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1. Alapveto megfontolasok




1. Definicio

Rhinitis az orrnyédlkahéartya gyulladdsa, amely klinikailag akkor 4allapithatd6 meg, ha a
jellegzetes tlinetek (tlisszogés, orrfolyas, orrdugulas, orrviszketés) koziil legalabb ketto,
hetente tObb napon at, naponta legalabb fél-egy 6ran keresztiil fennall. A gatolt orrlégzés,
mint egyediili tiinet nem elégséges a definicidhoz. A rhinitis allergica (AR) az orrnyalkahartya
IgE éaltal kozvetitett allergids gyulladdsa. A panaszok megjelenési id6tartama alapjan a
betegség lehet intermittdlo (a tiinetek négy vagy kevesebb napig tartanak hetente, vagy négy
vagy kevesebb héten keresztiil) vagy perzisztalo (a tiinetek iddtartama tobb mint 4 hét és
hetente tobb mint négy nap). Ez az 1) felosztas jobban tiikr6zi a rhinitis allergicds betegek
tiineteinek megjelenését, mint a kordbban évtizedeken keresztiil hasznalt szezondlis (az év
meghatarozott idészakaban szezonalisan jelentkezd, pollen vagy gombaspdra okozta) és
perennialis (egész éven at tartd, ¢vszaktol (szezontol) fiiggetlen, legtobbszor haziporatka vagy

allati szOr okozta) megjelolések (14).

1. CSOPORTOSITAS
2.1. FERTOZESES

Viralis
Bakterialis
Specifikus
Egyéb

2.2. ALLERGIAS
Szezonalis allergias rhinitis (SAR) — szénanatha, pollenodzis

Perennidlis (nem-szezondlis, perzisztalo) allergids rhinitis (PAR)

2.3. EGYEB ETIOLOGIA
Idiopathiés
Nem-allergids Rhinitis Eosinophil Szindroméval (NARES)
Vasomotor Rhinitis
Hormonalis

Foglalkozasi (allergias és nem-allergias)
Intermittalo
Perzisztalo

Kornyezeti



Elelmiszer altal kivaltott

Gyogyszer altal kivaltott

Atrophias

Psychogén

Gastro-oesophagealis refluxhoz tarsulo

A rhinitis minden formdja — fennallasi idétartamatol fliggden - lehet intermittald vagy
perzisztalo jellegli.

FERTOZESES EREDETU RHINITIS

Az akut rhinitis 4ltalaban bandlis virusinifekcio kovetkezménye, mely spontén, illetve
tiineti kezelés hatdsara gyorsan, legtobbszor 7-10 napon belill, gyogyul. Bdséges vizes
orrfolyas, tlisszogés, gatolt orrlégzés a legjellegzetesebb tiinetek. A lehetséges korokozok:
Rhino-, Adeno-, Influenza- (A, B, C) és Parainfluenza- (1-4 tipus), Echo-, RS-, Coxsackie-, és
Rheovirus. Leggyakoribb a Rhinovirus éltal okozott fertdzés. A betegség kialakulasaban a
fertdzésen kiviil szerepet jatszhat a szervezet védekezOképességének csokkenése, amit
meghtlés, faradtsag, stressz, ¢hezés vagy vitaminhidny valthat ki. Masodlagos bakterialis
fertdzés esetén — legtobbszor 7 nap utdn - a tiinetek elhuzddnak, az orrfolyés purulenssé valik.
A kronikus rhinitist majdnem minden esetben baktériumok okozzak, illetve tartjdk fenn:
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae ¢és pyogenes, Moraxella catarrhalis.
Jellemz0 a tartoésan gatolt orrlégzés, gennyes orrfolyas és szaglaszavar. Bizonyos esetekben —
szovodményként - orrmellékiireg-gyulladas (rhinosinusitis) trsulhat hozza, amely fejfajassal
és arctaji feszitd érzéssel jarhat. Seromucosus vagy gennyes kozépfiilgyulladas szintén
tarsulhat az infekcios eredetii rhinitishez.

A specifikus fert6zések koziil a rhinoscleroma (Klebsiella rhinoscleromatis) viszonylag
gyakrabban, tobbségiik (tbc, lues, lepra, malleus, parazitis) azonban Magyarorszagon mar
csak elvétve fordul el6. A gombdés eredetli rhinosinusitisek (leggyakrabban Aspergillus
fumigatus) napjaink rhinolégiai gyakorlatdban névekvo incidenciat mutatnak, ezért feltétleniil
gondolni kell ra. Ezt a format allergias és/vagy eosinophil tipusu gyulladas jellemzi, amelyet a
nydkban eldforduld gomba-antigének valtanak ki. Az invaziv forma magas lazzal jar és

altalaban immunsupprimalt betegekben fordul eld.

ALLERGIAS RHINITIS



2. Tiinetek és panaszok

Az allergias rhinitis {0 tlinetei a tiisszogés, orrdugulas, vizes-nyakos orrfolyas, orrviszketés,
melyhez tarsulhat torokviszketés, torokfajas, szemtiinetek (viszketés, vorosddés, konnyezes),
kohoges, fulladas, hdemelkedés, fejfajas, faradtsag, alvaszavar. Az egyes tiinetek megjelenése
¢s intenzitasa egyénrdl-egyénre valtozik, és egy beteg panaszai is hullamz6 lefolyast
mutatnak, foként a kivalté okok jelenlététdl, intenzitasatol fiiggden. Gyakori a szénanatha ¢és a
kiilonboz6 sulyossagi asthma bronchiale egyiittes el6fordulasa (40-60%). Perzisztalo
(perennidlis) AR vezetd tiinete a gatolt orrlégzés, és gyakori a garatba hatra csorgd nyakos
valadékozas. Intermittalo AR-ben az el6bbi nasalis tiinetek ritkabban jelentkeznek. Pollen
okozta AR-ben (szezondlis)a panaszok évente kozel azonos iddszakban jelentkeznek.

A panaszok sulyossaga szerint enyhe az AR, ha a betegség nem zavarja az egyént a napi
aktivitasban, munkaban/tanuldsban, az éjszakai alvasban. Kozepesen sulyos/sulyos az AR, ha
az a fenti tevékenységeket gatolja. Ezt szamszeriisithetjiik 0-3-as skalan (1=enyhe,
2=kdzepes, 3=sulyos tiinet), vagy vizualis analog skala alapjan (0-10) enyhe (0-4), illetve
kozepes/sulyos fokunak (5-10) .

Az orrtiikri kép nem specifikus. Legjellemzoébb a sziirkés vagy livid duzzadt alsé orrkagylo és
nyalkahdrtya, valtozé mennyiségii vizes-nyakos orrvaladékkal. Heveny esetekben az
orrbemenet kornyéki bor gyulladt lehet. A szemek gyakran aldarkoltak a vénas pangas miatt,
¢s ha kisér6 conjunctivitis van, akkor duzzadt szemh¢j és vords kotOhartya lathato. Perzisztald
rhinitisben a kronikusan gatolt orrlégzés kovetkezményei (nyitott sz4j, fejletlen orr, gotikus
sz4jpad, fogfejlddési rendellenességek) is szembetiindek lehetnek.

3. Jellemzdk

3.1. Genetikai hattér. Az allergias rhinitis az atopiads megbetegedések kozé tartozik, s
mint ilyen polygénes (poligenetikus ?)0roklédést mutat. Jellemzd a halmozott
csaladi el6fordulas.

3.2. Patomechanizmus. Az atdpias alkati egyénekben a szenzibilizalodés altaldban
mar a korai életkorban megtorténik, de késobb is barmikor bekdvetkezhet. Ennek
eredményeként az adott allergén Th, immunreakciodt indit be: a Th; sejtek altal
termelt IL-4 hatdsara a plazmasejtek specifikus IgE-t termelnek, ami a szenzibilizalt
egyén shockszervében, az orrnyalkahartydn a célsejtek (basophil- és hizosejtek)
felszini receptoraihoz kapcsolddik. Ha az orrnyalkahértyara ismételten allergén jut,
az a specifikus IgE-hez kotddik, mire a sejtek degranuldcidja jon létre. A
granulumokbol felszabadult preformalt mediatorok (hisztamin, tryptase, stb.) és a
sejtmembranban jonnan képzett anyagok (prosztaglandinok, leukotriének,
vérlemezke aktivald faktor=PAF, stb.) feleldsek jorészt az allergias rhinitis
jellegzetes tlineteiért. A legfontosabb mediator AR-ben a hisztamin. Féként ez
okozza az n. korai reakciot (tiisszogés, bo vizes orrfolyas, viszketés, enyhe
orrdugulds), ami az allergén behatasat kovetden perceken beliil kezddédve 15-30
percig tart. Az antigén megjelenése proinflammatérikus citokinek termelését inditja
be, amelyek a strukturalis sejteket (fibroblasztok, endotelsejtek, epitelsejtek) is
aktivaciojat, noveli azok élettartamat. A gyulladasos és strukturalis sejtek altal
termelt anyagok (kemokinek, citokinek, adhézids molekulak) az eozinofil sejteknek
a shockszervbe torténd vandorlasat segitik eld. Az allergén megjelenését kdvetden
néhany oran belil mar kialakul a gyulladas helyén az eozinofilia. Az eozinofil
sejtekbdl felszabadulo citotoxicus fehérjék, leukotriének, PAF és egyéb
lipidmembranok okozzak az un. késoi fazis tlineteit: a tartds orrdugulést, a nasalis
hiperrektivitast és a nasalis telitddést.



3.3. Kivalto tényezok. Az AR-t leggyakrabban aeroallergének valtjak ki: viragporok,
haziporatka, allati sz6rok, gombasporak, egyes foglalkozési allergének (gabonaliszt,
pamut, gyapju, enzimek, izocianat, latex stb.). Ritkabban nutritiv allergének (tej,
tojas, did, hal, mogyoro, kagylok stb) is okoznak AR-t. Hazankban harom {6
pollenszezon jellemzd. Kora tavasszal (marcius-aprilis) bizonyos fak (mogyoro,
nyir, éger, koris stb.), tavasz végén és nydron (4prilis-augusztus) a fiifélék,
nyarvégén-0sszel (julius-oktober) egyes gyomndvények (parlagfii, tirdm stb.)
valtanak ki AR-t. A leggyakoribb ¢s legstilyosabb AR-t a parlagfli viragpora okozza
(50). A mindentitt megtalalhat6 hazipor {6 allergénjei az atkak (Dermatophagoides
pteronyssinus, Dermatophagoides farinae stb.) iriilékébdl szarmaznak, aminek
beszaradt maradvanyai a levegdébe keriilve inhalaci6 utjan okozhatnak AR-t. Az
ember kornyezetében €16 bizonyos allatok (kutya, macska, nyul, tehén stb.) szdre,
testnedvei, hamja szintén gyakori perennialis allergén. A kiilvilagban és a lakason
beliil ¢l6 gombasporak koncentracidja kiilondsen nedves, paras idében, rosszul
szell6zo, nedves helységekben lehet magas, 1éguti allergias tiineteket okozva az
érzékenyekben.

3.4 . Kockazati tényezok. A csaladban eléfordulo atdpids betegségek (asthma
bronchiale, rhinitis allergica, atopids dermatitis), kiilondsen a sziilék AR-e komoly
kockazati tényezd. Tovabbi rizikot jelentenek a varosi kdrnyezet, a
levegdszennyezettség (modern energiahordozok égéstermékei: NO,, dizel-
részecskék), a sziiletés pollenszezonban, a jobb szocialis korlilmény, az anya
terhesség alatti dohdnyzasa, a csecsemOkori ételallergia, az atopids dermatitis vagy
az asthma bronchiale.

3.5. Incidencia/prevalencia. Europaban az AR prevalencidja 5-25% kozott van (82,
83). Magyarorszagon az 5-70 éveseknél az AR prevalenciaja 11-16% (4, 49).
Hazankban az iskoldskoru gyermekek kozott az AR prevalencidja az elmult 15
évben megduplazodott: 8,1%-rol 17%-ra nétt (9, 10). Az AR-es betegek szamanak
megduplazodasat allapitottak meg teljes populacioban Budapesten kérddivvel és
utanvizsgalattal: 1997-ben 11%, 2005-ben 21% volt (5). A vilag szdmos orszagaban
tapasztalt ugrasszerii prevalencia ndvekedés oka Osszetett, részben még ismeretlen,
leginkabb a ,,nyugati életstilus” komplex hatasdval magyarazzak. Magyarorszagon a
parlagfii, mint nem 6shonos gyomndvény, utobbi évtizedekben tapasztalt
ugrasszerl, nagyfoku elterjedése, biztosan hozzajarul a szénanatha incidencidjanak
novekedéséhez (50).

