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Abstract at the end of the article

Συσχέτιση ρινίτιδας  
με συμπτώματα άσθματος στα παιδιά

Η συνύπαρξη της ρινίτιδας με ασθματική συμπτωματολογία στα παιδιά 
αποτυπώνεται ως η νόσος των ενιαίων αεραγωγών, ενώ έχουν πιθανολογηθεί 
τρεις παθοφυσιολογικοί επεξηγηματικοί μηχανισμοί. Μολονότι παρατηρεί-
ται ομοιότητα στην αιτιολογία, την επιδημιολογία και την ανοσολογία του 
ανώτερου και του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος, εν τούτοις δεν 
απουσιάζουν και σημαντικές διαφορές που σχετίζονται με την κυτταρολογική, 
την ανοσολογική, τη γενετική, την ηλικιακή και την περιβαλλοντική βιολογία 
των παιδιών, ενισχύοντας έτσι τη θέση ότι η συσχέτιση ρινίτιδας με άσθμα 
είναι αποτέλεσμα πολυπαραγοντικών αλληλεπιδράσεων. 

λειτουργική συμπληρωματικότητα ανάμεσα στο ανώτερο 
και το κατώτερο τμήμα, καθώς και ομοιότητα στην αιτι-
ολογία, την επιδημιολογία και την ανοσολογία τους, δεν 
απουσιάζουν και σημαντικές διαφορές, ενισχύοντας έτσι τη 
θέση ότι η συσχέτιση ρινίτιδας με άσθμα είναι αποτέλεσμα 
πολυπαραγοντικών αλληλεπιδράσεων των γενετικών, των 
περιβαλλοντικών και των ιδιοπαθών χαρακτηριστικών του 
ξενιστή. Ιδιαίτερα για τα παιδιά, οι μελέτες είναι λίγες και 
αναφέρονται σε κλινικές ή σε εργαστηριακές παρατηρήσεις, 
αλλά αποτελούν δεδομένα επεξεργασίας και περαιτέρω 
αξιολόγησης. 

2. ΟΡΙΣΜΟΙ – ΦΑΙΝΟΤΥΠΟΙ

2.1. Ορισμός ρινίτιδας, συμπτωματολογία  
και κατάταξη

Ρινίτιδα ορίζεται η παρουσία φλεγμονής στο ρινικό 
βλεννογόνο ως αποτέλεσμα της επίδρασης ποικίλων φλεγ-
μονωδών ή ερεθιστικών παραγόντων. Η φλεγμονή οφείλεται 
σε ιούς, βακτήρια ή περιβαλλοντικούς παράγοντες (αλλαγές 
θερμοκρασίας, μόλυνση, καπνός τσιγάρου), σε ολοετή ή 
εποχιακά αλλεργιογόνα, σε φάρμακα ή χημικές ουσίες και 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η φλεγμονή της ρινός αποτελεί το συχνότερο νόσημα 
της παιδικής και της εφηβικής ηλικίας, με τους ιούς να 
κυριαρχούν στην αιτιολογική κατάταξη, ιδιαίτερα στην 
προσχολική ηλικία. Παρ’ όλα αυτά, στην πλειονότητα των 
περιπτώσεων και κρίσεων η αιτιολογία δεν είναι σαφής ή 
μεμονωμένη, ενώ συχνά αναγνωρίζονται άλλοι εκλυτικοί 
παράγοντες όπως ερεθιστικές ουσίες (καπνός, ρύπανση, 
χλώριο, όζον), μηχανικές δυσλειτουργίες (υπερπλασία αδε-
νοειδών εκβλαστήσεων, σκολίωση ρινικού διαφράγματος) 
και αλλεργική ευαισθητοποίηση. Ανεξάρτητα από αιτιολογία, 
συχνά συνυπάρχει ασθματική συμπτωματολογία, γεγονός 
που παραμένει αδιευκρίνιστο αν αποτελεί επιπλοκή της 
ρινίτιδας ή άλλη έκφραση κοινού νοσήματος ρινός-βρόγχων 
που χαρακτηρίζει ορισμένο φαινότυπο. Τα δύο εν λόγω 
νοσήματα παρουσιάζουν μια αρκετά παρόµοια φλεγμονώδη 
παθοφυσιολογική διαδικασία, η οποία εξελίσσεται τόσο 
στους ανώτερους όσο και στους κατώτερους αεραγωγούς, 
ενώ οι αεροφόρες οδοί διαθέτουν ένα είδος «επικοινωνίας» 
ώστε οι ρινικές προκλήσεις µε αλλεργιογόνο να επιφέρουν 
βρογχική φλεγμονή και, αντίθετα, οι βρογχικές προκλήσεις 
να οδηγούν σε ρινική φλεγμονή. Όμως, ενώ παρατηρείται 
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σε ορμόνες. Αντίστοιχα, αλλεργική ρινίτιδα ορίζεται η IgE 
μεσολαβούμενη φλεγμονώδης αντίδραση της ρινός μετά 
από έκθεση σε συγκεκριμένο αλλεργιογόνο και για τη 
διάγνωση απαιτείται επιβεβαίωση με ρινική πρόκληση. Η 
ευαισθητοποίηση σε αλλεργιογόνα, ιδιαίτερα στο γρασίδι 
και σε ακάρεα, σχετίζεται άμεσα με την παρουσία ρινίτιδας 
στα παιδιά. Πρόσφατες αναφορές επισημαίνουν ότι η πιθα-
νότητα είναι ανάλογη με τα επίπεδα ολικής ΙgE στο πλάσμα 
ή το μέγεθος των δερματικών δοκιμασιών.1−3 Η αλλεργική 
ρινίτιδα, επί πλέον, χαρακτηρίζεται από ηωσινοφιλία στο 
ρινικό βλεννογόνο, ενώ η χρονιότητα της φλεγμονής χα-
ρακτηρίζεται από μη αναστρέψιμη ρινική απόφραξη και 
αναδόμηση των ιστών, στοιχεία που απουσιάζουν από τη 
μη αλλεργική ρινίτιδα.4

