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. RESZ
Utmutatok

V.RESZ
Kozlemények

A Beliigyminisztérium egészségligyi szakmai iranyelve
az atopias dermatitis terapiajarol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002265
Ervényesség idotartama: a megjelenést kovetd 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Bor- és nemibetegségek Tagozat
Prof. Dr. Szegedi Andrea bérgydgyasz (b6r-, nemibetegségek és kozmetoldgia), klinikai immunoldgus és allergolégus,
elndk, tarsszerzd
Fejleszt6 munkacsoport tagjai:
Prof. Dr. Bata Zsuzsanna, bérgyogyasz, klinikai immunoldgus és allergoldgus, tarsszerzé
Dr. Gaspar Krisztian, bérgydgydész, klinikai immunoldgus és allergoldgus, kapcsolattarto, tarsszerzd
Prof. Dr. Kemény Lajos, bérgydgyasz, klinikai immunolégus és allergologus, tarsszerzé
Dr. Kinyé Agnes, bérgyégyész, klinikai immunolégus és allergolégus, tarsszerzé
Dr. Pényai Gyorgyi, bérgydgyasz, klinikai immunolégus és allergolégus, tarsszerzo
Prof. Dr. Szalai Zsuzsanna, bérgydgyasz, csecsemd- és gyermekgyodgyasz, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Csecsemé- és gyermekgydgyaszat Tagozat
Dr. Nagy Aniké, csecsem6- és gyermekgyogydsz, gyermeksiirgésségi orvostan szakorvosa, elndk, véleményezé
2. Foglalkozas Orvostan Tagozat
Dr. Nagy Imre munkahigiéné, kozegészségtan-jarvanytan szakorvosa, elnok, véleményezé
3. Klinikai Immunoldgia és allergolégia Tagozat
Prof. Dr. Kiss Emese belgydgyasz, klinikai immunoldgus és allergologus, reumatoldgus, elndk, véleményezé
4. Klinikai Szakpszicholégia és pszichoterapeuta klinikai szakpszicholégus Tagozat
Dr. Kovécs Péter pszichoterdapia, klinikai és mentélhigiéniai felnétt szakpszicholdgus, elndk, véleményezé
5. Gyermek alapellatas (hazi gyermekorvostan, ifjisagi és iskolaorvoslas) Tagozat
Dr. Kovécs Tamas csecsemé- és gyermekgydgyasz, csecsemé- és gyermekkardiologus, neonatologus, elnok,
véleményezd
6. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabd Janos, héziorvostan szakorvos, foglalkozas-orvostan szakorvos, elndk, véleményezd

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”
»Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi tagozatok
dokumentadltan egyetértenek.”

Betegszervezetek tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.
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Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Fliggetlen szakérto(k):

Nem kerilt bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznédlok dontéseit segitik
meghatarozott egészséguigyi kornyezetben. A szisztematikus moédszertannal kifejlesztett és alkalmazott szakmai
irdnyelvek tudoményos vizsgalatok dltaligazoltan javitjak az elldtds min6ségét. A szakmaiirdnyelvben megfogalmazott
ajanlasok sorozata az elérhetd legmagasabb szintl tudoméanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak
szempontjai, valamint a magyar egészségugyi ellatérendszer sajatsagainak egydttes figyelembevételével keriilnek
kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar a szakmai irdnyelvek ajanlasai
a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek a szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak,
nem poétolhatjak minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attol indokolt esetben dokumentaltan
el lehet térni.

I1l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: atopias dermatitisz terapiaja
Ellatasi folyamat szakasza(i): megelézés, terdpia, kezelés, gondozas
Erintett ellatottak kore: atopias dermatitiszben szenvedd gyermekek és felnéttek

Erintett ellatok kore:
Szakteriilet: 0109 allergoldgia és klinikai immunoldgia

0500 csecsemd- és gyermekgydgyaszat

0800 bdr-, és nemibeteg-ellatas

6301 haziorvosi ellatas

6302 hazi gyermekorvosi ellatas

6303 felnétt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas
Ellatasi forma: A1 alapellatas, alapellatas

J1 jarébeteg-szakellatas, -szakrendelés

F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
Progresszivitasi szint: I, 11, 111, szint
Egyéb specifikacio: Nincs.

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Allergia: az egyébként artalmatlan, idegen antigénekkel (allergénekkel) szemben felléps, immunoldgiai
mechanizmussal (antitestek és/vagy sejtek altal) kozvetitett azonnali, vagy krénikus gyulladdsos vdlaszreakcio,
melynek hatterében az immunrendszer genetikailag meghatérozott eltérése 4ll. A folyamat alapjat képezé gyulladas
lokalis vagy szisztémads funkciézavart okoz. A lokalis allergids reakcié leggyakrabban a béron, a nyalkahartyakon
(konjunktiva, alsé és felsé légutak, gasztrointesztindlis traktus) okoz tlineteket, de egyszerre tobb szervet is érinthet.
Allergén: olyan antigének - fehérjék vagy glikoproteinek — amelyek a szervezettel térténé elsé talalkozas soran IgE
termelést indukalnak (szenzitizacid). Az allergénnel torténé kovetkez6 taldlkozas klinikai tlineteket okozé allergias
reakciot valt ki.

Atopias dermatitisz (AD): velesziletett atopias hajlam alapjan kifejléddé, multifaktorialis Uton 6roklédé, gyakori,
viszketéssel, szaraz bérrel jaro, recidivald, idilt bérgyulladas, amelyben a genetikai hajlam mellett immunregulaciés
eltérések és az epidermadlis barrier funkcié kdrosoddsa egyardnt szerepet jatszanak. A betegség lefolyasat,
felldngoldsat szdmos kiilsé és belsé tényezé befolydsolja: hormonalis, emociondlis, éghajlati tényezok, infekciok,
inhalativ allergének, kontakt allergének, bizonyos élelmiszerek.
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EuroGuiDerm: Eurépai Dermatoldgiai Férum (EDF) altal kiilonb6z6 betegségekre [étrehozott klinikai, diagnosztikai,
terdpias iranyelvek.
Iranyelv: Gtmutatd barmely sulyossdgu és korcsoporti AD beteg ellatasdhoz és kezeléséhez. Aziranyelv céljaiajanlasok

terhesség esetén, valamint allergids és egyéb tarsbetegségek megjelenésekor, a legfrissebb bizonyitékok alapjan.

Specialis fogalmak

Akut fellangolas: Az AD jeleinek és tiineteinek klinikailag szignifikans rosszabboddsa, amely terapias beavatkozast
igényel.

Akut beavatkozas: Az akut felldingoldsokat célzo, jellemzéen néhany nap alatt terapids vélaszt eredményezd
kezelések (ellentétben a,fenntarté kezeléssel”).

Allergén immunterapia: az allergias betegségek oki terapiaja, amelynek soran a tlineteket kivalto allergénre adott
immunvalaszt valtoztatjuk meg azéltal, hogy toleranciat épitiink fel a betegben az adott allergénnel szemben.
Anafilaxia: akutan jelentkez6, tObb szervrendszert érintd, szisztémas tiinetekkel jard, potencidlisan életet
veszélyeztet6 tulérzékenységi reakcio.

Asztma: Az asztma heterogén betegség, amelyet rendszerint léguti gyulladés jellemez. A kértorténetben a léguti
tlnetek idébeli és intenzitasbeli variabilitdst mutatnak. A tlinetek hatterében valtozé kilégzési aramlaskorlatozottsag
all.

DLQI (dermatology life quality index): bérgydgyaszati életmindségi index, mely egy 10 kérdéses kérdbiv soran
értékeli a betegségterhet, ahol a max 30 pontbdl a beteg altal jelolt 10 pont feletti érték nagyfoku betegségterhet
jelent.

EASI (ekzemaareaandseverityindex):abetegség sulyossagat értékeld, a kezel6orvosdltal alkalmazott semi-objektiv
mérérendszer, ahol a betegségnek az egyes anatémiai teriileteken valé kiterjedése mellett a vizsgaldorvos értékeli
képlet segitségével kiszamitott EASI 6sszértéke 72 lehet. A betegeknél EASI 7 felett kozépsulyos, EASI 16 felett sulyos
AD-r6l beszélhetlink.

Emolliens: vivéanyag tipusu anyagokkal késziilt, hatéanyagot nem tartalmazé lokalis készitmény.

Emolliens-plus: vivéanyag tipusu anyagokkal késziilt, nem gydégyszeranyagnak minésiilé hatéanyaggal kiegészitett
lokalis készitmény.

Fenntarté kezelés: Helyi, vagy szisztémdas kezelés toébb hoénapig tarté rendszeres, éltaldban napi alkalmazasa
(ellentétben az,akut beavatkozassal”).

Fingertip-unit (FTU): ujjbegynyi egység. Mérése: a beteg mutatoujjanak végpercére a hatdanyagot tartalmazéd
topikalis készitmény tubusabdl kinyomott, kb. 0,5 g-nyi mennyiség, mely 2 tenyérnyi borfeliiletet érint6 tiinetekre
egyenletesen, elegendden eloszlathato.

Hosszu tava beavatkozas: Klinikai vizsgalatokban 16 hetesnél hosszabb kezelésre vonatkozik.

Rovid tavu beavatkozas: Klinikai vizsgalatokban legfeljebb 16 hetes kezelésre vonatkozik.

Reaktiv kezelés: A betegség sulyossdgaban bekovetkezd, szemmel lathatd valtozéskor — kiléndsen a betegség
felldngolasaira - inditott kezd6, vagy moédositott kezelés (ellentétben a,proaktiv” kezeléssel).

Proaktiv kezelés: A kordbban tlinetes bdr intermittdlé (jellemzéen heti kétszeri) gyulladdscsokkentd kezelése
a tlinetes és tlinetmentes bér folyamatos, emollienssel végzett kezelése kiegészitéseként (ellentétben a ,reaktiv”
kezeléssel)

Remisszié/Kontroll: Az AD jeleinek és tiineteinek kielégité mérséklése biztonsdgos, hosszu tavu gyulladdscsokkentd
kezelés soran.

SCORAD: az atopias dermatitis mértékének és sulyossdganak felmérésére haszndlt klinikai eszkdz. Hasznalhatd
a kezelés el6tt és utdn annak megallapitasara, hogy a kezelés hatékony volt-e. Elénye, hogy nemcsak a bértiinetek
kiterjedését, hanem a szubjektiv tlineteket is értékeli.

Teljes remisszio: Az AD jeleinek és tlineteinek megsz(inése gyulladdscsdkkenté kezelés alkalmazasa nélkdl.

Roviditések

6-MP:  6-merkaptopurin

Abro:  abrocitinib

AD: atépias dermatitis

AEP: terhességi atépias eruptio

AHPT:  autolég nagy molekulatomeg plazmafehérjefrakcio-terapia
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AIGT:
AIT:
APT:
AR:
AZA:
Bari:
BSA:
CHM:
CO:
CyA:
DLQI:
Dupi:
EASI:
EC:
EH:
EMA:
EU:
EV:
FTU:
HD:
HDM:
HSV:
H4R:
IGA:
IgE:
JAK:
LA:
LDL:
mAb:
MCV:
MD:
MMF:
MTX:
NB-UVB:
NRS:
PDE-4:
PIIINP:
POEM:
PUVA:
QolL:
Q2w:
RCT:
SA:
SCORAD:
SCIT:
SCS:
SLIT:
SPT:
SSRI:
STAT:
Thc:
TCl::
TEWL:
TPE:

autolég immunglobulin-terapia

allergén immunterapia

atopy patch teszt (atopias epicutan teszt)
allergids rhinitis / rhinoconjunctivitis
azatioprin

baricitinib

body surface area (testfeliilet)

kinai gyégynovényes medicina
szén-monoxid

ciclosporin

dermatology life quality index / bérgydgydszati életminéségi index
dupilumab

ekzema area and severity index / ekcéma kiterjedés és sulyossagi index
ekzema coxsackium

ekzema herpeticum

Eurépai Gyogyszerligynokség

Eurépai Unid

ekzema vaccinatum

finger tip unit / ujjbegynyi egység

magas dozis

haziporatka (house dust mite)

herpes simplex virus

hisztamin-4-receptor

vizsgéloorvos teljes betegség értékelése
immunglobulin E

Janus-kinaz

likokalkon A

alacsony denzitdsu lipoprotein

monoklonalis antitest

molluscum contagiosum virus

kozepes dézis

mikofenolat mofetil

metotrexat

narrow band ultraviolet B / keskeny hulldmsavu ultraibolya B
numerikus értékeld skala

foszfodiészterdz-4

prokollagén-IIl N-termindlis propeptid
patient oriented eczema measure (beteg altali ekcémaértékelés)
Psoralen-ultraibolya A

quality of life / életmindség

kéthetente

randomizalt kontrollalt vizsgalat
Staphylococcus aureus

acoring atopic dermatitis

subcutan immunterapia

szisztémas kortikoszteroid

sublingualis immunterdpia

prick teszt

szelektiv szerotoninujrafelvétel-gatld

szignal transzducer és transzkripcié aktivator
tuberculosis

topical calcineurin inhibitor / helyi kalcineurin gatlé
transzepidermalis vizvesztés

terdpids betegedukaciés program
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TPMT: tiopurin-S-metiltranszferaz
Upa: upadacitinib

uv: ultraibolya

VzZv: varicella zoster virus

. Bizonyitékok szintje

A Wollenberg és munkatarsai altal készitett 6sszefoglaléban jelzett szisztematikus attekintést hasznaltuk és vettiik
4t a bizonyitékok alapjaul, és a bizonyiték-dontéshozatal is eszerint tortént [1]. A bizonyitékokon alapulé ajanlasok
mellett, amennyiben elérheté volt, feltlintettiik a bizonyiték mindségét placebdhoz viszonyitva. A bizonyiték
mindségének értékelése alapjan négy fokozat kiilonboztetheté meg (1. tdblazat GRADE kézikonyv [2]).

Magas: hatarozott meggy6z6désiink, hogy a valos hatés a becsllt hatashoz kozeli.

Kozepes: mérsékelten vagyunk meggy6zédve a hatas becslésében: A valds hatéds valdszinlileg nem esik messze
a becsilt hatdstol, viszont fennall annak lehetésége, hogy mégis szamottevéen eltér.

Alacsony: korlatozottan bizunk a hatas becslésében: El6fordulhat, hogy a valds hatas szamottevéen eltér
a becsiilt hatastol.

Nagyon alacsony: nagyon csekély mértékben bizunk a hatdsbecslésben: Valdszin, hogy a valds hatas
szamottevéen eltér a becsult hatastol.

. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok megfogalmazasat standardizaltdk (a GRADE munkacsoport javaslatanak megfelel6en) (1. tablazat) [3].
Az ajanlasok megfogalmazasa [1]

1. tablazat. A szakmai ajanlasok erésségének standardizalt csoportjai [3].

Mit értiink alatta?

Szimbodlumok

Erdsség Megfogalmazas

Egy beavatkozas
alkalmazasa mellett

+Ajanlott, hogy.." Meggy6zédésiink, hogy minden vagy szinte minden

tajékoztatott személy a szoban forgd dontést hozna.

sz6l6 erds ajanlas

Egy beavatkozas »Javasolt, hogy..” Meggy6z6désiink, hogy a tdjékoztatott személyek

alkalmazasa mellett 2 tobbsége a széban forgd dontést hoznd, ugyanakkor

sz6l6 gyenge jelentds azok szama, akik nem igy tennének.

ajanlas, javaslat

Nincs ajanlas ,Nem lehet ajanlast Jelenleg bizonyos okok miatt nem lehet ajanlast

egy beavatkozésra tenni a(z) ... tenni egy beavatkozas mellett vagy ellen (pl. nem

vonatkozéan vonatkozasaban” 0 alinak rendelkezésre megbizhaté bizonyitékokra
vonatkozé adatok, az eredmények ellentmondanak
egymasnak stb.)

Egy beavatkozas ,Nem javasolt, Meggy6z6édésiink, hogy a tajékoztatott személyek

alkalmazasa ellen

52016 gyenge
ajanlas, javaslat

hogy..” tobbsége elvetné a széban forgd beavatkozas
alkalmazasat, ugyanakkor jelentds azok szdma, akik

nem igy tennének.

Egy beavatkozas
alkalmazasa ellen
sz6l6 erds ajanlas

,Nem ajanlott,
hogy..”

Meggy6zédésiink, hogy minden vagy szinte minden
tajékoztatott személy elvetné a széban forgd
beavatkozas alkalmazésat.

Az irdnyelvben az ajanlasok szévege mellett egy vagy tobb nyil és a szinek illusztraljak az egyes ajanlasok irdnyat és
erésségét. Valamennyi szisztémas gydgyszer esetében feltlintettiik az Eurdpai Gyogyszerligynokség (EMA) szerinti
adagolast. Tovabba lehet6ség szerint jeleztik a bizonyiték erésségét is.

Az ajanlasok/javaslatok betartasanak kotelezésége a megfogalmazasban és a szavak hasznélatdban tiikrozédik:

Lajanlott”javasolt’,,nem javasolt’, ,nem ajanlott” Egyes esetekben a kell§ bizonyitékok hidnydban nem lehet érdemi
alldsfoglalast tenni (semleges).
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V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a betegség gyakorisaga, jellemzdi (témavalasztas indokolasa)

Az atopias dermatitis (AD) az egyik leggyakoribb krénikus, gyulladasos, nem fert6z6, rendszeresen visszatérd
relapsusokat mutatd bérbetegség, mely gyakorisaga foldrajzi terlletektél fliggben eltérd, a gyermekek kozt 15-25%,
felnéttek kdzt 2-10% lehet [4].

A betegség sokkal gyakoribb a gyermek, mint a felnétt korosztalyban. A korkép dinamikajat vizsgalva megfigyelhetd,
hogy az érintett gyermekek felében az elsé 6 hdnapban, és 90%-aban 5 éves kor el6tt kezd6dik a betegség. Az AD
lefolydsaban észlelhet6é az a tendencia, hogy a betegek mintegy 60-70%-a 20 éves korra ,kindvi” a betegséget,
teljesen tlinetmentessé valik. A betegek csaknem harmadaban azonban felnétt korban is perzisztalnak a tlinetek,
illetve elé6fordulhatnak felnétt korban kezd6dé formak is (adult és late-adult kezdettel). Emellett fontos megfigyelés
még az AD gyakori egyittes el6forduldsa asztméval és allergids szénandthdval. Ezt tdmasztja ala az ugynevezett
,atopids menetelés” jelensége, ahol a csecsemdékori AD mellett a betegség természetes progresszidjaként a sulyos
bérbetegek felében alakulhat ki asztma, majd kés6bb allergias szénanatha is [4].

Az AD leirasardl, jellemzéirdl elsésorban gyermekkorban végzett kutatasok eredményeibdl értesiilhetiink, azonban
egyre inkdbb az érdeklédés kdzéppontjaba kerdl a felnéttkori AD is [5, 6]. A betegség gyakorisdga gyermekkorban
a XX. szdzad kozepétél folyamatosan né a fejlett tarsadalmakban, de az eloszlasa a foldrajzi teriiletek és az életkor
figgvényében nagy kiilonbségeket mutathat. A kilencvenes években a 6-7 évesek kdzott Europaban 5-16% kozti
gyakorisagot irtak le, mig a 13-14 évesek kozott ez 1-17% volt. Egy évtizeddel késébb a 13-14 éveseknél a kordbban
magas prevalenciat mutatd orszagokban a novekedés megallt, sét csokkent, mig a fejlédé orszagokban nétt
a prevalencia. Emellett a 6-7 éves korosztalyban minden foldrajzi terlileten tovabb nétt a prevalencia. A foldrajzi
eltérések még egy orszagon beliil is megjelenhetnek (példaul: az Egyesiilt Allamokban), ami az exogén kérnyezeti
faktorok szerepét erésiti a betegség kialakulasanak hatterében [4].

Magyarorszagon egy 2006-os felmérés szerint egy 1200 f6s kelet-magyarorszagi populacioban mérve a 19 év alatti
korosztalyban az AD prevalencidja 17% volt [7].

Bar az AD elsésorban a gyermekpopulaciét érinté betegség, a felnéttkori esetek gyakorisaga sem elhanyagolhato.
Ezt epidemioldgiai adatok is alatdmasztjak, habar atfogé vizsgalatok a felnétt populdcio tekintetében csak az elmult
2 évtizedben torténtek. A felnéttkori AD prevalencidjanak viszonylatdban csak limitalt és igen nagy szérast mutatd
epidemiolégiai eredményekkel rendelkeziink (az eltérések hatterben all6 kirivd magyarazatok lehetnek példaul
afelnéttkor eltérd definicidja, a betegség diagnosztizélasaban hasznalt eltéré klinikai kritériumrendszerek, a nagyfoku
etnikai véltozatossag, a jelentésen kiilonb6zé vizsgalt célpopulaciok). A gyermekkori magas adatokhoz képest
a felnétt lakossagban a betegség prevalencidja alacsonyabb (2-10%; atlag 1-3%), mégis az elmult évtizedekben
novekvé tendenciat mutat, melynek magyarazata lehet, hogy a gyerekpopulacié névekvé prevalencia adatai az évek
elérehaladdsaval a feln6tt generacié eredményeiben is megjelennek [4-6]. A gyermekkorban induld, és felnéttkorra
is perzisztalé formara hajlamosité tényez6k a pozitiv atdpids csalddi anamnézis, a korai betegségkezdet, a sulyos
gyermekkori klinikai forma, a fényérzékenységgel kisért I-es és ll-es bortipus, egyéb allergids szenzitizacio és atépias
komorbidités jelenléte. A feln&ttkorban kezd6d6 formaban altaldban 20-40 évesen jelentkeznek a tlinetek, de akér
70 éves kor felett is indulhat a betegség. A tag életkori kialakulasi periodus hatterében allé pontos magyarazatot nem
ismerjuk.

Az AD sulyossdgénak értékelésében alkalmazhat6 objektiv szamértékek a betegség testfeliileti kiterjedése (BSA),
az EASI (ekzema area and severity index), a SCORAD (scoring atopic dermatitis) és a DLQI (bérgydgyaszati életminéségi
index). A betegség kezelésében oki terapidk nem érhetdk el, de a tiineti terapidk mar a sulyossagtoél fliggetlendl is,
minden forma esetében elengedhetetlenek. Amennyiben a betegség kozépsulyos-sulyos format mutat (EASI>7;
SCORAD=35), a betegeknél a helyi kezelés mellett szisztémas terapia inditasa is széba jon.

AEuropean Dermatology Forum dltal létrehozott klinikai terapids guideline-ka gyakorlé bérgydgyaszok, alapelldtasban
dolgozé szakemberek, allergolégusok, és a betegek szamaraismertetia betegség eltéré megjelenésében alkalmazhaté
terapias lehetéségeket [1, 8, 9].

. Felhasznaléi célcsoport

Az egészségligyi szakmai irdnyelv célja, hogy segitséget nyujtson az atdpias dermatitisben szenvedd betegek,
gyermekek és felnéttek elldtdsdban kompetens szakembereknek, tovdbba, hogy a betegek orszagszerte egységes,
a legujabb tudomanyos bizonyitékoknak megfelelf terdpias ellatasban részesilhessenek. Az egészségligyi szakmai
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iranyelvek Utmutatasaialapjan végzett kezelés kdltségkiméld, a korszer( terapidval az AD betegek jelentdés hanyadaban
a megfelel6 klinikai kontroll elérhetd és hosszu tdvon fenntarthaté. A folyamatos, adekvat kezelés mellett a betegek
életmindsége jelentdsen javul, hamarabb visszakeriilnek a tanulds, illetve munka vildgaba.

Konkrét cél:

- amegfelel6 AD kontroll elérése,

- csOkkenjen a stlyosabb AD tiinetek miatt korhazi kezelésre szoruld betegek szdma,

— azallapotrosszabbodas megelézhetd legyen,

— csokkenjen az AD miatti tdppénzes napok (iskolai hidnyzas, munkahelyi hidnyzas) szama,
- abetegek életmindsége javuljon.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv korabban nem volt a téméban.

Kapcsolat kiilféldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Tudomanyos szervezet: European Dermatology Forum

Cim: Wollenberg A, Kinberger M, Arents B, et al.: European guideline (EuroGuiDerm) on
atopic eczema: part | — systemic therapy.

Megjelenés adatai: J Eur Acad Dermatol Venereol 2022; 36(9):1409-31.

Elérhetdség: DOI: 10.1111/jdv.18345

Tudomanyos szervezet: European Dermatology Forum

Cim: Wollenberg A, Kinberger M, Arents B, et al.: European guideline (EuroGuiDerm) on

atopic eczema: part Il: non-systemic treatments and treatment recommendations
for special AE patient populations.

Megjelenés adatai: J Eur Acad Dermatol Venereol 2022; 36(11):1904-26.

Elérhetdség: DOI: 10.1111/jdv.18429

Tudomanyos szervezet: European Dermatology Forum

Cim: Wollenberg A, Kinberger M, Arents B, et al.: First update of the living European
guideline (EuroGuiDerm) on atopic eczema.

Megjelenés adatai: J Eur Acad Dermatol Venereol 2023; Jun 16 online ahead of print

Elérhetdség: DOI: 10.1111/jdv.19269

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségligyi szakmai irdnyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE
VI.1. Altalanos ajanlasok terapias AD-ben

Ajanlas1

Atopias dermatitis betegségében szenved6 felnéttek ajanlott lépcsézetes ellatasi terve (1. abra), mely
a hazankban jelenleg elérhet6 kezelési lehetdségeket és készitményeket tartalmazza (abra médositva, hazai
allapotokra athelyezve a [1] alapjan) (erds ajanlas) [1]

1. dbra. Felnétt AD betegek Iépcsézetes kezelési terve. TT (s6tétzold) egy beavatkozas alkalmazasa mellett szol6
erés ajanlas / T (halvanyzold) egy beavatkozés alkalmazasa mellett sz6l6 gyenge ajanlas. A betegség stlyossaga,
az akut, a reaktiv és a proaktiv fogalmak meghatdrozasat lasd fentebb a IV. és V. pontok alatt. AZA: azatioprin; Bari:
baricitinib; CyA: ciklosporin; Dupi: dupilumab; MTX: metotrexat; TCl: topikalis kalcineurin-inhibitorok; TCS: topikalis
kortikoszteroidok; Upa: upadacitinib; UVAT1: ultraibolya-A1; NB-UVB: keskeny hulldmsavu ultraibolya B. [1]
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Kozépsulyos-
Su |yOS N AZA N MTX

N | Szisztémas glukokortikoid

Csak ,ment6” kezelésként

NB-UVB és ™ Pszico-
Kozepes 1P kézepes szomatikus
Pioakivanils Proakivanis dézisti UVAL tanacsadas
™ TClI p l Nedves kdtés
nyhe
E Y Akut forméaban Reaktiv szakaszban Akut szakaszban

M Emolliensek

Minden nap, megfelelé
mennyiségben, gyakran, a
bér szérazsagatdl fliggden

M Allergének keriilése M Betegedukacios
programok

Amennyire lehetséges, a szenzibilizalt
betegeknél

Bazisterapia

Ajanlas2
Atopias dermatitisszel érintett gyermekek és serdiil6k ajanlott lIépcsozetes ellatasi terve (2. abra), mely
a hazankban jelenleg elérhet6 kezelési lehetdségeket és készitményeket tartalmazza (abra médositva, hazai

allapotokra athelyezve a [1] alapjan) (erds ajanlas) [1]

2. abra. Gyermek/serdiilé AD betegek lépcsézetes kezelési terve. T7 (sotétzold) egy beavatkozas alkalmazasa mellett
52616 er6s ajanlas / T (halvanyzold) egy beavatkozas alkalmazasa mellett sz616 gyenge ajanlas. A betegség stlyossaga,
az akut, a reaktiv és a proaktiv fogalmak meghatarozasat lasd fentebb a IV. és V. pontok alatt. AZA: azatioprin; CyA:
ciklosporin; Dupi: dupilumab; MTX: metotrexat; TCI: topikalis kalcineurin-inhibitorok; TCS: topikalis kortikoszteroidok;
Upa: upadacitinib; UVAT1: ultraibolya-A1; NB-UVB: keskeny hullamsavu ultraibolya B. [1]

Ko6zépsulyos-
Sulyos 2 AZA A MTX
NB-UVB és M Pszico-
Kozepes g kézepes szomatikus
Prosktivan|ls Proaktivan is dézisi UVAL tanacsadas
™ TClI 9 ‘ Nedves kdtés
EnYhe Akut forméaban Reaktiv szakaszban Akut szakaszban

M Emolliensek M Allergének keriilése M Betegedukacios
Bézisterépia Minden nap, megfelelé b ared 3 g programok
mennyiségben, gyakran, a WE Sl
betegeknél

bér szérazsagatdl fliggden
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Ajanlas3

Hazankban hasznalhaté szisztémas gyogyszerek ajanlasa olyan felnétt AD betegeknél (2. tablazat), akik
alkalmasak szisztémas kezelésre (tablazat moédositva, hazai allapotokra athelyezve a [1] alapjan) (erds
ajanlas). [1]

2, tablazat Hazdnkban hasznalhatd szisztémdas gydgyszerek ajanlasa felnétt AD esetén. 'Gyogyszer Alkalmazasi
ElGiras 2szakért6i tapasztalat, T: emelkedés, LDL: alacsony denzitasu lipoprotein, PIIINP: prokollagén-Iil N-terminalis

propeptid, TPMT: tiopurin-S-metiltranszferaz [1]

Hagyomanyos szisztémas kezelések Bioldgiai szer JAK-inhibitorok »Menté” kezelés
sporn wents dopn | Dvelumab | Upedadtnio i
Felné6tt adag’ >16 éveseknek off-label off-label >0,5 éveseknek felnétteknek >12 éveseknek engedélyezett
engedélyezett. alkalmazas; alkalmazas; engedélyezett; engedélyezett; engedélyezett; felnéttek és
Szokasos gyakori gyakori adagolas felnottek: adagolasa: napi adagolas gyermekek
adagolas adagoldsa felnéttek esetén: kezdé dozis 200mg (Abro), ill. felnétteknél: napi szamara;
felnétt: felnéttek 1-3 mg/ttkg 600 mg sc. 4 mg (Bari), 15 vagy 30 mg; legnagyobb
2,5-5 mg/ttkg esetén: naponta az 1. napon, majd lehetséges napi >65 éveseknél dézis: 1 mg/ttkg
naponta két kezdé dozis: 300 mg Q2W 100 mg-ra (Abro), javasolhaté: napi naponta
részre osztva 5-15 mg/hét; ill. 2 mg-ra (Bari) 15mg
maximum doézis: csokkenteni
25 mg/hét a kezelésre adott
valasz ismeretében.
Baricitinib
2 éves kortol
torzskdnyvezett
Valasz kialaku-
lasanak ideje 1-2 8-12 8-12 1-6 1-2 1-2 1-2
(hét)?
Relap-szusig
elteltidé <2 >12 >12 >8 <2 <2 <2
(hét)?

Monitorozas

teljes vérkép,

teljes vérkép,

teljes vérkép,

nem sziikséges

teljes vérkép,

teljes vérkép,

nem sziikséges

myelo-toxicitas

vese- és vese- és vese- és lipidprofil, majprofil lipidprofil, révid tavon; de
majprofil, majprofil, PIIINP maj-funkcio, majprofil vércukorszint
vérnyomas ha elérhetd, TPMT-aktivitas és mellékvese-
krénikus ha elérheté, szuppressziod
fertézések fertézések vizsgalata nagy
iranyaba szlrés | iranyaba szlirés doézisok, hosszu
tavu kezelés
esetén
Leggya-koribb szérum hanyinger, gyomor- kotéhartya- fejfajas, emelkedett felsé léguti bératrofia, hizas,
nemki-vanatos kreatinin kimerltség, bél zavarok, gyulladas, felsé | LDL-koleszterin-szint, fertézések, akne alvaszavar,
esemény szint T, méjenzim T, idioszinkrazias léguti fertézések felsé léguti hangulati
vérnyomdas T mielotoxicitas reakciok és fert6zések, akne valtozasok,
hepato- cukor-betegség,

peptikus
fekélyek, gastritis,

osteoporosis

Ajanlasa

Hazankban hasznalhaté szisztémas gyodgyszerek altalanos ajanlasai specialis AD betegpopulaciokban

(3. tablazat) (tablazat médositva, hazai allapotokra athelyezve a [1] alapjan) (er6s ajanlas) [1]
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3. tablazat. Hazankban hasznalhatd szisztémas gyogyszerek ajanlasa specialis AD populaciokban. T1 (sététzold)

egy beavatkozas alkalmazasa mellett sz6l6 erds ajanlas / T (halvanyzold) egy beavatkozés alkalmazasa mellett sz616

gyenge ajanlas. L1 (voros) egy beavatkozas alkalmazasa ellen sz6l6 erds ajanlas / 4 (rézsaszin) egy beavatkozas

alkalmazasa ellen sz6l6 gyenge ajanlas. AZA: azatioprin; CyA: ciklosporin; Dupi: dupilumab; MTX: metotrexat; TCI:
topikalis kalcineurin-inhibitorok; TCS: topikalis kortikoszteroidok; Upa: upadacitinib; UVA1: ultraibolya-A1; NB-UVB:
keskeny hulldmsavu ultraibolya B. [1]

Ajanlas5
Hazankban hasznalhat6 lokalis szerek (4. tablazat) altalanos ajanlasai AD kezelésére (tablazat médositva,
hazai allapotokra athelyezve a [1] alapjan) (erds ajanlas) [1]

Hagyomanyos szisztémas kezelések Biologiai szerek JAK-inhibitorok »Mento”
kezelés
Ciklosporin | Metotrexat | Azatioprin Dupilumab Abrocitinib | Baricitinib | Upadacitinib it
kortiko-
szteroidok
Gyermekek
és serdilok
216 éveseknek | Indikacion 6 h6 — 5 éves kor: 5 kg-t6l <15 kg-ig, kezdd Indikdcion | Indikacion gedélyezett | Engedélyezett
engedélyezett. tal; tal; adag 200 mg sc. az 1. napon, majd 200 mg tal tal 212 gyermekeknek;
Adagolas: 2,5-5| Adagola Adagolds: 1-| Q4W; 6 hé — 5 éves kor: 15 kg-tél <30 kg-ig, éveseknek; legnagyobb
mg/ttkg naponta|  0,3-0,4 3mgittkg | kezdé adag 300 mg sc. az 1. napon, majd 300 12-17 éves adagolas: 1
Ad két részre mg/ttkg naponta mg Q4W; 6-11 éves kor: 15 kg-t6l <60 kg-ig, kor (230 ttkg): | mg/ttkg naponta
ermaegkek osztott dgzishan| hetente kezdé adag 300 mg sc. az 1. és 15. napon, napi 15 mg
gzz PR majd 300 mg Q4W, 260 kg esetén kezdd ddzis
600 mg sc. az 1. napon, majd 300 mg Q2W,
12-17 éves kor: <60 kg: kezdd dgzis 400 mg
sc. az 1. napon, majd 200 mg Q2W, 260 kg
esetén: kezd6 dgzis 600 mg sc. az 1. napon,
majd 300 mg Q2W
1
Terhesség prednizolon
i (napi 0.5
kezelés * * g malttkg) csak
esetén) .mentg”
kezelésre
1
prednizolon
% (napi 0,5
Szoptatas 0 moltikg) csak
.ments”
kezelésre

4.tablazat. Hazdnkban hasznélhato lokalis AD szerek.” Nem engedélyezett, indikacion tuli alkalmazés 2Engedélyezett

alkalmazas [1]

Altalanos ajanlas
1. és II. osztalyti TCS 1Il. és IV. osztalyi TCS o e, S Pimekrolimusz 1%
akut fellangolas;
iv kezelés III. alyd 5 .

