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IZVLECEK
Koprivnica je pogost kozni izpuscaj, ki lahko mocno poslabsa kakovost Zivljenja in vpliva na otrokove
dejavnosti. Akutna koprivnica pri vecini otrok izzveni praviloma hitro, medtem ko je kroni¢na koprivnica
pri otrocih redkejsa. Za koprivnico so znacilni tipi¢ni izpuscaji (koprivka z rdecino) z angioedemom ali
brez angioedema. Pomemben posrednik koprivnice in angioedema je histamin, ki se izlo¢a iz bazofilcev in
mastocitov. V prispevku opredeljujemo koprivnico in podajamo njeno razvrstitev glede na najnovejsa spo-
znanja o njenih vzrokih, sprozilnih dejavnikih in patofizioloskih mehanizmih. Navajamo tudi diagnosti¢ne
in terapevtske pristope za razli¢ne podtipe koprivnice.
Kljuéne besede: koprivka, koprivnica, angioedem, otroci.

ABSTRACT

Urticaria is a common skin condition that can decrease the quality of life and may affect a child’s activi-
ties. Quick remission is common in the majority of children with acute urticaria. Chronic urticaria presents
less frequently in children. Urticaria is characterised by a typical wheal and flair skin rash, with or without
concomitant angioedema. Histamine, released from basophils and mast cells, is an important mediator of
urticaria and angioedema. In this article, urticaria is defined and classified, taking into account the recent
progress in identifying its causes, eliciting factors, and pathophysiological mechanisms. In addition, the
evidence-based diagnostic and therapeutic approaches for the different subtypes of urticarial are outlined.
Key words: wheal, urticaria, angioedema, children.
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UvOD

Koprivnica je heterogena skupina koznih spre-
memb, za katero je znacilen nenaden pojav koprivk
z rdeCino in angioedemom ali brez angioedema (1).
Izpuscaj je posledica prehodne in kratkotrajne vaz-
odilatacije, ki ji sledi edem v dermisu. Angioedem
je podobna reakcija, a v nizje lezeCih plasteh, torej
v spodnjem dermisu in podkozju. Pomembne;jsi
posrednik koprivnice in angioedema je histamin,
ki se izloca iz bazofilcev in mastocitov. Histamin
in drugi vnetni posredniki, npr. dejavnik aktivacije
trombocitov (angl. platelet activating factor, PAF),
povzrocajo aktivacijo senzornega zivéevja, vazodi-
latacijo in premik plazme iz zilja, na mesta koprivk
papripeljejo druge celice (1-3). Koprivnica se poja-
vi na enem mestu na kozi (lokalizirana koprivnica)
ali na ve¢ mestih na kozi (generalizirana koprivni-
ca). Akutna koprivnica traja manj kot 6 tednov. Kro-
ni¢na koprivnica se ponavlja, tezave pa so prisotne
vecino dni v tednu, in sicer 6 tednov ali dlje (1,
3-4). V Tabeli 1 predstavljamo razvrstitev koprivni-
ce. Vzroki njenega nastanka so zelo razlicni (5-6).
Ce vzroka koprivnice ne odkrijemo (najpogosteje),
koprivnico opredelimo kot idiopatsko.

Tabela 1. Razvrstitev koprivnice (5—6).
Table 1. Classification of urticaria (5-6).