Κλινικά, η ρινίτιδα εκδηλώνεται με ρινική συμφόρηση 
ή και ρινόρροια, βήχα, πταρμούς και κνησμό, συμπτώματα 
που δεν διαφοροποιούνται ανάλογα με την αιτιολογία, τα 
οποία όμως παρουσιάζονται σε διαφορετική συχνότητα 
στις ηλικιακές ομάδες. Αδρά, στη βρεφική ηλικία κυριαρχεί 
η ρινική συμφόρηση, στην προσχολική η ρινόρροια και 
στην εφηβεία προστίθενται οι πταρμοί και ο αλλεργικός 
χαιρετισμός. Συμπτώματα που αναγνωρίζονται στην αλ-
λεργική ρινίτιδα μπορεί να εκλύονται από μη αλλεργικούς 
εκλυτικούς παράγοντες, αφού δεδομένα εικάζουν ότι η IgE 
ίσως να συμμετέχει στην παθοφυσιολογία της μη αλλεργικής 
ρινίτιδας. Έχει διαπιστωθεί αυξημένος αριθμός σιτευτικών 
και θετικών IgE κυττάρων σε ρινικό έκπλυμα μη ατοπικών 
ασθενών, αντίστοιχος με αυτόν σε ατοπικούς ασθενείς 
μετά από ιογενή διέγερση σε σχέση με υγιείς μάρτυρες, 
αναδεικνύοντας ενδεχομένως την παρουσία τοπικής αλ-
λεργικής αντίδρασης παρά την απουσία συστηματικής 
κυκλοφορίας ειδικών IgE αντισωμάτων, ενώ φάνηκε να 
έχει καθοριστικό ρόλο στην επιμονή των συμπτωμάτων.5,6 
Όμως, σε αλλεργικούς ασθενείς διαπιστώθηκε μεγαλύτερη 
κυτταροτοξικότητα των ιών στο ρινικό επιθήλιο σε σύγκριση 
με υγιείς μάρτυρες.7

Η ρινίτιδα κατά ΑRΙΑ διακρίνεται ανάλογα με τη διάρ-
κεια και τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων.8 Συγκεκριμένα, 
αξιολογείται ως διαλείπουσα αν διαρκεί <4 ημέρες την 
εβδομάδα ή έως 4 εβδομάδες το χρόνο και ως επίμονη 
αν διαρκεί >4 ημέρες την εβδομάδα και 4 ή περισσότερες 
εβδομάδες το χρόνο. Επί πλέον, ορίζεται ως ήπια όταν τα 
συμπτώματα δεν επηρεάζουν τις καθημερινές δραστηρι-
ότητες, τον ύπνο και την ποιότητα ζωής και ως μέτρια ή 
και σοβαρή όταν επηρεάζονται τα παραπάνω. 