R az |. osztdly nem alkalmas . 7 aku fellangolas; 5 i
Részletesen a hosszd tavi i ésre 165 el tavui proaktiv k mlg%ﬁlgg:'gﬁ a
kéxsél?bi 2 tévﬁ' . _'| IV. osztdly nem javasolt hosszi kulonosen az arcon, a hajlatokban, az anogef\italis

Kb coakil szt Sllyal tavii napi kezelésre vagy fejre és | hajlatokban, az anogenitalis terileten
: nyakra; IV. osztaly sem ajanlott tertleten
proaktiv kezelésre
bératrofia
bératrofia telangiectasia
telangiectasia striae distensae o
Legfontosabb striae distensae ecchymosis piiashh Al T e RO A
mellékhatasok ecchymosis hypertrichosis %0 S irves vagy %00 égg:ergo vagy
hypertrichosis perioralis dermatitis
perioralis dermatitis kortikoszteroidfiiggoség-szindroma
mellékvesefunkcio-depresszio
all. és lIl. osztalyt TCS-k p il - torténd a p i - torténd proaktiv kezelésre nem
indikagién tdli ssa IndlkAcia sl
Kulonleg {1} a
W ~<16 igen igen igen (0,03%)2 igen?
Alkalmas . )
m%'l‘(:% el igen szakorvos feliigyelete mellett igen (0,03%)' igen’
éves kor alatt
Fiamas Wwhosslo igen igen igen (0,03% &s 0,1%) igen’
S ST igen igen igen (0,03% és 0,1%).. igen®
Alkalmas viszketésre igen igen igen (0,03% és 0,1%) igen
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Ajanlasé

Az egészségiigyi szakembereknek ajanlott a beteget teljes személyként kezelni. Nem csupan a bérére kell
gondolni, de a borbetegség életminéségre gyakorolt terheit is vizsgalni kell. (erés ajanlas) [10]

Az AD betegségterhe nem pusztan a bértiineteket jelenti, hanem dltaldnossagban a betegek/gondozok, az élettarsak,
a csalddtagok stb. életvitelét is befolydsolja. Mint fajdalmas és frusztral6 allapot, az AD az élet minden teriiletére
hatdssal van az alvastol a kapcsolatokig, a munkavégzésig/tanulasig és a tarsas tevékenységekig. Emellett az allapot
kedvezétlenll befolydsolja az onértékelést és a pszichés jollétet is, ami szorongashoz és depresszidhoz vezethet.
Ezért a teljes betegségterhet figyelembe kell venni az enyhétél a sulyos allapotig terjedé AD-ben szenvedd betegek
kezelésében, anélkiil, hogy birdlndnk a paciens betegséggel kapcsolatos személyes tapasztalatait [10]. A betegségteher
altalanos felmérésére javasoljuk a bérgyogyaszati életminéségi index (DLQI) alkalmazasét a betegeknél, ahol 10 pont
feletti érték nagymértéki betegségterhet, igy a k6zépsulyos-stlyos betegség allapotat jelenti.

Ajanlas7

Az egészségligyi szolgaltatok (szakorvosok) szamadra ajanlott beteggel a kézos dontéshozatal elvének
alkalmazasa, vagyis beszéljék at a beteggel a meggy6z6déseit, életmoédjat és preferencidit, amikor/miel6tt
kivalasztanak egy kezelési tervet. (er6s ajanlas) [11]

A kezelés kivalasztasaban a beteg és az orvos altal kdzdsen hozott dontés noveli a kezelési fegyelmet, ezéltal javitja
a beteg hosszu tavu egészségi allapotat. Amikor a kapcsolat alapjat a bizalom, valamint a beteg sajat allapotaval
és a szamdra szdba johetd kezelési modokkal kapcsolatos mély meggyézdédéseinek ismerete adja, még nagyobb
mértékben javul a terapiakovetés (compliance). Ez 6sszhangban van a bizonyitékokon alapulé orvoslas Sackett
és munkatarsai altal alkotott definiciéjaval [11]. A folyamat alapja a megfelelé kommunikacié a betegekkel, mely
feltételezi a folyamatos, mély betegedukacié beépitését a mindennapi terdpids menedzsmentbe.

Ajanlas8

A tarsbetegségekben is szenved6 betegeket multidiszciplinaris egészségligyi csapat lassa el. (er6s ajanlas) [1]
Az AD atopias jellege miatt gyakran fordulnak eld tarsbetegségek, példaul élelmiszer allergidk, allergias
rhinoconjunctivitis és asztma, amelyek szintén hatassal lehetnek a beteg fizikai, érzelmi és tarsasagi életére. Emellett
az AD mélyre hatdan befolydsolhatja a beteg pszicholégiai jollétét, amely miatt szakorvosi beavatkozas sziikséges
lehet. Bar az esetek tobbségében az AD haziorvos, bérgydgydsz vagy gyermekorvos éltal kezelhetd, néhany esetben
szlikség lehet pulmonolégus, allergolégus, flil-orr-gégész, szemész, szakapolo, pszicholdgus vagy szocidlis munkas
bevondsara is. A multidiszciplindris megkdzelités olyan elényokkel jar, mint a kombinalt, megegyezésen alapuld,
ellentmondd tanacsoktdl mentes kezelési terv, valamint az AD és tarsbetegségei minden aspektusanak jobb
kontrollja. Mindezek eredményeként varhatdan javul a bér allapotanak sulyossaga, a kezelési fegyelem, az alvas és
az éltaldnos életmindség [12].

Ajanlas9

Az egészségiigyi szolgaltatok forditsanak ido6t, oktatasi lehetéséget és eréforrasokat arra, hogy a betegeket/
gondozoékat laikusok szamara értheté nyelvezetet hasznalva felvilagositsak az allapotuk kezelésérél és
ellatasarol. (erds ajanlas) [1]

egyéb stratégiak alkalmazasa, mint példdul: a kivalté ingerek keriilése. A betegség egyéni és Osszetett jellege
miatt az egészségligyi szolgéltatoknak megfelelé eréforrdsokkal kell rendelkeznilik ahhoz, hogy megtanithassak
a betegeknek/gondozoknak az dnellatdshoz sziikséges nélkiilozhetetlen készségeket. Emellett a terdpiahtiséggel
Osszefliggé problémak kikuszoboléséhez gyakran kell foglalkozniuk a helyi kortikoszteroidokkal kapcsolatos
kozismert aggdlyokkal [13]. A gyakorlatban azonban szamos egészségligyi szolgaltaté nem rendelkezik ezekkel
az eréforrasokkal, elsésorban id6, ismeretanyagok és standardizalt programok hidnyaban.

Ajanlas10

A betegek/gondozék részesiiljenek és rendelkezzenek a megfeleld ismerettel, er6forrasokkal és tamogatassal
ahhoz, hogy az AD-t otthon is kezelhessék, és hogy lekilizdhessék annak az életvitel megvaltozasara gyakorolt
hatasat. (er6s ajanlas) [1]

Ahogy arra mar ramutattunk, az AD kezelése munkaigényes, 6sszetett és nemegyszer a beteg szamdra komplikalt
lehet; az AD sikeres egyéni kezeléséhez a betegeknek/gondozéknak személyre szabott oktatdsra, Utmutatdsra és
folyamatos tamogatasra van sziikségik egészségiigyi szolgéltatoktol és beteghaldzatoktdl. Mivel az AD egész életen
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atfennallhat és id6rél idére sulyos fellangolasok kévetkezhetnek be, emiatt fontos, hogy a betegek/gondozdk idében
hozzdjussanak ezekhez az oktaté és tdmogato eréforrdsokhoz. Mi tobb, szamos esetben a jobb 6nelldto-készségek
birtokdban, valamint otthoni terapiakdvetéssel megel6zhetd az, hogy agresszivebb kezeléseket kelljen igénybe venni
vagy szakorvosi ellatasba kelljen utalni a beteget [14].

Ajanlas11

A betegek hozzaférhessenek minden elérhet6 kezeléshez, és ezek a kezelések anyagilag megdfizethetdk és
a gyakorlatban alkalmazhatdk legyenek a szamukra. (erds ajanlas) [15]

Az AD szamos régota létezd kezelése, példaul az emolliensek, a helyi kortikoszteroidok, a kdtszerek és a szisztémas
terdpia altaldnosan elérheté a betegek szamara; ugyanakkor egyéb kezelések, mint példaul a fényterapia, mely bar
alkalmazhato, nem feltétlentil gyakorlatias a velejaré terhek miatt (sok kdrhazi vizit). Az Gjonnan elérhet6 szisztémas
kezelések nagy reményt adnak a sulyos AD betegeknek, viszont nem minden esetben hozzéférheték. Koltséghatékony
kezeléseknek rendelkezésre kell allniuk gyakorlati médon minden betegnek, akinek el6nyds lehet az alkalmazasuk.
A betegek/gondozdk szédmara az AD kezelésével és ellatasaval jard koltségekbe beletartozik a nem tdmogatott
kezelések (példdul: emolliensek néhany orszdgban) megvasarldsa, a kivalté ingerek elkeriilésének tébbletkoltségei
(kiilonleges kozmetikumok, ruhazat, agynemd, étrend stb.) és az oktatds, vagy a beteg bevétel kiesése miatt
jelentkezé indirekt koltségek [15]. A nemzeti egészségiigyi szabalyozasok és a biztositasra vonatkozo rendelkezések
orszagonként és egyénenként véltoznak, ami szamottevé egészségiigyi egyenlétlenségeket eredményez.

Ajanlas12-14 - a tisztalkodas és fiirdés tekintetében [1]

Ajanlas12
Kimélé6 tisztalkodas és mosakodas ajanlott az AD betegek szamara, kiilonos tekintettel az akut gyulladasos
vagy feliilfert6zott bérre. (er6s ajanlas)

Ajanlas13
Az AD betegeknek ajanlott, hogy kdzepesen meleg vizben, rovid ideig mosakodjanak. (javaslat)

Ajanlas14

Lagos szappan alkalmazasa AD betegeknek nem javasolt. (javaslat)

Az epidermalis barrierfunkcié zavara, amely klinikailag bérszérazsag formajaban jelentkezik, az AD egyik jellegzetes
jegye; allatkisérletekbdl és human vizsgalatokbdl szarmazo bizonyitékokkal igazoltak a bér barrierfunkciojat érinté
elvaltozdsok genetikai hatterét, mely megkdnnyiti az allergének és egyéb, potencidlisan artalmas anyagok bejutasat
a bor felsé rétegébe, egyuttal pedig fokozott transepidermalis vizvesztést (TEWL) eredményez [16, 17]. A legjobban
ismert eltérés a filaggrin mutacidja, azonban protedzok és protedzgdatlék funkcionalis valtozasai, valamint
az intraepidermalis lipidek (koleszterin, ceramidok, szabad zsirsavak) 6sszetételének moédosulasai is feltehetéleg
szerepet jatszanak a betegség patofizioldgidjaban [18-22]. A bér karosodott barrierfunkcidjanak javitdsara vagy
a normadlis funkcié fenntartasara irdnyuld eljarasok 6sszességét gyakran nevezziik ,bérapolasnak’, amelynek része
azirritald behatasok kikliszobolése is. Célszerlibb volna a,bdr karosodott barrierfunkciojanak bazisterapiaja”kifejezést
hasznalni,bérapolas” helyett. Az emollienssel végzett kezelésre gyakran a,hatéanyagmentes vivéanyagok” kifejezést
hasznaljak azért, hogy megkiilonboztessék a farmakoterdpias kezelési modoktdl [17, 23, 24]. Valé igaz, hogy csak
néhany emollienst engedélyeztek gydgyszerként, gyakrabban érhet6k el azok kozmetikumok vagy gyégytermékek
formajaban [25-27]. A bér karosodott barrierfunkciéjanak alapvet6 terdpidja azon az elven alapszik, hogy a felsé
hamrétegbe juttatott lipidek helyreallitjdk a bérbarriert.

A borhigiénés eljarasok fontos szerepet toltenek be az AD ellatasaban, kilonésen csecsemék és kisgyermekek
esetében. Egyes szerz6k a ligos szappanokat kevésbé hatasosnak tekintik a folyékony tisztalkoddszereknél, amelyek
a borfelszin szamara megfelelé kémhatassal és lipidtartalommal rendelkeznek [28]. A fiirdést altaldban jobban
kedvelik a mosddasnal vagy a zuhanyzasnal — kiildndsen igaz ez a kisgyermekekre —, nem is beszélve a csecsemék és
szlileik kozotti kialakuld érzelmi és pszichés kdlcsénhatasokrol [29, 30].

Fontos, hogy a viz ne legyen tul meleg [31]. Egy, a kdzelmultban végzett szisztematikus attekinté kdzleményben
igazoltdk, hogy a mindennapos flird6zés vagy zuhanyzas nem jar a betegség sulyossaganak valtozasaval, viszont
3 vizsgélatban kvalitativ elemzéssel a viszketés és az IGA (vizsgaléorvos teljes betegség-értékelése) javuldsat
figyelték meg flrdés esetén. A zuhanyzas megengedett [32]. A bért alaposan, ugyanakkor finoman és dvatosan
kell megtisztitani. Ennek célja a porkok és fellilfert6zé6dés esetén a szennyezé baktériumok mechanikai eltavolitasa.
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A flirdéskor/zuhanyzaskor akar antiszeptikus hatdsu, akar anélkili tisztdlkoddszerek hasznalhatok. A fertétlenitok
hatdstartama meglehetésen rovid, a mechanikai tisztitas valdszinlleg fontosabb. A tisztité hatasu szerek kozt szdmos
galenikum taldlhato (szintetikus detergensek, vizes oldatok), és fontos, hogy ne legyenek tulsagosan irritdloak és
ne tartalmazzanak erds allergéneket [33, 34]. A pH értéke 5 és 6 kozotti legyen. Egy, a mosakodas gyakorisagaval
kapcsolatos kis randomizalt vizsgalatban nem mutatkozott kiilonbség a heti kétszeri és a mindennapos tisztalkodas
kozott [35]. Csecsembknél egyszer(ibb az 6vatos tisztalkodas elsé részét a pelenkazdn elvégezni, mint a firdékadban.
A mechanikai tisztitas el6segiti a baktériumok eltavolitasat a szarurétegrél. A tovabbi tisztalkodast a kad 27-30 fokos
vizében elvégzett gyors 6blités koveti. A révid ideig (kb. 5 perc) tartd flirdés és a furddolajok alkalmazasa (a flirdés
utolsé 2 percében adagolva) azt a célt szolgalja, hogy elkeriiljuk a hamréteg kiszaraddsat. A lokdlis emolliensek
alkalmazasa kozvetlenl fiirdés vagy zuhanyzas utén preferdlt, az 6vatos széritkozast kovetéen, amikor a bér még egy
kissé nedves [36]. Hangsulyozni kell, hogy az Eurépédban kereskedelmi forgalomban kaphato fiirdéolajok tobbsége
gyakorlatilag mentes a proteinjellegli allergénektdl [37]. Egy kozelmultban végzett vizsgélat szerint a standard
kezelési rendek fird6adalékokkal valé kiegészitése nem bizonyitott tovabbi elényoket [38]. Egy masik vizsgélat szerint
egyes flirdéadalékok, példaul a holt-tengeri s, a zabpehely-tartalmu (ugyanakkor a zab, vagy egyébgabonatartalmu
adalékok 2 éves kor alatt nem javasoltak) vagy a természetes olajok erésithetik az elényt és mérsékelhetik
a farmakoldgiai kezelés iranti igényt, illetve annak mellékhatdsait. A fertétlenitészerek, példaul natrium-hipoklorit
(hipds flrdd) hasznosnak bizonyult. Ajanlottdk natrium-klorid hozzdaddasat az olajtartalmd flirdévizhez, mert
keratolitikus és bérhidratalé hatast fejt ki 5%-ig terjed6 koncentracidban. Felnétteknél magasabb sékoncentraciokat
alkalmaztak magnézium hozzdadasaval a holt-tengeri balenoterapia hatasanak imitalasara, UV-kezeléssel kiegészitve
[39].

Ajanlas15-19 - az emolliens terapia tekintetében [1]

Ajanlas15
Az AD betegeknek ajanlott olyan - példaul kimélé - testapold készitmények alkalmazasa, amelyek nem
tartalmaznak erds hatasu irritativ anyagokat vagy a beteg szamara tiineteket okozo relevans allergéneket.
(javaslat)

Ajanlas16
Az AD betegeknek ajanlott az emolliensek napi rendszerességgel, szabadon és gyakran torténé alkalmazasa
a kdrosodott bor barrier funkcioé helyreallitasara a bazisterapia részeként. (erés ajanlas)

Ajanlas17
Az AD betegeknek javasolt nyaron vizes bazisu, télen pedig magasabb lipidtartalmu hidratal6 készitmények
alkalmazasa. (javaslat)

Ajanlas18
Az emollienseket ajanlott kozvetleniil fiirdés vagy zuhanyozas és enyhe borszaritas utan hasznalni (,,aztatas
és borvédelem” technika). (erdés ajanlas)

Ajanlas19

Ajanlott azemolliensek bazisterapiaként torténo alkalmazasa a fellangolasok megel6zése és az AD tiineteinek
mérséklése céljabol. (erds ajanlas)

Az AD barmely kezelési formajanak alapja az emolliens bazisterapian alapul, amit hosszt idén at szlikséges alkalmazni
[40, 41]. Az emolliensek rendszerint tartalmaznak nedvesitészert (humektans hatds) vagy hidrataloszert (a stratum
corneum hidraldsédnak el6segitésére, példaul karbamid vagy glicerin) és egy occludens anyagot (lipidek vagy vazelin
parolgéasat csdkkenti). Ujabban a hatéanyagokat tartalmazé, nem-gyégyszeres ,emolliensek” forgalomba keriilése
elkezdte elmosni a tisztdn emolliensek és a lokalis gydgyszerek kozotti hatart. Az, emolliensek” alatt vivéanyag tipusu
anyagokkal késziilt, hatéanyagot nem tartalmazd lokdlis készitményeket értlink, az ,emolliens-plus” készitményeket
pedig vivéanyag tipusu anyagokkal késziilt, nem gydgyszeranyagnak mindsilé hatéanyaggal kiegészitett lokdlis
készitményként hatarozzuk meg [42]. Az emolliensek kdzvetlen, kizarélagos alkalmazését a betegek a gyulladt bérén
gyakran rosszul toleraljak, ezért az akut fellangolast célszer( el6bb gyulladascsokkentd eljarasokkal, példaul nedves
kotésekkel kezelni. Az ellatas gerincét az emolliensek adjak. A bér hidraldsat rendszerint hidrofil bazisi emolliensek,
példdul: 5%-os karbamid legaldbb napi kétszeri alkalmazdséval tartjdk fenn [24]. A készitmények formulajat
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az évszaknak megfeleléen kell megvaélasztani (nyaron hidrofilebb, télen lehetéleg magasabb lipidtartalmu).
Emellett az érintett testtdj jellegét is figyelembe kell venni (pasztak a hajlatok terlletén, nem tul zsiros készitmény
az arcon). A bér allapotanak megfeleléen lipofil bazisu készitmények is hasznosnak bizonyulhatnak, kilondsen
krénikus betegség esetén. Szintén ajanlott a barrier hatast fokozd bérvédé kendcsok, flrddolajok, tusfiirdé gélek,
emulziok vagy micellds oldatok haszndlata. A helyi készitmény alkalmazott mennyisége kulcsfontossdgu szempont.
Ezt ujjbegynyi egységekben (finger tip unit: FTU) mérjik: egy ujjbegynyi készitmény az 5 mm-es atméroju nyilassal
ellatott tubusbdl kinyomott, a disztalis bérred6tél a mutatéujj hegyéig éré mennyiségi kendcsot jelenti (kb. 0,5 g);
ez elegendd két felnéttenyérnyi nagysagu terlletre, ami a felnSttek testfeliiletének korilbelul 2%-a [23]. A j6
mindségl (kevés kontaktallergént vagy veszélyes anyagot tartalmazd) emolliensek koltsége gyakran korlatozza
ezek alkalmazasat, ugyanis ezek a kezelések vény nélkil kaphaté gydgyszereknek minésilnek (kivéve gyermekek
esetében néhany eurdpai orszagban), és nagy mennyiségre van sziikség bel6liik (gyakran akar heti 250-500 g) [43].
Emulziok helyett tisztan olajkészitmények, példaul kdkusz- vagy olivaolaj alkalmazasa kiszaritja a boért és noveli
a TEWL mértékét, ezért hasznalatuk nem ajanlott [44]. Szamos olyan gydgyszernek nem mindsilé készitmény
érhetd el, amely az AD helyi kezelésére alkalmas hatéanyagokat tartalmaz, viszont egyrészt nem felel meg a lokalis
hivatkozik ezekre a készitményekre, és tartalmazhatnak példdul flavonoidokat, mint a likokalkon A, fehérjementes
zabcsirdbdl kivont szaponinokat és riboflavinokat, Aquaphilus dolomiae vagy Vitreoscilla filiformis fajokbdl szarmazo
baktériumlizatumokat, vagy egy szintetikus mentolszarmazékot, mint amilyen a mentoxipropan-diol [42]. Sokféle
Osszetevét alkalmaznak azemolliens hidratéld hatdsanak novelésére, példdul karbamidot vagy glicerint vagy propilén-
glikolt. Az emollienseket dusithatjak mdas 0sszetevékkel is, példaul hidratdldszerekkel vagy tanninnal, ammadnium-
bitumenszulfonattal, flavonoidokkal vagy telitetlen zsirsavakkal, mint az omega-3 vagy omega-6 vegylletek. Egy
Cochrane attekintd vizsgalat 6sszehasonlitotta a hidrataldszereket tartalmazoé és nem tartalmazé emollienseket, és
azt taldlta, hogy el6bbiek kedvezdbb hatast fejtenek ki a vizsgaloorvos altal értékelt sulyossag enyhitésében, valamint
alkalmazasukkal kevesebb fellangolas és mérsékeltebb kortikoszteroid-felhasznalds volt sziikséges [45]. Végeztek
vizsgalatokat glicerint tartalmazd hidratéldszerek vivéanyaggal vagy placebdval szembeni 6sszehasonlitasara
is [26, 40]. A glicerines csoportban tobb résztvevd szdmolt be a bér allapotanak javulasardl, viszont a minimalis
szamottevé kilonbség értékét nem érték el [46]. Néhany vizsgalatban olajtartalmu hidratalét hasonlitottak dssze
a kezelés mell6zésével vagy vivéanyaggal, és nem észleltek szignifikdns kilonbséget a csoportok kozott. Egy
vizsgélatban kevesebb fellingolds mutatkozott az ,olajos” csoportban és csdkkent a helyi szteroidok alkalmazésa.
Osszességében a lokalis aktiv kezelés hidratalészerekkel kombinalva hatékonyabbnak bizonyult az 6nmagéban
adott emollienskezelésnél szdmos kimenetelt vizsgalva [45, 47]. Ajanlott, hogy kozvetlendl fiirdés vagy zuhanyozas
és konnyed bérszaritas utdn alkalmazzak az emollienseket. Egy kis vizsgalat azt sugallja, hogy egy 6nmagéban,
furdés nélkil alkalmazott emolliens kapacitasmérés alapjan tartésabb lehet [36]. Csak az ismerten kontakt allergiat
okoz6 proteinjellegli allergéneket vagy hapténeket (példaul lanolint/gyapjuviasz-alkoholt vagy tartésitészereket,
példaul metil-izotiazolinont) nem tartalmazé emolliens készitmények hasznalhatdk, kiilonésen 2 évesnél fiatalabb
gyermekeknél [34]. A remisszié elérése utani hosszu tavu példdul: heti kétszeri emolliens terdpia megnyujthatja
a felldangolas nélkili id6északokat [47, 48]. Egyéb Osszetevok lehetnek a flavonoidok, riboflavinok vagy szaponinok,
valamint az Aquafilus dolomiae vagy Vitrioscilla filiformis eredet( baktérium-lizatumok (ldsd még az antimikrobiélis
kezelést) vagy a zabcsirak [48-50]. Telitetlen zsirsavak, példaul ligetszépeolajbdl szarmazé gamma-limonénsav vagy
halolajeredetiieikozapentaénsavordlisalkalmazasatisvizsgaltak,amelyekértékes 0sszetevéknekbizonyultak,egyarant
javitva a barrierfunkciot és novelve a betegek altali elfogadast. Az emolliensek alkalmazasanak nyilvanvalé helye van
az AD masodlagos és harmadlagos megel6zésében. Az emolliensek elsédleges preventiv hatasairdl ellentmondasos
bizonyitékok allnak rendelkezésre: Az emolliensekkel napi rendszerességgel kezelt, atdpia/AD magas kockazatdnak
kitett ujsziilotteknél kevesebb allergids dermatitis és/vagy allergias szenzibilizacié alakult ki az elsé életévben [50,
51]. Két nagyobb és hosszabb ideig tartd, kevésbé szigoru beavatkozdassal jar6 vizsgalatban nem erdsitették meg
ezeket a hatdsokat [52, 53], egyes tapasztalt szakorvosok tovdbbra is magabiztosan alkalmaznak emollienseket
AD kockézaténak kitett betegeknél az élet korai szakaszaban. Az emolliensek alkalmazasa biztonsdgos, leszamitva
a kontakt allergia alkalmanként fellépé eseteit. Emolliensek alkalmazésa irritativ és allergias mellékhatasokkal jarhat.
Olyan betegeknél, akik szamara helyi gyulladascsokkenté kezelés javasolt, az emolliensek 6nmagukban torténd
alkalmazdasa az AD-ben tipikusan el6forduld baktérium- vagy virusfert6zések széréddsanak szamottevd kockazataval
jar [54]. Az emolliensek kontakt szenzibilizaciot kivaltd Osszetevéket, példaul emulgedldszereket, tartositdszereket
vagy illatanyagokat tartalmazhatnak [34, 55, 56]. A testtdjtél fliggben lokalis irritacio, példaul sziard vagy égé érzés
fordulhat eld ,érzékeny béri” egyéneknél [57]. Nagyfoku egyéni véltozatossag mutatkozik abban, hogy kinek a bére
mennyire tolerdlja a helyi készitményeket, amit figyelembe kell venni az AD betegek ellatdsa soran. A karbamid



4. szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 339

irritaciot okozhat csecsemdknél, ezért kerlilendé ebben a korcsoportban, mig kisgyermekek esetében a felnétteknél
alkalmazottnal alacsonyabb koncentraciéval lehet kezelni. Ugy t(inik, a glicerin toleralhatéséga jobb, mint a karbamid
és natrium-klorid elegyéé [40]. A propilén-glikol konnyen valt ki irritdciot két éves kor alatti gyermekeknél.
A flrdéolajok nem tartalmazhatnak erds protein allergéneket. A mogyoré- vagy kokuszolaj készitmények fokozhatjak
a bor szenzitizacidjanak kockazatét. A finomitott termékek azonban nem tartalmaznak fehérje allergéneket [37].

Ajanlas20-27 - a gyulladascsokkentd helyi kezelések tekintetében [1]

Ajanlas20
A helyi kortikoszteroidok (TCS) és a topikalis kalcineurin gatlok (TCl) alkalmazasa gyulladascsokkenté
szerként ajanlott. (er6s ajanlas)

Ajanlas21
Javasolt a gyulladascsokkenté lokalis szerek adagolasat az ujjbegyegység (FTU) szerinti mennyiség
kiszamolasa alapjan alkalmazni. (javaslat)

Ajanlas22
Akut AD esetén nedves kotés hasznalata higitott vagy alacsony potenciaju kortikoszteroiddal alkalmazva
javasolt. (javaslat)

Ajanlas23
A TCS-ek alkalmazasa kiilonosen akut fellangolasok kezelésére ajanlott. (erés ajanlas)

Ajanlas24
Ajanlott, hogy a kezel6orvos vegye figyelembe és beszélje meg a beteg aggodalmait, félelmeit
a kortikoszteroidok mellékhatasaival kapcsolatban. (er6s ajanlas)

Ajanlas25
TCl-k alkalmazasa kiilon6sen olyan bérteriileteken ajanlott, ahol TCS alkalmazasa miatt fennall a bératréfia
kockazata (arc, hajlatok, mellek, anogenitalis teriilet). (erés ajanlas)

Ajanlas26
El6szor javasolt helyi kortikoszteroidokkal végezni a kezelést a TClre torténd valtas el6tt, mert ezzel
csokkenthet6 a b6ron jelentkez6 szuré és égo érzés kockazata. (javaslat)

Ajanlas27

Ajanlott a proaktiv kezelés alkalmazasa a megfelel6 TCS-sel vagy TCl-vel (heti kétszer hasznalva), arelapszusok
kockazatanak csokkentésére és a betegség kontrolljanak javitasara. (erés ajanlas)

A hatékony lokalis terapia pillérét harom alapelv adja: megfelelé erésség, megfelel adagolas és helyes alkalmazas
[58]. A jelenleg engedélyezett lokalis gyulladdscsokkentd kezelések a kortikoszteroidok (TCS), a kalcineurin
inhibitorok (TCl). Engedélyezett az EU-ban, de hazankban nem elérheté egy foszfodiészterdz-4 (PDE-4) inhibitor
lokalis kezelés, valamint a jovében varhato topikalis kezelések kdzé szamos Janus-kindz (JAK) — gatlo tartozik, de
utdbbiak még klinikai vizsgélat alatt vannak. Jelen ajanlasban dttekintést adunk a hazankban most elérhet6 TCS és TCI
kezelések hatékonysagarol és biztonsagossagi profiljarél. A helyi gyulladascsokkenték alkalmazott mennyiségét FTU
szerint kell megadni. A lokdlis kezelést lehetdleg hidratalt b&ron kell alkalmazni, kiildndsen kenbcsdk hasznélatakor
(,aztatds és védelem” megkozelitése). A lokalis gyulladascsokkentd kezelés kétféle megkozelitéssel végezhet6:
reaktiv, illetve proaktiv formdban. Reaktiv kezelési protokoll szerint a gyulladdscsokkenté helyi terdpiat csak a tlinetes
béron alkalmazzak, és a lathatd tiinetmentesség, vagy csaknem tlinetmentesség esetén elhagyjak vagy gyorsan
lecsokkentik azt. A proaktiv kezelést egy elére meghatdarozott, hosszu tavu gyulladascsdkkentd kezelés alkotja, amelyet
rendszerint hetente kétszer alkalmaznak a kordbban érintett bérteriileteken, és ezt kombindljdk az emolliensek
szabad napi alkalmazaséval a teljes testen. Tovabbd ilyen esetben elére meghatérozott idérendet allapitanak meg
a klinikai kivizsgalasokra [59]. A proaktiv kezelést az akut fellangolas kezelése utan kezdik meg, amikor a lézidkat
sikeriilt a szokdsos gyulladascsokkentd terdpia alkalmazésaval kezelni. A proaktiv ellatds idétartamat rendszerint
a betegség sulyossagahoz és fennallasdhoz igazitjdk [60]. Az akut, eroziv és nedvedzé lézidkkal érintett betegek,
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valamint a gyermekek néha nem tolerdljdk a standard lokalis alkalmazast, ezért el6szor ,nedves kotéssel” kell Sket
elldtni a nedvezés megsziinéséig. Klinikailag feliilfert6z6dott bér gyanuja esetén megfontolandé oralis antibiotikum
alkalmazasa. A gyogyszeres nedves kotések nagyon hatasosak akut AD-ben és javitjdk a toleranciat. A higitott vagy
alacsony potencidju kortikoszteroidokkal (II., Ill. csoport, jellemzéen alkalmazott higitdsok 1:3-1:10, altaldban par
napig elegendé) egyiitt alkalmazott nedves kotések biztonsagos krizis intervencios kezelések sulyos és/vagy refrakter
AD-fellangolasok esetén; a kortikoszteroidok dtmeneti szisztémas bioldgiai aktivitasaval, mint az egyetlen jelentett
sulyos mellékhatassal [61-64]. A nedves kotések elkészithetdk lokalis kortikoszteroid krémekkel és kenécsokkel [65].
Ugyanakkor ez a kezelési médszer még nem standardizélt, és csupan gyenge minéségl bizonyitékok tdmasztjak
ald azt, hogy hatdsosabb volna, mint az AD hagyomanyos, helyi szteroidokkal végzett kezelése. A kevésbé
érzékeny boérfeliileteken rovid idészakokban alkalmazott egyszer(i vagy okkluziv gydgyszerek szintén fokozhatjak
a hatékonysagot és felgyorsithatjak a tiinetek elmulasat.

