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A GYOGYSZERESZEK SZEREPE AZ ALLERGIAS MEGBETEGEDESEK
MEGELOZESEBEN ES KEZELESEBEN

A2017-es Patikanap kapcsdn meghirdetett gyogyszertdri/gydgyszerészi aktivitdsok kdzéppontjaba
»@ gyogyszerészek szerepe az allergidas megbetegedések megelizésében és kezelésében” téma
keriilt. A Kamara és az MGYT egyiittmiikodésében sziiletett dontésnek megfelelden egy évig (a
2018-as patikanapig terjedd idében) havonkénti iitemezésben késziilnek el azok a tajékoztatok,
amelyek szakmai hdtteret biztositanak ahhoz, hogy a gyogyszerészek megfelelo felkésziiltséggel

allergra

vegyenek részt a programban. Ezeknek a tdjékoztatoknak az ,anyalapja” a Gydégyszerészet. A Gyogyszerészi
Hirlap feladata elsésorban az operativ informdciok kozzététele, és negyedévente kiozvetleniil is meg kivanjuk
keresni a gyogyszertarakat. A betegeknek szolo tajékoztatokat a Patika Magazinban tessziik kozzé.
Az ,,allergia-sorozatban” a Gyogyszerészetben eddig megjelent:
— Bacskay Ildiko: ,,A lakossdagi gyogyszerellatasban gyogyszerészi gondozds keretében végzett felnott és
gyermek allergidas rhinitis éngyogyitasanak iranyitasdarol” cimii iranyelv bemutatdsa c. kozleménye jelent

meg [Gyogyszerészet, 61, 354-359 (2017)],

— Sods Gyongyveér, Matuz Maria: Fényérzékenység [Gyogyszerészet 61, 414-417 (2017)],
— Sebdk Szilvia, Dér Péter: Allergia, dardzs- és méhcsipés [Gyogyszerészet, 61, 457-465 (2017)].
— Sods Gyongyveér: Atopids dermatitis / ekzema; betegségjellemzdk, gondozdsi szempontok [Gyogyszerészet, 61.

522-526 (2017)],

— Kovdcs Erzsébet: Atopidas dermatitis kezelésének kérdései a gyogyszerészi gyakorlatban [Gyogyszerészet

61, 598-602 (2017)],

— Benkd Ria, Soos Gyongyvér: Ajanlasok lokdlis kortikoszteroid készitmény orvosi vényre torténo expedidlasa
esetén. A TAMOP 6.2.A projekt keretében kidolgozott, megjelenés elétt all6: Gyogyszerészi gondozdsi szakmai
iranyelv — a lokdlis kortikoszteroid kezelésrol ... ajanlasai [Gyogyszerészet 61, 603-606 (2017)].

A sorozatban most a gyermekkori allergiak bemutatdsdra keriil sor.

Gyermekkori allergiak

Budai Kinga Anna'’

Bevezetés

Az allergia artalmatlan idegen antigénekre adott azon-
nali vagy kronikus, immunolégiai, leggyakrabban im-
munglobulin E (IgE) medialt, gyulladasos valaszreak-
cio. Leggyakoribb megjelenési formai: allergis
rhinitis, asztma bronchiale, atopias dermatitis, ételal-
lergia, gydgyszerallergia, rovarcsipés és anafilaxia. A
gyermekkori léguti allergias megbetegedések preva-
lencigja 17%, a boron megjelendké 10%, az emészto-
szervieké 5% [1].

Allergids rhinitis (AR)

Az allergias rhinitis (AR) IgE altal kozvetitett orrnyal-
kahartya gyulladas. Kiilonféle beltéri (foleg 2 éves kor
alattiaknal okozott szenzitizacio) és kiiltéri allergének
(foleg 2 éves kor felettieknél jelentkezd szenzitizacio)
pl. poratka, rovarok, allatszér, penészgombak, polle-
nek hatasara alakul ki. Tiinetei: vizes-nyakos orrfo-
lyas, az orrnyalkahartya megduzzadasa, orrdugulas,
tlisszOgés, viszketés, amelyekhez tarsulhat torokvisz-

ketés ¢és -fajas, szemtiinetek (vords kotShartya, duz-
zadt szemhéj, viszketés), kohogés, fejfajas, faradtsag,
alvaszavar.
Osztalyozas szerint lehet
— intermittalo (a tiinetek fennallasa <4 nap/hét vagy
<4 hét) vagy
— perzisztal6 (a tiinetek fennallasa >4 nap/hét és >4 hét).
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A panaszok sulyossaga szerint lehet enyhe, ha nem
zavarja a gyermeket a napi aktivitdsban, tanulasban, al-
vasban, vagy sulyos, ha a fenti tevékenységeket gatolja.
Perzisztalo esetben feltlinhetnek a gatolt orrlégzés ko-
vetkezményei, pl. nyitott szaj, fejletlen orr. Gyermekek-
nél gyakori az orrviszketés okozta ,,allergias szaluta-
las” (az orrcsucs tenyérrel vald dorzsolése) [1, 2].