2.2. Ορισμός άσθματος και φαινότυποι

Το άσθμα είναι ένα χρόνιο ετερογενές νόσημα, το 
οποίο χαρακτηρίζεται από αναστρέψιμο βρογχόσπασμο, 

βρογχική υπεραπαντητικότητα (ΒΥΑ) και φλεγμονή των 
αεροφόρων οδών στην οποία συμμετέχουν Τh2 λεμφο-
κύτταρα, ΙgE, μαστοκύτταρα, ηωσινόφιλα, κυτταροκίνες 
και ιντερλευκίνες. Ο κλινικός ορισμός του άσθματος για 
τα παιδιά, σύμφωνα με τη μελέτη PRACTALL, ορίζεται ως 
επαναλαμβανόμενα επεισόδια απόφραξης αεραγωγών και 
διαλείποντα συμπτώματα βρογχικής υπεραπαντητικότητας 
σε εκλυτικούς παράγοντες όπως άσκηση, έκθεση σε αλλερ-
γιογόνα και ιογενείς λοιμώξεις.9 H αιτιολογία είναι ανάλογη 
της ρινίτιδας και διαφοροδιαγιγνώσκεται από συστηματικά 
νοσήματα όπως δυσκινησία κροσσών, ινώδη κυστική ίνωση, 
γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση και ανατομικές ανω-
μαλίες. Ο φαινότυπος καθορίζεται με βάση την ηλικία, τη 
βαρύτητα και τους εκλυτικούς παράγοντες. Όμως, δύσκολα 
αναγνωρίζεται σε βρέφη και παιδιά προσχολικής ηλικίας, 
στα οποία η διάγνωση του άσθματος θα τεθεί μόνο μετά 
από αρκετό χρόνο παρακολούθησης, αποκλεισμό άλλων 
νοσημάτων και ανταπόκριση στη θεραπεία. Παιδιά με 
επεισόδια υποτροπιάζοντα βήχα ή συριγμού ή δύσπνοιας, 
τα οποία ανταποκρίνονται στην αντι-ασθματική αγωγή 
παρουσιάζουν αυξημένες πιθανότητες να έχουν άσθμα.10 
Επί πλέον, σε αρκετές περιπτώσεις ενοχοποιούνται περισσό-
τεροι από ένας εκλυτικοί παράγοντες στο ίδιο επεισόδιο ή 
στον ίδιο ασθενή σε διαφορετικές ασθματικές κρίσεις, ενώ 
συχνά παρατηρείται αλλαγή φαινοτύπου με την πάροδο του 
χρόνου.11 Σημαντική θέση στην αξιολόγηση του παιδιού 
έχει η παρουσία εκλυτικών παραγόντων, όπως ο καπνός, 
το κρύο, τα αλλεργιογόνα, ο αριθμός των επεισοδίων, η 
παρουσία νυκτερινών συμπτωμάτων και η αντίδραση στην 
άσκηση. Η επιβεβαίωση της διάγνωσης γίνεται με τη δια-
πίστωση αναστρέψιμου βρογχόσπασμου στη σπιρομετρία, 
αν και τα περισσότερα παιδιά με άσθμα έχουν φυσιολογική 
αναπνευστική λειτουργία και μικρότερη αναστρεψιμότητα 
από τους ενήλικες.12,13 Στις συγκεκριμένες περιπτώσεις, η 
διάγνωση τίθεται μετά από θετική δοκιμασία πρόκλησης 
με μεταχολίνη, άσκηση ή μανιτόλη ή με τη θεραπευτική 
ανταπόκριση. Το αυξημένο εκπνεόμενο μονοξείδιο του 
αζώτου (ΝΟ) ίσως αποτελεί ένδειξη άσθματος, ειδικότερα 
όμως χρησιμοποιείται στην παρακολούθηση παιδιών με 
άσθμα και στην ανταπόκριση στη θεραπεία.14 Η παρουσία 
ηωσινοφιλίας και ειδικής IgE στον ορό ή στο δέρμα επιβε-
βαιώνει την παρουσία αλλεργικού άσθματος, χωρίς όμως 
να αποτελεί το μοναδικό εκλυτικό παράγοντα.15

Το άσθμα διακρίνεται σε ήπιο, μέτριο ή βαρύ, ενώ η 
ανταπόκριση στη θεραπεία αποτελεί το σημαντικότερο 
παράγοντα παρακολούθησης του ασθενούς. 