DEFINICIJA IN KLINICNA SLIKA

Koprivka je znacilnega izgleda s centralno otekli-
no razli¢ne velikosti, ki je obdana z rdecino okro-
gle, ovalne ali nepravilne oblike. Izpuscaj je vedno
mote¢ in najveckrat mocno srbi, lahko tudi pece.
Koprivke imajo lahko centralno bledico in se med
seboj zlivajo. Posamezni izpuscaji se pojavijo v ne-
kaj minutah in v 24 urah izzvenijo, tipi¢no pa se
selijo po telesu. Na drugih mestih se lahko poja-
vljajo novi izpuscaji. Obicajno niso boleci in ne pu-
§¢ajo sprememb na kozi, razen Ce jih s praskanjem
poskodujemo. Koprivke so so sicer lahko prisotne-
na katerem koli delu telesa, pogosto pa so bolj pri-
zadeta podrodja, kjer na kozo pritiska obleka. Ce so
spremembe dolgotrajne, bolece ali za seboj puscajo
modrice, v diferencialni diagnozi pomislimo na va-
skulitis. Ob koprivnici se lahko pojavi tudi angioe-
dem, tj. oteklina v spodnjem dermisu in podkozju,
ki prizadene obraz (ustnice, veke, uhlje), ude (ob
sklepih) ali spolovilo. Angioedem izzveni poCasne-
je, navadno v 72 urah (1, 7).

Vrsta koprivnice Vzrok

akutna koprivnica neznan

okuzba

alergija na zdravila/snovi (lateks)

alergija na hrano

alergija na pike kozekrilcev

kroni¢na koprivnica neznan

okuzba

sistemska avtoimunska bolezen

alergija na inhalacijske alergene

alergija na lateks

alergija na hrano

maligna bolezen

inducibilna kroni¢na oz. fizikalna koprivnica (drgnjenje oz. trenje, holinergicna
koprivnica, mraz, pritisk, izpostavljenost soncu, stik z vodo, vibracije, toplota,
adrenergi¢na koprivnica)
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ETIOLOGIJA
Koprivnico lahko sprozijo Stevilni dejavniki.

Najpogostej$a oblika koprivnice pri otrocih je aku-
tna koprivnica, ki se vsaj enkrat v zivljenju pojavi
pri 20 % prebivalstva. Specifi¢nega vzroka najvec-
krat ne ugotovimo (4). Akutne okuzbe, predvsem
okuzbe zgornjih dihal in prebavil, so po nekaterih
podatkih vzrok priblizno 80 % akutno nastalih pri-
merov koprivnice pri otrocih (8—12). Najpogosteje
opisani virusi, vezani na koprivnico, so adenovirus,
enterovirus, rotavirus, respiratorni sincicijski virus
(RSV), virus Epstein-Barr (EBV) in citomegalovi-
rus (CMV). Med bakterijami so s koprivnico po-
vezani zlasti streptokoki in bakterija Mycoplasma
pneumoniae, med paraziti pa Blastocystis hominis,
Plasmodium falciparum in Anisakis simplex (4, 13,
14). V Sluzbi za alergologijo, revmatologijo in kli-
ni¢no imunologijo (SARKI) smo zdravili tudi otro-
ke z zagoni akutne urtikarije ob okuzbi s podancica-
mi (Enterobius vermicularis).

Pogost vzrok akutno nastale koprivnice pri otro-
cih so tudi preobcutljivostne reakcije na zdravila,
predvsem betalaktamske antibiotike (BL) in ne-
steroidne antirevmatike (NSAR). Koprivnico pri
otrocih opazamo tudi po izpostavitvi nekaterim
drugim zdravilom, npr. nekaterim antibiotikom
(npr. sulfometoksazol, aminoglikozidi), opioidom,
Zivéno-misi¢nim relaksantom, glukokortikoidom,
kemoterapevtikom itd. Ob sumu na preobcutljivost
na zdravilo moramo zdravljenje z njim ukiniti (4). V
diagnosti¢nem postopku preobcutljivosti na zdravi-
lo pogosto ne potrdimo, predvsem pri t. i. pozni ko-
privnici, ki nastane ve¢ kot 6 ur po prejetem odmer-
ku zdravila (15). Izsledki raziskave o povezavi med
koprivnico in virusnimi okuzbami, ki so jo opravili
na vzorcu 88 otrok, obravnavanih v urgentni ambu-
lanti zaradi poznih koznih reakeij ob jemanju BL, je
imelo koprivnico 47 otrok (16). Pri dveh tretjinah
so dokazali prisotnost vsaj enega virusa (najpogo-
steje pikornavirusa pa tudi koronavirusa, RSV in
ostalih). Z naknadnim provokacijskim testom z BL,

ki so ga opravili pri vseh otrocih, so alergijo na BL
potrdili v samo Stirih primerih (16).

