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Bevezetés

Az allergias rhinitis (AR) az orrnyalkahartya gyulladéasos allapota, betegsége, mely
gyakorisaga ¢és sulyossaga ellenére maig alabecsiilt jelentdségii, €s amelyet az orrviszketés, a
tiisszOgés, az orrfolyas és az orrdugulas jellemez. Az AR a szervezetnek a hazon beliili és a
hazon kiviili kdrnyezet allergénjeire adott, korai és késoi tilérzékenységi valaszreakcidjanak
tekinthetd. A fejlett vilagban jobban elterjedt, mint a fejlédé orszagokban, a gyermekek €s a
felndttek egyre nagyobb hdnyadaban észlelhetd, a vildgon dsszesen mintegy 500 millid
embert érint (Scadding és Keith- 2008) Az allergias nathat, kiilondsen annak szezonalis
form4jat mintegy 70%-ban szemtiinetek is kisérik. Az allergias kot6hartya gyulladésra a
szemviszketés, a vorosség, a kotohartya oedema ¢€s a fénykeriilés jellemz6. A szemtiinetek
legtobbszor tavasszal, nyaron jelentkeznek. Mindezen panaszok nagymértékben rontjak a
beteg életmindségét, igen sok szenvedéssel jarnak. Mind az alapkutatdsok, mind az
epidemiologai vizsgalatok azt mutattak, hogy az AR egy altalanos gyulladésos folyamat
részének tekintendo és tarsul az egyéb nyalkahartya-teriiletek, régiok gyulladasaval. Ezek a
kovetkezOk lehetnek: otitis media effiizidval, rhinosinusitis, allergids conjunktivitis (AC), és
az asztma.

Noha az allergénkeriilés maradt maig a legfontosabb terapias elv, ezt a gyakorlatban sokszor
nehéz keresztiilvinni. Az AR farmakologiai terapias fegyvertara folyamatosan boviil, ennek
ellenére a legfontosabb, leghatékonyabb gyogyszerek AR-ben az intranasalis corticosteroidok
maradtak.

Az AR igen jelentds hasat gyakorol a beteg mindennapi életére. Az egyik legjelentdsebb az
alvaszavar, egy felmérés szerint a betegek 77 %-a rosszul alszik, 46 %-uk nappal is
faradékony (Scadding és Keith - 2008). Korlatozott a mindennapi aktivitas, kiillondsen a
munka- és az iskolai teljesitmény csokken. Romlanak a kognitiv funkciok, kiilondsen
serdiiléknél igen zavaro, terhes az alland6 gyogyszerhasznalat.

Definiciok, tiinetek

Az allergias betegségeket Gell és Coombs (1968) osztalyozta. A hypersensitivitasos valasz
alapjan 4 kategoriat kiilonitettek el. Az L. tipust betegségekben az antigén-specifikus
immunglobulin E (IgE) felelds az immunvalaszért, a I1. tipusban az antitest-fiiggd
sejtpusztulést egyes T-lymphocyta subpopulaciok szabalyozzak. III. tipust hypersensitiv
valasz soran az antigén-antitest komplexek az erek falan letapadva okoznak betegséget, végiil
a IV. tipusu reakciot a T lymphocytak aktivacioja €s az ezt kovetd citokinek felszabadulasaval
jaro, késoi hypersensitiv valasz jellemzi. Az AR az 1. tipust valasz csoportba tartozik, azaz
ugy jellemezhetd, mint az orrnyalkahartya IgE medialta gyulladasa, amelyben a klinikailag
jellemz6 tiinetek (orrviszketés, tiisszogés, orrfolyas és orrdugulas) koziil legalabb kettd,
hetente tobb napon at, naponta legalabb 1-2 6ran keresztiil fennall (Frieri — 2005). Korabban
az AR-t szezonalis és perennidlis csoportokra osztottak fel, aszerint, hogy a kivalto allergén
hatésa jellemzden egy bizonyos évszakhoz, honaphoz kothetd-e, vagy egész évben fennall. Ez



a felosztas etioldgiai alapu volt, mig ma a tiineteket ¢s a lefolyast alapul vevo felosztas
hasznalatos, mivel ezt jobban tudja kovetni a terapias ajanlas. Az ARIA guideline (Allergic
Rhinitis and its Impact on Asthma) egy korszerti, pragmatikus, 1épcsdzetes terapias javaslatot
nyujt az AR kezeléséhez (Bousquet et al -2001)