2.3. Επίπτωση

Η μείωση του θηλασμού, οι διατροφικές αλλαγές, ο 
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τοκετός με καισαρική τομή, η αυξημένη χρήση καπνού, η 
πρώιμη παρακολούθηση παιδικών σταθμών και οι αυξη-
μένες συγκεντρώσεις αλλεργιογόνων ενοχοποιούνται για 
αυξανόμενη επίπτωση ρινίτιδας και άσθματος κατά γεω-
γραφική περιοχή και ηλικία, σε ποσοστά που κυμαίνονται 
από 10−52%.16−20 Ένα στα 4 παιδιά προσχολικής ηλικίας 
αναφέρει συμπτώματα υποτροπιάζουσας ρινίτιδας ενώ 5% 
παρουσιάζουν εικόνα αλλεργικής ρινίτιδας.2,21 Η επίπτωση 
της αλλεργικής ρινίτιδας στην Ελλάδα ανέρχεται σε 4% 
στα παιδιά ηλικίας 6−7 ετών, σε 8% στα παιδιά ηλικίας 
8−10 ετών και σε 18% στους εφήβους.22,23 Αντίστοιχα, 
άσθμα παρατηρείται στο 9,6%, ενεργό άσθμα στο 7% και 
ενεργό αλλεργικό άσθμα στο 2,5% των Ελληνοπαίδων 
ηλικίας 10 ετών.24 

3.	 ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ 
ΣΥΣΧΕΤΙΣΗΣ ΤΗΣ ΦΛΕΓΜΟΝΗΣ  
ΤΗΣ ΡΙΝΙΤΙΔΑΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΑΣΘΜΑΤΟΣ

3.1. Φυσιολογική Κυτταρολογία-Ανοσολογία

Οι ρινικές χοάνες αποτελούν το πρώτο τμήμα του ανα-
πνευστικού δένδρου, ενώ πολλές ομοιότητες έχουν επιση-
μανθεί ανάμεσα στο ρινικό και το βρογχικό βλεννογόνο. Και 
οι δύο έχουν ψευδοδιαστρωματικό επιθήλιο με κυλινδρικά 
κροσσωτά κύτταρα σε σειρά στη βασική μεμβράνη, ενώ 
στην υποβλεννογόνια στοιβάδα ανευρίσκονται αγγεία, 
βλεννογόνοι αδένες, δομικά κύτταρα (ινοβλάστες), νευρικές 
απολήξεις και μερικά φλεγμονώδη κύτταρα (μονοκύτταρα, 
λεμφοβλάστες και μαστοκύτταρα). Η ΙgΑ αποτελεί την 
κύρια ανοσοσφαιρίνη του αναπνευστικού βλεννογόνου, 
βασικός ρόλος της οποίας είναι η σύνδεση και η απομά-
κρυνση των αντιγόνων. Τα νεογνά έχουν μηδενικές τιμές, 
οι οποίες σταδιακά αυξάνονται και ανέρχονται στα επίπεδα 
των ενηλίκων στην ηλικία των 8 ετών. 

Οι βασικές ομοιότητες του ρινικού και του βρογχικού 
βλεννογόνου δεν αναιρούν και την παρουσία διαφορών. 
Στη ρινική κοιλότητα ανευρίσκεται κατά πολύ αυξημένο 
δίκτυο υποεπιθηλιακών τριχοειδών, αρτηριδίων και φλε-
βωδών κολποειδών σχηματισμών, ενώ μόνο στην τραχεία 
και στα βρογχιόλια ανευρίσκονται λείες μυϊκές ίνες. Επί 
πλέον, παρ’ όλο που όλες οι ανοσοσφαιρίνες ανιχνεύονται 
στις εκκρίσεις του αναπνευστικού δένδρου, ο λόγος IgA/
IgG μειώνεται από το κέντρο στις κυψελίδες, αφού η ΙgΑ 
κυριαρχεί στις ρινικές εκκρίσεις ενώ η ΙgG στο βρογχοκυ-
ψελιδικό έκπλυμα. Ως εκ τούτου, σε οξείες λοιμώξεις της 
ρινός ή σε επιμένουσα αλλεργική ρινίτιδα παρατηρούνται 
αυξημένα επίπεδα ΙgΑ στο ρινικό βλεννογόνο,25,26 ενώ η 
ανεπάρκεια αυτής σχετίζεται με πολλαπλά επεισόδια λοι-
μώδους ρινίτιδας και ΒΥΑ.27,28 

