,2%)· το ποσοστό δεν πρέπει να γενικεύεται στον γενικό παιδιατρικό πληθυσμό 
[33,34,43]. 

Η μη αλλεργική ρινίτιδα με ηωσινοφιλία (Non-Allergic Rhinitis with Eosinophilia Syndrome, 
NARES) περιλαμβάνεται επίσης στη διαφορική διάγνωση. Σε παιδιά με συμπτώματα ρινίτιδας 
και αρνητικό συστηματικό αλλεργιολογικό έλεγχο μπορεί να αξιολογηθεί η ρινική ηωσινοφιλία. 
Σε προοπτική κοόρτη 128 παιδιών, ποσοστό ρινικών ηωσινοφίλων άνω του 20%, σε συνδυασμό 
με ανταπόκριση σε ενδορρινικό κορτικοστεροειδές, προτάθηκε ως προκαταρκτικός δείκτης για 
περαιτέρω διερεύνηση. Το όριο αυτό δεν αποτελεί καθολικό διαγνωστικό κριτήριο ούτε 
διαχωρίζει μόνο του τη LAR από τη NARES· μπορεί να χρειαστεί NAPT [68]. 

Η οξεία λοιμώδης ρινίτιδα, συνήθως ιογενής, έχει συχνότερα αιφνίδια έναρξη και 
αυτοπεριοριζόμενη πορεία και μπορεί να συνοδεύεται από πυρετό, κακουχία ή φαρυγγοδυνία. 
Αντίθετα, η ΑΡ είναι συνήθως υποτροπιάζουσα ή χρόνια, με κνησμό, παροξυσμικούς πταρμούς 
και σχέση με έκθεση. Το χρώμα ή η πυκνότητα των εκκρίσεων από μόνα τους δεν επαρκούν για 
να διακρίνουν ιογενή από βακτηριακή λοίμωξη [2,43,61]. 

Η υπερτροφία των αδενοειδών εκβλαστήσεων ή η χρόνια αδενοειδίτιδα μπορεί να προκαλέσει 
επίμονη ρινική απόφραξη, στοματική αναπνοή, ροχαλητό, διαταραχή ύπνου και ένρινη φωνή. Η 
συμπτωματολογία μπορεί να συνυπάρχει με ΑΡ, γι’ αυτό η αξιολόγηση του ρινοφάρυγγα είναι 
χρήσιμη όταν επικρατούν αποφρακτικά συμπτώματα [61,65,66]. 

Η σκολίωση του ρινικού διαφράγματος και άλλες ανατομικές στενώσεις προκαλούν συχνότερα 
σταθερή ή ασύμμετρη απόφραξη χωρίς τυπικό αλλεργικό πρότυπο [69]. Η μη αλλεργική ρινίτιδα 
μπορεί να εκδηλώνεται με συμφόρηση ή ρινόρροια μετά από καπνό, έντονες οσμές, μεταβολές 
θερμοκρασίας ή άλλα μη ειδικά ερεθίσματα. Η απουσία συστηματικής ευαισθητοποίησης δεν 
αρκεί για τη διάγνωσή της πριν αποκλειστούν LAR και άλλες αιτίες [43,61]. 

Η φαρμακευτική ρινίτιδα πρέπει να αναζητείται όταν υπάρχει επίμονη συμφόρηση και ιστορικό 
παρατεταμένης χρήσης τοπικών ρινικών αποσυμφορητικών. Η παροδική ανακούφιση και η 
επακόλουθη συμφόρηση αναπήδησης μπορούν να οδηγήσουν σε ολοένα συχνότερη χρήση. Η 
διάγνωση στηρίζεται κυρίως στο ιστορικό χρήσης και στην κλινική πορεία [43,61]. 

Η χρόνια ρινοκολπίτιδα μπορεί να συνυπάρχει ή να μιμείται την ΑΡ. Στα παιδιά χαρακτηρίζεται 
από δύο ή περισσότερα συμπτώματα, από τα οποία τουλάχιστον ένα είναι ρινική απόφραξη ή 
ρινική έκκριση, με διάρκεια άνω των 12 εβδομάδων, και μπορεί να συνοδεύεται από βήχα, 
υποσμία ή πίεση του προσώπου. Η ενδοσκόπηση και η απεικόνιση χρησιμοποιούνται επιλεκτικά. 
Επίμονος βήχας, συριγμός ή δύσπνοια επιβάλλουν παράλληλη αξιολόγηση για άσθμα και άλλες 
αναπνευστικές αιτίες [1,2,43,61]. 

Σε μικρό παιδί, μονόπλευρη δύσοσμη έκκριση, ρινορραγία ή αιφνίδια μονόπλευρη απόφραξη 
θέτουν ισχυρή υποψία ρινικού ξένου σώματος. Επίμονη μονόπλευρη απόφραξη, υποτροπιάζουσα 
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αιμορραγία, οίδημα προσώπου, νευρολογικά σημεία ή ύποπτη μάζα αποτελούν προειδοποιητικά 
ευρήματα και απαιτούν άμεση ΩΡΛ διερεύνηση για σπανιότερες βλάβες, συμπεριλαμβανομένων 
όγκων της ρινός ή του ρινοφάρυγγα [43,61]. 

Σπανιότερες καταστάσεις, όπως πρωτοπαθής δυσκινησία των κροσσών, κυστική ίνωση, 
ανοσοανεπάρκεια, κοκκιωματώδη νοσήματα ή ατρησία των ρινικών χοανών, πρέπει να 
διερευνώνται όταν η έναρξη είναι πολύ πρώιμη, η εικόνα είναι άτυπη ή σοβαρή, υπάρχουν 
υποτροπιάζουσες λοιμώξεις, πολύποδες ή αποτυχία της συνήθους αντιμετώπισης. Συνολικά, η 
διάγνωση της ΑΡ απαιτεί συμφωνία μεταξύ ιστορικού, κλινικής εικόνας και, όπου χρειάζεται, 
τεκμηρίωσης κλινικά σημαντικής ευαισθητοποίησης [43,61]. 

 

 

Κεφάλαιο 6: Συννοσηρότητες και σχετιζόμενες ΩΡΛ εκδηλώσεις 

6.1 Σχετιζόμενες ΩΡΛ εκδηλώσεις 

Χρόνια ρινοκολπίτιδα 

Η χρόνια ρινοκολπίτιδα, όπως αναφέρθηκε, μπορεί να συνυπάρχει με την αλλεργική ρινίτιδα και 
οι δύο καταστάσεις παρουσιάζουν επικαλυπτόμενα συμπτώματα. Ωστόσο, η συνύπαρξη δεν 
τεκμηριώνει από μόνη της άμεση αιτιώδη σχέση. Σε επίμονη ρινική απόφραξη ή ρινική έκκριση 
διάρκειας άνω των 12 εβδομάδων, ιδίως όταν συνυπάρχουν βήχας, υποσμία ή πίεση στο 
πρόσωπο, απαιτείται χωριστή διαγνωστική αξιολόγηση για χρόνια ρινοκολπίτιδα [43,61]. 

Εκκριτική ωτίτιδα 

Η αλλεργική ρινίτιδα και η εκκριτική ωτίτιδα είναι διακριτές καταστάσεις, αλλά επιδημιολογικά 
δεδομένα υποστηρίζουν πιθανή συσχέτιση. Η ποιότητα των μελετών είναι ετερογενής και η 
αιτιώδης σχέση δεν θεωρείται οριστικά αποδεδειγμένη. Σε παιδί με εκκριτική ωτίτιδα και 
συμπτώματα συμβατά με αλλεργική ρινίτιδα είναι εύλογο να αξιολογείται και η αλλεργική νόσος, 
χωρίς η αντιμετώπισή της να υποκαθιστά την προβλεπόμενη ωτολογική εκτίμηση [58]. 

Υπερτροφία αδενοειδών και διαταραχές της αναπνοής κατά τον ύπνο 

Η αλλεργική ρινίτιδα και η υπερτροφία των αδενοειδών μπορεί να συνυπάρχουν και να 
συμβάλλουν από κοινού σε ρινική απόφραξη, στοματική αναπνοή και ροχαλητό. Τα διαθέσιμα 
δεδομένα δεν αποδεικνύουν ότι η αλλεργική φλεγμονή προκαλεί πάντοτε την υπερτροφία ή ότι η 
αλλεργική ρινίτιδα εξελίσσεται αυτόνομα σε αποφρακτική άπνοια. Επίμονη απόφραξη, ροχαλητό, 
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παρατηρούμενες υπνικές άπνοιες ή ημερήσια υπνηλία απαιτούν χωριστή αξιολόγηση 
[7,65,66,70]. 

Επίσταξη 

Η επίσταξη μπορεί να παρατηρηθεί στην αλλεργική ρινίτιδα, ιδίως όταν ο κνησμός και η 
ρινόρροια οδηγούν σε επαναλαμβανόμενο τρίψιμο ή σκάλισμα της ρινός και τοπικό 
μικροτραυματισμό. Σε τυχαιοποιημένη μελέτη 60 παιδιών με επίσταξη και μη θεραπευμένη 
αλλεργική ρινίτιδα, τα σχήματα που περιείχαν ενδορρινικό κορτικοστεροειδές βελτίωσαν 
περισσότερο τη συχνότητα και τη βαρύτητα της επίσταξης σε σύγκριση με το αντιισταμινικό 
μόνο. Το εύρημα αφορά τον συγκεκριμένο πληθυσμό και παρακολούθηση ενός μήνα. [71,72]. 