Akutna koprivnica je lahko odraz z Ig-E posredo-
vane alergije na hrano. Navadno se pojavi v 30-60
minutah po zauzitju alergena, redkeje po vdihu aler-
gena ali po stiku preko koze. Najpogostejsa Zivila,
ki povzrocijo koprivnico pri otrocih, so kravje mle-
ko, jajca, arasidi, drevesni ore$cki, redkeje pSenica,
sadje, ribe ali morski sadezi (4, 17).

Pomemben vzrok koprivnice pri otrocih so tudi piki
kozekrilcev (Cebel, os, ¢mrljev, srsenov). Piki stenic
in bolh lahko povzro€ijo papulo-urtikarijske spre-
membe, predvsem na spodnjih udih, ki navadno v
nekaj tednih izzvenijo (18, 19). Redko pri otrocih
opazamo zagone akutne koprivnice zaradi alergije
na inhalacijske alergene, kot so pelodi, prSica hisne-
ga prahu ali zivalska dlaka.

Tudi vzroki kroni¢ne koprivnice so raznoliki. Okuz-
be s Stevilnimi patogeni so povezane s pojavom kro-
ni¢ne koprivnice pri otrocih (npr. z EBV, CMV, sta-
filokoki, streptokoki, bakterijo Helicobacter pylori,
salmonelami in paraziti) (20, 21). Kroni¢na kopriv-
nica lahko spremlja tudi razli¢ne sistemske avtoi-
munske bolezni, npr. sistemsko obliko juvenilnega
idiopatskega artritisa, sistemski eritematozni lupus
(SLE), vaskulitise (npr. Kawasakijevo bolezen), ce-
liakijo in mastocitozo pa tudi avtoimunsko vnetje
S¢itnice in maligne bolezni (22-25). Pri urtikarij-
skem vaskulitisu je koprivnica boleca, dolgotrajna
(>24-36 ur) in po izginotju na mestu pojava zapusti
hiperpigmentacije ali modrice. Ob prisotnosti doda-
tnih simptomov in znakov, kot so vrocina, bolecine
oz. vnetje v sklepih, hujSanje, povecane bezgavke,
bolecnost in splosna prizadetost, moramo pomisli-
ti na sistemske avtoimunske ali maligne bolezni.
Koprivnica je lahko del klini¢ne slike avtovnetnih
bolezni, npr. na kriopirin vezanega periodi¢nega
sindroma (CAPS), druzinske mediteranske vrocice
(FMF), sindroma hiper-IgD (HIDS) in na receptor
TNF vezanega periodicnega sindroma (TRAPS).
V teh primerih je koprivnica navadno simetric-
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no razporejena po trupu ali udih, pogosto ne srbi,
spremljajo pa jo drugi sistemski znaki (vrocina, bo-
le¢ine v sklepih) in poviSane vrednosti vnetnih ka-
zalnikov (26, 27).

Neprenasanje razlicnih barvil, aditivov in konzer-
vansov v hrani je glede na izkusnje avtorjev zelo
redek vzrok kroni¢ne koprivnice pri otrocih. V eni
od raziskav poroCajo o koristnosti nekajtedenske
diete z manjSo vsebnostjo barvil, konzervansov in
aditivov pri otrocih s kroni¢no koprivnico (28-30).
Vzroki zagonov z Ig-E posredovane koprivnice je
lahko tudi izpostavljenost lateksu (31, 32).