Az intermittald allergias rhinitis megjelenése 2
éves kor alatt nem jellemzd, el6fordulasa iskolas kor-
ban a leggyakoribb, csdkkenhet a kognitiv funkcio,
kiilondsen szedativ hatasu antihisztaminokat alkal-
mazva. Atlagos prevalencidja a 6-7 éves gyermekeknél
8,5%, 13-14 éves korosztalyban pedig 14,6%. Iskolas-
kor el6tt jellemzd, hogy allergias gyulladas €s viralis
infekcio egyiitt van jelen. Csecsemdkorban évente 11,
6vodas korban évente 8 felsé 1éguti infekcio is eléfor-
dulhat [1, 3, 4].

Az allergia tesztek minden életkorban elvégezhe-
tok. Az IgE-medialt allergia kimutatasara a Prick sze-
rint végzett borteszt a legelterjedtebben hasznalatos,
ritkdbban epikutan, és/vagy intrakutan teszt alkal-
mazhatd. A Prick bérteszt elvégzésénél csecsemd- és
kisdedkorban gyakoribb az alpozitiv/alnegativ reak-
cio, mint felnétteknél, ezért 2 év alatt nem értékelhetd
teljes bizonyossaggal. Ha a borproba elvégzésének va-
lamilyen akadalya van, a szérumbol allergén-specifi-
kus IgE-t lehet mérni. A klinikai képtdl fliggden, aszt-
ma gyanuja esetén a spirometria (5-6 éves kor felett),

vagy a bronchus provokacios teszt is szoba jon. Ezen-
kiviil léteznek a specifikus allergén provokacios tesz-
tek az orrmucosa nyalkahartyajan vagy a conjunctivan
torténd allergénigazolasra [2-5].

Bizonyos esetekben az asztma kivizsgalasa is sziik-
séges, ugyanis ezek gyakran egyiitt jard betegségek,
az asztmas serdiilék és gyermekek 50-75%-a allergias
nathaban is szenved. A kora gyermekkori allergias
rhinitis a késObb kialakul6 asztma rizikofaktora, ezért
kronikus AR esetén ki kell kérdezni a beteget illetve a
sziil6t az asztma tiineteirdl [3]. Kevés gyermekekrol
sz0lo vizsgalat fokuszal a pollen-étel keresztallergia-
ra, de egy tanulmany szerint az AR-ben szenvedd 8
évesek negyedénél tapasztalhato [4]

Az AR tovabbi gyermekkori tarsbetegségei az aller-
gias conjunctivitis, a fillklirt mikddési zavara, recidi-
valo léguti fert6zések, rhinosinusitis. A perzisztaldo AR
a szajpadi és az orrmanduldk hipertrofiajat okozhatja,
és ez gyakori oka az obstruktiv alvasi apnoenak [2].

Az AR megelézésére ajanlott moédszer a minél to-
vabbi szoptatas, ugyanakkor semmiféle diétas meg-
szoritas nem igazolt a varandos vagy szoptatds édes-
anyaknal. Amennyiben lehetséges, javithat a tiinete-
ken az allergén kiiktatasa, elkeriilése. A levegdsziird
rendszerek haszna teljességgel nem bizonyitott. Segit-
het, ha a csalad nem tart hazi kedvencet, és a korai
¢életkorban a poratkaval torténd expoziciot csokkentik
(evidencidjuk alacsony) [3, 6].

L tablazat

Az allergids rhinitis gyogyszeres kezelése

Hat6anyagnevek | Gyermekkori ajanlas
Ordlis masodik generdcios antihisztaminok
Cetirizin (VN) >2 év
Dezloratadin (V) >1 év
Fexofenadin (VN) >6 év
Levocetirizin (VN) >2 év
Loratadin (VN) >2 év
Lokadlis antihisztaminok (orrspray és szemcseppek)
Azelasztin orrspray (VN) >6 év
Azelasztin szemcsepp (VN) >4 év
Emedasztin szemcsepp (V) >3 év
Olopatadin szemcsepp (V) >3 ¢v
Intranazalis kortikoszteroidok (V)
Mometazon >3 év
Flutikazon-propionat >4 év
Flutikazon-furoat >6 év
Budezonid >6 év
Beklometazon >6 év
Oradlis dekongesztansok
Pszeudoefedrin + cetirizin kombinacio (V) >12 év
Hizosejt stabilizalok
Kromolin = natrium-kromoglikat orrspray ¢és szemcsepp (VN) >5 év
Lodoxamid szemcsepp (V) >2 év
Leukotriénreceptor-antagonista
Montelukaszt (V) >2 év

Megjegyzés: V = vénykételes, VN = vénynélkiili
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Az allergias rhinitis gyogyszerei

A terapias dontésben neheziti a helyzetet, hogy kevés
gyogyszert vizsgaltak 2 éves kor alatt. Az AR gyogy-
szereit az I. tabldzat foglalja 6ssze.