6.2 Συννοσηρότητες 

Άσθμα 

Σε παιδιά με αλλεργική ρινίτιδα πρέπει να αναζητούνται συμπτώματα όπως βήχας, συριγμός και 
δύσπνοια. Όταν συνυπάρχει άσθμα, χρειάζεται παράλληλη αξιολόγηση του ελέγχου των δύο 
νοσημάτων. Η κατάλληλη αντιμετώπιση της ρινίτιδας μπορεί να βελτιώσει ορισμένες εκβάσεις 
του άσθματος, αλλά τα αποτελέσματα διαφέρουν μεταξύ των μελετών και δεν υποκαθίσταται η 
ειδική αντιασθματική αγωγή [8,9,15]. 

Αλλεργική επιπεφυκίτιδα και ατοπική δερματίτιδα 

Η καταγραφή οφθαλμικών καθώς και δερματικών εκδηλώσεων συμβατών με ατοπική 
δερματίτιδα, συμπληρώνει την εκτίμηση της αλλεργικής νοσηρότητας. Οι εκδηλώσεις αυτές 
χρειάζονται αξιολόγηση ως προς τη βαρύτητα και την επίδρασή τους στην καθημερινότητα, ώστε 
η αντιμετώπιση να μην περιορίζεται στα ρινικά συμπτώματα [3,42,43]. Έντονος οφθαλμικός 
πόνος, φωτοφοβία ή διαταραχή της όρασης απαιτούν οφθαλμολογική εκτίμηση και δεν πρέπει να 
αποδίδονται αυτόματα σε απλή αλλεργική επιπεφυκίτιδα [43]. 

 

Κεφάλαιο 7: Θεραπευτική προσέγγιση 

7.1 Μη φαρμακευτικά μέτρα 

Η αντιμετώπιση της αλλεργικής ρινίτιδας (ΑΡ) στα παιδιά είναι σταδιακή και εξατομικεύεται 
ανάλογα με τη βαρύτητα, τη διάρκεια των συμπτωμάτων, την ηλικία, τις συννοσηρότητες και τις 
προτιμήσεις της οικογένειας. Τα μη φαρμακευτικά μέτρα λειτουργούν κυρίως συμπληρωματικά: 
περιορίζουν τεκμηριωμένους εκλυτικούς παράγοντες, υποστηρίζουν τη ρινική υγιεινή και 
βελτιώνουν τη σωστή εφαρμογή της θεραπείας [9,10,61]. 
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Αποφυγή ενδοοικιακών αλλεργιογόνων 

Οι παρεμβάσεις στο οικιακό περιβάλλον πρέπει να στοχεύουν σε αλλεργιογόνο για το οποίο έχει 
τεκμηριωθεί κλινικά σχετική ευαισθητοποίηση. Η αποτελεσματικότητα ενός μεμονωμένου 
μέτρου είναι συχνά περιορισμένη και δεν δικαιολογούνται δαπανηρές ή δυσανάλογες αλλαγές 
χωρίς σαφή σύνδεση της έκθεσης με τα συμπτώματα [9,61]. 

Σε ευαισθητοποίηση στα ακάρεα της οικιακής σκόνης μπορούν να εφαρμοστούν συνδυαστικά 
αντιαλλεργικά καλύμματα στρώματος και μαξιλαριών, τακτικό πλύσιμο κλινοσκεπασμάτων και 
μείωση αντικειμένων που συγκρατούν σκόνη στο υπνοδωμάτιο. Τα μέτρα αυτά μειώνουν την 
έκθεση, αλλά δεν εγγυώνται από μόνα τους κλινικό έλεγχο της ρινίτιδας [9,61]. 

Όταν τα συμπτώματα συνδέονται με κατοικίδιο, η μείωση της έκθεσης συζητείται με την 
οικογένεια. Η απομάκρυνση του ζώου από το υπνοδωμάτιο και ο συχνός καθαρισμός περιορίζουν 
μέρος του φορτίου, χωρίς να εξαλείφουν πλήρως τα αλλεργιογόνα. Η απομάκρυνση του 
κατοικιδίου από την κατοικία είναι η πληρέστερη μορφή αποφυγής, αλλά η απόφαση πρέπει να 
εξατομικεύεται [61]. 

Η αποκατάσταση διαρροών, ο επαρκής αερισμός και ο έλεγχος της ορατής μούχλας είναι εύλογα 
μέτρα υγιεινής του εσωτερικού χώρου. Η αερομεταφερόμενη έκθεση σε μύκητες, όπως Alternaria 
και Cladosporium, έχει συσχετιστεί με εποχικές μεταβολές των συμπτωμάτων αλλεργικής 
ρινίτιδας [61,73]. 

Αποφυγή εξωτερικών αλλεργιογόνων και ερεθιστικών παραγόντων 

Σε εποχική ΑΡ από γύρεις, η έκθεση μπορεί να περιοριστεί με κλειστά παράθυρα όταν το τοπικό 
φορτίο γύρης είναι υψηλό, αλλαγή ρούχων και πλύσιμο μετά από παρατεταμένη υπαίθρια 
δραστηριότητα. Οι προγνώσεις γύρης μπορούν να βοηθήσουν στον προγραμματισμό, αλλά η 
ακρίβειά τους διαφέρει μεταξύ εφαρμογών και περιοχών [61,74]. 

Ο καπνός του τσιγάρου, οι ατμοσφαιρικοί ρύποι και οι έντονες οσμές δεν αποτελούν κατ’ 
ανάγκην αλλεργιογόνα, αλλά μπορούν να επιδεινώσουν τα ρινικά συμπτώματα. Η αποφυγή 
παθητικού καπνίσματος είναι ιδιαίτερα σημαντική, ιδίως όταν συνυπάρχει και νόσος του 
κατώτερου αναπνευστικού [75]. 

Υγιεινή της ρινικής κοιλότητας 

Οι ρινικές πλύσεις με φυσιολογικό ορό είναι χαμηλού κόστους συμπληρωματική παρέμβαση και 
μπορεί να μειώσουν τη ρινική συμφόρηση, τη ρινόρροια και το αλλεργιολογικό φορτίο του 
βλεννογόνου. Πρέπει να χρησιμοποιείται κατάλληλο διάλυμα και καθαρή συσκευή, με τεχνική 
προσαρμοσμένη στην ηλικία του παιδιού [61,76]. 
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Σε μικρή τυχαιοποιημένη μελέτη 20 παιδιών με ΑΡ και άσθμα, η καθημερινή ρινική πλύση για 12 
εβδομάδες συσχετίστηκε με βελτίωση ορισμένων δεικτών άσθματος και ποιότητας ζωής. Το 
μικρό δείγμα και η συγχορήγηση πολλών φαρμάκων δεν επιτρέπουν να αποδοθεί γενικευμένη ή 
ισοδύναμη με τη φαρμακοθεραπεία αποτελεσματικότητα στις πλύσεις [76]. 

Οι πλύσεις ή εισπνοές με θερμομεταλλικό νερό έχουν μελετηθεί ως επικουρική παρέμβαση. Η 
βάση τεκμηρίωσης παραμένει περιορισμένη και ετερογενής ως προς τη σύσταση του νερού, τα 
πρωτόκολλα και τις εκβάσεις· συνεπώς δεν αποτελούν θεραπεία πρώτης γραμμής ούτε 
υποκαθιστούν τον φυσιολογικό ορό ή την ενδεδειγμένη φαρμακευτική αγωγή [77]. 

Εκπαίδευση γονέων και παιδιών 

Η εκπαίδευση παιδιού και γονέων αφορά τη χρόνια και συχνά υποτροπιάζουσα φύση της νόσου, 
την αναγνώριση εκλυτικών παραγόντων, τη σωστή τεχνική των ρινικών σκευασμάτων και την 
τήρηση του συμφωνημένου θεραπευτικού σχήματος. Οι οδηγίες πρέπει να είναι πρακτικές και 
προσαρμοσμένες στην ηλικία και στις δυνατότητες της οικογένειας [10]. 

Η κατανόηση της τεχνικής και του σκοπού κάθε παρέμβασης διευκολύνει τη συμμόρφωση και 
επιτρέπει την έγκαιρη αναγνώριση ανεπαρκούς ελέγχου ή ανεπιθύμητων ενεργειών. Η 
εκπαίδευση συμπληρώνει, αλλά δεν αντικαθιστά, την κλινική επανεκτίμηση [10]. 

7.2 Φαρμακευτική αγωγή 

Αντιισταμινικά δεύτερης γενιάς 

Τα από του στόματος Η1-αντιισταμινικά δεύτερης γενιάς είναι χρήσιμα κυρίως για πταρμούς, 
κνησμό και ρινόρροια και έχουν μικρότερη επίδραση στη συμφόρηση από τα ενδορρινικά 
κορτικοστεροειδή. Προτιμώνται έναντι των πρώτης γενιάς λόγω ευνοϊκότερου προφίλ ασφάλειας, 
χωρίς όμως να είναι όλα πλήρως μη κατασταλτικά. Η επιλογή ουσίας και δόσης πρέπει να 
ακολουθεί την εγκεκριμένη ηλικία και τις επιμέρους προειδοποιήσεις. Οι νεότερες οδηγίες 
προτείνουν INCS έναντι από του στόματος αντιισταμινικού όταν απαιτείται ισχυρότερος έλεγχος 
των ρινικών συμπτωμάτων και από του στόματος αντιισταμινικό έναντι ανταγωνιστή 
λευκοτριενίων [35,78,79]. 