Med kroni¢ne koprivnice uvrSamo tudi inducibilne
koprivnice, t. i. fizikalne koprivnice, ki se pojavlja-
jo ob delovanju zunanjih fizikalnih dejavnikov, kot
so pritisk, drgnjenje oz. trenje, toplota, mraz, vi-
bracije in ultravijoli¢ni zarki. V ve€ini nastopijo v
zgodnji odraslosti in praviloma spontano izzvenijo.
Glede na podatke iz literature fizikalna koprivni-
ca pri otrocih navadno spontano izzveni po 5-10
letih (33), po izkusnjah avtorjev pri vecini otrok
prej. Natanénih podatkov o razSirjenosti fizikal-
ne koprivnice ni (34). Pri otrocih je najpogostejsa
koprivnica zaradi drgnjenja oz. trenja, ki jo lahko
izzovemo z lahnim potegom z lesenim loparjem po
podlaktu. Holinergi¢na koprivnica nastane zaradi
porasta temperature telesnega jedra, najveckrat ob
telesnem naporu, stresu ali topli kopeli, lahko pa
tudi po uzivanju alkoholnih pijac ali celo zacinjene
hrane. Koprivke ob holinergi¢ni koprivnici so nava-
dno drobne. Koprivnica ob mrazu nastane po stiku z
mrzlim zrakom, mrzlo tekocino ali mrzlo povrsino;
lahko je posledica plavanja v hladni vodi. Ob iz-
raziti koprivnici na mraz, lahko pri izpostavljenosti
celega telesa (npr. pri plavanju v hladni vodi) pride
do sproscanja velike koli¢ine vnetnih posrednikov z
anafilaksijo. Koprivnica zaradi pritiska, ki je najpo-
gostejSa na dlaneh, stopalih in zadnjici, nastane po
4-8 urah navpi¢nega stati¢nega pritiska. Lahko boli
in vztraja do 72 ur. Pojavi se lahko tudi na mestih,
kjer na kozo pritiskajo naramnice nahrbtnika ali tor-
bice. V¢asih nastopi z zakasnitvijo, tj. ve¢ kot 24 ur

po izpostavljenosti (33). Koprivnico ob izpostavlje-
nosti ultravijoli¢nim Zzarkom pogosteje opisujejo
pri odraslih Zenskah. UpoStevati moramo, da se ob
izpostavljenosti soncu lahko pojavijo razli¢ni izpu-
§¢aji, izmed katerih koprivnica predstavlja le man;jsi
delez. Koprivnica ob vibracijah je posledica izpo-
stavljenosti mo¢nim vibracijskim silam. Adrener-
gi¢na koprivnica je izjemno redka, povzroca pa jo
stres brez porasta telesne temperature. Koprivnica
lahko nastane tudi ob stiku z vodo, ne glede na nje-
no temperaturo (34, 35).

DIAGNOSTICNI PRISTOP

Pri obravnavi otroka s koprivnico moramo biti po-
zorni na morebitne simptome in znake anafilaksije
(otezeno dihanje, hripavost, piskanje, otezeno po-
Ziranje, slabost, bruhanje, krcevite bolecine v tre-
buhu, omotica, nizek krvni tlak). Pri postavitvi di-
agnoze anafilaksija je v veliko pomo¢ poznavanje
natan¢nih klinicnih meril. V primeru anafilaksije
otroka obravnavamo po smernicah (36-38).

Povprasamo, ali se je koprivnica pojavila ze kdaj v
preteklosti in v kak$nih okolis¢inah. Zanimajo nas
morebitni vzroki (s strani starSev ali otroka) glede
hrane, pika kozekrilcev, zdravil, prebolevanja okuz-
be itd. Pozorni smo na simptome in znake akutne
okuzbe ter tudi sistemskih bolezni (nepojasnje-
na vro€ina, bole¢ine v sklepih, otekanje sklepov,
hujsanje, bolecine v kosteh itd.). Pregledamo tudi
morebitne fotografije izpuscaja. Poizvemo, kako je
potekalo zdravljenje, in povpraSamo o odzivu na
zdravljenje (5, 6).