ARIA beosztas
Intermittal é tunetek Perzisztalé tunetek
® <4 nap/hét ® >4 nap/hét
® vagy <4 hét ® vagy >4 hét
Enyhe Kozepesen sulyos/sulyos (egy

* alvas zavartalan vagy ketto)

. V4
® napi aktivitas, sport, alvas zavart

szabadidés tevékenység ® napi aktivitas, sport,
zavartalan szabadidés tevékenység
zavart

® munka, tanulas zavartalan

o . _
® zavaré tiinetek nincsenek munka, tanulas problémas

® zavaro tiinetek vannak

Az ARIA-ban intermittalo és perzisztalo format, valamint ezek enyhe és kozépsulyos-sulyos
valtozatat kiilonitik el. Intermittald formarol beszEliink, ha a tiinetek négy vagy kevesebb
napig tartanak hetente, illetve 4 vagy kevesebb hétig allnak fenn. A perzisztal6 formaban a
tiinetek tartama négynél tobb nap a héten illetve a fennallas hosszabb, mint 4 hét.
Mindazonaltal a mindennapi gyakorlatbol nem tlint el az etiologiai alapt felosztas sem, hiszen
a pollen-szezont a betegeknek igencsak figyelembe kell venni a terapia megkezdése, az
allergén-keriilés megszervezése (utazasok, szabadsag-tervek) soran. E hagyomanyos
osztalyozas szerint szezonalis allergias rhinitisrél (SAR) beszéliink, ha az allergiat
szezonalisan jelentkezd allergén okozza (“outdoor” allergének — flivek, fak pollenjei), mig
perennialisnak — egész éven at tartonak nevezziik a korképet (PAR — perennialis allergias
rhinitis) , ha azt perennialis allergének okozzak (,,indoor” allergének — por, allati sz6rok, stb.)

A szélporozta novények pollenjei gdbmb alakuak, 15-20 mikron atmérdjiiek, és keletkezési
helyiiktdl a sz€l Gtjan igen nagy tdvolsagba is eljutnak. Ezzel az arra hajlamos egyénekben
akar tomegesen is betegséget tudnak kivaltani. Hazankban a pollen szezon mar februarban
megkezdddhet, ha az id6jaras alkalmas. Ilyenkor el6szor a koran virdgzo fak (fiiz, nyir,
mogyorod, koris, platan) pollenjei indulnak ttnak. A pollenszezon, vagy pollindzis aprilistol
juliusig, a fiivek és egyes gabonafélék révén valik igen jelentdssé. Ekkor a fiiféléknél a
komocsin, az ebir €s egyes perjefélek pollenjeivel kell szamolni, a gabondknal a rozs és a
kukorica pollenek vélthatnak ki sulyosabb tiineteket. Ezt kovetden valnak egyre jelentdsebbé
a gyomok, mint pl. az iiromfélék, az utifii, a csaldn €s nem utolso sorban a legveszélyesebb, a
parlagfli, amelyek augusztustol egészen oktoberig fenntartjak az allergias szezont. A parlagfii
igen szivds, nagyon szapora ndvény €s a rendszeres, kiemelten kezelt irtasa ellenére



