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Zarojelentés (2002-2005)

1. Az atopids dermatitis elé6forduldsi gyakorisdga Baranya megyei iskolés

gyermekek korében

Az elmult évtizedekben a gyermekkori atopias dermatitis (AD) prevalenciaja vilagszerte
jelentésen emelkedett. 1960 el6tt a nyugati orszagokban 2-3% volt az el6fordulasi
gyakorisaga gyermekek kdrében, 1970 tajan 9-12% (1). A legfrissebb kozlések Eszak- és
Nyugat-Eurépéabdl, az USA-bdl, Azsiabol, Ausztraliabol 15-24%-o0s gyakorisagrol szamolnak
be (2-9). A kdzelmdlt egy japan tanulmanyaban arrol olvashattunk, hogy régidjukban az
1985-1997 kozotti &llando prevalencia emelkedes 1993-ban érte el a tetépontot (24,1%) és azt
kovetéen mérsekelt csokkenés, ill. stagnalas kovetkezett be (10).

Altalanosan ismert, hogy Magyarorszagon is egyre tobb az AD-es betegek szama, de
nagyobb népességre kiterjedé prevalencia vizsgalat, vagy a betegség kialakulasaban szerepet
jatszd genetikai hattérre és a provokald tényezokre vonatkoz6 felmérés a legutobbi évekig alig
tortént. 2002. februarjaban a Baranya megyei iskolas gyermekek korében az AD el6fordulasi
gyakorisagat vizsgaltuk.

A kérdoives felmérést Baranya megye 6t altalanos iskolajaban végeztiik: egy nagyvaros
(Pécs) két iskolajaban és harom kisebb teleplilés (Boly, Magyarboly, Villany) egy-egy
iskolajaban. Ismeretes, hogy mindegyik telepulés az orszag déli részén talalhatd, ahol
kontinentalis éghajlati viszonyok a jellemzéek, mediterran vonasokkal. Az iskolak
valamennyi I-VII1. osztalyba jard, 7-14 éves koru, fil és lany tanuldjat bevontuk
vizsgéalatainkba. Az étlagos életkor 10,5 év volt, a filké 10,7 év, a lanyoké 10,4 év.

Az osztalyfonokok a kérdoiveket tajékoztato level és szUloi beleegyez6 nyilatkozat
kiséretében elkiildték a tanuldkkal a sziiloknek, és 6k kitoltotték azokat. A kitoltott
kérdéiveket az iskoldban 6sszegyiijtotték és a feldolgozas helyére visszajuttattak. A kérdéivek
atlagosan 74%-ban érkeztek vissza, iskolanként 69-80% volt a visszaérkezési arany. Osszesen
1481 kerdoivet dolgoztunk fel, ebbdl 1454 volt maradéktalanul értékelhets. A kérdéiv anonim
volt, a betegségtiinetekre vonatkozd kérdések mellett a gyermek nemere és sziletési évére
vonatkozo kérdéseket tartalmazott. A Laughter és mtsai (5) altal modositott Schultz Larsen-
féle kérdodivet hasznaltuk (6). A 1-4. kérdések a betegségtiinetek lokalizacidjara, eléfordulasi
gyakorisagara, elsé és utolsé jelentkezésének idopontjara, valamint a lehetséges provokald
tényezok fennallasara iranyultak, a 4-8. kérdések az egyén atopias kisérobetegsegeit, csaladi
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tisztazni. Az értékelésnél a Schultz Larsen-féle kérdoiv standard pontértékeit vettik
figyelembe, az 50 vagy annél nagyobb pontértékii egyéneket tartottuk AD-esnek. A
szenzitivitas 94,4%, a specificitas 77,6%, a pozitiv prediktiv érték 60,7%, a negativ prediktiv
érték 97,4% volt (1,4). Az eredmények statisztikai értékelését x>~probaval végeztiik.