Lokalis kortikoszteroidok (TCS)

A TCS-k elsé vonalbeli gyulladdscsdkkentd kezelésre alkalmazott készitmények, amelyeket jellemz6en sziikség
esetén (viszketés, almatlansdg, Uj felldngolds) az akut gyulladassal érintett bérfelszinre kennek [66, 67]. A TCS-k
lipofil jellege és alacsony molekulatdomege megfelelé bejutast és egy citoplazmaban 1évé szteroid receptorhoz
valo kotédést biztosit a bérben. A CS-receptor komplex transzkripcids faktorként kettés hatdst fejt ki: csokkenti
a proinflammatorikus citokinek szintézisét, valamint noveli az anti-inflammatdrikus mediatorok szintézisét. A TCS-k
Niedner szerinti csoportositdsa az erésségiikon alapul: a leggyengébbek az I. osztdlyba, a szuperpotens hatdsuak
pedig a IV. osztdlyba tartoznak [68]. Ezt az osztalyozdst egész Eurépaban alkalmazzdk. TCS vélasztdsakor nem
csak az er@sséget, hanem a gyogyszerformuldt, a beteg életkorat, valamint a gydgyszerrel kezelendé testterilet
nagysagat is figyelembe kell venni. Gyermekeknél rutinszer(ien gyenge vagy kdzepes erésségui TCS-k alkalmazhatok.
Serdiilékoru és felnétt betegek alkalmazhatnak erés vagy nagyon erés lokdlis kortikoszteroidokat szakorvos
felligyelete mellett AD akut felldngolasa esetén, révid ideig. Néha fiatalabb korcsoportokban is alkalmaznak erés vagy
nagyon erés TCS-t szakorvos felligyelete mellett. Az arc és kiilondsen a periorbitalis régid, illetve egyéb érzékeny
terlletek (hajlatok, nyak) kezelésére kizarélag enyhe vagy kdzepes er6sségdi (I. és Il. osztalyu) TCS-k hasznélhaték [69].
A betegség enyhe formajaban kis mennyiségl TCS heti kétszer-haromszor alkalmazva (a havi mennyiség atlagosan
15 g csecseméknél, 30 g gyermekeknél és 60-90 g a serdiil6knél és feln6tteknél, durvan becsiilve az érintett
testfelllet nagysdgéhoz) emolliensek mindennapos bé alkalmazasa mellett kedvezé heti fenntarté kezelési rutint
eredményez. Emellett a kdzépsulyos-sulyos AD betegek szdmara el6nyds lehet a kbzepesen erés vagy erds TCS-sel
végzett hosszu tavu proaktiv kezelés. Flutikazon-propionat vagy metilprednizolon-aceponat (lll. osztalyd TCS) heti
kétszeri alkalmazasa szignifikdnsan csokkentette az AD felldngoldsanak kiujuldsat. Klinikai vizsgalatokon kivil
hasonlé tapasztalatokat is szereztek egyéb lll. osztalyu, sét, Il. osztalya TCS-ekkel [66, 67, 70]. Az erds és nagyon erds
(Il és IV. osztalyu) TCS-ek szisztémasan felszivédhatnak, és nagyobb valdszintliséggel okozhatnak mellékvesefunkcio-
depresszidt, mint az |. és a Il. csoportba tartozd TCS-ek, viszont szisztémas hatasaik gyorsabban mérséklédnek a bér
barrierfunkcidjanak gyorsabb helyreallasa kdvetkeztében, és a hosszu tavu TCS-alkalmazas kovetkeztében fellépd
szignifikdns mellékvese-szuppresszié esetei igen ritkak [71]. Ghajar és munkatarsai 9 vizsgélatot (n=371) tekintettek
at, amelyekben két heti TCS-alkalmazas utan mérték meg a szérum kortizol szintjét. A gyenge, vagy kdzepes erésség
TCS-eknél nem mutatkozott mellékvese-szuppresszié kockdzata rovid tavu alkalmazast kdvetéen [72]. Fishbein
és munkatarsai 12 vizsgélatot tekintettek at, ahol 2224 gyermeknél haszndltak TCS-t. 157 résztvevébdl 4-nél (3%)
szamoltak be enyhe mellékvese-szuppresszidrdl [73]. A TCS-ek mellékhatésai kiilonféle bérelvaltozasok formajaban
jelenhetnek meg, amelyek tobbnyire atréfids jellegliek — kivétel a kortikoszteroidokkal szembeni kontakt allergiat.
A bérelvaltozdsok megmutatkozhatnak, mint a bér elvékonyodasa, teleangiectasia kialakulasa (rubeosis steroidica),
spontan hegesedés (pseudocicatrix stellata), ecchymosis, striae distensae (stridk) és hypertrichosis [74]. Egy attekinté
tanulmany 11 vizsgélat eredményeit bemutatva azt taldlta, hogy TCS alkalmazésa utdn az égé érzés, viszketés,
irritacié vagy melegségérzet prevalencidja 1%-6% kozott alakult [75]. Csecsem&knél az erés TCS-ek pelenkaval fedett
tertileten val6 helytelen alkalmazésa granuloma gluteale infantumhoz, vagy iatrogén Cushing-kér kialakulasdhoz
vezethet [76]. A TCS-ek szemészeti szovédményeinek kockazata alacsony. TCS alkalmazdsa a szemhéjon vagy
a periorbitalis teriileten AD feln6tteknél még hosszu idé alatt sem tarsult glaucoma vagy cataracta kialakuldsaval [77].
Vannak azonban egyedi esetek, amelyekben a szembelnyomas fokozddésarol szamoltak be TCS lokélis alkalmazéasat
kovetden, emiatt az orvosoknak tisztaban kell lennilik ezzel a lehetséges kockazattal [78, 79]. Az arcon rozaceaszeru
perioralis dermatitist valthat ki erés vagy nagyon erés (lll., IV. osztalyd) TCS helytelen, hosszu tavu alkalmazasa, a bor
pedig TCS-fligg6vé valhat (,vords arc szindréma” vagy ,kortikoszteroid-fligg6ségi szindroma”). Erre az éllapotra
perzisztal6 erythema, ég6 és szlrd érzés jellemzd, és elsésorban az arcon valamint a néi genitélia teriletén jelenik
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meg [80]. Erés hatasu TCS hosszu tavu alkalmazasa esetén nagyon fontos a kutan mellékhatasok fizikalis vizsgalattal
torténd monitorozasa. A numerikus értékeld skaldval (NRS) mérhetd viszketés a kezelésre adott vélasz értékelésének
kulcsfontossagu tlinete, azaz a dozis csokkentését nem szabad addig megkezdeni, amig a viszketés javarészt nem
mult el. Az emollienssel végzett folyamatos bérdpold kezelés mellett gyenge vagy kdzepes erésségi TCS napi
egyszeri vagy kétszeri alkalmazasa lehet sziikséges ahhoz, hogy a viszketés kezdeti tiineteit csékkenteni lehessen,
de rendszerint napi egy, medfeleléen adagolt kezelés elegendd [81]. A dozist altalaban fokozatosan csokkentik
a rebound elkerulése céljabdl, bar ennek hasznét egyetlen kontrollalt vizsgalatban sem igazoltak. Dézis-csokkentési
stratégidk lehetnek a gyengébb kortikoszteroidra vald valtas, vagy az er6sebb készitmény alkalmazasa ritkdbban
(intermittalo kezelés). A legkonstruktivabb megoldas a szteroidhasznalat mérséklésére és a szteroidokkal 6sszefliggd
mellékhatésok elkeriilésére az, ha a gyulladascsokkenté kezelést koran kezdik el és intenziven alkalmazzék az akut
felldngoldsok soran [58]. A TCS kombinalasa lokalis kalcineurin inhibitorokkal (TCI) ugyanazon az érintett terileten
nem tlnik hasznosnak. Sulyos AD gyermekeknél az 1%-os pimekrolimusz és flutikazon kombinaciéjanak hasonld
hatékonységi és biztonsagossagi profilja volt, mint az 6nmagaban alkalmazott flutikazonnak [82]. Elterjedt gyakorlat,
hogy az érzékeny testfellileteket, példaul az arcot (mint a boér elvékonyodasara hajlamos terlletet) TCl-vel kezelik,
mig az egyéb érintett testtdjakon egy TCS-t alkalmaznak, azonban az I. és . osztalyu TCS-ek ugyanolyan hatdsosan
alkalmazhatok azarcon és anyakon akut fellangolasok esetén. Megfontolandé a kezdeti TCS kezelés akut felldangolasnal
az érintett betegeknél, a TCl altal kivaltott helyi reakcidk (szuré és égé érzés) minimalizalasa céljabol [60]. A betegek
meglehetésen gyakran tartanak a kortikoszteroidok mellékhatasaitdl (ezt nevezik kortikofébidnak), amit sziikséges
felismerni és megfelel6 modon kell vele foglalkozni az adherencia javitasa és az elégtelen mértéki kezelés elkeriilése
céljabol [83-86]. Terhesség és szoptatds esetén gyengébb hatdsu TCS-t kell alkalmazni ahol lehetséges.

Lokdlis kalcineurin gadtldk (TCI)

Két lokalis kalcineurin inhibitor (TCl), a takrolimusz kendécs és a pimekrolimusz krém engedélyezett az AD kezelésére.
Az 1%-0s pimekrolimusz krém és a 0,03%-os takrolimusz kendcs 2 éves kortél engedélyezett az EU-ban. A 0,1%-o0s
takrolimusz kendcs kizarélag 16 éves és id6sebb betegek szamara engedélyezett. ATCl-k a kalcineurin nev( foszforilaz
enzim aktivitasanak gatlasaval, és ezen keresztiil a T-limfocitak aktivaloddsanak megakadalyozasaval fejtenek ki
immunszuppressziv hatdsukat. A TCl-k transzepidermdlis bejutdsa kisebb, mint a TCS-eké [87, 88]. A TCl-k elsd
vonalbeli kezelésként alkalmazhatdk érzékeny teriileteken, ahol a TCS-ek hasznélata valdszintileg mellékhatasokkal
jarna, illetve olyan terileteken, ahol TCS-ek mar okoztak mellékhatdsokat. Mindkét gyégyszerforma hatékonysagat
igazoltak vivéanyaggal 6sszehasonlitott klinikai vizsgalatokban, rovid (harom hét) és hosszu tavu (egy év) alkalmazas
esetén [89-92]. A takrolimusz kendccsel végzett hosszi tdvd monoterdpia hatdsossdgat igazoltdk gyermekeknél
és felnétteknél [93-95]. Felndtteknél a 0,1%-os takrolimusz kendccsel végzett hosszu tavu proaktiv kezelés a lIl.
osztalyba tartozé TCS-ekhez hasonlé kedvezd hatasossagot mutatott a fellangolasok megelézésében [94]. A proaktiv
takrolimusz kendcs igazoltan biztonsagos és hatasos volt 1 éven at a fellangolasok szamanak mérséklésében, valamint
az életmindség javitdsaban felnétteknél és gyermekeknél egyarant; a pimekrolimusz krémmel ezeket nem igazoltak
[96, 97]. A pimekrolimusz krémet csecsembknél és gyermekeknél tanulmanyoztdk TCS-sel kombinacidban alkalmazva,
oly médon, hogy az utébbit fellingolas esetén hasznaltdk [98, 99]. Kevesebb adat érhetd el 2 évesnél fiatalabb
gyermekekre vonatkozéan [100, 101]. Gyermekeknél beszamoltak arrél, hogy a 0,03%-os takrolimusz kendéccsel
végzett heti kétszeri kezelés csokkentette a fellangolasok szamat és meghosszabbitotta a fellangolas-mentes
periddusok hosszat. A 0,1%-os takrolimusz kendcs gyulladascsokkenté potencidlja hasonlé az erés (lll. osztalyu)
kortikoszteroidokéhoz, és a 0,1%-o0s takrolimusz kendcs egyértelmien hatdsosabb az 1%-os pimekrolimusz krémnél
[93-95, 102]. A TCS-k és a TCl-k napi rendszerességgel alkalmazhaték AD akut fellingoldsa esetén. A heti kétszer
vagy hdromszor alkalmazott intermittalé kezelés hatasossagat tobb vizsgalatban is tanulmanyoztak [96, 97]. Szamos
klinikai vizsgalatban és regiszterben beszamoltak mindkét TCl biztonsagossagi adatairdl, valamint kdzreadtak jé
mindségU, hosszu tavu biztonsagossagi adatokat takrolimusszal végzett 10 éves és pimekrolimusszal végzett 5 éves
vizsgalatokrdl, amelyek igazoltdk ezen gyulladascsokkentd kezelések biztonsagossdgat a mindennapi gyakorlatban
[103,104]. ATCl-k egyike sem indukal bératrofiat [105, 106]. Emiatt ezeket a szereket el6nyben részesitik TCS hasznalata
helyett az érzékeny bérterileteken, példaul a szemhéjon, perioralisan, a genitalidk teriiletén, a honalj terliletén vagy
a lagyékhajlatokban, és ezen tulajdonsaguk alkalmassa teszi ezeket hosszu tavu kezelésre. Tovabba a TCl alkalmazésa
érzékeny teriileteken potenciélisan visszafordithatja a TCS-ek egyes mellékhatasait [107]. A leggyakrabban megfigyelt
mellékhatéds atmeneti melegség, bizsergd vagy égé érzés az alkalmazas helyén, amely akér 1 6raig is tarthat [82, 94].
Ez a mellékhatds azonban éltaldban néhany napon belil eltlinik [108]. Néhany betegnél emellett az AD dtmeneti
romlasa is fellép. Ezek a mellékhatasok gyakoribbak takrolimusz kenéccsel, mint pimekrolimusz krémmel, kiilénosen
akut bérgyulladés soran torténé alkalmazas esetén. Néhany betegnél ezek annyira stlyosak, hogy a kezelést azonnal
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megszakitjak. Emiatt megfontolandé akut fellangolas esetén TCS-kezelés kezdeti alkalmazasa az érintett betegeknél
az alkalmazési helyen kialakulod reakcidk minimalizaldsa céljabdl [60]. Néhdny betegnél az alkoholfogyasztas az arc
dtmeneti, de jelentds kipiruldsat valthatja ki, mely artalmatlan, de zavaré mellékhatds nagyon kiszdmithatatlanul
jelentkezik még ugyanazon betegnél is. Egyes vizsgédlatokban generalizalt virusfertézéseket, példdul eczema
herpeticumot (EH) vagy eczema molluscatumot figyeltek meg TCl-kezelés soran, azonban nagyszamu klinikai
vizsgalatban nem igazoltak nagyobb gyakorisdgot vagy a virusfertézésnek csak atmeneti fokozédasat mutattak
[109-113]. Allatkisérletek eredményeinek kezdeti aggalyai utan, melyek eredményeként az Amerikai Egyesiilt Allamok
Elelmiszer- és Gydgyszeriigyi Hivatala az Ugynevezett: ,black box” figyelmeztetést irta elé, a human vizsgélatokban
nem taldltak a lymphoma kockéazatdnak ndvekedését aldtamaszté meggydzd bizonyitékokat [114]. Egy hosszu tavdy,
10 éves biztonsagossagi vizsgalatban, ahol 0,03%-o0s vagy 0,1%-os takrolimusz ken6csét alkalmaztak gyermekeknél,
nem igazoltak rak vagy lymphoma kockazatanak megemelkedését [115]. TCl alkalmazasa nem jar a non-melanoma
bértumor, mas tumorok vagy a fotokarcinogenitas kockazatanak fokozodasaval [104, 116-120]. Egy tébb mint 90 000
résztvevével végzett, tiz éves retrospektiv kohorsz vizsgalatban nem figyelték meg a bazalsejtes carcinoma vagy
alaphdmsejtes carcinoma kockazatdnak emelkedését [121]. Egy masik vizsgélat a lymphoma és a bérrakok kockéazatét
tanulmanyozta TCl ésTCS alkalmazésa mellett egy igen nagy, gyermek és felnétt betegekbdl 4116 kohorszban, és pozitiv
Osszefliggést taldltak. A vizsgélat elrendezése miatt azonban nem zarhatd ki bizonyos tényez6k — példaul a betegség
sulyosséga - zavar6 hatésa [122]. Egy kozelmultban végzett gyermekgydgyaszati, prospektiv, megfigyeléses kohorsz
vizsgélatban (n=7954 beteg esetében) nem talaltak szignifikdns 6sszefliggést a takrolimusz rendszeres alkalmazésa
és a lymphoma kockazata kozott a tobb mint 10 éves kovetési idészak soran. Ugyanakkor figyelembe véve azt, hogy
a ciklosporin (kalcineurin gatld) hosszu tavu oralis alkalmazasa a fotokarcinogenitas kockazatanak emelkedésével jar
szolidszerv-transzplantaciéban részesllt betegeknél, a bér napfényexpozicidjat minimalisra kell csokkenteni, valamint
minden TCI-t alkalmazé beteg szamara hatdsos UV-védelmet kell ajanlani napvéddk alkalmazasaval és megfelelé
ruhazat viselésével. Tovabba TCl és fototerapia egyidejli alkalmazasa keriilendd [123]. A kezel6orvosnak figyelembe
kell vennie a TCl-gatlok alkalmazéséara vonatkozo ,black box” figyelmeztetést, és meg kell beszélnie azt a beteggel
a terapiakovetés javitasa érdekében, még ugy is, hogy megfigyeléses vizsgalatokban nem tapasztaltak meggyéz6
Osszefliggést a hosszu tavu TCl-alkalmazas és a rak kialakuldsa koézott [115]. TCS és TCl hosszu tavu alkalmazésa
esetén nagyon fontos a kutan mellékhatasok fizikalis vizsgalattal torténé monitorozasa. Bar a TCI-k alkalmazéasa nem
engedélyezett terhességben és szoptatas idején, lehetdség van indikacion tuli (off-label) alkalmazasra terhesség alatt
és szoptatas idején, mert a teljes hatéanyagcsoportra vonatkozéan nem szamoltak be teratogén potencidlrél [124].

Ajanlas28-30 - antibakterialis kezelések tekintetében [1]

Ajanlas28
Csak azoknal az AD betegeknél ajanlott rovid tava szisztémas antibiotikum-kura inditasa, akiknél kiterjedt,
klinikailag feliilfert6zott elvaltozasok allnak fenn. (erés ajanlas)

Ajanlas29
Nem javasolt a hosszu tavu lokalis antibiotikumok alkalmazasa, ugyanis fennall a rezisztencia kialakulasanak
kockazata. (javaslat)

Ajanlas30

A lokalis gyulladascsokkent6 kezelések folytatasa javasolt a Staphylococcus aureus feliilfert6zéses epizédok
kezelése soran. (javaslat)

A Staphylococcus aureus (SA) altali kolonizacié AD betegeknél jellemzéen 80% feletti a |ézionalis, illetve 40%
anem-lézionalis bérén, mig egészségeseknél 10%; ez azonban nagyban fligg az alkalmazott tenyésztési modszerektél.
Akolonizacié mértéke korrelal abetegség sulyossdgdval [125]. Alokdlis szteroidok és kalcineurin inhibitorok csokkentik
az SA-kolonizacio aranyat AD-ben. Ugyanaz AD betegek hajlamosak SA bérfertézésekre, az SA éltal kolonizalt AD
betegek tobbségénél nem lathatok a fert6zés nyilvanvald jelei (azaz nedvezd, mézszinl porkok és pustuldk). Az AD
felldngolasai soran bekovetkezé boérgyulladas klinikai jelei dtfedhetnek a bérfertézés jeleivel, ami megnehezitheti
maganak a bérfertézésnek a diagnézisat [126]. A bakterialis mintavétel gyakran nem jelent segitséget, ugyanis nincs
hatassal a kezelési megkozelitésre, kivéve ha a beteget rezisztens baktériumtorzsek fertézték meg. Noha az SA az AD
felldngolasainak szamottevd kivaltd ingere, az AD kialakulasaban betoltott szerepe maig vita targya. Az SA tobbféle
mechanizmus &ltal is gerjeszthet ekcémas gyulladast: ilyen példdul a szuperantigén toxinok leaddsa, amelyek
fokozzak a szuperantigén-specifikus és allergénspecifikus T-sejtek aktivalddasat, az IgE anti-staphylococcus antitestek
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kifejez6dése, valamint fokozott IL-31-expresszid, amely viszketéshez és annak folytan vakarézashoz vezet [126, 127].
A vakaroézés elbszeretettel az SA béron valdé megjelenési helyén zajlik, és az SA-eredet(i ceramidaz mennyiségének
novekedése sulyosbitja a bér barrierfunkcidjdnak kdrosoddsat. Tovabba a szuperantigének termel6dése fokozza
az alternativ glikokortikoid-receptorok expressziéjat, amelyek nem kotédnek a lokalis kortikoszteroidokhoz, ami
kovetkeztében kezelési rezisztencia jelentkezik [128]. Az AD-hez térsuld Staphylococcusok éltali biofilm-képz6dés
szintén komoly szerepet jatszik a verejtékmirigyek kivezeté cséveinek elzarédasdban, mely gyulladashoz és
viszketéshez vezet [128]. George és munkatérsai Cochrane-adatbdazison alapuld, 41 vizsgalatot és 1753 résztvevét
attekinté kozleménylkben az AD betegek bdrén lévé SA mennyiségének csokkentésére iranyuld kiilonbozd
beavatkozdsok hatasat értékelték [129]. Négy vizsgélatban ordlis antibiotikumokat hasonlitottak 6ssze placeboéval.
Nem taldltak kiildnbséget a sulyosség globalis értékelésében (RR: 0,80, 95%-os Cl: 0,18-3,50; 2 randomizélt kontrollalt
vizsgélat (RCT); alacsony min6ségli adatok), mig az életminéségre (Qol) vonatkozéan nem, vagy csekély hatasrdl
szamoltak be (MD: 0,11, 95%-os Cl: -0,10-0,32; 1 RCT; kdzepes min6ségl adatok). Tizennégy vizsgélatban lokalis
kortikoszteroidok és antibiotikum kombinaciéjat hasonlitottdk Ossze lokalis szteroid monoterdpidval. A szteroid-
antibiotikum kombinaciot alkalmazé résztvevéknél kicsivel nagyobb mértékben javulhatnak az altalanos jelek és
tlnetek (RR: 1,10, 95%-o0s Cl: 1,00-1,21; 3 RCT; alacsony minéségu). Az életmindségre vonatkozdan nem, vagy csekély
hatast tapasztaltak (MD: -0,18, 95%-os Cl: -0,40-0,04; 1 RCT; kdzepes min&ségu adatok). A hipds flirdd és a placebo,
illetve a firdéemolliensek alkalmazasédnak 6sszehasonlitdsakor nem talaltak kilénbséget a globdlis javulast illetéen
azegy hénapos kovetés alatt (RR: 0,78, 95%-0s Cl: 0,37-1,63; 1 RCT; alacsony min6ségi), az életmindségre vonatkozoéan
pedig nem, vagy csekély kilonbséget dokumentaltak (MD: 0,90, 95%-os Cl: -1,32-3,12; 1 RCT; kdzepes min6ségu
adatok). Mindhdrom beavatkozds esetén a kezelés abbahagyasahoz vezeté nemkivénatos események ritkak voltak,
a rendelkezésre all6 bizonyitékok pedig nem voltak elég megfelel6ek. Az antibiotikum-rezisztenciat illetéen nem
igazoltak szignifikdns kilonbséget a gydgyszeres és a placebo csoportok kdzt, az eredmény azonban nem erds, mert
a bizonyitékok is nagyon rossz mindségtiek. Nyolc randomizalt, kontrolldlt vizsgélatban a kotszerek hatdsat (eziist
tartalmu) placebohoz viszonyitottak; a vizsgédlatokat nehezen lehetett 6sszesiteni a heterogén felépitésiik miatt,
viszont nem volt kiildnbség az alkalmazasi csoportok kdzt. Juenger és munkatérsai [130] nem tapasztalt kiilénbséget
az AD éltaldanos betegségkontrolljara kifejtett hatdsban az ezist tartalmu és a nem-ezist tartalmu kotszereket
alkalmazé csoportok koézétt (RR: 2,40; 95%-os Cl: 0,91-6,36), és Gauger és munkatarsai [131] sem szamoltak be
a csoportok kozti szignifikans kiilonbségrol az életmindségi kérddivet illetéen.

Ajanlas31-32 - antivirialis kezelések tekintetében [1]

Ajanlas31
Eczema herpeticum (EH) esetén késedelem nélkiil javasolt a szisztémas antiviralis terapia, példaul aciklovir
alkalmazasa. (erds ajanlas)

Ajanlas32

A védooltasok alkalmazasa ajanlott az AD betegeknek is a nemzeti iranyelveknek megfelel6en. (er6s ajanlas)
AD betegeknél gyakrabban fordulnak el6 virusfert6zések - példaul herpes simplex, varicella zoster, molluscum
contagiosum és coxsackie virusok —, mint egészségeseknél, és a betegségek hajlamosabbak disszemindlt, kiterjedt
formaban megjelenni[132]. AzEH a herpes simplex virus (HSV) altali fertézés disszeminalt formaja, az AD potencialisan
sulyos szovédménye, amely azonnali orvosi beavatkozast igényel. Az elsésorban gyermekkoru betegeknél kiterjedten
hoélyagcsék, 1az és lymphadenopathia jelentkezik, valamint szovédményként kialakulhat példaul: keratoconjunctivitis,
meningitis és encephalitis. Az EH els6 megjelenésének és a visszatéré formajanak is hajlamositd tényez6i az AD koran
kialakulo és sulyos, valamint a nem kezelt forméi, magas IgE-szintekkel és atépids tarsbetegségekkel (extrinszik AD).
ATCS vagy TCl altal végzett korabbi kezelések nem novelik az EH kialakulasanak kockazatat. Nincsen olyan bizonyiték,
amely a lokalis gyulladascsokkent6 kezelések megszakitasat ajanland az EH fellépésekor [133]. Az EH kezelésében
alkalmazott szisztémds gyodgyszerek az aciklovir vagy a valaciklovir [134]. A kezelést azonnal el kell kezdeni,
amint megsziiletett a klinikai diagnoézist. A varicella zoster virus (VZV) fertézés immunkompetens gyermekeknél
altaldban enyhe, spontadn gydgyulé betegség. Ugyanakkor ismert, hogy a fert6zés megkdnnyiti a masodlagos helyi
vagy szisztémas bakteridlis fertézések kialakulasat, és kilonds aggodalomra ad okot AD gyermekeknél. Kordbbi
vizsgalatokban a VZV elleni véddoltas biztonsdgossagat és hatékonysagat igazoltdk ezeknél a gyermekeknél, akik
szamara lathatdan elény0s ez a vakcinalas [135]. Tovdbba AD betegeknél a VZV vakcinara adott immunvalasz hasonlé
az egészséges gyermekekben kialakuléhoz [136]. Mindezek miatt az atdpias gyermekek sziileit batoritani kell, hogy
teljes kdrlien immunizaljak gyermekiiket a vonatkozé helyi irdnyelvek szerint. A molluscum contagiosum virus (MCV)
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altali fert6zés éltaldban joindulatu és spontan gyogyul, viszont gyakran fordul elé stlyos AD betegeknél. Nagyon
sokféle lokalis kezelésrél szdmoltak be, példaul a kantaridin, kdlium-hidroxid, tretinoin krém [137]. A fizikai formaju
beavatkozasok, példaul: krioterdpia és kiirettazs, szintén hatdsosak, de a gyermekek altaldban nehezen toleraljak, és
az MCV fert6zések spontan gydgyulasa miatt rendszerint sziikségtelenek [138]. Az AD lokélis TCS kezelését folytatni
kell az MCV-fert6zés alatt is. Az ekzema vaccinatum (EV) a feketehimld elleni oltas szovédménye, amely el6fordulhat
AD betegekben. A vaccinia virus szérédasa kiterjedt kilitésekett és sulyos szisztémas betegséget okoz, melynek
becsiilt halalozasi aranya 5-40% [138]. Emiatt a feketehiml6 elleni védéoltas ellenjavallt a kordbbi vagy jelenleg is
fenndllé AD-ben szenvedd betegeknek [139]. Az EV megel6zésére vagy kezelésére megoldast nyujthat az attenualt
vakcina (modositott Ankara vaccinia virus) és harom antivirdlis szer is a vaccinia-immunglobulin mellett [140, 141].
Amennyiben feketehiml6-jarvany kitorése miatt stirgésséggel témeges vakcindlas vélna sziikségessé, a vakcinalasi
stratégiat — példaul helyi vagy tdmeges oltas alkalmazasa — a dontéshozdknak kell meghatarozniuk. Az ekzema
coxsackium (EC) a coxsackievirus fertézés disszeminalt formdja, amely elsésorban aktiv AD lézidkat mutato
gyermekekben fordul elé [142]. A coxsackie virus A6 torzse a betegség atipusos manifesztacivihoz vezet, amelyeket
diffuz (torzsre kiterjedd tlinetek), acralis (elsésorban acralis megjelenési tiinetek), vagy eczema coxsackium (kiterjedt
tlnetek az ekcémaval fedett tertileteken) formakra oszthatunk [143]. Ez a kilités 6sszekeverhet6 bullosus impetigéval
vagy EH-mal. A tiineti kezelés lokalis szteroidok és nedves kotés alkalmazasabol all [144, 145]. Minden AD beteg
esetén kovetni kell az ajanlott helyi oltasi programokat. A védéoltas AD miatti elutasitdsa olyan tévhit, amely akar
végzetes kovetkezményekkel is jarhat.

Ajanlas33

A lokalis vagy szisztémas antifungalis kezelés alkalmazasa azoknak az AD betegeknek javasolt, akiknél az AD
»fej-nyak” klinikai variansa all fenn, és akiknél Malassezia spp. elleni igazolt IgE-szenzibilizacié van jelen.
(javaslat) [152]

Annak ellenére, hogy az egészséges emberi borfléra tagja, a Malassezia spp.-nek kérokozé szerepet tulajdonitanak
AD-ben, ugyanis kélcsonhatasba Iéphet a bér helyi immunvalaszaval és barrier funkcidjaval. A sériilt bérbarrieren
keresztlil a Malassezia spp keratinocitakat és dendritikus sejteket aktivalva szamos proinflammatorikus citokin,
koztik az IL-4, az IL-13 és az IL-17 felszabaduldsat valtja ki [146-148]. Tobb randomizalt, placebo kontrollos vizsgalat
tanulmanyozta AD betegeknél a lokdlis, illetve szisztémas antifungalis kezelés elényeit [149-151]. Elképzelhetd, hogy
a klinikai vizsgalatok ellentmonddsos eredményei a szelekcios torzitasnak tulajdonithatok. A gombaellenes kezelések
hatdsosabbak az AD egyes alcsoportjaiban. Ugy tlinik példaul, hogy a gombaellenes terapia elényds ,fej-nyak”
megjelenésti AD-vel érintett betegeknél, akiknél kimutathaté IgE-medialt szenzibilizacié Malassezia-val szemben. Azt
is igazoltak, hogy ezen bérkolonizalé élesztégomba elleni szenzibilizacié korreldlhat a betegség aktivitasaval [152].
Az AD betegeknek leggyakrabban felirt gombaellenes szerek az azolok, példaul a ketokonazol és az itrakonazol,
amiknek csekély gyulladdscsokkenté tulajdonsidguk is van [150]. A kedvezdbb elény-mellékhatds ardny miatt
ketokonazol helyett imidazol szdrmazékokat (flukonazolt vagy itrakonazolt) lehet felirni szisztémas kezelés céljabol.
Osszefoglalva, a lokalis ketokonazollal vagy ciklopiroxolaminnal, illetve szisztémas itrakonazollal vagy flukonazollal
végzett antifungalis kezelés megfontolandé a ,fej-nyak” megjelenés(i dermatitisben szenvedd betegeknél, kiilonés
tekintettel azokra, akiknél a Malassezia spp-vel szembeni egyértelm IgE-szenzibilizacié all fenn.

Ajanlas34-37 - a viszketés elleni kezelések tekintetében [1]

A viszketés az AD legfontosabb klinikai tlinete, amely kiildndsen szamottevd hatdssal van a pszichére més pruritussal
jaré dermatosisokhoz képest. Az AD betegeknél sikeresen alkalmazott gydgyszerek tobbsége, a gyulladast
megcélozva, a viszketésre is jol mérhetd hatast fejt ki. Csak korlatozott szamban végeztek olyan vizsgalatokat AD-ben,
ahol a kezeléseknek specifikusan a viszketés elleni hatdsat mérték fel. A viszketés kezelése AD-ben multidimenzids
megkozelitést igényel, ahol a viszketés mellett az egyéb jarulékos tényezdket, példaul a szaraz bért és a gyulladast is
kezelni kell. Mind a helyi, mind a szisztémas gyulladascsokkento kezelések csokkentik a bérlézidkat és szignifikdnsan
enyhitik a viszketést. Habar a TCS-k hatasukban nem direkt viszketés elleni szerek, szdmos vizsgélatban leirtak
az AD-ben alkalmazott kortikoszteroidok gyulladascsokkenté hatésat, ahol a pruritus a vizsgalt paraméterek egyike
volt [153, 154]. A TCl-k szignifikdnsan enyhitik a viszketést AD-ben. A viszketés néhany napi kezelés utan teljesen
elmulik felnétteknél és gyermekeknél is. A TCl-k szignifikdnsan, 36%-kal jobban csokkentik a viszketést az AD-ban
vivéanyag hasznélatdhoz képest [154]. A dupilumab szisztémas gyulladascsokkentéként nagy hatékonysaggal
mérsékli a viszketést AD betegeknél. Valamennyi vizsgélat igazolta a dupilumab hatdsossédgat a bérlézidk dllapotanak
javitasa és a viszketés enyhitése terén [155-158]. Hasonlé adatok édlinak rendelkezésre mas olyan szisztémds szerekrdl
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is, amelyeket Ujabban engedélyeztek AD kezelésére: ilyen példaul a tralokinumab, a baricitinib és az upadacitinib.
Egy metaanalizis szerint, amelyet 1505 kozépsulyos—sulyos AD-s betegnél végeztek, a dupilumab felnétteknél a 2.,
serdlléknél az 5. napon kezdi el kifejteni a viszketéssel szembeni hatdsait. A valasz az idé6 mulasaval tovabb nétt és
megmaradt a vizsgélatok végéig (1 éven at) [156].

Ajanlas34

Nem ajanlott lokalis antihisztaminok alkalmazasa az AD-ben tapasztalhato viszketés kezelésére. (erds ajanlas)
[11

Az 5%-0s doxepin krém mutatott viszketés elleni hatdst AD-ben harom kontrollalt vizsgalatban is nézve, mig egy
RCT-ben a 4%-o0s kromoglikat-oldat hatdsossagat tanulmanyoztak [154]. A vizsgalatok metaanalizise szerint a lokalis
antihisztaminok alkalmazésa jelzetten, 27%-kal, mérsékelte az AD okozta viszketést a betegekben a vivéanyaggal
Osszehasonlitva. A lokdlis doxepin terdpia azonban nem engedélyezett és nem alkalmazzdk egyetlen eurdpai
orszagban sem a kontakt allergia fokozott kockazata miatt, kiilondsen nyolc napon tuli kezelés esetén nem.

Ajanlas35

UV-terapia (keskeny hullamsavu UVB és UVAT1 is) alkalmazasa ajanlott az AD-ben tapasztalhaté viszketés
kezelésére. (javaslat) [1]

Szdmos vizsgdlatban igazoltak, hogy az UV fénykezelés enyhiti a viszketést AD-ben. Egy szisztematikus attekint6
kézlemény, amelyben 19 elérhet6 RCT-t vizsgéltak, az AD leghatasosabb kezeléseként javasolja a keskeny hulldmsavu
UVB és UVA1 alkalmazésat a viszketés intenzitasanak mérséklésére is [159]. A kdzelmultban elvégzett vizsgélatukban
Jaworek és munkatarsai azt talaltak, hogy a keskeny hullamsavu UVB szignifikdnsan jobban csokkentette a viszketést
AD betegeknél, mint a ciklosporin (CyA) [160]. Nem allnak rendelkezésre ,anti-puritus specifikus” adatok az UV terdpia
alkalmazasardl, amelyek eltérnének az AD-ben alkalmazott UV terdpidra vonatkozé éltalanos ajanlasoktol.