3.2. Φλεγμονώδης αντίδραση − συσχέτιση ρινός  
και βρόγχων

Κατά τη διάρκεια της φλεγμονής, οι αντίστοιχοι βλεννο-
γόνοι της ρινός και των βρόγχων κατακλύζονται από κοινά 
φλεγμονώδη κύτταρα όπως ηωσινόφιλα, μαστοκύτταρα, 
Τ-λεμφοκύτταρα, ισταμίνη, λευκοτριένια, Τh2 κυτταροκίνες και 
χημειοκίνες ανεξάρτητα από την παρουσία συμπτωματολο-
γίας.29,30 Η ηωσινοφιλική φλεγμονή στη μύτη αναγνωρίζεται 
σε όλους τους ασθματικούς, ανεξάρτητα από την παρουσία 
ρινικών συμπτωμάτων και επιπρόσθετα η σοβαρότητα της 
φλεγμονής είναι ανάλογη με τη σοβαρότητα του άσθματος.31 
Όμως, η ηωσινοφιλική φλεγμονή σε ασθενείς με σοβαρό 
άσθμα είναι μεγαλύτερη στους βρόγχους απ’ ό,τι στη 
μύτη.32 Αντίθετα, σε μη ασθματικούς ασθενείς με εποχική 
αλλεργική ρινίτιδα παρατηρήθηκε, κατά τη διάρκεια της 
γυρεοφορίας, ηωσινοφιλική φλεγμονώδης αντίδραση και 
αναδόμηση στους βρόγχους.33 

Η αναδόμηση, μια διαδικασία που έπεται της φλεγμο-
νής και αναγνωρίζεται σε όλα τα φλεγμονώδη νοσήματα, 
καθορίζεται ως η δυναμική επανορθωτική ανασύσταση 
των ιστών κατά τον ίδιο ή διαφορετικό τρόπο. Η εν λόγω 
διαδικασία μελετάται από 25ετίας στους βρόγχους ασθμα-
τικών είτε με ιστολογικές μελέτες είτε με την αναζήτηση 
βρογχικής υπεραπαντητικότητας, η οποία σχετίζεται άμεσα 
με την αναδόμηση. Η ανασύσταση των ιστών μετά από τη 
χρόνια φλεγμονώδη επίδραση του άσθματος επιτελείται 
με ανώμαλο τρόπο, προκαλώντας μόνιμες βλάβες στους 
αεραγωγούς από την πρώτη παιδική ηλικία.34 Η αναδόμη-
ση στη ρίνα δεν έχει μελετηθεί αρκετά, φαίνεται όμως να 
εξαρτάται από επιδράσεις στην εμβρυϊκή και την πρώτη 
βρεφική ηλικία, καθώς και από τη διάρκεια και τη σοβα-
ρότητα της ρινικής φλεγμονής.35 

3.3. Μηχανισμοί συσχέτισης ρινικής και βρογχικής 
φλεγμονής

Τρεις μηχανισμοί έχουν προταθεί ως πιθανοί για την 
εξήγηση της κοινής παθογένειας και της αλληλεπίδρασης 
της ρινίτιδας με το άσθμα:

Αναπνευστική οδός, η οποία υποστηρίζει την οπισθορ-
ρινική έκκριση φλεγμονωδών κυττάρων στο κατώτερο 
αναπνευστικό σύστημα. Οι ανατομικές ομοιότητες και η 
συμπληρωματική λειτουργικότητα της ρινός ως όργανο 
που θερμαίνει, υγραίνει, διηθεί και ψύχει τον εισπνεόμε-
νο αέρα την ανέδειξαν ως προστάτιδα των πνευμόνων. 
Έτσι, η απουσία ρινικής αναπνοής οδηγεί στην κάθοδο 
αναπνευστικών όγκων σε μη κατάλληλη θερμοκρασία 
και υγρασία και με πληθώρα αλλεργικών, λοιμωδών και 
ερεθιστικών ουσιών. Σύμφωνα με την παρούσα θεωρία, 
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ασθενείς με αλλεργική ρινίτιδα μπορούν να αναπτύξουν 
άσθμα μόνο αν το αλλεργιογόνο φθάσει στους βρόγχους 
και έτσι εξηγείται γιατί οι περισσότεροι ασθενείς έχουν 
ρινίτιδα και όχι άσθμα, αφού τα περισσότερα αλλεργιο-
γόνα έχουν μεγάλο αεροδυναμικό μέγεθος 10−100 μm. 
Η αεροδυναμικότητα αλλάζει όταν συνυπάρχει υγρασία 
και οι γύρεις απελευθερώνονται σε μικρότερα σωματί-
δια, τα οποία μπορούν να περάσουν στους κατώτερους 
αεραγωγούς.36 Όμως, η παρουσία άσθματος σε ασθενείς 
με επιμένουσα αλλεργική ρινίτιδα σε ακάρεα δεν μπορεί 
να αποδοθεί σε αυτή τη θεωρία, αφού λόγω μεγέθους θα 
έπρεπε να περιοριστούν στη μύτη. 