A kezelés 1épcsOzetes, és a betegség sulyossagatol
és tartamatol fligg. Szisztémas vagy lokalis anti-
hisztaminnal vagy hizdsejt stabilizaloval kezdik a te-
rapiat. Mind az els6, mind a mdsodik generdcios ora-
lis HI antihisztaminok hatdsosan enyhitik az AR hisz-
tamin altal kozvetitett tlineteit (pl. tiisszogés, viszke-
tés, orrfolyds, szemtiinetek), az orrnyalkahartya duz-
zanatanak mérséklésében azonban elmaradnak. Az
elsé generdcidosok alkalmazéasa jelentés mellékhata-
sokkal jar (szedativ hatas, faradtsag, antikolinerg mel-
lIékhatasok), ami 0sszefiiggésben all az iskolai teljesit-
mény romlasaval. A masodik generacios antihisz-
taminok jobb mellékhatas-profiljuk miatt elényoseb-
bek. Hat honaposnal id6ésebb gyermekeknek biztonsa-
gosan adhatok, enyhébb esetekben jol alkalmazhatok.
A lokalis HI-antihisztaminok szemcseppként a szem-
tiineteket enyhitik, intranazalis szerként gyengébb ha-
tasuak, mint az intranazalis kortikoszteroidok [3, 7].
Az intranazalis kromolin biztonsagos, de hatasa szin-
tén elmarad az intranazalis kortikoszteroidokétol és az
antihisztaminokétol. Az intraokularis kromolin hata-
sosabb, mérsékelt szemtiinetek esetén els6 valasztan-
do szer gyerekeknél [8].

Az intranazalis kortikoszteroidok az allergias
rhinitis leghatasosabb kezelését jelentik, de az ajanla-
sok szerint nem elsé vonalbeli szerek a kisgyermekek
AR-ében. Rdaadasul a sziilék szteroid félelmével is
szamolni kell. A nazalis kortikoszteroidokkal jobb
életmindség érhetd el, mint oralis antihisztamin hasz-
nalataval. Lokalisan hatnak, szisztémas mellékhatasa-
ik (pl. a hipotalamusz—hipofizis tengely szuppresszio-
ja) hosszan tart6 alkalmazas esetén sem igazolodtak.
Megfeleld dozirozassal biztonsagosak. Egy éven at al-
kalmazott mometazon nem hat a gyermekek noveke-
désére. Ugyanakkor az egy éven at alkalmazott beklo-

metazon lassitja a gyermekek novekedését a placebo-
val szemben. A nazalis flutikazon csokkenti az endo-
gén kortizoltermelést, de a névekedésre nem hat. Orr-
dugulas esetén a nydlkahdartya duzzanatat csokkentd
(adrenerg) szerek 10-14 napnal tovabb nem alkalmaz-
hatok a rhinitis medicamentosa kialakulasa miatt [3, 7,
8]. Habar a nazalis szerek akar csecsemoOkortol adha-
tok, 6vodas kor alatt nem ajanlottak AR miatt, mert
felszivodva izgatottsagot okoznak. Megfazas elleni
készitményekben is megtalalhatok a dekongesztansok,
ezért a tuladagolasra is figyelni kell, ami veszélyes le-
het. A leukotriénreceptor-antagonistdk (montelukaszt)
csak kis mértékben csokkentik az orrnyalkahartya
duzzanatat. Rhinitisben 6nalldéan nem, de ha asztma-
val tarsult, akkor indikalt hazankban. A cetirizin és
montelukaszt kombindcié ugyanannyira eredményes,
mint az intranazalis kortikoszteroid [7, 8].

Terapias szempontok

A kezelést egyféle szerrel kell inditani, és allandé tii-
netek esetén fenntartd terdpia sziikséges. Enyhe,
intermittald esetben oralis vagy intranazalis antihisz-
tamin alkalmazhat6, ekkor a gyogyszerész vény nél-
kil is kiadhat 2 év felett masodik generacios oralis
antihisztamint (pl. cetirizint, loratadint), 6 év felett
azelasztin orrsprayt. A kezelés kiegészithetd intra-
nazélis dekongesztdnsokkal vagy kromolinnal. Az
orriireg fiziologias sooldatos oblitése kedvezd hatasu
idiilt orrfolyds esetén. Szigoruan keriilni kell a do-
hanyfiistot, és erdsen ajanlott az igazolt allergén elke-
riilése. A 12 év alatti beteget mindig orvoshoz kell ira-
nyitani [3, 8, 9]!

Enyhe perzisztalo, vagy kozepes-sulyos intermitta-
16 esetben az intranazalis kortikoszteroidok a leghata-
sosabbak (A szintli evidencia) [3]. Az intranazalis
kortikoszteroidok 6nmagukban vagy oralis vagy intra-
nazalis antihisztaminnal kombindlva ajanlottak [6].
Az oralis és intranazalis antihisztaminok koziil a sza-
jon 4at adhatok jobban tolerdltak gyermekeknél.

1I. tablazat

A gyogyszerek hatdsai az AR tiineteire [3]

| Tiisszogés | Orrfolyas | Orrdugulas | Orrviszketés | Szemtiinetek

II generacios antihisztaminok
oralis ++ ++ + Aopee ++
intranazalis ++ ++ + ++ 0
intraokuldris 0 0 0 0 4+
Intranazalis kortikoszteroidok +++ -+ +++ ++ ++
Kromolin
intranazalis + + + + 0
intraokularis 0 0 0 0 ++
Dekongesztansok
intranazalis 0 0 Siateiaty 0 0
oralis 0 0 + 0 0
Anti-leukotriének 0 + - 0 ++
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A flutikazon és az azelasztin kombinacidja kdzepesen
sulyos vagy sulyos allergias rhinitisben jobb hatasu-
nak bizonyult, mint barmelyik gydgyszer 6nmagaban.
12 év felett alkalmazhato. Oralis, intramuszkularis és
intranazalis injekcids (orrcseppben) szteroid adasa
gyermekkori allergias nathaban keriilend6 a lehetsé-
ges sulyos mellékhatasok miatt [3, 10]. A II. tdablazat
Osszefoglalja, hogy az AR-ben alkalmazott gyogysze-
rek mely tiinetekre hatnak.

