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I. Alapvet6é megfontolasok
1. DEFINICIO

Rhinitis az orrnyalkahartya gyulladdsa, amely klinikailag akkor allapithat6 meg, ha a
jellegzetes tiinetek (tlisszOgés, orrfolyas, orrdugulas, orrviszketés) koziil legaldbb kettd,
hetente tobb napon at, naponta legalabb fél-egy o6ran keresztiil fennall. A gatolt orrlégzés,
mint egyediili tiinet nem elégséges a definiciohoz. A rhinitis allergica (AR) az orrnyalkahartya
IgE altal kozvetitett allergids gyulladdsa. A panaszok megjelenési iddtartama alapjan a
betegség lehet intermittdlo (a tiinetek négy vagy kevesebb napig tartanak hetente, vagy négy
vagy kevesebb héten keresztiil) vagy perzisztalo (a tiinetek idétartama tobb mint 4 hét ¢és
hetente tobb mint négy nap). Ez a felosztas mas megvilagitasba helyezi a rhinitises betegek
tiineteinek idobeni megjelenését, mint a kordbban évtizedeken keresztiil hasznalt szezondlis
(az év meghatarozott idészakaban szezonalisan jelentkezd, pollen vagy gombaspora okozta)
¢és perennidlis (egész éven at tartd, évszaktol /szezontol/ fiiggetlen, legtobbszor haziporatka
vagy allati sz6r okozta) megjelolések (14).

2. CSOPORTOSITAS
A rhinitis minden formdja — fennallasi id6tartamatol fliggden - lehet intermittald vagy
perzisztalo jellegli.

2.1. FERTOZESES
Viralis
Bakterialis
Specifikus
Egyéb

2.2.  ALLERGIAS
Szezonalis allergias rhinitis (SAR) — szénanatha, pollendzis
Perennidlis (nem-szezondlis, perzisztalo) allergias rhinitis (PAR)

2.3. EGYEB ETIOLOGIA
Idiopathias
Nem-allergias Rhinitis Eosinophil Szindroméval (NARES)
Vasomotor Rhinitis
Hormonalis
Foglalkozasi (allergids és nem-allergias)
Intermittalo
Perzisztalo

Kornyezeti
Elelmiszerek altal kivaltott
Gyogyszerek altal kivaltott



Atrophias
Psychogén
Gastro-oesophagealis refluxhoz tarsulo

2.1. FERTOZESES EREDETU RHINITIS

Az akut rhinitis altalaban banalis virusinfekcié kovetkezménye, mely spontan, illetve tiineti
kezelés hatasara gyorsan, legtobbszor 7-10 napon beliil gydgyul. Béséges vizes orrfolyas,
tiisszOgés, gatolt orrlégzés a legjellegzetesebb tiinetek. A lehetséges korokozok: Rhino-,
Adeno-, Influenza- (4, B, C) és Parainfluenza- (1-4 tipus), Echo-, RS-, Coxsackie-, és
Rheovirus. Leggyakoribb a Rhinovirus altal okozott fertézés. A betegség kialakulasaban a
fertézésen kiviil szerepet jatszhat a szervezet védekezOképességének csokkenése, amit
meghtilés, faradtsag, stressz, ¢hezés vagy vitaminhidny valthat ki. Masodlagos bakterialis
fertdzés esetén — legtobbszor 7 nap utdn - a tiinetek elhtizdédnak, az orrfolyas purulenssé valik.
A kronikus rhinitist majdnem minden esetben baktériumok okozzdk, illetve tartjdk fenn:
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae és pyogenes, Moraxella catarrhalis.
Jellemzd a tartdsan gatolt orrlégzés, gennyes orrfolyas és szaglaszavar. Bizonyos esetekben —
szovodménykeént - orrmellékiireg-gyulladas (rhinosinusitis) tarsulhat hozza, amely fejfajassal
¢s arctdji feszitd érzéssel jarhat. Seromucosus vagy gennyes kozépfiilgyulladas szintén
tarsulhat az infekcios eredetii rhinitishez.

A specifikus fertézések koziil a rhinoscleroma (Klebsiella rhinoscleromatis) viszonylag
gyakrabban, tobbségiik (tbe, lues, lepra, malleus, parazitds) azonban Magyarorszagon mar
csak elvétve fordul el6. A gombas eredetli rhinosinusitisek (leggyakrabban Aspergillus
fumigatus) napjaink rhinologiai gyakorlataban névekvé incidenciat mutatnak, ezért feltétlentil
gondolni kell ra. Ezt a format allergids és/vagy eosinophil tipust gyulladés jellemzi, amelyet a
nyakban eléfordulé gomba-antigének valtanak ki. Az invaziv forma magas lazzal jar és
altalaban immunsupprimalt betegekben fordul eld.

2.2. ALLERGIAS RHINITIS
a. Tiinetek és panaszok

Az allergias rhinitis {6 tlinetei a tiisszogés, orrdugulas, vizes-nyakos orrfolyds, orrviszketés,
melyhez tarsulhat torokviszketés, torokfajas, szemtiinetek (viszketés, vorosodes, konnyezés),
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 kivaltd okok jelenlététdl, intenzitasatol fiiggéen. Gyakori a szénanatha és a
kiilonb6zé stulyossagi asthma bronchiale egyiittes el6fordulasa (40-60%). Perzisztdlo
(perennialis) AR vezetd tiinete a gatolt orrlégzés, és gyakori a garatba hatra csorgd nyakos
valadékozas. Intermittdlo AR-ben az elébbi nasalis tiinetek ritkabban jekentkeznek. Pollen
okozta AR-ben (szezondlis)a panaszok évente kozel azonos idészakban jelentkeznek.

A panaszok sulyossaga szerint enyhe az AR, ha a betegség nem zavarja az egyént a napi
aktivitasban, munkaban/tanulasban, az éjszakai alvasban. Kozepesen sulyos/sulyos az AR, ha
az a fenti tevékenységeket gatolja. Ezt szamszerisithetjik 0-3-as skéalan (1=enyhe,



2=kozepes, 3=stlyos tiinet), vagy vizualis analog skala alapjan (0-10) enyhe (0-4), illetve
kozepes/sulyos fokunak (5-10).

Az orrtiikri kép nem specifikus. Legjellemzdbb a sziirkés vagy livid duzzadt also orrkagylo és
nyalkahartya, valtozd mennyiségli vizes-nydkos orrvaladékkal. Heveny esetekben az
orrbemenet kornyéki bor gyulladt lehet. A szemek gyakran alaarkoltak a vénas pangas miatt,
¢s ha kiséré conjunctivitis van, akkor duzzadt szemhé;j és voros kotéhartya lathatd. Perzisztalo
rhinitisben a kronikusan gatolt orrlégzés kovetkezményei (nyitott sz4j, fejletlen orr, gotikus
szajpad, fogfejlodési rendellenességek) is szembetiindek lehetnek.

b. Genetikai hattér
Az allergias rhinitis az atopias megbetegedések kozé tartozik, s mint ilyen poligenetikus
oroklodést mutat. Jellemzd a halmozott csaladi eléfordulas.

C. Patomechanizmus

Az atopias alkati egyénekben a szenzibilizalodas altalaban mar a korai életkorban
megtorténik, de késébb is barmikor bekdvetkezhet. Ennek eredményeként az adott allergén
Th, immunreakciot indit be: a Th; sejtek altal termelt IL-4 hatasara a plazmasejtek specifikus
IgE-t termelnek, ami a szenzibilizalt egyén shockszervében, az orrnydlkahértyan a célsejtek
(basophil- ¢és hizodsejtek) felszini receptoraihoz kapcsolodik. Ha az orrnyalkahartyara
ismételten allergén jut, az a specifikus IgE-hez kotodik, mire a sejtek degranulacidja jon létre.
A granulumokbol felszabadult preformalt mediatorok (hisztamin, tryptase, stb.) és a
sejtmembranban Ujonnan képzett anyagok (prosztaglandinok, leukotriének, vérlemezke
aktivalo faktor=PAF, stb.) felelosek jorészt az allergids rhinitis jellegzetes tiineteiért. A
legfontosabb mediator AR-ben a hisztamin. Féként ez okozza az Gn. korai reakciot (tlisszogés,
bd vizes orrfolyas, viszketés, enyhe orrdugulés), ami az allergén behatasat kovetden perceken
beliil kezdédve 15-30 percig tart. Az antigén megjelenése proinflammatdrikus citokinek
termelését inditja be, amelyek a strukturalis sejteket (fibroblasztok, endotelsejtek, epitelsejtek)
aktivaciojat, noveli azok élettartamat. A gyulladasos és strukturalis sejtek altal termelt
anyagok (kemokinek, citokinek, adhézidés molekuldk) az eozinofil sejteknek a shockszervbe
torténd vandorlasat segitik eld. Az allergén megjelenését kovetden néhdny oran beliill mar
kialakul a gyullad4s helyén az eozinofilia. Az eozinofil sejtekbdl felszabadulo citotoxicus
fehérjék, leukotriének, PAF és egyéb lipidmembranok okozzdk az Un. késdi fazis tiineteit: a
tartds orrdugulast, a nasalis hiperrektivitast és a nasalis telitddést.