3.6 . Eletkor/nem. Az AR el6fordulasi gyakorisaga iskolaskorban kezd novekedni, és
fiatal feln6ttkorban a legmagasabb. Nemek kozotti gyakorisdgban szignifikans
kiilonbséget legtobbszor nem taladlnak. A legsulyosabb tiineteket fiatal felnéttkorban
okozza, 50-60 éves kor utan enyhiilnek a panaszok, vagy egyes esetekben meg is
szlinnek, nagyobb allergénterhelésre vagy virusinfectiot kovetden ismét
megjelenhetnek. (40).

3.7. Gyakori tarsbetegségek. A felso és also 1éguti betegségek szoros dsszefiiggése €s
egymasra hatdsa ismert tény (14). Az asthmas betegek tobb mint a fele rhinitis
allergicés. (15).

A rhinitis allergicas betegek kb. 30%-a asthma bronchialéban is szenved. Az asthma
kialakuldasanak kockazata AR-ben 4-5-sz0rose az egészségesekhez viszonyitva. Az
AR-en beliil a komolyabb kockazatot a perzisztalo, illetve kdzépsulyos/sulyos AR
jelenti (55). Az AR optimalis kezelése javitja a fennal6 asthma tiineteit.
Epidemiologiai adatok nem bizonyitjadk egyértelmiien, hogy a heveny vagy kronikus
rhinosinusitis gyakoribb lenne AR-ben mint a kontroll csoportban (7). Az
orrpolyposissal jard kronikus rhinosinusitis sem fordul el¢ gyakrabban AR-ben,



mint az atlag népességben (76). Enyhe foku rhinosinusitisben és orrpolyposisban
nagyobb a valdszinlisége az egyidejii AR-nek, mint a stlyos foku betegségben (40).
AR-ben gyakoribb a fiilkiirt mtikdodési zavara, gyermekkorban pedig az otitis media
chronica seromucosa, mint a nem allergids egyénekben (51, 54).
Az allergias conjunctivitis kiillonb6z6 formai is gyakran jelentkeznek AR-ben,
kiilondsen pollenosisban, a betegek 70-90 %-a szenved tdle (12).
EGYEB ETIOLOGIA
3.3.1. IDIOPATHIAS RHINITIS
Tartésan gatolt orrlégzés, valtozé mértékii orrvaladékozas és/vagy postnasalis tapados
valadékcsorgas jellemzi. Gyakori panasz a kdrnyezeti ingerekre adott fokozott valasz, de
szemtiinetek nélkiili, szénanathat utanz6 forma, illetve idéskori bdséges vizes orrfolyas is
eléfordul. Ez a rhinitis-forma ritkdbban ugyan, de gyermek- és serdiilékorban is eléfordul. E
betegcsoport kezelése sokszor {itkozik nehézségekbe, ezért gyakran taldlkozunk

antibiotikumokkal és lokalis vasoconstrictor tartalmu orrcseppekkel "tartésan félrekezelt",

psychés és emocionalis zavarokkal jelentkezo beteggel.

3.3.1.1. NEM-ALLERGIAS RHINITIS EOSINOPHIL SZINDROMAVAL
(NARES)

Az idiopathias rhinitis egyik valtozatdra - az allergiatesztek negativitdsa mellett - az
orrvaladék kifejezett eosinophilidja jellemzé (NARES - Non-allergic Rhinitis with
Eosinophilia Syndrome). A kortikoszteroidok hatékonyan befolyasoljdk a tiineteket. Az
orrtiikri kép nem jellegzetes, az orrkagylok duzzadtak, a beteg gatolt orrlégzésre ¢€s gyakran

tapados orrgarati valadékcsorgasra panaszkodik.

3.3.1.2. VASOMOTOR RHINITIS

Multifaktorialis koreredetii rhinitis, amelyben a tiinetek hatterében az orrnyalkahartya
vegetativ beidegzésének zavara all. A panaszok gyakran a szénanathaban tapasztaltakhoz
hasonloak. Az orrtiikri kép nem jellegzetes, az als6 orrkagylok lividek, duzzadtak és nagyobb
mennyiségll vizes orrvaladék is lathato. A tiineteket sokféle kiilsd €s bels6 inger valthatja ki,

illetve tarthatja fenn:

® Exogén extranasalis irritacio:
a. fist, por, gbz, géz
b. kemikalidk, szerves oldoszerek, parflimok

c. légszennyezd anyagok



d. formaldehid, ragaszt6 anyagok
® Exogén intranasalis irritacio:
a. orrsovény-tovis, -1éc,-ferdiilés
b. gdc (sinusitis, adenoiditis)
c. ganglionitis (Sluder-, Charlin-szindréma)

d. axon-reflex

® Endogén:
a. stressz, neurosis
b. hormonalis valtozasok (klimax, endokrin betegségek)
c. anyagcsere-betegségek
d. gydgyszerek
e. parasympathicus diszfunkcio
f. aszpirin intolerancia

3.3.2. HORMONALIS RHINITIS

Az oestrogen hormonr6l régebben ismeretes, hogy befolydssal van az egészséges
orrnyalkahartydra. Az emberi élet bizonyos fiziologids valtozasai kapcsdn - pubertas,
terhesség, szexualis izgalom (honey-moon rhinitis), menstruacios ciklus - valtoz6é mértéki
rhinitises panaszok (gatolt orrlégzés, orrfolyas, tiisszogés) figyelhetok meg. Enyhébb tiinetek
oralis fogamzasgatlét hasznald, egyébként egészséges ndkben is jelentkezhetnek. A
megemelkedett szérum-oestrogenszinttel is 0sszefliggésbe hozhaté bizonyos terhesekben
kialakulé sulyos rhinitis vagy sinusitis. Csokkent oestrogen-szint lehet a hattérben az "igazi"
atrophias rhinitisben, valamint - a hasonl6 tiinetekkel jar6 - hypopituitarizmusban,

hypogonadismusban és menopauzaban.

3.3.3. FOGLALKOZASI RHINITIS

Jellegzetesen allergias vagy atipusos nem-allergias rhinitis formajaban jelentkezhet.
El6bbi elsdsorban az allatokkal (kutya, macska, patkédny, nyul, egér, tengerimalac, tehén)
foglalkozok, a mezdgazdasagban ¢és a malomiparban (rozs, blza, gabona, liszt, atka,
gombaspordk, allatok), a textiliparban (pamut, gyapju stb.), valamint a vegyiparban (enzimek,
savanhidridek, izocianat, platinasok) dolgozok korében fordul eld. A szerves olddszerek, a
formaldehid, tovabba a vegyiparban alkalmazott egyes anyagok irritativ hatdsmechanizmussal

nem-allergids asthmat és rhinitist provokalhatnak.



3.3.4. KORNYEZETI ARTALMAK ALTAL KIVALTOTT RHINITIS

Modern vildgunkban a 1égi és gépjarmiivekbdl szarmazo6 kipufogd gazok, a kiillonbozod
gyarak ¢és koolajfinomitok égéstermékei, a klor-fluorokarbon (CFC) gazzal miikodo
berendezések, a cigarettafiist €s egyéb lebegd szerves részecskék folyamatosan szennyezik a
levegét. A ,,redukal6” tipusu szennyezédések (pl. kén-oxidok, fiist, korom) elsdsorban nem-
specifikus als6 léguti megbetegedésekkel hozhatok Osszefliggésbe, mig az un. ,,oxidalé”
tipusu varosi légszennyezd anyagok (pl. nitrogén-dioxid, 6zon) felszaporoddsa az allergiés
léguti betegségek incidencidjdnak novekedéséhez vezethet. A tiinetek mértéke fligg a
szennyezddés koncentraciojatol, a behatds iddtartamatol, a szell6zés mértekétdl és az
orriiregben megtapadt részecskék szamatol. Az 6zon, a nitrogén-oxidok ¢s a hideg levego az
orrnyalkahartya gyulladasat okozzak. Az un. ,,f6ldkdzeli” 6zon a lebegd szerves részecskék, a
nitrogén-oxidok ¢és a napfény kdlcsonhatdsabol képzddik. A szallé por és a cigarettafiist
onmagdban irritativ hatdsi. Az eldbbi nem befolyasolja a mucociliaris transzport-
tevékenységet €s a nasalis rezisztenciat, ugyanakkor S0, hatasara csokken a ciliaris funkcio és
n6é az orr-ellenallas. A formaldehid irritadlé hatdsu és metaplasidt is okozhat. Az intenziv
napsiités kivaltotta reflexes tlisszogés és orrfolyas neurogén mechanizmussal magyardzhato.
Az extrém hémérsékletvaltozasok az orr-ellendllas emelkedésével jarnak. A nagyon hideg
levegére érzékeny emberekben az orrnyalkahértya parasitasi kapacitisa csokkent, és a
kovetkezményesen emelkedett osmolalitds mastocyta-aktivaciot provokal. Sick-building-
szindroma részeként szintén taldlkozhatunk gatolt orrlégzéssel és rhinitises panaszokkal. A
feltételezett kivaltd okok valtozatosak, mint pl. a légkondicionédlo, a fénymasold gép, a

szellozetlen helyiség, a ragasztott, porfogd padlo és a tapéta.

3.3.5. ELELMISZEREK ALTAL KIVALTOTT RHINITIS

Az élelmiszer-intolerancidban szenvedd betegeknek is lehetnek rhinitises tiinetei.
Bizonyos élelmiszeradalékok ¢s konzervaloszerek fogyasztisakor ugyanis bor- és
emésztOszervi tiinetek figyelhetdk meg, az izolalt rhinitis azonban ritka. Gyanl esetén a
konvenciondlis allergiavizsgalatokat minden esetben kettds-vak, placebo-kontrollos
¢lelmiszerprovokacios vizsgalatnak kell kovetnie az allergids eredet, illetve az intolerancia
megallapitasara. Inhalativ allergénekkel szenzibilizalodott egyénekben - keresztreakcioknak
koszonhetden - bizonyos gyiimdlcsok, zoldségek és fliszerek fogyasztasa szaj- ¢s
garatelvaltozasokat valthatnak ki (pl. ordlis allergiaszindroma, Quincke-oedema). Az
¢lelmiszerallergének el6fordulasa, illetve jelentdsége orszagonként, illetve foldrészenként

nagy eltéréseket mutatnak: a hus, a tej, a tojas, a csokoladé, a did, a z6ldség- és gylimolcsfélék



mellett a kiilonb6zd hal- és rakfajtak lehetnek erds allergének. A forro, fiiszeres ételek nem

allergias mechanizmussal, hanem direkt neurogén uton valthatnak ki rhinitises tiineteket.

3.3.6. GYOGYSZEREK ALTAL KIVALTOTT RHINITIS

A vasoconstrictor hatast nasalis készitmények, az a;-receptor-agonista aminok (efedrin,
pseudoefedrin, fenilefrin) és az a,-agonista imidazolin szdrmazékok (oxi- és xilometazolin,
nafazolin) kb. 7-10 napot meghalad6 folyamatos alkalmazéasa soran rhinitis medicamentosa
alakulhat ki. Jellemz6 tilinetei a ,,rebound'-effektus, ami a vasoconstrictor hatds megsziinte
utan észlelheté még kifejezettebb, tartds orrdugulés, tovabba a nasalis hiperreaktivitas és a
tolerancia. Utdbbiak a vasoconstrictor-hatas mértékének és iddtartamanak csokkenését
jelentik. A rebound-orrdugulés fiiggetlen a dozistol, és a gyogyszerelés elhagydsat kdvetéen
2-3 nappal mérséklédik. A hiperreaktivitds ugyanakkor dozisfiiggd, és az alkalmazas
felfliggesztését kovetden még tobb hétig is kimutathato. A tiinetek sulyossaga Osszefliggésben
allhat az alkalmazott készitmény kémiai szerkezetével. A vizes oldatokat konzervald
benzalkonium klorid majdnem mindegyik készitményben megtaldlhato, amely stlyosbitja a
tiineteket. A vasoconstrictor oldatok 6nmagukban, a benzalkonium klorid nélkiil is kivaltjak a
betegséget, de vérnyomascsokkentok, az acetilszalicilsav és egyéb nem-szteroid gyulladés-

csokkentOk, tovabba intraokularis béta-blokkolok és a bromkriptin is okozhat tartds rhinitist.