Kozépsulyos vagy sulyos esetben, ha a tiineti
gyogyszerek nem segitenek kelléen, megfontolandé a
3-5 éven at tartd szublingvalis vagy szubkutan specifi-
kus immunterapia. Jellemzden 5 év felett alkalmazha-
tok [3].

Asztma bronchiale

Az asztma bronchiale reverzibilis, kronikus gyulla-
das talajan 1étrejovo obstruktiv 1éguti betegség, amely
kiilonboz6 ingerekre alakul ki, és a horgdk tulérzé-
kenysége, 0déma, fokozott nyaktermelés jellemzi.
Dontéen a Th2 (T-helper-2) limfocitak és az eozinofil
sejtek altal iranyitott folyamat, amely létrejottében
kulcsfontossaguak a Th2-citokinek. A ciszteinil-
leukotriének bronchus-sziikiiletet, fokozott nyakter-
melést, érpermeabilitas-fokozodast, illetve romld
mucociliaris clearance-et és léguti simaizom-
proliferaciot okoznak. Tiinetek: 1€gzésrovidiilés, kap-
kodo, sipold 1égzés, zihalas, emelkedett 1égzésszam,
mellkasszoritds, éjszaka rosszabbodd kohogés. A tii-
netek ingerek hatasara jelentkeznek vagy stlyosbod-
nak: fizikai terhelés, virusfert6zés, dohanyzas, fiist,
hémérsékletvaltozas, kémiai irritacio, allergének (pl.
por, pollen, allatszdr), gyogyszerek (pl. aszpirin,
B-blokkol6), emocionalis hatasok [1, 11].
Gyermekkori prevalencigja 1-30% kozotti, ha-
zankban 6-8%, ¢s folyamatosan nd. A betegség kor-
eredetében a genetikai hatasok jelentdsek, egy vagy
mindkét sziild atopias betegsége illetve asztmaja no-
veli a kialakulds esélyét. Az asztma kialakuldsara
hato ok lehet még az allergénekkel torténd érintkezés
a méhen beliili életben, a 1élegeztetett kora- és ujszii-
l16tteknél kialakuld tiidokarosodas, a prenatalis és
posztnatalis anyai depresszid és szorongas, ¢és a korai
¢életkorban aeroallergénekkel torténd szenzitizacio.
Tipikusan korai gyermekkorban kezdddik, de 20-
25%-ban csecsemdkorban is jelen van. A 3 év alatti
gyermekek akut zihaldsa mogott 90%-ban virusfer-
t6zés (pl. RSV, HRV=human rhinovirus) all. Csecse-
moékorban az eozinofil tulsuly kevésbé jellemz6 mint
nagyobbaknal, némely gyermek az asztma neutrofil
formdajaban szenved. 14 éves kor alatt a fitdominan-
cia jellemzd. 6-17 éves korosztalyban a gyulladasos
kép hasonld, de a klinikai megjelenés kiilonboz6 le-
het, a tiid6funkcio a legtobb gyermeknél megtartott.
Azonban azoknal, akiknél az asztma tiinetei 3 éves

kor alatt mar jelentkeztek, 6-7 éves korban el6fordul-
hat a tiidéfunkcié abnormalitdsa. A tiid6 retikularis
bazalis membranjanak megvastagodasa sulyos eset-
ben mar 1 éves kor felett jelentkezhet, és a simaizom
megvastagodasa is korai életkorra tehetd. 5 éves kor
alatt gyakoribbak az exacerbaciok, mint késobbi
gyermekkorban, 14 év alatt inkabb a fiuk, felette a la-
nyok érintettek. Pubertas korban jellemz6 (60-70%) a
tlinetmentessé valas, de felndttként eléfordulhat a
visszaesés [11, 12].

5 év feletti gyermekeknél diagnosztikai céllal 1ég-
zésfunkcios eljarasokat végeznek, az 1 masodpercre
eso erdltetett kilégzési volumen (FEV1) vagy kilégzési
csucsaramlas (PEF) meghatarozasa elegendd. A
FEV1/FVC (FVC=erdltetett kilégzési vitalkapacitas)
normalértéke gyermeknél 0,9 feletti. Ezenkiviil vizs-
galhato6 a kopet eozinofil tartalma, a horgdmosoé folya-
dék osszetétele.

5 év alatti gyermekeknél a diagnozis felallitasa ne-
héz, mert a nehézlégzés, zihalas szdmos mas beteg-
ség kapcsan is jelentkezhet, és a tiidéfunkcios tesztek
ebben az életkorban nem elvégezhetéek. fgy a klini-
kai megitélés, a tiinetek jelenléte és a kortorténet a
legfontosabb. 4-5 évesek esetleg megtanulhatjak a
peak flow meter hasznalatat, és naluk a PEF megha-
tarozhato. A fiatalabbaknal a futds utani sipolas diag-
nosztikai segitséget jelent. Csecsem6knél a mellkas
rontgenkép segiti a diagnozist. Az 5 év alatti korcso-
portban a gyogyszerek is kevésbé tanulmanyozottak
[11-14].