d. Kivalto tényezok

Az AR-t leggyakrabban aeroallergének valtjak ki: virdgporok, haziporatka, allati szorok,
gombaspoérak, egyes foglalkozasi allergének (gabonaliszt, pamut, gyapju, enzimek, izocianat,
latex stb.). Ritkdbban nutritiv allergének (tej, tojas, dio, hal, mogyord, kagylok stb) is okoznak
AR-t. Hazankban harom f6 pollenszezon jellemzd. Kora tavasszal (marcius-aprilis) bizonyos
fak (mogyord, nyir, éger, koris stb.), tavasz végén és nydron (4prilis-augusztus) a fiifélék,
nyarvégén-Osszel (julius-oktdber) egyes gyomnovények (parlagfii, iirdm stb.) valtanak ki AR-
t. A leggyakoribb és legstlyosabb AR-t a parlagfii viragpora okozza (50). A mindeniitt
megtalalhatd hazipor f6 allergénjei az atkak (Dermatophagoides pteronyssinus,



Dermatophagoides farinae, stb.) iiriilékéb6l szarmaznak, aminek beszaradt maradvanyai a
leveg6be keriilve inhalacié Utjan okozhatnak AR-t. Az ember kdrnyezetében él6 bizonyos
allatok (kutya, macska, nyul, tehén stb.) szdre, testnedvei, hamja szintén gyakori perennialis
allergén. A kiilvilagban ¢és a lakason beliil €16 gombaspdrak koncentracioja kiilondsen nedves,
parés idOben, rosszul szell6z0, nedves helységekben lehet magas, 1éghti allergias tiineteket
okozva az érzékenyekben.

e. Kockazati tényezok

A csaladban el6fordulod atopias betegségek (asthma bronchiale, rhinitis allergica, atopias
dermatitis), kiilonosen a sziilok AR-e komoly kockazati tényez6. Tovabbi rizikot jelentenek a
varosi kdrnyezet, a levegdszennyezettség (modern energiahordozok égéstermékei: NO,, dizel-
részecskek), a sziiletés pollenszezonban, a jobb szocidlis koriilmény, az anya terhesség alatti
dohanyzésa, a csecsemdokori ételallergia, az atopids dermatitis vagy az asthma bronchiale.

f. Incidencia/prevalencia

Eurépaban az AR prevalencidja 5-25% kozott van (82, 83). Magyarorszagon az 5-70
éveseknél az AR prevalencidja 11-16% (4, 49). Hazankban az iskolaskoru gyermekek kozott
az AR prevalencigja az elmult 15 évben megduplazddott: 8,1%-16l 17%-ra nétt (9, 10). Az
AR-es betegek szamanak megduplazddasat allapitottak meg teljes populacidban Budapesten
kérdoivvel és utanvizsgalattal: 1997-ben 11%, 2005-ben 21% volt (5). A vilag szamos
orszagaban tapasztalt ugrasszerli prevalencia novekedés oka Osszetett, részben még
ismeretlen, leginkabb a ,,nyugati életstilus” komplex hatdsaval magyardzzak. Magyarorszagon
a parlagfli, mint nem dshonos gyomndvény, utdbbi évtizedekben tapasztalt ugrasszerd,
nagyfoku elterjedése, biztosan hozzajarul a szénanatha incidencidjanak novekedéséhez (50).

g. Eletkor/nem

Az AR el6fordulasi gyakorisaga iskolaskorban kezd ndvekedni, és fiatal felndttkorban a
legmagasabb. Nemek kozotti gyakorisdgban szignifikans kiilonbséget legtobbszor nem
talalnak. A legsulyosabb tiineteket fiatal felndttkorban okozza, 50-60 éves kor utan enyhtilnek
a panaszok, vagy egyes esetekben meg is sziinnek, nagyobb allergénterhelésre vagy
virusinfectiot kovetden ismét megjelenhetnek. (40).

h. Gyakori tarsbetegségek

A felsd és also léguti betegségek szoros Osszefliggése €s egymasra hatasa ismert tény (14). Az
asthmas betegek tobb mint a fele rhinitis allergicas. (15).
A rhinitis allergicas betegek kb. 30%-a asthma bronchidléban is szenved. Az asthma
kialakulasanak kockazata AR-ben 4-5-szorose az egészségesekhez viszonyitva. Az AR-en
beliil a komolyabb kockazatot a perzisztalo, illetve kozépstlyos/sulyos AR jelenti (55). Az
AR optimalis kezelése javitja a fennaldo asthma tiineteit. Epidemiologiai adatok nem
bizonyitjak egyértelmiien, hogy a heveny vagy kronikus rhinosinusitis gyakoribb lenne AR-
ben mint a kontroll csoportban (7). Az orrpolyposissal jaré kronikus rhinosinusitis sem fordul
el gyakrabban AR-ben, mint az atlag népességben (76). Enyhe foka rhinosinusitisben és
orrpolyposisban nagyobb a valészinlisége az egyidejii AR-nek, mint a sulyos foku



betegségben (40). AR-ben gyakoribb a fiilkiirt miikodési zavara, gyermekkorban pedig az
otitis media chronica seromucosa, mint a nem allergias egyénekben (51, 54).

Az allergids conjunctivitis kiilonb6zd formai is gyakran jelentkeznek AR-ben, kiilondsen
pollenosisban, a betegek 70-90 %-a szenved tdle (12).

2.3.  EGYEBETIOLOGIA

2.3.1. IDIOPATHIAS RHINITIS

Tartésan gatolt orrlégzés, valtozd6 mértékii orrvaladékozas és/vagy postnasalis tapadods
valadékcsorgas jellemzi. Gyakori panasz a kornyezeti ingerekre adott fokozott valasz, de
szemtiinetek nélkiili, szénanathat utdnzd forma, illetve id6skori bdséges vizes orrfolyas is
eléfordul. Ez a rhinitis-forma ritkabban ugyan, de gyermek- és serdiildkorban is eléfordul. E
betegcsoport  kezelése sokszor {itkdzik nehézségekbe, ezért gyakran taldlkozunk
antibiotikumokkal és lokalis vasoconstrictor tartalmt orrcseppekkel "tartéosan félrekezelt",
psychés és emociondlis zavarokkal jelentkezd beteggel.

2.3.2. NEM-ALLERGIAS RHINITIS EOSINOPHIL SZINDROMAVAL (NARES)

Az idiopathias rhinitis egyik valtozatira - az allergiatesztek negativitdsa mellett - az
orrvaladék kifejezett eosinophilidgja jellemzé (NARES - Non-allergic Rhinitis with
Eosinophilia Syndrome). A kortikoszteroidok hatékonyan befolyasoljak a tiineteket. Az
orrtliikri kép nem jellegzetes, az orrkagylok duzzadtak, a beteg gatolt orrlégzésre €s gyakran
tapados orrgarati valadékcsorgasra panaszkodik.

2.3.3. VASOMOTOR RHINITIS

Multifaktorialis koreredetii rhinitis, amelyben a tiinetek hatterében az orrnyalkahartya
vegetativ beidegzésének zavara all. A panaszok gyakran a szénanathdban tapasztaltakhoz
hasonloak. Az orrtiikri kép nem jellegzetes, az alsé orrkagylok lividek, duzzadtak és nagyobb
mennyiseégll vizes orrvaladék is lathato. A tiineteket sokféle kiilso €s belsd inger valthatja ki,
illetve tarthatja fenn:

® Exogeén extranasalis irritacio:
a. fist, por, gz, gaz
b. kemikalidk, szerves olddszerek, parfimok
c. légszennyezd anyagok
d. formaldehid, ragaszt6 anyagok
® Exogén intranasalis irritacio:
a. orrsdvény-tovis, -léc,-ferdiilés
b. gbc (sinusitis, adenoiditis)
c. ganglionitis (Sluder-, Charlin-szindréma)
d. axon-reflex
® Endogén:
a. stressz, neurosis
b. hormonalis valtozasok (klimax, endokrin betegségek)
C. anyagcsere-betegségek
d. gyogyszerek



e. parasympathicus diszfunkcio
f. aszpirin intolerancia

2.3.4. HORMONALIS RHINITIS

Az oestrogen hormonrdl régebben ismeretes, hogy befolyassal van az egészséges
orrnyalkahartyara. Az emberi élet bizonyos fiziologids valtozasai kapcsan - pubertas,
terhesség, szexualis izgalom (honey-moon rhinitis), menstruacios ciklus - valtozé mértéki
rhinitises panaszok (gatolt orrlégzés, orrfolyas, tiisszogés) figyelhetok meg. Enyhébb tiinetek
oralis fogamzasgatlot hasznald, egyébként egészséges ndkben is jelentkezhetnek. A
megemelkedett szérum-oestrogenszinttel is 0Osszefliggésbe hozhatdé bizonyos terhesekben
kialakul6 sulyos rhinitis vagy sinusitis. Csokkent oestrogen-szint lehet a hattérben az "igazi"
atrophias rhinitisben, valamint - a hasonld tiinetekkel jardé - hypopituitarizmusban,
hypogonadismusban és menopauzaban.

