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پیشگفتار
التهاب حفره بینی )رینیت( و التهاب سینوس های اطراف بینی )سینوزیت( از شایع ترین مشکلات سلامت 
در جوامع مختلف هستند. هم اکنون مطابق پژوهش های انجام گرفته در مرکز تحقیقات ایمونولوژی، آسم 
و آلرژی شیوع آلرژی بینی در کشورمان در حدود 26.7 درصد است و میزان شیوع آلرژی بینی و التهاب 
سینوس ها در اثر آن، به بیش از 700 میلیون در سطح جهانی برآورد می شود. بیماری های التهابی بینی و 
سینوس در سنین مختلف نقطه آغاز بیماری های مزمن تنفسی است، بطوریکه از یک سو سبب بار بیماری 
قابل توجهی برای بیماران می شود و کیفیت زندگی ایشان را به شدت تحت تاثیر قرار می دهد و از دیگر سو 
در صورت عدم کنترل مطلوب با تشدید علائم بیماری های دستگاه تنفسی تحتانی مانند آسم و بیماری های 
انسدادی مزمن ریوی )COPD(، هزینه های روانی، اجتماعی و اقتصادی بسیار بالایی را برای خانواده ها و 

جامعه ایجاد می کند.

خوشبختانه در دهه اخیر تلاش های گسترده بین٬المللی برای کنترل بیماری های مزمن تنفسی در سطح اول 
خدمات سلامت یعنی مراقبت های تندستی پایه صورت گرفته است و نتایج مطالعات گسترده انجام شده بر 
مفهوم "یک راه هوایی- یک بیماری" )one airway- one disease( تاکید کرده است، بطوریکه کنترل بهینه 
رینیت و سینوزیت نقش به سزایی در پیشگیری از بروز و شدت یافتن بیماری آسم و بیماری های انسدادی 
مزمن ریوی دارد. در همین زمینه راهنماهای تشخیص و درمان رینیت و سینوزیت در سطح بین المللی به 
ویژه توسط سازمان جهانی آلرژی )World Allergy Organization( و دیگر نهادهای معتبر جهانی بر اساس 

مستندات علمی و تعیین سطح شواهد تدوین شده است. 

و  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  مناسب  سیاستگذاری های  با  اخیر  سال های  در  خوشبختانه 
بهره گیری از خرد جمعی استادان و پژوهشگران و کارشناسان انجمن های علمی، دانشگاه های علوم پزشکی، 
سازمان نظام پزشکی و همراهی سازمان های بیمه گر شاهد بومی سازی تعدادی از راهنماهای تشخیص و 
درمان بیماری ها بوده ایم که در برنامه ریزی های مدیریت و کنترل آلرژی ها و بیماری های مزمن تنفسی از 

جایگاه و اهمیت ویژه ای برخوردارند. 

راهنمای بالینی کشوری تشخیص و درمان رینیت آلرژیک با همت همکاران فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی 
بالینی در انجمن آسم و آلرژی ایران و از طریق تبادلات علمی میان رشته ای با همفکری انجمن های علمی 
گوش و حلق و بینی و سر و گردن ایران، انجمن راینولوژی ایران و انجمن پزشکان عمومی ایران تدوین شده 
ارائه خدمات  و  استقرار  نوید بخش  ایران همچنین می تواند  انجمن علمی پزشکان عمومی  است. همکاری 

سلامتی سطح بندی شده در مراقبت های تندرستی پایه باشد.

بدین وسیله از زحمات همکاران قطب علمی گوش و حلق و بینی و سر و گردن )دانشگاه علوم پزشکی ایران( 
در هماهنگی امور اجرایی و تدوین این راهنما صمیمانه سپاسگذارم و امیدوارم با به روز رسانی دوره ای این 
راهنمای بالینی شاهد ارتقای خدمات مربوط در نظام سلامت و مدیریت و کنترل بیماری های فوق در جامعه 

ایرانی باشیم.

دکتر مصطفی معین
رئیس انجمن آسم و آلرژی ایران

رئیس مرکز تحقیقات ایمونولوژی، آسم و آلرژی
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اعضای کمیته کشوری بومی سازی گایدلاین رینیت آلرژیک

فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر مصطفی معین  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر محمد فرهادی  

فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر مسعود موحدی  
فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر محمد قرگزلو  
فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر محمدرضا فضل الهی  
فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز دکتر حسام الدین نبوی زاده  
فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر محمد نبوی   
فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر مرتضی فلاح پور  
فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر بابک قلعه باغی  

متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر سیدکامران کامروا  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر سیدهادی صمیمی اردستانی 

متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر سیدعلی صفوی نائینی  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر جهانگیر قربانی   
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر نادر اکبری دیلمقانی  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر شاهین باستانی نژاد  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر مریم جالسی   
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر سیدبهزاد پوستی  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر حسام جهاندیده  

متخصص پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی قزوین دکتر نوید محمدی  
مشاور تولید محتوای مبتنی بر شواهد، انجمن پزشکان عمومی ایران دکتر سعید گودرزی  

مسئول کمیته آموزش، انجمن پزشکان عمومی ایران دکتر مهران قسمتی زاده  
مشاور آموزش مجازی و انفورماتیک پزشکی، انجمن پزشکان عمومی ایران دکتر علی اصغر هنرمند  

اعضای گروه ویراستاری

دکتر مهران قسمتی زاده
دکتر هدی شمس الدین
دکتر علی اصغر هنرمند

خانم رویا امیری
خانم محبوبه محمد زکی

ویراستار علمی: دکتر بابک قلعه باغی
ویراستار متدولوژی: دکتر سعید گودرزی
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مقدمــه

و  قالب  با  بالینی  راهنماهای  تکاملی  سیر  به  نگاهی 
چارچوب امروزی

سرعت روزافزون تولید علم و تغییر در شیوه های تشخیص و درمان 
بیماری ها سبب شده که بر اساس شواهد معتبر، هر پزشک پس 
از 2/5 سال نیازمند روزآمد کردن آموخته های پیشین خود باشد. 
از سوی دیگر با توجه به فرایند طولانی و مدت دار تجدید چاپ 
فعالیت های  و  پژوهش ها  نتایج  ورود  پزشکی،  مرجع  کتاب های 
علمی به این مراجع بسیار دیرتر از نیاز جامعه ی پزشکی انجام 
می شود. به همین دلیل تا سه دهه پیش  از این، پزشکان برای 
روزآمد کردن اطلاعات خود و برای کسب 95٪ اطلاعات جدید، 

راهی جز مطالعه 20 مجله ی پزشکی در هفته نداشتند. 

 Guyatt .G 1992 برای حل این مشکل و رفع این نقصان در سال
و همکارانش از دانشگاه مک مستر، روش پزشکی مبتنی بر شواهد 
)1EBM( را ارائه کردند. در این روش پزشکان می توانند با استفاده 
از  قالب  و ابزارهای آماری، قوی ترین مقالات مرتبط با پرسش های 
پزشکی خود را  انتخاب نموده و با استفاده از نتایج آن ها، روش های 
تشخیصی و درمانی خود را بهبود بخشند. اما کمبود وقت پزشکان 
پزشک  یک  که  تکنیکی  نکات  و  آماری  مبانی  بالای  حجم  و 
به عنوان پیش نیاز استفاده از EBM می بایست بیاموزد، سبب شد 
ازاین رو   نیاید.  این روش استقبال چندان مناسبی به عمل  از  که 
دیری نگذشت که مراجع علمی در آمریکا به این نتیجه رسیدند 
که وظیفه استخراج نتایج مرتبط با EBM را به انجمن های علمی 
محول سازند، تا با به کارگیری افرادی متبحر و مسلط به اصول 
از  پزشکی،  خبرگان  و  متخصصین  حضور  همچنین  و   EBM

طریق جمع آوری، دسته بندی اطلاعات و شواهد موجود و پس از 
بررسی و پالایش آن ها، پاسخ پرسش های مطرح شده را به صورت 

راهنمای بالینی در اختیار پزشکان قرار دهند.

ویژگی های راهنماهای بالینی مبتنی بر شواهد:
1. این راهنماهای  بالینی با هدف روزآمد کردن اطلاعات پزشکان 
و برای پاسخ گویی به پرسش های آن ها در زمینه ی ارائه صحیح 
خدمات در فعالیت روزمره تهیه می شوند و چون هدف اصلی 
آن ها آموزش آکادمیک نیست، از منطق و نظم حاکم بر فصول 

کتاب های مرجع پزشکی تبعیت نمی کنند.

مبنای  بر  پزشکان  رایج  پرسش های  پاسخ  راهنماها،  این  در   .2
اما گذشت زمان و  تهیه می شود،  به روز علمی  شواهد قوی و 
سرعت بالای تولید علم سبب می شود که در بیشتر مواقع در 
آن ها  شدن  روزآمد  به  نیاز  سال   5 تا   3 حدود  زمانی  بازه ی 
1 Evidence Based Medicine

احساس شود. 

3. در این راهنماهای بالینی، ارائه ی پاسخ به پرسش های مفروض 
)با ذکر همان پرسش و یا بدون آن( در قالب یک توصیه ی 2 
تشخیصی یا درمانی و با ذکر درجه و اعتبار شواهد ارائه می شود. 

تدوین یا بومی سازی راهنماهای بالینی؟     
از هنگام مطرح شدن پزشکی مبتنی بر شواهد تاکنون، متدولوژی 
جهان  علمی  مراجع  از  بسیاری  در  بالینی  راهنماهای  نگارش 
و...  انگلیس  استرالیا،  کانادا،  امریکا،  علمی  انجمن های  ازجمله 
تقریباً تغییر نکرده و بر اساس همان اصول اولیه ی EBM استوار 
نیازمند  ازآنجا که تولید این راهنماها بسیار پرهزینه و  اما  است. 
هماهنگی های وسیع  بین المللی است، کشورهای درحال توسعه 
به  با همان کیفیت  بود  قادر خواهند  توسعه یافته کمتر  و کمتر 
جهانی  شبکه ی  ازاین رو  بپردازند.  بالینی  راهنماهای  این  تولید 
که  کرده  توصیه  کشور  این  به  را  پروتکلی  بالینی3  راهنماهای 
بومی سازی4  برای  و  است  و وقت کمتری  متضمن صرف هزینه 
به   است  معتقد  شبکه،  این  است.  تهیه  شده  بالینی  راهنماهای 
برای  را  پزشکان  می توان  معتبر،  راهنماهای  بومی سازی  کمک 
اجتماعی  اقتصادی  بستر  در  رایج  پرسش های  پاسخ  یافتن 

جامعه ی خود یاری رساند.

متدولوژی:
اهداف بومی سازی راهنمای بالینی رینوسینوزیت حاد:

در این راهنما، اهداف زیر برای بومی سازی ارائه خدمات در سطح 
کشور، در نظر بوده است:

• ایمنی
• اثربخشی بالینی

• نسبت اثربخشی به صرفه اقتصادی 
• استاندارد خدمات

• افزایش رضایتمندی 

تشکیل کمیته راهبری 
به منظور دریافت نظرات مفید و افزایش هزینه اثربخشی فرایند 
بومی سازی، از نمایندگانی از کلیه رشته های مرتبط و صاحب نظران 
در فرایندهای علمی و بالینی دعوت به عمل آمد تا عضو کمیته 
راهبری بومی سازی راهنماهای بالینی باشند. بخشی از معیارهای 
موردنظر برای دعوت این افراد، شامل داشتن مهارت های تجزیه 
و تحلیل، نگاه بلندمدت و کوتاه مدت، آشنایی با قواعد کار جمعی 
2 Recommendation
3 Guidelines International Network
4 Adaptation
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و توانایی فراهم سازی اطلاعات بود. همچنین نمایندگانی از سایر گروه های ذی نفع شامل موارد زیر هم مورد مشاوره قرار گرفتند:

• پزشکان بالینی و پرستاران
• نمایندگانی از بیماران و خانواده آن ها

• وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
• انجمن های علمی و تخصصی مرتبط 

• سازمان نظام پزشکی و انجمن پزشکان عمومی

شیوه ی جستجو و بازیابی منابع
راهنماها و منابع مورداستفاده متخصصین گوش و حلق و بینی، آسم و آلرژی و عفونی برای استفاده در بومی سازی راهنمای بالینی 

در منابع معتبر زیر مورد جستجو قرار گرفت:

جدول 1: منابع بررسی شده جهت یافتن راهنماهای بالینی

نشانی اینترنتیمنبع راهنما

National Guidelines Clearinghouse (NGC)http://www.guideline.gov/
Guidelines International Network (G-I-N)http://www.g-i-n.net/
National Institute for Clinical Excellence (NICE)http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=ourguidance
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)http://www.sign.ac.uk/guidelines/index.html
Ontario Guideline Advisory Committee (GAC) 
Recommended Clinical Practice Guidelineshttp://www.gacguidelines.ca

National Health and Medical Research Council 
(NHMRC)http://www.nhmrc.gov.au

جستجوی اولیه در سایت های تخصصی و به منظور یافتن راهنماهای 
باکیفیت انجام  شد و اطلاعات موردنظر در فرم مربوط وارد شد. 
با  پایگاه های داده مرتبط  نظام مند در کلیه  همچنین جستجوی 
مطالعات نوع دوم که دسترسی به راهنماهای بالینی منتشرشده 
را فراهم نموده است، انجام پذیرفت. در انتخاب راهبرد جستجو، 
جستجو،  مورد  منابع  کلیدی،  کلمات  به  اشاره  همچون  مواردی 
بازه زمانی جستجو و معیارهای غربالگری اولیه راهنماها )زبان، در 

دسترس بودن نسخه کامل راهنما و ...( مدنظر بود. 

انتخاب راهنمای مرجع و ارزیابی آن ها
با  راهنماهای جستجو شده،  میان  از  بالینی  راهنماهای  انتخاب 

توجه به معیارهای زیر انجام شد: 

• سازمان دهی مناسب اجزای راهنما
• در دسترس بودن نسخه کامل راهنما

• به روز بودن راهنما

راهبری،  اعضای کمیته  به کمک  نیز  بالینی  راهنمای  ارزیابی هر 

  Agree به وسیله ابزار نقد راهنماهای بالینی برپایه سیستم امتیازدهی
انجام گردید. در پایان، کمیته راهبری، راهنماهای زیر را به عنوان 
مرجع تهیه راهنماهای بالینی بومی سازی شده در زمینه تشخیص 
و درمان رینوسینوزیت حاد برای پزشکان مخاطب، شامل پزشکان 

عمومی، پزشکان خانواده و متخصصین مرتبط انتخاب نمود:
1. 2016: ARIA allergic rhinitis guideline - Revision

2. 2015: Clinical Practice Guidline: Allergic Rhinitis 
)American Academy of Otolaryngology(

3. 2013: allergic rhinitis guideline; Michigan University

4. 2010: ARIA allergic rhinitis guideline

پرسش های بالینی استخراج شده از راهنماها
با مرور کلیه توصیه ها در راهنماهای جستجو شده، فهرستی از 
برای  معیاری  به عنوان  تا  گردید  تهیه  بالینی  رایج  پرسش های 
تهیه  و  بومی سازی  مراحل  طی  در  توصیه ها  بعدی  ارزیابی های 

نسخه واحد قرار گیرد.
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فرمولاسیون پرسش های بالینی
بومی سازی  تیم  در  موجود  مهارت  و  به سطح تخصص  توجه  با 
از  استخراج شده  پرسش های  به  نگاه  با  نیز  و  بالینی  راهنمای 
از سؤال هایی که دربردارنده  بالینی مرجع، فهرستی  راهنماهای 
چهار جزء PICO )به ترتیب زیر( بود تهیه شد. کمیته راهبری 
خود را متعهد به پاسخگویی به آن ها در جریان بومی سازی راهنما 

می دانست.