Az allergias rhinitis és az atdpia az asztma bronchi-
ale rizikofaktora, ezek gyakran egyiitt jelentkeznek.
Az AR korai orvoslasa megelézheti az asztma kiala-
kulasat, a megfeleld kezelés pedig a meglévd asztmat
is javithatja [11].

A megelézésben kiemelten fontosak az allergén eli-
minacios stratégiak: poratka- és allati szGrmentesités,
lakas tisztantartdsa, nagy kinti allergénkoncentracid
idején bezarkozas, gombasodas gatlasa, dohanyfliist
elimindldsa. A prevencidban fontos a megfeleld taplal-
kozas (a legalabb 6 honapos korig tartd szoptatas, de
ez vitatott elmélet).

A gyermekkori asztma bronchiale kezelése: (1) a
léguti gyulladas és a tiinetek gyogyszerekkel torténd
megelozése és kezelése, (2) a kornyezeti allergének és
a trigger faktorok csokkentése, valamint (3) az
allergénvakcinacié (immunterapia) [11].

Tiineti szerek (rohamoldok)

A rovid hatasu p2-agonistak (SABA — Short-Acting
Beta Agonists) els6 valasztando szerek az asztma akut
tiineteinek kezelésében és a terhelés kivaltotta tiinetek
megeldzésére. A szalbutamol a leggyakrabban alkal-
mazott szer, hatasos és biztonsagos valamennyi élet-
korban. Gyermekdozisa 1 vagy 2 adag (= 100 vagy
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200 pg); Babyhalerrel vagy egyéb kornak megfeleld
segédeszkozzel csecsemdknél és kisgyermekeknél is
hasznalhato. A formoterol gyors, de hossza hatasu f2-
agonista (LABA — Long-Acting Beta Agonist), kis do-
zisu inhaldcids szteroiddal alkalmazva rohamoldésra
is megfeleld 12 év felett. Az ipratropium-bromid akut
asztmaban SABA-val felvaltva adhato. A fenoterollal
alkotott kombinaci6 6 év alatt orvosi feliigyelettel al-
kalmazhato [11, 13].

Kontrollalo szerek

Az inhalacios szteroidok (ICS, pl. budezonid, fluti-
kazon, ciklezonid) a leghatékonyabb gyulladdscsok-
kentd szerek perzisztald asztmaban, szignifikansan
csokkentik az exacerbaciok gyakorisdgat és sulyossa-
gat. Korai gyermekkortol preventiven alkalmazva
nem valtoztatjadk meg az asztma lefolyasat és nem eld-
zik meg a légzésfunkcié csokkenését. Kezdeti kontrol-
1al6 terapiaként 5 év felett és alatt is alkalmazhatok al-
land¢ kis dozisban az ICS-ok [13-15].

Gyermekeknél kis és kozepes adagban az ICS jol
toleralhato, hosszu tava alkalmazasa is biztonsagos,
nem okoz hipofizis—mellékvese tengely szuppressziot.
A terapia els6é évében a novekedés atmenetileg lelas-
sul, de a végso testmagassagra nincs hatassal tobbéves
folyamatos alkalmazas mellett sem. A kiilonb6zo
feno- és genotipusok befolyasoljak az ICS-re adott va-
laszt (pl. talsuly) [13-15].

A leukotrién-receptor-antagonista (LTRA) monte-
lukaszt kevésbé hatdsos, mint az ICS. Gyermekkori
asztmaban javulas varhat6 tdle, mar féléves kortdl ad-
hat6. 2-5 évesek intermittald asztmajaban csokkenti az
exacerbaciok gyakorisagat, ha virus vagy hideg leve-
g6 indukalta a zihalast. Hatékony fizikai terhelés vagy
aszpirin altal kivaltott betegségben. Rhinitissel kom-
binalt allergias asztmaban mindkét allapotra kedvezo
hatasu [13-15].

A hosszu hatasu fp2-agonistak (LABA, formoterol,
szalmeterol) csak ICS-sel egyiitt alkalmazhatok kiegé-
szitd kezelésként részlegesen kontrollalt vagy nem
kontrollalt asztmaban, fenntartd terapiara 6 éves kor
felett [13, 15]. A budezonid+formoterol turbohaler 12
évnél idosebbeknél fenntartd és akut rohamoldoé tera-
piara is alkalmazhato.

A nyujtott hatasu oralis teofillin 6 éves kor felett al-
kalmazhato. Nem nytjtott hatasu, mas gydgyszerfor-

maju teofillin kisgyermekeknél is alkalmazhatd. Kes-
keny a hatdsszélesség és a metabolizmusban egyéni el-
térések mutatkozhatnak, emiatt konnyen tiladagolha-
t6 (fejfajas, hanyas, idegrendszeri gorcsok) [13-15].

Az anti-IgE (sc. omalizumab) kdzepesen sulyos é€s
sulyos allergids asztmdban javasolt, 6 év felett hasz-
nalhato [11, 13].