Dodatne preiskave izberemo glede na klini¢ni po-
tek koprivnice (39, 40). Ob prvi epizodi akutne
koprivnice laboratorijske preiskave navadno niso
potrebne, ob sumu na okuzbo pa so smiselne doda-
tne preiskave (CRP, SR, hemogram, DKS, kuznine
za dolocitev povzrocitelja), predvsem ob sumu na
alergijo na zdravilo ali pri nujnosti protimikrobne-
ga zdravljenja okuzbe (4). Ob odsotnosti suma na
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specificni vzrok po mehanizmu Ig-E nadaljnje aler-
golosko diagnosticiranje ni potrebno. Ce sumimo
na anafilaksijo ali mastocitozo, svetujemo odvzem
triptaze v §tirih urah po zacetku reakcije. Ce glede
na klini¢ne podatke sklepamo, da je koprivnica po-
sledica alergijske reakcije, otroka napotimo k regi-
onalnemu pediatru alergologu. Mozne diagnosti¢ne
metode, s katerimi potrdimo alergijo, so koznovbo-
dni testi, dolocitev specificnih protiteles Ig-E, test
aktivacije bazofilcev in provokacijsko testiranje
(41-43). Alergolosko diagnosticiranje ni smiselno
prej kot v 4-6 tednih po koprivnici.

Osnovne laboratorijske preiskave pri kroni¢ni ko-
privnici navadno ne pokazejo nobenih posebnosti.
Ob sumu na sistemsko avtoimunsko ali maligno bo-
lezen otroka ¢im prej napotimo k pediatru ustrezne
specialnosti. Otroka s fizikalno koprivnico lahko
napotimo k dermatologu na nadaljnjo obravnavo in
izvedbo specifi¢nih provokacijskih testov (33-35,
44, 45).

Ob ponavljajoci se koprivnici Ze na primarni ravni,
tj. pred pregledom pri alergologu, opravimo pregled
krvne slike, dolo¢imo vrednosti jetrnih transaminaz
in laktatne dehidrogenaze ter sedimentacije, pre-
gledamo blato na parazite in opredelimo delovanje
S¢itnice. Druge preiskave ob koprivnici na sekun-
darni ali terciarni ravni lahko vkljucujejo tudi rent-
gensko slikanje (prsnega kosa ipd.), dolocitev proti-
jedrnih protiteles (ANA) in protiteles c1q (ob sumu
na urtikarijski vaskulitis), biopsijo koze, opredelitev
mozne okuzbe z bakterijo Helicobacter pylori, ga-
stroskopijo in druge preiskave (4, 5, 39, 40).

OPAZOVANJE OTROKA
S KOPRIVNICO

Pri otroku z akutno nastalo koprivnico in sumu na
alergijski mehanizem (npr. po hrani, po piku koze-
krilca, zdravilu) svetujemo ambulantno opazovanje
Stiri ure po nastanku koprivnice. V ve€ini primerov
bolnisni¢no zdravljenje ni potrebno. Anafilaksija

zahteva sprejem v bolni$nico. Pri otroku, ki prebo-
leva o€itno okuzbo in ima enostavno koprivnico, ni
nevarnosti anafilaksije. Ce zdravljenje okuzbe ne
zahteva bolniSni¢nega zdravljenja, otroka obravna-
vamo ambulantno. Tudi prisotnost angioedema naj-
velkrat ne zahteva zdravljenja v bolisnici. Ce ima
otrok ob angioedemu izrazite bolecine; poskrbimo
za protibole¢insko zdravljenje. Redko so bolecine
indikacija za kratkotrajno bolniSni¢no obravnavo.

Ce sumimo, da je koprivnica del klini¢ne slike sis-
temske bolezni, ki zahteva usmerjeno bolnisni¢no
obravnavo (npr. ob sistemski avtoimunski bolezni,
vaskulitisu, avtovnetni bolezni itd.), otroka napoti-
mo k ustreznemu subspecialistu.

DIFERENCIALNO DIAGNOSTICIRA-
NJE

V Tabeli 2 navajamo nekatere bolezni z izpuscaji, ki
spominjajo na koprivnico (46-50).