Magyarorszag egész teriilete fertdézottnek szamit. Veszélyességét az okozza, hogy a
flizérszert, fészkes viragh novény pollenek milliardjait bocsatja ki, amelyek igen nagy
antigenitastiak. Az allergologiai id6jaras jelentések rendszeresen beszamolnak a légkorben
¢szlelhetd magas pollenkoncentraciérol az Gn. pollencsapdak segitségével. Az itt begytijtott
pollenek szamat pontosan megadva, lehetdvé valik a betegek szamara a pollinézis elérejelzése,
a gyogyszeres felkésziilés megkezdése. A pollenszamon kiviil mas tényezok is befolyasoljak a
tiinetek intenzitasat. Napos, szeles idében tobb pollen szall a levegében, ilyenkor a panaszok
is sulyosabbak. Esés, szélcsendes id6ben enyhébbek a tiinetek. A pontos
pollenszam/koncentracié ismerete igen fontos a betegség prognosztikdjaban. A
kezeldorvosnak fel kell hivnia betege figyelmét az allergének €s egyes ételféleségek kozott
tapasztalt keresztreakciokra. Igy a parlagfii-érzékeny egyénekben allergias tiinetek
alakulhatnak ki dinnye és banan, a feketeiirom érzékenyekben a zeller, nyirfapollen
allergiasokban az alma, a cseresznye, a mogyoroé €s az dszibarack fogyasztasakor. (Ortolani et
al —1988). Ugyancsak a julius és oktober kozotti iddben mérik a legmagasabb gombaspoéra
koncentraciot a 1égkdrben, amikor az arra hajlamos egyénekben az allergia kialakul a
gombakkal (Alternalia, Cladosporium) szemben.

Etiologia

Az AR kialakuldsban az atopias alkat a dontd. Atopidn a szervezetnek a kdrnyezetben
talalhato allergénekre adott abnormis mennyiségii specifikus IgE termeléssel jar6 valaszat
értjiik. Az atopiés betegségek koz¢é az allergids rhinoconjunktivitis, az asthma, az atopias
dermatitis és az ételallergiak tartoznak. Maga az atopia tobb kromoszomahoz, lokuszhoz is
kothetd: a 2, 5, 6,7, 11, 13, 16 és 20-as kromoszoéman talalunk ,,atopids géneket”. Eppen ezért
a pozitiv csaladi anamnesis fontos rizikofaktor AR-ben. Ha a csaladban senki sem volt
allergias, az AR eldfordulasa kb. 13%-os, ha egy testvér mar allergias, a gyakorisag 29%-0s,
ha mindkét sziil6 allergias, rdadasul ugyanabban a formaban, tipusban akkor a rizikd mar 72%.
Fontos faktor az etnikai hovatartozas (nem kaukdzusi tipus), magasabb iskolazottsag,
kornyezetszennyezés, pollen szezon alatti sziiletés, kés6i kozosségbe vitel, anyai dohanyzas
az els6 életévben, allat a lakasban, kisgyermekkorban, korai hozzataplalas (anyatej helyett
idegen élelmiszer) (Greiner — 2007). Erdekes modon a fertézésekkel valé korai taldlkozas
inkabb megvéd az atopia kialakulasatol (Von Mutius és Martinez — 2003). Ugy is mondhatjuk,
hogy a magasabb ¢letszinvonalu civilizadcionk arat fizetjiik meg az allergias betegségekkel.

Epidemiologia

"mar betegség" €s a "még nem betegség" kozott, az allergias natha tiinetei egy betegnél is igen
valtoz6 sulyossaguak, illetve a betegek csak egy része fordul orvoshoz. Az orvoshoz fordulo
betegekrdl nincs kézponti nyilvantartas, nem kotelezéen bejelentendd betegség.
Magyarorszagon Bittera és Gyurkovits (1990) 1987-ben 903, 6-14 éves gyermek kozott a
rhinitis allergica valoszinti prevalenciajat 8.1%-nak talalta. 1997-ben majd 2002-ben azonos
koriilmények kozott megismételték a vizsgalatot. Ekkor a gyermekkori rhinitis allergica
prevalencigjat 14%, illetve 17%-nak mérték. Egy kozel 4000 iskolas gyermeket érintd,
kérddives sajat vizsgalatunk sordn a valaszold budapesti iskolasok 15%-a vallotta magat
szénanathasnak (Sultész- 2009). Egy nagy anyagon végzett, 6t europai orszagot (Németorszag,
Anglia, Franciaorszag, Olaszorszag, Spanyolorszag) érintd felmérés szerint a nem szelektalt
populacioban az AR atlagos prevalenciaja 18, 7%-0s volt, a legalacsonyabb a déli
orszagokban (Olaszorszag 16,1 %, Spanyolorszag 15, 1%) a legmagasabb Angliaban (21,8%).



A betegek 67%-a a tlineteit stilyosnak itélte, amely jelentds életmindség romlast okozott naluk,
43%-ukat kett6 vagy tobb gyogyszerrel kezelték (Canonica et al- 2007).