A szisztémas kortikoszteroidok (p. os, im., iv.) stlyos,
akut exacerbacioban rovid ideig alkalmazhatok, a per
os készitmények preferdltabbak. 5 év alatt 2 mg/ttkg
prednizolon (max. 20 mg <2 év, max. 30 mg 2-5 év), 5
éves kor felett 1-2 mg/ttkg, max. 40 mg adhat6 akut
fellangolasban. A mellékhatasok miatt hosszabb ideig
csak nagyon sulyos esetben megfontolandok [13, 15].

A specifikus immunterapia (SIT) soran nagy tiszta-
sagl specifikus allergént tartalmazé vakcinat emelke-
dé adagban, majd fenntarté dozisban évekig alkal-
maznak [13].

Terapias megfontolasok

A jol kontrollalt betegség érdekében sziikséges az esz-
kozok hasznalatat megtanitani, és idénként ellendriz-
ni. A gybégyszerek léguti bejuttatasa kisebb gyerme-
keknél és csecsemo6knél nehéz feladat. Az inhalalando
gyogyszerek részben hajtogazzal ellatott, nyomas alatt
1évo tartalyok, részben porkapszulak, amelyek belég-
zéssel 1épnek miikodésbe. A leginkabb elterjedt sza-
razpor inhalal6 a Discus, a Turbuhaler és az Easyhaler.
A kiilonféle térfogatndveldk, életkorra szabott spacer
maszkkal vagy anélkiil, a gyermek szaja és a porlasz-
tandd gyogyszer kozott segitik a belégzést, ugyanis
igy tobb belégzéssel képes bejutni a készitmény. Az
otthoni horgdtagitd kezelés adagolds gyodgyszerbelé-
legzovel (inhalacios eszkozzel), vagy stlyos esetben
gépi porlasztoval torténhet [11]. Az inhalalt gyogysze-
rek beadasat segité és térfogatnoveld eszkozokkel
kapcsolatos legfontosabb tudnivalokat a I11. tabldzat-
ban 6sszegezziik.

A kezelés lépcsdzetes, amelyet a tlinetek perzisz-
talasa, sulyossaga, gyakorisaga, az asztma fenotipusa
hataroz meg. Ha az asztma nem jol kontrollalt, felfelé
kell 1épni a kezelési 1épcsén, ha legalabb harom héna-
pon at jol kontrollalt a beteg, csokkenteni kell a gyogy-
szereket a sziikséges minimumig (IV. tabldzat) [13].

5 év alatti gyermeknél a kezelési [épéseket a V. tdab-
lazat mutatja [14].

II1. tablazat

Az inhalalt gyogyszerek beaddsat segito és térfogatnovelo eszkiozok [11]

Korosztaly Célszerii eszkoz Belégzési technika
0-2 éves Adagolos, nyomas alatt levo inhalalo (MDI) Alaplégzés, kistérfogatll eszkoz, arcmaszk
3-7 éves MDI 5-10 alaplégzés, kisebb-nagyobb térfogati eszkoz
szajcsutoraval
> 5 éves Szaraz por inhalalas Mély, gyors belégzés, 10 mp levegé-visszatartas
> 7 éves MDI Maximalis belégzés10 mp levegd-visszatartas,
szajcsutoraval
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IV, tablazat
A gyermekkori asztma lépcsozetes kezelése 5 év felett [11, 13]

5. 1épcso

Rohamoldo SABA (vagy kis dozisu ICS+formoterol 12 év feletticknél) + fenntarto szerek + kiegészito

gyulladascsiokkentok
— ipratropium (>12 év, GINA ajanlas) és
— anti-IgE-kezelés (>6 év, GINA ajanlas)

— anti-IL5 (sc. mepolizumab vagy iv. reslizumab, >12 ¢v, GINA ajanlas)
— kis dozisu oralis szteroidkezelés (OCS): folyamatosan csak nagyon stlyos esetben indokolt, ha a 4.
1épcsdben javasolt terapia ellenére gyakoriak az exacerbaciok

4. 1épcsod

— LTRA, vagy
- hosszu hatasu teofillin vagy
— ipratropium (>12 év, GINA ajanlas)

Rohamoldé SABA (vagy kis dozisu ICS+formoterol 12 év felettieknél) + 2 vagy tobb fenntarto szer
— 1. valasztando: kdzepes vagy nagy dozisu ICS + LABA és

3. lépcso

- kozepes vagy nagy adagti ICS, vagy

Rohamoldo SABA (vagy kis dozisu ICS+formoterol 12 év felettieknél) + 1 vagy 2 fenntarto szer
— kozepes dozisu ICS (5-11 év kozott 1. valasztando), vagy

— kis dozisu ICS + LTRA (egy¢b allergias betegség fennallaskor), vagy

— kis dozist ICS + LABA kombinacio, budezonid + formoterol fenntart6 (12 év felett rohamoldo szerként is
vagy beklometazon-propionat + formoterol) vagy

— kis dozisu ICS + hosszu hatast teofillin adasa

2.1épcs6 | Rohamoldo SABA + fenntarto szer

— 1. vélasztando: kis dozisu ICS, vagy

— LTRA (allergias rhinitis-szel tarsul6 asztmaban, fizikai terhelés kivaltotta asztmaban)

Rohamoldo szer
- SABA

1. 1épcso

— 4llando alacsony dozisu ICS megfontoldsa azokndl, akiknél nagy az exacerbacié riziko

V. tablazat

A gyermekkori asztma Iépcsozetes kezelése 5 év alatt [14]

4. 1épcs6é | A legjobb kezelés még nem meghatdarozott.