Ενδορρινικά κορτικοστεροειδή (INCS)  

Τα ενδορρινικά κορτικοστεροειδή (INCS) αποτελούν την προτιμώμενη μονοθεραπεία για επίμονη 
ή μέτρια/σοβαρή ΑΡ, ιδίως όταν κυριαρχεί η ρινική συμφόρηση. Βελτιώνουν το συνολικό φορτίο 
των ρινικών συμπτωμάτων και, σε ορισμένους ασθενείς, τα οφθαλμικά συμπτώματα [24,35,50]. 

Στις εγκεκριμένες παιδιατρικές δόσεις τα INCS είναι γενικά ασφαλή. Συχνότερες είναι οι τοπικές 
ενοχλήσεις, όπως ξηρότητα, ερεθισμός ή επίσταξη. Σε συστηματική ανασκόπηση, μείωση της 
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ταχύτητας ανάπτυξης αναφέρθηκε σε 3 από 10 τυχαιοποιημένες μελέτες, ενώ οι επίμονες 
ενδοκρινικές ή οφθαλμικές διαταραχές ήταν ασυνήθεις. Συνιστώνται η χαμηλότερη 
αποτελεσματική δόση, σωστή κατεύθυνση του ψεκασμού μακριά από το ρινικό διάφραγμα και 
παρακολούθηση της ανάπτυξης από τους παιδίατρους όταν η χρήση είναι μακροχρόνια [50,80]. 

Η καθημερινή χρήση έχει την πληρέστερη τεκμηρίωση σε επίμονα συμπτώματα. Διαλείπον ή 
κατά περίπτωση σχήμα μπορεί να συζητηθεί σε επιλεγμένους ασθενείς με εποχική ή διαλείπουσα 
νόσο, αλλά η απόφαση πρέπει να βασίζεται στη βαρύτητα, στην ηλικία, στο εγκεκριμένο προϊόν 
και στην ανταπόκριση, όχι μόνο στον φόβο για τα κορτικοστεροειδή [24,50]. 

Η επανεκτίμηση της τεχνικής, της προσήλωσης και της διάγνωσης προηγείται της άσκοπης 
κλιμάκωσης της θεραπείας. Τα INCS χρησιμοποιούνται ως θεραπεία πρώτης γραμμής όταν η 
νόσος επηρεάζει τον ύπνο, το σχολείο, τις δραστηριότητες ή την ποιότητα ζωής [10,24,50]. 

Διαφορετική μέθοδο χορήγησης αποτελούν οι ρινικές πλύσεις μεγάλου όγκου με προσθήκη 
κορτικοστεροειδούς, οι οποίες έχουν μελετηθεί κυρίως στη χρόνια ρινοκολπίτιδα, αλλά και στην 
αλλεργική ρινίτιδα [81].  

Ενδορρινικά αντιισταμινικά (INAH) 

Σε τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό σκεύασμα μελέτη 486 παιδιών ηλικίας 
6–11 ετών με μέτρια/σοβαρή ολοετή ΑΡ, η ενδορρινική αζελαστίνη 0,15% για 28 ημέρες μείωσε 
περισσότερο το συνολικό ρινικό σκορ συμπτωμάτων από το εικονικό σκεύασμα. Η αζελαστίνη 
0,10% παρουσίασε μικρότερη, αλλά στατιστικά σημαντική υπεροχή έναντι placebo. Το βραχύ 
διάστημα παρακολούθησης υποστηρίζει την αποτελεσματικότητα και ανοχή της συγκεκριμένης 
συγκέντρωσης, όχι συμπεράσματα μακροχρόνιας ασφάλειας [82]. 

Συνδυαστική θεραπεία (INCS + αντιισταμινικά) 

Ο σταθερός συνδυασμός ενδορρινικού αντιισταμινικού και INCS, όπως 
αζελαστίνη-φλουτικαζόνη και ολοπαταδίνη/μομεταζόνη, μπορεί να προσφέρει ταχύτερο και 
πληρέστερο έλεγχο από κάθε συστατικό μόνο του, ιδίως σε μέτρια/σοβαρή νόσο ή ανεπαρκή 
ανταπόκριση στη μονοθεραπεία [24,44]. 

Σε τυχαιοποιημένη μελέτη παιδιών ηλικίας 4–11 ετών, ο ενδορρινικός συνδυασμός 
αζελαστίνης-φλουτικαζόνης παρουσίασε καλή ανεκτικότητα κατά την τρίμηνη παρακολούθηση, 
με την επίσταξη να αποτελεί τη συχνότερη σχετιζόμενη με τη θεραπεία ανεπιθύμητη ενέργεια 
[83].  

Άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες περιλαμβάνουν δυσγευσία, βήχα και κεφαλαλγία. Τα ηλικιακά 
όρια και το δοσολογικό σχήμα διαφέρουν ανά προϊόν και χώρα και πρέπει να ακολουθούν την 
επίσημη περίληψη χαρακτηριστικών του συγκεκριμένου σκευάσματος [24,50]. 
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Ο συνδυασμός αζελαστίνης-φλουτικαζόνης έχει εγκριθεί από τον FDA για παιδιά άνω των 6 ετών 
σε δοσολογία 1 ψεκασμού ανά ρώθωνα, δύο φορές ημερησίως. [40] 

Ανταγωνιστές λευκοτριενίων  

Η μοντελουκάστη είναι λιγότερο αποτελεσματική για τα ρινικά συμπτώματα από τα INCS και 
δεν αποτελεί θεραπεία πρώτης επιλογής για ΑΡ. Μπορεί να εξεταστεί όταν οι εναλλακτικές 
θεραπείες είναι αναποτελεσματικές ή μη ανεκτές, με συνεκτίμηση τυχόν συνυπάρχοντος 
άσθματος [35,84]. Η προειδοποίηση του FDA για σοβαρές νευροψυχιατρικές ανεπιθύμητες 
ενέργειες επιβάλλει ενημέρωση γονέων και παιδιού, εκτίμηση οφέλους–κινδύνου και 
παρακολούθηση [85]. 

Ενδορρινικά αντιχολινεργικά 

Το ενδορρινικό βρωμιούχο ιπρατρόπιο μειώνει κυρίως την υδαρή ρινόρροια και δεν αναμένεται 
να βελτιώσει ουσιαστικά τη συμφόρηση, τον κνησμό ή τους πταρμούς. Η κυριότερη 
συγκεντρωτική τεκμηρίωση αφορά μη αλλεργική ρινίτιδα [86]. Επομένως, η χρήση του είναι 
επιλεκτική και συμπτωματοκεντρική, με προσοχή σε ξηρότητα και επίσταξη [50,86,87]. 

Βιολογικοί παράγοντες 

Omalizumab (anti-IgE) 

Το omalizumab δεν αποτελεί καθιερωμένη ή εγκεκριμένη θεραπεία αποκλειστικά για μη 
επιπλεγμένη παιδιατρική ΑΡ. Τα διαθέσιμα παιδιατρικά δεδομένα αφορούν σοβαρά ή ανεπαρκώς 
ελεγχόμενα αλλεργικά νοσήματα, συχνά με άσθμα, και δεν δικαιολογούν γενίκευση ως 
μονοθεραπεία της ρινίτιδας. Η χρήση του καθορίζεται από ξεχωριστή εγκεκριμένη ένδειξη και 
ειδικό κλινικό πλαίσιο [88,89] . 

Dupilumab (anti-IL-4Rα) 

Σε μελέτη 84 παιδιών και εφήβων ηλικίας 3–17 ετών με ατοπική δερματίτιδα που λάμβαναν 
dupilumab, 72 ασθενείς παρουσίαζαν συνυπάρχουσα αλλεργική ρινίτιδα. Μετά από ένα έτος 
θεραπείας παρατηρήθηκε σημαντική μείωση των επιπέδων ειδικής IgE έναντι 
αεροαλλεργιογόνων στους ασθενείς με άσθμα ή/και αλλεργική ρινίτιδα. Ωστόσο, η dupilumab 
χορηγήθηκε πρωτίστως για την ατοπική δερματίτιδα και η μελέτη δεν σχεδιάστηκε για να 
αξιολογήσει άμεσα την κλινική αποτελεσματικότητά της ως θεραπείας της παιδιατρικής 
αλλεργικής ρινίτιδας [90]. 

Συνδυασμοί βιολογικών με ανοσοθεραπεία 

Μετα-ανάλυση 11 τυχαιοποιημένων μελετών σε διαφορετικά αλλεργικά νοσήματα έδειξε ότι η 
προσθήκη omalizumab στην AIT αύξησε την επίτευξη της δόσης συντήρησης και μείωσε τις 
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σοβαρές συστηματικές αντιδράσεις. Δεν αφορούσε αποκλειστικά παιδιά ούτε αποκλειστικά 
υπογλώσσια ανοσοθεραπεία και δεν ανέφερε απουσία όλων των ανεπιθύμητων ενεργειών. Η 
προσέγγιση παραμένει εξειδικευμένη και όχι ρουτίνα για την παιδιατρική ΑΡ [91]. 

Συνολικά, τα INCS, τα αντιισταμινικά και ο σταθερός ενδορρινικός συνδυασμός αποτελούν τον 
βασικό φαρμακολογικό κορμό. Η μοντελουκάστη και το ιπρατρόπιο έχουν περιορισμένες, 
συγκεκριμένες θέσεις, ενώ οι βιολογικοί παράγοντες δεν πρέπει να παρουσιάζονται ως συνήθης 
θεραπεία της παιδιατρικής ΑΡ [24,35,50,84]. 