2.3.5. FOGLALKOZASI RHINITIS

Jellegzetesen allergias vagy atipusos nem-allergias rhinitis formajaban jelentkezhet. El6bbi
elsdsorban az 4allatokkal (kutya, macska, patkdny, nyul, egér, tengerimalac, tehén)
foglalkozok, a mezdgazdasagban ¢és a malomiparban (rozs, buza, gabona, liszt, atka,
gombasporak, 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-allergias asthmat és rhinitist provokalhatnak.

2.3.6. KORNYEZETI ARTALMAK ALTAL KIVALTOTT RHINITIS

Modern vildgunkban a légi és gépjarmiivekbdl szarmazo kipufogd gazok, a kiillonbozd gyarak
¢s kodolajfinomitok égéstermékei, a klor-fluorokarbon (CFC) gdzzal miikodd berendezések, a
cigarettafiist és egyéb lebegd szerves részecskék folyamatosan szennyezik a levegét. A
,,redukalo” tipusi szennyezédések (pl. kén-oxidok, fiist, korom) elsésorban nem-specifikus
also l1éguti megbetegedésekkel hozhatok Osszefiiggésbe, mig az Gn. ,,oxidalé” tipusu varosi
légszennyez0 anyagok (pl. nitrogén-dioxid, O6zon) felszaporoddsa az allergids léguti
betegségek incidencidjanak novekedéséhez vezethet. A tlinetek mértéke fiigg a szennyezddés
koncentracidjatol, a behatas id6tartamatol, a szell6zés mértékétol és az orriiregben megtapadt
részecskék szamatol. Az 6zon, a nitrogén-oxidok és a hideg levegd az orrnyalkahartya
gyulladasat okozzak. Az un. ,,foldkozeli” 6zon a lebegd szerves részecskék, a nitrogén-oxidok
¢és a napfény koélcsonhatasabol képzodik. A szallé por és a cigarettafiist onmagaban irritativ
hatasu. Az eldbbi nem befolyasolja a mucocilidris transzport-tevékenységet €s a nasalis
rezisztenciat, ugyanakkor S0, hatdsara csokken a cilidris funkcid €és nd az orr-ellenallas. A
formaldehid irritalo hatast és metaplasiat is okozhat. Az intenziv napsiités kivaltotta
reflexes tlisszogés ¢€s orrfolyas neurogén mechanizmussal magyardzhatdo. Az extrém
homérsékletvaltozasok az orr-ellenalldas emelkedésével jarnak. A nagyon hideg levegére
érzékeny emberekben az orrnyalkahartya parédsitdsi kapacitdsa csokkent, és a
kovetkezményesen emelkedett osmolalitds mastocyta-aktivaciot provokal. Sick-building-
szindroma részeként szintén taladlkozhatunk gatolt orrlégzéssel és rhinitises panaszokkal. A



feltételezett kivaltd okok valtozatosak, mint pl. a légkondiciondlo, a fénymasold gép, a
szellozetlen helyiség, a ragasztott, porfogd padlo és a tapéta.

2.3.7. ELELMISZEREK ALTAL KIVALTOTT RHINITIS

Az élelmiszer-intolerancidban szenvedd betegeknek is lehetnek rhinitises tiinetei. Bizonyos
élelmiszeradalékok és konzervalészerek fogyasztasakor ugyanis bér- és emésztészervi
tiinetek figyelhetok meg, az izolalt rhinitis azonban ritka. Gyanu esetén a konvencionalis
allergiavizsgalatokat minden esetben kett6s-vak, placebo-kontrollos élelmiszerprovokacios
vizsgalatnak kell kovetnie az allergias eredet, illetve az intolerancia megallapitasara. Inhalativ
allergénekkel szenzibilizalodott egyénekben - keresztreakcidknak kdszonhetéen - bizonyos
gyliimolcsok, zoldségek és fliszerek fogyasztasa szaj- és garatelvaltozasokat valthatnak ki (pl.
oralis allergiaszindroéma, Quincke-oedema). Az élelmiszerallergének el6fordulédsa, illetve
jelentdsége orszagonként, illetve foldrészenként nagy eltéréseket mutatnak: a hus, a tej, a
tojas, a csokoladé, a did, a zoldség- és gylimolcsfélék mellett a kiilonb6zd hal- és rakfajtak
lehetnek erds allergének. A forrd, fiiszeres ételek nem allergidas mechanizmussal, hanem
direkt neurogén uton valthatnak ki rhinitises tiineteket.

2.3.8. GYOGYSZEREK ALTAL KIVALTOTT RHINITIS

A vasoconstrictor hatasti nasalis készitmények, az ay-receptor-agonista aminok (efedrin,
pseudoefedrin, fenilefrin) és az ap-agonista imidazolin szdrmazékok (oxi- és xilometazolin,
nafazolin) kb. 7-10 napot meghalad6 folyamatos alkalmazasa soran rhinitis medicamentosa
alakulhat ki. Jellemz6 tiinetei a ,,rebound'-effektus, ami a vasoconstrictor hatas megsziinte
utan észlelhetd még kifejezettebb, tartdés orrdugulés, tovabba a nasalis hiperreaktivitas ¢és a
tolerancia. Utobbiak a vasoconstrictor-hatdas mértékének és iddtartamanak csokkenését
jelentik. A rebound-orrdugulas fiiggetlen a dozistol, és a gydgyszerelés elhagyasat kovetden
2-3 nappal mérséklodik. A hiperreaktivitds ugyanakkor dozisfiiggd, és az alkalmazas
felfliggesztését kovetden még tobb hétig is kimutathatd. A tiinetek stlyossaga dsszefliggésben
allhat az alkalmazott készitmény kémiai szerkezetével. A vizes oldatokat konzervald
benzalkonium klorid majdnem mindegyik készitményben megtalalhatd, amely sulyosbitja a
tiineteket. A vasoconstrictor oldatok 6nmagukban, a benzalkonium klorid nélkiil is kivaltjak a
betegséget, de vérnyomascsokkentdk, az acetilszalicilsav és egyéb nem-szteroid gyulladas-
csokkentdk, tovabba intraokularis béta-blokkolok és a broémkriptin is okozhat tartds rhinitist.

2.3.9. ATROPHIAS RHINITIS

A primér atrophias rhinitis mint 0zaena ismeretes, amelyben a Klebsiella ozaenae altalaban
kimutathaté az orrvaladékbol. A fertdzésen tul hormonalis ok is keresendd, pl.
hypopituitarismus,  hypogonadismus, = menopauza vagy egyéb  Osztrogénhormon-
szintcsokkenés. Kronikus infekcio, trophicus zavarok, iatrogén artalom, sériilés, irradiacid €s
nasalis trauma kovetkeztében masodlagos atrophias rhinitis (rhinitis sicca anterior) fejlodhet
ki, amely esetenként orrsovény-perforacidhoz vezet. Az orrlégzés gatolt, porkképzddeés,
kisebb vérzések €s ozaenaban foetor észlehetd.



2.3.10. PSYCHOGEN RHINITIS

A stressz, a neurosis és egyéb emocionalis hatdsok akut vagy kronikus rhinitises tiineteket
okozhatnak. Ekkor a gatolt orrlégzés bizonyos psychovegetativ alapprobléma vagy
psychiatriai betegség lokalis megnyilvanulasanak tekinthet6. Orrmiitétek utdn nasalis
szenzaciok vagy félelmek léphetnek fel. Sokszor masodlagosan alakulnak ki neurotikus jelek,
melyekrdl késobb igen nehéz eldonteni, hogy elsddlegesek, vagy masodlagosak. El6fordulhat,
hogy ebbe a betegcsoportba olyan betegek keriilnek, akiknél a csokkent vagy talérzékeny
nasalis afferentaci6 (munkahelyi vagy kornyezeti artalmak, dohanyzas) tehetd feleldssé a
panaszok kialakulaséaért.

I1. Diagndzis
1. Alapvizsgalatok: kortorténet felvétele és fizikalis vizsgalat.

1.1. Kortorténet. A tiinetekre, kockazati tényezokre, kivaltdo okokra, a rhinitis tipuséara €s a
tarsbetegségekre utalo adatok pontos felvétele. A tiinetek és panaszok énmagukban — tipusos
pollenosis kivételével - nem definialjak megfelelé modon a rhinitist (43). Tisztazni kell az
eddigi kezelés modjait, azok eredményességét. Tiineti naplo és betegségspecifikus kérdéseket
tartalmazo kérdéivek alkalmazasa javasolt.