)Patient/Population( )برای ذکر جمعیت هدف/بیمار)ها P
)Intervention( برای ذکر نوع مداخله I

)Comparison( برای ذکر خدمت جایگزین C
)Outcome( )برای ذکر پیامد)ها O

جستجوی شواهد پشتیبان در بانک های داده 
توصیه ها  از  غیر  به  که  پشتیبانی  شواهد  جستجوی  راهبرد  در 
در راهنمای بومی شده مورد استفاده قرار گرفته است، دو مؤلفه 
تمامی  شناسایی  )توانایی  جستجو  حساسیت  شامل  کلیدی 
کنار  )توانایی  جستجو  ویژگی  و  مرتبط(  اطلاعات  و  مطالعات 
گذاشتن مستندات و مطالعات غیر مرتبط( مدنظر گروه کارشناسی 
نیز  و  هدف  به  بسته  جستجو  ویژگی  و  حساسیت  داشت.  قرار 
اصطلاحات مورد جستجو و همین طور میزان در دسترس بودن 

مطالعات موجود، توسط کمیته راهبری تعیین شد. 

یافتن توصیه های هزینه اثربخش
بالینـی و  کمیتـه راهبـری از طریـق مشـورت بـا متخصصیـن 
و  مرجـع  بالینـی  راهنماهـای  سـلامت،  اقتصـاد  کارشناسـان 
توصیه هـای آن هـا را از نظـر میزان اسـتفاده از داروها و تجهیزات 
پاراکلینیـک گران قیمت و مقایسـه روند رایج تشـخیص و درمان 
در کشـور، مـورد نقـد و بررسـی قـرار داد و به این نتیجه رسـید 
کـه اسـتفاده از غالـب توصیه هـای مرجـع، نه تنها باعـث تحمیل 
هزینـه به خانوار و نظام سـلامت نمی شـود، بلکـه موجب کاهش 

هزینه هـای مذکـور خواهد شـد.  

بررسی هم خوانی توصیه ها باهم
گروه  کمک  به  محتوا  نظر  از  مشابه  توصیه های  بخش  این  در 
کارشناسی تعیین و درمورد هم خوانی آن ها با معیارهای زیر در 

کمیته راهبری تصمیم گیری شد. 

چنانچه برای سؤالی بیش از یک توصیه وجود داشت که با یکدیگر 
هم خوانی نداشتند:

مختلف  سطوح  توصیه ها،  هم خوانی  عدم  علت  درصورتی که   .1
شواهد بود، توصیه هایی که شواهد پشتیبان آن ها دارای سطح 

پایین تری بودند، حذف می شدند.

2. اگر سطح شواهد توصیه ها پایین بود، شواهدی در نظر گرفته 
از  یکی  یا  و  مرور سیستماتیک  مطالعات  که شامل  می شدند 

موارد زیر باشد:

)RCT( درمورد شواهد درمانی: کارآزمایی بالینی تصادفی •
Clin-( درمورد شواهد تشخیصی: مطالعات استاندارد مقطعی •

)ical Prediction Rules

• د مورد شواهد مربوط به عوارض جانبی: مطالعات هم گروهی 
 )Cohort(

)Inception Cohort( :در مورد شواهد مربوط به پیش آگهی •

در غیر این صورت، شواهد در سطح پایین ارزیابی می شد.

عنوان  بدون  زیر  موارد  از  حاصل  یافته های  که  شد  براین  قرار 
توصیه به راهنمای بومی شده اضافه شود:

1. یافته های حاصل از پژوهش های منتشرشده از سوی ارگان های 
معتبر علمی جهان 

 Cochrane 2. مطالعات حاصل از مرور سیستماتیک از پایگاه

فرایند اجماع خبرگان
طی  از  پس  شده  بومی سازی  بالینی  راهنمای  پیش نویس  متن 
برای  توصیه  برای هر  فرم نظرخواهی  به همراه  فرایندهای فوق 
اعضای کمیته راهبری ارسال شد. در این مرحله از اعضای کمیته 
درخواست شد تا قضاوت نهایی خود را در رابطه با مزیت بالینی 
از  پس  نمایند.  مشخص  کمی-کیفی  سنجش  معیارهای  با  آن، 
انجمن های  برای  راهنما  پیش نویس  تغییرات،  آخرین  اعمال 
علمی مرتبط ارسال شد تا از نظرات کارشناسی خبرگان جهت 

نهایی سازی راهنما استفاده شود.

روش استفاده از راهنمای بالینی:
هنگام استفاده از راهنمای بالینی باید به دو معیار »سطح شواهد«5 
و »درجه توصیه«6 توجه نمود. همان طور که در مطالب قبل اشاره 
شد، برای این که در تدوین راهنمای بالینی بتوانیم از یافته های 
مطالعه های  نتایج  به  باید  کنیم،  استفاده  توصیه  به عنوان  علمی 
منتشرشده استناد کنیم. منظور ما از »شواهد«، انواع مطالعه های 

5 Level of Evidence
6 Grade of Recommendation
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دارای  قوت،  نظر  از   EBM سیستم  در  که  است  منتشرشده ای 
شده  آورده  سطح بندی  این   2 جدول  در  و  هستند  سطح   بندی 
است. به همین ترتیب توصیه ها نیز در راهنمای بالینی بر مبنای 
همان شواهد، درجه بندی می شوند تا مخاطب بتواند برای اجرای 

هر توصیه با توجه به درجه قوت آن، تصمیم گیری کند. 

روش  با  که  بالینی  راهنماهای  در  که  است  ذکر  به  لازم  البته 
که شاخص  توصیه«  »درجه  معمولاً  می شوند،  تهیه  بومی سازی 
برگرفته  و خود  بوده  توصیه  آن  اجرایی  اولویت  و  بالینی  مزیت 

از راهنماهای بالینی مرجع و نظر خبرگان است، دارای اهمیت 
برحسب  معمولاً  معیار  دو  این  اختصاری  است. علامت  بیشتری 
و  ذکر  توصیه  هر  کنار  در  راهنما  تدوین کننده ی  گروه  تصمیم 
علائم  این  توصیف  و  طبقه بندی  مقدمه ،  قسمت  در  معمولاً 
تشخیص  بالینی  راهنمای  در  ازاین رو  می شود.  آورده  اختصاری 
و درمان رینوسینوزیت حاد نیز علائم اختصاری این معیارها در 
جداول 2 و 3 آمده که یکی از الگوهای رایج بسیاری از راهنماهای 

جهانی و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ایران است.

جدول 2: سطح بندی شواهد و درجه بندی توصیه ها 

Grade of Recommendation Level of Evidence 

حداقل شامل یک متاآنالیز، مرور نظام مند، کارآزمایی بالینی 
برای  مستقیم  به طور  که   Ia سطح   در   RCT یا  و  تصادفی 
از شواهد  یا مجموعه ای  و  باشد  قابل استفاده  جمعیت هدف 
جمعیت  برای  مستقیم  به طور  که   Ib سطح  مطالعات  شامل 

هدف قابل استفاده باشد و در کل نشانگر نتایج مشابه باشد. 

A
(SR)

 RCT) متاآنالیز با کیفیت بالا، مرور نظام مند، کارآزمایی بالینی تصادفی
RCT)، با خطای ناچیز Ia

متاآنالیز خوب طراحی شده، مرور نظام مند، RCT ها با خطای اندک Ib
با  ها   RCT تصادفی،  بالینی  کارآزمایی  نظام مند،  مرور  متاآنالیزها، 

احتمال خطای بالا Ic

به طور  که   IIa از شواهد، شامل مطالعات سطح  مجموعه ای 
مستقیم برای جمعیت هدف قابل استفاده باشد و در کل نشانگر 

نتایج مشابه باشند و یا از مطالعات سطح Ia یا Ib باشد.
B

(R/CR)

مرور نظام مند با کیفیت بالا از مطالعات مورد - شاهدی و کوهورت، 
مطالعات مورد - شاهدی با کیفیت بالا و با احتمال بسیار ناچیز خطا و 

مخدوش شدگی و احتمال زیاد اینکه رابطه علیتی است.
IIa

به طور  که   IIb سطح  مطالعات  شامل  شواهد  از  مجموعه ای 
مستقیم برای جمعیت هدف قابل استفاده باشد و در کل نشانگر 

نتایج مشابه باشند و یا منتج از مطالعات سطح IIa باشد.
C

(O)

و  خطا  کم  احتمال  با  طراحی شده  خوب  شاهدی   - مورد  مطالعات 
مخدوش شدگی و احتمال متوسط اینکه رابطه علیتی است. IIb

مطالعات مورد - شاهدی و کوهورت با احتمال زیاد خطا و مخدوش 
شدگی و خطر بارزی که رابطه علیتی نیست. IIc

شواهد سطح III و IV و یا منتج از مطالعات سطح IIb باشد. D
(NR)

مطالعات غیرتحلیلی مثل گزارش موارد و گزارش موردی III
نظر متخصصین IV

جدول 3: حروف اختصاری مورداستفاده در راهنمای بالینی و تعاریف آن ها

AbbreviationDefinition 

SR
Strong Recommendation

قویاً توصیه می شود
Benefits of treatment clearly exceed harm; quality of evidence is excellent (Grade A or B).
سود درمان به طور بارز بر زیان آن ارجح است؛ کیفیت شواهد عالی است ) درجه A  یا B بودند(.

R/CR
Recommendation or Conditional 

Recommendation
بسته به شرایط بیمار توصیه می شود

Benefits exceeded harm, but quality of evidence is not as strong (Grade B or C).
سود درمان از زیان آن بیشتر است، اما کیفیت شواهد خیلی قوی نیست )درجه B یا C بودند(.

O
Option

به انتخاب بیمار

Quality of evidence is suspect (Grade D) or well-done studies (Grade A, B or C) show 
little clear advantage.

کیفیت شواهد مشکوک است )درجه D( یا اینکه مطالعاتی خوب )درجه B ,A یا C(  با دستاوردهای 
اندک بالینی بوده اند.

NR
No Recommendation

توصیه نمی شود
A lack of relevant evidence (Grade D) and an unclear balance between benefits and harm.

فقدان شواهد مرتبط )درجه D( و عدم شفافیت بین سود و زیان.
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درمان  و  تشخیص  شده  بومی سازی  کشوری  راهنمای  متن  در 
رینوسینوزیت حاد، به غیراز متن توصیه ها که مشخصاً درون یک 
کادر آمده اند، مرجع شواهد جستجو شده در منابع، با ذکر شماره 

مرجع مانند: ]28[ نمایش داده شده است. 

»یک  به عنوان  کادرها  داخل  مطالب  راهنما،  این  در  همچنین 
به  پاسخ  در  که  است  درمانی  یا  تشخیصی  اقدام  برای  توصیه« 
حرف  توصیه،  هر  کناری  کادر  در  است.  آمده  رایج  سـؤال  یک 
)به شرح جدول شماره 2( که  دارد  اختصاری وجود  یا حروفی 
نشانگر درجه بندی توصیه از نظر مزیت بالینی و اولویت اجرایی 
است که منبعث از راهنمای بالینی مرجع است. البته در بعضی 
از توصیه ها که تنها از تجمیع چند توصیه حاصل شده اند، درجه 
توصیه و سطح شواهد پشتیبان آن توصیه در درون متن  کادر  
در داخل پرانتز هم آورده شده است مانند: )A/Ia( که مطابق با 
حروف اختصاری جدول شماره 2 و 3 بوده و بر درجه ی توصیه 

)A یا SR( و بر سطح شواهد )Ia( دلالت دارد. 

تذکر:
بومی سازی  روش   از  استفاده  با  بالینی  راهنمای  این 

راهنماهای معتبر بین المللی  تهیه شده است.

حاصل  به روز  علمی  شواهد  از  استفاده  با  توصیه ها 
و  بالا  اعتبار  درجه  دارای  گسترده   پژوهش های  از 
رشته های  بین المللی  خبرگان  نظر  اجماع  همچنین 
ازاین رو در هنگام  تخصصی گوناگون تدوین شده اند. 
توجهی  شایان  کمک  می توانند  بالینی  تصمیم گیری 

برای درمانگران باشند. 

بیمار،  هر  ویژه ی  شرایط  به دلیل  توصیه ها  مسلماً 
نمی توانند جایگزین قضاوت بالینی پزشک در شرایط 

خاص شوند.



12

ک
ژی

آلر
ت 

نی
ری

ی 
ین

بال
ی 

نما
اه

ر

توصیه های بالینی تشخیص و درمان رینیت آلرژیک

1. تشخیص بالینی رینیت آلرژیک:

R

تشخیص بالینی رینیت آلرژیک بر پایه شرح حال ) و شک به عامل آلرژیک احتمالی( و معاینه بالینی می باشد. 

وجود یک یا چند تا از علائم زیر:

• احتقان بینی
• ترشحات روشن دوطرفه ی بینی

• خارش بینی 
• عطسه فراوان

اختصاصی  بینی، قرمزی چشم و اشک ریزش،  بینی، رنگ پریدگی مخاط  احتقان  بینی،  *** توجه: ترشحات روشن 
رینیت آلرژیک نیستند و می توانند در هر کدام از تشخیص های افتراقی این بیماری وجود داشته باشند. 

2. چه  زمانی، بیمار رینیت آلرژیک باید جهت انجام و تفسیر آزمون های ویژه به پزشک فوق تخصص آلرژی ارجاع داده شود؟

R

• بیمار با تشخیص بالینی رینیت آلرژیک که به درمان های اولیه )استاندارد گایدلاین( پاسخ مطلوب ندهد.

• تشخیص رینیت آلرژیک قطعی نباشد.

• جهت هدفمند سازی درمان، نیاز به شناخت عامل آلرژن باشد. 

3. آیا در بیماران با تشخیص بالینی رینیت آلرژیک انجام تصویربرداری بصورت روتین مجاز است؟

R.پزشکان نباید بطور روتین در بیماران با تشخیص بالینی رینیت آلرژیک، اقدام به انجام تصویر برداری کنند

4. آیا پزشکان می توانند آنتی هیستامین های نسل دوم )با اثر خواب آوری کمتر( را برای رینیت آلرژیک با شکایت اولیه عطسه و خارش 
بینی تجویز کنند؟

SR
در صورتیکه شکایت اولیه بیمار، عطسه و خارش بینی باشد، پزشکان می توانند از آنتی هیستامین های نسل دوم )با 

اثر خواب آوری کمتر( استفاده کنند.

