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Kratak sadržaj

Alergija na hranu predstavlja čest i kontinuirano rastući problem. Iako je 
prisutna u svim životnim dobima, najčešće pogađa decu do tri godine, a 
posebno nasledno predisponiranu odojčad na veštačkoj ishrani. Sklonost 
neadekvatnoj imunskoj reakciji je neselektivnog karaktera, te je nutritivna 
alergija često multipla i u visokom stepenu udružena sa inhalacionom i/ili 
kontaktnom hipersenzitivnošću. Zbog antigenske bliskosti nekih vrsta hrane 
alergijska reakcija može biti i unakrsna, kao što je to slučaj sa kikirikijem, le-
guminozama i jezgrastim voćem ili kravljim, ovčjim i kozjim mlekom. Glavni 
nutritivni alergeni, odgovorni za preko 90% neželjenih reakcija ovog tipa, 
su proteini kravljeg mleka, jaja, kikirikija, jezgrastog voća, soje, pšeničnog 
brašna, ribe i morskih mekušaca, zglavkara i cefalopoda. Alergiju na hranu 
karakteriše veoma širok spektar kliničkih manifestacija. Moguće su i veoma 
teške sistemske reakcije, nekad i fatalne. Dijagnoza alergije na hranu se zasniva 
na detaljnoj ličnoj i porodičnoj anamnezi, kompletnom kliničkom pregledu 
i odgovarajućim laboratorijskim i drugim ispitivanjima prilagođenim tipu 
hipersenzitivnosti i karakteru tegoba ispitanika, a terapija na eliminacionoj 
dijeti. Značajan doprinos dijagnozi ima i pozitivan efekat eliminacione dijete. 
Mada je alergija na hranu kod dece u većini slučajeva prolazna, na neke od 
namirnica, kao što su kikiriki, jezgrasto voće, riba i morski mekušci, zglavkari 
i cefalopode, ona je najčešće doživotna.

Ključne reči: alergija na hranu, deca, kliničke manifestacije, prevencija, terapija
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Uvod

Alergija predstavlja čest i kontinuirano rastući 
oblik nepodnošenja hrane u dečjoj dobi [1–5]. 
Znatno je učestalija u razvijenim u odnosu na 
zemlje u razvoju [6, 7]. Generalno gledano, 
sreće se kod 2–8% dece i to uglavnom u dobi 
odojčeta i malog deteta [4–6, 8–10]. Poremećaj 
je najčešće prolaznog karaktera i primarno po-
gađa nasledno predisponiranu decu, a poseb-
no odojčad u prvom polugođu po rođenju i na 
veštačkoj ishrani ili dohrani [6, 11–13]. Pored 
nasledne i razvojne sklonosti neadekvatnoj 
imunskoj reakciji na antigene hrane, u dodatne 
faktore rizika za pojavu ovog patološkog stanja 
spadaju urođeni deficit IgA, rođenje carskim 
rezom, dohrana ili veštačka ishrana u ranom 
neonatalnom periodu, ishrana neadaptiranim 
kravljim mlekom u dojenačkoj dobi, prerano 
ili suviše kasno uvođenje nemlečne hrane, če-
ste gastrointestinalne infekcije u najranijem 
uzrastu i deficit vitamina D [4–6, 11, 14–16]. 
Senzibilizacija na komponente hrane, proteine 
i nekad haptene, najčešće nastaje direktnim 
putem, ali je moguća i posredstvom majčinog 
mleka, pa čak i transplacentalno [1, 15, 17–20]. 
Sklonost neadekvatnoj imunskoj reakciji na 
antigensku stimulaciju je neselektivnog karak-
tera, te je nutritivna alergija često multipla i u 
visokom procentu udružena sa inhalacionom 
i/ili kontaktnom hipersenzitivnošću [21, 22]. 
Takođe, zbog antigenske bliskosti nekih vrsta 
hrane česta je i unakrsna alergijska reakcija, 
kao što je to slučaj sa kravljim, ovčijim i kozjim 
mlekom ili kikirikijem, jezgrastim voćem i le-
guminozama [7, 21]. Najčešći nutritivni aler-
geni, odgovorni za oko 90% neželjenih reakcija 
ovog tipa, su proteini kravljeg mleka, jaja, ki-
kirikija, jezgrastog voća (orah, lešnik, badem 