3.3.7. ATROPHIAS RHINITIS

A primér atrophids rhinitis mint ozaena ismeretes, amelyben a Klebsiella ozaenae
altalaban kimutathatd az orrvaladékbol. A fertézésen tul hormonalis ok is keresendd, pl.
hypopituitarismus,  hypogonadismus, menopauza vagy egyéb  Osztrogénhormon-
szintcsOkkenés. Kronikus infekcid, trophicus zavarok, iatrogén artalom, sériilés, irradiacid és
nasalis trauma kovetkeztében masodlagos atrophias rhinitis (rhinitis sicca anterior) fejlédhet
ki, amely esetenként orrsdvény-perforaciohoz vezet. Az orrlégzés gatolt, porkképzddés,

kisebb vérzések és ozaenaban foetor észlehetd.

3.3.8. PSYCHOGEN RHINITIS
A stressz, a neurosis €s egyéb emociondlis hatisok akut vagy kronikus rhinitises
tiineteket okozhatnak. Ekkor a gatolt orrlégzés bizonyos psychovegetativ alapprobléma vagy

psychiatriai betegség lokalis megnyilvanulasanak tekinthet6. Orrmitétek utdn nasalis
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szenzéciok vagy félelmek Iéphetnek fel. Sokszor masodlagosan alakulnak ki neurotikus jelek,
melyekrdl késobb igen nehéz eldonteni, hogy elsédlegesek, vagy masodlagosak. El6fordulhat,
hogy ebbe a betegcsoportba olyan betegek keriilnek, akiknél a csokkent vagy tulérzékeny
nasalis afferentdcido (munkahelyi vagy kornyezeti artalmak, dohdnyzas) tehetd feleldssé a

panaszok kialakulasaért.

I1. Diagndzis

1. Alapvizsgalatok: kortorténet felvétele ésfizikalis vizsgalat.
1.1. Kortorténet. A definicio, a tiinetek, a kockazati tényezok, a kivaltoé okok és a
tarsbetegségek adott bekezdéseiben felsoroltak pontos felvétele. A tiinetek és panaszok
onmagukban — tipusos pollenosis kivételével- nem definialjak megfelelé mddon a rhinitist
(43). Tisztazni kell az eddigi kezelés modjait, azok eredményességét. Tiineti naplo és
betegségspecifikus kérdéseket tartalmazé kérddivek alkalmazasa javasolt.

Torekedni kell az alabbiak megdllapitasdra:

e allergias vagy nem-allergias rhinitisre jellemzd tiinetek allnak fenn? (1d. L.
mellékletben);

e pollenodzisra, szezonalis rhinitisre utal6 tiinetek vannak-e?

e nasalis vasoconstrictor (,,orrcsepp”)-abusus fennall-e?

e bronchialis hiperreaktivitasra, incipiens asthmara utal6 panaszok észlelhetok-e (1d.
II. mellékletben);

e vannak-e ,,alarm”-tlinetek (1d. III. mellékletben);

e 0nallo tlinet-e az orrdugulés?

e van-e a betegnek rhinosinusitisre jellemzd tiinete?

1.2. Fizikalis vizsgalat
A beteg megtekintése, az orrlégzés megfigyelése, az orrvaladék (ha van), az arc
nyomasérzékenységének, illetve kopogtatasi érzékenységének, a torok (lecsorgd valadék), a
szem, esetenként a tiidd vizsgalata. A diagnosztikus algoritmus (V. melléklet) irdnyt mutat
abban a tekintetben, hogy mikor javasolt mar ebben a fazisban tovabbi szakvizsgalatokat
kezdeményezni (pl. also 1égiti tiinetek esetén pulmonoldgiai, gyermek-pulmonoldgiai,
specifikus fiilészeti, illetve rhinologiai tiinetek esetén fiil-orr-gégészeti szakvizsgalat).
Szakkonziliumok utan a szakorvosi javaslat alapjan a beteg gondozéasa rendszerint visszakertil
a kezel6 orvos kompetenciajaba. A gondozas soran — a beteg allapotatol fiiggden — 3-6
havonta feliilvizsgalat javasolt. A beteg nem megfeleld tiineti kontrollja, illetve nem kielégitd
¢letmindsége esetén jabb szakorvosi vizsgalat kezdeményezése indokolt.

A RHINITIS SULYOSSAGI FOKOZATAI
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Célszerti értékelni az egyes tiinetek sulyossagat tiineti pontok (0-3) segitségével, vagy
vizualis analog skalan (0-10). A sulyossagi fokozat megallapitasa segitséget jelent a
1épcsozetes kezelés beallitasaban.

2. Kiegészito vizsgalatok. Kiegészitd vizsgalatokra akkor kertilhet sor, ha az alapvizsgalatok
soran a diagn6zis nem allithat6 fel megnyugtatdan, ha a kezdeti terdpia nem volt eredményes,
illetve amennyiben a beteg tiineti kontrollja nem megfeleld.

2.1. Fiil-orr-gégészeti szakvizsgalat (ORL-szakvizsgalat)

A fiil-orr-gégészeti szakvizsgalat sziikségességét a terapias algoritmus szabalyozza (1d. V.
melléklet).

Nem-allergias rhinitis, rhinitis medicamentosa, kronikus rhinosinusitis, orrpolyposis,
onall6 orrdugulas, hallascsokkenés, unilateralis panaszok, ,,alarm-tiinetek” gyanuja esetén
ORL-szakvizsgalat elengedhetetlen.

Amennyiben a beallitott kezelés eredménytelen, javasolt az ORL-szakvizsgalat.

Mas megfogalmazas szerint enyhe fokl és/vagy szezonalis formaban az ORL-
szakvizsgalat (akar halasztva) ajanlhatd, kozepes/stulyos foku perzisztald forméaban
sziikséges.

A szakorvosi vizsgalat része az orrendoscopia. Ilyenkor elemzésre kertiil az
orrnyalkahartya allapota, az esetleges 6déma, duzzanat, kisérd betegségek (rhinosinusitis
acuta, -chronica, orrpolyposis), anatdmiai deformitasok és az orrgarat eltérései. Ezen
kiviil meg kell allapitani, hogy nem 4ll-e fenn olyan endonasalis eltérés, amely
megneheziti vagy lehetetlenné teszi az intranasalis szerek alkalmazasat.

2.2. Borteszt vizsgdlat. A borteszt vizsgalat célja a bérben levo specifikus IgE kimutatésa.
A prick borteszt (skin prick test=SPT) az IgE kdzvetitette allergias betegség gyanuijakor
az inhalativ allergén kutatasaban els6 vonalbeli diagnosztikus modszer. Amennyiben
eredménye jol korreldl a klinikai tlinetekkel, tovabbi allergénkutatas nem sziikséges.
Etelallergidk és foglalkozasi allergiak diagnosztikajaban kevésbé ad megbizhatd
eredményt. A borteszt eldnye az, hogy egyszerti, gyors (15 perc mulva leolvashato),
egyszerre 15-20 allergénnel kapcsolatban vizsgalhat6 a beteg, olcso, 1ényegében
fajdalmatlan, magas a specificitasa €s szenzitivitasa, jol reprodukalhato, a szisztémas
allergias reakcio veszélye kicsi. SPT végzése olyan helyen javasolt, ahol az Gjraélesztés
személyi és targyi feltételei adottak. SPT soran az alkarok hajlit6 oldalara cseppentett
allergénoldaton keresztiil felszines szarast ejtiink a béron. Az azonnali reakci6 soran
keletkezett csalangdb legnagyobb atmérdjét vizsgaljuk a pozitiv (hisztamin oldat) és a
negativ kontrollokhoz viszonyitva. Ha az allergén okozta csalangob atmérdje,
reakciomentes negativ kontroll esetén, legalabb 3 mm, akkor a bérteszt pozitiv (14).
Ritkan alpozitiv (dermografizmus) reakci6 eléfordulhat. Alnegativ SPT-et leggyakrabban
antihisztaminok szedése okoz (szedés alatt és utan valtozo ideig, a gyogyszertdl fliggden),
de technikai probléma is lehet (lejart bérprobaoldatok, azok nem megfeleld tarolasa
hiitdszekrényben). Csecsemd-, €s kisdedkorban, illetve id6s embereknél a bor aktivitasa
még vagy mar nem megfeleld, ezért a borteszt végzése nem javasolt. 3 éves életkor alatt
csak specidlis indikécio alapjan végzendd. Bizonyos borbetegségek is lehetetlenné tehetik
a SPT kivitelezését. Bortesztet lehet6leg pollenszezonon kiviil, a beteg relativ
tiinetmentes allapotaban javasolt végezni.
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2.3. Szérum specifikus IgE meghatarozasa indikalt, ha a (a) fenti okok koziil valamelyik
miatt SPT nem végezhetd, ha (b) a klinikai kép és a SPT eredménye kozott ellentmondas
van, ¢és (c) specifikus immunterapia el6tt a relevans allergén in vitro mddszerrel torténd
bizonyitasara. A vizsgalat eldonye, hogy biztonsagos, preciz és standardizalt médszerek
allnak rendelkezésre, szenzitivitasuk és specificitdsuk nem kisebb, mint a SPT-¢, hatranya
viszont, hogy draga.

2.4. Nasalis provokdcio. A klinikai gyakorlatban ritkdn alkalmazott médszer. Allergén
specifikus nasalis prvokaci6 indikalt, ha (a) a klinikai kép, a SPT és a szérum specifikus
IgE eredménye kozott ellentmondds van, €s a relevans kivalto allergén kideritése
feltétleniil sziikséges, mint pl. specifikus immunterapia eldtt, vagy (b) foglalkozasi
rhinitisben.
Lysine-aszpirin nasalis provokécio biztonsagosabb mddszer aszpirin intolerancia
kimutatasara ASA szindromas (asthma bronchiale, rhinosinusitis chronica, szalicilat
intolerancia) betegekben, mint az oralis szalicilat provokacio.
A nasalis provokacio értékelése torténhet tiineti jegyekkel, és/vagy objektiv mddon
(rhinomanometria, akusztikus rhinometria, nasalis belégzési cslicsaramlés vizsgalata,
rhinothermometria, orrmoséfolyadék elemzése stb.).

2.5. Orrvdladék citologiai és bakteriologiai vizsgdlata. Nem specifikus diagnosztikus
modszer. AR aktiv stddiuméban és nem allergias eozinofil rhinitisben (NARES) jellemz6 az
eozinofilia (10% feletti eozinofil sejtarany) az orrkenetben. A kozépsd orrjaratbol vett anyag
bakteriologia vizsgalatdnak eredménye altalaban jol korreldl a sinusokban 1évd tényleges
koérokozokkal, mig az orrgarati valadékbol kitenyésztett mikroorganizmusok altaldban nem

tekinthetok kérokozonak.

2.6. Képalkoto modszerek. Képalkotd modszerek alkalmazésa a rhinitis diagn6zisanak
felallitasdhoz nem sziikséges, ez a differencialdiagnozist szolgélja. Indikalasa fiil-orr-
gégész szakorvos feladata.
2.3.1. Atnézeti orrmellékiireg-felvétel készitése nem indokolt, mivel sok az
alnegativ és alpozitiv eredmény.
2.3.2. Orrmellékiireg CT alkalmas az orrmellékiiregek koros folyamatainak
vizsgalatara. A differencialdiagnosztikaban gyakran alkalmazott eljaras.
2.3.3. Orrmellékiireg MR vizsgalat csak ritkan sziikséges, elsdsorban tumor
gyanujakor, a lagyrészek és a rhinobasis elemzésére alkalmas.