Νευρική θεωρία, στην οποία η κοινή συμπτωματολο-
γία στηρίζεται στο ρινοβρογχικό αντανακλαστικό. Ρινική 
αλλεργική πρόκληση επιφέρει αύξηση της βρογχικής 
αντιδραστικότητας μετά από 30 min. Το ρινοβρογχικό 
αντανακλαστικό φαίνεται να υπερλειτουργεί σε ασθενείς 
με άσθμα, αφού ρινική πρόκληση με κρύο αέρα προκαλεί 
βρογχόσπασμο και, αντίθετα, εισαγωγή ζεστού αέρα οδηγεί 
σε βρογχοδιαστολή μόνο σε ασθματικούς ασθενείς και όχι 
σε υγιείς μάρτυρες.37,38 

Θεωρία της συστηματικής κυκλοφορίας, η οποία στη-
ρίζεται στην παρουσία φλεγμονωδών κυττάρων τόσο στο 
ανώτερο όσο και στο κατώτερο αναπνευστικό επιθήλιο, που 
επικοινωνούν μεταξύ τους διά της λεμφικής και της αιματικής 
ροής. Ο συγκεκριμένος μηχανισμός ανταποκρίνεται περισ-
σότερο στην πραγματικότητα, αφού βρογχική πρόκληση ή 
ιογενής λοίμωξη οδηγεί σε αύξηση των ηωσινοφίλων όχι 
μόνο στους βρόγχους αλλά και στη μύτη και στο περιφερικό 
αίμα.8,39,40 Σύμφωνα με νεότερα δεδομένα, η πρόκληση της 
ρινός ή των βρόγχων σε αλλεργικούς ασθενείς προκαλεί την 
παραγωγή αιμοποιητικών κυτταροκινών από τους ιστούς, 
οι οποίες με τη σειρά τους διεγείρουν το μυελό των οστών 
και την παραγωγή φλεγμονωδών κυττάρων.41,42

4. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ

4.1. Επιδημιολογικά δεδομένα που ενισχύουν τη 
συσχέτιση ρινίτιδας και άσθματος 

Η κοινή επιδημιολογία της μύτης και του πνεύμονα 
ενισχύουν τη θεωρία της κοινής νόσου των αεραγωγών. 
Σε αρκετές περιπτώσεις, η ρινίτιδα προηγείται ή συνυ-
πάρχει με ασθματικά συμπτώματα, ενώ η σοβαρότητα 
και η επιμονή των συμπτωμάτων αυξάνει την πιθανότητα 
παρουσίας ΒΥΑ.43 Ενήλικες με άσθμα αναφέρουν ρινικά 
συμπτώματα σε ποσοστό 78%, ενώ 38% των ασθενών με 
αλλεργική ρινίτιδα καταλήγουν σε άσθμα σε διάστημα <2 
ετών.44−46 Επί πλέον, η θεραπεία της αλλεργικής ρινίτιδας με 
ρινικά στεροειδή βελτιώνει ή προλαμβάνει την ασθματική 
συμπτωματολογία.8,47 

Η ρινίτιδα στην παιδική ηλικία συνήθως υποχωρεί 
μέσα σε διάστημα λιγότερο της μίας εβδομάδας, σε ικανό 
όμως αριθμό παιδιών και εφήβων παρατηρείται επιμονή 
των ρινικών συμπτωμάτων, παρουσία επίμονου βήχα και 
επίμονη ΒΥΑ.48,49 Το 1/3 των παιδιών παρουσιάζει μεικτή 
κλινική εικόνα, ρινική και βρογχική έξαρση, ενώ ποσοστό 
τουλάχιστον 25% με συριγμό προαναφέρει συμπτώματα 
ρινίτιδας.50 Σε επιδημιολογικές μελέτες, όπως στη μελέτη 
ISAAC, η οποία ολοκληρώθηκε για την Ελλάδα στην Αθήνα 
και τη Θεσσαλονίκη, παρατηρήθηκε ότι παιδιά με ενεργό 
άσθμα είχαν 6 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα συνύπαρξης 
ενεργού ρινίτιδας, ενώ παιδιά με ενεργό ρινίτιδα είχαν 4 
φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να έχουν και ενεργό άσθμα.24 
Στην ίδια μελέτη, κατά τη σύγκριση της φάσης Ι και ΙΙΙ, η 
οποία έγινε με διαφορά 5 ετών, διαπιστώθηκε παράλλη-
λος διπλασιασμός του επιπολασμού της ρινίτιδας και του 
άσθματος, σε συμφωνία με αρκετές πόλεις.19 