Torekedni kell az alabbiak megdllapitasara:

e allergias vagy nem-allergids rhinitisre jellemzd tiinetek allnak fenn? (Id. I
mellékletben);

e pollenodzisra, szezonalis rhinitisre utalo tiinetek vannak-e?

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

e Dbronchialis hiperreaktivitasra, tarsul6 asthmara utalé panaszok észlelhetok-e (Id. 11.
mellékletben);

e vannak-e ,,alarm”-tiinetek (I1d. 111. mellékletben);

e 0nall¢ tlinet-e az orrdugulas?

e van-e a betegnek rhinosinusitisre jellemzd tiinete?

1.2. Fizikalis vizsgdlat

A beteg megtekintése, az orrlégzés megfigyelése, az orrvaladék (ha van), az arc
nyomasérzékenységének, illetve kopogtatasi érzékenységének, a torok (lecsorgd valadék), a
szem, esetenként a tiidé vizsgalata. A diagnosztikus algoritmus (V. melléklet) iranyt mutat
abban a tekintetben, hogy mikor javasolt mar ebben a fazisban tovabbi szakvizsgalatokat
kezdeményezni (pl. als6 léguti tiinetek esetén pulmonologiai, gyermek-pulmonolégiai,
specifikus fiilészeti, illetve rhinologiai tiinetek esetén fiil-orr-gégészeti szakvizsgalat).
Szakkonziliumok utan a szakorvosi javaslat alapjan a beteg gondozasa rendszerint visszakeriil
a kezelé orvos kompetenciajaba. A gondozas soran — a beteg allapotatol fiiggéen — 3-6
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havonta feliilvizsgalat javasolt. A beteg nem megfeleld tiineti kontrollja, illetve nem kielégito
¢letmindsége esetén Ujabb szakorvosi vizsgalat kezdeményezése indokolt.

1.3. A rhinitis sulyossagi fokozatai

Célszert értékelni az egyes tiinetek sulyossagat tlineti pontok (0-3) segitségével, vagy vizualis
analoég skalan (0-10). A sulyossagi fokozat megallapitdsa segitséget jelent a Iépcsdzetes
kezelés beallitasaban (1d. még 2. melléklet).

2. Kiegészito vizsgalatok. Kiegészitd vizsgalatokra akkor kertilhet sor, ha az alapvizsgalatok
soran a diagnodzis nem allithaté fel megnyugtatéan, ha a kezdeti terapia 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 terdpias algoritmus szabdlyozza (1d. V.
melléklet).

Nem-allergias rhinitis, rhinitis medicamentosa, kronikus rhinosinusitis, orrpolyposis, ¢nallo
orrdugulés, hallascsokkenés, unilateralis panaszok, ,.alarm-tiinetek” gyantja esetén ORL-
szakvizsgalat elengedhetetlen.

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

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

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

2.2. Borproba (bértesztvizsgdlat). A bérproba célja a bérben levd specifikus IgE kimutatasa.
A prick borpréba (skin prick test=SPT) az IgE kozvetitette allergias betegség gyanujakor az
inhalativ allergén kutatdsaban elsd vonalbeli diagnosztikus mdodszer. Amennyiben eredménye
jol korrelal a klinikai tiinetekkel, tovabbi allergénkutatds nem sziikséges. Etelallergidk és
foglalkozasi allergidk diagnosztikdjaban kevésbé ad megbizhatd eredményt. A bdrproba
elénye az, hogy egyszerli, gyors (15 perc mulva leolvashatd), egyszerre 15-20 allergénnel
kapcsolatban vizsgalhaté a beteg, olcso, 1ényegében fajdalmatlan, magas a specificitisa és
szenzitivitasa, jol reprodukalhato, a szisztémas allergias reakcid veszélye Kicsi. SPT végzése
olyan helyen javasolt, ahol az ujraélesztés személyi és targyi feltételei adottak. SPT soran az
alkarok hajlit6 oldalara cseppentett allergénoldaton keresztiil felszines szarast ejtiink a boron.
Az azonnali reakcio soran keletkezett csalang6b legnagyobb atmérdjét vizsgaljuk a pozitiv
(hisztamin oldat) és a negativ kontrollokhoz viszonyitva. Ha az allergén okozta csalangob
atmérdje, reakcidomentes negativ kontroll esetén, legaldbb 3 mm, akkor a bdrproba pozitiv
(14). Ritkan alpozitiv (dermografizmus) reakcid elfordulhat. Alnegativ SPT-et
leggyakrabban antihisztaminok szedése okoz (szedés alatt és utdn valtozd ideig, a
gyogyszertdl fiiggden), de technikai probléma is lehet (lejart borprobaoldatok, azok nem
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megfeleld tarolasa hiitdszekrényben). Csecsemd-, ¢s kisdedkorban, illetve id6s embereknél a
bér aktivitasa még vagy mar nem megfeleld, ezért a borteszt végzése nem javasolt. 3 éves
¢letkor alatt csak specidlis indikdci6 alapjan végzendd. Bizonyos borbetegségek 1is
lehetetlenné tehetik a SPT kivitelezését. Bortesztet lehetdleg pollenszezonon kiviil, a beteg
relativ tiinetmentes allapotaban javasolt végezni.

2.3. Szérum specifikus IgE meghatarozasa indikalt, ha a fenti okok koziil valamelyik miatt
SPT nem végezhet6 (@), ha a klinikai kép és a SPT eredménye k6zott ellentmondas van (b), és
specifikus immunterapia el6tt a relevans allergén in vitro modszerrel torténd bizonyitasara (C).
A vizsgalat elénye, hogy biztonsagos, preciz ¢és standardizalt modszerek allnak rendelkezésre,
szenzitivitasuk és specificitasuk nem kisebb, mint a SPT-¢, hatranya viszont, hogy draga.

2.4. Nasalis provokdcio. A klinikai gyakorlatban ritkan alkalmazott modszer. Allergén
specifikus nasalis prvokacio indikalt, ha (a) a klinikai kép, a SPT és a szérum specifikus IgE
eredménye kozott ellentmondds van, és a relevans kivaltd allergén kideritése feltétleniil
sziikséges, mint pl. specifikus immunterapia el6tt, vagy (b) foglalkozasi rhinitisben.
Lysine-aszpirin nasalis provokacio biztonsagosabb mddszer aszpirin intolerancia kimutatasara
ASA szindromas (asthma bronchiale, rhinosinusitis chronica, szalicilat intolerancia)
betegekben, mint az oralis szalicilat provokacio. A nasalis provokacié értékelése torténhet
tiineti jegyekkel, és/vagy objektiv médon (rhinomanometria, akusztikus rhinometria, nasalis
belégzési csticsaramlas vizsgalata, rhinothermometria, orrmosofolyadék elemzése stb.).

2.5.  Orrvdladék citologiai és bakteriologiai vizsgdlata. Nem specifikus diagnosztikus
moddszer. AR aktiv stddiumdban és nem allergias eozinofil rhinitisben (NARES) jellemzd az
eozinofilia (10% feletti eozinofil sejtarany) az orrkenetben. A kozépsd orrjaratbol vett anyag
bakteriologia vizsgalatanak eredménye altalaban jol korreldl a sinusokban 1évd tényleges
korokozokkal, mig az orrgarati valadékbol kitenyésztett mikroorganizmusok altaldban nem
tekinthet6k korokozonak.

2.6. Képalkoté modszerek. Képalkotd6 modszerek alkalmazasa a rhinitis diagnozisanak
felallitasdhoz nem sziikséges, ez a differencialdiagnozist szolgalja. Indikaléasa fiil-orr-gégész
szakorvos feladata.

2.3.1. Atnézeti orrmellékiireg-felvétel készitése nem indokolt, mivel sok az &lnegativ és
alpozitiv eredmény.

2.3.2. Orrmellékiireg CT alkalmas az orrmellékiiregek koéros folyamatainak vizsgalatara. A
differencialdiagnosztikdban gyakran alkalmazott eljaras.

2.3.3. Orrmellékiireg MR vizsgélat csak ritkdn sziikséges, elsdsorban tumor gyanujakor, a
lagyrészek €s a rhinobasis elemzésére alkalmas.

2.7. Nasalis légzésfunkcios vizsgalatok. Ezek a vizsgalatok alkalmasak az orrlégzés objektiv
megitélésére, specifikus nasalis provokacioé vagy az orrnyalkahartyara hat6é kezelési modok
(pl. gyogyszerek) objektiv értékelésére.
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2.7.1. Nasalis csucsdaramldas mérése. Az orr belégzési csticsaramlas (nasal inspiratory peak
flow=NIPF) mérése alkalmas mddszer az orrlégzés megitélésére onkontrollos vizsgalatokban.
Elénye az, hogy otthon végezhetd, gyors, olcsd. Hatranya viszont, hogy nem fiziologias
paramétert mér (forszirozott belégzés!), és a két orrfélrdl egyiittesen ad informéciot.