Jellemzo6en alulkezelt betegség, jelent6ségét és veszElyét gyakran nem ismerik fel,
Magyarorszagon a becsiilt, mintegy 2-2,5 millié betegbdl csak 220 ezret kezelnek. Az id6sebb
gyermekeknél az incidencia magasabb, mint a fiatalabbaknal, a csucs 13-14 éves korban van.
Az 6sszes diagnosztizalt AR-s beteget véve a tiinetek kb. 80 %-ban 20 éves kor alatt
kezddédtek meg (Skoner — 2001). Kisgyermekkorban a fiuk valamivel gyakrabban szenvednek
AR-ben, mint a lanyok, ez a tendencia a pubertas soran megfordul, és a felnétt korra
lényegében kiegyenlitddik.

Pathomechanizmus

AR-ben a mastocitak azonnali tipust, IgE kozvetitette aktivacioja soran kiilonféle
mediatorok szabadulnak fel, melyek hatasara a nyalkahartyan kialakulna a jellegzetes tlinetek.
Két fazis kiilonithet6 el melyek iddben kovetik egymast — a korai fazis soran az
allergénprovokacio6 utan azonnal jelentkezik a tlissz0gés, viszketés, és a hig, vizes orrfolyas,
majd néhany o6ra mulva, a késdi fazisban alakul ki a jellegzetes orrdugulas, gatolt orrlégzés. A
korai fazis részben a mastocitak és hizdsejtek degranulacidjakor felszabaduldé mediatorok
(histamin, tryptase) részben a sejtmembranban eldallitott faktorok (bradykinin,
prostaglandinok —PGD2 -, leukotriének — LTC4 E4) thrombocyta aktivalo faktor — PAF -)
hatasara alakul ki. A sejtmembran telitetlen zsirsavaibol (arachidonsav) szintetizalt anyagai
mellett az eosinophil sejtekbdl kidramlo sejtkarositod proteinek is fontos szerepet jatszanak a
késoi fazis soran. Az igen 0sszetett, bonyolult interakciok soraban mindenképpen az elsé
1€pés az antigén prezentdcid. Az antigént az immunrendszer a T-sejtrendszer segitségével
ismeri fel, az un. antigén prezentdlo sejt (APC) kebelezi be a mar specidlis receptor altal
megkdotott antigént. A macrofagok és az epithelsejtek az antigén felismerés folyamataban
termelt és secretalt proinflammatoérikus citokinek (intreleukinek) segitségével serkentik a Thl
¢és Th2 tipusu sejtek differencialodasat és az adhézios molekulak expresszidjat. Az aktivalt T-
sejtek meghatarozé szerepet toltenek be az allergias gyulladaskorai és késdi fazisaban
egyarant. A T-helper sejtek iranyitdsaval aktivalodott B-sejtrendszerbdl keletkezd
plazmasejtek termelik az IgE molekulat atopias egyénekben, nagy mennyiségben. Ez felelés
dontéen a korai fazis reakcioiért. Az IgE termelést egyes citokinek iranyitjak, az interferon —
gamma gatolja, az interleukin-4 (IL4) serkenti. Az intreleukinek egyébként a gyulladasos
reakcioban a sejtek kozti kommunikaciot iranyitjak.



Allergen Effector cells mediators

Mast cells Filstaniing

leukotrien C4

, prostaglandine E2
tryptase

Eosinophils

leukotriene
prostaglandin E2
ECP, EDN,

MBP, MPO
TGF-B, TNF <,
L5, IL-4

T-cell

L4, IL-5,

iz IL-13, IL-10

basophil

¢

seromucous gland

IL-13
L4
Histamin

Az epithel és az endothel sejtek is aktiv szerepldi az allergias gyulladasnak: felsziniikon
adhézios molekuldk expresszidja figyelhetd meg, és jelentds mértékben termelnek maguk is
citokineket. A folyamatban szabalyozoként részt vesz a sensoros és a vegetativ idegrendszer
is.