Az 1454 gyermekbél (683 fiu, 771 lany) 221 (15,1%) bizonyult AD-esnek, a nagyvarosi
iskolédkban 126 (16,5%), a kisebb vidéki telepulések iskolaiban 95 (13,7%). A lanyok korében
125 (16,2%), a fiuk korében 96 (14%) volt AD-es. A nemek kozétti killonbség a nagyvarosi
iskolakban kifejezettebb volt: 71 (18,3%) lany, 55 (14,7%) fiu; a kisebb telepiléseken a
kiilénbség nem volt szamottevé: 54 (14,1%) lany, 41 (13,2%) fiu. A kilonbsegek sem a
nemek, sem a telepulések kozotti relacioban nem voltak szignifikansak.

Az AD tinetei els6 alkalommal 130 (58,8%) gyermekben mar kétéves kor el6tt
jelentkeztek, a nagyvarosi iskolakban 80 (63,5%), a kisebb telepuléseken pedig 50 (52,5%)
gyermekben; a nagyvarosi és a vidéki fidk, valamint a nagyvarosi és a videki lanyok kozotti
eltérés is jelentos volt (61,8% és 51,2%, valamint 64,8% és 53,7%); a telepulések kdzotti
kilénbsegek mindkét nemben szignifikansnak bizonyultak.

A 4. kérdésre (Mondta-e 6nnek az orvos, hogy gyermeke ekcémas?) adott valaszok
alapjan megallapithattuk, hogy az 6sszes megkerdezett 10,3%-aban, mig az AD-esnek
bizonyultak 55,6%-aban tartotta az orvos a gyermeket ekcémasnak.

Az 5/a. kérdésre (Az elmult 12 honapban volt-e gyermekének zihald vagy sipol6 1égzese?)
kapott valaszok alapjan megallapithato, hogy az 6sszes valaszt ado sziilé a gyermekek 4,1%-
aban, mig az AD-esnek bizonyultak 11,4%-aban észlelt zihal6 vagy sipol6 1égzést, fulladast.
Az 5/b. kérdésre (Mondta-e 6nnek az orvos, hogy gyermeke asztméas?) vélaszt adok 8,2%-
aban, az AD-esnek tartottak 17,1%-&ban tartotta az orvos a gyermeket asztmasnak.

A 6. kérdésre (Volt-e gyermeke szénanathas?) adott valaszokbdl megallapitottuk, hogy az
0sszes megkerdezett 26,8%-a, az AD-esnek bizonyultaknak pedig 42,1%-a bizonyult
szénanathasnak.

A 7. kérdésre (Gyermeke testverének, sziileinek, nagyszileinek van-e az alabbi
betegségek valamelyike —ekcéma, asztma, szénanatha?) a valaszt adok 44,4%-a, az AD-
esnek tartottaknak 72,8%-a rendelkezett pozitiv csaladi anamnézissel.

A 8. kérdés (Gyermeke kezelése soran hasznalt-e egy honapnal hosszabb ideig szteroid
tartalmua kendcsot?) valaszait értékelve kiderult, hogy az 6sszes megkérdezett 11,2%-a, mig
az AD-esnek bizonyultak 46,1%-a alkalmazott kortikoszteroid tartalmi ken6csot egy

honapnal hosszabb ideig.



Kérdoives felmérésunk alapjan tehat Baranya megyében a 7-14 éves iskolas gyermekek
korében az AD prevalencia 15,1%. Ez az eredmény eléri, vagy megkdzeliti a fejlett
orszagokban észlelt igen magas eléfordulési gyakorisagot.

2. Emelkedik-e az atopids dermatitis prevalenciaja Magyarorszagon?

Noha az AD prevalencidja vilagszerte emelkedett az utdbbi évtizedekben, vannak
adatok, melyek arra utalnak, hogy a ndévekedeés titeme mérséklodik, ill. megall (10).
Magyarorszag két eltéro régiojabol az utobbi években nemzetkozi 6sszehasonlitast lehetéve
tevo adatok jelentek meg az AD prevalenciara vonatkozoan (11,12,13), azonban a ndvekedés
hazai mértékere vonatkozd eredmeények eddig nem alltak rendelkezésre. A 2005. februarjaban
végzett vizsgalataink célja az volt, hogy az elsé publikalt hazai prevalencia vizsgalat azonos
maodszerrel, azonos helyszineken, azonos életkori csoportokban térténé megismetlésevel
adatokat nyerjiink az AD prevalencia valtozasarol iskolas gyermekek kdrében.