i dr.), soje, pšeničnog brašna, ribe i morskih 
mekušaca, zglavkara i cefalopoda (školjke, ra-
kovi, lignje) [1]. U značajne alergene spadaju 
kupinasto i citrusno voće, med, seme susa-
ma, ali i mnoge druge namirnice ili njihovi 
dodaci [4, 23]. Prema podacima iz Sjedinjenih 
Američkih Država i Zapadne Evrope, vodeći 
uzroci nutritivne alergije u detinjstvu su pro-
teini kravljeg mleka (2,0−3,5%), jaje (1,3–3,2%), 
kikiriki (0,6–1,3%), riba (0,4–0,6%) i jezgrasto 
voće (0,2%) [1, 21, 24]. 

Alergija na proteine hrane se javlja kao 
posledica defekta ili insuficijencije T-ćelijske 
supresije i pokretanja jedne ili više hipersen-
zitivnih imunskih reakcija koje nastaju kao 
odgovor na antigensku stimulaciju [25]. Prema 
klasifikaciji Coombsa i Gella [22], hipersen-
zitivne reakcije se diferenciraju na četiri os-
novna tipa i to: reaginski ili IgE posredovani 
(I), citotoksični (II), imunokompleksni (III) i 
T-celularni (IV). 

Kliničke manifestacije i dijagnostika

Alergiju na hranu karakteriše veoma širok 
spektar kliničkih manifestacija (Tabela 1) [1, 
3, 21, 24]. U većini slučajeva one su blažeg ili 
srednje teškog stepena, ali su moguće i veo-
ma teške IgE posredovane sistemske reakcije, 
nekad i fatalne [3, 22, 24, 25]. Iako je za anafi-
laktični šok na hranu u preko 50% slučajeva 
odgovoran kikiriki, treba imati u vidu da se 
on javlja i na ostale visoko alergogene namir-
nice, pa i one van tog spiska [25]. Prema brzini 
ispoljavanja, odnosno tipu hipersenzitivnosti, 
neželjene pojave mogu biti ranog (reaginskog) 
ili kasnog (nereaginskog) tipa [24]. Posle in-
gestije alergena, reaginske promene se ispo-

Kutane: urtikarija, Quincke-ov edem, perioralni eritem, atopijski dermatitis
Gastrointestinalne: gastroezofagusni refluks, eozinofilni ezofagitis, gastritis i enteritis, abdominalne kolike, 
protein-senzitivna enteropatija, enterokolitis indukovan proteinima hrane, proktitis/proktokolitis, hronična 
opstipacija
Respiratorne: rinitis, laringealni stridor, opstruktivni bronhitis, plućna hemosideroza (Heiner sindrom)
Sistemske: anafilaktični šok
Druge: otitis media, hiperaktivnost, insomnija, artritis

Tabela 1. Osnovne manifestacije alergije na proteine hrane
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ljavaju unutar nekoliko minuta do 2 sata, a 
nereaginske kasnije, obično nakon 36–48 sati, 
pa i sa zadrškom od nedelju dana [1, 24]. Iako 
se najčešće javljaju u prvih nekoliko minuta po 
unosu alergena, teške reaginske reakcije, uk-
ljučujući i anafilaktični šok, se dešavaju i više 
sati nakon toga. Takođe, nereaginske reakcije, 
posebno T-ćelijska, mogu ostati nemanifest-
ne i posle 1–2 nedelje ekspozicije. Kod većine 
bolesnika se sreću kutane i gastrointestinalne 
manifestacije, dok su tegobe od strane drugih 
sistema ređe [22]. Posmatrano sa patogenet-
skog aspekta, reaginski oblik preosetljivosti 
je češći od nereaginskog, kao i kombinovani 
od izolovanog [22].    