Ajanlas36

Nem javasolt els6 és masodik generacios szisztémas antihisztaminok alkalmazasa az AD-ben tapasztalhato
viszketés hosszu tava kezelésére. (javaslat) [161-169]

Az antihisztaminokat (AH) évtizedek 6ta alkalmazzék abban a reményben, hogy enyhitheti az AD betegek viszketését.
Korlatozottak az adatok az AH (H1-antagonistdk) AD-ben kifejtett viszketésellenes hatdsardl, tovabba az elsd, és
masodik generdciés antihisztaminok hatékonysagardl AD betegekben jelentkezé viszketésre. A betegek reakcioi
a masodik generaciés modern AH-ra viszketés tekintetében eltéréek. Valdban sokszor bizonyulnak hatastalannak,
mégis, sok beteg részben, vagy nagymértékben a viszketés csdkkenésérdl szamol be. A klinikai tapasztalatok
tehdt ez esetben széles spektrumon mozognak. Habdr csak néhany RCT-t végeztek, ezek tobbsége azt mutatta,
hogy a viszketés csokkentésére kifejtett hatas gyenge, vagy hatéastalan [161-169]. Egy Cochrane-adatbazison
alapul6 friss kozleményben nem taldltak arra utalé kdvetkezetes bizonyitékot, hogy a H1-AH-k hatésos ,kiegészit6”
kezeléseket jelentenének AD-ben a placebdval 6sszehasonlitva és az erre az 6sszehasonlitasra vonatkozo bizonyiték
gyenge-kdzepes mindség volt [170]. Ugy tiinik, hogy csupan a fexofenadin fejt ki csekély javulast a beteg &ltal
értékelt viszketésre (atlagos kilonbség -0,25, 95%-os Cl: -0,43 - -0,07; n=400) és az orvos altal értékelt viszketd
terletek és teljes bérteriiletek ardnyanak csokkenésére, de ezeknek a csokkenéseknek nem feltétlendl van klinikai
jelentésége [170, 171]. Altaldnossdgban az AH-k biztonsagosan alkalmazhaték hosszu ideig is [172], de az AD soran
a viszketés kezelésére alkalmazott szisztémds AH-k klinikai értéke nem megfelelé.

Ajanlas37

Nem javasolt szelektiv szerotoninujrafelvétel-gatiok alkalmazasa az AD-ben tapasztalhaté viszketés
kezelésére. (javaslat) [1]

A paroxetin és a fluvoxamin szelektiv szerotoninujrafelvétel-gatlok (SSRI) viszketéssel szembeni hatdsat egy nyilt
vizsgélatban tanulmanyoztak bérgydgyaszati betegeknél. Néhdny olyan beteget is bevalasztottak, akiknél AD miatti
viszketés allt fenn; a kezelés hatasdra naluk szamottevéen mérséklédott a viszketés. Ezekben a betegben a viszketés
eréssége korilbelil felére csokkent (a viszketésellenes hatds maximalis pontszdma, 45,0 +/-7,1%) [173]. Noha
a SSRI-k AD-ben kifejtett viszketésellenes hatdsat igen kevés bizonyiték tdmasztja ald, ezek a szerek potencidlisan
felhasznalhatok masféle tipusu kronikus viszketés masodik vagy harmadik vonalbeli kezelésében. A nemkivanatos
események kozé tartozik a székrekedés, hasmenés, szédiilés, almossag, ejakulacios és erektilis diszfunkcid, csokkent
nemi vagy, almatlansag, hanyinger és fejfajas. Az SSRI-k kockazat-el6ny ardnya igencsak kedvezétlen.
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Ajanlas38-44 - a fototerapia és fotokemoterapia tekintetében [1]

Ajanlas38
A keskeny hullamsavi UVB és kozepes dézistii UVA1 fénykezelés kozépstlyos-sulyos AD betegeknek ajanlott.
(er6s ajanlas)

Ajanlas39
A keskeny hullamsava UVB vagy UVA1 kezelést gyermekeknek és serdiiloknek a bortipus meghatarozasa
utan javasolt, de a gyakori és/vagy elhtiz6dé terapias ciklusok alkalmazasa keriilendé. (javaslat)

Ajanlas40
Egyéb fototerapias modok (balneo-fototerapia, UVAB, BB-UVB, UVA) alkalmazasanak megfontolasa masodik
valasztasi lehet6ségként javasolt a fényterapiak kozt. (javaslat)

Ajanlas41

Csak akkor javasolt Psoralen-UVA (PUVA) fotokemoterapia alkalmazasa, ha az egyéb fototerapiakkal végzett
korabbi kezelési ciklusok hatastalannak bizonyultak, vagy ha az engedélyezett gydgyszeres kezelések
ellenjavalltak, hatastalanok, vagy mellékhatasokat valtottak ki. (javaslat)

Ajanlas42
A fototerapia lokalis emolliensekkel torténé kombinalt kezelése javasolt. (javaslat)

Ajanlas43
Hosszan tart6é vagy ismételt kezelési ciklusok és fenntarté kezelések alkalmazasa egyetlen fototerapias
moddal sem ajanlott. (erds ajanlas)

Ajanlas44

Nem ajanlott fototerapia semmilyen formajanak alkalmazasa azoknal a betegeknél, akiknek
a korel6zményében bérrak szerepel, vagy akiknél fokozott a bérrak kockazata (példaul fénykarosodott bor és
szisztémas immunszuppresszansok alkalmazasa). (erés ajanlas)

A foto(kemo)terapia a helyi kezelésre nem reagalo, kozépsulyos-sulyos AD-ben szenvedd betegeknél alkalmazhato.
Garritsen és munkatarsai szisztematikus attekintésiikben az AD betegeknél alkalmazott foto(kemo)terapia
hatékonysagét és biztonsdgossagéat tanulményoztdk kdzleményekben 2012. oktéber 26-ig bezardlag [159]. Csak
randomizélt, kontrolldlt vizsgalatokat vettek figyelembe. A moédszertani heterogenitdas miatt metaanalizist nem
lehetett végezni. Tizenkilenc vizsgélatot vettek figyelembe, amelyekben 6sszesen 905 felndtt vett részt (a mintak
nagysaga 9 és 180 f6 kozott valtozott), a kezelés id6tartama 10 nap és 40 hét kozott alakult, a kovetésiidé pedig 1 évig
terjedt (atlagosan 15,3 hét). A bevalasztott vizsgalatok a kdvetkezék voltak: BB-UVB (4 vizsgalat, n=120) [174-177],
NB-UVB (6, n=188) [178-183], UVA (3, n=84) [176, 177, 182], UVA1 (9, n=259) [178, 180, 181, 184-189], hideg-fényl
UVA1 (1, n=50) [189], UVAB (7, n=200) [174, 177, 186, 187, 189-191], teljes spektrumd fény (1, n=20) [192], PUVA (2,
n=29)[179,188], lathaté fény (1,n=20)[175, 182], és balneofototerapia (1,n=90) [183]. Az 6sszes RCT-ben engedélyezett
volt emolliensek egyidejl alkalmazasa. A betegek és a kezelések jellemzdit, a vizsgalatok kimeneteleit és a GRADE
értékelést Garritsen és munkatarsai kozleménye részletezte [159]. Harom, rossz [181] — kdzepes [178, 180] mindségu
vizsgélatban, a kozepes dozisi (MD) UVAT-et hasonlitottdk 0ssze NB-UVB-vel; nem észleltek a klinikai jelekre
vonatkozo szignifikans kiilonbséget (leszamitva a klinikai jelek megallapitasara szolgald eszk6zok egyikét (Leicester-
jelpontszam), amely az NB-UVB elényét mutatta egy rossz min6ségl RCT-ben) [181]. Harom rossz [189], kdzepes [186]
és jo [189] minbségu vizsgalatban arra az eredményre jutottak, hogy az UVAT [egy MD és két nagy dézisu (HD)
protokoll] szignifikdnsan hatdsosabb, mint az UVAB a klinikai jeleket és tlineteket illetéen [186, 187, 189]. Nem
tapasztaltak szignifikans kilonbséget az MD-UVAT1 és a HD-UVA1 kozott a kezelés abbahagyasat kovetben, valamint
6 havi kovetés utan két nagyon rossz [185] (pilot vizsgélat) és kdzepes minéségl (betegek kozotti, kdzvetlendl
0sszehasonlitd) vizsgélatban [184]. Az egyik rossz minéség vizsgalatban a klinikai jelek és tlinetek nagyobb mértéki
javulasat mutattak ki NB-UVB esetében UVA-val és lathato fénnyel 6sszehasonlitva 3 hénapig terjedd kdvetés soran
(a statisztikai szignifikanciara nem tértek ki) [182]. Egy rossz minéségli vizsgalatban azt igazoltak, hogy az UVB
szignifikansan hatasosabb a placeboként alkalmazott lathato fénynél a klinikai jeleket és tiineteket illetéen [175]. Egy
nagyon rossz mindségl [177] és egy rossz mindségl [174] vizsgélatban az UVAB szignifikdnsan hatdsosabbnak
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bizonyult, mintaz UVA (klinikai jelek), illetve a BB-UVB (klinikai jelek és tlinetek). Egy masik rossz mindség(i vizsgélatban
kimutattdk, hogy az UVA szignifikdnsan csokkenti a klinikai jeleket a BB-UVB-hez képest [176]. Az UVAB lokalis
kortikoszteroidokkal kombindlva szignifikdnsan nagyobb mértékben csdkkentette a klinikai jeleket és tlineteket,
mint az énmagdaban alkalmazott UVAB egy kézepes mindségl vizsgalatban [191]. Az UVAB a CyA-hoz viszonyitva
szignifikdnsan kevésbé volt hatékony rovidtavon a klinikai jeleket és az életminéséget illetéen [190]. A PUVA
szignifikansan hatasosabbnak bizonyult az MD-UVA1-nél a klinikai jeleket és a remisszid id6tartamat illetéen egy
rossz minéségui vizsgalatban [188]. A PUVA és az NB-UVB kozott nem igazoltak szignifikans kilonbséget a klinikai
jeleket illetéen sem a kezelés utan, sem a legfeljebb 1 éves kdvetés utan egy nagyon rossz minéségu vizsgalatban
[181]. A teljes spektrumu fény (320-5000 nm) emollienseket alkalmazé kontrollokkal &sszevetve szignifikdnsan
csokkentette a klinikai jeleket egy 4 hétig tartd kovetésben egy nagyon rossz minéségu vizsgélatban [192].
A balneofototerapia (sés vizes flird6 és NB-UVB) szignifikdnsan hatdsosabb volt az NB-UVB-nél a klinikai vizsgalatokat
illetéen, legfeljebb 6 honapos kévetés soran egy rossz minéségu vizsgalatban [183]. E szisztematikus attekintd
kozlemény alapjan évatosnak kell lenni a kovetkeztetések levonasakor a vizsgalatok kis mérete és sokfélesége,
a nagymértéku torzitds és a valtozatos evidenciaszintek miatt. A hatdsossdg tekintetében az MD-UVA-1 és az NB-UVB
esetén éll rendelkezésre a legtdbb bizonyiték. Nincs kiilonbség a HD-UVAT és az MD-UVA1 kozott; tobb bizonyiték allt
rendelkezésre az MD-UVA1-re vonatkozéan. Az UVAB hatédsosabb volt, mint az UVA és a BB-UVB, de UVA1-gyel nem
hasonlitottdk 6ssze. Tovabbi lehetéségek a PUVA, a teljes spektrumu fény és a balneofototerapia, de a vizsgélatok
kicsik és alacsony minéséguiek voltak. Nem talaltak alkalmas RCT-ket a heliothalassoterapiardl vagy a Goeckerman-féle
terapiardl (k6szénkatrany + UVB). Két randomizalt, kontrollalt vizsgélat egyikében heti hdromszor, legfeljebb 12 hétig,
3 hénapos kdvetéssel alkalmazott UVA (n=30) és UVB (n=30) 6sszehasonlitdsat végezték el kozépsulyos-sulyos AD
betegeknél [193]. Mindkét kezelési mdd hasonlo hatast fejtett ki a klinikai tlinetek mérséklésére. Egy masik RCT-ben
heti 6tszori, 3 hétig tarté HD-UVA1 (130 J/cm?) és MD-UVA1 (60 J/cm?) 8sszehasonlitasat végezték 27 sulyos AD felnéitt
betegnél [194]. Alll-IV. bértipusba tartozo betegek szignifikansan jobban reagaltaka HD-UVA1-re, mintaz MD-UVA1-re
a klinikai tlnetek tekintetében; a Il. bértipusu betegeknél nem mutatkozott kiilonbség a két moédszer kdzott. Nem
talaltunk olyan bizonyitékot, amelyben a fototerapia hatékonysagat vizsgaltak akut illetve krénikus AD-ben, valamint
nem talaltunk gyermekekben végzett RCT-ket sem. Néhany (féleg retrospektiv) esettanulmanyt [195-200] leszamitva
két nem-randomizalt vizsgélatot publikaltak. Az egyik nem-randomizélt, 6sszehasonlité vizsgélatban 29, 3-16 év
kozotti AD gyermeket és serdiil6t kezeltek NB-UVB fototerapidval 12 hétig, majd 6sszehasonlitottak 6ket 26 olyan
beteggel, akik nem vallaltak a fénykezelést [201]. A 12. héten 61%-kal csdkkent az atopids dermatitisz hat teriiletét és
hat jelét értékeld sulyossagi pontszam az NB-UVB kohorszban, mig a kezelésben nem részeslt kohorszban 6%-os
emelkedés mutatkozott. Egy kontroll-csoport nélkili nyilt vizsgalatban az NB-UVB fototerapia hatékonysagat és
biztonsagossagat tanulmanyoztak 30, 4-14 éves korui AD gyermeknél. Szignifikdnsan csokkent a sulyossag a kezelés
végén a kiinduldshoz képest; ez a hatas fennmaradt a 2 éves kdvetés soran [202]. A fototerdpia alkalmazasa AD-ben
nagymértékben empirikus és viszonylag kevés bizonyitékon alapulé adat elérhetd. Egyértelmd igény mutatkozik
az AD-ben alkalmazott fototerdpia hatékonysaganak és biztonsagossaganak tovabbi kutatdséra, hiszen gyakran
haszndljék azt, AD betegeknél [203]. A Garritsen-féle szisztematikus, attekinté kézleményben szereplé randomizalt,
kontrollalt vizsgalatokban [159] valamint a tovabbi két RCT-ben [193, 194] sem szamoltak be silyos mellékhatasokrol
a kezelés ideje alatt és a legfeljebb 1 éves kovetés soran. Rovidtavu (legfeljebb 1 évig terjedé kovetés alatt)
mellékhatasok lehetnek: xerosis cutis, erythema és égé érzés, viszketés (UVA1 és teljes spektrumu fény),
gastrointestinalis betegségek (balneofototerapia), az AD exacerbacidi (UVA, NVB-UVB, lathaté fény, teljes spektrumu
fény), folliculitis (UVA1, PUVA) és photo-onycholysis (PUVA). A gyermekekkel végzett nyilt vizsgalatban II. foku
erythemarol, herpes labialis reaktivalédasarol és baranyhimlérdl szdmoltak be mellékhatasként. A 2 évig terjedd
kovetés soran nem mutatkozott semmilyen szignifikdns mellékhatas. Ugyanakkor nyilvanvalo, hogy keveset tudunk,
az AD betegeknél alkalmazott fototerapia biztonsagossagardl, hiszen nincsenek nagy betegkohorszokbdl, hosszan
tart6 kovetés mellett, RCT-kbdl vagy regiszterekbdl szarmazd adatok. A mas indikaciok - elsésorban pikkelysomor —
miatt UVA1 [206], BB-UVB és NB-UVB kezelésben részesiilt betegeknél rendelkezésre allnak ilyen vizsgalatok, és
ezekben nem igazoltdk a basalioma, a laphdmsejtes carcinoma és a melanoma kockazatanak fokozédasat [205, 206].
Ugyanakkor a megfelel6 prospektiv vizsgalatok hidnya miatt a betegkovetés ajanlott azoknal, akiknél ismétlédden,
hosszu ideig tarto kezelési ciklusokat alkalmaztak, kiilénds tekintettel a vildgosabb bértipusuakra [207]. A PUVA
karcinogén kockézatat igazoltak psoriasisos betegeknél, ezért AD betegeknél is ajanlott az elévigyazatossag [207].
A pikkelysomoros betegeknél a PUVA alkalmazasakor megfigyelt kockazat mértékét azonban nem mindig helyénvalo
extrapolalni az AD betegeknél fenndlld kockazatra, ugyanis a pikkelysomoros betegeket (kérelémény alapjan)
gyakrabban kezelhették immunszuppresszansokkal és/vagy mutagén gyogyszeres terdpidkkal. Szisztémds
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immunszuppresszansokat — kiilonosen CyA-t és azatioprint (AZA) - alkalmazo betegeknél a fototerapia nem ajanlott
a ko-karcinogenitds kockazata miatt (Idsd az immunszuppresszans kezelésrél sz6l6 fejezetet).

Ajanlas45-52 - a hagyomanyos szisztémas gyogyszerek alkalmazasa tekintetében [1]

Hagyomadnyosan, akkor tekintik sziikségesnek az AD szisztémds kezelését, ha a betegség jelei és tlinetei nem
kontrollalhatok kielégitéen a megfelelé helyi kezelésekkel és UV-fényterapiaval. A szisztémas terapia az alkalmazott
TCS mennyiségének mérséklésére is hasznos lehet azokndl a betegeknél, akik nagy mennyiségben igényelnek
erds TCS-eket kiterjedt testfellileteken, hosszu ideig az AD kontroll alatt tartdsdhoz. A szisztémas kezelésre vagy
azok a betegek alkalmasak, akiknél magasak az 6sszetett pontozasi értékelék (példaul: SCORAD, EASI), vagy azok
a betegek, akik klinikailag nem reagalnak megfelel6en a végrehajtott helyi kezelésre (funkcionalis definicio) vagy
azok a betegek, akik nem tudnak részt venni a szokasos mindennapi tevékenységekben a megfeleld kezelési protokoll
betartasa mellett (szocidlis definicid). Kiemelendd, hogy a szisztémas kezelés indikacioja a beteggel kapcsolatos
egyedi dontés eredménye, és egy, csak a tlineteket értékeld pontszam, mint példaul az EASI, nem megfelel$ eszkoz
annak eldontésére, hogy az adott betegnél alkalmazni kell-e szisztémds kezelést vagy sem. A szisztémas kezelés
megkezdése el6tt fontos kizarni a relevans differencidl diagnézisokat, példaul a cutan T-sejtes lymphomét, és egyes
esetekben a primerimmundeficiencia szindromakat [208], tovabba meg kell gy6z6dni a kedvezétlen valasz hatterében
allé potencidlis kivalto tényezékrol, példaul allergias kontakt dermatitis, valamint a viselkedésbeli és oktatasi okokrol.
A koézelmultig csak meglehetdsen széles hatasd immunszuppresszansok, példaul szisztémas kortikoszteroidok (SCS),
CyA, AZA, mikofenolat mofetil (MMF), gyomornedv-ellendllé bevonattal elldtott mikofenoldt-natrium és metotrexat
(MTX) élltak rendelkezésre a nehezen kezelhetd AD szisztémas elldtasara [209]. Ezek tobbsége nem torzskonyvezett
ebben az indikaciéban. Az SCS és a CyA hatédsa gyorsan kialakul és ezek alkalmazhaték az AD felldngoldsainak
kezelésére, valamint ideiglenesen, amig kifejlédik a lassu-hatasu szisztémas immunszuppresszansok, példaul a MTX,
az AZA és az MMF hatdsa. Az Uj Janus-kindz-gatlé szerek, a baricitinib (Bari), az abrocitinib (Abro) és az upadacitinib
(Upa) farmakokinetikajuknal fogva a gyors hatasu szerek csoportjaba tartoznak, mig a Th2-gatlé dupilumab (Dupi),
tralokinumab és lebrikizumab, valamint az IL31-receptorblokkolé nemolizumab teljes hatdsossdganak eléréséhez
szlikség van néhany hétre. A szisztémdas gyodgyszerekre vonatkozé ajanlasok részben szakért6i véleményeken, tovabbi
szakirodalmakon és orvosi megfontoldsokon alapulnak, és nem feltétleniil felelnek meg az Eurépaban alkalmazott,
nem-egységesitett engedélyezési statuszoknak és elérhetéségeknek [209].

Ajanlasas

Azatioprin (AZA) alkalmazasa javasolt azoknak az AD betegeknek, akik alkalmasak szisztémas kezelésre.
(javaslat)

Az AZA egy pro-drug, amely in vivo gyorsan antimetabolitjdva, 6-merkaptopurinnd (6-MP) alakul 4t az imidazol
oldalldnc lehasadasat kovetéen. Elsédleges immunszuppresszans hatédsét feltehetéleg a 6-MP metabolitjai, tioguanin
nukleotidok utjan fejti ki, amelyek a DNS-be beéplilve gétoljdk annak szintézisét [210]. Az AZA hatékonységa hasonld
a MTX-hoz, de elmarad a dupilumabétdl és a CyA-tél az AD klinikai tiineteinek megsziintetése tekintetében. RCT-ban
kozolték, hogy az AZA szignifikansan feltilmdlta a placebo hatdsat és a klinikai pontszamok (példaul: SCORAD)
26-39%-kal csokkentek 12 hét kezelés utan [211]. A retrospektiv vizsgadlatok eredményei azonban sokkal kevésbé
kedvezéek, ugyanis az AZA kezelés kudarcanak aranya 30-57% kozott valtozik a nemkivédnatos események vagy
a hatékonysag hidnya miatt [212-214]. Egy megfigyeléses kovetési vizsgélatban, ahol 36 sulyos AD felnétt beteget
24 héten &t MTX-tal vagy AZA-nel kezeltek, kisebb mértéki javulast igazoltak a filaggrin-mutécidkkal érintetteknél
(36%, 13/36), mint azoknal, akiknél nem voltak filaggrin-mutaciok [211]. AZA, vagy MTX kezelt felnétt betegek
hosszutavu vizsgalataiban a SCORAD 53%-os (P <0,01) és 63%-o0s (P < 0,01) relativ csokkenését tapasztaltdk 2 év, mig
54%-0s és 53%-os relativ csdkkenését tapasztaltak 5 év elteltével [211, 215]. Ugy tlnik, hogy a filaggrin-mutaciéval
rendelkezé betegeknél lassabban kialakuld, de hosszabban tarté terdpids hatdsok alakultak ki, mint azokndl
a betegeknél, ahol nem voltak mutéciok [211, 215]. Adagolasa indikacion tuli (off-label). Gyakran alkalmazott adagolas
felnétteknél és gyermekeknél 1-3 mg/ttkg naponta, és ha a tiinet nem javul 3 hénapon belll, megfontoland6
az AZA ledllitdsa. Mint minden szisztémas kezelést, ugy az AZA-t is emolliensekkel, valamint sziikség esetén lokalis
gyulladascsokkentd kezelésekkel ajanljuk kombinalni AD betegeknél. Ha lehetéség van idében megmérni a tiopurin
S-metiltranszferaz aktivitasat, az AZA kovetkezé adagolasa javasolt: nagyon alacsony aktivitas (<2,5/ml vorosvértest
[VVT]), a kezelést nem szabad megkezdeni, kdzepes aktivitds (2,5-7,5 nmol/h/ml VVT): 0,5 mg/ttkg naponta az elsé
4 héten, majd megemelve napi 1,0 mg/ttkg-ra, normalis aktivitas (>7,5 nmol/h/ml VVT): 2,0 mg/ttkg naponta az elsé
4 héten, majd megemelve napi 2,5-3,0 mg/ttkg-ra. A kis dézisu AZA (0,5-1,0 mg/ttkg naponta) az elsé 4 héten,
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igazoltan csokkentette a gastrointestinalis mellékhatasokat [216]. Amennyiben az AZA kezelés megkezdése el6tt
nem allnak rendelkezésre a tiopurin S-metiltranszferdzra vonatkozé eredmények, a szokésos kezelés felét lehet adni
korilbelll 4-6 hétig a vérkép és a majprofil szoros monitorozasa mellett, miel6tt bevezetnék a teljes kezelési adagot.
Rovid- és kozéptavon a leggyakrabban jelentett sulyos dozisfliggé hatdsok a hepatotoxicitds és a mielotoxicitas,
gastrointestinalis zavarokkal egyditt. Tovabbd idioszinkrazids tulérzékenységi reakciok (példaul: 1dz, merevség, myalgia,
arthralgia és alkalmanként pancreatitis) is el6fordulhatnak [217]. Felmeriiltek aggalyok a hosszu tavi AZA-kezelés dltal
kivéltott potencialis karcinogenitas (elsésorban laphamsejtes bérrak és non-Hodgkin-lymphoma) kapcsan, kiilénésen
akkor, ha az AZA-t egyéb immunszuppresszéns kezelési sémakkal kombindltdk [218]. Inditdskor teljes vérkép, vese-
és majprofil javasolt, valamint tiopurin S-metiltranszferdz-aktivitas (ha rendelkezésre all), és krénikus fert6zések
(példaul: hepatitis B/C, HIV) szlrése is megfontolandd. Kévetés soran teljes vérkép, vese- és majprofil havonta két
alkalommal 2 hénapig, majd havonta 4 hdnapon &t, azutan kéthavonta és a dozis novelései esetén. Terhességi teszt
az AZA terdpia el6tt és alatt lehetséges, amennyiben sziikséges. Az AZA-nal egyiitt lokalis kortikoszteroid- és/vagy
kalcineurin gatlé terapia is alkalmazhaté. A bdrrak kialakuldsanak emelkedett kockazata miatt az AZA-t nem szabad
UV-fénnyel (UVA, UVB, PUVA) kombinalni. AZA alkalmazasakor fenndll a teratogén hatas elméleti kockazata. Ez a hatas
olyan allatkisérleteken alapul, amelyekben nagyon magas AZA dézisokat alkalmaztak. A gyakorlatban azonban mér
tobb mint 30 éve alkalmaznak AZA-t szexualisan aktiv férfiaknal és néknél, és nem taldltak 0sszefliggést a szer és
a magzati rendellenességek el6fordulasa kézott. Ugy tinik, a termékenységre sincs hatasa. Egy szakértdi allasfoglalas
szerint az AZA terhesség alatti alkalmazasa kertilendé, mert jobb lehetéségek is valaszthatdk, de mas alternativa hijan
alkalmazhato indikacion tuli (off-label) rendeléssel a kezelés folytatasara olyan néknél, akik a fogamzas idején mar
kaptak ezt a kezelést [218]. A szakértdi jelentése szerint az AZA adagjat 50%-kal csdkkenteni kell, ha terhesség alatt is
folytatjak az alkalmazasat. A fogamzas utan nem ajanlott az AZA kezelés elinditasa. Az AZA szoptatas alatti alkalmazasa
vitatott. Az Egészségligyi Vildgszervezet ajanlasa szerint az AZA lehetséges mellékhatdsai meghaladjak a kezeléstdl
vérhat6 hatasokat és elényodket [219], vizsgélatokban pedig felmerilt, hogy az AZA szoptatas alatti alkalmazésa
novelheti az immunszuppresszié és a karcinogenezis hosszu tavu kockéazatédt a gyermeknél [220]. Az AZA nem
engedélyezett AD kezelésére gyermekeknél, viszont elénydsnek bizonyult szamos retrospektiv gyermekgydgyaszati
esettanulmanyban. Az AZA 6 hatranya, hogy a kezelés csak 3-4 honap elteltével éri el maximalis hatasat [221].

Ajanlas46
A ciclosporin (CyA) alkalmazasa ajanlott a betegség-kontroll elérésére azoknal az AD betegeknél, akik
alkalmasak szisztémas kezelésre. (er6s ajanlas)

Ajanlas47
Ajanlott a CyA magasabb doézisaival kezdeni a kezelést a gyorsabb valasz elérése érdekében azoknal az AD
betegeknél, akik alkalmasak szisztémas kezelésre. (erds ajanlas)

Ajanlas48

Ajanlott a potencialis vérnyomas-emelkedés és a vesekarosodas jeleinek szoros kévetése a CyA-t kapé AD
betegeknél. (erés ajanlas)

faktoratdl fuggé citokintermelést. A CyA-t szdmos eurdpai orszdgban engedélyezték AD kezelésére és elsé
vonalbeli lehetéségnek tekintik sulyos allapotu betegeknél, amennyiben mas, Ujabb terdpidk nem érheték el vagy
nem javallottak. A CyA nagyon hatdsos AD-ben gyermekeknél és felnétteknél egyardnt, tolerdlhatésaga pedig
jobb a gyermekeknél [222-224]. Kdzvetlen O0sszehasonlité vizsgélatokban a CyA jobbnak bizonyult, mint a MTX,
a prednizolon, az iv.immunglobulin, az UVA és az UVB, valamint hasonléan hatasosnak bizonyult, mint a gyomornedv-
ellendllé bevonattal ellatott mikofenolat-natrium [211, 225]. Az AD rovid tavu kezelése soran a CyA magasabb adagja
(napi 5 mg/ttkg) gyorsabb vélaszt eredményez és hatdsosabb, mint az alacsonyabb (napi 2,5-3 mg/ttkg) dézisok
[211]. A CyA hosszu tavu, 1 évig terjedd alkalmazasa szdmos vizsgélat alapjan ajanlhato, ugyanakkor az altaluk
szolgaltatott bizonyiték korlatozott a vizsgélat nyilt elrendezés( kialakitasa és a nagyfoku beteg lemorzsol6das miatt
[211]. A CyA engedélyezett =16 éveseknek, de mar fiatalabb életkorban is alkalmazzuk, a transzplantacidban elért
eredményei alapjan. A szokdsos adagolds felnétteknél 2,5-5 mg/ttkg naponta két egyenlé dézisban, illetve akut
fellangolds esetén, révidtavon 4-5 mg/ttkg naponta, mig hosszu tdvon 2,5-3 mg/ttkg naponta. Gyakran alkalmazott
adagolds gyermekeknél 2,5-5 mg/ttkg naponta két egyenlé dézisban. Mint minden szisztémas kezelést, ugy az CyA-t
is emolliensekkel, valamint sziikség esetén helyi gyulladascsokkenté kezelésekkel ajanljuk kombindlni AD betegeknél.
A CyA alacsony terdpids indexszel rendelkezik, igy alkalmazdsa esetén a vérnyomas és a vesekarosodas jeleire irdnyul6
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szoros kovetést kell végezni. Megjegyzendd, hogy a kreatinin klinikailag relevans emelkedése a vértndl kevésbé
gyakrabban torténik [214, 223]. Monitorozasédban vérnyomas, teljes vérkép, vese- és majprofil kdvetése a nemzeti
iranyelveknek megfeleléen (példdul: inditaskor, 4 hét elteltével, majd 3 havonta). A kezelés elétt megfontolandd
a hepatitis B/C és a HIV sziirése. A CyA-val egyiitt TCS, vagy TCl terdpia is alkalmazhato. A bérrak kialakuldsanak
kockazata emelkedett lehet, emiatt a CyA-t nem szabad UV-fénnyel (UVA, UVB, PUVA) kombinalni. A CyA igazoltan
hatasos, biztonsagos és jol toleralhatd gyermekeknél és serdiiléknél [222, 226]. A CyA alkalmazasa megfontolhatd
sulyos AD-ben szenvedd vdrandds néknél. Eddig még nem szdmoltak be arrél, hogy a hattérpopulaciékhoz
képest megemelkedett volna a velesziiletett rendellenességek vagy a magzati haldlozés kockazata. Nem zarhaté
ki az alacsony sziiletési suly magasabb kockdzata. Ha a terhesség sordn valészintleg sziikségessé valik szisztémas
kezelés, a ciklosporin az elséként valasztando terapia [124].

Ajanlas49
Javasolt a szisztémas gliikokortikoidok kizarolagos,,ment6” kezelésként torténo alkalmazasa AD betegeknél
a kiterjedt akut fellangolasokra. (javaslat)

Ajanlas50

Nem ajanlott a szisztémas gliikokortikoidok hosszu tava alkalmazasa AD betegeknél. (er6s ajanlas)

A glukokortikoidok a gliikokortikoid-receptorhoz kapcsolédo szteroidhormonok. Az aktivalédott glikokortikoid-
receptor komplex emeli a gyulladascsokkenté fehérjék expresszidjat és elnyomja a proinflammatorikus fehérjék
képz6dését, ami széles hatasu anti-inflammatdrikus tulajdonsdghoz vezet [227]. Csak néhdny vizsgalat ismert
felnétt és gyermek AD betegekben annak ellenére, hogy a klinikai gyakorlatban rendszeresen alkalmaznak SCS-t.
Gyermekekkel és feln6ttekkel végzett vizsgalatokban a SCS-k nem véltottak ki hosszu tavu remissziot és gyakran
fordult el6 gyors visszaesés (rebound). A SCS-k szignifikdnsan rosszabb hatékonysaggal rendelkeznek, mint a CyA
[222]. Adagolasa akut fellangolas sordn a szokasos kezdéddzisban 0,5 mg/ttkg naponta, azonban a kezelést abba
kell hagyni vagy fokozatosan le kell csokkenteni, amilyen hamar csak lehet. Mint minden szisztémas kezelést, ugy
a SCS-kat is emolliensekkel, valamint sziikség esetén helyi gyulladdscsokkentd kezelésekkel ajanljuk kombinalni
AD betegeknél. A SCS-k széles terdpias tartomdnnyal rendelkeznek. A toxicitds az atlag dézistdl, az 6sszdo6zistol és
az alkalmazas idétartamatdl is fiigg. Nagy adagok és hosszu tavu alkalmazés (jellemzéen >0,5 mg/ttkg/nap) mellett
fontos mellékhatasok lehetnek a bératréfia, hizds, alvdszavar, hangulatvaltozésok, hiperglikémia vagy ujonnan
kialakulé cukorbetegség, peptikus fekélyek/gastritis, csontritkulds, valamint a fert6zésekre valé nagyobb fogékonysag.
A betegeknél mellékveseszuppresszié is felléphet (kiilondsen akkor, ha hosszu tavon alkalmazzak azt), és a kezelési
dozis fokozatos csokkentése esetén jelentkezé rebound felldingoldsok magas kockazata mellett a doézis leépitése
kihivasokkal jarhat. Emiatt a SCS nem alkalmazhato hosszu tavu kezelésre sem felnétteknél, sem gyermekeknél. Még
a meglehetésen nagy dozis is egyszerlien elhagyhato, fokozatos csokkentés nélkil, ha nem alkalmazzék tovabb,
mint hdrom hét [228]. Akut,ment&” kezelésként valo6 alkalmazas esetén nincsenek szokdsos, monitorizalasra ajanlott
véltozék meghatarozva, hanem a betegeknél egyedi monitorozési sziilkségleteket kell figyelembe venni. Az AD egyéb
kezelései kozil egyik sem ellenjavallt SCS-k alkalmazasa esetén. AD akut fellangolasainak oralis gliikokortikoidokkal
valé kezelése kozepesen hatdsos [222]. A SCS-k kedvezétlen kockédzat-haszon arannyal rendelkeznek felnétt és
gyermek AD hosszu tavu kezelése esetén.