Az adatok felvétele a Laughter és mtsai (5) altal mddositott, standardizalt és validalt
Schultz Larsen-féle kérddivek (6) segitségével tortént pécsi, bolyi, magyarbolyi és villanyi
altalanos iskolakban. 2002-ben 1454 gyermek (7-14 év; 771 lany, 683 fi), 2005-ben
ugyancsak 1454 gyermek (7-14 év; 760 lany, 694 fil) adatait dolgoztuk fel. Az AD
prevalencia ertékek 15,1% (2002) ill. 16,1% (2005) voltak, az eltérés statisztikailag nem volt
szignifikans (1. tAblazat). 2005-ben a nemek és a telepllések kdzotti megoszlas tekintetében is
a 2002-ben észlelt eredményekhez hasonlé eredményeket kaptunk. Ezek az eredmeények az
alkalmazott modszer reprodukélhatosagat is bizonyitottak.

A 2005-06s felmérésben részt vevo gyermekek adatai kozil kivalasztottuk a 7-9 éves
korosztaly adatait (574 gyermek; 289 lany, 285 fiu, akik nem vehettek részt a 2002-es
felmérésben) és 6sszehasonlitottuk a 2002-ben végzett elsé prevalencia vizsgalat 7-9 éves
korosztalyanak adataival (587 gyermek; 303 lany, 284 fi(). Az igy kapott prevalencia értékek
17,0% (2002) ill. 17,1% (2005) voltak, tehat statisztikailag szignifikans kilénbséget nem
talaltunk. Az eredmények alapjan arra kovetkeztethettiink, hogy az AD prevalencidjanak
emelkedése hazankban is mérseklodik.

Az AD-esnek bizonyult gyermekek egyéb jellemzéi tekintetében sem észleltlink
szignifikans eltéréseket a 2002-ben és a 2005-ben nyert adatok ¢sszehasonlitasa soran
(2.tablazat).



1. tablazat. Az atopias dermatitis prevalenciaja iskolas gyermekekben.

Nagyvarosban Videken Osszesen
2002 2005 2002 2005 2002 2005
Feldolgozott kérdéivek 762 723 692 731 1454 1454
Fid 373 353 310 341 683 694
Lany 389 370 382 390 771 760
AD-es gyermekek 126 132 95 102 221 234
(%) (16,5) (18,3) (13,7) (14,0 (15,1) (16,1)
Fid 55 53 41 44 96 97
(%) (14,7) (15,0 (13,2) (12,9) (14,0) (14,0
Lany 71 79 54 58 125 137
(%) (18,3) (21,4) (14,1) (14,9 (16,2) (18,0)

2. tablazat. Az atdpias dermatitises gyermekek jellemzéi.

AD-esnek tartott gyermek

2002 2005
n=221 n=234
Ekcémasnak tartotta az orvos 123 127
(%) (55,6) (54,2)
Asztmaésnak tartotta az orvos 38 40
(%) (17,1) (17,1)
Allergias rhinitis allt fenn 93 99
(%) (42,1) (42,3)
Pozitiv csaladi anamnézis 161 180
(%) (72,8) (76,9)
Szteroid tartalmd ken6csot hasznalt 102 91
(%) (46,1) (38,9)




3. Az atopiés dermatitis provokalé faktorainak vizsgélata

Az elmult évtizedekben az AD prevalenciaja elsésorban az un. jéléti allamokban
emelkedett, ami arra utal, hogy a fejlett orszagokban kialakult életvitel és életmdd hatassal
van az ekcémas bortlinetek megjelenésére (3). A betegseg etiologidja nem ismert, azonban a
rendelkezésre 16 adatok alapjan a genetikai hattér és a provokal6 kdrnyezeti tényezok
jelentds szerepet jatszanak a tiinetek kialakuldséban. A Baranya megyei hdzi gyermekorvosok
aktiv részveételével komplex felmérést végeztiink AD-ben szenvedé gyermekek csaléadi és
lakdhelyi kdrnyezetére vonatkozoan.