Diagnosztika

Az AR diagnézisa nagyrészt a koreldzményen alapszik. A tipusos pollen-allergia mar
legtobbszor az anamnesisbdl kideriil. A panaszok, tiinetek értékelése, a kivaltd okok
vizsgalata, a rizikotényezok mérlegelése segit a pontositasban. A fizikalis vizsgélatot részletes
ful-orr-gégészeti vizsgalatnak kell kovetnie. Az orrpanaszok hatterét az orriireg gondos
attekintésével (rhinoscopia anterior, posterior, orr-endoscopia) tisztazhatjuk. Ilyenkor
derithetd ki pl. a polypositas jelenléte, a septumdeviatio, orrkagylo-tiltengés, a sinusok feldli
purulens orrfolyas kimutatasaval a sinusitis igazolhat6. Nagyon fontos a fiil-orr-gégészeti
vizsgalat a kiilonb6z6 tumorok, orr-idegentestek megallapitasdban is. Az esetlegesen feltart
endonasalis deformitasok az intranasalis kezelés sikertelenségét okozhatjak azaltal, hogy a
befljt spray nem jut el a megfeleld nyalkahartya-teriiletre. E fent leirt korképek néha
utanozhatjak az AR tiineteit, ezért is kiemeljiik a fiil-orr-gégészet jelentdségét az AR
kezelésében, gondozasdban. Az AR igazoléasa specifikus bor-tesztekkel torténik. E teszt célja
a bérben 1évo specifikus IgE kimutatasa. Ha a teszt eredménye egybevag a klinikai képpel,
akkor tovabbi allergénkutatas altaldban nem sziikséges. A tesztnek magas a specificitasa és a
szenzitivitasa egyarant, kivitelezése egyszerti, értékelése konnyl. Csecsemd és kisdedkorban
a bor bizonytalan reaktivitdsa miatt nem hasznalatos, hasonl6an idés embereknél is
bizonytalan lehet az eredmény. Nem végziink bortesztet egyes borbetegséges fennallasa
esetén sem. A teszt elvégzése a pollenszezonon kiviili idészakban, tiinetmentes allapotban
javasolt, végzésekor anaphylaxids rosszullét ellatasara fel kell késziilni. Ha a diagndzis a fenti
eljarasokkal nem allithato fel egyértelmiien, kiegészitd vizsgalatokat kell végezni. Ezek kozott
fontos a serumbdl a spec. IgE meghatarozas. A modszer nagyon érzékeny, specifikus, de
draga. Ritkédn alkalmazzuk a nasalis provokécido modszerét. Ez akkor johet szdba, a a fenti
vizsgalatok eredményei ellentmondanak egymasnak és a relevans allergén kimutatasa
feltétleniil sziikséges, pl. foglalkozasi allergiaban. Ilyenkor a provokalé allergént az orrba
juttatjuk, és az eredményt objektiv modon, pl. rhinomanometriaval, akusztikus rhinometriaval



értekeljiik, vagy a tiinetek valtozasat vizsgaljuk. Nem specifikus, ritkan alkalmazott modszer
az orrkenet cytologiai vizsgalata, az eosinophil sejtszam meghatarozasa az orrvaladékban.
Sziikség esetén végeztethetiink képalkoto vizsgalatokat az orr-mellékiireg régiorol (CT, MR).
A hagyomanyos orrmellékiireg rtg felvétel (Waters, Caldwell, Rhese) jelentésége igen
lecsokkent az utobbi években, 1ényegében kiszorult a diagnosztika fegyvertarabol a sok
alpozitiv és alnegativ lelet miatt. Objektiv mddszer az orriireg funkcidjanak vizsgalataban az
orr-ataramlas mérése, azaz a belégzési csiicsaramlas (nasal inspiratory peak flow- NIPF)
meghatarozasa. Adott esetben fontos lehet az orrnyalkahéartya ciliaris funkcidjanak
megallapitasa, pl. cystas fibrosisban, chronikus rhinosinusitisben, Kartagener syndromaban.
Ez az un. szacharin-teszttel torténhet, a ciliaris csapasszamot faziskontraszt mikroszkoppal
mérhetjiik. Kiegészithetjiik a diagnosztikat az orrnyalkahartyabol vett anyag szovettani
vizsgalataval, illetve szaglasvizsgalattal.