Ajanlas51

A metotrexat alkalmazasa javasolt azoknak az AD betegeknek, akik alkalmasak szisztémas kezelésre. (javaslat)
A MTX folsav-antagonista, amely akadalyozza a sejtosztédast, a DNS/RNS szintézisét és kijavitasat, valamint
a fehérjeszintézist, ezekkel 6sszességében elnyomva az immunrendszer aktivitdsat. Az AD-ben kifejtett pontos
hatdsa nem teljesen ismert, de feltételezhet6 a JAK/STAT utvonal gatlasa [229]. A MTX-t évek &ta alkalmazzak
kozépsulyos-sulyos AD kezelésére, viszont csak korldtozott szamu, nem randomizalt, kontrollalt vizsgélatban
tanulmanyoztak a hatdst és a kezelési protokollokat. Kovetkezésképpen az ajanldsok elsésorban esettanulmanyokon
és szakért6i konszenzuson [230-232], egy, a MTX-t felnétteknél AZA-nel 6sszehasonlité kontrollalt vizsgélaton [233],
valamint egy gyermekeknél végzett nyilt elrendezés(i, randomizalt, multicentrikus vizsgalaton alapulnak [234]. Ezek
egyuttesen aldtamasztjdk azt, hogy a MTX kozepesen hatékonynak, viszonylag biztonsagosnak és jél tolerdlhaténak
tekinthet6 sulyos AD esetén gyermekeknél és felnétteknél egyardnt [235-237]. A MTX hatékonysaga hasonlé volt
az AZA-hoz, ugyanakkor elmaradt a dupilumabétdl és a CyA-étdl az AD klinikai tlineteinek 16. hétre valé megsziinését
illetéen. Azonban nincsenek olyan hosszu tavu kovetéssel végzett kdzvetlen Gsszehasonlitd vizsgalatok, amelyek
tovabbi Osszevetést tennének lehetévé. A hatds kialakuldsa tobb hetet vesz igénybe, a csicshatds pedig hdnapok



4. szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 351

utan tapasztalhatd, de a kezelési hatas létrejottének gyorsasdga az adagolastdl fiigg [230-232]. Egy feln&tteken
végzett vizsgdlat szerint azokndl a betegeknél, akik szdmara nem jar elénnyel a MTX kdzepes (10-15 mg-os) heti
ddzisainak alkalmazéasa harom hénapos kezelési idészak alatt, valdszinlleg az emelt adagolds sem valt ki elényodket,
mindazonaltal a MTX dézisdnak lassu, fokozatos emelése alulbecsiilheti a szer AD-ben térténé alkalmazésaban rejlé
potencidlt. Gyermekeknél heti 0,4 mg/ttkg ajanlott, ami szignifikdnsan magasabb a felnéttek adagolasanal [230]. Heti
25 mg a széles kdrben alkalmazott maximalis kezelési adag felnétt és gyermek AD betegeknél. Adagoldsa indikacion
tuli (off-label) az AD-ban. Gyakran alkalmazott adagolésa felnétteknek kezdé adag 5-15 mg hetente; legnagyobb
adag 25 mg hetente; gyerekeknek 0,3-0,4 mg/ttkg hetente. Akut felldngolasra és rovid tavon nincs relevans adagolasi
modszer. Az ordlis és a szubkutan bevitel egyenértéki alkalmazéasi médnak mindsil. Azokndl a betegeknél, akiknél
a hetente egyszer szajon &t alkalmazott 15-25 mg MTX hatéstalan vagy rosszul toleraljak azt, megprobalhaté a MTX
szubkutdn alkalmazéasa. Mint minden szisztémas kezelést, igy a MTX-t is emolliensekkel, valamint sziikség esetén helyi
gyulladascsokkentd kezelésekkel ajanlott kombindlni AD betegeknél. Sziikséges folsav egyidejl alkalmazasa a szer
folsav-antagonista hatasaval 0sszefliggé gastrointestinalis és egyéb mellékhatasainak csokkentésére [238]. A MTX-t
gyakran alkalmazzdk bérgydgyaszatban, ezért a biztonsagosséagi profilja jol ismert, a f6 mellékhatasok a hanyinger,
a kimeriltség és az emelkedett majenzimek, mig komoly problémat jelenthetnek, de csak nagyon ritkadn tapasztalt
jelenségek a pancytopenia és az idiopathids tiidéfibrosis. A MTX-t altaldban jol tolerdljak és hosszutavu kezelésben
is biztonsagosnak tekintheté a tapasztalatok, valamint tébb, pikkelysomorben és reumatoldgiai betegségben
szenvedd feln6tteken és gyermekeken végzett vizsgélat alapjan [239, 240]. Monitorozas soran teljes vérkép, vese-
és majprofil inditaskor, majd 4 hetente az elsé 3 hdnapban, vagy a dozis novelését kovetden, késébb 8-12 hetente
ajanlott. A PIIINP monitorozasa javasolt, ha elérhetd. Sziikség esetén fibroscan vagy majbiopszia végezhetd. Kronikus
fert6zések (példaul: hepatitis B/C, HIV, tuberkulézis) szlirése megfontolando a kezelés el6tt. A maj vagy a csontveld
mukodésére kifejtett barmilyen érdemi hatas esetén indokolt a dézis csdkkentése, illetve a kezelés dtmeneti vagy
végleges ledllitdsa. MTX és TCS, TCl vagy keskeny hulldmsavu UV-fototerdpia kombinaciés alkalmazésa megalapozott,
biztonsagosnak tekintett kezelési kombinacié. A CyA egyideji alkalmazasa relativ ellenjavallatot képez. A MTX
feln6tteknél és gyermekeknél egyarant alkalmazhatoé AD kezelésére. Szubkutan bevitellel névelhetd a biohasznosulas
és atoleralhatdsag, valamint az adherencia is az oralis hasznalathoz viszonyitva. A MTX befolyasolja a termékenységet
és teratogén. A fogamzoképes néknek hatasos fogamzasgatlast kell alkalmazniuk. Ugyanez ajanlott azoknak a MTX-tal
kezelt férfiaknak is, akik fogamzoképes nével élnek egyiitt.

Ajanlas52

A mikofenolat mofetil/mikofenolsav AD kezelésében valé alkalmazasanak vonatkozasaban tudomanyosan
elfogadhaté bizonyitékok hianyaban nem lehet tamogaté/elutasité ajanlast tenni. (nincs ajanlas, nincs
javaslat)

A MMF az inozin-5-monofoszfat-dehidrogenaz enzimet gatlé mikofenolsav prodrugja, mely sav a guanozin
nukleotidokat gatolja elsésorban a T- és B-limfocitdkban, tovabba megakadalyozza azok proliferaciojat. Emellett
a mikofenolsav gatolja az adhéziés molekulak glikozilalédasat és kifejezédését is, valamint a limfocitdk és monocitak
toborzasat a gyulladasos teriiletekre [241]. Egy, a kdzelmultban végzett szisztematikus attekintés és metaanalizis
[242] 18 vizsgélatot vett figyelembe, 6sszesen 140 feln6tt és gyermek betegnél értékelte a MMF indikacion tuli
alkalmazasanak hatékonysagat az egyéb els6é vonalbeli szisztémas szerekre refrakter vagy azokat nem toleralé AD
betegeknél. Az el6tte-utana SCORAD pontszam szignifikansan, 18 ponttal csdkkent (p=0,0002), a betegek 77,6%-a
szdmolt be részleges vagy teljes remissziérél. Az esetek 8,2%-dban kovetkezett be relapszus. Az elsé hatasokig
eltelt id6 atlagosan 6,8 £ 7 hét volt. Adagoldsa AD-ben indikacion tuli (off-label). Gyakran alkalmazott adagolds
felnétteknek napi 1-3 g, gyermekeknek 30-50 mg/ttkg naponta, jellemzéen két egyenlé adagban. Mint minden
szisztémas kezelést, Ugy a MMF-t is emolliensekkel, valamint sziikség esetén lokalis gyulladascsokkentd kezelésekkel
ajanljuk kombinalni AD betegeknél. A leggyakoribb mellékhatasok kozé a fejfajasok és a gastrointestinalis tiinetek,
majd a fertézések tartoznak, kilonésen hosszu tavu terapia esetén. A hematoldgiai nemkivanatos hatasok, mint
azanaemia, aleukopenia, a neutropenia és a thrombocytopenia ritkdk. Ellenérzés soran teljes vérkép, vese- és majprofil
javasolt a terapia el6tt, majd 2 hetente 1 hénapig; havonta 3 honapig; ezt kdvetéen 2-3 havonta. Krénikus fertézések
(példaul: hepatitis B/C, HIV) nemzeti és helyi irdnyelvek szerinti szlirése javasolt. Terhességi teszt a mikofenolat mofetil
terdpia el6tt és alatt sziikséges lehet. A MMF-lel egyiittesen lokalis kortikoszteroid- és/vagy kalcineurin gatlé terdpia
is alkalmazhatoé. Esettanulmanyokban vizsgaltdk a MMF hatékonysagét és biztonsagossagat gyermekeknél. A szer
igazoltan pozitiv kezelési valaszt adott minimalis nemkivanatos hatasok mellett, és Ugy tlinik, hogy a betegek jobban
tolerdltdk, mint az AZA-t [243].
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Ajanlas53-56 - a bioldgiai szerek alkalmazasa tekintetében [1]

Ajanlas53

A dupilumab ajanlott azoknak az AD betegeknek, akik alkalmasak szisztémas kezelésre. (erés ajanlas)

A dupilumab az elsé forgalomba keriilt, teljesen humén IgG4 monoklondlis antitest (mAb) AD kezelésében, kezdetben
feln6ttek ellatasara, de a kdzelmultban szamos orszagban, igy hazankban is serdiiléknél, majd a 6 évesnél idésebb
gyermekeknél, késébb mér a 6 hénapos kortdl valé alkalmazdsét is engedélyezték. A dupilumab az IL-4 receptor
a-alegységéhez kotdédik,amely azIL-4 és azIL-13 receptorkomplexnekis egyarént része. Adupilumab biztonsdgossdgat
és hatékonysagat elsésorban placebo kontrollos vizsgalatokban allapitottdk meg kozépsulyos—sulyos AD esetén
[155]. A dupilumab szignifikans klinikai hatdst mutatott a sulyossag mértékének felmérésére alkalmazott 3 kiilénb6z6
mérési eszkozzel is: EASI (ekcéma kiterjedését és sulyossdgat mutatd index), IGA (vizsgaldorvos altalanos értékelése)
és SCORAD (atopias dermatitisz pontozas). Tovabba a dupilumab kezelés szignifikansan csdkkentette a viszketést.
A dupilumab igazoltan hatdsos volt intrinsic és extrinsic AD esetében egyardnt [244]. Emellett a dupilumab
engedélyezett kbzépsulyos-sulyos asztmaban, eozinofil sejtes nyel6cségyulladasban és orrpolipdzissal jard kronikus
rhinosinusitisben, vagyis szamos 2. tipusu gyulladasos betegségben. A dupilumab engedélyezett adagolasa
felnétteknél kozépsulyos-sulyos AD esetén 600 mg-os szubkutdn kezdé dézis, amelyet kéthetenként alkalmazott (Q2W)
300 mg-os fenntartd dézisok kovetnek. Gyermekeknél a kovetkez6 adagolasi rendeket alkalmazzak: engedélyezett >
0.5 éveseknek; 0.5-5 éves sulyos AD betegeknél 5-15 tskg kozott a kezdé dézis 200 mg, majd 4-hetente 200 mg
fenntartd doézisu sc. injekcié, mig 15-30 tskg betegeknél ebben az életkorban 300 mg kezd6ddzis utan 4-hetente
300 mg sc. injekcié adagolasa ajanlott. 6-11 éves kor stlyos AD esetén 15-60 tskg-ig, kiinduldsként 300 mg sc. az 1.
és 15. napon, majd 300 mg Q4W, >60 kg esetén kiinduldsként 600 mg sc. az 1. napon, majd 300 mg Q2W; 12-17 éves
korban kozépsulyos-sulyos AD formaiban <60 tskg esetén kiinduldsként 400 mg sc. az 1. napon, majd 200 mg Q2W,
>60 kg esetén kiinduldsként 600 mg sc. az 1. napon, majd 300 mg Q2W. A dupilumabot 3 éven at alkalmaztak egy nyilt
elrendezésl vizsgélatban kozépsulyos-sulyos AD-ben szenvedd felnétteknél, de ezek kozétt voltak olyan betegek,
akik kordbban vizsgélatban vettek részt, igy sokkal hosszabb ideig folytattdk a gyogyszer nyilt elrendezés szerinti
alkalmazasat. A biztonsdgossagi adatok 6sszhangban voltak a korabban jelentett vizsgalatokkal és a dupilumab ismert
biztonsdgossagi adataival [245]. A dupilumab-kezelés dltaldban jol tolerdlhatd, rutin vérvizsgalatok végzése nem
szlikséges, viszont jelentds szamu betegnél alakulhat ki kotéhartya-gyulladas (tébb mint a betegek 30%-nél egyes
,valés korilmények kozotti” elrendezési vizsgdlatok szerint), amelyek tobbségiikben enyhék vagy kozépsulyosak
[246, 247]. A szemcseppekkel végzett topikalis kezelés gyakran elegendd, nem sziikséges abbahagyni a dupilumab
kezelést [248]. A kezelést megelézben, vagy a kezelés alatt nincs szlikség biokémiai vagy mszeres vizsgalatokra
abeteg allapotanak monitorozasahoz. Egy lll. fazisu vizsgalatban aTCS-dal kombinalt dupilumab kezelést hasonlitottak
Ossze placebd és TCS kombindcidjaval 52 héten at [249]. Az elsédleges térs-végpontokat — koztiik a 0 vagy 1 értékd
IGA pontszdmot és az EASI-75-6t — a 16. héten értékelték: a dupilumabot és lokalis kortikoszteroidokat kapé betegek
kozll tobben érték el az IGA 0/1 és EASI-75 elsédleges tars-végpontokat. Az 52. heti eredmények hasonlék voltak.
Korilbelul 15%-kal tobb beteg érte el az EASI 75%-0s csokkenését a 16. héten ebben a vizsgalatban, mint a kordbbi lll.
fazisu vizsgalatokban, amelyekben a dupilumabot monoterdpiaként alkalmaztak [156]. A TCS, TCl és UV-fényterapia
alkalmazasaval végzett kombinacids kezelés jol megalapozott. Kilonésen fontos a 2. tipusu tarsbetegségekkel,
példaul asztmaval, orrpolipézissal jaro allergias rhinosinusitisszel és/vagy eozinofil nyelécségyulladéssal érintett AD
betegeknél a dupilumab-kezelés a felsorolt betegségekre is kifejez6dé kedvezé hatasok miatt.

Ajanlas54

A lebrikizumab ajanlott azoknak az AD betegeknek, akik alkalmasak szisztémas kezelésre. (erés ajanlas)

A lebrikizumab jelenleg a kozépsulyos-sulyos AD populdciéban engedélyezett 12 éves kor és 40 kg felett azoknak
a betegeknek, akik alkalmasak szisztémas kezelésre. A lebrikizumab jelenleg nem elérhet6 készitmény hazankban.
A lebrikizumab nagy affinitasu, humanizalt immunglobulin G4 monoklonalis antitest, amely kifejezetten a szolubilis
interleukin-13-hoz kotédik és szelektiven megakadalyozza az IL-13Ral/IL-4Ra heterodimer receptor jelatviteli
komplex létrejottét. Egy randomizalt, placebo kontrollos, kettés vak, Il.b fazisu vizsgdlatban kézépsulyos-sulyos
AD-ben szenvedé felnétt betegeket randomizaltak 2 hetente alkalmazott placebo készitményre, vagy szubkutan
lebrikizumab injekcidkra, utdbbit a kdvetkez6 adagokban: 125 mg 4 hetente (250 mg telité dézis), 250 mg 4 hetente
(500 mg telité dézis) vagy 250 mg 2 hetente (500 mg telité dozis kiindulaskor és a 2. héten) [250]. A lebrikizumab
kezelésben részesiilé csoportoknal az EASI pontszam, a viszketés NRS pontszama és az IGA dozisfliggd, statisztikailag
szignifikans javulasat észlelték placebdhoz viszonyitva. A lebrikizumab Osszes adagoldsa hatasosnak bizonyult;
az optimalis adagolasi rend az alkalmazasi el6iras szerint a kovetkezd: indukcids fazisban 0. és 2. héten 500-500
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mg lebrikizumab (alkalmanként 2-2 db 250 mg sc. injekcié formajaban), majd 2-hetente 250 mg injekcié a 16.
hétig (egyes betegeknél a kinikai valasztdl fliggben a 2-hetes adagolds a 24. hétig folytathato), és utdna 4-hetente
250 mg injekcié fenntartd fazisban. A kezeléssel 6sszefliggé nemkivéanatos eseményekrdl a placebo készitményt
kapo 52 betegbdl 24 fénél (46,2%), mig a lebrikizumabot kapé betegeknél a kdvetkezék szerint szamoltak be: 42/73
(57,5%) 4 hetente 125 mg esetén, 39/80 (48,8%) 4 hetente 250 mg esetén és 46/75 (61,3%) 2 hetente 250 mg esetén;
az események tobbsége enyhe-kdzépsulyos volt és nem igényelte a kezelés abbahagyasat. Az 6sszes lebrikizumabot
kapo csoportban beszamoltak csekély aranyban el6fordulé herpeszvirus fertézésekrdl és conjunctivitisrél. Simpson
és munkatarsai az injekcié beadasi helyén fellépd reakciokat (1,3%), herpes fert6zést (7,7%), klinikai tinetekkel nem
jaré eosinophilidt (3,2%), valamint kotéhartyagyulladdst (9,6%) jelentettek a lebrikizumabbal kezelt betegeknél
nemkivanatos eseményekként [251]. Megjegyzendd, ugy tlinik a lebrikizumab kevesebb szemészeti sz6védményt
okoz, mint a dupilumab. A beszamoldk alapjan nincs szlikség biokémiai vagy mszeres vizsgalatokra a kezelés
monitorizaldsdhoz.

Ajanlas55

Az omalizumab AD kezelésében valé alkalmazasanak vonatkozasaban megfelel6 tudomanyos bizonyitékok
hianyaban nem lehet tamogaté/elutasité ajanlast tenni. (nincs ajanlas, nincs javaslat)

Az AD betegek tobbségénél emelkedett a szérum IgE-szintje, azonban az IgE patogén szerepe AD-ben tovébbra
sem ismert. Az anti-IgE antitestet, az omalizumabot, nagy sikerrel alkalmazzak asztma és krénikus spontan urticaria
kezelésében, dm az AD-re vonatkozé adatok ellentmondasosak [252]. Az omalizumab a szabad IgE-hez kapcsolodik,
aminek kovetkeztében IgE-omalizumab immunkomplexek jonnek létre. Az omalizumabhoz kotott IgE képtelen
hozzakapcsolodni a nagy affinitasu IgE-receptor alfa lancahoz, ezzel gatolva annak hozzakot6dését a hizésejtekhez,
bazofilekhez és epidermdlis dendritikus sejtekhez [253], valamint kialakulnak az ebbdl kdvetkezé immunolégiai
hatdsok. Szamos esettanulmany és esetsorozat éll rendelkezésre [252], de csak néhédny kontrollalt vizsgélat, melyben
az omalizumab terdpiat tanulmanyoztak AD-ben [252, 254]. Osszefoglalva az adatok az omalizumab mérheté, de
kozepes hatékonysagat mutatjak az AD tlineteinek javitasa terén [252, 265]. Nincsen olyan prediktiv marker, amely
Osszefliggésben allna a jobb klinikai valasszal, és a publikalt bizonyitékok zome rossz min6ségli. Az omalizumab
biztonsadgossaga nagyon jé [252], de a megjésolhatatlan és statisztikailag alacsony hatékonysag nem teszi lehet6vé
az omalizumab altalanos ajanlasat az AD kezelésében. Kiilonféle adagolasokat vizsgaltak felnétt AD betegeknél,
a 2 hetente vagy 4 hetente alkalmazott 150-450 mg kozotti tartoményban. Wollenberg és munkatarsai szisztematikus
attekint6 kozleményilikben arra az eredményre jutottak, hogy az alacsonyabb kezdeti IgE-szintet mutatd betegek
pozitivan reagaltak az omalizumab kezelésre, a nagyon magas vagy rendkivil magas IgE-szérumszinttel rendelkez6
betegekkel 6sszehasonlitva [252]. Wang és munkatarsai hasonlo, régebbi, szisztematikus attekinté kdzleményiikben
és metaanalizisiikben szintén arra az eredményre jutottak, hogy a 700 NE/ml alatti IgE-szérumkoncentracié kedvezébb
klinikai valasszal tarsult, mint amilyen 700 - >5000 NE/ml kdzotti IgE-koncentracié esetén alakult ki. Az életkor, a nem,
a betegség kiinduldsi sulyosséga, az egyidejlileg fennadllé asztma kérel6zménye, valamint havi 600 mg-os vagy azt
meghalad6 omalizumab-kezelés alkalmazdsa nem mutatott szignifikdns 6sszefliggést az omalizumab alkalmazasahoz
tarsuldklinikai eredményekkel [256]. Azanti-IgE alkalmazasanakvizsgéalata gyermekkoriatopias dermatitisben (ADAPT)
klinikai tanulmdanya az omalizumab gyermek betegekben fellépé sulyos, allergias tarsbetegségekkel (asztma, allergias
rhinoconjuncitivitis vagy élelmiszerallergidk) tarsult AD-ben betdltott potencialis szerepét tanulményozta 24 hétig.
A gyégyszer dozisat és adagolasi gyakorisdgat az 0ssz. IgE kiinduldsi, a kezelés megkezdése el6tt megallapitott értéke
(tartomany: 30-1500 NE/ml), és a testtdmeg (kg) alapjén hatdrozzdk meg a kdvetkezé képlettel: 0,016 x testtdmeg
(kg) x Osszesitett IgE-szint (kE/I) 2-4 hetenkénti injekcidk formdjaban. A vizsgalat megmutatta, hogy az omalizumab
szignifikdnsan csokkentette a betegség sulyossagat és javitotta az életminéséget sulyos AD-ben szenvedd, emelkedett
IgE-szint(i (median kezdeti 6ssz. IgE: 8373 NE/I) gyermek betegekben placebéhoz képest [254]. Ez a javulds azonban
nem érte el a f6 kimenetelre (objektiv SCORAD) vonatkozé minimalis, klinikailag szamottevé kiilénbséget. Altalanos
megallapitds szerint, az omalizumab j6 biztonsdgossagi profillal rendelkezik, néhany kontrollalt vizsgélatban kittind
toleralhatésagrdl szamoltak be 4 éves hasznalat utan is. Kontrollalt vizsgélatok adatainak 2009-es ttekintése soran
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az anaphylaxia incidencidja 0,14% volt az omalizumabbal kezelt betegeknél,
mig 0,07% volt a kontroll résztvevéknél. Megjegyzendé, hogy eddig még nem szamoltak be a szernek tulajdonithaté
szérumbetegségrél és nem észleltek az omalizumab elleni, mérheté mennyiségli gyogyszer-ellenes antitestet
[257]. Nem szémoltak be arrél, hogy az omalizumab kélcsénhatédsba Iépett volna az AD-ben vagy egyéb allergias
betegségekben alkalmazott mas gydgyszerekkel. Altalanos ajanlas szerint, azomalizumab nem ajanlhaté terhességben
mindaddig, amig nem valnak elérhet6vé a biztonsagossagot értékeld tovabbi vizsgalatok. Tobb figyelem iranyult
a fert6zések megjelenésére kezelt betegeknél, ugyanis az IgE fontos szerepet t0lt be a gazdaszervezet parazitas
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férgesség elleni védelmében. Egy 137 Iéguti allergidval érintett, féregfert6zés nagy kockazatanak kitett felnétt
betegek kozt végzett randomizalt, placebo kontrollos vizsgdlatban a parazitafert6zések eléforduldsi gyakorisdgénak
szerény mértékl novekedését mutattak ki az aktiv kezelési csoportban [258]. A beszamolok alapjan nincs sziikség
biokémiai vagy mUszeres vizsgalatokra a kezelés monitorizélasahoz. Az IgE szintje megné az omalizumab beadésat
kovetben, és a szer ledllitdsa utdn még akar 1 évig emelkedett marad.

Ajanlas56

A tralokinumab ajanlott azoknak az AD betegeknek, akik alkalmasak szisztémas kezelésre. (erés ajanlas)

A tralokinumab jelenleg a kdzépsulyos-sulyos felnétt AD populdcidban engedélyezett, akik alkalmasak szisztémas
kezelésre. A tralokinumab jelenleg nem elérhetd készitmény hazédnkban. A tralokinumab teljesen human IgG4
monoklonadlis antitest, amely az IL-13 neutralizélasaval fejti ki hatdsat és az EMA 2021. nyaran engedélyezte
alkalmazasat. Két, 52 hetes, kettés vak, placebo kontrollos lll. fazisu vizsgalatban kozépsulyos-sulyos AD-ben
szenvedd felnéttek kaptak randomizaltan vagy 300 mg szubkutan tralokinumabot 2 hetente, vagy placebot [259].
A tralokinumab monoterapia fellilmulta a placebd hatasat a 16 hetes kezelés soran. Az elsédleges tars-végpontok
a 0 vagy 1 értékd IGA pontszam és az EASI75 voltak a 16. héten. A 16. hétre tralokinumabbal 0/1 IGA pontszdmot
és/vagy EASI75-0t eléré betegeket Ujra randomizéltdk, és 36 hétig vagy tralokinumabot kaptak 2 vagy 4 hetente,
vagy placebét. A 16. héten a tralokinumabra terapids vélaszt adé betegek tébbségénél fennmaradt a valaszreakcio
az 52. héten is a tralokinumab-kezelés folytatasa esetén, barmilyen ment6 kezelés alkalmazasa nélkiil. A tralokinumab
ajanlott adagoldsa 300 mg 2 hetente, amelyet a kezelés inditdsakor adott 600 mg-os telité dézist kovetden kell
alkalmazni. lIl. fazisu klinikai vizsgalatokban is tanulmanyoztak, mi torténik azokkal a betegekkel, akik 16 heti sikeres
tralokinumab-kezelés utan a kezelést az alkalmazasi elGiras szerint folytatjak, ritkitjak a kezelést vagy abbahagyjak
azt. 16 hetet kdvetSen az EASI75 vagy IGA tekintetében sikeres betegeket Ujra randomizaltak, és a kezelést vagy két
hetente folytattak, vagy négy hetenkéntire mérsékelték azadagolast, vagy placebéra valtottak. Az 52. héten a tovabbra
is havonta kétszeri kezelésben részesilé betegek tobb mint 55%-4nal, valamint a havonta kezelt betegek koriilbelil
50%-anal maradt fenn az EASI 75. A véltozatlanul havonta kétszeri kezelést kapo betegek tobb mint 51%-anal maradt
az IGA pontszama 0 vagy 1, mig ennek ardnya 39% és 45% volt a havontkénti adagolasra atallitott betegeknél.
Biztonsdgossag tekintetében a két vizsgdlatban a tralokinumabot kapé betegek 76,4%-anal és 61,5%-anal, mig
a placebét kapé betegek 77,0%-4ndl és 66,0%-4andl szamoltak be nemkivdnatos eseményekrél a 16 hetes kiindulasi
idészakban. Megjegyzendé, hogy ugy tlinik, mintha a tralokinumab kevesebb szemészeti sz6védményt okozna, mint
adupilumab [259]. Lehetséges TCS, TCl és UV-fényterapia alkalmazasaval végzett kombindcios kezelés is. A beszamolok
alapjan nincs sziikség biokémiai vagy miszeres vizsgélatokra a kezelés monitorizalasdhoz. A kombinacio tekintetében
egy tovabbi lll. fazisu, kettds vak, placebo kontrollos vizsgalatban a TCS-sel kombinacidban alkalmazott tralokinumab
hatasossagat és biztonsagossagat értékelték kozépsulyos-sulyos AD betegeknél. A 16. héten szignifikdnsan tobb
tralokinumabbal kezelt beteg érte el az IGA 0/1 és EASI75 eredményt, mint placebdval kezelt betegek [260].

Ajanlas57-59 - a Janus-kinaz (JAK) gatlok alkalmazasa tekintetében [1]

A JAK csaldd citoplazmatikus tirozin-kindzokbdl allé csoport, amelyet a JAK1, a JAK2, a JAK3 és a tirozinkinaz-2 (TYK2)
alkot [261]. A Janus-kindzok a citokinreceptor-lancok intracelluléris részéhez kapcsolddva funkciondlis jelatviteli
komplexeket hoznak létre és regulaljdk a gyulladasos folyamatot a sejtplazmaban talalhato transzkripcios faktorok,
az ugynevezett szignal transzducer és transzkripcié aktivator (STAT) aktivaldsa révén. Az aktivalédott STAT fehérjék
dimereket alkotnak, amelyek a sejtmagba atkerlilve vagy pozitiv, vagy negativ irdnyban reguldljadk a gyulladasos
medidtorok downstream célgén-expresszidjat; ez azt sugallja, hogy a JAK aktivitdsanak gatlasa hatasosabb lehet,
mint egyetlen citokin célba vétele. A bér gyulladasos citokin-jelatvitelének megbomlasan tul beszamoltak arrol,
hogy a JAK gétlasa enyhiti a kronikus viszketést és javitja a b6r barrierfunkciojat a filaggrin nevi bérbarrier-fehérje
kifejez6désének szabdlyozasaval [262, 263].

Ajanlas57

Az abrocitinib ajanlott azoknak az AD betegeknek, akik alkalmasak szisztémas kezelésre. (erds ajanlas)

Az abrocitinib jelenleg hazdnkban a kdzépsulyos-sulyos feln6tt AD betegeknél engedélyezett. Az abrocitinib
egy szajon at szedhetd, szelektiv JAK1-inhibitor, amely igazoltan hatékony kézépsulyos—sulyos AD-ben szenvedd
betegeknél monoterapidban alkalmazva (MONO-1 és -2 vizsgalat), és helyi kezelésekkel kombinaciéban, a kezelésre
adott valasz elérésében placebdval 6sszehasonlitva (COMPARE vizsgalat) az IGA és EASI75 valasz mértékében. Példaul
a 12. hétre EASI75 valaszt elért betegek aranya szignifikansan magasabb volt 100 mg abrocitinib (~40-45%) és
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200 mg abrocitinib (~61-63%) alkalmazéasakor, mint a placebo hasznélatakor (~10-12%) a MONO vizsgalatokban.
A COMPARE vizsgélatban az EASI75 valaszt elért betegek ardnya szignifikdnsan magasabb volt 100 mg abrocitinib
(~59%) és 200 mg abrocitinib (~70%) alkalmazasakor, mint placebo esetén (27%), és hasonlé hatdsossdgot igazoltak
a serdiil6kkel végzett JADE TEEN vizsgalatban a 100 mg-os és a 200 mg-os dézisra vonatkozoéan is [264]. Fontos, hogy
a COMPARE vizsgalatban (amelyben dupilumabot alkalmaztak az 6sszehasonlité készitményt tartalmazo vizsgalati
karon) magasabb vélaszadé aranyt figyeltek meg 200 mg abrocitinibbel, mint dupilumabbal a sulyos betegek
alcsoportjaban (p-értéket nem szamitottak) 16 hetes kezelés utan. A 100 mg abrocitinib és a dupilumab hatékonységa
hasonlé volt ebben az alcsoportban. Az eredmények alapjan a 200 mg abrocitinibbel nagyobb valészinlséggel
érhetd el terdpids valasz sulyos AD-ben szenvedé betegeknél, mint dupilumabbal [265]. Az abrocitinib 100 mg-os
és 200 mg-os napi dézisa engedélyezett, az alacsonyabb ddzist serdiil6k szamara ajanljak kezd6adagként (egyelére
hazankban a szakmai vélemény elkésziiltének idejében a készitmény csak felnétt AD betegek szamara elérhetd). Egy
vizsgalatban a kezelésre adott valasz visszatérését tanulmanyoztak felldngolast kdvetden: a vizsgalt 1233 beteg kozil
798 indukciora reagalo beteget (64,7%) talaltak. A fenntartd kezelés alatt bekovetkezé fellangolas valdszinlisége
18,9% volt 200 mg abrocitinibbel, 42,6% volt 100 mg abrocitinibbel és 80,9% volt placebdval. A 200 mg, vagy a 100 mg
abrocitinibet kap6 csoportok és a placebo csoport fellangolast mutatd betegeinek, sorrendben 36,6%-a, 58,8%-a
és 81,6%-a érte el UGjra az IGA 0/1 valaszt, illetve 55,0%-a, 74,5%-a és 91,8%-a érte el Gjra EASI75 vdlaszt a mentd
kezeléssel [266]. A ll. és lI. fazisu vizsgalatok betegeinek hosszu tavu kdvetése, valamint egy hosszu tavu kiterjesztéses
vizsgalat alapjan, a teljes betegszam 2856 f6 volt (1614 betegév; az expozicié >24 hét volt 1248 betegnél és >48 hét
volt 606 betegnél (maximum 108 hét)). A placebo kontrollos kohorszban (n=1540) el6fordulé dézisfliggd (200 mg,
100 mg, placebo mellett) nemkivanatos események a hanyinger (14,6%, 6,1%, 2,0%), a fejfajas (7,8%, 5,9%, 3,5%)
és az akne (4,7%, 1,6%, 0%) voltak. A vérlemezkeszam atmenetileg, dozisfliggé modon csokkent; 2718 betegbdl 2
fénél (200 mg-os csoport) volt a vérlemezkeszdm <50 x 103/mm? a 4. héten. Az incidenciaarany (IR) a 200 mg-os és
a 100 mg-os csoportban sorrendben 2,33/100 betegév és 2,65/100 betegév volt sulyos fertézésre, 4,34/100 betegév
és 2,04/100 betegév volt herpes zosterre, valamint 11,83/100 betegév és 8,73/100 betegév volt HSV-re vonatkoz6an
[267]. A gydgyszergyar mellkasfelvétel, CK-szint, fertézésre iranyulo szlrés (HIV, hepatitis B és C, valamint tbc), tovabba
teljes vérkép, vese-, lipid- és majprofil elvégzését ajanlja kiindulaskor. A monitorizalas kdvetelményei hasonléak mas
JAK-gatldkhoz. Azt ajénljuk, hogy a hagyomanyos immunszuppressziv gyégyszerekre vonatkozé helyi protokolinak
megfelel6en végezzék a monitorozést a terdpia soran. Eddig még nem publikéltak olyan vizsgéalatokat, amelyekben
az abrocitinib és mas szisztémdas kezelések alkalmazasat hasonlitottdk Ossze, igy a lehetséges eredményes és
biztonsagos kombinacidkrél nem tudunk nyilatkozni.