SR.اما این داروها در رفع احتقان بینی تأثیر کمتری دارند

5. چه زمان، تجویز اسپری های استروئیدی بینی در بیماران با تشخیص بالینی رینیت آلرژیک مجاز است؟

SR

زمانی که علائم بیمار کیفیت زندگی )شامل خواب، فعالیت های روزانه، عملکرد تحصیلی یا شغلی( وی را تحت تاثیر 
قرار دهد پزشکان می توانند اسپری های استروئیدی بینی را تجویز کنند)هم در بزرگسالان )SR( و هم در کودکان 

))R(
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6. در چه صورت از اسپری های بینی آنتی هیستامینی استفاده می شود؟

O
اگرچه این داروها در کاهش علائم رینیت های آلرژیک و غیر آلرژیک )وازوموتور( مؤثر هستند اما هیچ اثری بیشتر 

از درمان های مرسوم ندارند و باعث اعمال هزینه های بیشتر می شوند.

*** در صورت عدم کنترل مناسب علائم، بعنوان یک داروی کمکی می تواند جایگزین آنتی هیستامین خوراکی شود، ولی هزینه های 
آن باید مد نظر قرار گیرد. 

7. آیا می توان از اسپری های آنتی هیستامینی بینی به جای اسپری های استروئیدی بینی در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

توصیه – الف

CR
در بیماران با رینیت آلرژیک فصلی، استفاده از اسپری های استروئیدی بینی به جای اسپری های آنتی هیستامینی بینی 

پیشنهاد می شود.

توصیه - ب

CR
در بیماران با رینیت آلرژیک دائمی، استفاده از اسپری های استروئیدی بینی به جای اسپری های آنتی هیستامینی بینی 

پیشنهاد می شود.

8. آیا می توان از اسپری های آنتی هیستامینی بینی به جای آنتی هیستامین خوراکی در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

توصیه – الف

CR
در بیماران با رینیت آلرژیک فصلی، می توان هر کدام از دو داروی اسپری های آنتی هیستامینی بینی یا آنتی هیستامین 

خوراکی را استفاده کرد.

توصیه – ب

CR
در بیماران با رینیت آلرژیک دائمی، می توان هر کدام از دو داروی اسپری های آنتی هیستامینی بینی یا آنتی هیستامین 

خوراکی را استفاده کرد.

9. آیا مهارکننده های رسپتور لوکوترین در درمان رینت آلرژیک قابل استفاده هستند؟

SR.مهارکننده های رسپتور لوکوترینی نباید بعنوان درمان اولیه بیماران رینیت آلرژیک استفاده شوند

R.این داروها، تأثیر کمتری نسبت به اسپری های استروئیدی بینی دارند

CR

استنشاقی  به مصرف کورتیکواستروئیدهای  تمایلی  و  باشند  داشته  که آسم همزمان  رینیت  به  مبتلا  بیماران  در 
دهانی  استنشاقی  کورتیکواستروئیدهای  مصرف  موافق  آنها  والدین  که  کودکانی  در  یا  و  باشند  نداشته  دهانی 

نیستند، می توان از مهارکننده های رسپتور لوکوترین در درمان آسم همزمان استفاده کرد.
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10. آیا می توان از مهارکننده های رسپتور لوکوترینی به جای آنتی هیستامین خوراکی در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

توصیه – الف

CR
یا  لوکوترینی  رسپتور  مهارکننده های  داروی  دو  از  کدام  هر  می توان   فصلی،  آلرژیک  رینیت  با  بیماران  در 

آنتی هیستامین های خوراکی را استفاده کرد.

توصیه – ب

CR
رسپتور  مهارکننده های  به جای  خوراکی  آنتی هیستامین های  از  استفاده  دائمی،  آلرژیک  رینیت  با  بیماران  در 

لوکوترینی پیشنهاد می شود.

11. آیا می توان از ضداحتقان های داخل بینی در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

CR

در بیماران بزرگسال مبتلا به رینیت آلرژیک همراه با انسداد شدید بینی می توان از داروهای ضداحتقان داخل بینی 
در دوره ای بسیار کوتاه )حداکثر 5 روز و ترجیحاً کمتر( همراه با سایر داروها استفاده کرد. 

ترجیح بر این است که در کودکان زیر سن دبستان، این داروها تجویز نشوند و والدین نیز )برای کودکان( از آنها 
استفاده نکنند.

12. آیا می توان از ضداحتقان های خوراکی در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

CR.بهتر است داروهای ضداحتقان خوراکی تجویز نشوند و بیماران هم از این داروها بطور مداوم استفاده نکنند

13. آیا می توان از اسپری های بینی کرومولینی در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

CR
به  نسبت  کمتری  تأثیر  اما  می شوند  استفاده  آلرژیک  رینیت  درمان  در  کرومولینی  بینی  اسپری های  اگرچه 

اسپری های بینی استروئیدی دارند.

14. در چه صورت از داروهای چشمی برای بیماران مبتلا به رینیت همراه با کونژنکتیویت آلرژیک استفاده می شود؟

CR

یا اسپری های  با آنتی هیستامین خوراکی  با کونژنکتیویت آلرژیک که علائمشان  باید در بیماران  داروهای چشمی 
بیماران،  این  قرار گیرند. در  نمی کنند، مدنظر  تحمل  را  این داروها  یا  و  کنترل نشده  به خوبی  بینی  استروئیدی 

استفاده از آنتی هیستامین های H1 چشمی یا کرومولین چشمی پیشنهاد می شود.

15. آیا می توان از کورتیکواستروئیدهای سیستمیک در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

SR.تجویز کورتیکواستروئید عضلانی توصیه نمی شود

CR
در بیماران مبتلا به رینیت آلرژیک با علائم بینی و/یا چشمی متوسط تا شدید که با دیگر درمان ها کنترل نشده اند، 

مصرف کوتاه مدت کورتیکواستروئیدهای خوراکی توصیه می شود.
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16. آیا می توان از اسپری های بینی آنتی کولینرژیک در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

CR
در درمان بیماران رینیت آلرژیک دائمی، استفاده از اسپری بینی اپیراتروپیوم بروماید برای درمان آبریزش بینی 

توصیه می شود.

17. در چه صورت از درمان دارویی ترکیبی استفاده می شود؟

O
ممکن است در بیماران مبتلا به رینیت آلرژیکی که پاسخ کافی به درمان تک دارویی نداشته اند از درمان دارویی 

ترکیبی استفاده شود.

18. آیا می توان از درمان ترکیبی آنتی هیستامین H1 خوراکی و اسپری های استروئیدی بینی به جای اسپری های استروئیدی بینی 
به تنهایی استفاده کرد؟

توصیه – الف

CR
یک  با  دارو  این  ترکیب  یا  و  به تنهایی  بینی  استروئیدی  اسپری های  آلرژیک فصلی، می توان  رینیت  با  بیماران  در 

آنتی هیستامین خوراکی را استفاده کرد.

توصیه – ب

CR
یک  با  دارو  این  ترکیب  به جای  بینی  استروئیدی  اسپری های  از  استفاده  دائمی،  آلرژیک  رینیت  با  بیماران  در 

آنتی هیستامین خوراکی پیشنهاد می شود.

19. آیا می توان از ترکیب اسپری های آنتی هیستامین داخل بینی و اسپری های استروئیدی بینی به جای اسپری های استروئیدی بینی 
به تنهایی در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

توصیه – الف

CR
در بیماران با رینیت آلرژیک فصلی،می توان اسپری های استروئیدی بینی به تنهایی و یا ترکیب این دارو با اسپری های 

آنتی هیستامین بینی را استفاده کرد.

توصیه – ب

CR
در بیماران با رینیت آلرژیک دائمی، می توان اسپری های استروئیدی بینی به تنهایی و یا ترکیب این دارو با اسپری های 

آنتی هیستامین بینی را استفاده کرد.

20. آیا می توان از ترکیب اسپری های آنتی هیستامین بینی و اسپری های استروئیدی بینی به جای اسپری های آنتی هیستامین بینی 
به تنهایی در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

CR
در بیماران رینیت آلرژیک فصلی، استفاده از ترکیب اسپری های آنتی هیستامین بینی و اسپری های استروئیدی 

بینی به جای اسپری های آنتی هیستامین بینی به تنهایی پیشنهاد می شود.

 *** لطفاً در همه موارد استفاده از اسپری های آنتی هیستامین داخل بینی، هزینه های نسبتاً بالای آن را مدنظر داشته باشید.
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21. اندیکاسیون توصیه به انجام ایمونوتراپی در درمان رینیت آلرژیک چیست؟

SR
مناسب  کنترل  بدون  با/  کافی  دارویی  درمان  علی رغم  که  بیمارانی  در  زبانی(  زیر  یا  جلدی  )زیر  ایمونوتراپی 

آلرژن های محیطی، پاسخ خوبی به درمان ندارند، اندیکاسیون پیدا می کند.

22. آیا می توان از آنتی بادی مونوکلونال ضد IgE در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

CR

بیماری شان مشهود است و   IgE به  با آسم همراه که جزء آلرژیک وابسته  به رینیت آلرژیک  بیماران مبتلا  در 
آنتی بادی  از  استفاده  است،  نشده  کنترل  علائمشان  همچنان  آلرژن  از  اجتناب  و  کافی  دارویی  درمان  علی رغم 

مونوکلونال ضد IgE در درمان آسم آلرژیک )* و نه رینیت آلرژیک به تنهایی( پیشنهاد می شود.

23. اندیکاسیون درمان جراحی )کاهش حجم شاخک تحتانی بینی( در رینیت آلرژیک چیست؟

O

در بیماران مبتلا به رینیت آلرژیک که بعلت تورم شاخک های تحتانی بینی یا انحراف شدید تیغه بینی دچار انسداد 
پایدار بینی شده اندو به درمانهای کامل طبی پاسخ مناسب نداده اند عمل جراحی کاهش حجم شاخک تحتانی بینی 
)توربینوپلاستی( یا اصلاح انحراف تیغه بینی )سپتوپلاستی( می تواند در رفع انسداد و کاهش سایر علائم همراه موثر 

باشد.

24. آیا ممکن است پزشکان، طب سوزنی را برای بیماران رینیت آلرژیک توصیه کنند؟

NR.طب سوزنی توصیه نمی شود

25. آیا ممکن است پزشکان، داروهای گیاهی را برای بیماران رینیت آلرژیک توصیه کنند؟

NR.توصیه ای مبنی بر استفاده از داروهای گیاهی در این بیماران وجود ندارد

26. آیا می توان از هومئوپاتی در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

NR.بهتر است این روش درمانی تجویز نشود و بیماران هم از آن استفاده نکنند

27. آیا می توان از روش های فیزیکی و یا دیگر درمان های جایگزین در درمان رینیت آلرژیک استفاده کرد؟

NR.بهتر است فوتوتراپی یا دیگر روش های فیزیکی تجویز نشوند و بیماران هم از این روش ها استفاده نکنند
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مقدمه و معرفی
رینیت، بیماری شایعی است و تقریباً هر کسی را در دوره ای از 
زندگی تحت تاثیر خود قرار می دهد. این مبحث، مروری کلی از 
و کودکان  بزرگسالان  در  مزمن که  و  رینیت حاد  انواع مختلف 
تنفسی  عفونت  از  ناشی  رینیت  می دهد.  ارائه  را  است  شایع 

ویروسی معمولاً جداگانه بروز می کند.

مرور
 رینیت علل متعددی دارد.)جدول شماره 1(

جدول 1- علل عمده ی ابتلا به رینیت

رینیت آلرژیک

• فصلی
• دائمی

رینیت غیرآلرژیک

• رینیت وازوموتور 
• رینیت چشایی

• رینیت غیرآلرژیک با سندرم ائوزینوفیلی
رینیت مختلط

CPAP رینیت ناشی از -
رینیت شغلی

رینیت وابسته به دارو

• اسپری ضداحتقان بینی
• کوکائین داخل بینی

رینیت ناشی از مصرف داروهای سیستمیک

• قرص های ضدبارداری
• داروهای اختلال نعوظ

• داروهای ضد فشارخون
• آسپرین و سایر NSAIDها )میان بیماران مبتلا به آسم و 

یا رینوسینوزیت مزمن با پولیپ بینی شایع تر است(
• برخی داروهای ضدافسردگی

• برخی از بنزودیازپین ها
بارداری

رینیت آتروفیک
بیماری های سیستمیک

• کم کاری تیروئید
• گرانولوماتوز با پلی آنژیت )وگنر(

• گرانولومای میانه
• سارکوئیدوز

• سیستیک فیبروزیس
• سندرم مژک های غیرمتحرک

مروری بر رینیت

CPAP: فشار هوای مثبت مداوم، NSAIDها: داروهای ضدالتهابی 

غیراستروئیدی

انواع مختلف رینیت، عمدتاً توسط شرح حال، الگوی علائم و به 
میزان کمتری بر اساس علائم بالینی تشخیص داده می شوند.

تعریف- حضور یک یا چندین مورد از علائم زیر:

• عطسه
• آبریزش بینی )قدامی و یا خلفی(
• احتقان بینی )کیپ شدن بینی(

• خارش بینی

"رینوسینوزیت" )تحت عنوان سینوزیت نیز شناخته می شود( که 
اختلالات مربوط به مجرای بینی و سینوس های پارانازال را شامل 
می شود، دارای اشتراکاتی با رینیت بوده ولی علائم بالینی باعث 
از رینیت خالص می شود. علائم درگیر بودن سینوس  تمایز آن 
عبارتند از احتقان بینی، آبریزش بینی خلفی )اغلب چرکی(، فشار 

یا درد صورت، سردرد، و در برخی موارد کاهش حس بویایی.

شایعترین انواع رینیت عبارتند از ]1[:
• رینیت آلرژیک

• اشکال مختلف رینیت غیرآلرژیک
• رینیت آتروفیک
• رینیت بارداری

• رینیت شغلی

علل نادرتر رینیت، بیماری های سیستمیک )که می توانند با رینیت 
واضح بروز کنند( و داروهای موضعی بینی و داروهای سیستمیک 

هستند.

تومورهای بینی و نشت مایع مغزی نخاعی )CSF( به حفره ی بینی، 
شرایط غیرمعمولی هستند که می توانند علائم رینیت را تقلید کنند. 

انواع رینیت

رینیت آلرژیک- 10 تا 30 درصد از بزرگسالان و بیش از 40 
درصد از کودکان از رینیت آلرژیک رنج می برند. افراد مبتلا به آسم 

و اگزما نسبت به ابتلای به این بیماری مستعدتر هستند.]2. 3[.