Kezelés

A kezelés AR esetében a tiinetek megsziintetésére, csokkentére, a beteg életmindségének
javitasara, a gyulladasos folyamat mérséklésére, illetve megsziintetésére iranyul. Maga az
allergids allapot sajnos nem sziintethet6 meg, de megfeleld terapiaval, életmoddal jol
karbantarthato.

Nyilvanvald, hogy az elsddleges kezelés az allergén kertiilése lehet. Ez sajnos altaldban
teljesen nem valosithatd meg, azonban néhany szabaly betartasaval j6 eredményeket lehet
elérni. A pollindzisban szenvedd beteg jO, ha tudja, mikor varhat6 az 6t irritalé pollenek
tomeges megjelenése (pollen- naptar). Ebben az idoben keriilni kell a szabad levegén
tartozkodast, a lakasokat, autokat pollensziirdvel ellatott klimaberendezéssel kell felszerelni.
Kertilnie kell a pollindzisos betegnek a keresztreakciot ado élelmiszerek fogyasztasat. Fontos
a megeldzésben a gyomirtds, kiilondsen a parlagfii irtdsa, amelyre rendelet is kotelezi a
telektulajdonosokat. Perennialis rhinitisben a hazipor atka elleni védekezés a megoldas-
gyakori agynemiimosas, szelldztetés, nagytakaritas, a szOnyegpadlok cseréje mas tipusu
burkolatra, stb.

A gyogyszeres terapias lehetdségeket Bousquet és mtsai (2001) foglaltak dssze.

Az ARIA elveinek megfelelden a kezelés 1€pcsdzetes, azaz az allapot sulyossagéhoz és a
folyamat intermittald vagy perzisztalo jellegéhez igazodik

« Enyhe intermittalo rhinitis: nasalis kromoglikatok, oralis Il. generacios
H1 antihistaminok

o Kozépsulyos-stlyos intermittald rhinitis: fentiek + nasalis steroidok.

o Enyhe perzisztalo rhinitis: nasalis antihistaminok, oralis Il. generacios
H1 antihistaminok,, nasalis steroidok

o Kozépsulyos-sulyos perzisztalo rhinitis: oralis II. generacios H1
antihistaminok, nasalis steroidok, sz.e. rovid ideig oralis steroidok,
leukotrién antagonistak, mitét

Szemtiinetek esetén antihistamin/ kromoglikat illetve membranstabilizalé tartalma szemcsepp.
H1 antihistaminok

Az oralis H1 antihistaminok az elsédleges gyogyszerei az enyhe-kozepes foki AR-nek
gyermek és felndttkorban egyarant. Hatasuk 1ényege, hogy a simaizom sejteken, az



idegvégzddéseknél és a mirigysejteken histamin-antagonistaként stabilizaljak a H1
receptorokat, és ezaltal csokkentik a tlisszogést, orrfolyast illetve viszketést az orrban és a
szemben. Az orrdugulast kevéssé befolyasoljak. Farmakologiailag két generaciora oszthatok:
elsore és masodikra. Elobbieket tekinthetjiik az un. szedativ hatast antihistaminoknak,
utobbiaknal a szedativ mellékhatas joval kevésbé érvényesiil. E mellékhatas a masodik
generacios készitmények nagy részénél is dozisfliggd, azaz az ajanlott adag feletti
alkalmazésnal sitt is szamolni kell vele. A mai klinikai gyakorlatban szinte kizarolag a
masodik generacids készitményeket alkalmazzuk.

A H1 receptor blokkold antihistamin nasalis formaban is 1étezik (azelastin).Az alabbiakban
tablazatban foglaljuk 0ssze az antihistaminokat és napi adagjukat.