A felmérést 41 kérdésbol allo kérdoiv segitségével végeztik a 2000. majusatol 2001.
aprilisaig terjed6 id6szakban. A kérdéivek a hazi gyermekorvosok segitségével jutottak el az
egyes praxisokban regisztralt, az észlelt tinetek, ill. a zardjelentés vagy a szakorvosi
vélemény alapjan biztosan AD-ben szenvedé , aktiv bortiineteket mutatd gyermekek
szlleihez. A vélaszadas 6nkéntes volt, nem minden szul6 vélaszolt az 6sszes kérdésre.

Az adatokat Linux/Unix platformon StarOffice 5,2 szoftverrel (Sun Micrrosystems Inc.)
készitett adatbazisban taroltuk. A feldolgozas soran szazalékos éertékeket szamitottunk, amit
az egyes kérdésekre valaszt adokra vonatkoztattunk, az aranyokat x’—prébaval, a kiilénbézé
epidemioldgiai adatok dsszefliggésének szorossagat az odds- aranyokkal fejeztiik ki. Néhany
kérdés esetében az eredményeket a 2000-dik évi Magyar Statisztikai Evkonyv megfelels
adataival hasonlitottuk 6ssze.

536 (266 lany, 269 fil és egy ismeretlen nemii) 0-18 eves AD-ben szenvedé gyermek és
kontrollként 551 (284 lany, 267 fi) 0-18 éves egészséges gyermek adatait dolgoztuk fel. Az
AD-es gyermekek tobbsége (406 beteg, 76%) 1-9 év kdzotti volt, ezen belil is kiemelked6
volt az 1-3 évesek aranya (213 beteg, 39,9%).

Az atdpias betegségekre vonatkozd csaladi anamnézis 359 esetben (67%) volt pozitiv.
Ezen belll az édesanya pozitivitasat 189, az apaét 141 esetben, mindkét sziil6 pozitivitasat
pedig 56 esetben észleltik. Testverek kdrében 87 esetben, a nagyszilok és az egyenes agi
rokonok pozitivitasat 107 ill. 66 gyermek esetében észleltiik. A kontroll csoportban minden
vonatkozasban szignifikansan alacsonyabb volt a pozitiv esetek szama.

Az ekceémas bortiinetek tdbbnyire az elsé két eletévben jelentkeztek el6szor (63,7%). 244
betegnél (46,3%) talaltunk atopias kisérébetegségeket, amelyek kozott a leggyakoribb az
asztma (136 beteg, 25,9%) és a szénanatha (132 beteg, 25%) volt. A kontroll csoportban az
atopias betegségek aranya 10,3% (57 gyermek) volt.



Az adatok alapjan a legtébb AD-ben szenvedé gyermek harom- vagy négytagu csaladban
él (385 gyermek, 71,8%). A kontroll csoportban ez az érték szignifikansan kisebbnek
bizonyult (288 gyermek, 53,9%). Az AD-es gyermekek kozott 288 (53,9%) elsoszilott vagy
egyedidili, és 175 (32,8%) masodik gyermeket talaltunk. Az AD-es betegek 16,5%-a (87
gyermek) jart bolcsédebe, a kontroll csoportban szignifikansan alacsonyabb volt ez a szam
(76 gyermek, 13,8%).