7.3 Ανοσοθεραπεία (AIT: allergen‐specific immunotherapy) 

Η ειδική ανοσοθεραπεία έναντι αλλεργιογόνου (AIT), υποδόρια (SCIT) ή υπογλώσσια (SLIT), 
μπορεί να μειώσει συμπτώματα και ανάγκη για φάρμακα και έχει δυνατότητα τροποποίησης της 
νόσου. Προϋποθέτει τεκμηριωμένη IgE-μεσολαβούμενη ευαισθητοποίηση σε αλλεργιογόνο που 
συνδέεται κλινικά με τα συμπτώματα. Εξετάζεται όταν ο έλεγχος παραμένει ανεπαρκής παρά 
κατάλληλη αγωγή και αποφυγή, όταν υπάρχουν ανεπιθύμητες ενέργειες από τη φαρμακοθεραπεία 
ή όταν επιδιώκεται μείωση της μακροχρόνιας φαρμακευτικής επιβάρυνσης [45,50]. 

Η επιλογή SCIT ή SLIT δεν είναι αυτόματη: εξαρτάται από το αλλεργιογόνο, το προϊόν με 
τεκμηριωμένη αποτελεσματικότητα, την ηλικία, την ικανότητα τήρησης του σχήματος, τις 
προτιμήσεις και το προφίλ κινδύνου. Η SLIT προκαλεί συχνότερα ήπιες τοπικές στοματικές 
αντιδράσεις, ενώ η SCIT συνδέεται με μεγαλύτερο κίνδυνο συστηματικής αντίδρασης. Το μη 
ελεγχόμενο ή σοβαρό άσθμα αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου [45,92,93]. 

Σύμφωνα με την ανασκόπηση του Gerstlauer, η ανοσοθεραπεία αποτελεί αιτιολογική 
θεραπευτική επιλογή όταν υπάρχει σαφής συσχέτιση μεταξύ των συμπτωμάτων, της έκθεσης στο 
υπεύθυνο αλλεργιογόνο και της τεκμηριωμένης ευαισθητοποίησης, ιδιαίτερα όταν η αποφυγή του 
αλλεργιογόνου και η κατάλληλη συμπτωματική αγωγή δεν εξασφαλίζουν επαρκή έλεγχο της 
νόσου. Στον παιδιατρικό πληθυσμό, η επιλογή μεταξύ υποδόριας και υπογλώσσιας χορήγησης 
πρέπει να εξατομικεύεται, λαμβάνοντας υπόψη την ηλικία, την έγκριση του συγκεκριμένου 
σκευάσματος, τον έλεγχο τυχόν συνυπάρχοντος άσθματος, το προφίλ ασφάλειας και την 
ικανότητα του παιδιού και της οικογένειας να διατηρήσουν μακροχρόνια συμμόρφωση. Η 
ανασκόπηση επισημαίνει επίσης ότι η τακτική παρακολούθηση και η κοινή λήψη απόφασης με 
την οικογένεια αποτελούν βασικές προϋποθέσεις για την επιτυχή ολοκλήρωση της θεραπείας 
[94].  

Η μελέτη GAP αφορούσε παιδιά με αλλεργία σε γύρη αγρωστωδών και πενταετή 
παρακολούθηση. Η SLIT δεν μείωσε τον χρόνο έως την εμφάνιση  άσθματος, που ήταν το 
πρωτεύον ερώτημα. Μείωσε όμως τα συμπτώματα, την ανάγκη για χρήση φαρμάκων για άσθμα 
και είχε μακροχρόνιο όφελος στη ρινοεπιπεφυκίτιδα. Επίσης στο τέλος της έρευνας βρέθηκε 
ελάττωση της συνολικής και της ειδικής IgE, καθώς και μείωση της αντιδραστικότητας στο SPT. 
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Συνεπώς η μελέτη υποστηρίζει δυνατότητα τροποποίησης της νόσου, αλλά όχι τον ισχυρισμό ότι 
η AIT προλαμβάνει οριστικά το άσθμα [57]. 

Για μακροχρόνιο όφελος συνιστάται συνήθως θεραπεία τουλάχιστον τριών ετών, με την 
ισχυρότερη τεκμηρίωση να αφορά συγκεκριμένα προϊόντα και αλλεργιογόνα, ιδίως αγρωστώδη. 
Η αποτελεσματικότητα δεν πρέπει να αποδίδεται συλλήβδην σε κάθε εμπορικό σκεύασμα AIT 
[45]. 

7.3.1 Μηχανισμός δράσης ανοσοθεραπείας 

Η επαναλαμβανόμενη χορήγηση ελεγχόμενης ποσότητας του υπεύθυνου αλλεργιογόνου 
μεταβάλλει σταδιακά την ειδική ανοσολογική απάντηση. Κεντρικοί μηχανισμοί είναι η ενίσχυση 
ρυθμιστικών Τ και Β κυττάρων και κυτοκινών όπως IL-10 και TGF-β, με περιορισμό της Th2 
φλεγμονής [95]. 

Παράλληλα αυξάνονται λειτουργικά IgG4 ειδικά έναντι του αλλεργιογόνου «αντισώματα 
αποκλεισμού» και μειώνεται η ενεργοποίηση μαστοκυττάρων, βασεοφίλων και ηωσινοφίλων. Οι 
μεταβολές αυτές περιορίζουν την πρώιμη και την όψιμη αλλεργική απάντηση, χωρίς ένας 
μεμονωμένος βιοδείκτης να προβλέπει με βεβαιότητα την κλινική ανταπόκριση [95]. 

Η AIT επομένως δεν δρα ως άμεσο συμπτωματικό φάρμακο. Η κλινική της αξία κρίνεται από τη 
μείωση συμπτωμάτων και ανάγκη για χρήση φαρμάκων, την ασφάλεια και τη διατήρηση του 
οφέλους μετά από επαρκή διάρκεια θεραπείας [45,95]. 

Ιδιαίτερη σημασία για την παιδιατρική τεκμηρίωση της ανοσοθεραπείας έχει η μελέτη των Wang 
et al., στην οποία συμμετείχαν 70 παιδιά με αλλεργική ρινίτιδα από ακάρεα οικιακής σκόνης: 40 
έλαβαν υπογλώσσια ανοσοθεραπεία και 30 εικονικό φάρμακο. Μετά από ένα και δύο έτη 
θεραπείας, στην ομάδα της ανοσοθεραπείας καταγράφηκε μείωση της συχνότητας των κυττάρων 
φυσικής ανοσίας τύπου 2 (ILC2), των σχετιζόμενων κυτταροκινών IL-5 και IL-13, καθώς και των 
μεταγραφικών παραγόντων GATA-3 και RORα. Επιπλέον, περιορίστηκε η ικανότητα των 
μονοπύρηνων κυττάρων του περιφερικού αίματος να αναπτύσσουν φλεγμονώδες περιβάλλον 
τύπου 2 μετά από κατάλληλη διέγερση. Τα ευρήματα αυτά υποστηρίζουν ότι η καταστολή της 
δραστηριότητας των ILC2 ενδέχεται να αποτελεί έναν από τους ανοσορρυθμιστικούς 
μηχανισμούς της υπογλώσσιας ανοσοθεραπείας στην παιδιατρική αλλεργική ρινίτιδα. Ωστόσο, 
λόγω του περιορισμένου αριθμού συμμετεχόντων και της αξιολόγησης κυρίως εργαστηριακών 
δεικτών, τα αποτελέσματα πρέπει να θεωρηθούν υποστηρικτικά του βιολογικού μηχανισμού και 
όχι αυτοτελής απόδειξη μακροχρόνιας κλινικής αποτελεσματικότητας [96].  

7.3.2 Προφίλ ασφάλειας 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες διαφέρουν ανά οδό. Στη SLIT είναι συχνές οι παροδικές τοπικές 
στοματικές αντιδράσεις, ενώ σοβαρές συστηματικές αντιδράσεις είναι σπάνιες. Στη SCIT οι 
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τοπικές αντιδράσεις είναι συχνές και οι συστηματικές λιγότερο συχνές αλλά δυνητικά σοβαρές. Η 
SCIT χορηγείται σε χώρο με δυνατότητα αντιμετώπισης αναφυλαξίας και ακολουθεί 
παρακολούθηση τουλάχιστον 30 λεπτών. Η πρώτη δόση SLIT και η κατ’ οίκον συνέχιση 
ακολουθούν τις οδηγίες του συγκεκριμένου προϊόντος [92,93]. 

Κύρια αντένδειξη ή λόγος αναβολής είναι το μη ελεγχόμενο/σοβαρό άσθμα. Πριν από κάθε 
χορήγηση εκτιμώνται παρόξυνση άσθματος, οξεία νόσηση, προηγούμενη συστηματική 
αντίδραση, αλλαγή φιαλιδίου ή διακοπή δόσεων. Η εποχή υψηλής γύρης δεν αποτελεί από μόνη 
της καθολική απαγόρευση· η έναρξη και η προσαρμογή δόσης εξατομικεύονται σύμφωνα με το 
προϊόν και το επίπεδο έκθεσης [45,92,93]. 

Το παιδί και οι γονείς πρέπει να γνωρίζουν τις αναμενόμενες τοπικές αντιδράσεις, τα συμπτώματα 
συστηματικής αντίδρασης και τις σαφείς οδηγίες για διακοπή, επικοινωνία με τον θεράποντα και 
επείγουσα αντιμετώπιση όταν χρειάζεται [93]. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 5. Ενδείξεις και αντενδείξεις της ανοσοθεραπείας στα παιδιά [97]. 