Η ρινίτιδα αποτελεί εκλυτικό παράγοντα έναρξης 
άσθματος ανεξάρτητο από την παρουσία αλλεργίας.8,51,52 
Ποσοστό 83% των εφήβων με άσθμα και ιστορικό ατοπίας 
αναφέρει επιμένοντα ρινικά συμπτώματα, 9% των οποίων 
παρουσιάστηκαν από το πρώτο έτος της ζωής και σε 19% 
αυτών επιβεβαιώθηκε συνύπαρξη αλλεργικής ρινίτιδας.53,54 
Επιπρόσθετα, σε παιδιά ηλικίας έως 15 ετών που νοσηλεύ-
τηκαν λόγω σοβαρού επεισοδίου άσθματος, διαπιστώθηκε 
αλλεργική ρινίτιδα σε 26% αυτών, ενώ στα παιδιά που 
συνυπήρχε αλλεργική ρινίτιδα καταγράφηκε διπλάσια 
πιθανότητα επανεισαγωγής λόγω νέου επεισοδίου.55 Σε 
πρόσφατες μελέτες διαπιστώθηκε απόλυτη συσχέτιση της 
απόφραξης και της αντιστρεψιμότητας του ανώτερου με 
την απόφραξη και την αναστρεψιμότητα του κατώτερου 
αναπνευστικού, ενώ η παρουσία αλλεργικής ρινίτιδας συ-
νυπήρχε με χαμηλές τιμές FEV1 και αντιστρεψιμότητα στο 
20% των παιδιών χωρίς κλινικά συμπτώματα άσθματος, τα 
οποία βελτιώθηκαν με τη χρήση ρινικών στεροειδών.56−59 

Το είδος και ο βαθμός της αλλεργικής ευαισθητοποίησης, 
η ηλικία της ευαισθητοποίησης, το παθητικό κάπνισμα, καθώς 
και η διάρκεια και η επιμονή των συμπτωμάτων φαίνεται 
να είναι συμπληρωματικοί επιβαρυντικοί παράγοντες για 
την ανάπτυξη άσθματος σε παιδιά με ρινίτιδα. Ασθενείς με 
ρινίτιδα καθ’ όλο το έτος από ολοετή αεροαλλεργιογόνα 
παρουσίασαν μεγαλύτερη ΒΥΑ σε σύγκριση με ασθενείς 
με εποχιακή ρινίτιδα, όπως και ασθενείς με επιμένουσα 
ρινίτιδα σε σύγκριση με ασθενείς με διαλείπουσα.60 Παι-
διά με ευαισθητοποίηση σε μικρή ηλικία είχαν αυξημένες 
πιθανότητες να εκδηλώσουν άσθμα, ενώ παιδιά που ευαι-
σθητοποιήθηκαν αργότερα είχαν αυξημένες πιθανότητες 
να αναπτύξουν εποχιακή αλλεργική ρινίτιδα.53,61 Τέλος, η 
ανεύρεση υψηλής ΙgE με ή χωρίς ευαισθητοποίηση απο-
δείχθηκε επί πλέον ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου 
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στην ανάπτυξη άσθματος.62 Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται 
συνοπτικά οι πιθανότεροι επιβαρυντικοί παράγοντες.