— ICS doézisanak és adasi gyakorisaganak emelése + rendszeres LTRA

3.1épcsé | Rohamoldo (SABA) + 1 vagy 2 fenntarto szer

kontroll)
- kis dozist ICS + LTRA

— 1. valasztando: ICS dozis megduplazasa (ha 3 honapos kezelés utan a kis dozissal nincs megfelel6 asztma

2.1épcsé | Rohamoldo (SABA) + fenntarto szer
— 1. valasztando: kis dozisu ICS (legalabb 3 honapig a megfeleld asztma kontroll eléréséhez) vagy
- LTRA

1. 1épcs6é | Rohamoldo szer (SABA)

Az asztma akut exacerbdcidja

Az akut asztmas roham stlyos, életet veszélyeztetd al-
lapot, kezelése gyors hatasi, nagy dézisu f2-agonistak
ismételt belélegeztetésével, oxigénterapiaval, oralis
szteroidok korai alkalmazasaval zajlik. Ipratropium-
bromid is adhat6 sulyos fellangolasnal. .Ha a beteg
nem reagdl a terdpidra, intenziv osztalyos megfigyelés
alatt iv. magnézium-szulfat adasa is megfontolando6. A
hagyomanyos szerekhez adott intravénas aminofillin
nem jar eldnyokkel. Keriilendé a nyugtato, nyakoldo,
kohogéscsillapitod, antihisztamin, kalcium, antibioti-
kum adasa, valamint a fizioterapia alkalmazasa [11,
13, 14].

Atdpids dermatitis (AD)
Az atopids dermatitis egy kronikus, relapszusokkal és

erés viszketéssel, boOrszarazsaggal jard betegség,
amelynek kialakulasaban genetikai hajlam, immunre-

gulacios eltérések és az epidermalis barrier funkcid
karosodasa jatszik szerepet. Az AD jellemzden korai
gyermekkorban (2 év alatt) alakul ki, lokalizacidja
korfiiggd, €és gyakran emelkedett IgE-szinttel, eozi-
nofiliaval, mas allergias megbetegedésekkel tarsul.
A betegség elofordulasi gyakorisaga a gyermekpopu-
lacioban 15-20% [1, 16]. Az AD etiologiajat, epidemi-
kezelési szempontjait a sorozat el6z6 cikkei ismertet-
ték [17, 18].

Etelallergia

Az ¢ételallergia ,,egy adott ételre kialakulo, reprodu-
kalhat6, specifikus immunvalaszon alapuld adverz re-
akcid.” [1] Az allergias betegség tobbnyire IgE- vagy
sejtmedialt, mig a szintén ételekhez kapcsolhato karos
reakciok kozé tartozo intolerancia (pl. laktdz, glutén)
kiillonb6z6 mechanizmusokon alapul. A leggyakoribb
allergének a tejfehérjék, tojas, buza, szdja, mogyoro,
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diofélék, hal, kagyld. Egyes esetekben a gyermek ki-
nbheti. Az akut tiinetek érinthetik a bort (pl. urticaria,
viszketés, perioralis dermatitis, angioddéma), a
gasztrointesztinalis traktust (pl. hasfajdalom, hanyin-
ger, hanyas, hasmenés), a 1égzérendszert (pl. orrdugu-
las, orrfolyas, tlisszogés, nehézlégzés, laringealis 6dé-
ma), és a kardiovaszkularis rendszert (pl. ritmuszavar,
hipotenzid). Kronikus tiinetként gyarapodasbeli elma-
radas is jelentkezhet. Az ételallergia okozhat anafi-
laxiat és sulyos kronikus betegséget (pl. enterocolitis,
eozinofil oesophagitis) [1, 19].

Gyermekekben 5-8% koriili az el6forduldsa, ez az
elsd allergias korkép, amely a kisdedeket és kisgyer-
mekeket érinti. Mar csecsemOkorban a szoptatds soran
a fajidegen fehérjék allergiat okozhatnak az érzéke-
nyekben. Ebben a korcsoportban a tehéntejfehérjék
(TTEF, pl. tapszerben) a leggyakoribb okok. A tejaller-
gia 12 honapos korra alakul, és 18 honapos korra tehe-
t6 a tojasallergia megjelenése. 3 éves kor alatt a tojas-
allergia prevalencidja 6-8%, utana a TTF érzékenység
2%. Buzaallergia is el6fordulhat, amely nem 6sszeke-
verendd a colidkidval, mert ezt IgE medialt tiinetek
jellemzik. A tej és a tojas allergiat a gyermekek isko-
laskorban kindhetik [1, 19, 20]

Az ételallergia mas allergias korkép komorbiditasa
lehet. Kozepes-sulyos atopias dermatitisben szenvedd
csecsemok és kisgyermekek legalabb 30%-a valami-
lyen ételallergidban is szenved, és ez stlyosbitja az
AD tiineteit [19].