A betegek kozil 302 (57%) nagyvarosban, 135 (25,5%) kisvarosban, 93 (17,5%) pedig
falvakban él. A kontroll csoportban ezek az értékek 311 (56%), 127 (23,1%) és 111 (20,2%)
voltak. A lakastipusok tekintetében szignifikans kilonbséget észleltiink a két csoport kdzott: a
betegek mintegy fele (280 gyermek, 52,2%), a kontroll csoportba tartozok tébb, mint
kétharmada (386 gyermek, 70%) lakik csaladi hazban, és a betegek harmada (168 gyermek,
31,3%), a kontroll csoportba tartozok elenyész6 hanyada (76 gyermek, 13,8%) pedig
lakdtelepi lakasban. A tarsashazi lakasban élék aranya kézel azonos volt a két vizsgalt
csoportban (AD: 16,4%, kontroll: 16,2%).

Szignifikans kilonbséget észleltiink a két csoport kozott a lakdsok fitése tekintetében.
Az AD-es gyermekek 59,9%-a kdzponti fitéses hazban vagy lakasban elt, mig a kontroll
csoportba tartozok csupan 37,1%-a. Ugyancsak szignifikansan nagyobb volt az AD-es
betegek lakéhelyén a padldszényegek aranya (62,1%) a kontroll csoportba tartozékéhoz
képest (49,4%). Nagyon hasonl6 volt a fapadldzat aranya a vizsgalt populaciok hazaiban,
lakasaiban (AD: 42,2%, kontroll: 41,9%), a parketta azonban a kontroll csoporthoz tartozok
korében fordult elé gyakrabban (AD: 13,9%, kontroll: 21,2%). A kedvenc haziallatok
lakasban el6fordulasa az AD-eseknél 13,1% gyakorisagu volt, mig a kontroll csoportban
csupan 3,8%. A lakéson bellli dohdnyzés az AD-esek kdrnyezetében szignifikansan
gyakoribb volt (45,8%), mint a kontroll csoport tagjainak kornyezetében (36,5%).

Az irodalmi adatok t6bbnyire megegyeznek kérdéives adatfeldolgozasunk
eredmeényeivel. Az AD 6roklott hajlam talajan jelenhet meg és az 6roklédésben az anyai
befolyas erésebbnek bizonyul az apainal (14-16). Néhany elmélet szerint a csecsema- €s
kisgyermekkorban elszenvedett kézonséges fertézések kedvezé hatassal vannak az
immunrendszer reaktivitasara, segitik a Thl tipust immunvalasz kialakulasat és ezzel
csokkentik az atopias betegségek kialakulasanak lehetésegét (17,18). Az un. nyugati életstilus
(kisebb csaladok és kevesebb gyermek a csaladokban) épp az egyszeri, egymastdl elkapott
fert6zések lehetéségét csokkenti. Egyes szerzék szerint ez lehet az egyik oka az AD nagy
eléfordulasi aranyanak a fejlett orszagokban (3,17,19). A lakohely ismerete fontos lehet, mert

kilénbségek észlelheték a betegseg nagyvarosi és vidéki el6fordulasi gyakorisagaban (5), és



egyes adatok szerint azoknal a gyermekeknél , akik rendszeres kapcsolatban allnak a
haziallatokkal, kisebb az atdpias érzékenység frekvencidja (20). Az AD bértlineteinek
megjelenése szempontjabol jelentéséggel birhat a lakés fiitési modja és a lakdszobak
padldzata. Az atopias betegségeket tekintve a hagyomanyos (egyedi) fiités kedvezébbnek, a
kdzponti (tav-) fites és az ehhez kotheto szarazabb levegé kedvezétlennek tarthatd (21,22).
Az AD kialakulasaban feltételezhet6en Iényeges szerepet jatszo hazipor-atkak nagyobb
koncentracidban vannak jelen a padldszényeggel vagy sok szényeggel boritott padl6zatd
szobakban, mint a hideg burkolattal rendelkez6 helyiségekben (23). Az AD provokalo
tényezoi kozott tartjak szamon az allati széroket (14,24) és a dohanyfustot is (14,25).
Osszefoglalva eredményeinket megallapithatjuk, hogy megfelelé genetikai hajlam
esetén szamos kiils6 tényez6 befolyasolja az AD bértlineteinek megjelenését. Felmérési
eredményeink bizonyitjak, hogy a betegek kdrnyezetében fellelheték az ismert potencialis
provokalo faktorok. Adataink megerdésitik, hogy az 6roklott tényezok jelentos szerepet
jatszanak a betegség kialakulasaban, azonban sziikséges a tobbi feltételezett provokal6 faktor
szerepének is egyeértelm tisztdzasa. Mindezek mellett ugy gondoljuk, hogy a gyanithato
kils6 tényezok (lakas, allatok, dohanyzas) jelentds része a szilok felvilagositasaval,
tanacsadassal megsziintethetd, elkertilhet6. Ebben a munkaban egyarant
fontos szerep jut az atopias betegséget gondozd szakorvosoknak és a betegek kdrnyezetét