Alergija na proteine kravljeg mleka pred-
stavlja najčešći klinički entitet u okviru tzv. 
„protein-senzitivnog sindroma“ koji se javlja 
u ranom detinjstvu [1, 21, 24]. U kliničkoj ek-
spresiji dominiraju kutane promene (ekcem, 
perioralni eritem, urtikarija, ređe Quincke-ov 
edem) i alergijski proktokolitis [21, 24, 26–29]. 
Alergijski proktitis/proktokolitis je, uz ekcem, 
najraniji klinički oblik alergije na proteine 
kravljeg mleka [21, 27, 28]. U česte manife-
stacije alergije na antigene kravljeg mleka 
spadaju gastroezofagusni refluks, opstipacija 
i abdominalne kolike, dok su druge znatno 
ređe ili izuzetno retke [27, 30]. Nekad jedini 
znak alergije na proteine kravljeg mleka može 
biti odbijanje mlečnih obroka ili sideropenij-
ska anemija rezistentna na oralnu primenu 
gvožđa. Iako mnogo ređe, alergija na proteine 
kravljeg mleka se sreće i u kasnijem detinj-
stvu [1, 21, 24, 31]. Takođe, treba imati u vidu 
da identične neželjene reakcije, paralelno sa 
proteinima kravljeg mleka ili odvojeno, mogu 
uzrokovati i antigeni druge hrane. 

Alergijski proktokolitis/proktitis je posle-
dica IV tipa hipersenzitivnosti [3, 22]. Obično 
se javlja unutar prva tri meseca po rođenju. 
Senzibilizacija u 60% slučajeva nastaje posred-
stvom majčinog mleka, pri čemu kod 50–65% 
bolesnika na proteine kravljeg mleka [19, 22, 
31–33]. Karakteriše ga hronična sluzavo-he-
moragijska dijareja, najčešće bez poremećaja 
napredovanja deteta [22, 27, 32]. Kod manjeg 
broja bolesnika rektalno krvarenje nije praćeno 
dijarejom. U slučajevima gde bolest traje duže 
javlja se sideropenijska anemija [27]. 

Protein-senzitivna enteropatija predstav-
lja težak klinički oblik alergije na proteine 
kravljeg mleka, a ređe i druge hrane (pšenič-
no brašno, soja, jaje, pirinač, piletina) [21, 27, 
31]. Javlja se u prvim mesecima po rođenju 
kao posledica IV tipa hipersenzitivnosti [27]. 
Manifestuje se hroničnom nehemoragijskom 
dijarejom, poremećajem napredovanja i side-
ropenijskom anemijom [27]. U zapuštenim 
slučajevima se razvija malapsorpcioni sin-
drom sa globalnom malnutricijom, a nekad i 
eksudativna enteropatija [27]. Pri histološkom 
pregledu sluznice tankog creva registruje se 
infiltrativna ili infiltrativno-destruktivna ente-
ropatija identična kao u celijačnoj bolesti [27]. 

Enterokolitisni sindrom indukovan pro-
teinima hrane se obično javlja u prvim mese-
cima po rođenju, najčešće unutar 3 meseca, a 
neretko i kasnije [3, 31]. Osnovu poremećaja 
čini nereaginski oblik hipersenzitivnosti, kod 
dece najmlađeg uzrasta na proteine kravljeg 
mleka i soje, a kod starije na proteinske kom-
ponente pšeničnog, raženog i ovsenog brašna, 
jaja, piletine, ćuretine, kikirikija, ribe i druge 
hrane [1, 3, 22, 31]. Ispoljava se alergen indu-
kovanim povraćanjem, iritabilnošću, abdomi-
nalnom distenzijom i nehemoragijskom ili he-
moragijskom dijarejom. Budući da primarno 
pogađa mladu odojčad, često se komplikuje 
dehidracijom, a u blagovremeno neprepozna-
tim slučajevima poremećajem napredovanja i 
sideropenijskom anemijom [1, 22, 31].  