2.7. Nasalis légzésfunkcios vizsgalatok. Ezek a vizsgalatok alkalmasak az orrlégzés
objektiv megitélésére, specifikus nasalis provokaci6 vagy az orrnyalkahartyara haté
kezelési modok (pl. gyogyszerek) objektiv értékelésére.
2.7.1. Nasalis csucsaramlds mérése. Az orr belégzési csiicsaramlés (nasal
inspiratory peak flow= NIPF) mérése alkalmas mddszer az orrlégzés
megitélésére onkontrollos vizsgalatokban. Elonye az, hogy otthon végezhetd,
gyors, olcso. Hatranya viszont, hogy nem fiziologids paramétert mér
(forszirozott belégzés!), és a két orrfélrdl egyiittesen ad informaciot.
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2.7.2. Rhinomanometria. A klinikai vizsgéltokban altaldban aktiv
rhinomanometria anteriort hasznalunk. A vizsgélat soran nyugodt, spontan
1égzés alatt mérjiik a narinochoanalis nyomast, és mindkét orrfélben kiilon-
kiilon a levegdaramlasi sebességet. A két paraméterbdl kiszamithato a nasalis
rezisztencia, ami jellemzi az adott orrfél, illetve az egész orr 1égzési funkcidjat.
Az orrlégzés szubjektiv érzetével altalaban jol korrelal, amely patologias
allapotokban ¢és a sziikebb orrfélben még kifejezettebb (42).

2.8. Akusztikus rhinometria. A vizsgalat soran az orrba, egy csoO és egy orradapter
segitségével, bevezetett akusztikus klikknek (erre nincs magyar megjelolés ?) az orriireg
kiilonbozé mélységeibdl valo visszaverddését mérjiik egy computer program
segitségével. gy meghatarozhaté az adott orrfélben az orrbemenettél mért barmely
tavolsagban az orriireg keresztmetszete, valamint az orriireg térfogata. A kapott
informdci6 alapjan az akusztikus rhinometria egy specialis képalkoté mddszernek
tarthatd. Az orrlégzés szubjektiv érzetével leginkabb az orriireg legsziikebb
keresztmetszete korrelal. A rhinitis diagnosztikajaban indikdcioja hasonlo6 a nasalis
l1égzésfunkcios vizsgalatoknal leirtakhoz.

2.9. Mucociliaris miikodés vizsgalata. Szacharin teszttel a mucocilidris
transzporttevékenység mérhetd. A cilidris csapasszdmot faziskontraszt-mikroszkoppal
mérhetjiik. A ciliumok alaki rendellenességeit elektronmikroszkopos médszerrel
vizsgalhatjuk. Ezek a vizsgalatok a ciliaris mitkddészavaron alapul6 rhinosinusitisek
gyanuja esetén indikaltak.

2.10. Szovettani vizsgalat. Specifikus rhinitis, granuloma vagy tumor gyanuja esetén
indokolt.

2.11. Szaglasvizsgalat. Objektiv és szubjektiv vizsgalatok ismertek. A nemzetkozileg
leginkabb elfogadott, a mindennapi klinikai gyakorlatban hasznalatos szagfelismerési
modszer az UPSIT (University of Pennsylvania Smell Identification Test), aminek
szamos variansa is ismert. A szaglasi kiiszob mérésével kapcsolatban legnagyobb
nemzetkdzi tapasztalat a PEA (phenyl-ethyl-alkohol) kiiszobvizsgalati teszttel van. Az
eddigi tanulményok szerint kozvetlen 6sszefiigés csak sulyos orrdugulas esetén
allapithatéo meg az orr atjarhatdsaga és az UPSIT és PEA vizsgalatokkal kimutatott
szaglaszavar kozott rhinologiai korképekben (48). RHINITIS-ben a szaglasvizsgalatok
alkalmasak a kezelés eredményességének objektiv kovetésére.

3. Differencidldiagnozis.

Fert6zéses rhinitis;

Egyéb rhinitisek;

Rhinosinusitis (akut, kronikus)

Orrpolyposis

Strukturalis és mechanikai eltérések (orrsovényferdiilés, orrkagylo-hypertrophia, concha
bullosa, adenoid vegetatio, ostiomeatalis egys€g anatomiai varidcioi, idegegentest,
choanalis atresia)

Orr-, orrmellékiiregek- és orrgarat tumorai

Orr-, orrmellékiiregek granulomai (Wegener-, midline granulomatosis, sacoidosis)
Liquorfistula

Egyéb (cilidris miikddés zavara: mucoviscidosis, primer ciliaris dyskinesis stb; gastro-
oesophagealis reflux, immundefektusok).
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1I1. Kezelés.

Az allergias rhinitisben szenvedé beteg kezelésének célja a tiinetek mérséklése, illetve
megsziintetése, a shockszervben zajlo gyulladdsos folyamat csokkentése, a klinikai tiinetek
kigjulasanak megeldzése, a tarsbetegségek, kiilondsen az asthma megeldzése, és mindezek
altal a beteg életmindségének javitasa. Tipusos allergias sz€énanatha vagy enyhe rhinitis
tiinetei esetén a csaladorvos kezdje el a kezelést a 1épcsdzetes terapia elvei szerint (IV.
melléklet), amennyiben azonban egyidejiileg asthma bronchiale tiinetei vagy egyéb ,,alarm”-
tiinet is észlelhetd elébb szakorvosi vizsgalat és javaslat sziikséges (V. melléklet).

1. Allergénkeriilés, betegoktatas

1.1. Allergénkeriilés. Mivel teljesen és véglegesen nehezen keriilhetéek el a rhinitist
okoz¢ allergének, igy allergénkeriiléssel és az allergén eltavolitasaval ritkan érhetd el teljes
tiinetmentesség. Pollenosisban a megfeleld életmodd kialakitasaban segit a rendszeres iddjaras-
¢s pollenjelentés. Lakott teriileteken a pollenkoncentracio hatékonyan csdkkenthetd
gyomirtéssal, flinyirassal, a kornyezd mezdgazdasagi vidéken torténd tervszera
gazdalkodassal. A bels6 terek pollenkoncentracidja csokkenthetd a klimaberendezésekbe
szerelt pollensziirdkkel. Pollenosisban keriilendék szezonban a pollent tartalmazé €s
keresztreakcidt ado élelmiszerek, amennyiben a betegnek panasza van a jelzett élelmiszertol
(pl. parlagfi allergias betegnek gordgdinnyétdl lehet torokviszketése, garat-, gégeoedemaja,
hasmenése, kiiitése stb.). Haziporatka érzékenység esetén lehetséges atkamentes agynemiik,
vagy atkékat 4t nem ereszt0 specialis huzatok hasznalata, a porfogd butordarabok eliminélésa,
specialis porszivokkal torténd rendszeres takaritas (HEPA filterek), €s a karpitozott feliiletek
rendszeres vegyszeres kezelése pl. acariciddel (por, hab). Allati szér érzékenyek
kornyezetébdl célszerii eltdvolitani az allergiat okozo hazidllatot. Penészgomba-allergia esetén
lehet a lakason beliili gombak szaporodasara alkalmas helyek felkutatasa, szanalasa. A fent
felsorolt elimindciés modszerek AR-ben val6 hatékonysagara vonatkozoan nem allnak
rendelkezésre jol kontrollalt vizsgalatok (77, evidencia szintje: IV, ajanlas megbizhatésaga:
D). Eppen ezért a legujabb szakmai allaspont szerint altalanossagban nem feltétleniil
kovetendok, bar egyes valogatott esetekben hasznosak lehetnek (18).

1.2. Betegoktatds. A betegoktatds célja a beteg egyiittmiikodésének megnyerése a
megeldzésben ¢€s a kezelésben, hogy az a lehetd legeredményesebb legyen. A betegnek meg
kell ismernie betegségét, annak az életmindségére gyakorolt varhat6 hatasat, kivalto okait, az
allergénmentesités modjait, a megeldzés és a kezelés lehetdségeit, a kezelés hatasait, és
mellékhatasait, valamint a kezelés elhagyasanak varhat6 kovetkezményeit.

2. Gyogyszeres kezelés

2.1. Antihisztaminok. Az AR patomechanizmusaban, kiilondsen a korai reakcidéban a f6
mediator a hisztamin, igy az antihisztaminok a legalapvetdobb, és egyben a legrégebben
hasznalt szerek. Ujabb adatok szerint a hisztaminreceptor inaktiv allapotat stabilizaljak
(inverz agonizmus). Adagolhatjuk szajon at, vagy helyileg az orrba és a szembe.

2.1.1. Ordlis antihisztaminok. Az els6 generacios antihisztaminok (klorfenilamin,
difenhidramin, clemastin, hidroxizin, kloropiramin, dimetinden, dithiaden) ma mar nem
javasoltak AR kezelésére, elsdsorban erds szedativ mellékhatasuk miatt (14, 18). A masodik
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generacios antihisztaminok (cetirizin, ebastin, loratadin, mizolastin) szelektiv periférias H1-
receptor blokkolok, terapids adagban nem, vagy csak kisebb mértékben jutnak at a vér-
agygaton, igy nem, vagy csak enyhén szedativ hatdsuak. Antihisztamin hatasuk kifejezettebb,
hataskezdetiik gyorsabb és tovabb tart (napi egyszeri adagolas lehetséges), mint az els
generacios antihisztaminoké. Kifejezett antiallergias hatassal is rendelkeznek, tobbnyire a
terapias dozisnal magasabb mennyiségek alkalmazasakor, de e hatdsok klinikai relevanciaja
még nem tisztazott. A II. generacios antihisztaminok hatékonyan csokkentik intermittald és
perzisztalo AR-ben a tlisszogést, orrfolydst, viszketést és az orrdugulast mind gyermek-, mind
felnéttkorban (20, 44, 45, 56, 78, Ib, A).

Placebo kontrollalt vizsgalatok szerint az egyes készitmények kozott klinikai
hatékonysagukban nem talaltak lényeges kiilonbséget.

Mint szisztémas hatasa szerek, a kisérd conjunctivitisre, kohogésre is jotékonyan hatnak.

Az 1jabb mésodik generacids antihisztaminok (desloratadin, fexofenadin, levocetirizin) az
alapmolekulak farmakologiailag aktiv metabolitjai, illetve aktiv enantiomérje (levocetirizin).
Ezek az alapmolekula hatékonysaganak megtartasa vagy novelése mellett a terapids dozis
tobbszordse esetén is biztonsagosabbak (majban nem metabolizdlddnak tovabb), nem szedativ
spektrumuk és farmakokinetikai tulajdonsagaik kedvezdbbek, igy jobban megkdzelitik az
optimalis antihisztamin tulajdonségait (6, 16, 28, 58, 69).

Ezen 1j II. generacids antihisztaminoknak orrdugulast csokkentd hatasuk is van, de ennek
mértéke gyengébb, mint a nasalis kortikoszteroidoké (27, 62, Ib, A).

Az oralis H1 receptor antagonistdk az AR valamennyi nasalis tiinetére kevésbé hatékonyak,
mint a nasalis szteroidok (80, Ia, A).

Asthméban nincs 1ényeges terapids hatasuk, de rhinitisszel szovodott szezonalis asthma
tiineteit csokkentik (29. III, C).

Az oralis antihisztaminok hatékonyak lehetnek nem allergias tipusu rhinitisben is, elsésorban
akkor, amikor nem a gatolt orrlégzés a vezetd tiinet.

A legtijabb II. generacids antihisztamin a rupatadin, aminek anti-PAF hatasa is van. Kelld
szdmu Osszehasonlitd vizsgalt hidnya miatt azonban ennek klinikai relevanciaja ma még nem
ismert (17).

Hazankban a kovetkezd I1. generacids antihisztaminokat térzskonyvezték: cetirizin, loratadin,
levocetirizin, desloratadin és fexofenadin.

2.1.2. Intranasalis antihisztaminok. Az intranasalis H1 receptor antagonistak (azelastin,
levocabastin) ugyanolyan hatékonyak AR-ben az orrtiinetekre, mint az oralis antihisztaminok,
de kevésébé hatékonyak, mint a nasalis szteroidok. Szisztémas hatdsuk nincsen,
mellékhatasuk elhanyagolhatd. Hataskezdetiik gyors, kb. 15 perc. Kedvez6 mellékhatés
profiljuk miatt gyermekeknek els6ként valasztandd szerek, ha a nasalis tlinetek dominalnak.
(14, 38, 71, Ib, A) Az azelastin hazankban is torzskonyvezett szer. Az intranasalis
antihisztaminok hatékonyak lehetnek nem allergiés tipust rhinitisben is, elsésorban akkor,
amikor nem a gatolt orrlégzés a vezeto tiinet.