ZDRAVLJENJE IN DODATNI UKREPI
PRI KOPRIVNICI

Zdravljenje je usmerjeno predvsem v lajSanje srbe-
Cice in angioedema (5).

Zaradi minimalnega sedativnega ucinka v primerja-
vi z antihistaminiki prve generacije so zdravila izbi-
re antihistaminiki H1 druge generacije. Podatkov o
najbolj ucinkovitem zdravilu izmed predstavnikov
druge generacije antihistaminikov H1 za zdravlje-
nje akutne koprivnice ni. V prvih dneh lahko otrok
prejema antihistaminik tudi dvakrat dnevno. Pri
zdravljenju kroni¢ne koprivnice moramo vcasih
odmerek stopnjevati, tudi do Stirikratnika zacetnega
odmerka (51-53). Antihistaminike H1 druge gene-
racije lahko brez nezelenih u¢inkov predpisujemo
tudi majhnim otrokom, vklju¢no z dojencki (npr.
cetirizin 2,5-5 mg, loratidin 5 mg ali desloratidin
1,25 mg dnevno) (5, 54).
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Tabela 2. Bolezni z izpuscaji, ki lahko spominjajo na koprivnico oz. angioedem (46-50).

Table 2. Exanthemas similar to urticaria (46—50).

Bolezen z izpuscaji

Klini¢ne znacilnosti

neurtikarijski izpuscaji brez spremljajoce
srbecice ob virusnih okuzbah

eritematozne makulo-papulozne spremembe, ki trajajo nekaj dni, pogosto s
povisano telesno temperaturo; izpus¢aj manj spreminja lokacijo, ni moteé¢

avrikulotemporalni sindrom

zardevanje in potenje v predelu lic in Celjusti (podrocja avrikulo-temporalnega

zivea) brez srbecice; prehodne narave, pojavi se ob zvecenju (poskodba Zivca,
npr. ob porodu, virusni okuzbi, kirurSkem posegu)

Sweetov sindrom
(febrilna nevtrofilna dermatoza)
levkocitoze

redka bolezen z znacilnimi ponavljajocimi se epizodami bolecih in dolgotrajnih
vnetnih papul in plakov, povisane telesne temperature, bole€in v sklepih in

atopijski dermatitis

srbece eritematozno-papulozne spremembe po kozi; pri dojenckih tipiéno po

licih, iztezni strani udov in trupu; pri starejsih otrocih na flektorni strani udov;
prisotnost ve¢ dni ali tednov

kontaktni dermatitis

na mestu neposrednega drazenja

multiformni eritem

»tarCast« izpuscaj, navadno v povezavi z okuzbami

dedni angioedem (HAE)

redka avtosomno dominantna dedna bolezen s pomanjkanjem encima inhibitorja

Cl-esteraze z nenadnim otekanjem v obraz, grlo, sklepe, lahko s hudimi trebu-
$nimi krci; sprozilec lahko poskodba tkiva (npr. ob operaciji); koprivnice ni

Antihistaminiki prve generacije (difenhidramin,
klorfeniramin, hidroksizin, dimetindem) so lipo-
filni, zato prehajajo krvno-mozgansko pregrado in
povzrocajo sedativne in antiholinergi¢ne nezelene
ucinke (suha usta, dvojni vid, zamegljen vid, zastoj
urina, suhost noznice) (55, 56). V nekaterih raziska-
vah pri odraslih bolnikih poleg antihistaminika H1
priporocajo tudi dodatno zdravljenje z antihistami-
nikom H2 (npr. ranitidinom) (57).

Priporo¢amo tudi izogibanje dodatnemu drazenju
koze (drgnjenje s tesnimi oblacili, toplotne spre-
membe, izpostavljanje soncu).