رینیت آلرژیک ممکن است در هر سنی شروع شود، اما اغلب افراد 
مبتلا، کودکان و بزرگسالان جوان هستند. معمولاً ترکیبی از علائم 
)گرفتگی(  بینی  احتقان  و  بینی  روشن  ترشحات  بینی،  خارش 
انواع  وجود دارند. خارش بینی به افتراق رینیت آلرژیک از سایر 
رینیت کمک می کند. کودکان اغلب خارش بینی را به شکل مالش 
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بینی نشان می دهند )به جای شکایت از احساس خارش(. حدود 
40 درصد از کودکان و بزرگسالان کم خوابی و 75 درصد از آنها 
خروپف  از  بیمار  خانواده ی  اغلب،  کرده اند.  گزارش  را  خستگی 
)به علت گرفتگی بینی( شکایت می کنند. بیماری های همراه شایع 
عبارتند از: سردردهای مکرر، رینوسینوزیت )حدود 40 درصد( و 

آسم )حدود 35 درصد(]2[. 

یافته های فیزیکی شایع رینیت آلرژیک مزمن در کودکان عبارتند 
از: "allergic shiners" تغییر رنگ زیر چشم به آبی یا خاکستری 
تا بنفش و چین عرضی روی بینی که در نتیجه ی مالش مداوم 
بینی و کشیدن نوک بینی با دست به سمت بالا ایجاد می شود 

)سلام آلرژیک(.

ممکن است بررسی مخاط قدامی بینی با اتوسکوپ نرمال باشد 
اما اطلاعات مفیدی ارائه می دهد. مخاط بینی در بیماران مبتلا 
به رینیت آلرژیک عمدتاً متورم و رنگ پریده دیده می شود اما در 
بیماران مبتلا به رینیت غیرآلرژیک معمولاً رنگ طبیعی دارد  و 
در بیماران مبتلا به رینوسینوزیت ویروسی حاد یا رینیت وابسته 

به دارو، قرمز است.

در  گرفتن  قرار  به  پاسخ  در  علائم  موقتی،  آلرژیک  رینیت  در 
زمانی  رینیت  می شوند.  ظاهر  گربه(  )مثلا  عامل خاصی  معرض 
سال  از  مشخصی  زمان  در  علائم  که  می شود  محسوب  فصلی 
نمایان شوند و اگر علائم در تمام طول سال وجود داشته باشند، 
دائمی یا مزمن گفته می شود]3. 4[. حدود 70 درصد از بیماران 
مبتلا به رینیت آلرژیک فصلی، ورم ملتحمه ی آلرژیک نیز دارند 

که با خارش، قرمزی و اشک ریزش قابل تشخیص است. 

آلرژن های شایع که باعث ایجاد رینیت آلرژیک فصلی می شوند 
عبارتند از: درخت، چمن، علف هرز و همچنین کپک های قارچی 

محیط باز )جدول شماره 2(

خانه،  غبار  در  موجود  مایت های  جمله  از  خانگی،  آلرژن های 
سوسک ها، آلرژن های موجود در خز حیوانات خانگی، جوندگان 
تشکیل  را  دائمی  رینیت های  موارد  بیشترین  عموماً  قارچ ها،  و 

می دهند.

است  شایعی  وضعیت  غیرآلرژیک  غیرآلرژیک-رینیت  رینیت 
است:  تشخیص  قابل  زیر  موارد  از  بیشتری  تعداد  یا  یک  با  که 
احتقان بینی)گرفتگی(، آبریزش بینی و ترشحات پشت حلق. در 
این شرایط، تشخیص بر اساس رد سایر علل می باشد، از جمله 
علل آلرژی، عفونی، دارویی، ساختار بینی، هورمونی، واسکولیت ها، 

متابولیک، و آتروفیک.

افتراق بالینی آن از رینیت آلرژیک به شرح زیر است:

• شروع علائم در سن بالاتر
• عدم وجود علائم خارش بینی و چشم و عطسه های شدید

• گرفتگی بینی و ترشحات پشت حلق علائم شاخص این بیماری 
هستند

• علائم، دائمی هستند

محرک های معمول ایجاد رینیت غیرآلرژیک عبارتند از: رایحه های 
محرک و بوهای قوی مانند بوی دود سیگار و اتومبیل )برای مثال 
وقتی بیمار در ترافیک و محیطی تنگ و فشرده نشسته است(، 

عطر، مواد شوینده، تغییرات دمایی و نوشیدنی های الکلی ]5[. 

زیر گروه های رینیت غیرآلرژیک عبارتند از:
)گرفتگی(  احتقان  متناوب  علائم  توسط  وازوموتور:  رینیت 
بینی و/یا ترشحات آبکی بینی مشخص می شود و واکنش بسیار 
شدیدی به محرک های غیراختصاصی مانند آلودگی هوا، تغییرات 
نشان  یا هوای خشک  در معرض سرما  قرار گرفتن  به ویژه  دما، 

می دهد ]6[.

جدول 2- علل عمده ی رینیت آلرژیک با توجه به زمان بروز علائم

فصلآنتی ژن
اوایل بهارگرده درخت
بهار/تابستانگرده چمن

اواخر تابستانگرده علف هرز

در زمان افزایش رطوبت، رشد گیاهان قارچ )خارج از فضای بسته(
و برگ ریزان

در طول سالآلرژن خانگی )مایت موجود در غبار خانه،سوسک،شوره ی بدن حیوانات خانگی،کپک(
وابسته به شغلگرد و غبار،جنگل،خز،لاتکس،آرد،اسفرزه و...
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رینیت چشایی: یک بیماری دوره ای است که با آبریزش بینی 
زیاد همراه بوده و اغلب با خوردن غداهای تند یا داغ شروع شده 

و توسط رفلکس واگ ایجاد می شود]7[.

و  آلرژیک  رینیت  از  ترکیبی  مختلط  رینیت  مختلط-  رینیت 
رینیت غیرآلرژیک است و رایج ترین شکل رینیت در بزرگسالان 

می باشد. 

یا مواد  رینیت شغلی- رینیت شغلی توسط آلرژن های هوایی 
محرک در محیط کار بیمار ایجاد می شود ]8.9[ .بیماران مبتلا 
به رینیت شغلی، اغلب از شدت یافتن علائم در محل کار شکایت 
مکانیزم  این  می روند.  بهبودی  به  رو  روز،  اتمام  با  که  می کنند 
)جدول  باشد  محرک  به  وابسته  یا  آلرژیک  می تواند  زمینه ای 
شماره 3( . مثال های متداول و شایع از موادی که می توانند باعث 
رینیت شغلی شوند عبارتند از: پروتئین موجود در ادرار و پوست 
آماده سازی  فرآیند  در  غذایی  پروتئین  آزمایشگاهی،  حیوانات 
مواد غذایی، پروتئین های آنزیمی در تولید مواد شوینده، گرد و 

خاک های ارگانیک در کار با چوب

سایر علل رینیت- علت های دیگری نیز برای رینیت وجود 
دارد . )جدول شماره 1(

بینی  ضداحتقان  اسپری های  بینی-  ضداحتقان  اسپری های 
شوند  مدیکامنتوزا  رینیت  به نام  اختلال  نوعی  سبب  می توانند 
رینیت  به  مبتلا  افراد  بالینی  معاینه ی  در   .  )1 شماره  )جدول 
دیده  بینی  مخاط  غشای  قرمزی  و  تورم  اغلب  مدیکامنتوزا، 
از  استفاده  تاریخچه ی  به  شدیداً  آن،  علت  تشخیص  می شود. 

داروها بستگی دارد. 

اسپری های  از  حد  از  بیش  و  مدت  طولانی  منظم،  استفاده ی 
بینی  احتقان  دارو،  اثر  اتمام  با  می شود  سبب  بینی  ضداحتقان 
آوردن  بدست  برای  بیمار،  و  برگشته  اول خود  به حالت  مجدداً 
امر آغاز  این  از آن استفاده می کند.  تسکین مجدد،به طور مکرر 
چرخه ی معیوبی از احتقان بینی است که هر دو عامل مسبب آن 
افزایش مصرف دارو و وابستگی احتمالی به آن  بوده اند و موقتاً 
باعث تسکین می شود ]10[. خطر ابتلا به رینیت مدیکامنتوزا به 
با  از حد اسپری ضداحتقان بینی را می توان  علت مصرف بیش 
محدود کردن استفاده از آن کاهش داد)یعنی تا حداکثر حدود 5 
روز( و باید از مصرف بیش از حد و مکرر آن خودداری و تا حد 
امکان با دوز بسیار کم در طی آن روزها استفاده نمود. همچنین 
شواهدی وجود دارد که اگر  برای بیمار گلوکوکورتیکوئید همراه با 
اسپری ضداحتقان بینی تجویز شود احتمال رینیت مدیکامنتوزا 

بسیار کمتر خواهد شد.درمان، با قطع مصرف دارو شروع می شود.

رینیت ناشی از CPAP- در برخی از بیماران که از دستگاه های 
فشار مثبت بینی استفاده می کنند علائم بینی بروز می کند که 
به نام رینیت CPAP شناخته می شود. این علائم شامل  معمولاً 
می باشد.  بینی  گرفتگی  و  شدن  پوسته  پوسته  بینی،  خشکی 
معاینه ی بالینی، خشکی و قرمزی مخاط بینی با غشای مخاطی 
خشک را نشان می دهد که احتمالاً در نتیجه ی آسیبی است که 
تحت فشار هوای خشک و سرد به مخاط بینی وارد شده است. 
یک کارآزمایی تصادفی از 63 بیمار نشان داد که استفاده از یک 
اسپری موضعی استروئیدی بینی که از 10 روز قبل شروع شده 
و در ماه اول CPAP مصرف شود، انطباق با CPAP را بهبود نمی 
بخشد ]11[. رینیت CPAP معمولاً به شستشوی بینی با سالین 
و گرم و مرطوب کردن هوای فشرده با آب مقطر پاسخ مطلوب 
می دهد. مقادیر اندک ژل های چرب کننده در قسمت قدامی بینی 

کمک کننده است.

مصرف کوکائین داخل بینی- کوکائین داخل بینی نیز باعث 
احتقان بینی می شود.

در  سیستمیک  داروهای  از  برخی  سیستمیک-  داروهای 
یا  التهاب موضعی، عوارض عصبی  از طریق  رینیت  ایجاد علائم 
مکانیزم های ناشناخته دخیل هستند. این نوع رینیت معمولاً به 
این  می کند.  بروز  بینی  علائم  سایر  بدون  بینی  احتقان  صورت 

داروها عبارتند از:)جدول شماره 1( :]12[

متیل دوپا،  کلونیدین،  مانند  آلفا  گیرنده  کننده های  مسدود   •
پرازوسین، دوکزازوسین و فنتول آمین

• سایر داروهای ضد فشارخون مانند مهارکننده های آنزیم تبدیل 
کننده ی آنژیوتانسین  )ACEI(، مسدود کننده های گیرنده بتا 
)اشکال خوراکی و چشمی داروها(، مسدود کننده های کانال 

کلسیم و هیدروکلروتیازید، هیدرالازین، آمیلوراید،رزرپین 
• داروهای اختلال نعوظ مانند سیلدنافیل، تادالافیل و واردنافیل    
روان گردان ها،  بنزودیازپین ها،  افسردگی،  ضد  داروهای  برخی   •
ضد تشنج ها مانند کلرودیازپکساید-آمی تریپتیلین، گاباپنتین، 

کلرپرومازین، ریسپریدون، تیوریدازین
 )NSAIDs( غیراستروئیدی  مسکن های  از  متناوب  استفاده ی   •
)در بیماران با مصرف آسپرین، بیماری تنفسی تشدید می شود(

علائم  ایجاد  در  می تواند  نیز  پروژسترون  و  استروژن  مصرف   •
رینیت دخیل باشد، گرچه نتایج کارآزمایی های بالینی مختلف 

بوده است ]18-13[. 
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رینیت بارداری - رینیت مرتبط با بارداری به احتقان بینی در یکی 
دو ماه پایان بارداری بدون علائم عفونت دستگاه تنفسی و بدون علت 
آلرژیک شناخته شده،  گفته می شود که 2 هفته پس از زایمان کاملًا 

برطرف می شود ]19.20[. سایر علائم رینیت نیز باید رد شود. 

رینیت آتروفیک - رینیت آتروفیک )گاهی "سندرم بینی خالی" 
نامیده می شود( معمولاً در افراد مسنی رخ می دهد که در گذشته 
گرچه  گرفته اند.  قرار  سینوس  و  بینی  مکرر  جراحی های  تحت 
نازکی خفیف مخاط بینی با افزایش سن طبیعی است اما رینیت 
آتروفیک نازکی بیش از حد و پیش رونده ی دیواره ی بینی است که 
منجر به کلونیزاسیون باکتریایی می شود. این بیماری علائمی چون 
احتقان بینی، پوسته پوسته شدن و بوی بد مداوم دارد و درمان 
شامل شستشوی روزانه ی بینی و استفاده از ترکیب لوبریکانت ها با 

آنتی بیوتیک های موضعی است. 

علائم  با  سیستمیک  بیماری های  سیستمیک-  بیماری های 
مثال:  )به عنوان  گرانولوماتوز  بیماری های  از:  عبارتند  رینیت 
میانه(،  گرانولوم  سارکوئیدوز،  (وگنر)،  پلی آنژیت  با  گرانولوماتوز 
مژک های  سندروم  تیروئید،  کم کاری  فیبروزیس،  سیستیک 
غیرمتحرک و نقص ایمنی. در بسیاری از این بیماری ها، علائم در 
بینی و سینوس همزمان است و همچنین دیگر ارگان های بدن 

نیز علامت دار هستند.

تشخیص های افتراقی
اختلالاتی که باعث گرفتگی شدید بینی می شوند- گرچه 
همه ی بیمارانی که گرفتگی بینی دارند، دچار رینیت نیستند اما 

گرفتگی بینی از علائم شایع رینیت محسوب می شود. 

از مشکلات  )به غیر  در تمامی اشکال رینیت  تقریباً  آنجا که  از 
یکی  به عنوان  بینی  گرفتگی  بینی(  تیغه ی  انحراف  با  ساختاری 
از علائم، به صورت دوطرفه خود را نشان می دهد، بیمار مبتلا به 
گرفتگی یک طرفه و مداوم بینی نیاز به بررسی و ارزیابی بیشتری 

درمورد اختلالات مختلف دیگر به غیر از رینیت دارد.

بینی، شامل  ناهنجاری های ساختاری- علل ساختاری علائم 
لوزه سوم،  اکتسابی )بزرگی  ناهنجاری های مادرزادی، اختلالات 
اجسام خارجی، انحراف و سوراخ سپتوم، پولیپ بینی( و تومورها 

می باشد. 

اختلالات رفلاکس اسید- بیماری رفلاکس معده به مری، هم 
به ترشحات پشت حلق و هم به سرفه های مزمن مرتبط است. 
در این بیماران درمان آزمایشی با داروهای آنتی رفلاکس، ممکن 

است باعث بهبودی همزمان علائم بینی شود.

بینی،  تومورهای حفره های  به  بیماران مبتلا  تومورهای بینی- 
معمولاً سابقه ی گرفتگی مزمن سینوس و انسداد مکرر بینی دارند. 
متناوب  اپیستاکسی های  و  بینی  ترشحات  از  بیماران  از  بسیاری 
این علائم بیشتر مطرح کننده ی سینوزیت مزمن  شاکی هستند. 
می اندازد.  تاخیر  به  را  سرطان  تشخیص  و  است  بینی  پولیپ  یا 
بااین وجود، علائم یک طرفه ی بینی باید هرچه سریع تر مورد بررسی 

بیشتر از جمله آندوسکوپی بینی یا تصویر برداری قرار گیرند.