2.2. Kortikoszteroidok. A kortikoszteroidok az allergias gyulladas tobb pontjat gatoljak, igy
a jelenleg rendelkezésiinkre 4116 szerek koziil a leghatékonyabb gyogyszerek rhinitisben.
Hatasukat dontéen génexpresszio révén fejtik ki, egyarant gatoljak a gyulladaskelto citokinek
termelddését (foszfolipaz A2, adhézios molekulak, kemokinek, endotelin-1) és serkentik a
gyulladasgatlasban szerepet jatszo mediatorok (IL-10, IL-12, lipokortin-1, IkB-a) képzddését.
Gyorsan kialakul6 terdpias hatdsuk un. ,,nem genomikus” uton érvényesiil a
sejtmembranban 1évé glukokortikoid receptorokon keresztiil. Ennek kdvetkeztében rhinitisben
is komplex antiinflammadcios hatds nyilvanul meg.
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Az intranasalisan alkalmazott szteroid helyileg fejti ki hatasat; vele egyez6 mennyiségii
szteroid szisztémdasan adagolva hatdstalan lenne. Az orrnyalkahdrtyan, receptor szinten magas
koncentraciot ér el, minimalis szisztémas mellékhatas rizikoval.

2.2.1. Intranasalis szteroidok (INCS). Az elsO korszerti lokalis szteroid a beclomethason
dipropionat volt (1973), utana kertiiltek forgalomba a flunisolid, triamcinolon, budesonid,
fluticason, €s mometason. A hdrom utdbbi korszerli INCS receptoraffinitiasaban és
farmakokinetikdjdban ugyan vannak kisebb kiilonbségek, klinikai hatékonysagukban €s
biztonsagossadgukban szignifikans eltérés nem bizonyithato.

Hatékonyan csokkentik az intermittald és perzisztalo rhinitis tiineteit felndtt és
gyermekkorban (11, 39, Ib, A), az 6sszes nasalis tiinet szempontjabol a leghatékonyabbak.

A legtijabb INCS a ciclesonid, amit hatékonynak talaltak szezondlis AR-ben szenvedd
felndttekben (61, 75, Ib, A). Bizonyos molekulak bizonyitottan hatékonyak a szemtiinetek
csOkkentésében is (85).

Az INCS-k profilaktikus hatdsat szezonalis allergids rhinitisben klinikai tanulmany bizonyitja
(35, Ib, B), de tovabbi kontrollalt vizsgalatok sziikségesek.

Az intranasalis szteroidok klinikai hatasa csak 6rak mulva kezdodik, a maximalis szintet csak
hetek (altalaban 2 hét) mulva érik el. A napi egyszeri adagolés a legtobb szernél elegendd. Az
INCS-k folyamatos adagoldsa hatékonyabb, mint a sziikség szerinti hasznalatuk, de egyes
vizsgélatok szerint utobbi is hatékony lehet.

Az INCS-k elséként valasztando szerek a felndttkori perzisztald rhinitis kdzepes/sulyos
eseteiben, illetve az enyhe perzisztalo és a kdzepes/sulyos intermittalo rhinitis azon eseteiben,
amikor a gatolt orrlégzés a vezetd tiinet. (14). Az INCS-k bizonyitottan hatékonyak és
indikaltak kronikus rhinosinusitis orrpolyppal €s orrpolyp nélkiil jard formaiban. Az INCS-k
orrlégzést javito és gyulladast csokkentd hatdsa - sziiksége esetén - jOl kiegészithetd az oralis
AH-k orrfolyast, viszketést, tlisszogést €s szemtiineteket mérsékld tulajdonsagaival.

A modern INCS készitmények alkalmazésa esetén a szisztémas szteroid mellékhatas rizikoja
igen alacsony. Kiilonosen gyermekeknél azonban kortiltekintést igényel tartds hasznalatuk. A
testhossz novekedés elmaradésat csak beclomethason egy évnél hosszabb ideig torténd, napi
kétszeri adagolasa esetén figyelték meg, az ujabb INCS-kal kapcsolatban ilyen mellékhatast
nem taldltak (67). Fenti, illetve mas egyéb (cataracta, glaucoma) potenciélis mellékhatés
rizikdja a csak nasalis alkalmazas esetén még valoszintitlenebb (15).

Asthmas betegeknél az intranasalis és az inhalacids szteroid dozis 6sszeadodésat figyelembe
kell venni biztonsadgossagi szempontbol.

Az INCS-k tartds alkalmazéasa sem valt ki orrnyalkahartya atr6fiat, de nyalkahartya
szarazsagot, porkosodést, enyhe orrvérzést 5-10%-ban okoz.

Hazankban a kdvetkezd nasalis szteroidok vannak forgalomban: budesonid, fluticason
propionat, fluticason furoat és mometason furoat.

2.2.2. Szisztémas szteroidok. Annak ellenére, hogy az orélis és depot készitmények is
hatasosak rhinitisben (19, Ib, A), a szisztémas mellékhatasok veszélye miatt alkalmazasuk
csak kivételes esetben indokolt, és akkor is csak rovid ideig tartd per os formaban (7-21 nap,
max. | mg/ttkg/die prednisolonnal egyenértéki szteroid). Depot szteroid vagy intranasalis
szteroid injekcid (vaksagot okozhat) nem adhat6. Szisztémas szteroid adasa ellenjavallt
rhinitisben szenvedd gyermekeknek és varandos ndknek (14).

2.3. Intranasalis kromoglikdtok. A dinatrium kromoglikat (DNCG) és a nedocromil sodium
helyileg hat6 gyulladascsokkentd antiallergikum. Mindkettd hatékony gyermek- és felndttkori
AR-ben (14, Ib, A).

A DNCG kevésbé hatékony, mint a H1-antihisztaminok és a lokalis szteroidok, ezért enyhe
foku AR-ben javasolt. Szisztémas mellékhatdsa nincsen, ezért biztonsdgosan adhat6
gyermekeknek és gravidaknak (53).
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DNCQG tartalmt nasalis készitmény hazankban forgalomban 1év6 szer, a nedocromil sodium
nem torzskonyvezett.

2.4. Intranasalis antikolinerg szerek. Az ipratropium bromid és az oxitropium bromid az
orrnyalkahartya kolinerg receptorainak gatlasa révén az orrvaladékozast csokkenti, de egyéb
nasalis tiinetre nem hatnak. Klinikailag csak perennialis AR-ben vizsgaltak, és talaltak
hatékonynak gyermek- és felndttkorban egyarant (14, Ib, A). Hasznélata olyan esetekben
indokolt, ha a vezetd tiinet a bdséges vizes orrfolyas, egyébként mas tiineti szerekkel egytitt
kell alkalmazni. A nem allergiés eredetl vizes orrfolyast is mérsékeli.

Hazankban intranasalis antikolinerg szer nincsen térzskonyvezve.

2.5. Dekongesztans szerek. Vazokonstriktor hatasuk miatt a duzzadt orrnyalkahartyat
lohasztjak, igy az orrdugulast csokkentik. A rhinitis egyéb tiineteire nem hatnak.

2.5.1. Intranasalis dekongesztins szerek. Kiillonbozo hatdsmechanizmusu, hatékonysagu és
farmakokinetikéju szerek tartoznak ide: ephedrin, pseudoephedrin; phenylephrin; naphazolin,
oxy-és xylometazolin, tetryzolin. Orrcsepp, orrspray formdjaban juttathatjuk ezeket az
orrnyalkahartyara. Rhinitisben val6 hatékonysaguk bizonyitasara kontrollalt tanulmanyok
nem allnak rendelkezésre (IV, D). Az intranasalis dekongesztansok kozepes/stlyos fokozatt
rhinitisbenben adjuvans szerekként indikaltak. 10-14 napnal tovabbi alkalmazasuk rhinitis
medicamentosdhoz vezet, ezért tartds adagolasuk nem javasolt.

2.5.2. Antihisztamin és ordlis dekongesztins szerek kombindcioja. A kombinacio célja az,
hogy az orrdugulast is javitsa, ami az antihisztamin monoterapidban legtobbszér nem
megfelel6. AR-ben hatékonynak talaltak (8, 36, 79, Ib, A).

Az ordlis dekongesztansok nasalis lohaszté hatésa kisebb, mint az intranasalis
dekongesztansoké, viszont nem okoznak rebound vazodilataciot. Szisztémas
szimpatomimetikus hatdsuk miatt alkalmazéasuk kortiltekintést igényel.

2.6. Leukotrién antagonistdk. A szelektiv cysteinil leukotrién receptor antagonistak
(montelukast, pranlukast, zafirlukast) és az 5-lipoxygenas inhibitor (zileuton) tartoznak ebbe a
gyogyszercsoportba. El0szor asthma bronchiale kezelésére alkalmaztik ezeket, de rhinitis
allergicaban ¢s ASA szindroméaban is hatékonynak bizonyultak. E szerek hatdsmechanizmusa
alapjan elsdsorban az orrdugulas hatékony csokkentését vartak toliik, €s antihisztaminnal
kombinalva valamennyi AR okozta tiinet kivalo ellenszerének gondoltak. Kontrollalt klinikai
vizsgalatok elsdsorban a montelukasttal kapcsolatban allnak rendelkezésre, a tobbirdl csak
szorvanyos adatok szolnak.

Az eddigi klinikai vizsgalatok szerint a montelukastot hatékonynak talaltak intermittald és
perzisztal6 AR valamennyi tiinetére, feln6tt- €s gyermek betegekben egyarant (23, 26, 57, 59,
66, Ib, A).

A montelukast nem hatékonyabb, és nem hat az orrduguldsra sem jobban, mint a II.
generacids antihisztaminok, és még antihisztaminnal kombinalva is kevésbé hatékony, mint a
nasalis szteroidok (1, 31, 60, 70, Ib, A).

Alkalmas az asthma bronchiale és az AR egyiittes kezelésére.

Hazankban a montelukast nincsen torzskdnyvezve AR kezelésére.

2.7. Anti-IgE kezelés. Rekombinans, humanizalt, monoklonalis IgE ellenanyag
(omalizumab), amely csdkkenti a szérum szabad IgE-szintjét, a keringd bazofil sejtek IgE-
receptorainak expresszidjat, valamint a szoveti eozinofiliat, IgE+ hizosejteket, B és T sejteket.
Az omalizumab {06 indikéacidja a kdzepes/sulyos, vagy szteroidrezisztens, bizonyitottan IgE-
kozvetitett asthma bronchiale, de hatékonynak talaltdk perzisztalo és intermittald AR-ben is
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(22, 25, 74, Ib, A). Az ARIA alapdokumentum(14) még nem emliti az anti-IgE kezelést, de az
aktualizalt valtozat mar igen (18).
Hazankban nincs torzskonyvezve az omalizumab AR kezelésére.

3. Specifikus immunterapia. A specifikus immunterapia (SIT) az AR egyetlen oki kezelése,
amely az 4ltala kivaltott specifikus immuntolerancia indukélasa révén a shockszervtol
fliggetleniil csokkenti a gyulladast, és az atopias korkép egészére kedvezo hatasu lehet. A SIT
soran nagy tisztasagu specifikus allergént tartalmazé vakcinat adagolnak emelkedd adagban,
majd megfeleld fenntartd dozisban évekig alkalmazzak. A kisszamu vizsgélat szerint legalabb
3 évig tart6 adasa sziikséges ahhoz, hogy a kezelés befejezése utan is még akar évekig
remisszioban tartsa a betegséget (3, 32, 73, Ib, B). A SIT hosszatava hatékonysaganak
vizsgalatara azonban még tovabbi kontrollalt vizsgélatok sziikségesek.

A SIT eredményeként a betegség tiineteinek sulyossaga mérséklddhet, tlinetmentessség johet
1étre, a gyogyszerfogyasztas csokkenhet, a betegek életmindsége javulhat.

Vannak tanulmanyok arra vonatkozoéan, hogy a subcutan SIT valogatott esetekben
befolyasolhatja az atdpias betegség természetes lefolyasat, igy csokkentheti az asthma
bronchiale megjelenését, valamint az Gijabb allergénnel valo szenzitizacio kockazatat (3, 18,
46, 68, 1Ib,B), de tovabbi kontrollalt vizsgalatok sziikségesek.