2.7.2. Rhinomanometria. A klinikai vizsgaltokban altalaban aktiv rhinomanometria anteriort
hasznalunk. A vizsgalat sordn nyugodt, spontdn 1¢gzés alatt mérjiikk a narinochoanalis
nyomast, ¢s mindkét orrfélben kiilon-kiilon a levegdaramlasi sebességet. A két paraméterbol
kiszamithato a nasalis rezisztencia, ami jellemzi az adott orrfél, illetve az egész orr 1égzési
funkciojat. Az orrlégzés szubjektiv érzetével altalaban jol korreldl, amely patologias
allapotokban és a sziikebb orrfélben még kifejezettebb (42).

2.8. Akusztikus rhinometria. A vizsgalat soran - egy cs6 és egy orradapter segitségével -
hanggenerator altal gerjesztett hallhatdé hangot juttatunk az orriiregbe, amelynek kiilonb6z6
tavolsagokbol vald visszaverédését mérjilk egy komputerprogram segitségével. Igy
meghatarozhatd az adott orrfélben az orrbemenettdl mért barmely tavolsdgban az orriireg
keresztmetszete, valamint az orriireg térfogata. A kapott informacio alapjan az akusztikus
rhinometria egy specialis képalkotdé moddszernek tarthatd. Az orrlégzés szubjektiv érzetével
leginkabb az orriireg legsziikebb keresztmetszete korrelal. A rhinitis diagnosztikajaban
indikacioja hasonld a nasalis 1égzésfunkcios vizsgalatoknal leirtakhoz.

2.9. Mucociliaris  miikodés  vizsgalata.  Szacharin  teszttel a  mucocilidris
transzporttevékenység mérhetd. A ciliaris csapasszdmot faziskontraszt-mikroszkdppal
mérhetjik. A ciliumok alaki rendellenességeit elektronmikroszkdpos mddszerrel
vizsgalhatjuk. Ezek a vizsgalatok a ciliaris mitkodészavaron alapulé rhinosinusitisek gyantja
esetén indikaltak.

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

2.11.8zaglasvizsgalat. Objektiv és szubjektiv vizsgalatok ismertek. A nemzetkdzileg
leginkabb elfogadott, a mindennapi klinikai gyakorlatban haszndlatos szagfelismerési
moddszer az UPSIT (University of Pennsylvania Smell Identification Test), aminek szdmos
varidnsa is ismert. A szaglasi kiiszob mérésével kapcsolatban legnagyobb nemzetkozi
tapasztalat a PEA (phenyl-ethyl-alkohol) kiiszobvizsgalati teszttel van. Az eddigi
tanulmanyok szerint kdzvetlen 0sszefiigés csak sulyos orrdugulas esetén allapithatd meg az
orr atjarhatosaga és az UPSIT és PEA vizsgalatokkal kimutatott szaglaszavar kozott
rhinologiai korképekben (48). Rhinitisben a szaglasvizsgalatok alkalmasak a kezelés
eredményességének objektiv kovetésére.

3. Differencidldiagnozis.

e Fert6zéses rhinitis;

e Egyéb rhinitisek;

¢ Rhinosinusitis (akut, kronikus)
e Orrpolyposis
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e Strukturalis és mechanikai eltérések (orrsévényferdiilés, orrkagylo-hypertrophia, concha
choanalis atresia)

e Orr-, orrmellékiiregek- és orrgarat tumorai

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

e Liquorfistula

e FEgyéb (ciliaris mikodés zavara: mucoviscidosis, primer ciliaris dyskinesis stb; gastro-
oesophagealis reflux, immundefektusok).

II1. Kezelés

Az allergias rhinitisben szenvedd beteg kezelésének célja a tiinetek mérséklése, illetve
megsziintetése, a shockszervben zajlé gyulladdsos folyamat csokkentése, a klinikai tiinetek
kigjulasanak megeldzése, a tarsbetegségek, kiillondsen az asthma megeldzése, és mindezek
altal a beteg ¢életmindségének javitdsa. Tipusos allergids szénanatha vagy enyhe rhinitis
tiinetei esetén a csaladorvos kezdje el a kezelést a 1épcsdzetes terapia elvei szerint (IV.
melléklet), amennyiben azonban egyidejlileg 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 keriilhetek el a rhinitist okozo
allergének, igy allergénkeriiléssel és az allergén eltavolitasaval ritkdn érhetd el teljes
tiinetmentesség. Pollenosisban a megfeleld életmod kialakitasaban segit a rendszeres id6jaras-
és pollenjelentés. Lakott teriileteken a pollenkoncentracié hatékonyan csdkkenthetd
gyomirtassal, flnyirassal, a kornyez0 mez6gazdasagi vidéken torténd tervszerii
gazdalkodassal. A belsé terek pollenkoncentracidja csokkenthetd a klimaberendezésekbe
szerelt pollenszlirékkel. Pollenosisban a pollent tartalmazd ¢és keresztreakciot ado
¢lelmiszerek, amennyiben a betegnek panasza van a jelzett élelmiszert6l (pl. parlagfii allergias
betegnek gorogdinnyétél lehet torokviszketése, garat-, gégeoedemaja, hasmenése, kiiitése
stb.) keriilendék a szezonban. Haziporatka-érzékenység esetén lehetséges atkamentes
agynemik, vagy atkdkat 4t nem eresztd specidlis huzatok hasznalata, a porfogd butordarabok
eliminalasa, specidlis porszivokkal torténé rendszeres takaritds (HEPA filterek), és a
karpitozott feliiletek rendszeres vegyszeres kezelése pl. acariciddel (por, hab). Allati szér
érzékenyek kornyezetébdl célszerli eltdvolitani az allergiat okozo héziéllatot. Penészgomba-
allergia esetén lehet a lakason beliilli gombak szaporodasara alkalmas helyek felkutatasa,
szanaldsa. A fent felsorolt eliminacids mddszerek AR-ben valod hatékonysagara vonatkozoan
nem allnak rendelkezésre jol kontrollalt vizsgéalatok (77, evidencia szintje: IV, ajanlas
megbizhatésaga: D). Eppen ezért a leglijabb szakmai allaspont szerint altalanossagban nem
feltétleniil kovetendok, bar egyes valogatott esetekben hasznosak lehetnek (18).
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1.2. Betegoktatas. A betegoktatds célja a beteg egylittmikodésének megnyerése a
megelézésben és a kezelésben, hogy az a lehetd legeredményesebb legyen. A betegnek meg
kell ismernie betegségét, annak az életmindségére gyakorolt varhato hatasat, kivaltod okait, az
allergénmentesités modjait, a megel6zés ¢és a kezelés lehetdségeit, a kezelés hatasait, és
mellékhatasait, valamint a kezelés elhagyasanak varhat6 kovetkezményeit.

2. Gyogyszeres kezelés

2.1. Antihisztaminok. Az AR patomechanizmusaban, kiilonésen a korai reakciéban a f6
medidtor a hisztamin, igy az antihisztaminok a legalapvetdbb, 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, els6sorban erds szedativ mellékhatasuk miatt (14, 18). A masodik
generacios antihisztaminok (cetirizin, ebastin, loratadin, mizolastin) szelektiv periférias H1-
receptor blokkolok, terapias 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 els6
generacids antihisztaminoké. Kifejezett antiallergias hatassal is rendelkeznek, tobbnyire a
terapias dozisnal magasabb mennyiségek alkalmazasakor, de e hatdsok klinikai relevancigja
még nem tisztazott. A II. generacids antihisztaminok hatékonyan csokkentik intermittalo és
perzisztaldo AR-ben a tlisszogést, orrfolyast, viszketést és kisebb mértékben 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 Iényeges kiilonbséget.

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

Az 0jabb masodik generacids antihisztaminok (desloratadin, fexofenadin, levocetirizin) az
alapmolekulak farmakologiailag aktiv metabolitjai, illetve aktiv enantiomérje (levocetirizin).
Ezek az alapmolekula hatékonysagdnak megtartdsa vagy novelése mellett a terapids dozis
tobbszordse esetén is biztonsdgosabbak (mdjban nem metabolizalédnak tovabb), nem szedativ
spektrumuk és farmakokinetikai tulajdonsagaik kedvezdébbek, igy jobban megkozelitik az
optimalis antihisztamin tulajdonsagait (6, 16, 28, 58, 69).

Az 0y II. generacids antihisztaminok orrdugulast csokkentd hatasa kifejezettebb, mint a tobbi
II. generaciosé, de ennek mértéke gyengébb, mint a nasalis kortikoszteroidoké (27, 62, 1b, A).
Az oralis H1 receptor antagonistak az AR valamennyi nasalis tiinetére kevésbé hatékonyak,
mint a nasalis szteroidok (80, la, A).