Ajanlas58

A baricitinib ajanlott azoknak az AD betegeknek, akik alkalmasak szisztémas kezelésre. (er6s ajanlas)
Abaricitinibhazankbanelérheté, szajon dtalkalmazhatd, szelektivJAK1-ésJAK2-gétlé, mely 2 éveséletkortolalkalmazva
torzskdnyvezett. A szert egy Il. fazisu, valamint tobb lIl. fazisu vizsgalatban tanulményoztak kzépsulyos-sulyos AD-ben
szenvedd felnétteknél, naponta egyszer 1 mg, 2 mg és 4 mg dézisban placebdval 6sszehasonlitva. Az eredmények
(GRADE besorolas szerint kozepes erésségui bizonyossag) szerint szignifikans javulast tapasztaltak az EASI tekintetében
a kiinduldshoz képest a 16. hétig, kiilondsen a két nagyobb dézisndl (napi 2 mg (atlagos kiilénbség: 5,6 pontos
csokkenés; 95%-0s Cl:0,4-10,9) és napi4 mg (atlagos kiilonbség: 5,2 pontos csokkenés; 95%-0s Cl:0,1-10,4), és hasonld
hatdsossagot igazoltak ezekben a vizsgélatokan az IGA pontszamban. A TCS egyidejl alkalmazasa egy vizsgélatban
volt engedélyezett [268]. Az akut kezelésben val6 alkalmazasardl 52 hetes kdvetési adatok igazoljdk a hatékonysag
fennmaradasat [269]. Nincs olyan vizsgalat, amelyben az akut fellingolasok kezelését tanulmanyozta volna [270].
A baricitinib leggyakoribb mellékhatasai klinikai vizsgalatokban az emelkedett LDL-koleszterin szint, felsé léguti
fertézések, akne és fejfajas. A baricitinib kapcsan jelentett fert6zések kézott a HSV is szerepelt. Az ilyen események
ardnya azonban altaldnossagban csekély volt egy kdzelmultban elvégzett, kombinalt biztonsadgossagi vizsgalatban,
amelybe 8 RCT-bdl 2531 beteget vélasztottak, akik 2247 betegévig kaptak baricitinibet (medién idétartam: 310 nap):
EH (n = 11), cellulitis (n = 6) és pneumonia (n = 3). Négy opportunista fert6zésrél szamoltak be [271]. Lathatd volt
a CK atmeneti emelkedése, kiilondsen jelentds testmozgas utan. A placebo kontrollos idészakban nem szamoltak
be malignitasokrél, gastrointestinalis perforatidkrol, pozitiv cardiovascularis eseményekrdl vagy tuberculosisrol
a baricitinibbel kezelt betegeknél. A HSV gyakoribb volt a 4 mg-os csoportban (6,1%), mint a 2 mg-os csoportban
(3,6%) és a placebo csoportban (2,7%). Hosszu tavu, 16 héten tuli, biztonsdgossagi adatok jelenleg nincsenek.
A gyarto azt tanacsolja, hogy hepatitis B gyanuja esetén iranyitsuk a beteget hepatolégushoz. A lipid- és a majprofilt
rendszeresen monitorozni kell a kezelés megkezdése utan. Tandcsos az esetleges hematoldgiai rendellenességekre
iranyuld szlrést is végezni. A gyakorlatban ugyanazokat a kiindulasi sz(irévizsgalatokat ajanljuk, mint az abrocitinib
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esetében, a hagyoméanyos immunszuppresszéns gydgyszerekre vonatkozé helyi protokoll szerint végzett kovetéssel.
Eddig még nem publikdltak olyan vizsgalatokat, amelyekben a baricitinib és mas szisztémas kezelések egyittes
alkalmazasat hasonlitottdk 6ssze AD-s betegekben, de a metotrexattal adott kombindcios terdpia jol megalapozott
kombinacids kezelési séma a rheumatoid arthritis ellatadsaban [272]. Az egyidej( gyulladasos betegségekben, példaul
rheumatoid arthritis, szenvedd betegek varhatéan kedvez6 hatdsokat tapasztalnak. Az AD gyermekkori formajaban is
(2 éves kortdl) torzskdnyvezett a baricitinib, melyet a dozis médositasaval az alkalmazasi el6iras szerint kell adagolni.

Ajanlas59

Az upadacitinib ajanlott azoknak az AD betegeknek, akik alkalmasak szisztémas kezelésre. (erés ajanlas)

Az upadacitinibet serdiléknél (12 évesek és idésebbek) és felndtteknél engedélyezték AD-ben. Az upadacitinib
szintén a Janus-kinadz (JAK) 1 inhibitora. A szer hazankban elérheté. Egy Il. fazisu, 16 hetes vizsgéalatban 167 feln6tt
beteg esetén az upadacitinib harom kiilonb6z6 dézisat (napi 30 mg, napi 15 mg és napi 7,5 mg) hasonlitottak 6ssze
placebdval AD-ben [273]. Az upa mindegyik adagolasi csoportban feliilmulta a placebot az EASI-javulas tekintetében
(atlagos valtozas (SE) 74% (6,1%) a 30 mg dozis esetében, 62% (6,1%) a 15 mg esetében, 39% (6,2%) a 7,5 mg esetében
és 23% (6,4%) a placebdval (p=0,03, <0,001, <0,001). Emellett szignifikdns javuldsokat tapasztaltak a SCORAD, az NRS
viszketés és a POEM pontszamban is. Az azéta kozolt vizsgélatokban hasonlé hatékonysagrol szamoltak be [274-276].
Az upadacitinib 15 mg-os és 30 mg-os dézisokban engedélyezett. Elérhetd 52 hétig tarté kdvetés, amely a 16 hetes
vizsgélatokhoz hasonlé hosszu tavu hatdsossagi és biztonsagossagi profilt igazolt [277]. Nem végeztek olyan
vizsgalatot, amelyben akut felldngolds kezelését tanulmanyoztak volna, és jelenleg 12 évesnél fiatalabb betegekben
nincs torzskonyvezve. A nemkivanatos események 0sszesitett incidencia ardnya 78,6% 30 mg esetén, 76,2% 15 mg
esetén, 73,8% 7,5 mg esetén és 61% placebo soran a Il. fazisu vizsgalatban, és hasonlonak bizonyultak az azéta
jelentett vizsgalatokban is [273]. Az upa leggyakrabban jelentett nemkivanatos eseményei a felsé léguti fertézések és
az akne voltak. A sulyos nemkivanatos események 6sszesitett incidencia ardnya 0% 30 mg esetén, 2,4% 15 mg esetén,
4,8% 7,5 mg esetén és 2,4% placebdval. A vizsgalatbol vald kilépés aranyat nem jelentették. A gyartd azt tanacsolja,
hogy a kezelés megkezdése el6tt a betegeket sz(irjék hepatitis B-re és C-re, valamint tbc-re. A lipid- és a majprofilt
meg kell hatdrozni kiinduldskor, majd rendszeresen ellendrizni kell a kezelés megkezdése utdn. Tanacsos az esetleges
hematoldgiai rendellenességekre irdnyulé szlirést és monitorozast is végezni. A gyakorlatban ugyanazokat a kiindulasi
szlrdévizsgélatokat ajanljuk, mint az abrocitinib esetében, a hagyomanyos immunszuppresszéns gyogyszerekre
vonatkozd helyi protokoll szerint végzett kovetéssel. Eddig még nem publikaltak olyan vizsgélatokat, amelyekben
az upadacitinibnek mas szisztémas kezeléssel egylittes alkalmazasat vizsgaltak volna AD-s betegeknél, de a MTX-tal
valé kombinacié jol megalapozott kezelési séma a rheumatoid arthritis ellatasdban [278]. Az egyidejlleg gyulladasos
betegségekben is, példaul rheumatoid arthritis, szenved6 betegek varhatéan kedvezé hatdsokat tapasztalnak.
Az upadacitinib mar engedélyezett ebben az indikacidéban.

Ajanlas60

Egyéb szisztémas kezelések AD-ben torténdé alkalmazasanak tekintetében megfelelé6 tudomanyos
bizonyitékok hianyaban nem lehet tdmogatd/elutasité ajanlast tenni. (nincs ajanlas, nincs javaslat) [1]

A kdzelmultban kezdték tanulmanyozni a hisztamin-4-receptor (H4R)-gatlé antihisztaminokat kbzépsulyos-sulyos AD
kezelésében. Egy Il.a fazisu, randomizalt, kontrollalt tanulmanyban egy vizsgélati készitmény (JNJ-39758979) mutatott
bizonyos mértékl hatékonysagot, de a vizsgalatot 6 hét utan megszakitottdk biztonsdgossagi okokbdl (sulyos
neutropenia) [279]. Egy mdsik vizsgalati készitmény (ZPL-3893787) randomizalt, kontrolllt vizsgalatdban az EASI és
a SCORAD pontszéamok 50%-kal, 41%-kal és 26%-kal csokkentek 8 hét utan. A viszketés enyhiilése nem kiilonbozott
a placebo esetén megfigyelhetétdl, és relevans biztonsdgossagi eltéréseket nem taldltak [280]. A hatdéanyag klinikai
fejlesztését ledllitottak, mert egy Il.b fazisu vizsgalat interim analizise negativ hatékonysagot mutatott a placebdra
adott magas, 50%-os, vélasszal (clinicaltrials.gov). Korlatozottan allnak rendelkezésre olyan bizonyitékok, amelyek
a H4R-antihisztaminok altalanos alkalmazasat tdmasztjak ald az AD 1ézidk és a viszketés kezelésében.

Az immunadszorpciot AD-ben szenvedd, emelkedett Ossz. IgE szintet mutatdé betegekben alkalmaztak arra
a feltételezésre alapozva hatdsat, hogy az IgE csokkentése a betegség javuldsat eredményezheti. A hizdsejt-
felszabadulasat. Az intravénds immunglobulin (IVIG) immunmédosité terdpiaként alkalmazhaté gyulladasos és
autoimmun betegségekben. A montelukaszt egy ciszteinil leukotriénreceptor-antagonista, amely gétolja az LTD4,
az LTC4 és az LTE4 hatasat. Az apremilaszt egy kis molekula, foszfodiészteraz- (PDE) 4-inhibitor, amelyet arthritis
psoriatica és kdzépsulyos-sulyos plakkos psoriasis kezelésére engedélyeztek. Az immunadszorpciét, a hizdsejt-
stabilizatorok, az IVIG, a montelukaszt és az apremilaszt alkalmazasat ugyan az AD korabbi irdnyelvei targyaltak,
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de a jovében vérhatéan csupdn szérvanyos alkalmazasa elképzelhetd, hisz szamos Ujabb, hatékony és biztonsagos
kezelés valt elérhetévé.

Ajanlas61-65 - az,elkeriilési technikak” tekintetében [1]

Ajanlas61

Ajanlott az AD betegek tiineteit kivaltéo egyedi tényezék azonositasa (példaul: kimutatott kontakt
szenzibilizacio esetén az atopias személy (akar felnétt, akar gyermek) keriilje az igazolt kontakt allergéneket,
mint példaul: illatanyagok, tartdsitoszerek), hogy a késébbiekben méd legyen ezek elkeriilésére, és igy
hosszabb ideig tarthasson a remisszié vagy a tliinetmentesség. (erds ajanlas)

Ajanlas62

Ajanlott, hogy a szenzitizalt, anamnesztikusan a bértiinetek exacerbaciorél beszamolé betegek a leheto
legnagyobb mértékben keriiljék a pollent, a hazipor atkat és az elhalt allati hamsejteket, amivel elkeriilhetd
az AD tiinetek ,fellangolasa”. (erds ajanlas)

Ajanlasé63
Ajanlott, hogy az érzékeny borii betegek keriiljék az irritalé ruhazatot (példaul: durva szalas gyapjut), igy
elkeriilhet6 az AD exacerbacidja. (erds ajanlas)

Ajanlasé64

Javasolt, hogy az AD betegek a stressz lekiizdésére alkalmas technikakat tanuljanak (példaul: edukacios
programok). Egyes esetekben tanacsadas vagy pszichoterapia javasolt azoknal az AD betegeknél, akik
alkalmasak szisztémas kezelésre. (javaslat)

Ajanlas65

Ajanlott, hogy az AD betegek a tiinetek megel6zése érdekében keriiljék a dohanyfiistot (erés ajanlas)
Szenzibilizalt atopids betegeknél a pollenek altal okozott fellangolasok megfigyelheték. Az AD exacerbacioja
eléfordulhat bérrel vald kodzvetlen érintkezés, vagy a pollen allergének belégzése utjan [281]. Hivatalosan még
nem mutattak ki, hogy a pollenek elkeriilése az AD soran kialakul6 fellangolasok megel6zéséhez vezet-e. A beltéri
pollenkoncentracié csokkentése segitheti a fellingoldsok megel6zését erésen pollenszenzitizalt betegeknél.
Segithet, ha zarva tartjak az ablakokat magas pollenkoncentracio idején, illetve korlatozzak a szabadban toltott id6t
magas pollentartalmu terileteken (példaul: flinyirds). Szintén tanacsos gyakran szelléztetni a belsé tereket esében
vagy éjszaka/kora reggel, valamint kiildnleges pollenszlr&kkel felszerelt Iégkondicionaldt hasznélni. A bér lehetbleg
ne érintkezzen pollent hordozé ruhédkkal vagy hézidllatokkal. A magashegyi klima ajanlhato, ugyanis alacsonyabb
a pollenmennyiség, mint a szokdsos élettereken [40, 58]. Ezeket az intézkedéseket azonban nem mindig kénnyd
betartani [58]. Javasolt a kdrnyezeti kontakt allergének elkeriilése, mivel az AD betegek kérében fokozott a kontakt
szenzibilizacié kialakuldsdnak veszélye a bdrbarrier defektus és a szdmos externa haszndlatanak eredéjeként.
Kimutatott kontakt szenzibilizacié esetén az atdpias személy (akar feln6tt, akar gyermek) keriilje az igazolt kontakt
allergéneket (példaul: illatanyagok, tartésitdszerek), és ezekt6l mentes bdrapoldsi szereket, valamint lokalis
készitményeket alkalmazzon [282-289]. Az AD betegeknél elé6fordulhatnak haziporatka (HDM) okozta fellangolasok.
A hézipor atka egyes, specifikus IgE- vagy bdrteszttel azonositott allergénjei enzimatikus aktivitassal rendelkezé
vegytletek, amelyek képesek tonkretenni a bér permeabilitasi barrierjét, valamint ekcémas gyulladast vélthatnak ki
szenzitizalt atépids egyénekben. A HDM elkeriilése atopias felldangoldsok megelézésében némileg ellentmondésos
bizonyitékokkal tdmaszthaté ald [290-292]. Az expozicid csokkentésére szolgdld intézkedések példaul a matracvédd
hasznalata, a megfelel6 beltéri Iégcsere (sz(ir6, alapos szellztetés), a fal magas hémérsékleten torténd lemosasanak
kertilése [58]. AHDM a porban el6fordulé gyakori beltéri allergén, amely rendszeres takaritassal csékkenthet6. A teljes
kikiiszobolés példaul: huzatok hasznalatéval nem lehetséges. Allatszér okozta allergia esetén ajanlott a tiinetek
kivéltdsdban szerepet jatszo éllatok keriilése [58]. Kiilondsen a macska allergénekkel szembeni expozicié lehet
kockazati faktor a gyulladasos bérelvéltozasok, valamint léguti tlinetek kialakuldsara a szenzitizalt AD betegeknél
[293] A kutyak kivételt jelenthetnek, ugyanis felmertlt, hogy a kutyatartas altalanosan védelmezé hatast fejt ki az AD
kialakulasat illetéen [294]. A meleg és a tulzott verejtékezés az AD-s betegek viszketését sulyosbitd legfontosabb
tényez6kkozé tartozik[295]. Hajelentés mennyiségliizzadsdg marad abéron, ezeltomithetia verejtékmirigyek pérusait
és keratin,,dugék” johetnek létre, amelyek lokélis gyulladést és viszketést idézhetnek el6. A verejték egyes Osszetevdi
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hisztamint, antimikrobialis peptideket és protedzokat tartalmaznak, amelyek viszketést valthatnak ki. A verejték
emellett megkdnnyitheti az allergének atjutdsat a sériilt atdpids bérbarrieren, ami hizésejt degranulaciét eredményez
[296, 297]. A verejték fontos a bér homeosztazisdhoz, ezért nem lehet teljesen kikliszobdlni a verejtékezést, viszont
a viszketés elkeriiléséhez a leheté leghamarabb le kell mosni azt és emollienseket kell alkalmazni. Ellentmondasos
és elégtelen bizonyitékok allnak rendelkezésre arrdl, hogy a testmozgas kivalthatja-e az AD-t [295]. A testmozgas
gyakran vezet ugyan verejtékezéshez, de ez fontos Ugy a testi, mint a lelki egészség szempontjaboél és az AD-s
betegeket nem szabad a testmozgas kerilésére batoritani. AD betegeknél egyes textilidk, példaul a gyapju bizsergé
érzést, borirritaciot és viszketést okozhat. Nem teljesen egyértelmuiiek a bizonyitékok arra vonatkozéan, hogy melyik
textilidk alkalmazasa ajanlott és melyeket célszer(i kerilni. A ruhdzattal 0sszefliggé exacerbdcié szubjektiv lehet
[298]. Nem allnak rendelkezésre jo min&ségu vizsgalatokbol szarmazé bizonyitékok arra vonatkozoéan, hogy bizonyos
textilidk enyhitenék az AD sulyossagat [298, 299]. Altalanossagban keriilendék a durva szalas textiliak, példaul egyes
gyapjuruhdk és szorosan fedé, tulheviiléshez vezetd ruhdk. Ezt leszamitva a ruhazatot illetéen a személyes preferencia
alapjan kell dontést hozni. Az AD-s betegek tobbsége jol tolerdlja a selymet és a pamutot, mig a gyapjuval valé
érintkezés gyakran valtkiirritaciot. J6 minéség bizonyitékokkal aldtdmasztott, hogy az AD depresszidval, szorongdssal
és az életmindéség romldséaval tarsul [300, 301]. Nehéz vizsgdlni, hogy a pszichés stressz oka vagy kdvetkezménye
az utédban kialakulé AD kozott [302, 303]. Bar nincsenek nagyobb vizsgélatokban gytjtott bizonyitékok, a betegek
beszamoldi szerint a stressz fokozza a viszketést és a betegség fellangolasat [304, 305]. Egy szisztematikus attekint6
kdzleményben, amelyben a légszennyezés és az AD kapcsan végzett kornyezeti epidemioldgiai vizsgalatokat
foglaltak 0ssze, elfogadhatd bizonyitékot talaltak arra, hogy kis Iéptékii expozicidmérések (igynevezett PM2,5, vagyis
2,5 mikrométernél kisebb atmérdji részecskék) alapjan kiilonosképpen a kamionforgalom okozta kibocsatas novelte
az AD prevalencidjat. APM2,5 csoportot elsésorban szerves szénvegyiiletek, nitratok és szulfatok alkotjak. A nagyobb
(PM10) részecskékkel vagy SO,-vel szembeni, nagyobb léptékl expoziciot illetéen az attekinté kodzleményben
nem mutattak ki az AD prevalencidjara kifejtett hatast [306, 307]. Az AD egyes vizsgalatokban azonositott tovabbi
kornyezeti kockazati tényezdi voltak a szén-monoxid (CO) expozicié az elsd trimeszter soran, CO-expozicié az elmult
12 honapban az éves CO-t <1 ppm-mel meghaladé szinten, illékony szerves vegyiletek magas 6sszkoncentracidja
a csecsemo héaloszobajaban a 6. honapban és AD a 36. honapban, valamint nitrogén-dinoxid; utébbit négy kiilonb6z6
vizsgélatban azonositottak az AD rizik6faktoraként [308]. Eddig még nem irtak le megfelel6en a szennyezé anyagok
szerepét a mar fennall6 AD kivaltasaban. Egy metaanalizisben szignifikans Osszefliggést allapitottak meg az AD
és az aktiv dohdnyzas kozott (OR: 1,87, 95%-0s megbizhatdsagi tartomany: 1,32-2,63). Az 6sszefliggés akkor is
szignifikans maradt, amikor csak gyermekeket, csak felnétteket, illetve foldrajzi régiok szerint meghatéarozott
csoportokat vizsgaltak. Tovabba a passziv flstexpozicioé altal az AD fellangolasaira kifejtett hatas ugyan csekély, de
mégis szignifikdns (OR: 1,18, 95%-0s megbizhatdsagi tartomény: 1,01-1,38). A passziv dohdnyzas gyermekeknél és
felnétteknél egyarant 6sszefliggott az AD prevalenciajaval és sulyossagaval [309].

Ajanlas66-73 - az étrendi beavatkozasok tekintetében [1]

Ajanlas66

Ajanlott elvégezni a diagnosztikai eljarasokat az IgE medialta ételallergia tisztazasara (étel-specifikus IgE és/
vagy prick teszt (SPT) diagnosztikai eliminacios étrendek és terheléses vizsgalatok) azoknal az AD betegeknél,
akiknek a kérel6zményében élelmiszer altal kivaltott azonnali tiinetek szerepelnek. (erés ajanlas)

Ajanlas67

Ajanlott elvégezni a diagnosztikai eljarasokat az élelmiszerekkel szembeni kombinalt reakciok (azonnali
reakciok és étel indukalta ekcéma) tisztazasara (étel-specifikus IgE és/vagy SPT, diagnosztikai eliminacios
étrendek és terheléses vizsgalatok) azoknal az AD betegeknél, akiknek a kérel6zményében élelmiszer altal
kivaltott tiinetek szerepelnek, beleértve az AD sulyosbodasat. (er6s ajanlas)

Ajanlas68
Javasolt a diagnosztikai eljarasok elvégzése az AD kivalté tényezdjeként szereplo ételek tisztazasara
(étel-specifikus IgE és/vagy SPT, eliminacios étrendek és terheléses vizsgalatok) azoknal a kézépsulyos-sulyos
AD betegeknél, akiknek a korel6zményében élelmiszer altal kivaltott AD vagy ennek gyanuja szerepel.
(javaslat)
Ajanlas69
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Csak azutan ajanlott a terapias eliminacios étrend bevezetése, miutan a betegnél felallitottak az ételallergia
vagy az étel-indukalt ekcéma diagnézisat AD-ben (erés ajanlas)

Ajanlas70
Ajanlott a gyermekek IgE altal medialt ételallergidjanak ujraértékelése egy-két évig tarto szigoru eliminacios
étrendet kdvetden. (erds ajanlas)

Ajanlas71
Nem ajanlott altalanos étrendi megszoritasok alkalmazasa (példaul: egyéb kiegészit6 készitmények szedése,
bizonyos ételek, példaul: tehéntej, glutén altalanos elhagyasa) az AD kizardolagos kezelésére. (erds ajanlas)

Ajanlas72
Probitikumok AD-ben térténé alkalmazasanak tekintetében megfelel6 tudomanyos bizonyitékok hianyaban
nem lehet tdmogatoé/elutasité ajanlast tenni. (nincs ajanlas, nincs javaslat)

Ajanlas73

Nem ajanlott vitaminok alkalmazasa az AD kizarélagos kezelésére. (erés ajanlas)

A kozépsulyos-sulyos AD-ben szenved6é gyermekek kb. harmadandl dokumentdltak ételallergiat [310, 311].
Az ételallergének kozll leggyakrabban a tehéntej, a tyuktojas, a foldimogyord, a szdja, did és a hal felel6s az azonnali
tipusu ételallergiaért és az AD exacerbacidjaért kisgyermekeknél; és a kivalto élelmiszer az életkortdl fliggben valtozik
[312]. Nagyobb gyermekeknél, serdiil6knél és felnétteknél a pollenhez tarsulé ételallergiat is figyelembe kell venni
[313-314]. AD betegeknél harom kiilonb6zé klinikai reakciomintézatrél szamoltak be, a tlinetek tipusatol és
kialakuldsuk idejétdl fiiggden [312, 315]. Az azonnali tipusu, nem-ekcémas reakcidkat rendszerint az IgE medidlja,
amik az allergén bevitele utan 2 éran belil megjelennek, és bértiinetei a csalankilités, az angiooedema, a kipirulas és
a viszketés, illetve anaphylaxia esetén a gyomorbélrendszer, a légutak vagy a cardiovascularis rendszer azonnali
tipusu reakcioi jelentkezhetnek. A betegek 74%-anal fordulnak elé bértiinetek. Ezen tulmenden, gyermekeknél
atmenetileg morbilliform kittés is felléphet 6-10 6raval a kezdeti azonnali reakcidt kdvetéen, mely néhany 6ran beliil
eltlinik és ezt ,késdi tipusu” IgE-medidlta véalasznak tekintjiik [315, 316]. Izolalt ekcémas, késdi tipusu reakciok
rendszerint az allergén bevitele utan 6-48 éraval Iépnek fel, koztiik az ekcéma felldngolasa az AD predilekcids helyein.
Az ilyen izolalt ekcémas reakciok azonban ritkak [313]. A két, fentebb emlitett mintazat kombinalasat (azonnali tipusu
reakcid, amit késéi tipusu ekcémas reakcid kovet), az ételallergias gyermekek, és a nyirfa pollenhez tarsulé reakcioval
érintett serdlil6k/felnéttek kortilbellil 40%-anal figyelték meg [314, 317]. Az étel-szenzitizacid azonositasahoz részletes
klinikai korel6zményt kell felvenni és in vivo (prick teszt — SPT), valamint in vitro teszteket (szérum specifikus IgE) kell
végezni az ételallergidra vonatkozé iranyelvekben részletesen ismertetettek szerint [318]. Az in vitro tesztek kiilondsen
hasznosak, ha egy adott élelmiszer bértesztjéhez sziikséges anyag nem all rendelkezésre a rutin diagnosztikai
alkalmazas soran, illetve ha nem lehet bértesztet végezni (példaul: tiinetes dermographizmus, vagy a bér UV- és
gyogyszer-indukalta hiporeaktivitasa, kiterjedt ekcéma, vagy antihisztaminok alkalmazdsa miatt). Tovabba
az étel-specifikus IgE segitségével jobb in vitro kvantitativ adatokat lehet elérni a szenzitizacié mértékére vonatkozoan,
ami segit megbecsiilni a klinikai reakcié kockazatanak valészintségét. A dontési pontok azonban nincsenek pontosan
meghatarozva, de lehetéség van egyes rekombinans allergének vizsgélatédra, amelyek kedvezébb diagnosztikai
specificitdst tehetnek lehetévé, mint az ételkivonatokkal torténd tesztelés egyes ételek esetében (példaul: Gly m
4 pollennel 0sszefliggd széjaallergidban, Ara h2 féldimogyord allergidban). Az atopy patch tesztek (APT) nem
szamitanak rutinszer(en alkalmazott eszkdzoknek, ugyanis még mindig nem érheték el standardizalt tesztanyagok.
Az APT-ket sajat készitési ételanyagokkal végzik, a friss étel 1:10 ardnyu séoldatos higitasat helyezik 24-48 6ran at
a tlinetmentes bérre [319]. Az APT-k eddig igazoltan javitottdk a bértesztek pontossagat tehéntej-, tyuktojas-,
gabonaféle- és mogyordallergidk diagnosztizalasa esetén AD betegeknél [320-323]. Az azonnali tipusu reakcidknal
prick teszt pozitivitas figyelhetd meg, mig a késleltetett reakciok az APT-re adott pozitiv reakciokkal tarsulnak.
Ugyanakkor az ételallergia diagndzisanak ,arany standardja” tovébbra is a kettés vak, placebo kontrollos étel
provokacié [318]. Az ordlis ételprovokaciot orvosi felligyelet alatt, stirgésségi ellatasra felszerelt helyen kell
végrehajtani, kiilondsen akkor, ha a problémat okozé ételt mar régdta kiiktattdk az étrendbél. A tehéntej otthoni
bevezetése megfontolhato, ha nem all fenn szenzibilizaciéra utalé bizonyiték és nincs aktiv ekcéma. A gyakorlatban
az ordlis ételprovokaciét standardizalt protokollok szerint kell végrehajtani [324]. AD-ben a provokacié legkomolyabb
hatulltéje, hogy nem feltétlenil teszi lehetévé a placebo reakciok és az AD egyéb kivaltd tényezéi éltal okozott
egyidejl hatdsok kizarasat a provokacios idészak sordn. Emiatt kotelezéen el kell végezni a késleltetett reakciok
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értékelését 24 vagy 48 dra elteltével, amelyet képzett személynek kell végrehajtania [317, 318]. Az ismételt
ételexpozicion alapuld terheléses vizsgélatok lehetdvé teszik a késleltetett nemkivanatos valaszok felmérését [317].
Az azonnali reakcidkkal tarsuldé minden élelmiszert kerilni kell. Mindazonaltal javasolt elvégezni a tehéntej- és
tyuktojas-allergia Gjraértékelését AD-s csecsemOknél és kisgyermekeknél egy-két év utan, ugyanis el6fordul, hogy
agyermekek kindvik ezeket az allapotokat. A tejallergia alapellatasi vonatkozasait ismerteté iMAP irdnyelv értelmében
a tehéntej ismételt bevezetésére 9-12 honapos korban, illetve legaldbb 6 honappal a diagnozis feldllitasat kovetéen
kell sort keriteni (https://gpifn.files.wordpress.com/2019/10/imap-treatment-algorithm.pdf.). Egy szisztematikus
attekint6é kézleményben nyolc randomizalt, kontrolldlt vizsgalatban tanulmanyoztdk az elimindciés étrend AD-re
kifejtett hatdsat [325]. Ennek alapjén nincs meggy6z6 bizonyiték arra vonatkozdan, hogy a tehéntejet, vagy tyuktojast
nem tartalmazé étrend altaldnosséagban elényds lenne AD betegeknek. Tovabba nincsen arra utalé bizonyiték, hogy
az elemi vagy néhany élelmiszert korladtozé diéta alkalmazasa elényds lenne véletlenszer(ien kivalasztott AD
betegekben. Figyelembe kell venni ennek kapcsén, hogy az eliminacids étrendek nehezen tarthatok be még egy
klinikai vizsgélat motivald kozegében is, és az AD vizsgdlataiban tapasztalt lemorzsolédas ardnya kiléndsen nagy
az étrendeket tanulmdanyozé vizsgdlatok sordn. Egy Cochrane-adatbazison alapulé szisztematikus attekintd
kozlemény kilenc randomizalt, kontrolldlt vizsglat alapjén arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy a tyuktojas elhagyasa
az étrendbdl elénydsnek bizonyult az AD kontrolljdra vonatkozéan olyan betegeknél, akiknél bizonyitottan
szignifikans szenzibilizacio [épett fel tyuktojassal szemben [326]. Ennek megfeleléen az Amerikai Bérgydgyaszati
Akadémia a tyuktojas korlatozésat ajanlja azoknal az AD-s betegeknél, akik klinikailag tyuktojas-allergiasnak
bizonyultak [327]. Ezt a megkozelitést kell kovetni az adott betegeknél jelentésnek bizonyuld egyéb ételallergének
esetén is. A felndtt atdpids betegek korében a klasszikus ételallergidk eléforduldsa nagyon csekély (1-2%), néluk
elsésorban az oralis allergia szindromara (pollen-gylimolcs, zoldség, flszer keresztreakciok), illetve a mediatordus
(biogén aminokban gazdag) ételek tlinetprovokalé hatdsara (viszketés, dermatitis fellobbandsa) kell figyelni, igy
étrendjlk Osszedllitadsandl is ezt kell figyelembe venni [328, 329]. A probiotikumok hatasat — példaul Lactobacillus
keverékek — mar tanulmanyoztak AD-ben, és bizonyos koriilmények kdzott javulast kivalté hatasukat észlelték [330].
Mas vizsgalatokban nem igazoltak szignifikdns hatasokat [331, 332]. Egy 800 csecsemd bevonasaval végzett
vizsgalatban egy prebiotikum-keverék hatdsat tanulmanyoztak, amelynek az eredmények alapjan kedvezd hatdsai
lehetnek az AD kialakulasanak megelézésére [333]. Egy Cochrane-adatbazison alapuld friss attekinté kozleményben
39 randomizélt, kontrollalt vizsgalatot azonositottak, amelyekbe 2599 résztvevét randomizaltak [334]. A szerzék
kovetkeztetése alapjan a probiotikum alkalmazdsanak mell6zésével Osszehasonlitva a jelenleg elérhet6
probiotikumtdrzsek valdszin(ileg csekély mértékben, illetve egyéltalan nem javitjdk az ekcéma beteg altal értékelt
tlneteit. Tan-Lim és munkatérsai 2020-as szisztematikus attekinté kozleményiikben arra az eredményre jutottak,
hogy egyes probiotikumkészitmények (Bifidobacterium animalis subsp lactis CECT 8145, Bifidobacterium longum
CECT 7347, valamint Lactobacillus casei CECT 9104, Lactobacillus casei DN-114001) elénydsnek tlinnek az allergids
tlnetek enyhitésében gyermekkori AD esetén [335]. Egy étrend-kiegészitéket — koztiik a halolajat, D-vitamint vagy
E-vitamint - vizsgald szisztematikus attekinté kozlemény arra a kovetkeztetésre jutott, hogy nincs meggy6z6
bizonyiték az AD-ben alkalmazott étrend-kiegésziték hasznossagara vonatkozdan [336]. Egy kettés vak, randomizalt
vizsgélatban tobb térzset tartalmazé szimbiotikum (prebiotikum + probiotikum) hatésait tanulményoztak D3-vitamin,
vagy hagyomanyos kezeléssel (topikalis szteroid, emolliensek, antihisztamin) 6sszehasonlitva az atépids ekcéma
sulyossagara vonatkozdan, 81, egy évesnél fiatalabb csecseménél két hdnap alatt; az eredmények szignifikans
kilonbséget mutattak a SCORAD csokkenését illetéen a szimbiotikumot (p<0,001) és a D3-vitamint (p=0,001) kapd
csoport és a kontrollcsoport Gsszevetésekor, valamint nem mutattak szignifikdns kilonbséget a D3-vitamint és
a szimbiotikumot kapé csoport kdzott (p=0,661) [337]. Egy mdsik randomizalt, kontrollalt, a vizsgélati készitményt
nem ismeré vizsgaléval végzett, 26 fiatal beteggel megvaldsitott vizsgalatban likokalkon A tartalmu (LA + omega-6 +
ceramid-3 + glicerin) testapolot hasonlitottak 6ssze egy hidrokortizon testapoléval 4 héten at napi kétszeri
alkalmazassal, a betegeket sajat magukkal 6sszevetve. A SCORAD szignifikans csokkenését figyelték meg az LA-val
kezelt oldalon (p<0,001), azonban nem észleltek statisztikailag szignifikans kiilonbséget a két oldal kozott (p=0,199).
Kevesebb relapszus kdvetkezett be az LA-val kezelt oldalon; a betegek mindkét kezeléssel elégedettek voltak, viszont
a hidrokortizin-testapolé gyorsabban idézte el6 az 6déma, erythema, excoriatio és pruritus enyhiilését (a két oldal
kozott nem mutatkozott statisztikai kiilonbség) [338]. A sziilés elétti folsav- és vaspdtlas hatdsait standardizalt
kérdéivvel mérték fel a sziilés utdn 344 nénél egy olasz kérhazban. A nék a sziilés elétt csak vasat, csak folsavat, vasat
és folsavat kaptak, vagy nem kaptak kiegészité készitményt. A vizsgdlat eredményei ramutattak, hogy a vas + folsav
kiegészités terhesség alatti alkalmazasa az AD elleni védé hatast fejtett ki a gyermeknél, mig a terhesség alatti
dohényzas és az AD csalddi koérel6zménye novelte az AD kockdzatat a gyermek szadmdra. Nem figyeltek meg
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Osszefliggést az AD és a testtomegindex, a pszichés megterheléssel jard allapotok, az étel-antigén terhesség kozbeni
keriilése az anya altal, valamint az antioxidéns célu z6ldség- és gyiimdlcsbevitel kzott [339].