A subcutan SIT hatékonysaga bizonyitott gyermek és felndtt hazipor-atka, fiipollen,
macskaszor, nyirfapollen, parlagfii viragpora, tirdém- és Parietaria pollen okozta AR-ben (33,
72, 86 Ia, A).

A subcutan SIT sulyos, életveszélyes szisztémas allergids reakciot okozhat, ezért addsa nagy
koriltekintést igényel, csak intézeti hattér mellett (I11. szint) végezheto.

A sublingualis SIT (SLIT) nyirfa-, ciprus-, fiifélék-, oliva-, Parietaria pollen és hazipor-atkak
(D pteronyssinus, D. farinae) okozta AR-ben hatékonynak bizonyult (3, 18, 81, Ia, A).

A SLIT eldnyei: a mellékhatasok kisebb valoszintisége, a beteg jobb egyiittmiikodése (a
kezelés otthon végezhetd), a kevesebb orvosi vizit miatt koltségkiméld. Tovabbi tudoményos
vizsgalat sziikséges azonban a SLIT optimalis allergéndoézisanak, a kezelés id6tartamanak és
modjanak, az alkalmas betegek kivalasztasi kritériumainak pontosabb meghatarozasara.

A monoid SLIT (mddositott allergén; valtozatlan allergénhatas) hatékonynak és
biztonsagosnak bizonyult még fiatal gyermemekeknél is (2, Ib, A). A mddositott allergén
okozta szisztémas mellékhatdsok valoszinlisége minimalis.

A SLIT preventiv €s betegség lefolyasat modositd hatasat néhany vizsgalatban kimutattak (3,
63, 84, Ib, B), de tovabbi kontrollalt vizsgalatok sziikségesek. Nem allnak rendelkezésre jol
kontrollalt tanulmanyok a subcutan SITés a SLIT hatékonysaganak 6sszehasonlitasara (3).

A nasalis SIT csak izolalt AR esetében lehet eredményes. Felndttkori szezonalis AR-ben
hatékonysagat tobb kontrollalt vizsgalat bizonyitja (14, Ib, A). A nasalis immunterapia
preventiv hatasat nem vizsgalatak.

SIT-t csak a kezelésben jaratos szakorvos indikalhat és alkalmazhat. SIT csak bizonyitottan
IgE medialta AR esetén, a klinikai tiinetekért felelds allergénekkel, tisztitott, standardizalt
kivonatokkal végezhetd, a szakma szabdlyai szerint (3,13, 29).

4. Kiegészito/alternativ kezelés
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4.1. Orrmosds. Fiziologias sooldattal vagy tengervizzel oblitve az orriireget
eltavolithatjuk az allergéneket, szennyezddéseket, orrvaladékot, benne a gyulladdsos
mediatorokat, sejteket. (nincs evidencia, D).

4.2. Fényterdpia. Az ultraibolya fény kifejezett immunszuppressziv hatassal
rendelkezik, és sikeresen alkalmaztak mar a bdr talérzékenységi reakcidinak
csokkentésére. Egy specidlis Osszetétell fény, a Rhinolight (ultraibolya-B 5%,
ultraibolya-A 25% és lathato fény 70%), magyar taldlmany és vildgszabadalom, amit
parlagfii allergids, pollenosisos betegeknél, randomizalt, placebo kontrollalt, kettds
vak vizsgélattal intranasalisan alkalmazva hatékonynak talaltak (52, Ib, B).

4.3. Alternativ orvoslas. Az akupunktura, capsaicin kezelés, homeopatia és fitoterapia
eredményességérdl AR-ben nem allnak rendelkezésre randomizalt, kontrollalt
vizsgalatok, igy azok terapias hatékonysaga nem tekintheté tudoményosan
megalapozottnak (24, 64, akupunktira: C, homeopatia: B, capsaicin: D).

5. A rhinitis l1épcsozetes kezelése (14, 18, 41)

Minden rhinitises beteg kezelésben az allergének ¢€s irrital6é anyagok lehetdség szerinti
keriilése €s a betegoktatas elengedhetetlen els6 1épcséfok, amelyet a kezelés folyaman végig
szem elott kell tartani. A 1épcsdzetes kezelés bedllitasakor javasolt figyelembe venni a
sulyossagi fokozatot, az id6jarast, a varhato antigén-, és pollenterhelést, a kordbbi terapias
eredményeket, valamint az egy¢éb rizikotényezoket.

Enyhe foku tiinetek (intermittalé vagy szezonalis tipus)

oralis II. generacios antihisztaminok; vagy helyileg antihisztamin/kromoglikat az orrba vagy
antihisztamin/kromoglikat/memranstabilizator a szembe, vagy mindkettébe; a gyogyszerek
nem folyamatos, tlineti igény szerinti adagolasa is elfogadott. Az igen enyhe tiinetek sok
esetben gyogyszeres kezelést nem tesznek sziikségessé.

Kozepes/sulyos foki intermittalé vagy enyhe foku perzisztalo tiinetek (szezonalis vagy
perennialis)

1. Orrfolyas, tiisszogés, szem-, orr-, torokviszketés, mint vezeto tiinetek esetén (preferalt
sorrendben):

Oralis II. generacios antihisztamin, vagy nasalis antihisztamin;
Intranasalis szteroid;
Helyileg sziikség esetén antihisztamin/kromoglikat/membranstabilizator a szembe.

2. Gatolt orrlégzés, mint vezetd tiinet esetében (preferalt sorrendben):

Intranasalis szteroid;

Oralis II. generécids antihisztamin;

Helyileg sziikség esetén antihisztamin/kromoglikat/membranstabilizator a szembe.

Kozepes/sulyos foku perzisztald tiinetek (szezonalis és perennialis)
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Preferalt sorrend:

Intranasalis szteroid;

Ordalis II. generacios antihisztamin, illetve a ketté kombinacidja.

Perzisztald orrdugulas esetén lokalis vagy szisztémas vasoconstrictor maximum 10-14
napig.

Oralis szteroid 10késkezelés.

Immunterapia mérlegelendd.

Tovabbi lehetdségek:

Nasalis szteroid dézisanak emelése.
Antihisztamin/nasalis szteroid molekulavaltas.
Antileukotrién terapia.

Rhinolight kezelés.

Miitét.

6. Miitéti kezelés

Rhinitisben sem oki, sem tiineti kezelésként mutét elsédlegesen nem jon szoba. Gyogyszeres
kezeléssel befolyasolhatatlan és jelentds mértékii also orrkagylo-megnagyobbodas és/vagy
miikodési zavar esetén mutét végezhetd. A rhinitis okozta obstructio mellett fennallo egyéb,
az orrjaratokat sziikit6 elvaltozdsok szintén miitéti indikaciot képezhetnek pl. csontos alséd
orrkagyld-hypertrophia, orrsovényferdiilés, vagy a csontos-porcos orrvaz egyéb deformitasai,
gyogyszeres kezelésre rezisztens kronikus rhinosinusitis, orrpolyposis; vagy az AR-t61
fliggetlen egyéb betegségek esetében (tumorok, granulomak stb.). A fenti korképek a rhinitis
tiineteit sulyosbithatjak, vagy az intranasalis szerek alkalmazasat nehézz¢é tehetik. Minden
esetben szakorvos indikalja és végzi a mitétet, pollenosisban a pollenszezonon kiviil,
perzisztalo rhinitis esetében is relativ tiinetmentes allapotban (47).

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas.

1. Rendszeres ellenorzés. Az rhinitises beteg rendszeres ellendrzésre, gondozasra szorul. A
gondozas célja a beteg egylittmikddésének javitasa a megeldzésben és a kezelésben, a
kezelés szilikség szerinti korrekcioja, az allergénspektrum valtozasanak észlelése €s
terapias kovetése, a tarsuld egyéb atopids betegségek megeldzése €s sziikség szerinti
kezelése, a szovddmények megeldzése, felismerése, kezelése.

2. Megel6zés. A primer prevencio a magas rizikoval rendelkezd (atopiés sziilok, koldokzsinor
szérum IgE > vagy = 0.3 kU/1) egyéneknél a szenzitizacido megeldzését jelenti. Irodalmi
meta-analizis alapjan az atopids betegségek primer megel6zésére a varandds anya aktiv és
passziv dohanyzasanak keriilését, 0ijsziilott kortol a passziv dohdnyzas keriilését, valamint a
legalabb 4-6 honapos korig tartd anyatejes taplalast/hypoallergén tdpszer fogyasztasat
tanacsoljak (34, 37, Ia, A). Ujsziilott és csecsem&kortol a lakason beliili allergének
(haziporatka, allati sz0r) keriilése nem bizonyitottan megeldz6 hatast (18, D). Tovabbi
vizsgélatok sziikségesek.
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A masodlagos prevencio azokra az egyénekre vonatkozik, akik mar szenzibilizalodtak, de
még nem alakultak ki a betegség tiinetei. Felvetddik a relevans allergén keriilése, vagy éppen
a nagyobb adagjaival valé expozici6 jotékony hatdsa (immuntolerancia indukélasa). Ezzel
kapcsolatban ellentmondasosak az irodalmi adatok, tovabbi kontrollalt vizsgalatok
sziikségesek (nincs evidencia, D).

A harmadlagos prevencio a manifeszt betegek tiineteinek €s a tovabbi szervi manifesztaciok
megeldzését célozza. Lasd I1I/1.1 Allergénkertilés és I11/3 Specifikus immunterapia.

3. Szovédmények. Az rhinitis szovOménye lehet: akut bakteridlis rhinosinusitis, otitis media
acuta serosa vagy suppurativa, otitis media chronica serosa/mucosa.

4. Prognozis. Az allergias betegségek, igy az AR sem gyogyithaté meg véglegesen, de jol
kezelhetd. A prognézist tobb endogén €s exogén tényezd befolyasolja, mint pl. a beteg atopids
genetikai hajlama, a kdrnyezet allergén- és irritativ tényezdi, a kezelés modja, a tarsulo
betegségek.

VI. Irodalomjegyzék.

1. van Adelsberg J., Philip G., Pedinoff AJ., Meltzer EO., Ratner PH., Menten J., Reiss TF.:
Montelukast Fall Rhinitis Study Group. Montelukast Improuves symptoms of seasonal
allergic rhinitis over a 4-week treatment period. Allergy 58, 12, 1268-76, 2003.

2. Agostinis F., Tellarini F., Canonica G.W., Fellagiani P., Passalacqua G.: Safety of
sublingual immunotherapy with a monomeric allergoid in very young children. Allergy 60, 1,
133, 2005.

3. Alvarez-Cuesta E., Bousquet J., Canonica GW., Durham SR., Malling HJ., Valovirta E.:
EAACI, Immunotherapy Task Force. Allergy Suppl 82, 61, 1-20, 2006.

4. Balogh K. Augusztinovics M., Koppany J.: Az allergiés rhinitis prevalencidja Budapesten
¢s Pest megyében 2002-ben. Allergologia és Klinikai Immunologia 6, 23-29, 2003.

5. Balogh K., Argay K., Radich K.: A rhinitis allergica prevalencidjanak alakuldsa Budapest
III. kertiletében 1997 és 2005 kozott. Allergologia és Klinikai Immunolégia 9, 93, 2006
(absztr.)

6. Berkovicz RB., Woodworth GG., Lutz C., Weiler K., Weiler J., Moss M., Meeves S.: Onset
of action, efficacy, and safety of fexofenadine 60 mg/pseudoephedrine 120 mg versus placebo
in the Atlanta allergen exposure unit. Ann Allergy Asthma Immunol. 89, 1, 38-45, 2002.

7. Berrettini S., Carasbelli A., Sellari-Franceshini S., Bruschini L., Abruzzese A., Quartieri F.,
Sconosciuto F.: Perennial allergic rhinitis and chronic sinusitis: correlation with rhinologic
risk factors. Allergy 54, 3, 242-8, 1999.

8. Bertrand B., Jamart J., Marchal JL., Arendt C.: Cetirizine and pseudoephedrine retard alone
and in combination in the treatment of allergic rhinitis due ragweed allergic rhinitis. Ann.
Allerg. Asthma Immunol. 76, 204-208, 1996.



22

9. Bittera 1., Gyurkovits K.: A gyermekkori rhinitis allergica epidemiolédgiai és kortorténeti
adatainak elemzése. Gyermekgyogyaszat 41, 401-407, 1990.