valamint csal&djat jol ismer6 haziorvosoknak, védénéknek.

4. A Staphylococcus aureus kolonizacio és a szuperantigének szerepe az atopias

dermatitis tiineteinek létrejottében

Egyes adatok arra utalnak, hogy az AD-ben szenvedé betegek borfelszinén valamint
orruregében észlelt, kifejezett Staphylococcus aureus (SA) kolonizacié és baktériumok altal
termelt, szuperantigén tulajdonsadgokat mutatd exotoxinok jelentés szerepet jatszanak a
betegség tuneteinek létrejottében (26-30). Az SA torzsek és az altaluk termelt szuperantigének
patogenetikai szerepének felmérésére 106 AD-ben szenvedd, 2-12 év kozotti gyermek (54
lany, 52 fil) esetében bakterioldgiai mintavetelt végeztink az orriireghél, a garatbdl és a
tlinetes borfelszinrél. A bérfelszini kolonizaciot kizarolag az aktiv tiineteket mutato betegek
esetében végeztik és ezekben az esetekben a mintat a tiinetes teruletrél vettik.

Az izolalt baktériumtorzsekben vizsgaltuk az enterotoxin A, B, D, E és toxicus shock
szindroma toxin-1 génjeinek jelenlétét, valamint a térzsek biofilm képzését. Az entA, entB,

entD, entE és tst szekvenciak kimutatasahoz PCR technikat alkalmaztunk , Programmable



DNA Repruducer BLS® PDR-91 (Biochemical Laboratory Service Ltd, Hungary). A SA
torzsek biofilm képzését Mack és mtsai (31) altal leirt mddon hataroztuk meg.

A vizsgélt beteg csoportban (n=106) 57 gyermeknek volt aktiv ekcémas folyamata és 22
esetben (38,6%) a tlinetes borteriiletekbdl SA tenyészett ki. Orr és garat leoltas minden beteg
esetében tortént, SA pozitivitast az orrnyalkahartyarol 46 (43,4%), a garat nyalkahartyarol 43
(40,1%) esetben észleltiink. A vizsgalt betegcsoport 59 tagjanél (55,7%) eszleltiik SA
jelenlétét a levett minték legalabb egyikében. Egy vagy tébb SA toxin-gén jelenlétét 13
esetben (30,2%) észleltiik a torokbol, 19 esetben (41,3%) az orrbdl, és 8 esetben (36,4%) a
borfelszinrél tortént leoltasok soran. A tst-gén 11 gyermekben volt pozitiv, az entA 9-ben, az
entB 5-ben, és az entD 2-ben. Egy esetben sem eszleltlink entE-gén pozitivitast. 16 esetben
észleltlink exotoxin pozitivitast ekcémas tlinettel nem rendelkezé gyermekben (orr vagy garat
leoltas SA pozitiv volt), és 12 esetben (21,1%) eszleltink exotoxin pozitivitast aktiv ekcémas
tlnetekkel rendelkezé gyermekben (n=57) (nyalkahartya vagy bér leoltds SA pozitiv volt).
Biofilm képzési tulajdonsagokat a torokbol izolalt torzsek 54,3%-a, és a bértlinetekbdl izolalt
torzsek 50%-a mutatott.