Ajanlas74-75 - az allergén specifikus immunterapia (AIT) alkalmazasanak tekintetében [1]

Ajanlas74
Nem ajanlott az AIT monoterapiaban torténo alkalmazasa az AD rutinszer ellatasara. (er6s ajanlas)

Ajanlas75

Javasolt az AIT alkalmazasanak megfontoldsa egyes aeroallergén szenzitizalt és a kivalté allergénexpoziciot
kovetden klinikai exacerbaciét mutaté AD betegnél. (javaslat)

Az allergias betegeknél fellépé tiinetek oka, hogy a szenzitizalt egyének allergias immunvalasszal reagalnak egy
egyébként artalmatlan allergénre. Az AIT célja, elméletben, az allergids betegségek gydgyitdsa. Az alapétlet az,
hogy immuntolerancia érhet6 el a szenzitizélt betegnél az immunvalasz megvaltoztatdsaval, valamint a humoralis
és a celluldris immunkomponensek szabdlyozd képességének helyredllitdsdval [340, 341]. Ezek a valtozasok
az allergids tlinetek klinikai javulasat, a tineti ,mentd” kezelések csdkkent alkalmazasat és az életminéség javulasat
eredményezhetik. Az elsé igéretes és sikeres eredményeket 1911-ben érték el és publikaltak [342]. A friss ajanlasok
értelmében az AIT alkalmazasa legalabb 3 évig javasolt, mindazonaltal a hosszu tavu hatékonysagi adatoknak
megfeleléen minél tovabb tart a kezelés, annal jobb. AlT-hez tisztitott, nem allergén, erésen immunogén, modositott
allergénkivonatokat ajanlanak. Az AIT alkalmazhaté sublingualis, oralis, subcutan uton, de a kdzelmultban
a transdermalis és az intralymphaticus formaval is prébalkoztak [340]. Ezek kozil leggyakrabban a sublingualis
(SLIT) és a subcutan (SCIT) megoldast alkalmazzak, melyek egyforman hatékonyak és biztonsagosak, azonban a SLIT
alkalmazas nagyobb szabadsagot nyujt a betegnek, mig a SCIT jobb terdpiakovetést és kezelési fegyelmet biztosit.
Mind a SCIT, mind a SLIT esetében alacsony terdpiakovetést tapasztaltak, és valtozé mértékd volt a terdpiaismeret.
Egy metaanalizis szerint a SCIT abbahagyasanak aranya 6 és 84% kozott, a SLIT abbahagyasanak ardnya pedig 21
és 93% kozott valtozott [343]. Mar vizsgéltak az allergén-szenzibilizacié szerepét az AD patogenezisében, azonban
teljes feltardsa még varat magara. A gyulladasos folyamatokat egyarant medidlja az azonnali tipusu reakcié -
amelyet az epidermalis dendritikus sejteken 1évé IgE/allergén specifikus komplex internalizélédésa indit el — és
a késleltetett, Th1-mintazattal jellemezhetd T-sejt reaktivitas [341, 344]. A legfontosabb allergénforrasok egyike
AD-ben a haziporatka, ugyanis az expozicié egész évben fenndll, de a pollen allergének szerepét is vizsgaltdk az AD
fellangoldsainak kivaltdsdban. Az AIT sordn az allergént egyre nagyobb dézisokban adjék be a valasz médositasa,
valamint a periférids immuntolerancia-mechanizmusok elésegitése céljabdl. Az AIT indukcié hatdsara Th2
immunvalasz eltolodik a Th1 irdnyaba, valamint csokken a mediatorok felszabadulasa a hizosejtekbdl, és fokozddik
az IgG4 tipusuy, gatlé antitestek termelédése. Ugy tinik, hogy az AIT jobban kifejti kedvezé hatésait az AD tiineteire
relevans, |. tipusu szenzibilizaciok jelenlétében, viszont csak haziporatkéra szenzibilizdlt betegeket tanulmanyoztak
AD-s betegek nagyobb vizsgalataiban. A SCIT-re vonatkozé adatok erésebbek, mint a SLIT-re vonatkozdak, és az egyik
vizsgélat szerint a sulyos AD betegek (SCORAD >50) jobb eredményeket mutattak, mind az enyhe AD betegek
[345]. Az utébbi években kiilonb6zé probalkozasok torténtek az AIT AD-ben vald alkalmazasanak szisztematikus
attekintésére és metaanalizisre. A szakirodalom elsé szisztematikus dttekintésében 10 vizsgalatot elemeztek 2007-ben
(megkulonboztetve a placebo kontrollos és a megfigyeléses vizsgalatokat) [346]. A szerzék arra a kdvetkeztetésre
jutottak, hogy az altaldnos hatés az AIT el6nyét mutatta, de az eredményekbdl nem lehetett elegendd kdvetkeztetést
levonni és ajanlést tenni. 2013-ban Bae és munkatarsai metaanalizisiikben 8 vizsgélatot elemeztek [347]. A szerzék
kovetkeztetése szerint az altaluk elvégzett metaanalizis kdzepes szintl bizonyitékot szolgaltatott az AIT AD-ben valé
hatékonysagdra vonatkozéan. Gendelman és Lang a SCIT és SLIT kapcsan 2013-ig megjelent kettds vak, kontrollalt
vizsgalatokat elemezte, 8 vizsgalatot feldolgozva [348]. Mivel stlyos médszertani hianyossagokba titkoztek, a szerzék
arraa kovetkeztetésre jutottak, hogy csak gyenge ajanlastlehet tenniaz AIT AD-s betegekben valé direkt alkalmazésara.
A kdzelmultban egy pilot vizsgélatban az AD-s betegeknél alkalmazott adjuvans SLIT kezelés hatdsossdgénak adatait
kozolték. Az eredmények kedvezé hatékonysadgot és klinikai vélaszt jeleztek enyhe-kdzépsulyos AD-ben. Tovabba
a szerz6k megfigyelése szerint az AIT a bér permeabilitasi barrierjének funkciojat is javitotta [349]. Egy Cochrane
adatbazison alapuld szisztematikus attekinté kozleményt publikaltak 2016-ban, amiben a szerzék 12 vizsgélatot
dolgoztak fel, majd arra jutottak, hogy ennyire kevés vizsgédlat nem elegendé kévetkeztetések levonasahoz [350].
B&rgydgyaszati tarsasagok legfrissebb iranyelvei javasoljak az AIT hatasanak felmérését aeroallergénekre szenzitizalt,
atlinetiterapidranem teljes mértékben reagald AD betegeknél. Az AIT elrendelését egyedileg kell megfontolni minden
betegnél. Ennek sordn értékelni kell a kockazat-elény ardnyt és egyeztetni kell a beteggel [351]. Ezen bizonyitékok
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alapjan javasolt az AIT alkalmazasanak megfontoldsa egyes haziporatka, nyirfa- és flipollen szenzitizalt betegben, ahol
a kivalto allergénnel szembeni expozicidt kdvetéen az AD klinikai exacerbécidja Iépett fel, vagy a relevans allergénnel
az APT pozitiv eredményt adott. Tovdbbda AIT alkalmazhato Iéguti atépids betegségekben szenvedé betegeknél,
akiknél az adott terapias eljaras az engedélyezett indikdciénak megfelel, és az AD tarsbetegségként van jelen.

Ajanlas76-80 - a komplementer medicina alkalmazasanak tekintetében [1]

Ajanlas76
Nem ajanlott az akupunktura alkalmazasa az AD standard ellatasaban. (erds ajanlas)

Ajanlas77
Nem ajanlott a fitoterapia alkalmazasa az AD standard ellatasaban. (er6s ajanlas)

Ajanlas78
Nem ajanlott az autolég szérum alkalmazasa az AD standard ellatasaban. (erds ajanlas)

Ajanlas79
Nem ajanlott a hagyomanyos kinai novényi gydgyhatasu készitmények (CHM) alkalmazasa az AD standard
ellatasaban. (er6s ajanlas)

Ajanlas80

Az alpesi klimaterapia AD-ben torténé alkalmazasanak tekintetében megfelelé6 tudomanyos bizonyitékok
hianyaban nem lehet tamogaté/elutasité ajanlast tenni. (nincs ajanlas, nincs javaslat)

A komplementer (kiegészit6, alternativ) medicina alatt a szokdsos orvosi kezeléssel egyitt alkalmazott, kiilonféle
egészségligyi gyakorlatokat értjik. Ezek kozé tartoznak az alternativ egészségligyi megkozelitések, példaul
a hagyomanyos kinai orvoslas, az akupunktura stb. Az akupunkturét széles korben alkalmazzdk szamos kroénikus
betegség, kiilondsen bérgydgydszati problémak kezelésében [352, 353]. Néhany klinikai vizsgdlatban igazoltak,
hogy az akupunktura képes enyhiteni a viszketés intenzitasat és a bazofil sejtek allergén-indukalta aktivacidjat
AD-s betegeknél [354, 355]. Jiao és munkatarsai szisztematikus attekinté kdzleményiikben, amelyben nyolc RCT-t
dolgoztak fel (434 résztvevével), az akupunktira hatékonysagat a kezelés mell6zésével, vagy placeboéval, vagy
a konvenciondlis orvoslas alkalmazasaval hasonlitottdk 6ssze krénikus ekcémaban szenvedé betegeknél [356].
Az egyik feldolgozott RCT szerint, az akupunktura a viszketés intenzitasanak enyhitésében feliilmulta a kezelés nélkili
allapotot, de az eredményeket nem tekintették megbizhatonak a bevélasztott betegek alacsony szama (10 f&) miatt.
Egy 6 RCT 6sszevont eredményeit bemutato vizsgdlat szerint az akupunktura fellilmulta a konvenciondlis orvoslést
az EASI csokkenésében, valamint hét RCT Gsszevont eredménye azt mutatta, hogy az akupunktura felilmulta
akonvencionalis orvoslast a teljes tiineti javulast illetéen AD-ban. Hat és hét RCT metaanalizise szerint az EASI csokkent
(MD: —1,89, 95%-0s Cl: —3,04 - —0,75, 1 78%) az akupunkturat a konvencionalis orvoslassal 6sszehasonlitva, illetve
dltaldnossagban javultak a tiinetek (RR: 1,59, 95%-0s Cl: 1,20-2,11, 1% 55%). Az életmindségre és az AD kidjulasanak
ardnyéra vonatkozé adatokat nem kozoltek. Nem taldltak az akupunktiraval Osszefliggé sulyos nemkivanatos
eseményeket. Az 6sszes, vizsgalati kimenetelre vonatkozd bizonyiték alacsony minéséglinek értékelheté a torzitas
nagy kockdzata, a tulsagosan kicsiny mintanagysadg és a kozvetettség miatt (ugyanis a vizsgalatokba krénikus
ekcémds, nem pedig kifejezetten AD betegeket valasztottak be), és elképzelhetd, hogy igy ezek a vizsgalatok
felnagyitottak az akupunktura hatasait. A fitoterapia tekintetében négy, kevés beteggel végzett vizsgalat taldlhatd,
ahol annak hatdsossagat tanulmanyoztdk AD-ben. A Lactobacillus paracasei CBA L74-et (hével eldlt probiotikus
Lactobacillusokat) napi 7g mennyiségben tartalmazé, folyadékban feloldott fermentalt rizsliszt 10 fiatal (6 hénapos —
6 éves) betegnél 12 hétig, lokalis szteroidokkal és emolliensekkel kombinalva csokkentette a szteroid alkalmazasanak
sziikségét a betegek felénél, és masik feliiknél pedig a szteroidot el tudtdk hagyni [357]. Egy nyilt elrendezés, egy
centrumban végzett, pilot vizsgalatban 20 felnétt, kozépsulyos-sulyos AD-s betegnél azt taldltak, hogy 100000 NE
szuperoxid-dizmutaz + ndvényi kivonat kombindciéjat tartalmazé krém napi kétszer, monoterapidban, 30 napig
alkalmazva a kiinduldshoz képest 67%-kal csokkentette a SCORAD értékét [358]. Egy 45 gyermekkel végzett
kettds vak, randomizalt, placebo kontrollos vizsgélatban Ficus carica L. kivonatat tartalmazé krém hatékonysagat
hasonlitottdk 6ssze hidrokortizonnal, vagy placebdval, ahol a 14 napos alkalmazast kovetéen Ugy a jelzett kivonatot
tartalmazé krém, mint a hidrokortizon krém szignifikdnsan csokkentette a SCORAD pontszamot a placebohoz képest
[359]. Egy masik kontrolldlt vizsgalatban egy sheavaj-kivonattal kiegészitett lipidkomplexet tartalmazd krém és
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58 AD-s betegnél 4 hetes terdpia soran. A kezelést jol fogadtak a betegek, az alkalmazasok soran javult a SCORAD
értéke és a DLQI, viszont a két készitmény kozott nem észleltek szignifikdns kiildnbséget [360]. Nem elérheté jol
meghatarozott RCT, és fontos megjegyezni, hogy a névényi kivonatok kontakt szenzibilizaciot is kivalthatnak [361].
Egy randomizalt, kettSs vak, placebo kontrollos vizsgdlatban értékelték az intramuscularis autolég plazmaterapia és
az autolég nagy molekulatomegi plazmafehérjefrakcio-terapia (AHPT) klinikai hatasossagat 8 héten keresztiil, 22,
kezelésre nem reagalo, atopias ekcémaban szenvedé felnétt betegnél. A kezelés végén az AHPT csoport betegeinél
szignifikansan csokkenta SCORAD és a DLQI; nem talaltak szignifikans valtozast az autoldg plazmaterapias csoportban.
Az eredmények sem az AHPT-, sem az autoldg plazmaterapids csoportban nem maradtak fenn hosszu tavon [362].
Egy masik vizsgalatban 16, hazipor atkaval (D. farinae) szemben szenzitizalt AD-s betegnél értékelték az autolég IgG
heti kétszeri, 4 hétig tart6 intramuscularis alkalmazéasanak hatasait. Az eredmények alapjan szignifikdnsan csékkent
a specifikus IgE és nétt a specifikus IgG szintje, ami potencidlis antiallergids immunmodulélé hatdsra utalhat az autolog
teljes IgG-injekciokat kapd AD betegeknél. Nemkivanatos eseményekrél nem szamoltak be [363]. A klinikai sulyossag
és a laboratériumi paraméterek hosszu tavu véltozasat intramuscularis autoldg IgG (autoldg immunglobulin-terapia,
AIGT) 4 heti alkalmazésa utan 3 AD-s felnéttnél tanulmanyoztak, akik allapotat legfeljebb 2 évig kovették. Mindegyik
esetben a klinikai allapot javuldsat és az IgE-szintek csokkenését tapasztaltdk, az egyik beteg a 40. héttél a kovetés
végéig tapasztalt klinikai allapotjavuldst, a masik két betegnél pedig hamarabb bekovetkezett a klinikai dllapotjavulas,
de révidebb ideig allt fenn a vélasz. A szerzék kdvetkeztetése szerint az AIGT hosszu tavon kedvezd hatadsokat fejtett ki
a klinikai sulyossagra és a laboratériumi paraméterekre vonatkozdan sulyos, kezelésre nem reagald AD betegekben.
A megfigyelési idészak soran nem Iéptek fel nemkivanatos események [364]. Csak nagyon kevés bizonyiték tamasztja
ald az autoldg vérterdpia alkalmazasat az AD kezelésében. A kinai orvosldsban hagyomanyosan, régéta alkalmaznak
kinai novényeket. A kdzelmultban végzett szisztematikus attekintésekben a feldolgozott randomizalt, kontrollalt
vizsgélatok modszertani hidnyossagai miatt nem taldltak dénté bizonyitékot, amely azt igazolna, hogy a CHM lokalis
alkalmazasa AD-ban feltilmulna az egyéb kontroll beavatkozasokat [365], tovabba nem talaltak donté bizonyitékot arra
vonatkozdan, hogy a szdjon at vagy a bérfelszinen alkalmazott CHM mérsékelné az ekcéma sulyossagat gyermekeknél
vagy feln6tteknél [366]. Ismert a komplementer medicina hatastalansagat illetve mellékhatésait felnétt AD betegek
korében vizsgalo osszefoglald kézlemény eredménye is [367]. JOI megtervezett, megfelel6 erdsségli, randomizalt,
kontrollalt vizsgalatokra van szlikség az ekcéma kezelésében alkalmazott kinai ndvényi gydgyszerek hatékonysdgénak
és biztonsdgossaganak felméréséhez. Egy nemrég készitett attekinté kdzleményben tizendt megfigyeléses vizsgalatot
dolgoztak fel 40 148 beteg adataival. Négy vizsgalat (amelyekben 2670 beteg vett részt) mutatott be 1 évig terjedd
kovetési adatokat [368]. A min6ség értékelése a vizsgélatok sulyos korlatait tarta fel, igy a tervezett kimenetelekre
vonatkozé bizonyitékok szintje igen alacsony. A betegek jellemzéi nem voltak megfeleléen meghatarozva, és
az egyéb farmakoldgiai terdpidra vonatkozd adatok sem voltak megadva. A vizsgéalatok tobbségében a beszamold
csak altaldnos hangvételli volt, gyakran a részleteket mell6zve, ami megnehezitette az adatok értelmezését. Mivel nem
végeztek vizsgalatokat, a megfigyeléses vizsgalatokban pedig nem volt kontrollcsoport, ezért nincsenek megbizhatéd
adatok arra vonatkozoéan, hogy az alpesi klima terdpia mely hatasa felelés a megfigyelt véltozasokért. E szisztematikus
attekint6 kdzlemény eredményei nagyon alacsony szint( bizonyitékot szolgaltatnak arra vonatkozoéan, hogy az alpesi
klima terapia eredményeként csdkken a betegség aktivitasa és mérséklédik a kortikoszteroidok iranti igény. Egy kis
vizsgalatban, amelyben 7 atépias ekcémas beteg toltott el 5 napot kdzepes magassagu hegyvidéken, nem szamoltak
be a SCORAD valtozasarol [368].

Ajanlas81

Javasolt azigazoltan hatasos terapias betegedukaciés programok széles korii bevezetése a gyermek és felnott
AD betegek szamara (javaslat) [1]

Jolismert, hogy a pszichés és érzelmi tényezdk, akdrcsak a csalddon belili pszichodinamikai strukturak befolyasoljak
az AD klinikai lefolyasat [369, 370]. A stressz a betegség sulyos exacerbaciojahoz vezet és fenntarthatja a viszketés-
vakards ciklusat. A szorongds és a depresszié ismert tarsbetegségek AD betegeknél [371]. Tovabbd a rossz életminbség
(Qol) és terdpiakovetés kulcsfontossagu problémat jelentenek ezeknél a betegeknél [372]. Tobbdimenzids
jelenségként a rossz terdpiakdvetést tobbek kozott maga a betegség is befolyasolja, akarcsak a betegség kronikus
jellege, valamint a beteg hiedelmei és karaktere is. A beteg terdpiakdvetési mintdzatanak megértése utan specifikus
stratégiak bevezetésével javithatd az [372]. A terapids betegedukacios programokat (TPE) eredetileg azért hoztdk
létre, hogy lehetévé tegye a kronikus betegek szamara a betegségiikkel valé egyittélést (az 6nallésdg novelése
és az egészségi szovédmények csokkentése dltal). Ezek a programok segithetnek a betegeknek és csaladjaiknak
a betegség jobb megismerésében és elfogadasidban, valamint a kezelés végigvitelében az életmindség és
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a terapiakovetés javitasa céljabol. A TPE célja nem csupan az, hogy brosurdk segitségével informacidkat adjon at,
hanem magaba foglalja készségek (példaul: dnellatdsi stratégidk a betegségben, a kezelések ismerete, relaxacios
és viselkedésterapias technikdk) megtanitasat, amelyekre képzett egészségligyi szakember oktatja a beteget vagy
annak sziileit [373]. Mi tobb, a TPE betegkdzpontu holisztikus ellatas, ennélfogva megkonnyiti a jobb partneri
egylttm(kodés létrejottét az orvosok és betegek/gondozok koézétt. A TPE a csaladi dinamika helyredllitasaban
is segithet. Valdszinlileg a kezeléssel kapcsolatosan negativ élményeket atélt, valamint a vakar6zas kontrolljanak
megfeleld betartasara képtelen betegek szamara jar a legnagyobb haszonnal a TPE program [374]. A j6 mindségl TPE
programok elékészitésében fontos, hogy bizonyitékon alapul6 feladatokat tartalmazzanak, és idomuljanak a beteg
szlikségleteihez, figyelembe véve az adott személy oktatési és kulturdlis hatterét is, ellentétben egy standardizalt
formatumot és tartalmat alkalmazoé programmal. Az eseményeket jol korilirt tartalommal és tevékenységekkel kell
megtolteni, amelyeket interdiszciplinaris egészségiigyi csapat biztosithat [375]. A betegség sulyossagi kimeneteleire
kifejtett hatékonyséagot illetéen egy friss metaanalizis — amelyben 7 olyan RCT-t dolgoztak fel, amelyek a sziil6i oktatds
hatasat tanulmanyoztak — 6sszesen 1853 gyermeknél — szignifikans kiilénbséget mutatott kia SCORAD pontszamokat
illetéen a TPE-t kapott és a TPE-t nem kapott csoportok kdzott (standardizalt atlagos kilonbség = 8,22, 95%-os Cl:
-11,29, -5,15; p<0,01) [376]. Mindazonaltal nem talaltak szignifikdns eltéréseket a csoportok kozott az életmindséget
illetéen. Rendkivil sokféle beavatkozasi programot alkalmazhatnak a kulturdlis hattértl és az egészségligyi
rendszertdl fliggéen (egyéni pszichoszomatikus tanacsadas, egyedi alkalmak apolé vagy pszicholégus vezetésével,
egy vagy tobb interdiszciplinéris csoportiilés, irdsos akcidtervek, eléadasok, online videdk stb.) és sziikséges
az optimdlis alkalmazéasi méd megallapitasa is [377]. Noha ezen beavatkozasok mindegyikének az AD ellatasaban
valé hatékonysagra vonatkozéan tovabbra is korlatozott bizonyitékok élinak rendelkezésre, a legjobb hatékonysagi
eredményeket és a legjobb evidenciaszintet interdiszciplinaris, jol megszerkesztett, korcsoportfiiggé csoportos
programok biztositjak felnétteknél és gyermekeknél [375, 378]. Csekély bizonyiték all rendelkezésre arra vonatkozéan,
hogy az ekcéma csoportmunkak a sulyossagi pontszdmok javuldsat eredményezik, ugyanakkor né az AD ellatasaval
kapcsolatos egylittmiikodési készség, javul a viszketés-vakardzds nehézségével kapcsolatos tudatossag és egyéb
pszicholdgiai elénydk is jelentkezhetnek [375]. Az dpoldk éltal vezetett programok eredményeként hatdsosabba
vélik a helyi kezelések alkalmazasa, javul a sulyossagi pontszam, valamint az orvosnak is szabadulhat fel ideje
a szokdsos betegellatas elvégzéséhez [379]. Az dpold altal vezetett programok multidiszciplinaris, korcsoportfiiggd,
strukturdlt programokhoz viszonyitott relativ hatdsossdga nem tisztdzott. Van néhdny bizonyiték arra vonatkozdan,
hogy a bérgydgyaszati kontroll ellatas kdzvetlen elérésii online modellel megvaldsitva egyenérték(i a hagyomanyos
személyes elldtassal a hatasossagot illetéen, viszont kevésbé koltséges [377]. Kiilonféle pszicholdgiai beavatkozasok
hasznosnak bizonyulhatnak kiegészité terdpiaként, illetve az AD-vel valéd megkiizdéshez. Ezek pozitiv hatast fejthetnek
ki a betegség sulyossagdra, valamint a viszketéssel és a vakardzéassal kapcsolatos viselkedésre. Egy szisztematikus
attekint6 kozleményben 8 RCT feldolgozasat kovetéen kiderlilt, hogy 5 vizsgélatban szignifikdnsan mérséklédott
az ekcéma sulyossaga [380]. Ugy tinik, hogy az autogén tréning (a testtudat fokozasaval jar6 modszeres relaxacios
forma), a kognitiv viselkedésterapia, a szokdas-visszaforditas és a viselkedésterapia hatdsosabb, mint az aromaterapia,
a rovid dinamikus pszichoterapia és a stressz kezelésére szolgdlé program. A viszketés erésségére kifejtett hatast
észleltek mindegyik kiilénb6z6 tanulmdanyozott beavatkozds esetén, a szokds-visszafordité viselkedésterapia
kivételével.

Ajanlas82-96 - a terhesség, szoptatas, gyerekvallalas tervezésének tekintetében [1]

Ajanlas82
Az AD-ben szenved6 terhes noknél a Il. vagy Illl. osztalyba tartozé lokalis kortikoszteroidok alkalmazasa
ajanlott. (er6s ajanlas)

Ajanlas83

Az AD-ben szenvedo6 terhes néknek javasolt az arcon, a hajlatokban, valamint a has, az eml6 és a comb
borén (ahol a terhességi csikok kialakulasanak kockazata a nagymértékii TCS-hasznalattal fokozédik) TCI
alkalmazasa. (javaslat)

Ajanlasg4
Az AD-ben szenvedo terhes noknél a lokalis kezelések elégtelensége esetén keskeny hullamsavu (311 nm-es)
UVB-terapia alkalmazasa ajanlott. (erds ajanlas)
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Ajanlas85
Javasolt az AD-ben szenvedd terhes néknek, akiknél széba johet a szisztémas kezelés, a ciklosporin
alkalmazasa. (javaslat)

Ajanlas86
Javasolt az AD-ben szenvedo terhes noknek, akik azatioprin kezelésben részesiilnek, és tovabbra is szisztémas
kezelést igényelnek, az azatioprin folytatasa. (javaslat)

Ajanlas87
Nem ajanlottaz AD-ben szenved6 terhes nok esetében a szisztémas kortikoszteroidok hosszu tava alkalmazasa
(hasonléan barmely AD beteghez). (erés ajanlas)

Ajanlas8s
Javasolt az AD-ben szenvedo terhes nok esetén a szisztémas kortikoszteroidok rovid tavii mento kezelésként
valé alkalmazasa akut fellangolasok esetén. (javaslat)

Ajanlas89
Nem ajanlott az AD-ben szenved6 terhes nok esetén JAK gatlok, MTX, mikofenolat mofetil alkalmazasa. (erés
ajanlas)

Ajanlas9o0

Dupilumab AD-ben szenved6 terhes ndénél torténé alkalmazasanak tekintetében megfelel6 tudomanyos
bizonyitékok hianyaban nem lehet tdmogatdé/elutasité ajanlast tenni. (nincs ajanlas, nincs javaslat)

A helyes klinikai gyakorlat irdnyelvei altal meghatérozott, jelenlegi etikai rendszer keretein belll nem etikusak
a terhes n6kon végzett klinikai vizsgalatok, emiatt nem allnak rendelkezésre magas szintl bizonyitékok az ebben
a betegpopuldcidban tapasztalhaté terdpidk hatékonysagarél és biztonsagossdgarol. Masrészt viszont az AD az egyik
leggyakoribb éltaldnos bérbetegség terhességben. A terhességi AD (i) sulyosbodhat krénikus betegségben szenvedé
néknél, vagy (i) reaktivdloddhat azatopias korel6zményt mutatd betegeknél, vagy (iii) el6fordulhat olyan néknél, akiknek
a korel6zményében nem szerepel AD (terhességi atépids eruptio, AEP). Az AD sulyosbodasardl leginkabb a masodik
és a harmadik trimeszter alatt szdmolnak be, mig az AEP jellemz&en az elsé trimeszterben Iép fel [124]. Nincsenek
szamottevo klinikai eltérések a klasszikus AD sulyosbodasa és az AEP kdzott. Az AD terhesség alatti rosszabbodaséahoz
hozzajarulhat az immunrendszer fizioldgias eltolodasa a Th2 altal dominalt valasz iranyaba a terhesség ideje alatt,
valamint az ebben az idészakban fellépo fizikalis és pszichés stressz is. Keveset tudunk a terhesség alatti kezelésrél,
viszont a betegek és gondozoéik hajlamosak csékkenteni a lokalis és szisztémds kezeléseket a terhesség soradn, nehogy
valamilyen feltételezett artalom érje a magzatot [381]. Kévetkezésképpen az AD nem megfelel$ kezelése terhesség
alatt az életmindség sulyos romlasat eredményezheti, tovabba sz6védmények, példaul: EH vagy Staph. aureus okozta
fertézések kialakulasahoz vezethet, ennélfogva kertilendé.

Terhes néknél elsévonalbeli kezelésként alkalmazhatok az emolliensek, valamint a TCI-k, TCS-k és az UVB fénykezelés.
Az emolliens bazisterapia terhességben is kulcsfontossagu az AD kezelése soran, igy a terhes néknek a mindennapi
terdpiaként kell javasolni annak alkalmazasat. Nincsen erés bizonyiték arra vonatkozéan, hogy melyik emollienst
kell alkalmazni, de ajanlott magas lipidtartalmu és a lehet6 legkevesebb potencidlisan drtalmas dgenst tartalmazé
készitményt hasznalni [42]. A Il. vagy lll. osztdlyba tartozé TCS-ek reaktiv vagy proaktiv alkalmazasa ajanlott.
AterhességalattiTCS alkalmazas kockazatat egy 2015-ben frissitett, szisztematikus, attekinté, Cochrane kdzleményben
tanulmanyozték 14 vizsgélat (5 kohorsz és 9 esetkontroll vizsgalat) feldolgozéasaval, amelyekben 1601515 vizsgalati
alany vett részt. Osszességében biztonsagosnak itélték azokat, nem talaltak ok-okozati dsszefiiggést a barmilyen
erdsségli TCS anyai expozicidja, valamint a terhességgel kapcsolatos kimenetelek (t6bbek kozt a sziilés mddja,
a velesziletett rendellenességek, a korasziilés, a magzati haldlozas és az alacsony Apgar-érték) kozott. Ugyanakkor
azt taldltdk, hogy a nagyon erds hatdsu lokélis kortikoszteroidok alkalmazasa 6sszefliggésben éllhat az alacsony
szlletési sullyal [382]. ATCS proaktiv, hetente kétszeri alkalmazasa fenntartd kezelésként biztonsagosnak tekinthetd,
de tovabbra is elévigydzatossag ajanlott erés hatasu TCS nagy testfeliileten valé alkalmazésa, illetve érzékeny
tertleteken — példaul az emlé vagy a comb bérén - vagy strlibb gyakorisdggal torténé hasznélata esetén. Egyes
szakértok felvetik, hogy a IV. osztély vegyliletei alkalmazhatdk,mentd” kezelésként, illetve hosszabb ideig korlatozott
bérterileteken, ez azonban vita targya. A flutikazon-propionat kertilendd, mert ez az egyetlen TCS, amelyrdl ismert,
hogy nem metabolizalja a méhlepény [124]. ATCI-k reaktiv és proaktiv alkalmazdsa preferdlt az arcon és a hajlatokban,
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valamint a has, az emlé és a comb bdérén, ahol a terhességi csikok kialakuldsdnak kockdzata a nagymértékd TCS
hasznalattal fokozédana. A terhes nék alkalmazhatnak antiszeptikumokat (a triklozan kivételével) klinikailag
indokolt esetben a kitjuld bérfertézések megel6zése céljdbdl, ezek azonban nem ajanlottak altalanos, rutinszerd
hasznalatként. A keskeny hulldmsavu (311 nm) UVB és a széles spektrumu UVB-terdpia nem jelent kockazatot a terhes
nék magzatara. Ordlis pszoralént azonban nem szabad alkalmazni a fogamzas el6tt (3 hdnapig) vagy terhes néknél.
A masodik és harmadik vonalbeli kezelések azoknak az AD-ben szenvedd terhes néknek ajanlottak, akiknél Il. vagy
lll. osztalyba tartozé TCS-dal nem érheté el megfelelé kontroll. Altalanossagban véve SCS-t nem szabad hosszu
ideig alkalmazni AD esetén, terhességben pedig ez még inkabb igy van, mivel hosszu tavu alkalmazasuk a magzati
szovédmények, koztiik a gesztacios diabetes kockdzatdnak emelkedésével jarhat [382]. Csak rovid prednizolon kurdk
(legfeljebb 0,5 mg/ttkg naponta) alkalmazhatdk, szigordan vett indikacié szerint. A CyA indikacion tul (off label)
alkalmazhato sulyos, nem kontrollalt AD esetén terhességben, ha a lokalis gyulladdscsokkenté kezelés Gnmagaban
vagy UV kezeléssel kombinacidban sikertelen, illetve ha egyértelmien szlikség van a hosszu tavu betegségkontroll
javitasara. Alkalmazasakor azonban kiilonésen figyelni kell az anyai vesefunkcidt és vérnyomast. Nincs bizonyitott
teratogén hatésa. A ciklosporin atjut a méhlepényen és terhesség alatt csak akkor alkalmazhaté, ha az alkalmazas
varhaté el6nyei az anyara nézve nagyobbak a magzatot fenyegetd potencialis kockazatoknal [383]. Az AZA-kezelés
indikacion tul alkalmazhato sulyos, nem kontrollalt AD-ben szenved6 terhes néknél, akik mar a fogamzas idején
is kaptadk a kezelést. A gyulladasos bélbetegségben szenved6 betegekkel végzett vizsgalatokban nem észleltek
teratogén hatdsra utalé bizonyitékot. A gyodgyszer felirasakor erésen ajanlott szorosan egytttmdkodni tapasztalt
szllészorvossal is [381]. Az MTX és a mikofenolat mofetil teratogén, emiatt szigoruan ellenjavallt terhességben. Az Uj
szisztémas gydgyszerek egyikét sem tudjuk ajanlani, ugyanis jelenleg nincsenek olyan klinikai adatok, amelyek alapjan
tdjékozodni lehetne az esetlegesen e szerek kapcsan fennallé kockazatokrdl. Ugyanakkor a preklinikai adatok nem
utalnak arra, hogy a dupilumab vagy a tralokinumab terhességben alkalmazva teratogén potenciallal rendelkezne.
A baricitinib és az upadacitinib a gyogyszerek alkalmazasi el6irasai szerint ellenjavalltak terhességben. Klinikai adatok
nincsenek, de egyedi esetjelentések aldatdmasztjdk a biztonsdgossdgukat terhes néknél, azonban mindkét molekula
kapcsan leirtak teratogén hatdsokat allatkisérletekben. Az antihisztaminok korlatozottan hatékonyak AD-ben. Sziikség
esetén lehetdleg loratadint kell hasznélni, ugyanis ezzel a szerrel béséges tapasztalat all rendelkezésre terhes néknél.
Terhességben alkalmazott krizaborollal kapcsolatban nincsenek tapasztalatok, ezért ezt a szert tilos a fogamzas el6tt,
terhességben vagy szoptatés alatt alkalmazni.