10. Bittera I., Kadocsa E.: Increased prevalence of allergic rhinitis among schoolchildren in
Szeged, Southern Hungary (1987, 1997, 2002). Allergy Clin Immunol Int 181-182, 2003.

11. Boner A., Sette L., Martinati L., Sharma RK., Richards DH.: The efficacy and tolerability
of fluticasone propionate aqueous nasal spray in children with seasonal allergic rhinitis.
Allergy 50, 498-505, 1994.

12. Bonini S.: Studies of allergic conjunctivitis. Chibret Int J. 5, 12-22, 1987.

13. Bousquet J., Lockey R., Malling H.: WHO position paper. Allergen Immunotherapy:
therapeutic vaccines for allergic diseases. Allergy 53, Suppl 54, 1998.

14. Bousquet J., Van Cauwenberg P., Khaltaev N. et al. ARIA Workschop Group. Allergic
Rhinitis and its Impact on Asthma. J Allergy Clin Immunol 108 Suppl. 5, 147-334, 2001.

15. Bousquet J., Vignola AM., Demoly P.: Links between rhinitis and asthma. Allergy 58, 8,
691-706, 2003.

16. Bousquet J., Bindslev-Jensen C., Canonica GW., Fokkens W., Kim H., Kowalski M.,
Magnan A, Mullol J., P. van Cauwenberge : The ARIA/EAACI criteria for antihistamines: an

assessment of the efficacy, safety and pharmacology of desloratadine. Allergy 59, Suppl 77,
4-16, 2004.

17. Bousquet J., van Cauwenberg P., Khaled Ait N. et al.: Pharmacologic and anti-IgE
treatment of allergic rhinitis ARIA update (in collaboration with GA’LEN). Allergy 61, 1086-
1096, 2006.

18. Bousquet J., Khaltaev N., Cruz A.A. et al.: Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma
(ARIA) 2008 Update (in collaboration with the World Health Organization, GA’LEN and
AllerGen). Allergy (Suppl.86), 63, 8-160, 2008.

19. Brooks CD., Karl KJ., Francom SF.: Oral methylprednisolone acetate (Medrol Tablets)
for seasonal rhinitis: examination of dose and symptom response. J Clin. Pharmacol 33, 816-
822, 1993.

20. Bruttmann G., Charpin D., Germonty J., Horak F., Kunkel G., Wittmann G.: Evaluation of
efficacy and safety of loratadine in perennial allergic rhinitis. J Allergy Clin Immunol 83,
411-416, 1989.

21. Cameron AW., Stanley IM., Wright HJ.: Randomised double-blind controlled clinical trial
of intranasal budesonide in the treatment of hay fever. Br. Med. J. 288, 1881-1883, 1984.

22. Casale TB., Condemi J., LaForce C., Nayak A., Rowe M., Watrous M., McAlary M.,
Fowler-Taylor A., Racine A., Gupta N., Fick R., Della Gioppa G.:Omalizumab Seasonal
Allergic Rhinitis Trial Group: Effect of omalizumab on symptoms of seasonal allergic
rhinitis: a randomized controlled trial. JAMA. 19, 286, 23, 2956-67, 2001.



23

23. Chen ST., Lu KH., Sun HL., Chang WT., Lue KH., Chou MC.: Randomized placebo-
controlled trial comparing montelukast and cetirizine for treating perennial allergic rhinitis in
children aged 2-6 yr. Pediatr Allergy Immunol. 17, 1, 49-54, 2006.

24. Cheng J., Yang X., Liu X., Zhang S.: Capsaicin for allergic rhinitis in adults. Cochrane
Database Syst Rev. 19, 2, CD004460. 2006.

25. Chervinsky P., Casale T., Townley R., Tripathy I., Hedgecock S., Fowter-Taylor A., Shen
H., Fox H.: Omalizumab, an anti-IgE antibody, in the treatment of adults and adolescents with
perennial allergic rhinitis. Ann Allergy Asthma Immunol. 91, 2, 160-7, 2003.

26. Chervinsky P., Philip G., Malice MP., Bardelas J., Nayak A., Marchall JL., van Adelsberg
J., Bousquet J., Tozzi CA., Reiss TF.: Montelukast for treating allergic rhinitis: effect of
pollen exposure in 3 studies. Ann Allergy Asthma Immunol. 92, 3, 367-73, 2004.

27. Ciprandi G., Cosentino C., Milanese M., Mondino C., Canonica GW.: Fexofenadin
reduces nasal congestion in perennial allergic rhinitis. Allergy 56, 11, 1068-1070, 2001.

28. Ciprandi G., Cirillo I., Vizzaccaro A., Civardi E., Barberi S., Allen M., Marseglia GL.:
Desloratadine and levocetirizine improve nasal symptoms, airflow, and allergic inflammation
in patients with perennial allergic rhinitis: a pilot study. Int Inmunopharmacol. 5, 13-14,
1800-8, 2005.

29. Corren J., Harris AG., Aaronson D. et al.: Efficacy and safety of loratadine plus
pseudoephedrine in patients with seasonal allergic rhinitis and mild asthma.
J Allergy Clin Immunol. 100, 6, 781-8, 1997.

30. Cserhati E., Adonyi M., Barkai L., Bittera 1., Borsodi K., Gyurkovits K., Késa L., Mezei
Gy., Nagy B., Novak Z., Petrassy K.: A gyermekkori specifikus allergén immunterapia
(allergén vaccinacid). Modszertani ajanlas. Gyogyszereink 2004.

31. DiLorenzo G., Pacor ML., Pellitteri ME., Morici G., Di Gregoli A., Lo Bianco C., Ditta
V., Martinelli N., Candore G., Mansueto P., Rini GB., Corrocher R., Caruso C.: Randomized
placebo-controlled trial comparing fluticasone aqueous nasal spray in mono-therapy,
fluticasone plus cetirizine, fluticasone plus montelukast and cetirizine plus montelukast for
seasonal allergic rhinitis. Clin Exp Allergy 34, 2, 259-67, 2004.

32. Durham SR., Walker SM., Varga EM., Jacobson MR., O,Brian F., Noble W.: Long-term
clinical efficacy of grass-pollen immunotherapy. N Engl J Med 341, 468-475, 1999.

33. Frew Al., Powel RJ., Corrigan CJ., Durham SR.; UK Immunotherapy Study Group.
Efficacy and safety of specific immunotherapy with SQ allergen extract in treatment-resistant
seasonal allergic rhinoconjunctivitis. J Allergy Clin Immunol. 117, 2, 319-25, 2006.

34. Friedman NJ., Zeiges RS.: The role of breast-feeding in the development of allergies and
asthma. J Allergy Clin Immunol 117, 2, 471-2, 2006.

35. Graft D, Aaronson D, Chervinsky P, Kaiser H, Melamed J, Pedinoff A.: A placebo- and
active-controlled randomized trial of prophylactic treatment of seasonal allergic rhinitis with
mometasone furoate aqueous nasal spray. J Allergy Clin Immunol 98, 4, 724731, 1996.



24

36. Grossman J., Bronsky EA., Lanier BQ., Linzmayer MI., Moss BA., Schenkel EJ.:
Loratadine-pseudoephedrin combination versus placebo in patients with seasonal allergic
rhinitis. Ann. Allergy 63, 317-321, 1989.

37. Halken S.: Prevention of allergic disease in childhood: clinical and epidemiological
aspects of primary and secondary allergy prevention. Pediatr Allergy Immunol. 15 Suppl 16,
4-5,9-32,2004.

38. Hampel F., Martin BG., Dolen J., Travers S., Karcher K., Holton D.: Efficacy and safety
of levocabastine nasal spray for seasonal allergic rhinitis. Am J Rhinol 13, 55-62, 1999.

39. Hebert JR., Nolop K., Lutsky BN.: Once-daily momethasone furoite aqueous nasal spray
(Nasonex) in seasonal allergic rhinitis: an active and placebo-controlled study. Allergy 51,
569-576, 1996.

40. Hellings PW., Fokkens WJ.: Allergic rhinitis and its impact on otorhinolaryngology.
Allergy 61, 6, 656-64, 2006.

41. Hirschberg A. (szerk.): Allasfoglalas és ajanlas a rhinitis diagnosztikajahoz és
kezeléséhez. Magyar Orvos Rhinitis melléklete, 2001.

42. Hirschberg A.: Correlation between Objective and Subjective Assessments of Nasal
Patency. ORL 60:206-211, 1998.

43. van Hoecke H., Vastesaeger N., Dewulf L., Sys L., van Cauwenberge P.: Classification
and management of allergic rhinitis patients in general practice during pollen season. Allergy
61, 6, 705-711, 2006.

44. Hore 1., Georgalas C., Scadding G.: Oral antihistamines for the symptom of nasal
obstruction in persistent allergic rhinitis-a systematic review of randomized controlled trials.
Clin Exp Allergy 35, 2, 207-12, 2005.

45. Howarth PH., Stern MA., Roi L., Reynolds R., Bousquet J.: Double-blind, placebo-
controlled study comparing the efficacy and safety of fexofenadine hydrocloride (120 and 180

mg once daily) and cetirizine in seasonal allergic rhinitis. J Allergy Clin Immonol 104, 927-
933, 1999.

46. Jacobsen L, Dreborg S., Moller C., Valovirta E., et al.: Immunotherapy as a preventive
treatment. J Allergy Clin Immunol 97, 232, 1996. (abstr.)

47. Jose J., Coatesworth AP.: Inferior turbinate surgery for nasal obstruction in allergic
rhinitis after failed medical treatment. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006 Issue
2.

48. Juniper EF., Stahl E., Doty RL., Simons FE., Allen DB., Howart PH.: Clinical outcomes
and adverse effect monitoring in allergic rhinitis. J Allergy Clin Immunol 115, Suppl 3, 390-
413, 2005.



25

49. Kadocsa E.: Az allergias eredetii natha prevalencidjanak meghatarozasa Szegeden (1993).
Fiil-orr-gégegyogyaszat 39, 182-188, 1994.

50. Kadocsa E., Juhdsz M.: A szénanathés betegek allergénspektrumanak valtozasa a Dél-
Alfoldon (1990-1998). Orvosi Hetilap 141, 29, 1617-1620, 2000.

51. Knight LC. : Seasonal allergic rhinitis and its effects on Eustachian tube function and
middle ear pressure. Clin Otolaryngol Allied Sci. 17, 4, 308-12, 1992.

52. Koreck Al, Csoma Z, Bodai L, Ignacz F, Kenderessy AS, Kadocsa E, Szabo G, Bor Z,
Erdei A, Szony B, Homey B, Dobozy A, Kemeny L.: Rhinophototherapy: A new therapeutic
tool for the management of allergic rhinitis. J Allergy Clin Immunol. 115, 3, 541-7, 2005.

53. Lange B., Lukat KF., Rettig K., Holtappels G., Bachert C.: Efficacy, cost-effectiveness,
and tolerability of mometasone furoate, levocabastine, and disodium cromoglycate nasal

sprays in the treatment of seasonal allergic rhinitis. Ann Allergy Asthma Immunol. 95, 3, 272-
82,2005.

54. Lazo-Saenz JG., Galvan-Aguilera AA., Martinez-Ordaz VA., Velasco-Rodriguez VM.,
Nieves-Renteria A., Rinco-Castaneda C.: Eustachian tube dysfunction in allergic rhinitis.
Otolaryngol Head Neck Surg. 132, 4, 626-9, 2005.

55. Linna O., Kokkonen J., Lukin M.: A 10-year prognosis for childhood allergic rhinitis.
Acta Pediatr. 81, 100-102, 1992.

56. Mansman H., Altman RA., Berman BA., Buchman E., Dockhorn RJ., Leese PT.: Efficacy
and safety of cetirizine therapy in perennial allergic rhinitis. Ann Allergy 68, 348-354, 1992.

57. Meltzer EO.: Clinical evidence for antileukotriene therapy in the management of allergic
rhinitis. Ann Allergy Asthma Immunol. 88, 4, Suppl 1, 23-9, 2002.

58. Meltzer EO., Scheinmann P., Rosado Pinto JE., Bachert C., Hedlin G., Wahn U., Finn AF
Jr., Ruuth E.: Safety and efficacy of oral fexofenadine in children with seasonal allergic
rhinitis--a pooled analysis of three studies. Pediatr Allergy Immunol. 15, 3, 253-60, 2004.