Asthmaban nincs lényeges terapids hatasuk, de rhinitisszel szovodott szezondlis asthma
tiineteit csokkentik (29. 111, C).

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



15

A legajabb II. generacids antihisztamin a rupatadin, aminek anti-PAF hatasa is van. Kell6
szamu O0sszehasonlitd vizsgalat hidnya miatt azonban ennek klinikai relevancidja ma még nem
ismert (17).

Hazankban a kovetkezd I1. generacios antihisztaminokat torzskonyvezték: 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 hatasuk nincsen,
mellékhatasuk elhanyagolhato. Hatdskezdetiik gyors, kb. 15 perc. Kedvezé mellékhatas
profiljuk miatt gyermekeknek elséként valasztandd szerek, ha a nasalis tinetek dominalnak.
(14, 38, 71, Ib, A) Az azelastin hazankban is torzskonyvezett szer. Az intranasalis
antihisztaminok hatékonyak lehetnek nem allergias tipust rhinitisben is, elsdsorban akkor,
amikor nem a gétolt orrlégzés a vezetd tiinet.

2.2. Kortikoszteroidok. A kortikoszteroidok az allergias gyulladas tobb pontjat gatoljak, igy
a jelenleg rendelkezésiinkre allo szerek koziil a leghatékonyabb gyogyszerek rhinitisben.
Hatasukat dontden génexpresszid révén fejtik ki, egyarant gatoljak a gyulladaskeltd citokinek,
valamint a foszfolipaz A2, az adhézidés molekulak, a kemokinek, az endotelin-1 termel6dését
¢és serkentik a gyulladasgatlasban szerepet jatsz6 mediatorok (IL-10, IL-12, lipokortin-1, IkB-
o) képzodését. Gyorsan kialakuld terapids hatasuk ,,nem genomidlis” Gton - a sejtmembranban
1évé  glukokortikoid receptorokon vasoconstrictiot okozva - is érvényesiil. Ennek
kovetkeztében rhinitisben is komplex antiinflammacios hatas nyilvanul meg.

Az intranasalisan alkalmazott szteroid helyileg fejti ki hatasat; vele egyezé mennyiségii
szteroid szisztémasan adagolva hatéstalan lenne. Az orrnyalkahartyan, receptor szinten magas
koncentraciot ér el, minimalis szisztémas mellékhatas rizikoval.

2.2.1. Intranasalis szteroidok (INCS). Az els6 korszerii lokalis szteroid a beclomethason
dipropionat volt (1973), utana keriiltek forgalomba a flunisolid, triamcinolon, budesonid,
fluticason, és mometason. A harom utobbi korszerli INCS receptoraffinitisaban és
farmakokinetikajaban ugyan vannak kisebb kiilonbségek, klinikai hatékonysagukban és
biztonsagossagukban szignifikans eltérés nem bizonyithato.

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

A legijabb INCS a ciclesonid, amit hatékonynak taldltak szezondlis AR-ben szenvedd
felnéttekben (61, 75, 1b, A). Bizonyitottan hatékonyak a szemtiinetek cs6kkentésében is (52).
Az INCS-k profilaktikus hatasat szezonalis allergias rhinitisben klinikai tanulmany bizonyitja
(35, Ib, B), de tovabbi kontrollalt vizsgalatok sziikségesek.

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

Az INCS-k elsoként valasztandd szerek a felnéttkori perzisztalo rhinitis kozepes/sulyos
eseteiben, illetve az enyhe perzisztalo és a kozepes/sulyos intermittald rhinitis azon eseteiben,
amikor a gatolt orrlégzés a vezetd tiinet. (14). Az INCS-k bizonyitottan hatékonyak és
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indikaltak kronikus rhinosinusitis orrpolyppal és orrpolyp nélkiil jaré formaiban. Az INCS-k
orrlégzést javitd és gyulladdst csokkentd hatdsa - sziiksége esetén - jol kiegészithetd az oralis
AH-k orrfolyast, viszketést, tiisszogést és szemtiineteket mérsékld tulajdonsagaival.

A modern INCS készitmények alkalmazasa esetén a szisztémads szteroid mellékhatés rizikoja
igen alacsony. Kiilonosen gyermekeknél azonban koriiltekintést igényel tartés hasznalatuk. A
testhossz novekedés elmaradasat csak beclomethason egy évnél hosszabb ideig térténd, napi
kétszeri adagolasa esetén figyelték meg, az jabb INCS-kal kapcsolatban ilyen mellékhatast
nem talaltak (67). Fenti, illetve mas egyéb (cataracta, glaucoma) potencialis mellékhatas
rizikoja a csak nasalis alkalmazas esetén még valoszinttlenebb (15).

Asthmas betegeknél az intranasalis és az inhalaciés szteroid dozis Osszeadddasat figyelembe
kell venni biztonsdgossagi szempontbol.

Az INCS-k tartés alkalmazasa sem valt ki orrnyadlkahartya atr6fidt, de nyalkahartya
szarazsagot, porkosodést, enyhe orrvérzést 5-10%-ban okoz.

Hazankban a kovetkezé nasalis szteroidok vannak forgalomban: budesonid, fluticason
propionat, fluticason furoat ¢s mometason furoat.

2.2.2. Szisztémads szteroidok. Annak ellenére, hogy az ordlis 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. 1 mg/ttkg/die prednisolonnal egyenértékli szteroid). Depot szteroid vagy intranasalis
szteroid injekcid (vaksadgot okozhat) nem adhatd. Szisztémdas szteroid adasa ellenjavallt
rhinitisben szenvedd gyermekeknek és varandos néknek (14).

2.3. Intranasalis kromoglikdtok. A dinatrium kromoglikat (DNCG) és a nedocromil sodium
helyileg haté gyulladascsokkentd antiallergikum. Mindkettd hatékony gyermek- és felndttkori
AR-ben (14, 1b, A).

A DNCG kevésbé hatékony, mint a HI-antihisztaminok és a lokalis szteroidok, ezért enyhe
foki AR-ben javasolt. Szisztémas mellékhatdsa nincsen, ezért biztonsagosan adhato
gyermekeknek és gravidaknak (53).

DNCG tartalmu nasalis készitmény forgalomban 1év6 szer hazankban, a nedocromil sodium
nem torzskonyvezett.

2.4. Intranasalis antikolinerg szerek. Az ipratropium bromid és az oxitropium bromid az
orrnyalkahartya kolinerg receptorainak gatldsa révén az orrvaladékozast csokkenti, de egyéb
nasalis tiinetre nem hatnak. Klinikailag csak perennialis AR-ben vizsgaltak, és talaltak
hatékonynak gyermek- és felnéttkorban egyarant (14, Ib, A). Hasznalata olyan esetekben
indokolt, ha a vezet6 tiinet a bdséges vizes orrfolyas, egyébként mas tiineti szerekkel egyiitt
kell alkalmazni. A nem allergias eredetli vizes orrfolyast is mérsekeli.

Hazankban intranasalis antikolinerg szer nincsen térzskonyvezve.

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

2.5.1. Intranasalis dekongesztans szerek. Kiilonb6z6 hatasmechanizmusu, hatékonysagu €s
farmakokinetikaja szerek tartoznak ide: ephedrin, pseudoephedrin; phenylephrin; naphazolin,



17

0Xy-¢és xylometazolin, tetryzolin. Orrcsepp, orrspray formdjadban juttathatjuk ezeket az
orrnyalkahartyara. Rhinitisben valé hatékonysaguk bizonyitasara kontrollalt tanulmanyok
nem allnak rendelkezésre (1V, D). Az intranasalis dekongesztansok kozepes/stlyos fokozath
rhinitisbenben adjuvans szerekként indikaltak. 10-14 napnal tovabbi alkalmazasuk rhinitis
medicamentosdhoz vezet, ezért tartds adagolasuk nem javasolt.

2.5.2. Antihisztamin és ordlis dekongesztans szerek kombindcioja. A kombinacid célja az,
hogy az orrdugulast is javitsa, ami az antihisztamin monoterapidban legtébbszor nem
megfelelé. AR-ben hatékonynak talaltak (8, 36, 79, Ib, A).

Az oralis dekongesztansok nasalis lohaszto hatasa kisebb, mint az intranasalis
dekongesztansoké, viszont nem okoznak rebound vazodilataciot. Szisztémas
szimpatomimetikus hatdsuk miatt alkalmazasuk kortiltekintést igényel.