آبریزش بینی ناشی از مایع مغزی نخاعی- نشت مایع مغزی 
نخاعی )CSF(، می تواند باعث ایجاد یک یا چند علامت شود و 
به  منجر  التهاب مخاط،  از  یا علائمی  نشانه  بدون هیچ  معمولاً، 
آبریزش  می شود.  بینی  دوطرفه ی  یا  یک طرفه  روشن  ترشحات 
شکستگی  اثر  در  می تواند  نخاعی،  مغزی  مایع  از  ناشی  بینی 
تحتانی  گسترش  و  جمجمه  داخل  جراحی  بینی،  یا  جمجمه 

توده های سلار ایجاد شود.

رفلکس های طبیعی بینی
بینی  رفلکس های  است.  گسترده ای  اعصاب  دارای  بینی  بافت 
متعددی وجود دارند که باعث احتقان متناوب بینی، آبریزش بینی 
یا عطسه می شوند که اکثر مردم آنها را نادیده می گیرند اما گاهی 
مورد توجه بیماران قرار می گیرند. شناخت پایه ای از رفلکس های 
از پاتولوژیک، کمک کننده  بینی، در تشخیص محرک های نرمال 

است. رفلکس های عادی بینی شامل موارد زیر است ]18. 21[:

وضعیت  با  گرفتگی  افزایش   -)Postural( وضعیتی  رفلکس   •
راه  پایینی  قسمت  در  گرفتگی  افزایش  و  پشت  به  خوابیده 
بینی  به همان سمت. چرخه ی طبیعی  با دراز کشیدن  بینی 
متناوب سوراخ های  احتقان  ایجاد  باعث  موقعیت عمودی،  در 

بینی می شود. 
• رفلکس کراچ )Crutch(- افزایش احتقان با افزایش فشار در زیر 

بغل همان طرف.
• رفلکس سرد و گرم کردن پوست- عطسه ی ناگهانی به علت 

قرار گرفتن پوست در معرض هوای سرد یا گرم.
• رفلکس نور مرئی یا مادون قرمز- عطسه ی ناگهانی به علت قرار 

گرفتن در معرض نور روشن.
• رفلکس برونکونازال- انقباض برونش در پاسخ به تحریک بینی 

)مثلا با هوای سرد(.
• رینیت ناشی از تخمک گذاری- افزایش احتقان بینی در دوره ی 

چرخه ی قاعدگی زنان.

برخی از محرک های خاص می توانند باعث ایجاد عطسه در بعضی 
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افراد شوند. عمومیت این رفلکس ها به خوبی تعریف نشده  است 
و درنتیجه دسته بندی آنها به عنوان رفلکس های "نرمال" دشوار 

است، گرچه در افراد سالم نیز این چنین حالتی وجود دارد:

• عطسه کردن بعد از غذا که به عنوان یک خصیصه ی خانوادگی 
تحریک  معده ی  پری  تاثیر  تحت  احتمالا  است،  گزارش شده 

شده می باشد ]22. 23[. 

• عطسه کردن بلافاصله بعد از افکار جنسی، یا مدت کوتاهی پس 
از رسیدن به ارگاسم نیز شرح داده شده است ]24[.

ارجاع
همه پزشکان و بطور ویژه فوق تخصص های آلرژی و متخصصین 

گوش و حلق و بینی  انواع بیماران رینیت را درمان می کنند.

• مراجعه به یک پزشک فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی 
درصورتی مناسب است که شک به رینیت آلرژیک وجود دارد 
و علی رغم درمان های اولیه، هیچ بهبودی مناسبی حاصل نشده 
است. ممکن است این بیماران برای شناسایی آلرژن خاص مرتبط 
با بیماری، مورد تست آلرژی قرار گیرند )به عنوان مثال: تست 
پوستی پریک( که پس از آن می توانند برای اقدامات مناسب از نظر 
کنترل محیطی یا ایمونوتراپی آلرژن مورد راهنمایی قرار گیرند. 
همینطور تشخیص رینیت غیرآلرژیک بر پایه ی رد سایر علل است 

و تست آلرژی  به منظور رد کردن علل آلرژیک صورت می گیرد. 

• مراجعه به یک متخصص گوش و حلق و بینی زمانی مناسب 
بیمار در  یا  است که مشکلات ساختاری بینی مطرح است و 
گذشته، سابقه ی ضربه ای به صورت یا علائم یک طرفه ی بینی 
داشته است. اگر تشخیص رینیت نامشخص باشد یا اگر بیمار 
مشکوک به رفلاکس معده بود، متخصص گوش و حلق و بینی 
تشخیص  )برای  نموده  مشاهده  را  حنجره  آناتومی  می تواند 
وجود ادم حنجره( و همچنین اختلالات حفره ی بینی و حلق 

را مورد بررسی قرار دهد.

خلاصه
از  مورد  چند  یا  یک  توسط  که  است  شایعی  بیماری  رینیت   •
علائم زیر تشخیص داده می شود: عطسه، آبریزش بینی )قدامی 

یا خلفی(، احتقان بینی )گرفتگی( و خارش بینی.

• شایع ترین انواع رینیت: آلرژیک، غیرآلرژیک و مختلط هستند، 
دیده  گاهی  که  دارند  وجود  نیز  دیگر  مورد  چندین  گرچه 

می شوند. )جدول شماره 1(

مداوم(  یا  دائمی)متناوب  یا  و  فصلی  آلرژیک می تواند  رینیت   •
باشد. بیماران مبتلا به رینیت آلرژیک فصلی، معمولاً به گرده ها 
حساس بوده و ممکن است دچار ورم ملتحمه ی آلرژیک باشند. 
)جدول شماره 2( آلرژن هایی که در محیط خانگی وجود دارند، 
مانند مایت های موجود در غبار و شوره ی بدن حیوانات خانگی، 

از محرک های رایج رینیت دائمی هستند.

• تشخیص رینیت غیرآلرژیک، بر پایه ی رد سایر علل می باشد که 
با علائم عدم وجود خارش بینی و چشم، سنین بالای شروع 
علائم، گرفتگی شدید بینی، عدم وجود حساسیت اختصاصی 
مرتبط به ایمونوگلوبولین IgE( E( و محرک های مختلف دیگر 
متمایز شده است. رینیت وازوموتور و رینیت چشایی در زیر 

گروه رینیت غیرآلرژیک قرار می گیرند.

• رینیت شغلی می تواند به دلایل مختلفی در محیط کاری ایجاد 
شود. پاتوفیزیولوژی می تواند آلرژیک، غیرآلرژیک و یا وابسته 
رینیت  دیگر  علل  باشد.   طبیعت  در  موجود  محرک های  به 
عبارتند از: اسپری های ضداحتقان بینی، داروهای سیستمیک، 
از  بعضی  و  آتروفیک  بارداری،  ساختاری،  ناهنجاری های 

بیماری های سیستمیک. )جدول شماره 1(

بیماران متوجه رفلکس طبیعی بینی شده و در  اوقات  • گاهی 
مورد آن سؤال می کنند. آشنایی با آن ها در افتراق محرک های 

پاتولوژیک از تغییرات طبیعی عملکرد بینی مفید است.
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رینیت آلرژیک: علائم بالینی، اپیدمیولوژی 
و تشخیص

مقدمه و اصطلاحات علمی
رینیت آلرژیک یا رینوسینوزیت آلرژیک، با حملات عطسه، آبریزش 
و گرفتگی بینی و خارش چشم، بینی و کام همراه است. ترشحات 
از سایر علائم شایع  پشت حلق، سرفه، تحریک پذیری، خستگی 

هستند ]1. 25. 26[.

برخی از محققان ترجیح می دهند  به جای جدا کردن دو واژه ی 
»رینیت« و »سینوزیت«، از واژه ی »رینوسینوزیت« استفاده کنند. 
این امر بدین علت است  که مخاط بینی و سینوس به یکدیگر 
پیوسته اند و رینیت و سینوزیت همزمان رخ می دهند و علائم بینی 

با سینوس مشترک است. 

اپیدمیولوژی
رینیت آلرژیک بیماری شایعی است و 10 تا 30 درصد از کودکان 
و بزرگسالان را درگیر می کند. ]27-32[ گرچه کشورهای درحال 
این  است  ممکن  اما  داده اند،  گزارش  توجهی  قابل  آمار  توسعه 
بیماری در برخی نقاط جهان شیوع کمتری داشته باشد ]39-33[. 
در مطالعه بین المللی ISAAC حدود 1.2 میلیون کودک در 98 
کشور از نظر شیوع آسم، رینیت آلرژیک و اگزما مورد ارزیابی قرار 
گرفتند ]40[. رینیت آلرژیک در کودکان بین 6 تا 7 سال و 13 تا 
14 سال به ترتیب 8/5 و 14/6 درصد بود. این شیوع در کشورهای 

صنعتی )به خصوص مناطق شهری( درحال افزایش است.

بار اقتصادی- رینیت آلرژیک با عوارض و هزینه ی قابل توجهی 
همراه است. 

آلرژیک  رینیت  به  پزشکی  مراجعات  از  درصد   2/5 حداقل   •
 2 سالانه  آمریکا  متحده  ایالات  آمار  براساس  دارد،  اختصاص 
نفر سر کار  از مدرسه غیبت می کنند، 6 میلیون  نفر  میلیون 
این  به علت  در سال  نفر  میلیون  و 28  نمی شوند  خود حاضر 

مشکل روزهای کاری خود را محدود می کنند.
رینیت  به  مبتلا  بیماران  نسخه های  تعداد  سالانه ی  میانگین   •
آلرژیک، دو برابر  بیمارانی است که رینیت آلرژیک ندارند )19 

در مقابل 10( ]41[.
• مطالعات انجام شده در سال 2000 حاکی از آن است که 2/4 میلیارد 
دلار صرف دارو )با و بدون نسخه( و 1/1 میلیارد دلار هزینه ویزیت 
پزشکان شده است که در مجموع هزینه های پزشکی مستقیم و 

غیرمستقیم چندین میلیارد دلار در سال می شود ]44-42[.

شواهدی وجود دارد که این بار اقتصادی رینیت )حداقل در ایالات 
متحده( درحال افزایش است. هزینه های پزشکی برای درمان رینیت 
آلرژیک از سال 2000 تا 2005 تقریبا دو برابر شده است )از 6.1 به 
11.2 میلیارد دلار( ]45[. علاوه بر هزینه هایی که مستقیماً صرف 
رینیت آلرژیک می شود اختلالات همراه چون آسم و سینوزیت نیز 

بار اقتصادی بیماری را بیشتر می کنند.

عوامل خطر
عوامل خطر احتمالی و قطعی رینیت آلرژیک به شرح زیر است 

:]49-46[

• سـابقه ی خانوادگـی آتوپـی )سـابقه ی ژنتیکـی بـرای ایجـاد 
آلرژیـک( بیماری هـای 

• جنس مذکر
• تولد در فصل گرده افشانی

• فرزند اول
• استفاده ی زودهنگام از آنتی بیوتیک

• سیگارکشیدن مادران در اولین سال زندگی کودک
• قرار گرفتن در معرض مواد آلرژن در محیط خانه، مانند گرد و 

غبار خانگی )مایت(
• سطح سرمی ایمونوگلوبین E  بالاتر از 100 واحد بین المللی در 

سن کمتر از 6 سالگی
• وجودIgE اختصاصی نسبت به آلرژن

• مطالعات متعدد نشان می دهد که وجود 3 تا 5 تا از این عوامل 
با افزایش احتمال تشخیص همراه است.

علائم بالینی
آبریزش  عطسه،  با حملات  آلرژیک  رینیت  نشانه ها-  و  علائم 
بینی، گرفتگی و خارش بینی بروز می کند. ترشحات پشت حلق، 
سرفه، تحریک پذیری و خستگی از سایر علائم رایج می باشند ]1. 
25. 26[. برخی از بیماران خارش کام یا داخل مجرای گوش را 
نیز تجربه می کنند. افراد مبتلا به آلرژی ملتحمه، همزمان خارش 

دوطرفه ی چشم، اشک ریزش یا سوزش چشم دارند. 

بچه های کوچک، فین کردن بلد نیستند و ممکن است  معمولاً 
دائما خروپف، خر خر یا سرفه کنند و مرتبا گلوی خود را صاف 
خارش  را  خود  کام  قسمت  خود  زبان  با  آنها  از  بعضی  کنند. 

)palatal click( .می دهند که باعث ایجاد صدای کلیک می شود

در  منقطع  تنفس  شناختی-  عملکرد  و  زندگی  کیفیت 
درمان نشده  آلرژیک  رینیت  عوارض  مهمترین  از  یکی  خواب، 
است  شایع  نیز  عمومی   و ضعف  51[. خستگی   .50[ می باشد 
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ولی بیماران به ندرت این علائم را مستقیماً گزارش می دهند ]2. 
در  روان شناختی  مسائل  از  مجموعه ای  با  آلرژیک  رینیت   .]52
توجه و  نقص  اختلال  از جمله  نوجوانان همراه است  و  کودکان 
بیش فعالی، نمرات پایین در طول فصول اوج گرده افشانی، ضعف 
 .31[ پایین  نفس  به  اعتماد  و  ورزشی  عملکرد  اختلال  تمرکز، 
53. 54[. در بزرگسالان با اضطراب، افسردگی، کاهش عملکرد و 
بازده شغلی )کاهش شدیدتر در بیماران مبتلا به آسم(، اختلال 
عملکرد جنسی و کیفیت پایین تر زندگی همراه می باشد ]2. 33. 

.]58-55

الگوهای علائم- رینیت آلرژیک می تواند بر حسب الگوی زمانی 
تا  یا متوسط  یا مزمن( و بر حسب شدت علائم)خفیف  )متناوب 

شدید( تقسیم بندی شود]3[: )جدول شماره 3(

جدول -3 طبقه بندی رینیت آلرژیک

»متناوب«به این معنا که علائم به شرح زیر باشند:
کمتر از 4 روز در هفته

یا
کمتر از 4 هفته

»مداوم« به این معنا که علائم به شرح زیر باشند:
بیش از 4 روز در هفته

و
بیش از 4 هفته

»خفیف”به این معنا که هیچ یک از موارد زیر وجود نداشته 
باشد:

اختلال خواب، اختلال در فعالیت های روزمره/اوقات فراغت 
یا ورزش

اختلال در مدرسه رفتن
اختلال در کار

علائم مشکل زا

»متوسط تا شدید” به این معنا که یک یا چند تا از موارد 
زیر وجود داشته باشد:

اختلال خواب
اختلال روزانه در انجام فعالیت های روزمره/اوقات فراغت 

یا ورزش
اختلال در مدرسه رفتن

اختلال در کار
علائم مشکل زا

از 4 هفته  یا کمتر  از 4 روز در هفته  متناوب- علائم کمتر   •
است.