4.2. Επιδημιολογικά δεδομένα που εναντιώνονται  
στη συσχέτιση ρινίτιδας και άσθματος

Αντιπαράθεση των πιο πάνω αποτελεί η συνολική 
αναφορά της ISAAC, όπου παρατηρήθηκαν όλοι οι πιθα-
νοί συσχετισμοί ρινίτιδας και άσθματος, δηλαδή θετική, 
αδιάφορη ή αρνητική συσχέτιση, ιδιαίτερα στις μεγάλες 
ηλικίες,19 όπως στην ιταλική μελέτη όπου παρατηρήθηκε 
σύγχρονη αύξηση του επιπολασμού του άσθματος και της 
ρινίτιδας μόνο στα παιδιά ηλικίας 6−7 ετών, ενώ στους 
εφήβους διαπιστώθηκε μείωση του άσθματος και αύξηση 
της ρινίτιδας για την ίδια χρονική περίοδο.63 Οι Μarinho 
et al μελέτησαν παιδιά ηλικίας 5 ετών από τη γέννηση και 
διαπίστωσαν μη συσχέτιση της σοβαρότητας του συριγμού 
και της ρινοεπιπεφυκίτιδας ή της ατοπίας. Παρ’ όλα αυτά, 
επισημαίνεται η δυσκολία της ορθότητας της διάγνωσης 
της ρινοεπιπεφυκίτιδας σε αυτή την ηλικία, ενώ, αντίθετα, 
τονίζεται η συνύπαρξη ενεργού άσθματος με ενεργό ρινο-

επιπεφυκίτιδα.21 Επί πλέον, οι Cassano et al διαπίστωσαν 
ότι σε παιδιά με αλλεργική ρινίτιδα η αντιαλλεργική αγωγή 
δεν βοήθησε τη βρογχοπνευμονική συμμετοχή. Σοβαρό 
μειονέκτημα της μελέτης ήταν η ένταξη παιδιών με χρόνιο 
βήχα και η μη σαφής διάγνωση του άσθματος.57 Οι Viegi 
και La Grutta, στη συνολική αναφορά τους, τονίζουν τη 
σημασία του είδους και της διάρκειας της ευαισθητοποί-
ησης σε μια προσπάθεια να εξηγήσουν τα αμφιλεγόμενα 
αποτελέσματα της προσχολικής ηλικίας.64 

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Το άσθμα και η ρινίτιδα συχνά συνυπάρχουν, όχι όμως 
πάντα. Το 75% των παιδιών με άσθμα αναφέρουν ρινίτι-
δα. Όμως, μόνο το 1/3 των παιδιών με ρινίτιδα αναφέρει 
άσθμα. Στα παιδιά προσχολικής ηλικίας φαίνεται να υπάρχει 
συνύπαρξη, ενώ τα παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας αιτιολογική 
συσχέτιση. Οι ελάχιστες μελέτες που έχουν συγκρίνει το 
ρινικό με το βρογχικό βλεννογόνο με βιοψία αναφέρουν 
διαφορές, ιδιαίτερα στην αναδόμηση. Η θεραπεία της ρινί-
τιδας δεν βελτιώνει πάντα το άσθμα. Είναι όμως δύσκολο 
να αξιολογηθεί η ολοετής ρινίτιδα, η οποία προκαλεί σο-
βαρότερη και «χρόνια» βρογχική υπεραπαντητικότητα από 
την εποχιακή. Στη θεραπευτική προσέγγιση, θα πρέπει να 
συνυπολογίζονται όλοι οι εκλυτικοί παραγόντες, κυρίως η 
αλλεργική ευαισθητοποίηση και το παθητικό κάπνισμα. 

Αν η επίμονη ρινίτιδα αποτελεί πρώιμο δείκτη ατοπί-
ας σε παιδιά που θα εμφανίσουν άσθμα ή γενεσιουργό 
αιτία του άσθματος παραμένει αδιευκρίνιστο. Ωστόσο, η 
παρουσία ατοπίας και ΒΥΑ στη συνύπαρξη άσθματος έχει 
προγνωστική άξια και πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψη στη 
θεραπευτική προσέγγιση των παιδιών.

Πίνακας 1. Παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη άσθματος σε παιδιά 
με ρινίτιδα.

Παθητικό κάπνισμα

Επιμένουσα ρινίτιδα

Μέτρια ή σοβαρή ρινίτιδα

Ευαισθητοποίηση σε ολοετή εισπνεόμενα αλλεργιογόνα

Μικρή ηλικία ευαισθητοποίησης
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The co-morbidity of rhinitis with asthma symptomatology in children gives rise to the “one disease of the airways” 

theory, for which three explicatory pathophysiological mechanisms have been proposed. Although the diseases of 

the upper and lower airway system have common etiology, epidemiology and immunology, there are important dif-

ferences related to the cytology, immunity and genetics, and the age and environmental biology of the affected chil-

dren, substantiating the thesis that the relationship between rhinitis and asthma is multifactorial. 
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