Glukokortikoidi za zdravljenje izolirane koprivnice
niso potrebni in jih uporabljamo redko (npr. ob pri-
sotnosti izrazitega angiodema ali ¢e tezave vztrajajo
ve¢ dni) (58). Pri trdovratnejSih oblikah kroni¢ne
koprivnice pride v postev zdravljenje z bioloskim
zdravilom omalizumabom (anti Ig-E). Predvsem pri

odraslih bolnikih lahko trdovratno kroni¢no kopriv-
nico zdravimo tudi z imunomodulatornimi zdravi-
li, npr. s ciklosporinom. Pri otrocih dolgotrajnih in
motecih koprivnic ne opazamo (59, 60).

Koprivnica, posebej kroni¢na, lahko pomemb-
no poslabsa kakovost Zivljenja otroka in njegove
druzine (61, 62). StarSem in otroku moramo poja-
sniti naravo koprivnice, predvsem dejstvo, da gre
v veéini primerov za povsem nenevaren akutni iz-
puscaj, ki hitro izzveni, in da sprozilnega dejavnika
pogosto ne uspemo opredeliti. Ce je otrok nagnjen
h koprivnicam ob prebolevanju okuzb, starSe in
otroka pomirimo in jih oskrbimo z antihistamini-
kom. Otroke s kroni¢no koprivnico spremljamo in
v primeru vztrajanja ali stopnjevanja tezav stopnju-
jemo zdravljenje.

Ob potrjeni alergiji na hrano svetujemo dieto brez
prehranskega alergena. Tako imenovana »urtikarij-
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ska dieta«, ki omejuje zivila z ve¢jo vsebnostjo hi-
stamina ali snovi, ki spodbujajo njegovo izlo¢anje,
je ob koprivnici potrebna le redko, zato ne sodi med
priporocene ukrepe ob obravnavi otrok s koprivnico
(4, 5). Prehodno jo potrebujejo le redki, npr. otroci s
pomanjkanjem encima diaminoksidaze (63). Vecte-
densko upostevanje nacel »urtikarijske diete« lahko
brez podpore klini¢nega dietetika vodi v prehranske
primanjkljaje, zato je ne priporo¢amo.

Ob alergiji na strupe kozekrilcev svetujemo izogi-
banje pikom. Koprivnica po piku kozekrilca (Ce-
bele, ose, srSena) je relativna indikacija za uvedbo
specifiéne imunoterapije (64).

Koprivnica po zauzitju majhne koli¢ine hrane ali
po piku kozekrilca je lahko ob dodatnih dejavnikih
tveganja (npr. ob astmi, oddaljenosti od zdravniske
pomoci, ¢e gre za najstnika) indikacija za predpis
samoinjektorja adrenalina (64).

Tudi ob fizikalnih koprivnicah svetujemo ustrezne
preventivne ukrepe (pri koprivnici zaradi mraza
odsvetujemo skakanje v vodo, uzivanje ledeno hla-
dnih pijac ipd.)

Ce otrok nujno potrebuje zdravilo, ki je sprozilo ko-
privnico, in ima potrjeno alergijo nanj, svetujemo
izvedbo desenzibilizacijskega postopka (64).

ZAKLJUCEK

Koprivnica je pogosta kozna sprememba, ki lahko
pomembno poslabsa kakovost zZivljenja prizadetega
otroka in njegove druzine. Pri otrocih je najpogo-
stejSa akutna koprivnica, ki jo lahko ambulantno
obravnava izbrani pediater in ne potrebuje dodatne
obravnave, zlasti ob prisotnosti okuzbe. Zdravila
izbire so nesedirajoci antihistaminiki H1, saj lahko
odmerek zdravila po potrebi tudi varno zvisamo.
Vzroke koprivnice pri otrocih moramo dejavno
poiskati; lahko gre za okuzbe, hrano, pike zuzelk,
zdravila, fizikalne vzroke pa tudi za avtoimunske,

maligne in avtovnetne bolezni. Diagnosti¢ni pristop
izberemo glede na klini¢ni potek koprivnice oz. gle-
de na osumljeni vzrok. Ce alergijo potrdimo, pripo-
ro¢amo preventivno ukrepanje.
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