• مداوم- علائم بیش از 4 روز در هفته و بیشتر از 4 هفته است.
• خفیف- شامل هیچ یک از موارد ذکر شده برای "متوسط تا 

شدید"  که در زیر آمده نمی شود.
• متوسط تا شدید- شامل یک یا چند تا از موارد زیر می شود:

- اختلال خواب
- اختلال در مدرسه یا عملکرد کاری

فعالیت های  یا  فراغت  اوقات  روزانه،  فعالیت  در  اختلال   -
ورزشی

علائم مشکل زا
 34 از  متشکل  بین المللی  کارگروه  یک  توسط  طبقه بندی  این 
متخصص آلرژی تنفسی در همکاری با سازمان بهداشت جهانی 
تاثیر  دلایلی،  به  جهانی  بهداشت  سازمان   .]3[ است  شده  ارائه 
رینیت آلرژیک بر آسم و گایدلاین های تشخیصی و درمانی آن را 

مورد توجه ویژه قرار داده است. 

از  عبارتند  می شوند  استفاده  معمول  به طور  که  دیگری  عناوین 
"رینیت آلرژیک فصلی" که در زمان خاصی از سال رخ می دهد 
و »دائمی« که علائم در کل طول سال دیده می شود. ]59[ این 
 )FDA( سیستم طبقه بندی توسط سازمان غذا و داروی آمریکا

برگزیده شده است.

بیمارانی که علائم شان گهگاه رخ می دهد، اغلب از ناتوانی ناشی از 
رینیت آلرژیک به خوبی آگاه هستند، درحالیکه بیماران مبتلا به 
علائم مزمن، اغلب خود را با اختلال قابل توجهی درطول زمان وفق 
می دهند و تا زمانی که علائم شان شدید نشود به دنبال خدمات 
پزشکی نمی روند ]54. 60-62[ بخصوص کودکان، ناتوانایی های 

قابل توجهی را بدون بیان آن ها تحمل می کنند.

علائم دائمی شایع تر از علائم متناوب یا فصلی هستند و بسیاری 
تشدید  فصل ها  بعضی  در  که  دارند  دائمی  علائم  بیماران  از 

می شوند ]63،64[.

و  چمن  درختان،  گرده  توسط  معمولاً  فصلی  آلرژیک  رینیت 
جغرافیایی،  منطقه ی  به  بسته  می شود.  ایجاد  هرز  علف های 
است.  شده  شناخته  گیاهان  از  خاصی  نوع  گرده افشانی  دوره ی 
بکار  به درستی  رها شده،  برای گرده ی  اسامی محاوره ای،  گاهی 
درخت  گرده افشانی  زمان  در  تب سدر  مثال،  )به عنوان  می روند 
سدر( ولی در بعضی موارد، گیاهی مسبب بروز رینیت نیست ولی 
در آن فصل به وفور موجود است و آلرژی آن زمان از سال همان 
نام را به خود گرفته است )مثلا تب گل رز که به رینیت آلرژیک 
رز  دادن گل  زمان شکوفه  در  که  گفته می شود  از چمن  ناشی 
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دیده می شود و یا تب یونجه که در پاییز زمان جمع آوری یونجه 
دیده می شود اما توسط  گرده ی علف هرز یا رشد کپک در یونجه 
قابل  آلرژیک فصلی،  رینیت  ایجاد می شود(. علائم  در آن فصل 

پیش بینی و تکراری هستند.

مانند  خانگی  آلرژن های  توسط  معمولاً  دائمی،  آلرژیک  رینیت 
شوره ی  یا  قارچ  انواع  سوسک،  گردوغبار،  در  موجود  مایت های 
فضای  هوایی  ذرات  آلرژی  گرچه  می شود.  ایجاد  حیوانات  بدن 
باز نیز می تواند باعث ایجاد آلرژی دائمی در مناطق گرمسیری یا 
نیمه گرمسیری شود. رینیت آلرژیک دائمی که به علت آلرژن های 
ایجاد می شود، در مناطق نیمه گرمسیری  باز  موجود در فضای 
موجود  فراوان  کپک های  و  مدت  طولانی  گرده افشانی  فصول  با 
است.  شایع  گردوغبار  در  موجود  مایت  آلرژن های  و  همه جا  در 
همچنین علائم آلرژی دائمی با قرار گرفتن در معرض آلرژن های 

شغلی نیز دیده می شود ]65[.

ممکن  دائمی(  یا  )فصلی  آلرژیک  رینیت  بدانیم،  که  است  مهم 
نباشد  غیرآلرژیک  رینیت  از  تشخیص  قابل  بالینی  نظر  از  است 
زیرا همه ی علائم فصلی و دائمی برای رینیت آلرژیک اختصاصی 
غیرآلرژیک  مزمن  رینیت  مثال،  به عنوان   .]64  .63[ نیستند 
است  ممکن  و  شود  شروع  دمایی  و  هوا  تغییرات  با  می تواند 
برای  بنابراین  شود.  ظاهر  فصلی  الگوی  با  بیماران  از  بعضی  در 
تشخیص دقیق رینیت آلرژیک، ممکن است تست های تشخیصی 

نیاز باشد.

مرتباً  بیمار  هنگامی که  زمان-  طول  در  حساسیت  افزایش 
در معرض آلرژن قرار می گیرد، التهاب مداوم مخاط بینی ایجاد 
می شود. در چنین بیمارانی، علائم رینیت، با قرار گرفتن در معرض 
دوزهای پایین تر آلرژن )حساس شدن( و نسبت به محرک های 
غیراختصاصی )واکنش بیش از حد( رخ می دهد. از لحاظ بالینی، 
اغلب شدیدتر در  ایجاد علائم رینیت مداوم و  به  امر منجر  این 
معرض غلظت های پایین تر آلرژن می شود. این پدیده ی افزایش 
کاهش  نتیجه ی  در  احتمالاً  می تواند  زمان،  طول  در  حساسیت 
در  آلرژن،  با  پی درپی  مواجهه ی  باشد.  بالینی  پاسخ  آستانه ی 
و سطح  بیشتر  علائم  به  منجر  آلرژی،  رینیت  به  مبتلا  بیماران 
بینی  ترشحات  در  التهابی  سلول های  و  هیستامین  از  بالاتری 
می شود ]66[. التهاب ایجاد شده، سبب تجمع بیشتر سلول های 

التهابی و تولیدات آنها شده و علائم را تشدید می کند.

همراه با حساس شدن به آلرژن،  بینی به تدریج به محرک های 
کولینومیمتیک مانند متاکولین و هیستامین و محرکی هم چون 
هوای سرد بیشتر حساس می شود ]67[. با گذر زمان، بسیاری از 

بیماران مبتلا به رینیت آلرژیک، افزایش حساسیت به محرک ها 
)به عنوان مثال دود سیگار یا ذرات آلوده( مواد فرار، بوهای قوی 

و عطرها را گزارش می کنند ]68[.

در  است  ممکن  زیر  فیزیکی  یافته های  فیزیکی-  یافته های 
بیماران مبتلا به رینیت آلرژیک فعال وجود داشته باشد ]56[:

که  یافته ای  سیاهرگی،  اتساع  علت  به  چشم  زیر  تیرگی  و  ادم 
گاهی به آن کبود شدگی آلرژیک یا آلرژیک شاینر گفته می شود.

افزایش خطوط یا چین های زیر پلک پایین )خطوط دنی مورگان( 
که نشانه ی ورم ملتحمه ی آلرژیک همزمان می باشد.

چین عرضی بینی ناشی از مالش های مکرر و فشار نوک بینی به 
سمت بالا با دست )سلام آلرژیک(

آلرژیک  رینیت  به  مبتلا  کودکان  در  معمولاً  که  آلرژیک"  "چهره 

زودهنگام دیده می شود و عبارت است از افزایش قوس کام، باز ماندن 
دهان به علت تنفس دهانی و مال اکلوژن دندانی )عکس شماره 1(

عکس شماره 1 - کودک آلرژیک
کودک آلرژیک 4 ساله با کبودی زیر چشم، تنفس دهانی و چهره 

آدنوئید
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ساختار داخلی بینی، اوروفارنکس و گوش باید مورد بررسی قرار 
گیرند:

• مخاط بینی در بیماران با رینیت آلرژیک فعال اغلب متمایل 
بینی  تورم شاخک های  و  بوده  پریده  رنگ  یا  آبی کمرنگ  به 

مشاهده می شود.
• ممکن است ترشحات روشن از قسمت جلوی بینی دیده شود 
و درصورتی که حفره های بینی مسدود باشند، آبریزش بینی به 

شکل ترشحات پشت حلق ایجاد می شوند.
لنفاوی پشت حلق که دیواره ی داخلی حلق را  بافت  افزایش   •

شبیه حالت سنگفرشی می پوشاند.
• در بیماران مبتلا به تورم شدید مخاط بینی و نارسایی لوله ی 
استاش، ممکن است پرده تمپان به عقب کشیده شده یا مایع 

سروزی پشت آن انباشته شود ]69[.

معمولاً  روتین،  آزمایشات   - معمول  آزمایشگاهی  یافته های 
از  هیچ کدام  آلرژیک،  رینیت  تشخیص  برای  هستند.  نرمال 
کل  سطح  و  محیطی  خون  ائوزینوفیل های  تعداد  فاکتور  دو 

ایمونوگلوبین E سرم )IgE(، به اندازه ی کافی حساسیت ندارند.

سیر طبیعی بیماری- معمولاً رینیت آلرژیک پس از چند سال 
بنابراین در کودکان  ایجاد می شود  آلرژن  قرار گرفتن در معرض 
زیر دو سال رایج نیست. اگر کودکی با سن بسیار کم، دارای علائم 
مداوم بینی باشد، اختلالات دیگر نیز باید مورد بررسی قرار گیرند.

حساسیت به آلرژن های هوایی معمولاً قبل از پیدایش علائم رینیت 
ایجاد می شود ]70[. حساسیت به معنی وجود IgE اختصاصی آلرژن، 
اندازه گیری شده از طریق تست پوستی یا آزمایشگاهی است. با این 
آلرژی مترادف نیست و هر شخص می تواند  با  وجود، حساسیت 
نسبت به یک آلرژن حساس باشد بدون آنکه وقتی در معرض آن 
آلرژن قرار میگیرد علائم آلرژی را بروز دهد. فقط تعدادی از افراد 

حساس، آلرژی بالینی را نشان می دهند ]71[.

به  ابتدا  بالینی  آلرژی  سپس  و  شدن  حساس  کودکان،  در 
آلرژن هایی که به طور دائم در محیط وجود دارند )به عنوان مثال 
مایت موجود در گردوغبار یا شوره ی بدن حیوانات( و سپس به 
بر  مطالعه ای  می آید.  به وجود  فصلی  آلرژن های  سایر  و  گرده ها 
معرض  در  گرفتن  قرار  که  داد  نشان  کودک   600 حدود  روی 
در  آلرژی  علائم  بروز  برای  فصل،  دو  حداقل  برای  گرده افشانی 

بیشتر کودکان نیاز است ]72[. 

پس از دو سالگی شیوع رینیت آلرژیک پیوسته افزایش می یابد و 
اوج بروز آن در اوایل مدرسه و اوایل دوران بلوغ است. در مطالعه ای 

آینده نگر در کودکان، شیوع رینیت آلرژیک از 5 درصد در 4 سالگی 
به 14 درصد در 8 سالگی افزایش یافت ]70[. شیوع آن سپس 
به حداکثر  بزرگسالی  اوایل دوران  و در  افزایش می یابد  به تدریج 
می رسد. این وضعیت معمولاً در دوران بزرگسالی ثابت باقی می ماند 

و با کمی کاهش در سنین بالاتر همراه است ]81-73[.

است  نادر  بزرگسالان  در  اول  بار  برای  آلرژیک  رینیت  بروز 
گیرد  آلرژن صورت  با  مواجهه  در  قابل توجهی  تغییر  اینکه  مگر 
آب وهوایی  به  رفتن  یا  جدید  خانگی  حیوان  مثال:  )به عنوان 
متفاوت(. بنابراین، در بزرگسالان با علائم جدید بینی باید علل 
دیگر رینیت در نظر گرفته شود. در بزرگسالان، تغییر در پاسخ به 
درمان می تواند ناشی از ایجاد رینیت وازوموتور یا آتروفیک باشد.

بیماری های همراه 
ورم  جمله  از  دیگر  اختلال  چندین  با  همراه  آلرژیک  رینیت 
درماتیت  و  آسم  مزمن،  یا  حاد  سینوزیت  آلرژیک،  ملتحمه ی 

اتوپیک )اگزما( دیده می شود.

ورم ملتحمه ی آلرژیک- تا 60 درصد بیماران مبتلا به رینیت 
آلرژیک، دچار ورم ملتحمه ی آلرژیک همراه هستند ]82[. ورم 
ملتحمه ی آلرژیک با خارش، اشک ریزش، ادم و پرخونی ملتحمه، 
ترشحات آبکی، سوزش و فوتوفوبیا همراه است )عکس شماره 2(. 

تورم پلک نیز شایع است و علائم معمولاً  دوطرفه هستند.

عکس شماره 2- ورم ملتحمه ی فصلی حاد 
کونژنکتیویت فصلی حاد که بطور کلاسیک با قرمزی و ادم پلک و 

ملتحمه همراه است و تقریباً همیشه دوطرفه است.
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سینوزیت- التهاب بینی ناشی از رینیت آلرژیک می تواند باعث 
برای عفونت  را  زمینه  و درنتیجه  انسداد دهانه ی سینوس شود 
باکتریایی سینوس ها مهیا سازد. این فرآیند در 30 تا 80 درصد از 
موارد سینوزیت حاد و مزمن باکتریایی دیده می شود. با این وجود، 
با توجه به اینکه این بافت ها از نظر آناتومیک به هم پیوسته اند، 

سینوزیت چرکی بدون رینیت همزمان، نادر است]83[. 

آبریزش  بینی،  احتقان  از:  عبارتند  باکتریایی  سینوزیت  علائم 
و  دندان  یا  صورت  درد  چرکی،  حلق  پشت  ترشحات  یا  چرکی 
سرفه. آبریزش چرکی بینی یا ترشحات چرکی پشت حلق، درد 
در دندان های فک بالا یا سرفه های مداوم )در کودکان( مفیدترین 
افتراق  در  وجود،  این  با  هستند.  باکتریایی  عفونت  شاخص های 
از  ویروسی، هیچ کدام  یا  آلرژیک  رینیت  از  باکتریایی  سینوزیت 

علائم به تنهایی حساسیت یا ویژگی کافی را ندارند ]84. 85[.

آسم- 50 درصد از بیماران مبتلا به آسم، رینیت آلرژیک دارند. 
سرفه و خس خس سینه از علائم شایع در کودکان است و اغلب 
با ورزش و فعالیت بدنی بیشتر می شوند. بزرگسالان ممکن است 
ترکیبی از علائم سرفه، خس خس سینه و تنگی نفس را داشته 

باشند. 