7.4 Βιταμίνη D και αλλεργική ρινίτιδα 

Η βιταμίνη D συμμετέχει στην ανοσορρύθμιση, αλλά η παρατήρηση χαμηλότερων επιπέδων 
25(OH)D σε ορισμένους παιδιατρικούς πληθυσμούς με ΑΡ δεν αποδεικνύει αιτιώδη σχέση. Οι 
διαθέσιμες μελέτες διαφέρουν ως προς τον πληθυσμό, την εποχή μέτρησης, τον ορισμό 
ανεπάρκειας και τους συγχυτικούς παράγοντες, με αποτέλεσμα ασυνεπή ευρήματα για παρουσία 
και βαρύτητα της νόσου [98–100].Σε αναδρομική μελέτη 343 παιδιών ηλικίας 2–18 ετών, 
χαμηλότερα επίπεδα 25(OH)D συσχετίστηκαν με μεγαλύτερη βαρύτητα της αλλεργικής ρινίτιδας 
[101].  
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Η συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση πέντε τυχαιοποιημένων μελετών δεν έδειξε 
στατιστικά σημαντική συνολική βελτίωση των συμπτωμάτων με συμπλήρωμα βιταμίνης D και 
κατέγραψε πολύ υψηλή ετερογένεια. [102] Επιμέρους παιδιατρικές μελέτες αναφέρουν πιθανά 
οφέλη, αλλά δεν επαρκούν για καθιέρωση συγκεκριμένου δοσολογικού πρωτοκόλλου για ΑΡ 
[103–105]. Η βιταμίνη D δεν αποτελεί καθιερωμένη θεραπεία της παιδιατρικής ΑΡ και ο έλεγχος 
ή η συμπλήρωση πρέπει να γίνεται σύμφωνα με γενικές παιδιατρικές ενδείξεις και όχι 
αποκλειστικά λόγω της ρινίτιδας. 

7.5 Νεότερες θεραπευτικές εξελίξεις 

Οι νεότερες παρεμβάσεις πρέπει να διακρίνονται σαφώς σε κλινικά τεκμηριωμένες και 
προκλινικές. Η βιολογική πιθανή αποτελεσματικότητα σε ζωικό μοντέλο δεν ισοδυναμεί με 
θεραπευτική επιλογή για παιδιά. 

Η μελέτη των Liu et al. αξιολόγησε τροποποιημένα εξωκυτταρικά κυστίδια μεσεγχυματικών 
βλαστοκυττάρων που στόχευαν δενδριτικά κύτταρα σε μοντέλο ΑΡ ποντικών. Αναφέρθηκε 
μείωση της Th2/ILC2 φλεγμονής μέσω της οδού Fut1/ICAM-1/p38 MAPK [106]. 

Δεν υπάρχουν κλινικά δεδομένα σε ανθρώπους ή παιδιά. Η προσέγγιση πρέπει να παρουσιάζεται 
αποκλειστικά ως προκλινική ερευνητική κατεύθυνση, χωρίς ισχυρισμούς για αναμενόμενη 
ασφάλεια, μειωμένες συστηματικές ανεπιθύμητες ενέργειες ή επικείμενη κλινική εφαρμογή 
[106]. 

Σε τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό σκεύασμα μελέτη στη Νότια Κορέα, το 
προβιοτικό μίγμα NVP-1703 αξιολογήθηκε σε παιδιά και εφήβους 6–19 ετών με ολοετή ΑΡ. Από 
81 τυχαιοποιημένους συμμετέχοντες, 68 συμπεριλήφθηκαν στην ανάλυση ανά πρωτόκολλο. 
Μετά από τέσσερις εβδομάδες, ορισμένες κλινικές βαθμολογίες βελτιώθηκαν περισσότερο από το 
εικονικό σκεύασμα, χωρίς σαφή μεταξύ των ομάδων διαφορά στους ανοσολογικούς δείκτες 
[107]. Το μικρό δείγμα, η σύντομη διάρκεια, η ανάλυση ανά πρωτόκολλο και η σχέση 
συγγραφέων με την εταιρεία του προϊόντος περιορίζουν τη γενικευσιμότητα. Το NVP-1703 
παραμένει υπό διερεύνηση συμπληρωματική παρέμβαση και όχι υποκατάστατο της 
καθιερωμένης θεραπείας [107]. 

7.6 eHealth 

Οι εφαρμογές eHealth/mHealth μπορούν να υποστηρίξουν ημερολόγια συμπτωμάτων, 
υπενθυμίσεις και επικοινωνία με τον επαγγελματία υγείας. Συστηματική ανασκόπηση 
παρεμβάσεων για την προσήλωση στα INCS έδειξε πιθανό όφελος, αλλά οι μελέτες ήταν λίγες 
και ετερογενείς και δεν τεκμηρίωσαν σταθερή βελτίωση συμπτωμάτων ή ποιότητας ζωής [108]. 
Εργαλεία όπως MASK-air και Allergy Monitor επιτρέπουν τυποποιημένη καταγραφή, όμως 
μεγάλο μέρος των δεδομένων προέρχεται από ενήλικες ή μικτούς πληθυσμούς [109–112]. Οι 
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διαφορές στην επιστημονική επικύρωση και στην ποιότητα των προγνώσεων γύρης απαιτούν 
προσοχή: οι εφαρμογές συμπληρώνουν και δεν αντικαθιστούν την κλινική αξιολόγηση [74,112]. 

Μία νεότερη ερευνητική κατεύθυνση αφορά τη χρήση τεχνικών μηχανικής μάθησης για την 
εκτίμηση του κινδύνου εμφάνισης αλλεργικής ρινίτιδας. Οι Wang et al. ανέλυσαν δεδομένα 
ερωτηματολογίων από 7.131 παιδιά ηλικίας 2–8 ετών και ανέπτυξαν ένα ερμηνεύσιμο μοντέλο 
πρόβλεψης, το οποίο βασίστηκε κυρίως στο γονεϊκό ιστορικό αλλεργικής ρινίτιδας, στο ιστορικό 
τροφικής αλλεργίας και σε παράγοντες της πρώιμης ζωής. Ωστόσο, επειδή το μοντέλο προήλθε 
από έναν συγκεκριμένο γεωγραφικό πληθυσμό, στην Κίνα και δεν έχει επικυρωθεί εξωτερικά, 
παραμένει ερευνητικό εργαλείο [113].  

 

 

Κεφάλαιο 8: Χειρουργική αντιμετώπιση 
Η χειρουργική δεν αποτελεί θεραπεία της αλλεργικής φλεγμονής. Εξετάζεται ως 
συμπληρωματική παρέμβαση όταν, παρά την επιβεβαίωση της διάγνωσης, τη σωστή τεχνική και 
προσήλωση και μια επαρκή δοκιμή συντηρητικής αγωγής, παραμένει κλινικά σημαντική ρινική 
απόφραξη που αποδίδεται σε τεκμηριωμένο ανατομικό αίτιο ή σε συνυπάρχουσα 
ωτορινολαρυγγολογική νόσο. Η επιλογή της επέμβασης βασίζεται στην κλινική και ενδοσκοπική 
αξιολόγηση, στη λειτουργική επιβάρυνση, στην ηλικία και στην αναμενόμενη σχέση 
οφέλους–κινδύνου. Η αντιμετώπιση της ΑΡ συνεχίζεται και μετά το χειρουργείο [69,114,115]. 

8.1 Χειρουργικές επιλογές και αποτέλεσμα 

Μείωση όγκου ρινικών κογχών: Σε μελέτη 544 παιδιών ηλικίας 3–10 ετών με ήδη διαγνωσμένη 
ΑΡ, υπερτροφία των κάτω ρινικών κογχών καταγράφηκε σε 438 παιδιά (80,81%). [62]. Σε 
προοπτική μελέτη 96 παιδιών που υποβλήθηκαν σε μείωση κογχών, η διάμεση βαθμολογία στην 
κλίμακα Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) μειώθηκε από 65/100 προεγχειρητικά 
σε 20/100 στους 12 μήνες και ο διάμεσος αριθμός ημερήσιων φαρμάκων από 1 σε 0. Ωστόσο, τα 
παιδιά με ΑΡ είχαν υψηλότερη υπολειπόμενη βαθμολογία NOSE και χρησιμοποιούσαν 
περισσότερα φάρμακα από τα παιδιά χωρίς ΑΡ [114]. Παιδιατρική μετα-ανάλυση του 2023 
συμπεριέλαβε επτά μελέτες (510 παιδιά) και έδειξε βελτίωση αντικειμενικών δεικτών ρινικής 
βατότητας σε παρακολούθηση 4–12 μηνών, χωρίς σαφή διαφορά μεταξύ τεχνικών με διατήρηση 
ή αφαίρεση οστού [115]. Αντίθετα, η μακροχρόνια μετα-ανάλυση των Park et al. [116] αφορούσε 
κυρίως ενήλικες ή μικτούς πληθυσμούς και αξιολόγησε τη βεβαιότητα των ευρημάτων ως πολύ 
χαμηλή. Συνεπώς, η μείωση κογχών μπορεί να εξεταστεί σε επιλεγμένα παιδιά με επίμονη 
απόφραξη και τεκμηριωμένη υπερτροφία μετά από επαρκή συντηρητική αγωγή, χωρίς να 
θεωρείται ότι εξαλείφει την ΑΡ ή καταργεί κατ’ ανάγκην τη φαρμακευτική θεραπεία [114–116]. 
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Ευθειασμός ρινικού διαφράγματος: Η διαφραγματοπλαστική αφορά κλινικά σημαντική 
παρέκκλιση του ρινικού διαφράγματος που συμβάλλει σε επίμονη απόφραξη· δεν αποτελεί 
θεραπεία της ΑΡ. Στα παιδιά η απόφαση εξατομικεύεται, επειδή πρέπει να συνεκτιμηθούν η 
βαρύτητα της απόφραξης, η ανάπτυξη του προσώπου και η δυνατότητα εφαρμογής συντηρητικής 
τεχνικής με διατήρηση κρίσιμων χόνδρινων και οστέινων δομών. Η πηγή είναι αφηγηματική 
ανασκόπηση και όχι κατευθυντήρια οδηγία ή τυχαιοποιημένη μελέτη· επομένως, η ηλικία των 6 
ετών δεν πρέπει να παρουσιάζεται ως καθολικό όριο ασφάλειας ή αυτόματη ένδειξη επέμβασης 
[69]. 