2.6. Leukotrién-antagonistak. A szelektiv cysteinil leukotrién receptor antagonistak
(montelukast, pranlukast, zafirlukast) és az 5-lipoxygenas inhibitor (zileuton) tartoznak ebbe a
gyogyszercsoportba. Eldszor asthma bronchiale kezelésére alkalmaztak ezeket, de rhinitis
allergicdban és ASA szindromaban is hatékonynak bizonyultak. E szerek hatdsmechanizmusa
alapjan elsésorban az orrdugulds hatékony csokkentését vartak toliik, és antihisztaminnal
kombindlva valamennyi AR okozta tlinet kivalo ellenszerének gondoltdk. Kontrollalt klinikai
vizsgalatok elsésorban a montelukasttal kapcsolatban allnak rendelkezésre, a tobbirdl csak
szorvanyos adatok szolnak.

Az eddigi klinikai vizsgalatok szerint a montelukastot hatékonynak talaltak intermittalod és
perzisztald6 AR valamennyi tlinetére, feln6tt- és gyermek betegekben egyarant (23, 26, 57, 59,
66, Ib, A).

A montelukast nem hatékonyabb, és nem hat az orrdugulasra sem jobban, mint a IL
generacios 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.

Hazéankban a montelukast nincsen torzskonyvezve AR kezelésére.

2.7. Anti-IgE kezelés. Rekombinans, humanizalt, monoklonalis IgE ellenanyag
(omalizumab), amely csokkenti a szérum szabad IgE-szintjét, a keringd bazofil sejtek IgE-
receptorainak expresszidjat, valamint a szoveti eozinofiliat, IgE+ hizosejteket, B és T sejteket.
Az omalizumab {6 indikécidja a kozepes/sulyos, vagy szteroidrezisztens, bizonyitottan IgE-
kozvetitett asthma bronchiale, de hatékonynak talaltak perzisztalé €s intermittaldo AR-ben is
(22, 25, 74, 1b, A). Az ARIA alapdokumentum (14) még nem emliti az anti-IgE kezelést, de
az aktualizalt valtozat mar igen (18).

Hazankban nincs térzskonyvezve az omalizumab AR kezelésére.

3. Specifikus immunterdpia. A specifikus immunterapia (SIT) az AR egyetlen oki kezelése,
amely az 4ltala kivaltott specifikus immuntolerancia indukéldsa révén a shockszervtdl
fliggetlentil csokkenti a gyulladast, és az atdpias korkép egészére kedvezd hatasu lehet. A SIT
soran nagy tisztasagu specifikus allergént tartalmaz¢ vakcinat adagolnak emelkedé adagban,
majd megfeleld fenntartd dozisban évekig alkalmazzak. A kisszdmu vizsgalat szerint legalabb
3 évig tartd adasa sziikséges ahhoz, hogy a kezelés befejezése utdn is még akar évekig
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remisszioban tartsa a betegséget (3, 32, 73, Ib, B). A SIT hosszatavu hatékonysaganak
vizsgalatara azonban még tovabbi kontrollalt vizsgalatok sziikségesek. A SIT eredményeként
a Dbetegség tlineteinek sulyossdga mérséklddhet, tiinetmentessség johet Ilétre, a
gyogyszerfogyasztas csokkenhet, a betegek életmindsége javulhat. Vannak tanulmanyok arra
vonatkozoan, hogy a subcutan SIT valogatott esetekben befolydsolhatja az atdpias betegség
természetes lefolyasat, igy csokkentheti az asthma bronchiale megjelenését, valamint az Gjabb
allergénnel vald szenzitizacié kockazatat (3, 18, 46, 68, 11b,B), de tovabbi kontrollalt
vizsgalatok sziikségesek.

A subcutan SIT hatékonysaga bizonyitott gyermek és felndtt hazipor-atka, flipollen,
macskaszor, nyirfapollen, parlagfii viragpora, iirdm- és Parietaria pollen okozta AR-ben (33,
72, 86 la, A). A subcutan SIT sulyos, ¢€letveszélyes szisztémas allergias reakciot okozhat,
ezért addsa nagy kortiltekintést igényel, csak intézeti hattér mellett (II1. szint) végezhetd.

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 valdszinilisége, a beteg jobb egylittmiikodése (a
kezelés otthon végezhetd), a kevesebb orvosi vizit miatt koltségkimélé. Tovabbi tudomanyos
vizsgalat sziikséges azonban a SLIT optimalis allergéndézisanak, a kezelés idotartamanak és
modjanak, az alkalmas betegek kivalasztasi kritériumainak pontosabb meghatarozasara.

A monoid SLIT (moddositott allergén; valtozatlan allergénhatds) hatékonynak ¢&s
biztonsagosnak bizonyult még fiatal gyermemekeknél is (2, Ib, A). A modositott allergén
okozta szisztémas mellékhatasok valoszinlisége minimalis.

A SLIT preventiv és betegség lefolyasat modositod 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 indikéalhat és alkalmazhat. SIT csak bizonyitottan
IgE medialta AR esetén, a klinikai tiinetekért felelds allergénekkel, tisztitott, standardizalt
kivonatokkal végezhetd, a szakma szabalyai szerint (3, 13, 29).

4. Kiegészitd/alternativ kezelés

4.1. Orrmosds. Fiziologias sooldattal vagy tengervizzel oblitve az orriireget eltavolithatjuk az
allergéneket, szennyezOdéseket, orrvaladékot, benne a gyulladasos mediatorokat, sejteket.
(nincs evidencia, D).

4.2. Fényterdpia. Az ultraibolya fény kifejezett immunszuppressziv hatassal rendelkezik, és
sikeresen alkalmaztak mar a bor talérzékenységi reakcidinak csokkentésére. Egy specidlis
Osszetételli fény, a Rhinolight (ultraibolya-B 5%, ultraibolya-A 25% és lathato fény 70%),
magyar taldlmany és vilagszabadalom, amit parlagfii allergias, pollenosisos betegeknél,
randomizalt, placebo kontrollalt, kettés vak vizsgalattal intranasalisan alkalmazva
hatékonynak talaltak (52, Ib, B).
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4.3. Alternativ orvoslas. Az akupunktura, capsaicin kezelés, homeopatia és fitoterapia
eredményességérél AR-ben nem allnak rendelkezésre randomizalt, kontrollalt vizsgalatok, igy
azok terdpias hatékonysaga nem tekinthetd tudomanyosan megalapozottnak (24, 64,
akupunktura: C, homeopatia: B, capsaicin: D).

5. A rhinitis 1épcsozetes kezelése (14, 18, 41)

Minden rhinitises beteg kezelésben az allergének és irritalo anyagok lehetdség szerinti
keriilése és a betegoktatas elengedhetetlen elsé 1épcsdfok, amelyet a kezelés folyamén végig
szem elott kell tartani. A lépcsizetes kezelés beallitasakor javasolt figyelembe venni a
sulyossagi fokozatot, az id6jarast, a varhatd antigén-, és pollenterhelést, a korabbi terapias
eredményeket, valamint az egyéb rizikdtényezoket.

5.1.

5.2.

5.2.1.

5.3.

5.4.

Enyhe foku tiinetek (intermittalé vagy szezonalis tipus)

Oralis II. generacids antihisztaminok; vagy helyileg antihisztamin/kromoglikat az
orrtba  vagy antihisztamin/kromoglikdt/memrénstabilizitor a szembe, vagy
mindkettébe;

A gyogyszerek nem folyamatos, tiineti igény szerinti adagolasa is elfogadott;

Az igen enyhe tiinetek sok esetben gyogyszeres kezelést nem tesznek sziikségessé.

Kozepes/sulyos foku intermittialé vagy enyhe foku perzisztalé tiinetek (szezonalis
vagy perennialis)

Orrfolyas, tiisszogés, szem-, Orr-, torokviszketes, mint vezeté tiinetek esetén (preferalt
sorrendben):

Oralis II. generacios antihisztamin, vagy nasalis antihisztamin;

Intranasalis szteroid,;

Helyileg sziikség esetén antihisztamin/kromoglikat/membranstabilizator a szembe
Gatolt orrlégzés, mint vezetd tiinet esetében (preferalt sorrendben):

Intranasalis szteroid,;

Oralis II. generacios antihisztamin;

Helyileg sziikség esetén antihisztamin/kromoglikat/membranstabilizator a szembe.

Kozepes/sulyos foku perzisztalo (szezonalis és perennialis) tiinetek (preferalt
sorrendben):

Intranasalis szteroid,;

Oralis II. generacios antihisztamin, illetve a kettd kombinacigja.

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

Oralis szteroid 16késkezelés.

Immunterapia mérlegelendd.

Tovabbi lehetoségek:

e Nasalis szteroid dozisanak emelése;
¢ Antihisztamin/nasalis szteroid molekulavaltas;
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¢ Antileukotrién terdpia;
e Rhinolight kezelés;
o Miitét.