A diagnosztikdban ebben a korképben is a Prick
teszt és a szérum étel-specifikus IgE-szintjének kimu-
tatdsa allnak rendelkezésre. Azonban sejt-medialt al-
lergiaban nincs laboratoriumi diagnosztikus modszer,
ebben az esetben a diagndzis menete az eliminacio,
majd azt kévetden az ételproba. [19]

Megel6zésében fontos a kizardlagos anyatejes tap-
lalas 4-6 honapos korig, vagy veszélyeztetett csecse-
moknek hipoallergén, hidrolizalt tdpszer adhatd. Meg-
dolt az a hit, hogy az allergén ételeket minél késobb
kell adni, az 0j ajanlas szerint a 4-6 honapos kor utan
bevezethetdk a rizikos ételek. Prevencioként a terhes-
ség és a szoptatds alatt sem kell keriilni az anyanak az
allergiakeltd taplalékokat. A szojabazisu tapszerek
nem elézik meg az allergias betegségeket. [19]

A terapia alapja a reakciot okozo proteinek elkerti-
Iése, az adott élelmiszer nem fogyaszthatd. Azonban
fontos, hogy az allergén étel specifikusan meghataroz-
hatd, és igy nem sziikséges, sot artalmas is lehet a szé-
leskoriien kizaro, szigort diéta, ugyanis tapanyaghi-
anyhoz vezethet, és megneheziti a beteg és a csalad
életét. Enyhe allergidban antihisztaminokat adhatunk.
Tanulmanyozzak az anti-IgE hatdsu omalizumab ¢és az
immunterapia alkalmazhatosagat. [19] Sulyos esetben,
anafilaxia rizikoban 2 adag autoinjektor adrenalint
kell a betegnek maganal hordania, ha ismételt ellatasra
szorulna. Kezelésként alkalmazhatok még: kortiko-

szteroidok, leukotrién-receptor-antagonista, specifikus
immunterapia, extrém esetben anti-IgE [1, 21].

Tovabbi allergias korképek
Anafilaxia

Akutan jelentkez6, szisztémads, életet veszélyeztetd
talérzékenységi reakcid. Tinetei a borreakciok, urti-
caria, lagyrészduzzanat, angio6déma, amelyek miatt
nehéz-, stridoros 1égzés, gorcsok, hasi fajdalom jelent-
kezik. Gyerekkorban ritkdbbak a kardiovaszkularis
tiinetek. Elsédleges kezelése a 0,01 mg/ttkg/dozisu im.
adott adrenalin. 30 kg alatt a 0,15 mg-os, 30 kg felett a
0,3 mg-os autoinjektor alkalmazhatd. Tovabbi ellatasa:
segélyhivas, allergén expozicid megsziintetése, atjar-
hat6 légutak biztositasa, inhalacids f2-agonista, anti-
hisztamin, kortikoszteroid hasznalhato [1, 21].

Csalankititées

A csalankiiités (urticaria) gyermekkorban ritkan aller-
gias eredetii, leggyakrabban hatterében akut virusin-
fekci6 all [1].

Rovarcsipés

Enyhe lokalis reakcié esetében hiitéssel, lokalis anti-
hisztaminnal kezelhetd. Ha a nagy lokalis reakcié nem
mulik a szokdsos helyi terapidra, 2 mg/ttkg predni-
zolonnal kezelhetd, anafilaxia esetén adrenalin a kiza-
rolagos életmentd gyogyszer [1].

Adverz gyogyszer-reakciok

Gyogyszerekre adott adverz reakcidk: igazolt gyogy-
szerallergia esetén az adott szer teljes keriilése java-
solt. Egyes szerek gyakrabban allergizalnak, pl. peni-
cillinszarmazékok, antikonvulziv szerek, szulfonami-
dok, nem szteroid gyulladascsokkentdk [1].
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Bupal, K. A.: Paediatric allergies

The prevalence of paediatric allergy is increasing, which
includes the allergic rhinitis, asthma, atopic dermatitis,
food allergy, drug allergy, insect bite and anaphylaxis. The
comorbidity of these diseases occurs quite often.

The allergic rhinitis (AR) appears most frequently at
school age. Because of the risk factor of the later emerging
asthma, therefore in certain cases it is also necessary to
investigate. The therapy begins with oral or local second-
generation antihistamines or with local chromones. In mild
persistent or in moderate-severe intermittent rhinitis the
intranasal corticosteroids are the most effective.

The asthma develops typically in early childhood, but
the symptoms can disappear in adolescents. For children
under the age of 5, both the diagnosis and the drug therapy
are challenging. The management of asthma comprises the
decrease of environmental allergens and trigger factors, the
drug therapy and the immunotherapy, as well. The treatment
is stepwise, the short-acting f3 ,-agonists (salbutamol) are the
first choice as reliever drugs, and the inhaled corticosteroids
are used as early controllers.

Food allergy may occur in infants. The most frequently
allergens are the milk proteins, egg, soy, peanut, nuts, fish,
shellfish. In the prevention the exclusive breastfeeding until
the age of 4-6 months is of impact and after that the high-
risk foods can be introduced. The basis of the therapy is the
elimination of allergenic food, but the broad exclusionary,
highly restrictive diet is not necessary. Anaphylaxis should be
treated with adrenaline.
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A dolgozathoz tartozo tesztkérdések az utolso oldalon talalhatok