Λειτουργική ενδοσκοπική χειρουργική παραρρινίων κόλπων: Η ενδοσκοπική χειρουργική 
παραρρινίων αφορά παιδιά με συνυπάρχουσα χρόνια ρινοκολπίτιδα που παραμένει ανεπαρκώς 
ελεγχόμενη παρά την κατάλληλη συντηρητική αντιμετώπιση και δεν αποτελεί θεραπεία της 
μεμονωμένης αλλεργικής ρινίτιδας. Σε αναδρομική μελέτη 188 παιδιατρικών ασθενών που 
υποβλήθηκαν σε ενδοσκοπική χειρουργική για χρόνια ρινοκολπίτιδα, 24 ασθενείς (12,8%) 
χρειάστηκαν επανεπέμβαση. Η παρουσία ρινικής αλλεργίας συσχετίστηκε ανεξάρτητα με 
αυξημένη πιθανότητα ανάγκης για επανεπέμβαση, όπως επίσης και η μεγαλύτερη προεγχειρητική 
βαθμολογία Lund–Mackay, ενώ η μεγαλύτερη ηλικία συσχετίστηκε με ευνοϊκότερη έκβαση. Τα 
ευρήματα υποδεικνύουν ότι η αλλεργική ευαισθητοποίηση μπορεί να αποτελεί προγνωστικό 
παράγοντα υποτροπής μετά την επέμβαση και ενισχύουν την ανάγκη κατάλληλου 
αλλεργιολογικού ελέγχου, συνέχισης της θεραπείας της αλλεργικής ρινίτιδας και μακροχρόνιας 
μετεγχειρητικής παρακολούθησης [117]. 

Αδενοειδεκτομή: Η αδενοειδεκτομή δεν ενδείκνυται μόνο και μόνο επειδή ένα παιδί έχει ΑΡ. 
Εξετάζεται όταν συνυπάρχει αυτοτελής ωτορινολαρυγγολογική ένδειξη, όπως κλινικά σημαντική 
ρινική απόφραξη ή διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο από υπερτροφία αδενοειδών, νόσος του 
μέσου ωτός ή χρόνια ρινοκολπίτιδα [118]. Σε αναδρομική μελέτη 250 παιδιών κάτω των 10 ετών 
που υποβλήθηκαν σε αδενοαμυγδαλεκτομή, τα αποφρακτικά συμπτώματα βελτιώθηκαν και στις 
δύο ομάδες, αλλά λιγότερο στα παιδιά με ΑΡ [70]. Μεγάλη αναδρομική ανάλυση βάσης 
δεδομένων 65.106 ασθενών βρήκε συσχέτιση της ΑΡ με μεγαλύτερη πιθανότητα δεύτερης 
αδενοειδεκτομής μετά τους πρώτους 6 μήνες [119]. Στην ΑΡ επομένως χρειάζεται συνεχιζόμενη 
θεραπεία και μετεγχειρητική παρακολούθηση [70,119]. 

8.2 Ενδείξεις  

Η ένδειξη χειρουργικής επέμβασης δεν βασίζεται στη διάγνωση της ΑΡ, αλλά στη συνδυαστική 
αξιολόγηση των ακόλουθων παραμέτρων: 

1.​ Κλινικά σημαντική απόφραξη: επίμονη δυσχέρεια της ρινικής αναπνοής με τεκμηριωμένη 
επίδραση στον ύπνο, στη λειτουργικότητα ή στην ποιότητα ζωής, και όχι μόνο παρουσία 
πταρμών, κνησμού ή ρινόρροιας. 
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2.​ Επαρκής συντηρητική αντιμετώπιση: επιβεβαίωση της διάγνωσης, έλεγχος της τεχνικής 
και της προσήλωσης, κατάλληλη δοκιμή φαρμακευτικής αγωγής και αντιμετώπιση σχετικών 
εκθέσεων ή συννοσηροτήτων πριν χαρακτηριστεί η απόφραξη ανθεκτική [114,115]. 

3.​ Αντικειμενικός χειρουργικός στόχος: κλινική και, όπου ενδείκνυται, ενδοσκοπική 
τεκμηρίωση του ευρήματος που προκαλεί την απόφραξη, ώστε η επέμβαση να αντιστοιχεί στο 
συγκεκριμένο πρόβλημα — υπερτροφία κάτω κογχών, σημαντική παρέκκλιση διαφράγματος, 
υπερτροφία αδενοειδών ή συνυπάρχουσα χρόνια ρινοκολπίτιδα [62,69,117,118]. 

4.​ Εξατομικευμένη στάθμιση και παρακολούθηση: ηλικία και ανάπτυξη, αναισθησιολογικός 
και χειρουργικός κίνδυνος, ρεαλιστικές προσδοκίες, προτιμήσεις οικογένειας και σχέδιο 
συνέχισης της θεραπείας της ΑΡ. Η ΑΡ έχει συσχετιστεί με περισσότερα υπολειπόμενα 
συμπτώματα ή ανάγκη επανεπέμβασης σε ορισμένες μελέτες παρατήρησης[70,114,119]. 

Η ακριβέστερη σύνοψη της παιδιατρικής τεκμηρίωσης είναι ότι η μετα-ανάλυση του 2023 
περιέλαβε επτά μελέτες, από τις οποίες πέντε εντάχθηκαν στη μετα-ανάλυση, με συνολικά 510 
παιδιά και παρακολούθηση 4–12 μηνών. Διαπιστώθηκε βελτίωση της ρινικής βατότητας, χωρίς 
διαφορά μεταξύ τεχνικών με διατήρηση ή αφαίρεση οστού [115]. Τα μακροχρόνια δεδομένα των 
Park et al. [116] προέρχονται κυρίως από ενήλικες ή μικτούς πληθυσμούς και έχουν πολύ χαμηλή 
βεβαιότητα. Επομένως, τεκμηριώνεται πιθανό μεσοπρόθεσμο όφελος σε επιλεγμένα παιδιά, αλλά 
όχι καθολική αποτελεσματικότητα, συγκεκριμένο ποσοστό επιπλοκών για όλα τα παιδιά ή μία 
αποδεδειγμένα βέλτιστη χειρουργική τεχνική [115,116]. 
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Συζήτηση  

Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση αναδεικνύει ότι η αλλεργική ρινίτιδα στην παιδική 
ηλικία αποτελεί ετερογενή και πολυπαραγοντική νόσο, της οποίας η κλινική σημασία υπερβαίνει 
κατά πολύ την παρουσία μεμονωμένων ρινικών συμπτωμάτων. Παρότι η βασική 
ανοσοπαθοφυσιολογία της νόσου και οι κύριες θεραπευτικές επιλογές είναι πλέον επαρκώς 
τεκμηριωμένες, σημαντική ετερογένεια εξακολουθεί να παρατηρείται ως προς την εκτιμώμενη 
συχνότητα της νόσου, τη σχετική βαρύτητα των επιμέρους παραγόντων κινδύνου, την 
αναγνώριση διαφορετικών φαινοτύπων και την αποτελεσματικότητα ορισμένων νεότερων ή 
συμπληρωματικών θεραπευτικών παρεμβάσεων. Κατά συνέπεια, τα δεδομένα της σύγχρονης 
βιβλιογραφίας δεν έχουν όλα την ίδια βαρύτητα και η κλινική τους ερμηνεία απαιτεί διάκριση 
μεταξύ ευρημάτων που υποστηρίζονται από συστηματικές ανασκοπήσεις και κατευθυντήριες 
οδηγίες και συσχετίσεων που βασίζονται σε μικρότερες μελέτες. 