Nem szedativ spektrumu HI1 antihistaminok

Hatoanyag Atlagos napi adag
cetirizin 1x10 mg
desloratadin 1x5 mg
ebastin 1x10 mg
fexofenadin 1x120 mg
levocetirizin 1x5 mg
loratadin 1x10 mg
mizolastin 1x10 mg
Helyi hatdsu (nazalis) antihisz,taminok
Hatoanyag Atlagos napi adag
azelastin 2x1-1 puff orrba (0,56 mg)
levocabastin 2x2-2 puff
Decongestansok

Az alfal és alfa2 adrenerg receptorokon hat6 vasokonstriktorok mind helyi, mint oralis
formaban alkalmazhatok. A katekolaminok csoportjaba (pl. phenilephrine) illetve az imidazol
csaladba tartoznak (pseudoephedrine). Hatasukra az orrnyalkahdartya erei 6sszehuzdodnak, a
vérataramlas csokken, csokken a duzzanat, javul az orr levegd dramlasa. A hatés helyi
készitmények esetében 5-10 percen beliil, ordlis gyogyszereknél 30 percen beliil fellép, és 10-
24 6ran keresztiil tart. Az AR egyéb tlineteire nem hatnak. Mellékhatasként g6 érzést,
nyalkahartya kiszaradast irtak le. Kb. egy hetes, folyamatos kezelést kovetéen szamolni kell a
hatéas csokkenésével, s6t a rebound effektussal is, amely végiil a nehezen kezelhet6 rhinitis
medicamentosa képét is 6ltheti. Tovabbi mellékhatas lehet az dlmatlansag, ingerlékenység,
nyugtalansag, szajszarazsag, tachycardia, magas vérnyomas, mint a katekolaminok ismert
mellékhatasa.



Kromoglikatok

E vegyiiletek (dinatrium-cromoglycate — DNCG) gatoljak a szenzitizalt mastocitak
szezonalis, mind perennialis AR-ben indikéltak. Hatdsuk nem azonnali, mintegy 1 hetes
kezelés utan jelentkezik. Helyi kezelésként alkalmazhatjuk, mar 2 éves kor feletti gyermeknél
is. Farmakokinetikaja napi négyszeri adagolast tesz sziikségessé, ami rontja a comlpiance-t.
A DNCG az enyhe ¢és kozépsulyos AR-ben mérsékli az orrviszketést, a tlisszogést €s az
orrfolyast, de alig befolyasolja az orrdugulast. (Hirschberg és mtsai — 2005)

Antikolinerg szerek

Az ipratropium bromid és az oxitropium bromid a nasalis mucosakolinerg muszkarin
receptorainak gatlasa utjan hatnak. Lokalis alkalmazéaskor csokkenti az orrvaladékozast,
elsésorban vasomotoros rhintisben. Az AR egyéb tiineteire nem hatnak, hasznalata olyan

esetben lehet indokolt, ha a vezet6 tlinet a béséges, vizes orrfolyas. (Hirschberg és mtsai-
2007)

Leuktrién antagonistak

A cysteili-leukotriének aktiv lipid természetii metabolitok, amelyek aktiv szerepet jatszanak a
felsd és also 1éguti gyulladasokban. Orrhatasként jelentésen fokozzak az orr vérataramlasat és
a nasalis rezisztenciat. (Bisgaard et al- 1986). Nem stimulaljak ugyanakkor az
orrnyalkahartya szenzoros idegvégzddéseit, igy nem okoznak viszketést, tiisszogést (Fujita et
al- 1999). Hatasuk csokkentése torténhet a szintézisiik gatlasaval 5-lopoxigensae inhibitorral
vagy a receptoraik blokkolasaval cys-LT receptor antagonistakkal. Ma a klinkumban az
utobbiak hasznalatosak (montelukast, zafirlukast), klinikai adatok a montelukasttal allnak
rendelkezésre (Hirschberg és mtsai- 2007) Kiilfoldon a montelukast hatasat széleskortien
tanulmanyoztak AR-ben, 2 éves kortol ajanljak SAR-ben, és 6 honapos kortol PAR-ben
(Greiner- 2007) hat az AR valamennyi tiinetére gyermek ¢és felnéttkorban egyarant. Nem
hatékonyabb ugyanakkor az orrdugulasra, mint a II. generacids H1 antihistaminok, és ezekkel
kombinalva is kevésbé hatékony, mint a nasalis steroidok.hazankban AR-ben nincs
torzskonyvezve.