به  کودکان  در  اتوپیک  درماتیت  )اگزما(-  اتوپیک  درماتیت 
شکل ضایعات پوستی )پچ و پاپول( قرمز و به شدت خارش دار و 
در برخی با پوسته پوسته شدن دیده می شود و معمولاً صورت، 
را درگیر می کند.  زیر پوشک(  نواحی  )به جز  تنه  یا  اندام ها  سر، 
در افراد بزرگسال که بیماری، مزمن شده است با ضخیم شدن 
و  )لیکنیفیکاسیون(  پوستی  برجستگی های  افزایش  پوست، 
بیشتر  بزرگسالان  .در  دیده می شود  فیبروز  و  پاپول های زخمی 
درگیر  زانو(  گودی  و  آرنج  فرورفتگی  )گردن،  فلکسور  نواحی 

می شوند.

سندرم آلرژی دهانی- سندرم آلرژی دهانی، نوعی آلرژی غذایی 
می شود.  ایجاد  گیاهی  گرده های  به  حساس  افراد  در  که  است 
بعد  بلافاصله  تورم خفیف دهان و گلو  و  از خارش  بیماران  این 
از مصرف میوه های خام خاصی )مانند: سیب، هلو، آلو، گیلاس 
علائم  این  دارند.  شکایت  خام  سبزیجات  یا  مغزها(  از  برخی  و 
از  ناشی  اوروفارنکس  در  شده  ایجاد  تماسی  کهیر  نتیجه ی  در 

پروتئین گرده در این غذاها می باشد.

دیگر شرایط- رینیت آلرژیک شدیداً با اختلال عملکرد شیپور 
استاش در ارتباط است و باعث اوتیت مدیا ی حاد و اوتیت سروز 

همزمان می شود ]69[. 

باعث  می تواند  نیز  شدید  آلرژیک  رینیت  به علت  بینی  انسداد 
اختلال تنفسی در خواب و از بین رفتن حس بویایی شود ]86-

89[. ممکن است شیوع سردرد های میگرنی در بیماران مبتلا به 
رینیت آلرژیک بیشتر باشد ]90[.

تشخیص
مشخص  علائم  وجود  برپایه ی  آلرژیک  رینیت  بالینی  تشخیص 
بینی،  انسداد  بینی،  آبریزش  عطسه،  حملات  مثال:  )به عنوان 
و  تحریک پذیری  سرفه،  حلق،  پشت  ترشحات  بینی،  خارش 
خستگی(، سابقه ی بالینی احتمالی )از جمله وجود عوامل خطر( 
و یافته های تاییدکننده در معاینه ی فیزیکی می باشد. هر چند که 
تست آلرژی پوستی برای تشخیص اولیه لازم نیست اما حساسیت 

بیمار به آلرژن را تأیید می کند.

معمولاً در تشخیص رینیت آلرژیک تصویربرداری انجام نمی شود 
مگراینکه شک به یک بیماری همزمان مانند رینوسینوزیت مزمن 
یا سابقه ی ضربه به صورت و یا علائم اختلال آناتومیک ) احتقان 

یا انسداد یک طرفه( وجود داشته باشد.

اگر کنترل علائم بیمار دشوار بوده و یا محرک های علائم آشکار 
نباشند، بررسی های بیشتری به منظور اثبات حساسیت بیمار به 
معرض  در  بیمار  قرارگیری  با  علائم  ایجاد  و  هوایی  آلرژن های 
از طریق تست  تعیین حساسیت، هم  آلرژن ها صورت می گیرد. 
ایمونوگلوبین  تعیین  برای  آزمایشگاهی  تست  هم  و  پوستی 

اختصاصی هر آلرژن می تواند انجام شود.

پاسخ مثبت به استفاده از گلوکوکورتیکوئیدهای موضعی بینی یا 
آنتی هیستامین های موضعی، تشخیص رینیت آلرژیک را به صورت 
قطعی تعیین نمی کند زیرا این درمان ها در رینیت غیرآلرژیک نیز 

مؤثر هستند ]91. 92[. 

از  به راحتی  آلرژیک  رینیت  انواع  از  برخی  بیماری-  تاریخچه 
برخی  برای  درحالیکه  تشخیص اند  قابل  بیماری  سابقه ی  روی 

دیگر، ارزیابی بیشتری برای تشخیص دقیق لازم است: 

رینیت آلرژیک فصلی اغلب از طریق سابقه ی بیماری تشخیص 
داده می شود زیرا هر ساله تکرار می شود. رینیت آلرژیک فصلی 
ناشی از گرده های درخت و چمن معمولاً در بهار و تابستان رخ 
می دهد و علائم ناشی از قرار گرفتن در معرض گرده های علف 
هرز در پاییز بروز می کنند. گرچه ممکن است در مناطق مختلف 

الگوی زمانی بروز علائم متفاوت باشد.
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و شروع  آلرژن  در معرض  گرفتن  قرار  بین  آشکاری  ارتباط  اگر 
اپیزودیک،  رینیت  موارد  از  برخی  باشد  داشته  وجود  علائم 
فقط به کمک سابقه ی بیماری قابل تشخیص هستند، به عنوان 
مثال: سابقه ی قرار گرفتن در معرض حیوانات یا سطح بالایی از 
گردوغبار خانه که سبب ایجاد علائم حاد آلرژی شده و به راحتی 

به عنوان رینیت آلرژیک اپیزودیک قابل تشخیص است.

از  آسانی  به  است  ممکن  دائمی  آلرژیک  رینیت  مسبب  آلرژن 
معمولاً  دائمی  آلرژِیک  رینیت  نشود.  مشخص  بالینی  سابقه ی 
در  موجود  مایت  مانند  خانگی  آلرژن های  به  آلرژی  از  نشانه ای 
گردوغبار، سوسک، شوره ی بدن حیوانات می باشد، اگر چه گرده 
گیاهان در مناطق گرمسیری یا نیمه گرمسیری می توانند مسبب 

رینیت آلرژیک دائمی باشند.

چشم ها  و  گوش  پرده  اوروفارنکس،  بینی،  فیزیکی-  معاینه ی 
در  یافته هایی  کدام  هر  در  است  ممکن  زیرا  شوند  معاینه  باید 

ارتباط با رینیت آلرژیک یا اختلالات همراه آن باشد.

از یک  بااستفاده  ساختار داخلی بینی و مخاط بینی را می توان 
اتوسکوپ معمولی مشاهده کرد. 

در بیماران بزرگتر از 5 سال، رینوسکوپی فیبروپتیک قابل انعطاف 
می تواند مؤثر باشد اما برای تشخیص ضروری نیست. این روش 

باید توسط پزشکان آموزش دیده انجام شود.

 IgE تعیین  برای  تست  انجام  اختصاصی-  آلرژن  تست   
اختصاصی هر آلرژن ازطریق آزمایش خون یا تست پوستی، قبل 
از تشخیص احتمالی رینیت آلرژیک و شروع درمان آن ضروری 
نیست. پزشکان مراقبت های اولیه، اکثر بیماران مبتلا به رینیت 
آلرژیک را درمان می کنند و اغلب در شروع درمان تجربی فقط 
از طریق سوابق بالینی عوامل ممکن را شناسایی می کنند که این 

روش برای بسیاری از بیماران مناسب است.

تشخیصی  تست  از  استفاده  بالا،  در  شده  گفته  موارد  علی رغم 
در شناسایی آلرژن عامل، با بهبود نتایج بیمار همراه بوده است 
به وی  بیمار مهم هستند  برای  آلرژن هایی که  ]93[. شناسایی 
کمک می کند از آنها اجتناب کند و افراد کاندید ایمونوتراپی را 
به  وابستگی  درنهایت می تواند سبب کاهش  و  مشخص می کند 

مصرف مداوم داروها شود.

پوستی  )تست  پوست  فوری  حساسیت  تست  پوست-  تست 
پریک- prick skin tests( یک راه سریع و مقرون به صرفه برای 
شناسایی وجود  آلرژن اختصاصی IgE  است ]94. 95[. گرچه 
آلرژی  توسط متخصصان  باید  ولی  است،  ایمن  کاملًا  این تست 

انجام  شود زیرا در موارد نادری ممکن است واکنش های آلرژیک 
بیماران حساس،  در  ایجاد شود.  تست  به  پاسخ  در  سیستمیک 
از گرده های درخت، چمن یا  انتخاب شده  عصاره های تشخیصی 
علف هرز، قارچ، مایت موجود در گردوغبار خانه یا آلرژن حیوانات 
در محل  قرمزی  و  تورم  به شکل  واکنشی  دقیقه  در عرض 20 
انجام تست ایجاد می کند. تست مثبت پوستی پریک، نسبت به 

تست های داخل جلدی همخوانی بیشتری با علائم دارد.

تست پوستی به ویژه در بیماران زیر مفید است:

• تشخیص نامشخص براساس شرح حال و معاینه ی بالینی
بالینی  پاسخ  یا  و  بینی  مانند علائم مداوم  • علائم کنترل نشده 

ناکافی بینی به گلوکوکورتیکوئید ها
• همراهی آسم دائمی و یا سینوزیت و عفونت مکرر گوش میانی 
• احتمال بالای رینیت آلرژیک درحضور نتایج منفی تست های 
آزمایشگاهی تشخیص آلرژن های مشکوک )زیرا تست پوستی 
آزمایشگاهی  تست های  به  نسبت  بالاتری  بسیار  حساسیت 

دارد.(
• تمایل بیمار به اجتناب از آلرژن به منظور کنترل علائم به جای 

مصرف دارو

باید از انجام تست آلرژی در طول فصل گرده افشانی در افرادی 
که حساسیت بالایی به گرده دارند تا حد ممکن اجتناب شود زیرا 
می تواند باعث تشدید علائم شده و ممکن است در زمان انجام 
تست واکنش سیستمیک شدیدی رخ دهد. در چنین موقعیتی 
تا  تست  انجام  و  شود  درمان  تجربی  به صورت  بیمار  علائم  باید 

زمانی که علائم بارز وی کاهش یابد، به تعویق افتد.  

علیه  بر  اختصاصی    IgE برای سنجش  ایمونواسی  آزمایش های 
واکنش  مبنای  بر  ها  تست  این  میروند.  بکار  سرم  در  آلرژن ها 
عمل  ها  آن  اختصاصی  های  بادی  آنتی  و  ها  ژن  آنتی  بین 
انجام  برای  قدیم  در  که  آن  بخاطر  ها،  آزمون  این  کند.   می 
آن ها  از مواد رادیو اکتیو استفاده می شده است     RAST  یا

)Radio-Allergo-SorbentTest( نامیده می شدند. اما امروزه در 

دارند.  کاربرد  "ایمونواسی"  تر  صحیح  نام  به  مدرن  های  روش 
امروزه  روش های مختلفی برای سنجش سرمی IgE  اختصاصی 
و...  مایکرواری   ، ایمونوکپ  ایمونوبلات،   ، الایزا  مانند  ها  آلرژن 
ارایه شده اند و حساسیت و ویژگی این تست ها بر حسب کیت 
تجاری استفاده شده ، کیفیت آلرژن و نوع روش متفاوت هستند 
و طیف حساسیت 60 تا 95 درصد و ویژگی 30 تا 95 درصد ی 
گزارش شده است. در مقام مقایسه کلی ، تست های پوستی اگر 
با عصاره های استاندارد انجام شوند معمولا حساسیت و ویژگی 
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بالاتری )بیشتر از 85 درصد( دارند ]98-96[. در مجموع تست 
انجام  سرعت  بخاطر  سرمی  های  تست  به  نسبت  پوستی  های 
آن و حساسیت بیشتر ترجیح داده می شوند . البته درصورتیکه 
اندازه گیری IgE  احتصاصی  با روش های جدید و دقیق مانند 
ایمونوکپ انجام گیرد حساست مشابهی دارند .بعلاوه این ویژگی 
را دارند که نیاز نیست بیماران مصرف آنتی هیستامین را متوقف 
کند و خطر واکنش های آنافیلاکسی بدنبال تست های پوستی 

را نیز ندارند]99. 100[.

باید توجه داشت اگر تست های ایمونواسی  توسط پزشکان غیر 
آلرژیست بیش از حد مورد استفاده قرارگیرند  یا اگر آلرژن های 
جغرافیایی  مناطق   با  ها  تست  این  های  پانل  در  انتخاب شده 
مرتبط نباشند . این رویکرد می تواند باعث تحمیل هزینه های 
زیادی شود . بنابراین روش منطقی این است که ضمن مشاوره 
با متخصص آلرژی ،آلرژن های مهم آن ناحیه برای تست تعیین 
شود .) برای مثال گرده گیاهان اصلی ،شوره بدن حیوانات ، کپک 
و قارچ ها و مایت ها گرد و غبار در محیط های شرجی و مرطوب( 

.]102 .101[

یا  شرح حال  گاهی  منفی-  تست  نتایج  و  مثبت  شرح حال 
اما تست  آلرژیک است  یافته های فیزیکی نشان دهنده ی رینیت 
بیماران  این  اکثر  هستند.  منفی  آزمایشگاهی  تست  و  پوستی 
یافته های  و  شرح حال  که  دارند  مزمن  غیرآلرژیک  رینیت 

فیزیکی شان اندکی با رینیت آلرژیک متفاوت است. 

احتمال دیگر این است که در بافت بینی بیمار IgE اختصاصی 
یا  اما در گردش خون سیستمیک  تولید می شود  بطور موضعی 
"رینیت آلرژیک  این وضعیت  پوست ردیابی نمی شود، گاهی به 

موضعی" گفته می شود و حوزه مورد علاقه پژوهش می باشد.

 خوشبختانه بیماران مبتلا به هر کدام از این اختلالات می توانند 
مشابه رینیت آلرژیک درمان شوند.

تست هایی که معمولاً استفاده نمی شوند- سیتولوژی بینی و 
تحریک استنشاقی مستقیم با آلرژن تکنیک هایی هستند که تا 

حد زیادی به تحقیقات محدودند.

سیتولوژی بینی- سیتولوژی بینی توسط برخی از محققان برای 
کمک به افتراق رینیت آلرژیک از رینیت عفونی انجام می شود، 
اما نسبتاً غیراختصاصی و فاقد حساسیت است. می توان  ترشحات 
یا  بیمار داخل کاغذ مومی  با فین کردن  با یک سوآپ  را  بینی 
 wright( رایت  رنگ آمیزی  معمولاً  کرد.  گیری  نمونه  سلفون 
stain( ترشحات بینی، تجمع ائوزینوفیلی درموارد رینیت آلرژیک 

وجود  مقابل  در  نیست.  اینگونه  همیشه  ولی  می دهد  نشان  را 
نوتروفیل نشان دهنده ی یک فرآیند عفونی است.

تجمع ائوزینوفیلی در بینی در شرایط دیگر نیز دیده می شود که 
عبارتند از: 

• آسم بدون علائم آلرژی بینی
• پولیپ بینی با یا بدون آسم و حساسیت به آسپرین

 )NARES( رینیت غیرآلرژیک با سندرم ائوزینوفیلی شدید بینی •
و مستعد پولیپ اما با سابقه ی منفی آلرژی، تست پوستی منفی 

و عدم وجود حساسیت به آسپرین.