Ένα από τα πρώτα ζητήματα που αναδεικνύονται είναι η σημαντική διακύμανση των εκτιμήσεων 
της επικράτησης της παιδιατρικής αλλεργικής ρινίτιδας. Η μετα-ανάλυση των Licari et al. έδειξε 
ότι η ιατρικά διαγνωσμένη αλλεργική ρινίτιδα αφορά περίπου το 10,5% του παιδιατρικού 
πληθυσμού, ενώ τα ποσοστά που βασίζονται σε αυτοαναφερόμενα συμπτώματα είναι υψηλότερα 
[11]. Η διαφορά αυτή δεν πρέπει να ερμηνεύεται αποκλειστικά ως ένδειξη υποδιάγνωσης, αλλά 
πιθανότατα αντανακλά και τη διαφορετική μεθοδολογία προσδιορισμού της νόσου. Αντίστοιχα, 
τα δεδομένα του Global Asthma Network επιβεβαιώνουν το υψηλό διεθνές φορτίο της 
ρινοεπιπεφυκίτιδας και των λοιπών αλλεργικών νοσημάτων, χωρίς όμως να καταγράφεται 
ομοιόμορφη διαχρονική τάση μεταξύ των χωρών [6,12]. Η επαναλαμβανόμενη μελέτη των 
Strachan et al. κατέγραψε συνολικά ήπιες μεταβολές με τάση σταθεροποίησης ή μείωσης σε 
ορισμένους πληθυσμούς, ενώ μελέτες από άλλες γεωγραφικές περιοχές ανέδειξαν αντίθετες 
τάσεις [12,13]. Επομένως, η επικράτηση της αλλεργικής ρινίτιδας δεν φαίνεται να ακολουθεί μια 
ενιαία παγκόσμια πορεία, αλλά επηρεάζεται από γεωγραφικές, περιβαλλοντικές και 
μεθοδολογικές παραμέτρους. 

Η ετερογένεια αυτή έχει ιδιαίτερη σημασία για την ερμηνεία των ελληνικών δεδομένων. Μελέτες 
σε ελληνικούς παιδιατρικούς πληθυσμούς καταδεικνύουν αξιόλογη συχνότητα αλλεργικής 
ευαισθητοποίησης και σημαντικές μεταβολές των αναπνευστικών αλλεργιών διαχρονικά 
[18,19,21]. Ωστόσο, οι επιμέρους εκτιμήσεις δεν μπορούν να γενικευθούν χωρίς επιφύλαξη στο 
σύνολο του ελληνικού παιδιατρικού πληθυσμού, καθώς διαφοροποιούνται ανάλογα με την 
περιοχή, την ηλικιακή ομάδα και τον τρόπο προσδιορισμού της νόσου. Η ύπαρξη διαφορετικών 
προτύπων έκθεσης σε γύρεις και μύκητες στο μεσογειακό περιβάλλον [20] ενισχύει την ανάγκη 
για τοπικά επιδημιολογικά δεδομένα και υποδηλώνει ότι η κλασική διάκριση της νόσου σε 
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εποχική και ολοετή μπορεί να μην αποτυπώνει πλήρως την πραγματική έκθεση ενός παιδιού στα 
αεροαλλεργιογόνα. 

Όσον αφορά τους παράγοντες κινδύνου, τα διαθέσιμα δεδομένα δεν είναι εξίσου ισχυρά για όλες 
τις αναφερόμενες συσχετίσεις. Το οικογενειακό ιστορικό ατοπικών νοσημάτων αποτελεί ένα από 
τα περισσότερο σταθερά ευρήματα, καθώς η συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση των Si 
et al., η οποία περιέλαβε δέκα μελέτες κοόρτης και συνολικά 94.774 παιδιά προσχολικής ηλικίας, 
κατέγραψε αυξημένο κίνδυνο σε παιδιά με γονικό ιστορικό αλλεργικής ρινίτιδας, άσθματος ή 
εκζέματος [30]. Στην ίδια ανάλυση συσχετίσεις παρατηρήθηκαν με το άρρεν φύλο, την καισαρική 
τομή και την υγρασία της κατοικίας. Παρόμοια, η μετα-ανάλυση για την καισαρική τομή 
αναφέρει μικρή αλλά στατιστικά σημαντική αύξηση του κινδύνου αλλεργικής ρινίτιδας, με 
σημαντική όμως ετερογένεια μεταξύ των επιμέρους μελετών [26]. Συνεπώς, το εύρημα αυτό 
πρέπει να ερμηνεύεται ως συσχέτιση και όχι ως τεκμηρίωση άμεσης αιτιώδους σχέσης. 

Η ίδια επιφύλαξη είναι ακόμη σημαντικότερη για το μικροβίωμα, την πρώιμη χρήση 
αντιβιοτικών, τη διατροφή και άλλες περιβαλλοντικές εκθέσεις [22,23,25,27–29,31,55,120]. Τα 
συγκεκριμένα πεδία παρουσιάζουν ισχυρή βιολογική βάση και αποτελούν ιδιαίτερα ενεργό 
αντικείμενο έρευνας, ωστόσο μεγάλο μέρος των διαθέσιμων παιδιατρικών δεδομένων είναι 
παρατηρητικό. Επομένως, δεν είναι ακόμη δυνατό να διακριθεί πάντοτε εάν οι παρατηρούμενες 
μεταβολές του μικροβιώματος αποτελούν αιτιολογικό παράγοντα της αλλεργικής νόσου ή συνοδό 
φαινόμενο άλλων πρώιμων περιβαλλοντικών εκθέσεων.  

Αντίθετα, περισσότερο συνεπής είναι η βιβλιογραφική τεκμηρίωση της σχέσης μεταξύ 
αλλεργικής ρινίτιδας και άλλων ατοπικών παθήσεων, κυρίως του άσθματος. Μεγάλες 
παιδιατρικές μελέτες και συστηματικές ανασκοπήσεις καταγράφουν συχνή συνύπαρξη ρινίτιδας, 
άσθματος και εκζέματος [6,15,42], γεγονός που είναι συμβατό με την έννοια της ενιαίας 
αεροφόρου οδού. Η κλινική αξία του ευρήματος αυτού είναι σημαντική: η παρουσία αλλεργικής 
ρινίτιδας σε παιδί με άσθμα δεν πρέπει να αντιμετωπίζεται ως ανεξάρτητο πρόβλημα του 
ανώτερου αναπνευστικού, αλλά να αξιολογείται στο πλαίσιο της συνολικής αναπνευστικής 
νοσηρότητας. Παρότι υπάρχουν δεδομένα σύμφωνα με τα οποία η θεραπεία της αλλεργικής 
ρινίτιδας μπορεί να συμβάλει στον καλύτερο έλεγχο του συνυπάρχοντος άσθματος [8], απαιτείται 
προσοχή ώστε η συσχέτιση των δύο νοσημάτων να μη θεωρείται αυτομάτως απόδειξη ότι η 
θεραπεία της ρινίτιδας μεταβάλλει τη φυσική πορεία του άσθματος σε κάθε παιδί. 

Παρόμοια διάκριση μεταξύ συσχέτισης και αιτιότητας απαιτείται για τις ΩΡΛ συννοσηρότητες. 
Ειδικότερα, η σχέση μεταξύ αλλεργικής ρινίτιδας και μέσης ωτίτιδας με υγρό υποστηρίζεται από 
επιδημιολογικά δεδομένα, χωρίς όμως να έχει τεκμηριωθεί οριστικά άμεση αιτιώδης σχέση [58]. 
Αντίθετα, η επίδραση της αλλεργικής ρινίτιδας στον ύπνο, στην ημερήσια κόπωση, στη 
συγκέντρωση και στη σχολική λειτουργικότητα υποστηρίζεται από περισσότερο συνεπή 
δεδομένα [7,46]. Τα ευρήματα αυτά έχουν ιδιαίτερη σημασία στην παιδιατρική πράξη, επειδή 
υποδεικνύουν ότι η εκτίμηση της βαρύτητας της νόσου δεν πρέπει να περιορίζεται στην ένταση 
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της ρινόρροιας ή της συμφόρησης. Εργαλεία όπως το VAS και το TNSS μπορούν να συμβάλουν 
στην ποσοτικοποίηση της συμπτωματολογίας και στην παρακολούθηση της θεραπευτικής 
ανταπόκρισης, χωρίς όμως να αντικαθιστούν τη συνολική κλινική αξιολόγηση. 

Η αναγνώριση διαφορετικών φαινοτύπων αποτελεί μία ακόμη σημαντική εξέλιξη στη σύγχρονη 
προσέγγιση της παιδιατρικής ρινίτιδας. Μελέτες έχουν αναδείξει διακριτούς κλινικούς υποτύπους 
[51,121], ενώ ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η τοπική αλλεργική ρινίτιδα. Η ανίχνευσή της σε 
παιδιά που προηγουμένως είχαν χαρακτηριστεί ως πάσχοντα από μη αλλεργική ρινίτιδα δείχνει 
ότι αρνητικές δερματικές δοκιμασίες ή αρνητική ειδική IgE δεν αποκλείουν σε όλες τις 
περιπτώσεις τοπικό αλλεργικό μηχανισμό [33,34]. Ωστόσο, η ρινική δοκιμασία πρόκλησης 
απαιτεί ειδική τεχνογνωσία και δεν είναι ευρέως διαθέσιμη. Επομένως, η αναγνώριση της τοπικής 
αλλεργικής ρινίτιδας έχει προς το παρόν μεγαλύτερη σημασία σε επιλεγμένα παιδιά με επίμονα, 
δύσκολα ελεγχόμενα συμπτώματα παρά ως εξέταση ρουτίνας για το σύνολο του παιδιατρικού 
πληθυσμού. 