59. Meltzer EO., Philip G., Weinstein SF., LaForce SF., Malice MP., Dass SB., Santanello
NC., Reiss TF.: Montelukast effectively treats the nighttime impact of seasonal allergic
rhinitis. Am J Rhinol. 19, 6, 591-8, 2005.

60. Nathan RA.: Pharmacotherapy for allergic rhinitis: a critical review of leukotriene
receptor antagonists compared with other treatments. Ann Allergy Asthma Immunol. 90, 2,
182-90, 2003.

61. Nave R., Wingertzahn MA., Brookman S., Kaida S., Matsunaga T.: Safety, tolerability,
and exposure of ciclesonide nasal spray in healthy and asymptomatic subjects with seasonal
allergic rhinitis. J Clin Pharmacol. 46, 4, 461-7, 2006.

62. Nayak AS., Schenkel E.: Desloratadine reduces nasal congestion in patiens with
intermittent allergic rhinitis. Allergy 56, 11, 1077-1080, 2001.



26

63. Novembre E., Galli E., Landi F., Caffarelli C., Pifferi M., DeMarco E., Burastero SE.,
Calori G., Benetti L., Bonazza P., Puccenelli P., Parmiani S., Bernardini R., Vierucci A.:
Coseasonal sublingual immunotherapy reduces the development of asthma in children with
allergic rhinoconjunctivitis. J Allergy Clin Immunol. 114, 4, 851-7, 2004.

64. Passalaqua G., Bousquet J., Carlsen KH, Kemp J., Lockey RF., Niggemann B., Pawankar
R., Price D., Bousquet J.: ARIA update: I- Systematic review of complementary and
alternative medicine for rhinitis and asthma. J Allergy Clin Immunol 117, 5, 1054-62, 2006.

65. Passalaqua G., Canonica G.W.: Sublingual immunotherapy: update 2006. Current Opinion
in Allergy and Clinical Immunology 6, 449-454, 2006.

66. Patel P., Philip G., Yang W., Call R., Horak F., LaForce C., Gilles L., Garrett GC., Dass
SB., Knorr BA., Reiss TF.: Randomized, double-blind, placebo-controlled study of

montelukast for treating perennial allergic rhinitis. Ann Allergy Asthma Immunol. 95, 6, 551-
7,2005.

67. Pedersen S.: Assessing the effect of intranasal steroids on growth. J Allergy Clin Immunol
108, 1, S40-S44, 2001.

68. Polosa R., Al-Delaimy WK., Russo C., Piccillo G., Sarva M.: Greater risk of incident
asthma cases in adults with allergic rhinitis and effect of allergen immunotherapy: a
retrospective cohort study. Respir Res. 28, 6, 153, 2005.

69. Potter PC.: Pediatric Levocetirizine Study Group. Efficacy and safety of levocetirizine on
symptoms and health-related quality of life of children with perennial allergic rhinitis: a
double-blind, placebo-controlled randomized clinical trial. Ann Allergy Asthma Immunol. 95,
2, 175-80, 2005.

70. Pulleritz T., Praks L., Ristioja V., Lotvall J.: Comparison of a nasal glucocorticoid,
antileukotriene, and a combination of antileukotriene and antihistamine in the treatment of
seasonal allergic rhinitis. J Allergy Clin Immunol. 109, 6, 949-55, 2002.

71. Ratner PH., Findlay SR., Hampel F, van-Bavel J., Widlitz MD., Freitag JJ.: A double-
blind, controlled trial to assess the safety and efficacy of azelastine nasal spray in seasonal
allergic rhinitis. J Allergy Clin Immunol 94, 818-825, 1994.

72. Robertz G., Hurley C., Turcanu V., Lack G.: Grass pollen immunotherapy as an effective
therapy for childhood seasonal allergic asthma. J Allergy Clin Immunol. 117, 2, 263-8, 2006.

73. Roches A., Paradis L., Knani J., Hejaoui A., Dhivert H. et al.: Inmunotherapy with
Dermatophagoides pteronyssimus extract.V.- Duration of efficacy of immunotherapy after its
cessation. Allergy 51, 430-433, 1996.

74. Rolinck-Werninghaus C., Hamelmann E., Keil T. et al.: Omalizumab Rhinitis Study
Group.: The co-seasonal application of anti-IgE after preseasonal specific immunotherapy

decreases ocular and nasal symptom scores and rescue medication use in grass pollen allergic
children. Allergy. 59, 9, 973-9, 2004.



27

75. Schmidt BM., Timmer W., Georgens AC., Hilt M., Mattinger C., Wurst W., Hormann K.,
Wehling M.: The new topical steroid ciclesonide is effective in the treatment of allergic
thinitis. J Clin Pharmacol. 39, 10, 1062-1069, 1999.

76. Settipane GA., Chafee FH.: Nasal polyps in asthma and rhinitis. A review of 6,037
patients. J Allergy Clin Immunol 59, 1, 17-21, 1977.

77. Sheikh A, Hurwitz B.: House dust mite avoidance measures for perennial allergic rhinitis
(Cochrane Review) The Cochrane Library, Issue 2, 2006.

78. Simons FE.: H1-antihistamines in children. Clin Allergy Immunol 17, 437-464, 2002.

79. Sussman GI., Mason J., Compton J., Stewart J., Ricard N.: The efficacy and safety of

fexofenadine HCL and pseudoephedrine alone and in combination, in seasonal allergic
rhinitis. J Allergy Clin Immunol 104, 100-106, 1999.

80. Weiner JM., Abramson MJ., Puy RM.: Intranasal cortocosteroids versus oral H1 receptor
antagonists in allergic rhinitis: systemic review of randomised controlled trials. BMJ 317,
1624-1629, 1998.

81. Wilson D.R., Torres Lima M., Durham S.R.: Sublingual immunotherapy for allergic
rhinitis (Cochrane Review). Cochran Liberary, Issue 2, 2006.

82. Wiithrich B., Schyder U.W., Henauer S.A., Heller A.: Haufigkeit der Pollinosis in der
Schweiz. Ergebnisse einer representativen demoskopischen Umfrage unter Beriicksichtigunk
anderer allergischer Erkrankungen. Schweiz Med Wsch 116, 909-917, 1986.

83. Wiithrich B., Schindler C., Leuenberger P., Ackermann U.: Prevalence of atopy and
pollinosis in the adult population of Switzerland. Int. Arch. Allergy Immunol. 100, 149-156,
1995.

84. Marogna M, Spadolini 1., Massolo A., Canonica GW., Passalaqua G.: Randomized
controlled open study of sublingual immunotherapy for respiratory allergy in real-life: clinical
efficacy and more. Allergy 59, 1205-1210, 2004.

85. Baroody F.M., Shenaqg D., Tineo M., Wang JH. Naclerio RM: Fluticasone furoate nasal
spray reduces the nasal-ocular reflex: A mechanism for the efficacy of topical steroids in
controlling allergic eye symptoms. J Allergy Clin Immunol 123 (6) 1342-8, 2009.

86. Calderon MA, Alves B, Jacobson M, Hurwitz B, Sheikh A, Durham S: Allergen injection
immunotherapy for seasonal allergic rhinitis. Cochrane Database Syst Rev 24 (1), CD001936,
20009.



28

Mellékletek:

I. Az allergias és nem-allergids rhinitis elkiilonitését segitd kérdések

II. Also 1éguti szlirokérdések

1. Alarm-tiinetek

IV. A rhinitis [épcsbzetes kezelésének algoritmusa

V. Diagnosztikai €s terapias algoritmus haziorvosk szamara. Kompetenciajavaslat

I. Az allergias és nem-allergias rhinitis elkiilonitését segitd kérdések

Az alabbi validalt kérdéiv haszndlata javasolt (www.globalfamilydoctor.com). Az els6
kérdéscsoportban a ,,nem” valaszok, mig a masodik kérdéscsoportban az ,,igen” valaszok
jellemzdek AR-re.

1. Rendelkezik-e On az aldbbi tiinetekkel?

e Fé¢loldali orrpanaszok? Igen Nem
e Sir, zold- vagy sarga szinii orrvaladék? Igen Nem
e Hatsé garatfalon lecsorgd nyak és nincsen vizes orrfolyas? Igen Nem
e Arcfajdalom? Igen Nem
o Ismétl6do orrvérzések? Igen Nem
e Szaglasvesztés? Igen Nem
2. Rendelkezik-e On az alabbi tiinetekkel naponta legalabb egy 6rén keresztiil vagy a

legtobb napon egy adott szezonban ha a panaszai szezonalisak?

e Vizes orrvialadékozas Igen Nem
e Tiisszogés, rohamokban Igen Nem
e Orrdugulas Igen Nem
e Orrviszketés Igen Nem
o Kotohartya-gyulladas (voros, viszketd szem) Igen Nem

II. Also 1éguti sziirokérdések (ARIA 4 asztmasziird kérdése)

Volt-e valaha (vagy akar tobbszor is) sipold 1égzése?
Tapasztalt-e mar zavar6 kohogéseket, kiilonosen éjjel?

Fizikai terhelés utan tapasztalt-e sipolo 1égzést, vagy kohogott-e?
Erez-e idénként mellkasi szoritast?
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III. Alarm-tiinetek, melyek haladéktalan szakorvosi vizsgélatot tesznek sziikségessé

Féloldali orrpanaszok

Arcfajdalom, fejfajas
Szaglasvesztés

Gennyes orrfolyas (eliilsd és/vagy garati)

Orrvérzés

Arc-, és periorbitalis duzzanat
Laz, rossz altaldnos allapot

IV. A RHINITIS LEPCSOZETES KEZELESENEK ALGORITMUSA

Enyhe foku tlinetek

Kozepes/sulyos foku
intermittalé vagy
enyhe foku perzisztalo tiinetek

¥

A gyogyszeres kezelés
mérlegelése;
Oralis II. generacios
antihisztamin vagy
nasalis antihisztamin/

Orrfolyas, tiisszogés, szem-, orr-,
torokviszketés, mint vezetd
tiinetek esetén (preferalt
sorrendben):

Oralis II. generécids vagy nasalis
antihisztamin;

Intranasalis szteroid;

Az allergén vagy irritdns eliminacioja, ha lehetséges

Kozepes/sulyos
foku perzisztald
tiinetek
a4 v
Gatolt orrlégzés, mint Preferalt
vezet6 tlinet esetében sorrend:
(preferalt sorrendben): Intranasalis
Intranasalis szteroid; szteroid;
Oralis 1I. generacios Oralis 11.
antihisztamin; generacios
/ antihisztamin,
illetve a kettd
kombinacidja.
Perzisztald
orrdugulas

Perzisztal6 szemtiinetek esetén
helyi antihisztamin, és/vagy
membranstabilizalé szemcsepp

/

Tovabbi lehetdségek:
Nasalis szteroid dozisanak emelése.

Antihisztamin/nasalis szteroid molekulavaltas

Antileukotrién terapia.
Rhinolight kezelés.
Miitét.

esetén lokalis
vagy szisztémas
vasoconstrictor
maximum 10-14
napig.

Oralis szteroid
16késkezelés.
Immunterapia
mérlegelendd.




V. Diagnosztikai €s terapias algoritmus héziorvosok szamara. Kompetenciajavaslat

Elsé vizsgalat
Tipusos szezonélis rhinitis Anamnézis
Enyhe foku rhinitis Haziorvos (kerdowek)
Nincs alarm-tiinet e Stulyossagi fokozat
Asthma nem suspect Rhinitis tipusa
Riziko6 tényezdk

|

_w | Hatasos tiineti kontroll

Els6 terapias kisérlet

a szakmai ajanlas szerint v
Gondozas
l 3-6 havonkénti
feliilvizsgalat
Nem hatasos tiineti

kontroll l v
Nem-allergias rhinitis,

rhinitis medicamentosa,
Relapsus . e
P kronikus rhinosinusitis,

Uj tiinet .

orrpolyposis,
/ onallo orrdugulas,
hallascsokkenés,

Fiil-Orr-Gégészeti unilateralis panaszok

szakvizsgalat és egyéb alarm-tiinet . o
terapias javaslat kozepes/sulyos perzisztalo rhinitis

Also léguti tiinetek
esetén pulmonologiai,
gyermek-pulmonologiai
konzilium