برخی نیز از سیتولوژی بینی به منظور ارزیابی پاسخ به داروهای 
ضدالتهاب استفاده می کنند بدین وسیله تائید بیشتری برای یک 
در  درمان  با  باید  ائوزینوفیلی  مثال  برای  می رسند.  نتایج  سری 

بیماران مبتلا به رینیت آلرژیک کاهش یابد.

آلرژن  از  استفاده  چالش  اگرچه  آلرژن-  از  استفاده  چالش 
بالینی  لحاظ  از  اما  باشد  مؤثر  می تواند در تشخیص  بینی قطعاً 
انجام  تحقیقاتی  موقعیت  از  خارج  به ندرت  و  است  امکان ناپذیر 

شده است. 

اثبات نشده- چندین تست تشخیصی  تست های تشخیصی 
آنها  از  مختلفی  انواع  که  دارد  وجود  نامناسب  یا  نشده  اثبات 
تست  از:  عبارتند  تست ها  این  می شود.  ارائه  روزافزون  بطور 
تعیین  و  تحریک پذیری  خنثی سازی  تست  سیتوتوکسیک، 
ایمونوگلوبین اختصاصی یا غیراختصاصی )IgG(  ]103[ . نتایج 

حاصل از این روش ها، برای تشخیص یا درمان مفید نیست.

چه زمان بیمار را ارجاع دهیم
بیمارانی که علائم شدیدی دارند یا نسبت به درمان مقاوم هستند، 
برای بررسی بیشتر باید به  فوق تخصص آلرژی ارجاع داده شوند 
]104. 105[.  همچنین برای بیمارانی که آسم و رینیت آلرژیک 
است.  مفید  ریه  یا  آلرژی  فوق تخصص  به  ارجاع  دارند  همزمان 
درمان  به  می تواند  بینی  و  و حلق  بیماری های گوش  متخصص 

عود مکرر سینوزیت یا اوتیت مدیا کمک کند.

تشخیص های افتراقی
اختلالات متعدد دیگری می توانند علائم رینیت آلرژیک را تقلید 

کنند یا همزمان با آن در بزرگسالان و نوجوانان دیده شوند.

کودکان زیر دو سال- از آنجاکه بروز حساسیت آلرژیک چند 
سال طول می کشد، در خردسالان باید سایر اختلالاتی که علائم 

رینیت مداوم را ایجاد می کنند، درنظر گرفته شوند.
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این اختلالات عبارتند از: بزرگ شدن آدنوئید، سینوزیت حاد یا 
مزمن، اختلالات مادرزادی )آترزی کونال(، وجود جسم خارجی 

و پولیپ بینی.

کودکان بزرگتر و بزرگسالان- ممکن است رینیت در نتیجه ی 
علل التهابی یا غیرالتهابی ایجاد شود.

بیمار  تا  بیماری  از  سرماخوردگی  علائم  حاد-  عفونی  رینیت 
بینی  احتقان  و  رینیت  آنها  شایعترین  ولی  است  متفاوت  دیگر 

است. 

در  علائم  اولین  معمولاً  عطسه  و  بینی  آبریزش  بینی،  گرفتگی 
دوره ی سرماخوردگی هستند ولی گلودرد یا حس "خراشیدگی 
گلو" اغلب از آزاردهنده ترین علائم در روزهای اولیه شروع بیماری 
هستند. معمولاً گلودرد، کوتاه مدت است و  علائم بینی در روز 
دوم و سوم غالب می شوند. عموماً در روز چهارم و پنجم بیماری، 
سرفه ها آزاردهنده می شود و شدت علائم بینی تاحدودی کاهش 

می یابد.

در 0/5 تا 2/5 درصد از بیماران بعد از عفونت تنفسی ویروسی، 
سینوزیت حاد باکتریایی ایجاد می شود. سینوزیت ویروسی بسیار 
ویروسی  رینوسینوزیت  افتراق  در  بالینی،  علائم  است.  شایع تر 
خالص از عفونت ثانویه کاربرد محدودی دارد. به نظر می رسد که 
هیچ نشان و علامتی از بیماری تنفسی حاد، حساسیت و ویژگی 

کافی برای این تمایز را ندارد. 

در نتیجه ی روند مزمن بیماری، اختلالات دیگری که در زیر به 
آنها می پردازیم دیده می شوند:

رینیت غیرآلرژیک مزمن- تقریباً 50 درصد از بیماران مبتلا 
دارند]87.  را  غیرآلرژیک  رینیت  از  درجاتی  مزمن  رینیت  به 
بروز  عدم  و  دائمی  علائم  با  مزمن  غیرآلرژیک  رینیت   .]106
خارش و عطسه )یا خفیف( مشخص می شود. بیماران مبتلا به 
شاکی  بینی  آبریزش  یا  و  بینی  مزمن  گرفتگی  از  اختلال،  این 
هستند که با تغییرات سریع دمایی، رطوبت نسبی، بوها یا الکل 
بینی  خارش  و  عطسه  است  ممکن  افراد  این  می شود.  تشدید 
خفیفی داشته باشند اما بی خوابی، سردرد و سینوزیت در آن ها 
شایع است. سابقه ی خانوادگی آلرژی یا ریسک فاکتورهای علائم 
آلرژن های  به  نسبت  منفی  پوستی  تست  هستند.  نادر  آلرژیک 
است.  ضروری  غیرآلرژیک  رینیت  تشخیص  برای  استنشاقی، 
وازوموتور،  رینیت  از:  عبارتند  غیرآلرژیک  رینیت  سندروم های 
رینیت چشایی و رینیت غیرآلرژیک با سندروم ائورونوفیلی بینی.

وضعیت  یک  مزمن  رینوسینوزیت  مزمن-  رینوسینوزیت 

التهابی است که سینوس های پارانازال و مجاری حفره های بینی 
را درگیر می کند و علی رغم تلاش برای درمان، 12 هفته یا بیشتر 
رینیت  با  همراه  می تواند  مزمن  رینوسینوزیت  می کشد.  طول 
آلرژیک ایجاد شود. در تشخیص رینوسینوزیت مزمن باید حداقل 

2 تا از علائم زیر برای حداقل 12 هفته ادامه یابند:

• ترشحات مخاطی چرکی قدامی یا خلفی
• گرفتگی بینی

• احساس درد و فشار یا پری صورت
• کاهش حس بویایی

وقتی که بیمار علاوه بر رینیت آلرژیک علائم ذکر شده در بالا 
باید  باشد،  نداده  پاسخ  آلرژیک  رینیت  درمان  به  و  داشته  را 

رینوسینوزیت همزمان مدنظر قرار گیرد. 

از  استفاده   دراثر  مدیکامنتوزا  رینیت   - مدیکامنتوزا  رینیت 
یا  روز(   5 حداقل  به مدت  )حتی  بینی  ضداحتقان  اسپری های 

استفاده ی بیش از حد کوکائین داخل بینی ایجاد می شود.

احتقان یا التهاب مزمن بینی به شکل قرمز گوشتی دیده می شود. 
دارد: سابقه ی مصرف،  بستگی  زیر  موارد  به  کاملًا  آن  تشخیص 
یافته های مشخصه در معاینه بالینی و پاسخ مثبت به درمان با 
گلوکوکورتیکوئیدهای موضعی بینی که برای درمان باید مصرف 

داروهای عامل قطع شود]109-107[.

داروهای  از  تعدادی  داروهای سیستمیک-  از  ناشی  رینیت 
رینیت  این  شوند.  رینیت  ایجاد  باعث  می توانند  سیستمیک 
از  بینی   داخل  استفاده  به علت  )که  مدیکامنتوزا  رینیت  با 
که  داروهایی  انواع  است.  متفاوت  می شود(  ایجاد  دارویی خاص 
ضد  قرص های  از:  عبارتند  شوند  رینیت  ایجاد  باعث  می توانند 
گیرنده های  کننده  )مسدود  فشارخون  ضد  داروهای  بارداری، 
آنزیم  بتا،  آدرنرژیک  گیرنده های  کننده  مسدود  آلفا،  آدرنرژیک 
داروهای  نعوظ،  اختلال  داروهای  آنژیوتانسین(،  مهار کننده ی 
اعصاب و روان  التهاب غیراستروئیدی)NSAIDs(، داروهای  ضد 
کلرودیازپکساید،  پرفنازین،  تیوریدازین،  کلروپرومازین،  مانند 
داروهای سرکوب کننده ی  آخر  در  و  آلپرازولام  و  آمی تریپتیلین 
مایکوفنولیک  و  سیکلوسپورین  جمله  از  ایمنی  سیستم 
داروها  این  مصرف  نتیجه ی  در  که  رینیتی  علائم  اسید]110[. 
به وجود آمده است بعد از گذشت چند هفته از قطع دارو، فروکش 

می کند.

رینیت آتروفیک- رینیت آتروفیک، سندروم آتروفی پیشرونده ی 
این  می شود.  دیده  مسن  افراد  در  معمولاً  که  است  بینی  مخاط 
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افراد از احتقان مزمن بینی و بوی بد مداوم شکایت دارند. در این 
وضعیت کلونیزاسیون مخاطی کلبسیلا اوزنا دیده می شود. نوعی از 
این رینیت در بیمارانی که جراحی های متعدد سینوس داشته اند، 
مژک های  طبیعی  عملکرد  دادن  دست  از  )باعث  می شود  دیده 

مخاطی شده است(.

رینیت مرتبط با تغییرات هورمونی- رینیت بارداری و رینیت 
که  می کنند  بروز  بینی  گرفتگی  با  تیروئید  کم کاری  از  ناشی 
براساس تغییرات هورمونی رخ می دهد. در این موارد تشخیص، 
بالینی است و توسط تست پوستی منفی یا بهبود علائم با رفع 

عامل یا درمان بیماری زمینه ای تایید می شود. 

یا پولیپ  رینیت یک طرفه یا پولیپ بینی- رینیت یک طرفه 
بینی در رینیت آلرژیک ساده نادر است. رینیت یک طرفه امکان 
انسداد بینی توسط جسم خارجی، تومور یا پولیپ را نشان می دهد 
و وجود پولیپ بینی، بر موارد زیر اشاره دارد: رینیت غیرآلرژیک 
باکتریایی،  )NARES(. سینوزیت مزمن  ائوزینوفیلی  با سندروم 
سیستیک  آسپرین،  به  حساسیت  آلرژیک،  قارچی  سینوزیت 
این  در  سینوس.  مژک های  حرکت  اولیه  اختلال  یا  فیبروزیس 
همچنین  باشد.  مفید  می تواند  فیبروپتیک  رینوسکوپی  موارد 
شواهد نشان می دهد که بافت شناسی افراد مبتلا به رینیت همراه 
با پولیپ یا بدون آن متفاوت است، به ترتیب ائوزینوفیل و نوتروفیل 
در افراد مبتلا به رینیت همراه با پولیپ و بدون آن، غالب هستند 
NARES هر دو شرایطی هستند  و  آلرژیک  رینوسینوزیت  ولی 
که توسط ائوزینوفیل های بینی مشخص می شوند اما اکثر بیماران 

مبتلا به این دو وضعیت فاقد پولیپ بینی هستند.

اختلالات  از  تعدادی  ایمونولوژیک-  اختلالات  با  رینیت 
ایجاد رینیت می شوند و می توانند  باعث  خودایمنی سیستمیک 
مخاط بینی را تحت تاثیر قرار دهند. این ها عبارتند از: گرانولوماتوز 

وگنر و پلی کندریت عودکننده : 

مداوم،  بینی  آبریزش  وگنر:  گرانولوماتوز  علائم  شایع ترین   •
دهانی،  یا  بینی  زخم های  بینی،  از  یا چرکی  ترشحات خونی 

درد مفاصل، درد عضلانی یا درد سینوس.
• در پلی کندریت عودکننده علائم گرفتگی، دلمه بستن، آبریزش 
بینی و در مواردی اپیستاکسی می تواند با التهاب غضروف بینی 
و کاهش حس بویایی همراه باشد. تخریب غضروف بینی با تداوم 

یا عود التهاب می تواند منجر به تغییر زینی شکل بینی بشود.

بینی  علائم  با  فقط  است  ممکن  بیماری هایی  چنین  بنابراین 
این  کنند.  بروز  سیستمیک  بیماری  از  شواهدی  هیچ  بدون  و 
بالینی  و  بافت شناسی  یافته های  از  ترکیبی  براساس  بیماری ها 

تشخیص داده می شوند.

خلاصه
انسداد  بینی،  آبریزش  توسط حملات عطسه،  آلرژیک  رینیت   •
بینی، ترشحات پشت حلق، خارش چشم ها، بینی و کام قابل 
تشخیص است. سایر علائم آزار دهنده ی این بیماری عبارتند از: 
خستگی، تحریک پذیری، کاهش کارایی و بازدهی در مدرسه و 

محیط کار و همچنین افسردگی
• رینیت آلرژیک 10 تا 30 درصد از کودکان و بزرگسالان را تحت 
قرار می دهد. شیوع آن در کشورهای صنعتی بخصوص  تاثیر 
اکثر  در  وجود،  این  با  است.  افزایش  حال  در  شهری  مناطق 
موارد رینیت آلرژیک تشخیص داده نشده و درمان نمی شود و 
بار اقتصادی قابل توجهی را به علل زیر اعمال می کند: کاهش 
مکرر،  پزشکی  ویزیت های  کار،  محیط  و  مدرسه  در  بازدهی 
هزینه ی  و  نسخه  بدون  و  با  داروهای  حد  از  بیش  هزینه ی 

درمان بیماری های مرتبط مانند آسم یا سینوزیت.
یا  )متناوب  زمانی  الگوی  براساس  می تواند  آلرژیک  رینیت   •
مداوم( و یا براساس شدت علائم )خفیف یا متوسط تا شدید( 

دسته بندی شود )جدول شماره 1(.
شرح حال  براساس  و  است  بالینی  آلرژیک  رینیت  تشخیص   •
مشخصه  علائم  خطر(،  عوامل  وجود  ازجمله  بیمار)  احتمالی 
تأیید  لزوم  درصورت  و  فیزیکی  معاینه ی  یافته های  و  بالینی 
همچنین  است.  آلرژن  اختصاصی   E ایمونوگلوبین  وجود 
که  آلرژن هایی  معرض  در  گرفتن  قرار  با  شرح حال  براساس 
شخص به آنها حساس شده است باید علائم بیمار تکرار شوند. 
)که  آلرژن خاص  موارد شناسایی  از  بسیاری  در  درمان  برای   •
بیمار به آن حساس است( لازم نیست. با این وجود، بیمارانی 
هستند  مقاوم  درمان  به  نسبت  یا  دارند  شدیدتری  علائم  که 
داده  ارجاع  آلرژی  فوق تخصص  به  باید  دقیق تر  ارزیابی  برای 
شوند. تست پوستی ای که به درستی انجام شود بهترین روش 

برای تعیین حساسیت آلرژیک است.
• تشخیص های افتراقی رینیت آلرژیک عبارتند از: رینوسینوزیت 
مدیکامنتوزا،  رینیت  مزمن،  غیرآلرژیک  رینیت  مزمن،  و  حاد 

رینیت آتروفیک و رینیت وابسته به داروهای سیستمیک.
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