Στο θεραπευτικό επίπεδο, η βιβλιογραφία παρουσιάζει μεγαλύτερη σύγκλιση. Οι σύγχρονες 
κατευθυντήριες οδηγίες ARIA–EAACI και οι υπόλοιπες πηγές της ανασκόπησης υποστηρίζουν 
μια σταδιακή και εξατομικευμένη θεραπευτική προσέγγιση [9,24,35]. Τα ενδορρινικά 
κορτικοστεροειδή κατέχουν κεντρική θέση, ιδίως στη μέτρια ή σοβαρή νόσο, ενώ τα 
αντιισταμινικά δεύτερης γενιάς αποτελούν χρήσιμη επιλογή κυρίως όταν κυριαρχούν 
συμπτώματα όπως ο κνησμός, οι πταρμοί και η ρινόρροια. Σε παιδιά με ανεπαρκή έλεγχο με 
μονοθεραπεία, ο σταθερός συνδυασμός ενδορρινικού κορτικοστεροειδούς και αντιισταμινικού 
παρουσιάζει αποτελεσματικότητα και ταχύτερη ανακούφιση των συμπτωμάτων και προτιμάται 
[24,35,44]. Η θεραπευτική απόφαση, ωστόσο, δεν εξαρτάται αποκλειστικά από τη συγκριτική 
αποτελεσματικότητα των φαρμάκων, αλλά και από την ηλικία, τη σωστή τεχνική χορήγησης, τη 
συμμόρφωση, τις συννοσηρότητες και τις προτιμήσεις του παιδιού και της οικογένειας. 

Ιδιαίτερη θέση κατέχει η ειδική ανοσοθεραπεία, καθώς διαφοροποιείται από τις συμβατικές 
φαρμακευτικές παρεμβάσεις ως προς τη δυνατότητα τροποποίησης της ανοσολογικής απάντησης 
[36,45,95]. Τα διαθέσιμα δεδομένα υποστηρίζουν τη χρήση της σε κατάλληλα επιλεγμένα παιδιά 
με τεκμηριωμένη IgE-μεσολαβούμενη νόσο, ιδιαίτερα όταν ο έλεγχος με τη συνήθη 
φαρμακευτική αγωγή είναι ανεπαρκής. Παρά το πιθανό μακροχρόνιο όφελος, η 
αποτελεσματικότητά της στην πράξη εξαρτάται σε σημαντικό βαθμό από την ορθή επιλογή 
αλλεργιογόνου και ασθενούς, τη διάρκεια της θεραπείας και τη συμμόρφωση. Επιπλέον, τα 
δεδομένα για τις μικρότερες ηλικιακές ομάδες παραμένουν λιγότερα συγκριτικά με εκείνα για 
μεγαλύτερα παιδιά και εφήβους [122]. 

Αντίθετα, περισσότερο επιφυλακτική πρέπει να παραμένει η ερμηνεία των δεδομένων για 
παρεμβάσεις όπως τα προβιοτικά, η βιταμίνη D, οι νεότερες βιολογικές ή πειραματικές θεραπείες 
και οι ψηφιακές εφαρμογές. Η τυχαιοποιημένη μελέτη του προβιοτικού συνδυασμού NVP-1703 
έδειξε βελτίωση ορισμένων κλινικών παραμέτρων [107], ενώ έχουν αναφερθεί συσχετίσεις 
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μεταξύ χαμηλότερων επιπέδων βιταμίνης D και μεγαλύτερης αλλεργικής επιβάρυνσης. Τα 
ευρήματα αυτά είναι ενδιαφέροντα, δεν διαθέτουν όμως ακόμη το εύρος και τη συνέπεια των 
δεδομένων που υποστηρίζουν τις καθιερωμένες ενδορρινικές θεραπείες και την ανοσοθεραπεία. 
Αντίστοιχα, οι εφαρμογές ηλεκτρονικής υγείας φαίνεται να βελτιώνουν κυρίως την 
παρακολούθηση και τη συμμόρφωση, χωρίς να έχει αποδειχθεί σταθερά αντίστοιχη βελτίωση 
όλων των κλινικών εκβάσεων [74,108–112]. Συνεπώς, οι παρεμβάσεις αυτές πρέπει προς το 
παρόν να θεωρούνται συμπληρωματικές ή αναδυόμενες. 

Τέλος, η χειρουργική αντιμετώπιση πρέπει να διαχωρίζεται σαφώς από τη θεραπεία της ίδιας της 
αλλεργικής φλεγμονής. Οι διαθέσιμες μελέτες υποστηρίζουν ότι η μείωση των κάτω ρινικών 
κογχών ή άλλες επεμβάσεις μπορούν να βελτιώσουν τη ρινική βατότητα σε κατάλληλα 
επιλεγμένα παιδιά με σημαντικό ανατομικό υπόστρωμα και αποτυχία της συντηρητικής 
αντιμετώπισης [62,69,114–116]. Ωστόσο, οι επεμβάσεις αυτές αντιμετωπίζουν κυρίως το 
ανατομικό ή μηχανικό στοιχείο της απόφραξης και δεν μεταβάλλουν την υποκείμενη ατοπική 
προδιάθεση. Επιπλέον, σημαντικό μέρος των χειρουργικών δεδομένων προέρχεται από 
παρατηρητικές μελέτες και υποκειμενικές εκβάσεις, γεγονός που επιβάλλει προσεκτική επιλογή 
των ασθενών και αποφυγή υπεργενίκευσης των αποτελεσμάτων. 

Συνολικά, τα ισχυρότερα και περισσότερο συνεπή δεδομένα αφορούν τη σημαντική επιβάρυνση 
της παιδιατρικής αλλεργικής ρινίτιδας, τη στενή της σχέση με το άσθμα και την ατοπία, τη 
χρησιμότητα της κλινικής αξιολόγησης σε συνδυασμό με την τεκμηρίωση της αλλεργικής 
ευαισθητοποίησης και την αποτελεσματικότητα των καθιερωμένων ενδορρινικών θεραπειών και 
της ανοσοθεραπείας σε κατάλληλα επιλεγμένους ασθενείς. Αντίθετα, το μικροβίωμα, ορισμένοι 
πρώιμοι περιβαλλοντικοί παράγοντες, η βιταμίνη D, τα προβιοτικά, η ηλεκτρονική 
παρακολούθηση της υγείας και οι νεότερες στοχευμένες θεραπείες αποτελούν πεδία με σημαντικό 
ερευνητικό ενδιαφέρον αλλά μικρότερη τεκμηρίωση. Μελλοντικές έρευνες θα πρέπει επομένως 
να δώσουν έμφαση σε προοπτικές παιδιατρικές μελέτες, σε περισσότερο ομοιόμορφους ορισμούς 
και εργαλεία αξιολόγησης, στη μακροχρόνια παρακολούθηση των θεραπευτικών εκβάσεων και 
στην παραγωγή περισσότερων ελληνικών και ευρωπαϊκών δεδομένων. Η προσέγγιση αυτή θα 
επιτρέψει την ακριβέστερη διαστρωμάτωση των παιδιών με αλλεργική ρινίτιδα και τη μετάβαση 
από μια γενικευμένη θεραπευτική στρατηγική σε περισσότερο εξατομικευμένη διαχείριση της 
νόσου. 
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Συμπεράσματα 

Η παιδιατρική αλλεργική ρινίτιδα παρουσιάζει σημαντική ετερογένεια ως προς τη συχνότητα, την 
κλινική έκφραση και τις συννοσηρότητες. Οι διαφορές στους ορισμούς και στους πληθυσμούς 
περιορίζουν τη γενίκευση των επιδημιολογικών εκτιμήσεων, ενώ οι συσχετίσεις με 
περιβαλλοντικούς παράγοντες μέσω της παρατήρησης δεν ισοδυναμούν με αποδεδειγμένα αίτια ή 
παρεμβάσεις πρόληψης [11,22,30]. 

Η κλινική αξιολόγηση πρέπει να συνδυάζει το ιστορικό και την εξέταση με ευρήματα κλινικά 
σημαντικής αλλεργικής ευαισθητοποίησης. Η βαρύτητα δεν καθορίζεται μόνο από τα ρινικά 
συμπτώματα, αλλά και από την επίδραση στον ύπνο, στην καθημερινή λειτουργικότητα και από 
τις συνυπάρχουσες παθήσεις [7,46,61]. 

Τα ενδορρινικά κορτικοστεροειδή κατέχουν κεντρική θέση στην επίμονη ή μέτρια/σοβαρή νόσο. 
Ο σταθερός συνδυασμός με ενδορρινικό αντιισταμινικό μπορεί να προσφέρει πρόσθετο έλεγχο, 
με επιλογή κατάλληλου σκευάσματος για την ηλικία. Πριν από την κλιμάκωση της αγωγής 
χρειάζεται επανέλεγχος της διάγνωσης, της τεχνικής χορήγησης και της προσήλωσης στη 
θεραπεία [9,24,35]. Η ειδική ανοσοθεραπεία προσφέρει δυνατότητα μακροχρόνιου οφέλους σε 
κατάλληλα επιλεγμένα παιδιά, χωρίς να τεκμηριώνεται γενικευμένη προστασία από την εμφάνιση 
άσθματος [45,57]. 

Η παιδιατρική τεκμηρίωση για τη βιταμίνη D, τα προβιοτικά και τις ψηφιακές παρεμβάσεις 
παραμένει λιγότερο συνεπής και δεν δικαιολογεί την αντικατάσταση των καθιερωμένων 
θεραπειών [102,107,108]. Η χειρουργική αντιμετώπιση αφορά επιλεγμένα παιδιά με επίμονη 
απόφραξη και αντιμετωπίζει το ανατομικό στοιχείο, όχι την υποκείμενη αλλεργική προδιάθεση 
[114,115]. Προτεραιότητα για τη μελλοντική έρευνα αποτελούν οι παιδιατρικές μελέτες με 
ομοιόμορφα διαγνωστικά κριτήρια, τυποποιημένες εκβάσεις και μακροχρόνια παρακολούθηση. 
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