Dijagnoza alergije na proteine hrane se 
zasniva na detaljnoj ličnoj i porodičnoj ana-
mnezi, kompletnom kliničkom pregledu i 
odgovarajućim laboratorijskim i drugim ispi-
tivanjima prilagođenim tipu hipersenzitivno-
sti i karakteru tegoba ispitanika [1, 3, 22, 24]. 
Kod svih bolesnika sa hroničnom dijarejom 
neophodno je isključiti druge uzroke, a kod 
onih sa intolerancijom mleka i deficit aktiv-
nosti laktaze [1, 21]. Za dokazivanje reaginske 
preosetljivosti na proteine hrane potrebno je 
uraditi kožnu probu i/ili odrediti koncentra-
ciju specifičnih IgE antitela u serumu [1, 3, 24, 
27]. Od pomoćnog dijagnostičkog značaja je i 
nalaz većeg broja eozinofila u perifernom raz-
mazu krvi. Za pouzdanu potvrdu alergijskog 
proktokolitisa, protein-senzitivne enteropatije 
i eozinofilnog ezofagitisa potrebno je uraditi 
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endoskopiju sa biopsijom i patohistološkim 
pregledom uzoraka sluznice [1, 3]. Bitan do-
prinos dijagnozi ima i povlačenje tegoba na 
eliminacionoj dijeti [1, 3, 21]. 

Prevencija

Ključnu ulogu u prevenciji alergije na hra-
nu čini ekskluzivna prirodna ishrana tokom 
prvih 4–6 meseci po rođenju, kao i nastavak 
dojenja do kraja prve godine, pa i duže, dok 
drugi postupci u tom cilju, kao što su elimi-
nacija visoko alergogenih namirnica majci 
tokom graviditeta i laktacije i započinjanje 
nemlečne ishrane tek nakon navršenih 6 me-
seci nemaju opravdanje [1–3, 24, 34–38]. To se, 
prema dosadašnjim istraživanjima, odnosi i 
na profilaktično-terapijsku primenu probio-
tika, prebiotika i ω-3 dugolančanih višestru-
ko nezasićenih masnih kiselina [3, 24]. Tako-
đe, ni specifične elimacione procedure posle 
navršenog šestog meseca, prema aktuelnim 
stavovima, ne smanjuju rizik od alergije [36, 
38]. Ima mišljenja, baziranih na relevantnim 
studijama, da je takav pristup, ne samo ne-
celishodan, nego i kontraproduktivan [2, 37]. 
Dojenje tokom uvođenja nemlečne hrane, koja 
se i kod dece opterećene atopijom uvodi sa na-
vršenih 4–6 meseci, je od izuzetnog značaja za 
razvoj antigenske tolerancije [2, 37]. Odojčetu 
sa dokazanom alergijom kod jednog ili više 
srodnika prvog reda koje se veštački hrani ili 
dohranjuje, preporučuju se do navršenih 4–6 
meseci mlečne formule bazirane na protein-
skom hidrolizatu, pre svega ekstenzivnom 
u cilju prevencije senzibilizacije na proteine 
krvaljeg mleka ili soje [2, 24, 36, 38].

Terapija

Osnovu terapije alergije na proteine hrane 
čini eliminaciona dijeta [1, 3, 24]. U težim slu-
čajevima, pored toga, neophodna je prime-
na antihistaminika, a u najtežim adrenalina, 
glikokortikoida, inhalacionih beta-agonista i 
drugih mera [3, 22, 24]. Kod deteta senzibili-
sanog preko majčinog mleka, odgovarajuća 
eliminaciona dijeta se savetuje majci [1, 38]. 

Kod veštački hranjenog odojčeta alergičnog na 
proteine kravljeg mleka se primenjuju mlečne 
formule bazirane na ekstenzivnom protein-
skom hidrolizatu [1, 3, 21, 24, 39]. Zbog viso-
kog stepena senzibilizacije (30–50%), sojino 
mleko se ne savetuje odojčetu alergičnom na 
proteine kravljeg mleka, posebno onom mla-
đem od 6 meseci i sa nereaginskim oblikom 
preosetljivosti  [1, 3, 21, 24]. Pored navedenih 
proizvoda postoje i mlečne formule bazirane 
na slobodnim amino kiselinama, ali su one pri-
marno namenjene za ishranu dece koja su sen-
zibilisana na ekstenzivne proteinske hidroliza-
te [1, 3, 21, 24, 27]. Zbog brojnih nutriutivnih 
nedostataka, kao i velikog rizika od unakrsne 
i naknadne senzibilizacije, kozje i ovčije mleko 
se ne koristi u dijetetskom tretmanu alergije 
na proteine kravljeg mleka  [1, 3, 21]. 