6. Miitéti kezelés

Rhinitisben sem oki, sem tiineti kezelésként miitét elsédlegesen nem jon szoba. Gydgyszeres
kezeléssel befolyasolhatatlan ¢és jelentdés mértékii als6 orrkagylo-megnagyobbodas és/vagy
mukodési zavar esetén miitét végezhetd. A rhinitis okozta obstructio mellett fennalld egyéb,
az orrjaratokat sztkit6 elvaltozasok szintén miitéti indikaciot képezhetnek pl. csontos alsé
orrkagyld-hypertrophia, orrsovényferdiilés, vagy a csontos-porcos orrvaz egyéb deformitasai,
gyogyszeres kezelésre rezisztens kronikus rhinosinusitis, orrpolyposis; vagy az AR-tdl
fliggetlen egyéb betegségek esetében (tumorok, granulomak stb.). A fenti korképek a rhinitis
tiineteit stlyosbithatjak, vagy az intranasalis szerek alkalmazasat nehézzé tehetik. Minden
esetben szakorvos indikalja és végzi a mitétet, pollenosisban a pollenszezonon Kkiviil,
perzisztalo rhinitis esetében is relativ tiinetmentes allapotban (47).

1VV. Gondozas

1. Rendszeres ellenirzés.

Az rhinitises beteg rendszeres ellendrzésre, gondozasra szorul. A gondozas célja a beteg
egylttmikodésének javitisa a megeldzésben €s a kezelésben, a kezelés sziikség szerinti
korrekcidja, az allergénspektrum valtozasanak észlelése €s terapias kovetése, a tarsuld egyeb
atopias betegségek megeldzése és sziikség szerinti kezelése, a szovéddmények megeldzése,
felismerése, kezelése.

2. Megelozés. A primer prevencio a magas rizikdval rendelkezd (atdpias sziilok,
koldokzsinor szérum IgE > vagy = 0.3 kU/1) egyéneknél a szenzitizacid megeldzését jelenti.
Irodalmi metaanalizis alapjan az atopias betegségek primer megelézésére a varandos anya
aktiv és passziv dohanyzasanak keriilését, ujsziilottkortol a passziv dohanyzas keriilését,
valamint a legalabb 4-6 honapos korig tartdé anyatejes taplalast/hypoallergén tapszer
fogyasztasat tanacsoljak (34, 37, la, A). Ujsziilott és csecsemdkortol a lakason beliili
allergének (haziporatka, allati szér) keriilése nem bizonyitottan megeléz6 hatasu (18, D).
Tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

A masodlagos prevencio azokra az egyénekre vonatkozik, akik mar szenzibilizalodtak, de
még nem alakultak ki a betegség tlinetei. Felvetddik a relevans allergén kertilése, vagy éppen
a nagyobb adagjaival vald expozicid jotékony hatdsa (immuntolerancia indukalésa). Ezzel
kapcsolatban ellentmondéasosak az irodalmi adatok, tovabbi kontrollalt vizsgalatok
sziikségesek (nincs evidencia, D).

A harmadlagos prevencio a manifeszt betegek tlineteinek és a tovabbi szervi manifesztaciok
megelézését célozza. Lasd I11/1.1 Allergénkertilés és I11/3 Specifikus immunterapia.
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3. Szovodmények. A rhinitis szovéménye lehet: akut bakterialis rhinosinusitis, otitis media
acuta serosa vagy suppurativa, otitis media chronica serosa/mucosa.

4. Prognézis. Az allergias betegségek, igy az AR sem gyogyithatd meg véglegesen, de jol
kezelhetd. A prognozist tobb endogén €s exogén tényezd befolyasolja, mint pl. a beteg atopias
genetikai hajlama, a kornyezet allergén- és irritativ tényezoi, a kezelés modja, a tarsulo
betegségek.
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V1. Mellékletek

Az allergias és nem-allergias rhinitis elkiilonitését segitd kérdések
Also léguti sziirdkérdések

Alarm-tiinetek

A rhinitis sulyossagi fokozatai

A rhinitis Iépcsizetes kezelésének algoritmusa

ok wnE

1. Az allergias és nem-allergids rhinitis elkiilonitését segité kérdések

Diagnosztikai €s terapias algoritmus haziorvosk szamara. Kompetenciajavaslat
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Az alabbi validalt kérd6iv hasznalata javasolt (www.globalfamilydoctor.com). Az els6

kérdéscsoportban a ,,nem” valaszok, mig a masodik kérdéscsoportban az ,,igen” valaszok

jellemzéek AR-re.

a. Rendelkezik-e On az alabbi tiinetekkel?

e F¢loldali orrpanaszok? Igen
e Sir(, zold- vagy sarga szinli orrvaladék? Igen
e Hatso garatfalon lecsorgd nyék és nincsen vizes orrfolyas? Igen
e Arcfajdalom? Igen
e Ismétlddd orrvérzések? Igen
e Szaglasvesztés? Igen

Nem
Nem
Nem
Nem
Nem
Nem

b. Rendelkezik-e On az alabbi tiinetekkel naponta legalabb egy oran keresztiil vagy a

legtobb napon egy adott szezonban, ha a panaszai szezonalisak?

e Vizes orrvaladékozas Igen
e Tiissz6gés, rohamokban Igen
e Orrdugulas Igen
e Orrviszketés Igen
o Kotéhartya-gyulladés (vords, viszketd szem) Igen

2. Also léguti sziirokérdések (ARIA 4 asztmasziird kérdése)

Volt-e valaha (vagy akar tobbszor is) sipol6 1égzése?

Tapasztalt-e mar zavaro kohogéseket, kiillonosen éjjel?

Fizikai terhelés utan tapasztalt-e sipol6 1égzést, vagy kohogott-e?
Erez-e idonként mellkasi fesziilést?

Nem
Nem
Nem
Nem
Nem


http://www.globalfamilydoctor.com/

30

3. Alarm-tiinetek, melyek haladéktalan szakorvosi vizsgdlatot tesznek sziikségessé

e Féloldali orrpanaszok

e Gennyes orrfolyas (eliils6 és/vagy garati)

e Arcfajdalom, fejfajas

e Szaglasvesztés

e Orrvérzés

e Arc-, és periorbitalis duzzanat

e L[4z, rossz altalanos allapot

4. A rhinitis sulyossagi fokozatai

Enyhe rhinitis:

- Normalis alvas

- Normalis napi aktivitas, sport, pihenés
- Normalis munka/tanulas

- A tiinetek toleralhatoak

Kozépsulyos/silyos rhinitis (legaldbb egy az aldbbiak kéziil):
- Zavarja az alvast
- Negativ hatds a napi aktivitasra, sportra, pihenésre
- Zavarja a munkat/tanulast

- Nem vagy nehezen toleralhato tiinetek

5. ARHINITIS LEPCSOZETES KEZELESENEK ALGORITMUSA

Enyhe foku tiinetek

Kozepes/sulyos foku
intermittalé vagy
enyhe foku perzisztalo tiinetek

4

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

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

Oralis II. generacids vagy nasalis
antihisztamin;

Intranasalis szteroid;

Kozepes/sulyos
foku perzisztalo

tiinetek

“

\

Gatolt orrlégzés, mint
vezeto tiinet esetében
(preferalt sorrendben):
Intranasalis szteroid;
Oralis II. generacios
antihisztamin;

Az allergén vagy irritans elimindcidja, ha lehetséges

Perzisztal6 szemtiinetek esetén
helyi antihisztamin, és/vagy
membranstabilizal6 szemcsepp

—

Miitét.

Tovabbi lehetdségek:

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

Rhinolight kezelés.

Preferalt
sorrend:
Intranasalis
szteroid;

Oralis I1.
generacios
antihisztamin,
illetve a kett6
kombinacidja.
Perzisztalo
orrdugulas
esetén lokalis
vagy szisztémas
vasoconstrictor
maximum 10-14
napig.

Oralis szteroid
16késkezelés.
Immunterapia
mérlegelendd.




Kompetenciajavaslat

Haziorvos

Elsé vizsgélat

Anamnézis (I-3. meliékier)
Sulyossagi fokozat (4. melléklet)
Rhinitis tipusa

Rizikétényezok

. ~

Szakorvos

Tipusos szezondlis rhinitis
Enyhe foloi rhinitis

Nincs alarm-tinet
Asthmanem suspect

.

Elsé terapras lépcsd
aszakmai ajanlas szerint

Nem-allergias rhinitis

Rhinitis medicamentosa

Krénikus rhinosinusitis
Orrpolyposis

Onéllé orrdugulas
Hallascsokkenés
Unilateralis panaszok
Egyéb alarm-tinet

Kozepesisiulyos perzisztaléd rhinitis
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6. Diagnosztikai és terapias algoritmus haziorvosok szamara.

(5. melldides)
Hatésos Nem hatdsos
tineti kontroll tineti kontroll
Gondozas Fiil-o11-gégészeti Alsé légiti tinetek esetén
(3-6 havonkénti Relapsus | szakvizsgilat és pulmonolégiai, gvermek-
felulvizsgalat) Ujtinet terapias javaslat pulmonolégiai konzilium
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