Ajanlaso1
Az AD-ben szenved6 szoptaté néknél Il. vagy Ill. osztalyba tartozé lokalis kortikoszteroidok alkalmazasa
ajanlott. (er6s ajanlas)

Ajanlas92
Javasolt az AD-ben szenvedé szoptaté néknek, hogy szisztémas kortikoszteroidot csak rovid tavi menté
kezelésként alkalmazzak akut fellangolasok esetén. (javaslat)

Ajanlas9o3
Nem ajanlott az AD-ben szenved6 szoptaté noknek JAK gatlok, MTX, CyA, AZA alkalmazasa. (erds ajanlas)

Ajanlas94

Dupilumab AD-ben szenvedd szoptaté nonél torténé alkalmazasanak tekintetében megfelel6 tudomanyos
bizonyitékok hianyaban nem lehet tdmogaté/elutasité ajanlast tenni. (nincs ajanlas, nincs javaslat)

Nem tanulmanyoztak klinikai vizsgalatokban a TCS-ek és TCI-k biztonsdgossagat szoptatas alatt, de nem feltételeznek
artalmas hatdsokat. Mindazonaltal ajanlott a lokalis kezelést a mellbimbé terlletén kozvetleniil a gyermek
megszoptatasa utan alkalmazni, hogy a hatéanyag felszivodhasson a bérbe a kovetkezd szoptatas elétt [124].
A révid tavu SCS a szoptatas alatt biztonsdgos, ugyanis az anya altal bevett dézis kevesebb, mint 0,1%-a vélasztodik
ki az anyatejbe. A MTX, az AZA és a JAK-gatlok kivélasztéodnak az anyatejbe, és immunszuppressziot valthatnak ki
az Ujszlldttben, ezért altaldanossagban véve nem ajanlottak szoptatd anyak szamara [124].

Ajanlas9os
Ajanlott az AD-ben szenvedd, gyermekvallalast tervezo sziilék szamara Il. vagy lll. osztalyba tartozo lokalis
kortikoszteroidok alkalmazasa. (erés ajanlas)
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Ajanlas96

Ajanlott az AD-ben szenvedd, gyermekvallalast tervezé ndknek és férfiaknak legalabb 3 honappal a tervezett
fogamzas el6tt a MTX elhagyasa. (er6s ajanlas)

Bar megfelel6 tudomanyos eredmény csak szérvéanyosan érheté el a témaban, mindazonaltal az AD-ben alkalmazhaté
helyi kezeléseket aggodalom nélkil alkalmazhatjak a teherbe esni vagyd nék, vagy a gyermek nemzésére vagyo
férfiak. A MTX tekintetében a kiilonb6z6 orszagokban érvényes helyi szabalyok a fogamzas el6tt 1-6 hdnapig terjedd
ellenjavallatot fogalmaznak meg a nék esetében. Az EMA el6vigyazatossagbol 6 honapot ajanl, de az iranyelvet
szerkeszté csoport gyakorlata eltér ettdl és azt ajanljuk, hogy a fogamzas el6tt elegend6 3 hdnappal leéllitani a MTX
addsét. A férfiakndl a psoriasis vulgaris szisztémdas kezelésének eurdpai S3-irdnyelvével dsszhangban a fogamzas
elétt 3 hdnapig ajanlott szlineteltetni a MTX alkalmazasat. Azonban ha ebben az idében mégis (véletlendil) expozicio
kovetkezne be, ez nem indokolja a terhesség megszakitdsat, ugyanis nincs férfiaknal fellépé teratogén hatdsra
utalé bizonyiték [124]. Sem az AZA, sem a bari alkalmazasa nem ellenjavallt azon férfiak szamara, akik gyermeket
szeretnének nemzeni. A fogamzas idején a férfiak alkalmazhatnak CyA-t az AD kezelésére, ugyanis nincsen arra utald
bizonyiték, hogy az artalmas volna, vagy a termékenység csokkenését okozna.

Ajanlas9o7

Mivel az AD kedvezédtlen hatast fejthet ki a munkavégzésre és a kézekcéma nagyobb kockazataval jar, ezért
bizonyos munkakorok esetén javasolt, hogy munkaba allas el6tt végezzenek tanacsadast a valasztott hivatast
illetéen, amelynek soran térjenek ki a kockazatok értékelésére, az elkeriilési stratégiakra és a megel6z6,
védekezo intézkedésekre. (javaslat) [1]

Szamos foglalkozas kivalasztasakor lehet jelent6sége az AD betegségének, ugyanis esetiikben magas a foglalkozasi
kontakt dermatitis kialakuldsdnak kockazata. Az atopia feler6siti az irritdld6 anyagokkal és allergénekkel szembeni
expozicié hatasait szamos foglalkozés, példaul fodraszok, apoldk, fémipari munkasok, gépészek és takaritok esetében,
akiknél a kézekcéma nagyon gyakori betegség. A kézekcéma kockazata AD-s betegeknél korilbeliil 4-szer magasabb.
Az orvos feladata tajékoztatni az AD-s betegeket a magasabb kockézatrél, valamint helyes Gtmutatast adni a megel6z6
jellegl bérvédelmet és az irritalé anyagok, illetve kontakt allergének kertilését illetéen. Az AD-vel érintett serdiilékoru
betegeket elldtd bérgydgydszok iddében tajékoztassdk a betegeiket arrdl, a munkavégzést illetéen mivel jar
a borbetegségiik és ennek alapjan milyen foglalkozasok lehetnek célszerliek szamukra. Az AD kedvezétlenil
befolyasolja a betegek és csalddtagjaik életmindségét, rdadasul hatdssal lehet a munkahelyi életviteliikre és a leend6
karrier kivalasztasara. Bar keveset tudunk réla, val6szind, hogy a munkabdl valé kiesés szamottevd szociookondmiai
és egyéni koltségekkel jar. Norreslet és munkatarsai szisztematikus attekinté kozleményilikben 2017 februdrjdig
tanulmanyoztak a szakirodalmat az AD betegek munkavégzésére kifejtett hatasara vonatkozdan, kiilonos figyelmet
forditva arra, hogy milyen hatassal volt az AD a valasztott képzésre és foglalkozasra, a betegszabadsagra, a munkakéor
valtasara és az AD miatti rokkantnyugdijazasra [384]. A feldolgozott kozlemények rendkiviili mddszertani sokfélesége
miatt nem lehetett metaanalizist végezni. A mindség értékelését a szerz6k végezték validalt kritériumlista alapjan. 23
kozleményt taldltak bevélaszthaténak, amelyek 26 vizsgalatot Oleltek fel 103 343 résztvevdvel 12 orszagban, sszesen
7789 AD-s beteggel. Az AD munkavalasztasra kifejtett hatdsat tanulményozé 6t vizsgalatbdl harom volt kézepes vagy
magas szinvonall, melyekbdl csupdn egy igazolt szignifikdns befolydst a munkavélasztasra [385-387]. Két rossz
mindségl vizsgalatban a munkakorre kifejtett hatast igazoltak [388, 389]. Ennélfogva nem lehet konzisztens
kovetkeztetést levonni. A betegszabadsag igénybe vételét tanulmanyozdé kilenc vizsgélatbdl csupan egy volt kozepes/
magas szinvonalu [390], a tébbi alacsony/kdzepes szinvonalat képviselt [387, 388, 391-396]. A betegszabadsag
formadjat kozvetve értékelték a munkdabdl vald kiesés koltségei, a munkahelyi termelékenység vesztesége vagy
a kihagyott munkanapok szdma formdjaban. Az 6sszes vizsgalatban dnbevallasos alapon szédmoltak be a betegek
a szabadsagrol, ami felveti a visszaemlékezésbél fakadod torzitds kockdzatét. Kilencbdél nyolc vizsgalatban arra
az eredményre jutottak, hogy az AD miatt megné a betegszabadsagok igénybe vétele [387, 388, 391-396]. A szocidlis
kompenzacidkat vizsgald két rossz minéségul tanulmany negativ hatdst mutatott ki [388, 397]. Az AD munkahelyi
életvitelre kifejtett hatasat felméré tizenkét vizsgalat kozll kilenc volt kozepes vagy kdzepes/magas szinvonalu [387,
390, 398-404], harom pedig alacsony/kdzepes vagy alacsony szinvonall [405-407]. A célok, a kimenetelek és
a vizsgalatok elrendezései igen heterogének voltak. Osszességében harom vizsgélatban szamoltak be arrél, hogy
az AD szignifikdnsan befolydsolta a munkakor valtasat vagy a munka elvesztését [387, 398, 406], 6tben pedig nem
jelentettek szamottevé Osszefliggést [390, 399, 402, 403, 407]. A fennmaradé vizsgalatok nem tanulmanyoztak ezt
akimenetelt. Ez a szisztematikus attekinté kozlemény hatérozottan azt sugallja, hogy az AD kedvezétleniil befolyasolja
a betegszabadsdg igénybe vételét és potencidlisan a munkavélasztast, a munkahelyvéltdst vagy a munkahely
elvesztését, valamint a rokkantnyugdijazast. Norreslet és munkatérsai szisztematikus attekinté kozleményének
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publikdldsa utdn szdmos vizsgélatot végeztek az AD okozta gazdasagi teher vonatkozdsaban [384]. Mindegyik
vizsgélatban hasonlé eredményekrél szdmoltak be, ugyanis csokkent az AD-s betegek munkahelyi termelékenysége
és aktivitasa [408-413]. Egy vizsgélatban a termelékenység éves veszteségét 2400 dollarra becsiilték foglalkoztatott,
feln6tt kord AD-s betegeknél az USA-ban, szemben a foglalkoztatott, AD-vel nem érintett kontrollokkal [408]. Egy
holland vizsgalatban a termelékenységi veszteség becsiilt kdltsége 6886 € volt betegévenként kontrollalt AD-ben
szenvedd betegeknél, mig 13702 € volt betegévenként nem kontrollalt AD-ben szenvedd betegeknél [410]. A fent
emlitett kockdzatokon tulmenden a munkaba allas kezdetén vagy a munka soran is felmerilhet a kézekcéma
kialakuldsanak kockazata. Ruff és munkatarsai szisztematikus attekintést és metaanalizist végeztek azért, hogy
Osszefliggést taldljanak az AD és a kézekcéma kozott egy adott pillanatban, 1 éven beliili, illetve teljes életut soran
bekovetkezd prevalencidjat illetéen kontrollokkal 6sszehasonlitva [414]. A feldolgozott harmincot vizsgélatban
168 311 f6 vett részt; kozuluk huszonhat volt metaanalizis 90 336 résztvevével. Ebbél a 26 metaanalizisb6l 10-et
magas szinvonaltnak, 15-0t kdzepes szinvonallnak, egyet pedig alacsony szinvonalunak tekintettek. A kézekcéma
prevalenciaja szignifikdnsan nétt és 6sszefliggésben allt az AD-vel (pont-prevalencia OR: 2,35 (95%-os Cl: 1,47-3,76),
1 éves prevalencia OR: 4,29 (95%-os Cl: 3,13-5,88), prevalencia az élet sordn OR: 4,06 (95%-os Cl: 2,72-6,06)). Pozitiv,
szignifikans 6sszefliggéseket talaltak az AD és a foglalkozasi kézekcéma kozott (1 éves OR: 4,31 (95%-os Cl: 2,08-8,91),
prevalencia az élet sordn OR: 2,81 (95%-os Cl: 2,08-3,79)). Az altaldnos populdcidban végzett vizsgélatokban
meger0sitették ezeket az eredményeket (a kézekcéma 1 éves prevalencidja AD-vel érintett és nem érintett embereknél
- OR:4,19 (95%-o0s Cl: 3,46-5,08), prevalencia az élet soran OR: 5,69 (95%-os Cl: 4,41-7,36)). A szisztematikus attekinté
kozleménynek szamos korldtja volt, mint az AD és a kézekcéma diagnosztizdldséra alkalmazott moddszerek
kilonbozésége (kérdoiv, illetve klinikai megfigyelés; a 26-bol csak 5 vizsgalat alkalmazta a brit munkacsoport validalt
diagnosztikai kritériumait; helytelen besorolds kockdzata), a kézekcéma 1 éves és teljes életut sordn bekovetkezd
prevalenciajara vonatkozé prospektiv vizsgalatok hidnya (csak kérddiveztek; helytelen besorolas kockazata, jelentési
torzitds), valamint a klinikai fenotipusok elégtelen leirdsa. Ezen szisztematikus attekinté kozlemény alapjan az AD
betegeknél haromszor-négyszer magasabb a kézekcéma prevalencidja, mint a kontrollokndl. Emiatt kilondsen oda
kell figyelni az AD-s betegekre és személyre szabott Utmutatasban kell adni a munkaba &llas el6tt és aktiv dolgozoi
palyafutasuk soran is, valamint akkor, amikor foglalkozasi kézekcéma alakul ki naluk. Szamos vizsgalat ad ajanlasokat
az AD-vel érintett dolgozéknak nyujthatd tandcsadasra és kovetésiikre vonatkozéan azon eredmények alapjan,
melyek szerint az AD kézekcémaval és a munkahelyi életvitelre kifejtett kedvez6tlen hatassal tarsul [384, 411, 415].
Javasolt a tandcsadas a munkdba 4llas elétt, kiilonos figyelmet forditva a kockdzati kommunikacidra, az elkeriilési
stratégiakra és a bort védo intézkedésekre (beleértve az emolliensek irdnti fokozott igényt). Mindenekelé6tt ajanlott
Utmutatast adni az AD betegeknek arrél, hogy ne valasszanak olyan foglalkozast, amely soran bérirritalé feladatokat
kell végrehajtani vagy szenzibilizal6 anyagokkal kell érintkezni, kilonos tekintettel azokra a betegekre, akiknek
a korelé6zményében perzisztald vagy visszatéré kézekcéma szerepel. Ebbe beleértenddk azok a foglalkozasok,
amelyeknél nedves anyagokkal kell dolgozni, gyakran kell keszty(it hordani és szenzitizalé vegylletekkel érintkezni
[384, 385, 398-400, 412, 416, 417]. Fontos a masodlagos prevencid, amelybe beleértendd a tiinetek alakuldsénak
gyakori orvosi ellenérzése a munkakérben eltoltott elsé néhany év sordn [417]. Mindazonaltal nem taldltunk AD
populdcidban végzett specifikus vizsgalatokat az elsédleges és masodlagos megel6z6 intézkedések hatdsossagara
vonatkozéan.

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

Az egészségligyi szakmaiiranyelv tartalmanak megismertetése, oktatdsa az MDT éves kongresszusain, bérgydgyaszati
és egyéb, az allergoldgiat érinté tarsszakma gytlésein tovabbképzd eléadasok formajaban, szakorvosi képzés
keretében, valamint szakmai értekezletek alkalmaval valésulhat meg.

A betegekkel elsé korben taldlkozé haziorvosok és hazi gyermekorvosok képzése sziikséges az AD terdpids
lehetdségeirdl, az AD tlinetek sulyossagi fokozatairdl, a bérgydgyaszhoz vald iranyitas szikségességérdl, ahol
a pontos diagnozis felallitasa, a terdpias készitmény kivalasztasa és beadasa megtorténik. A haziorvosok és hazi
gyermekorvosok hosszu kezelési id6szak alatt is gyakran taldlkoznak AD betegekkel, a terdpids kontraindikaciok,
szlineteltetési okok megismertetése is fontos szamukra, ezért a kommunikacidjuk, kapcsolatuk erésitése az AD
kezeléséért felelés bérgydgyasz szakorvosokkal ajanlott.
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1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

2.1.

2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

1. Az AD jellegénél és gyakorisdgénal fogva fontos, hogy a betegek kivizsgélasaban és gondozésaban
résztvevd bdrgydgyaszok, illetve a munkajukat segité gyermekgyodgyaszok/csalddorvosok egységes
terapias elveket kdvessenek.

2. Hazai viszonylatban a betegség diagnézisanak megdllapitdsa és a betegek kovetése elsédlegesen
minden bérgydgyész szakorvos feladata.

3. A gondozast végzd bérgydgyasz szakorvos iranyitja a beteg kezelését, hatarozza meg a diagnosztikus
teenddket. Cél, hogy a betegek a diagndzis megallapitasa, a gondozasi terv feldllitasa, a kezelés
megtervezése és elinditdsa céljadbdl megfeleld, kell6 tapasztalattal és jartassdggal rendelkezé
centrumba keriljenek, ahol a kell6 tapasztalattal rendelkezé tarsszakmak képvisel6i konzultaciods
szilkség esetén rendelkezésre allnak (példaul: fll-orr-gégészet, pulmonoldgia, belgydgyaszat,
szemészet, gyermekgydgyaszat). A komplikaltabb esetek kezelése és gondozasa végig a centrumban
kell, hogy torténjen. A legujabb kezelések is terdpidas centrumokban kezdeményezhetdk.
A tdrsszakmdk az egészségligyi szakmai irdnyelvben meghatarozottak szerint végzik a sziikséges
vizsgalatokat és kezelést.

Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegitd tényezok, és azok megoldasa)

Az AD diagnosztizélasa, alapvetd kezelése és a korkép menedzselése specidlis targyi feltételeket nem igényel,

egyes terdpias modalitdsok csak magasabb progresszivitasi szint(i centrumokban elérheté.

Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Az ellatottak egészséguigyi tdjékozottsagat, egyéni elvdrdsait az egészségligyi szakmai irdnyelvben

megfogalmazottak szerint fejleszteni, tamogatni kell. A betegek és sziileik elkotelezettsége alapveté feltétel

az AD betegek kezelésében. A bérgydgyasznak meggyézének kell lennie, a kezelést készségesen, részletesen
meg kell beszélnie a gyermekkel és szil6jével, kilonds gondot forditva a tinédzserekre. A kezelések
hatdsossdgardl és biztonsdgossagardl is tajékoztatast kell nyujtani, korrekt kivizsgélds soran elmagyarazni

a kezelés tartamat, koltségét, hosszan tartd elényeit. A bérgydgydsznak segitenie kell, hogy valaszthasson

a beteg az elérhet6 és az indikacios teriileten alkalmazott terdpiak kozott. Biztositani kell a maximalis

adherencia céljabdl a gyakori és alapos viziteket, ha masképp nem lehet, akkor folyamatos kontaktus, példaul

telemedicina segitségével.

Egyéb feltételek

Nincsenek.

. Alkalmazast segité6 dokumentumok listaja

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Nem készdlt.

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé6 kérdodivek, adatlapok

Nem készdlt.

Tablazatok

1. tablazat. A szakmai ajanlasok erésségének standardizalt csoportjai [3].

2, tablazat. Hazankban hasznalhato szisztémas gydgyszerek ajanlasa feln6tt AD esetén
3. tablazat. Hazénkban hasznélhatd szisztémds gydgyszerek ajanldsa specidlis AD populacidkban
4. tablazat. Hazdnkban hasznalhaté lokalis AD szerek.

1. abra. Felnétt AD betegek lIépcsbzetes kezelési terve.

2. abra. Gyermek AD betegek lIépcsézetes kezelési terve.

Algoritmusok

Nem késziilt.

Egyéb dokumentumok

Nem késziilt.

. A gyakorlati alkalmazas mutatoéi, auditkritériumok

- Az Ajanlas1-2 vonatkozasadban
A betegvizsgalatok soran (legyen az akar az elsé alkalom, akar a folyamatos kezelés, illetve beteggondozas

alatt) elengedhetetlen a betegstatusz rogzitése (enyhe-mérsékelt-sulyos formdk), mely éallapot meghatarozza

az alkalmazhato terapias lehetéségeket is: Milyen sulyos a beteg allapota? A kezel6orvos a beteg klinikai statusza és
az egyéb tényezok figyelembevételével dontott az aktualis kezelési lehetéségekrél?
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- Abetegség sordn a betegedukécié, az emolliens terdpia és a gyulladascsokkentd kezelések alkalmazésa
- Betegek életminéségének felmérése (DLQI), illetve sziikségszerlien beleértve a tarsbetegségeket is (pl. allergids
rhinitis, asthma).

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelv tervezett felllvizsgalata 3 évenként torténik, a tervezett felllvizsgdlat
az érvényességének lejarta el6tt fél évvel kezdddik el. A felllvizsgalat megkezdésére az Egészségligyi Szakmai
Kollégium Bor- és nemibetegségek Tagozat aktudlis irdnyelvfejleszté felelése koteles emlékeztetni a fejlesztécsoport

minden tagjat/a tagozat elnokét, aki kijeloli a fellilvizsgalatért felel6s személyt/személyeket.

Az aktualis egészségligyi szakmai iranyelv kidolgozasaban részt vevé, fejleszté csoporttagok folyamatosan kovetik

a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai elldtokdrnyezetben bekdvetkezd valtozasokat. A tudomdnyos

bizonyitékokban, valamint az ellaté kornyezetben bekovetkezé jelentds valtozas esetén a fejleszté munkacsoport

konszenzus alapjan dont a hivatalos véltoztatas kezdeményezésérél és annak mértékérol.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az egészségugyi szakmai irdnyelv fejlesztésének megkezdésekor az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Bér- és
Nemibetegségek Tagozat elndke kijeldlte az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztés felel6sét. Az egészségligyi
szakmai irdnyelv fejlesztés felelése kijelolte a fejlesztécsoport tagjait és meghatdrozta a tagok feladatait.
Az egészségugyi szakmai irdnyelv kialakitasa a tagok egyéni munkajan és tobbszori konzultacién keresztiil valosult
meg.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Az egészségugyi szakmai irdnyelv a témdaban meghatdrozod jelent6ségl nemzetkozi legfrissebb érvényben 1évé
ajanlasait (EDF) és a hazai rendelkezéseket vette figyelembe. Az egészséguigyi szakmai iranyelv kialakitdsanak tovébbi
meghatarozé eleme volt a szisztematikus szakirodalom keresés, szelekcié és elemzés, kiilonos tekintettel a 2017 6ta
megjelent tudomanyos bizonyitékokra.

Az irodalomkeresés a PubMed és a Cochrane adatbazisban fellelheté angol nyelv(i publikaciok alapjan tortént.
A keresés az alabbi keresé szavak, valamint ezek kombinaciéjanak segitségével valdsult meg: atopic dermatitis,
eczema, therapy, treatment, recommendations, guideline.

. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték- vagy

ajanlasmatrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

A nemzetkozi irdnyelvek altal megallapitott bizonyiték er6sségi szinteket elfogadtuk. A fejleszté csoport mindig
ellendrizte a bizonyitékok hazai viszonyok kozétti relevanciajat. Amennyiben a bizonyiték nem a magyarorszagi
viszonyoknak megfelel kiinduldsi adatokra tamaszkodott, ott a fejlesztécsoport konszenzusa volt a mérvado.

. Ajanlasok kialakitasanak modszere

A fejlesztécsoport véleménye szerint az eurdpai iranyelvek atvétele és hazai integracioja volt sziikséges, kapcsolédo
korabbi irdnyelv nem szolgdlt alapul. Az ajanlasok rangsorolasanal 6t kategdria kerilt kialakitasra, melyeket
részletesen a IV. fejezet ismertet. A rangsoroldsok mellett, ahol lehetett feltlintetésre keriltek a bizonyiték erésségi
szintek is. Az ajanlasok kialakitasa a konszenzust kdvette.

. Véleményezés moédszere és dokumentacidja

Az egészségligyi szakmai irdnyelv szakmai tartalménak 6sszedllitdsat kovetéen, az egészségugyi szakmai irdnyelv
megkuldésre keriilt az ellatasi folyamatban érintett, véleményezésre kijelolt Egészségligyi Szakmai Kollégium
Tagozatoknak. A visszaérkezd javaslatok beillesztésre keriiltek az egészségiigyi szakmai iranyelv szovegébe, vagy
azok alapjan médositasra keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejleszté szakérték egyetértettek
azok tartalmaval.

. Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere

Fuggetlen szakért6i véleményezésre nem kertlt sor.
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XI. MELLEKLET

. Alkalmazast segit6 dokumentumok

1.1. Betegtdjékoztato, oktatasi anyagok

Nem készliltek.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdodivek, adatlapok
Nem késziiltek.

1.3. Tablazatok, abrak

1. tablazat. A szakmai ajanlasok erésségének standardizalt csoportjai [3].

Erdsség

Megfogalmazas

Egy beavatkozas
alkalmazasa mellett
sz6l6 erds ajanlas

+Ajanlott, hogy..”

Szimbodlumok

Mit értiink alatta?

Meggy6zédésiink, hogy minden vagy szinte minden
tajékoztatott személy a szoban forgd dontést hozna.

Egy beavatkozas LJavasolt, hogy..” Meggy6z6désiink, hogy a tajékoztatott személyek
alkalmazasa mellett 2 tobbsége a széban forgd dontést hoznd, ugyanakkor
sz6l6 gyenge jelentds azok szama, akik nem igy tennének.
ajanlas, javaslat
Nincs ajanlas ,Nem lehet ajanlast Jelenleg bizonyos okok miatt nem lehet ajanlast
egy beavatkozésra tenni a(z) ... tenni egy beavatkozas mellett vagy ellen (pl. nem
vonatkozdan vonatkozasiban” 0 allnak rendelkezésre megbizhaté bizonyitékokra
vonatkozé adatok, az eredmények ellentmondanak
egymasnak stb.)
Egy beavatkozés ,Nem javasolt, Meggyézbédésiink, hogy a tajékoztatott személyek
alkalmazasa ellen hogy..” tobbsége elvetné a széban forgd beavatkozas
sz6l6 gyenge alkalmazasat, ugyanakkor jelentds azok szdma, akik

ajanlas, javaslat

Egy beavatkozas
alkalmazasa ellen
sz6l6 erds ajanlas

,Nem ajanlott,
hogy..”

nem igy tennének.

Meggy6zédésiink, hogy minden vagy szinte minden
tajékoztatott személy elvetné a széban forgd
beavatkozas alkalmazésat.
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4. szam

1. dbra. Felnétt AD betegek Iépcsdzetes kezelési terve. [1]

M Pszico-
Kozepes szomatikus
tanacsadas

T TCS

M Emolliensek

214 TCl

N < kS
Reaktiv szakaszban Akut szakaszban

Bazisterapia

N Allergének kertilése

Minden nap, megfelelé
mennyiségben, gyakran, a
bér szérazsagatdl fliggsen

N Beteged
programok

acios

Amennyire lehetséges, a szenzibilizalt
betegeknél

2. abra. Gyermek AD betegek Iépcsézetes kezelési terve. [1]

M Bari f ™M CyA 1M Dupi

M Pszico-
Proaktivan is

™1 Upa

Kézepes

szomatikus
tanacsadas

T TCS

™ Emolliensek
Bazisterapia

Minden nap, megfelelé
mennyiségben, gyakran,
bér szérazsagatdl fliggen

betegeknél
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2. tablazat Hazankban hasznalhato szisztémas gydgyszerek ajanlasa felnétt AD esetén. 'Gydgyszer Alkalmazasi
ElGiras 2szakért6i tapasztalat, T: emelkedés, LDL: alacsony denzitasu lipoprotein, PIIINP: prokollagén-lil N-terminalis
propeptid, TPMT: tiopurin-S-metiltranszferaz [1]

vérnyomas T mielotoxicitas

reakciok és
hepato-

myelo-toxicitas

fertézések, akne

Hagyomanyos szisztémas kezelések Biolégiai szer JAK-inhibitorok »Mentd” kezelés
Ciklo- Meto- Aza- ) Abrocitinib, L Szisztémas
sporin trexat tioprin Dupilumab Baricitinib Upadacitinib kortiko-szteroid
Felnétt adag’ >16 éveseknek off-label off-label >0,5 éveseknek felnétteknek >12 éveseknek engedélyezett
engedélyezett. alkalmazas; alkalmazas; engedélyezett; engedélyezett; engedélyezett; felnéttek és
Szokasos gyakori gyakori adagolas felnottek: adagolasa: napi adagolas gyermekek
adagolas adagolasa felnéttek esetén: kezdé dozis 200mg (Abro), ill. feln6tteknél: napi szamara;
felnétt: felnéttek 1-3 mg/ttkg 600 mg sc. 4 mg (Bari), 15 vagy 30 mg; legnagyobb
2,5-5 mg/ttkg esetén: naponta az 1. napon, majd lehetséges napi =65 éveseknél dézis: 1 mg/ttkg
naponta két kezdé dozis: 300 mg Q2W 100 mg-ra (Abro), javasolhato: napi naponta
részre osztva 5-15 mg/hét; ill. 2 mg-ra (Bari) 15mg
maximum dozis: csokkenteni
25 mg/hét a kezelésre adott
vélasz ismeretében.
Baricitinib
2 éves kortol
torzskdnyvezett
Valasz kialaku-
lasanak ideje 1-2 8-12 8-12 1-6 1-2 1-2 1-2
(hét)?
Relap-szusig
elteltidé <2 >12 >12 >8 <2 <2 <2
(hét)?
Monitorozas teljes vérkép, teljes vérkép, teljes vérkép, nem sziikséges teljes vérkép, teljes vérkép, nem sziikséges
vese- és vese- és vese- és lipidprofil, majprofil lipidprofil, révid tavon; de
majprofil, majprofil, PIIINP méj-funkcio, majprofil vércukorszint
vérnyomdas ha elérhetd, TPMT-aktivitas és mellékvese-
kronikus ha elérhetd, szuppresszid
fert6zések fertézések vizsgalata nagy
irdnydba sz(irés | irdnydba sz(irés dozisok, hosszu
tavu kezelés
esetén
Leggya-koribb szérum héanyinger, gyomor- kotéhartya- fejfajas, emelkedett felsé léguti bératrofia, hizas,
nemki-vanatos kreatinin kimerdiltség, bél zavarok, gyulladas, felsé | LDL-koleszterin-szint, fertézések, akne alvészavar,
esemény szint T, méjenzim T, idioszinkrazias léguti fertézések felsé léguti hangulati

valtozasok,
cukor-betegség,
peptikus
fekélyek, gastritis,

osteoporosis
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3. tablazat. Hazdnkban hasznalhaté szisztémas gydgyszerek ajanlasa speciélis AD populdcidkban. [1]

Hagyomanyos szisztémas kezelések Biologiai szerek JAK-inhibitorok »Menté”
kezelés
Ciklosporin | Metotrexat | Azatioprin Dupilumab Abrocitinib | Baricitinib | Upadacitinib it
kortiko-
szteroidok
Gyermekek
és serdalok
216 éveseknek | Indikdcion | indikdcion, 6 hé -5 éves kor: 5 kg-tol <15 kg-ig, kezdd Indikacion | Indikacion gedély Engedély
engedélyezett. tal; tal; adag 200 mg sc. az 1. napon, majd 200 mg tal tal 212 gyermekeknek;
Adagolas: 2,5-5| Adagola Adagolas: 1-| Q4W; 6 hé — 5 éves kor: 15 kg-tél <30 kg-ig, éveseknek; legnagyobb
mg/ttkg naponta|  0,3-0,4 3 mg/ttkg | kezdd adag 300 mg sc. az 1. napon, majd 300 12-17 éves adagolas: 1
Ad két részre mg/ttkg naponta mg Q4W; 6-11 éves kor: 15 kg-tél <60 kg-ig, kor (230 ttkg): | mg/ttkg naponta
emaesi(ek osztott dézisban| hetente kezdd adag 300 mg sc. az 1. és 15. napon, napi 15 mg
QZZ K majd 300 mg Q4W, 260 kg esetén kezdd ddzis
600 mg sc. az 1. napon, majd 300 mg Q2W;
12-17 éves kor: <60 kg: kezdd ddzis 400 mg
sc. az 1. napon, majd 200 mg Q2W, 260 kg
esetén: kezd6 ddzis 600 mg sc. az 1. napon,
majd 300 mg Q2W
t
Terhesség prednizolon
(szisztémas - o p (napi 0,5
kezelés mglttkg) csak
esetén) .ment5”
! kezelésre
T
prednizolon
7 (napi 0,5
Szoptatas 0
P mglttkg) csak
.mentg”
kezelésre

4. tablazat. Hazankban hasznalhatd lokélis AD szerek."Nem engedélyezett, indikacion tuli alkalmazés; 2Engedélyezett
alkalmazas [1]

Altalanos ajanlas
s —_— - Takrolimusz 0,1%
I. és Il. osztalya TCS IIl. és IV. osztalyi TCS Takrolmiisz. 0,63% Pimekrolimusz 1%
akut fellangolas;
az 1. osztély nem alkalmas i aku fellangolds; akut fellangolas;
Részletesen a hosszli tive proakdi é 1G5 el h tavii p kulonosen az arcon, a
késobbi . . & o z IV. osztaly nem javasolt hosszu kulonosen az arcon, a z s
S tavi p 7 2 2 e 2 & hajlatokban, az anogenitalis
aj csak II. osztallyal tavi napi kezelésre vagy fejre és | hajlatokban, az anogenitalis teriileten
: nyakra; IV. osztaly sem ajanlott tertleten
proaktiv kezelésre
bératrofia
bératrofia telangiectasia
telangiectasia striae distensae "
Legfontosabb striae distensae ecchymosis al.kamzaqasakor.kezde_tben al_kalnlaz‘ésakorvkezde_tben
mellékhatasok ecchymosis hypertrichosis %00 brzes vagy %00 brzes vagy.
hypertrichosis perioralis dermatitis
perioralis dermatitis kortik idfliggség o
mellékvesefunkcio-depresszio
all. és lIl. osztalyi TCS-k pl i é torténd i p i 2 torténd proaktiv kezelésre nem
indikacion tali asa indikacio inti
Kilonleges megfontolasok
s gyer:ne;e;‘:k igen igen igen (0,03%)2 igen?
Alkalmas
csecsemoknek és . "
kisgyermekeknek 2 igen szakorvos feligyelete mellett igen (0,03%)! igen’
éves kor alatt
P awas hoasi igen igen igen (0,03% &s 0,1%)" igen’
T SRS, igen igen igen (0,03% &5 0,1%).. igen®
Alkalmas viszketésre igen igen igen (0,03% és 0,1%) igen

1.4. Algoritmusok
Nem készdlt.

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem készdlt.