Prognoza    
 
Alergija na hranu, izuzimajući kikiriki, jezgra-
sto voće, ribu, školjke, rakove i lignje, koja je 
u 80–95% slučajeva doživotna, najčešće pred-
stavlja prolaznu pojavu  [4, 25]. Tako na pri-
mer, alergija na proteine kravljeg mleka, soje, 
jaja i pšeničnog brašna se kod 80–95% dece 
gubi do pete godine [21, 22]. Budući da oko 
50% odojčadi uspostavlja toleranciju proteina 
kravljeg mleka sa navršenih 12 meseci, ovaj 
uzrast se smatra optimalnim za provokaciju 
tolerancije [1]. Međutim, ako je dete imalo teži 
oblik reaginske preosetljivosti, provokacija to-
lerancije proteina kravljeg mleka se, uz dokaz 
odsustva specifičnih IgE antitela u serumu, 
radi tek nakon 12 do 18 meseci eliminacione 
dijete [1]. Ukoliko tolerancija antigena hrane 
nije uspostavljena, provokacija se ponavlja na 
6–12 meseci [1, 21]. Zbog rizika od teških aler-
gijskih reakcija, uključujući i anafilaktični šok, 
izvođenje ove procedure se ne savetuje van 
hospitalnih uslova [1]. U slučajevima alergije 
na antigene hrane po tipu anafilaktičnog šoka, 
provokacija tolerancije je kontraindikovana  [1].

Na kraju treba istaći da se kod značajanog 
broja bolesnika sa reaginskim oblikom preo-
setljivosti na proteine kravljeg mleka i druge 
hrane u kasnijem detinjstvu javljaju astma i 
alergijski rinitis  [24, 40].
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Zaključak

Alergija na hranu predstavlja patogenetski 
i klinički veoma heterogeno i kontinuirano 
rastuće patološko stanje posebno prisutno 
kod dece najmlađeg uzrasta, a naročito kod 
nasledno predisponirane odojčadi u prvom 
polugođu po rođenju i na veštačkoj ishrani 
ili dohrani. Dijagnoza se zasniva na detaljnoj 
ličnoj i porodičnoj anamnezi, kompletnom kli-
ničkom pregledu i odgovarajućim laboratorij-
skim i drugim ispitivanjima prilagođenim tipu 

hipersenzitivnosti i karakteru tegoba ispitani-
ka. Osnovu prevencije oboljenja čini pravilna 
ishrana, a terapije eliminaciona dijeta. Iako 
može biti doživotna, alergija na hranu stečena 
tokom detinjstva u najvećem broju slučajeva 
isčezava do uzrasta od pet godina. Značajan 
broj dece sa reaginskim tipom preosetljivosti 
na hranu u kasnijem uzrastu manifestuje bron-
hijalnu astmu i alergijski rinitis. 

Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
The authors declare no conflicts of interest.
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Food allergy is a frequent and continuously growing problem. Although found in all ages, it most 
often affects children under tree years of age, but especially artificially fed infants who are genetically 
predisposed to food allergy. Predisposition to inadequate immune response is of non-selective character, 
so food allergy is often multiple and is associated with inhalation and/or contact hypersensitivity to a 
considerable degree. Due to the antigenic proximity among some sorts of food, an allergic reaction 
may also be cross-like, as it is the case with peanuts, legumes and nuts or cow’s, sheep’s and goat’s 
milk. The main nutritional allergens, responsible for over 90% of adverse reactions of this type, are the 
proteins of cow’s milk, eggs, peanuts, nuts, soya, wheat flour, fish and marine mollusks, arthropods 
and cephalopods. Food allergy is characterized by a wide range of clinical manifestations. An extremely 
severe systemic reactions, which may be sometimes fatal, are also possible. The diagnosis of food allergy 
is based on a detailed personal and family medical history, complete clinical examination and adequate 
laboratory and other examinations adapted to the type of hypersensitivity as well as to the character of 
patient’s complaints, while the therapy is based on the elimination diet.  Also, a significant contribution 
to the diagnosis has the positive effect of elimination diet. Although most children “outgrow” their 
allergies, allergies to peanuts,  nuts, fish, as well as mollusks, arthropods and cephalopods  are generally 
lifelong ones. 
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