Corticosteroidok

Jelenlegi ismereteink szerint a leghatékonyabb gyogyszerek AR-ben. Valamennyi tiinetet
jelentdsen mérsékelni képesek. Intranasalisan alkalmazva a leglijabb készitmények mar csak
minimalis szisztémas hatastak, ugyanakkor az orrnyalkahartydban magas koncentraciot
elérve fejtik ki hatasukat. Az ujabb gyogyszerek, mint pl. a fluticason propionat, a budesonid,
a mometason furoat €s a fluticason furoat receptor-aftinitasban és farmakokinetikaban
kiilonboznek, de valamennyi igen hatékony AR-ben. Fontos tudni, hogy az intranasalis
corticosteroid kezelés hatasa nem azonnal 1ép fel, hanem a kezelés megkezdését kovetd
néhany nap mulva. Ugyancsak nem elhanyagolhatd, hogy ahhoz, hogy a befujt spray eljusson
a megfeleléen nagy orrnyalkahartya teriiletre, sziikséges a nyalkahartya lelohasztasa pl. alfa-
adrenerg szerekkel. Az intranasalis corticosteroidok els6ként valasztando szerek felnéttkori
perzisztald AR kozepes-sulyos eseteiben (Bousquet- 2001) Kiilonb6z6 1j, korszeri
corticosteroidok receptor-affinitasat Valotis és mtsai (2006) vizsgaltak. Ugy talaltak, hogy a
fluticason furoat, a mometason furoat €s a fluticason propionat receptor-kotédése jelentdsen



meghaladja a régebbi gyogyszerekéit. Ugyanezen szerek voltak a legkedvezobbek a
szisztémas mellékhatasok vonatkozasaban is (Allen és mtsai- 2007)

Szisztémas corticosteroid kezelés csak kivételesen indokolt AR kiilonlegesen stlyos eseteiben
az ismert mellékhatasok miatt. Ilyenkor a terapia tartama maximum 2-3 hét lehet, az adag 1
mg/testsulykg/nap prednizolonnal egyenértékii steroid.

Anti IgE kezelés

Az omnizulab monoclonalis anti-IgE molekula, amely az egyik legigéretesebb kezelésmod
lehet a jovOben AR-ben. Kivaldan blokkolja az IgE receptorokat a mastocitakon, basofileken
¢s dendritikus sejteken - egyeldre csak sulyos asthma bronciale egyes esetiben alkalmazzak.
Igen draga.

Specifikus immunterapia

A specifikus immunterapia az egyediili oki kezelés AR-ben. Alkalmazasaval immuntolerancia
alakul ki a sokkszervben, csokken a gyulladas, javul valamennyi tiinet. Hasznélatakor nagy
tisztasagl specifikus antigént adunk vakcina formajaban , emelked6 adagokban a tiinetmentes
idészakban, majd ezt fenntarto kezeléssel egészitjiik ki. A vakcina beadasakor fel kell
késziilni az esetleges ¢letveszélyes anaphylaxias reakcid elharitisara.

Kiegészitd, alternativ kezelések

Az orrmosas hatékony modszer AR-.ben. Sos vizzel 6blogetve eltavolithatjuk a
nyalkahértyarol az allergéneket. Uj modszer az intranasalis phototerapia, az un. Rhinolight
kezelés. Tobb szerzé komoly terdpias sikerrdl szamolt be alkalmazaséaval. (Kadocsa és mtsai
— 2006, Passalacqua et al — 2006)

Nagy népszerliségnek drvendenek a kiilonb6z6 tn. alternativ kezelési modik AR-ben, mint pl.
az akupunktira, a homeopathia. Ezek hatasarol randomizalt, kontrollalt vizsgalati eredmények
nem allnak rendelkezésre.

Osszefoglalo tablazat ez egyes gyogyszercsoportok hatasarol AR-ben

Hatékonysag, a tiinetek csokkentése
Gyogyszer Tisszogés Orrfolyas Orr dugulas Orr Szemtiinetek
yogy g y g viszketés

Intranazalis

. +++ +++ +++ ++ ++
szteroid
Ore}h.s . ++ ++ + +4++ ++
antihisztamin
[Helyi

) +4+++

vasokonstriktor 0 0 0
IKromon + + + + ++a
Anticholinerg |0 ++ 0 0 0
LTRAS ++ ++ ++ ++ ++
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