Adataink arra utalnak, hogy az AD tuneteinek kialakulasaban SA kolonizacionak és a
baktériumok szuperantigén produkcidjanak valdsziniileg kisebb a jelentésége, mint eddig
gondoltuk. Ez a vizsgalat azonban nem zérja ki egyes betegek esetében a baktériumoknak és
szuperantigén termelésiiknek a korkép lefolyasara gyakorolt hatasat.

5. Az ,.extrinsic” és ,intrinsic” tipusu atopias dermatitis epidemiologiai, Klinikai €s

immunoldégiai jellemzéinek 6sszehasonlitdsa beteganyagunkban

Az AD tiineteinek kialakulasaban kilénb6z6 genetika és kdrnyezeti provokald tényezok
jatszanak szerepet. Az eddigi megfigyelések szerint a betegek nagyobb részében a kdrnyezeti
allergénekre adott valaszreakcid soran jelentés mennyiségi allergén-specifikus IgE képzés
torténik, ok alkotjak az allergias, vagy ,.extrinsic”-tipusu AD-ben szenved6k csoportjat
(EAD); a betegek kisebb részében a koérnyezeti allergénekkel szemben nem alakul ki
szenzitizacio, 6k a nonallergias, vagy ,,intrinsic”-tipusi AD-esek csoportjat képezik (32-34).
A betegség két tipusa a klinikai tlinetek és azok lokalizacidja tekintetében nem kulénbozik
egymastol, de eltérés all fenn kozottik a betegség kezdete, egyéb atdpias betegség
kialakuldsanak kockazata és a kornyezeti allergénekre adott immunvélasz tekintetében.

2001. januarjatol 2002. decemberéig 94 AD-ben szenved6 gyermek klinikai és

laboratériumi adatait dolgoztuk fel. A betegek életkora 5 honap és 14 év kozatt volt,



atlagéletkor 5,1 év. A szilok kikérdezesekor feljegyeztiik a beteg egyéni és csaladi
anamnézisét, betegségeének kezdetét; a fizikalis vizsgélat soran rogzitettiik a betegségtiineteket
és azok lokalizaciojat. Meghataroztuk valamennyi betegink szérum 6ssz-IgE, IgG, IgA és
kisgyermek allergén-specifikus IgE szintjét (enzymimmunoassay, Magic Lite SQ), 3 éves kor
felett pedig prick-teszt (Allergopharma, Budapest) segitségével az aero és nutritiv
allergénekkel szembeni tllérzékenységét. Az eredmények statisztikai értékelését x*~proba
segitségével vegeztik.

A szérum 06ssz-1gE meghatarozas soran 58 esetben (61,7%) észleltlink emelkedett
koncentracidt es 36 esetben (38,3%) élettani értéket. A szérum IgG és IgM koncentracid
minden betegben normalis volt; IgA 2 betegben (2,1%) nem volt kimutathatd, a tébbiben
normalis volt. A 94 AD-es betegbdl 41 fiu (43,6%) és 53 lany (56,4%) volt. Az 58 EAD-es
betegbol 28 fil (48,3%) és 30 lany (51,7%), a 36 IAD-es betegbdl 13 fil (36,1%) és 23 lany
(63,9%), a kulldnbség szignifikans. A klinikai tinetek és azok lokalizacioja tekintetében nem
volt kiilonbség az EAD-es és IAD-es gyermekek kozott.

Az AD kezdete, az els6 bortlinetek megjelenése tekintetében jelentés killonbseget
észleltiink a két szubtipus kdzott. Az EAD-ben szenvedok kozul 38 betegben (65,6%), mig az
IAD-ben szenvedok kozil csupan 13 betegben (36,1%) kezd6dott 2 éves kor el6tt a betegség,
a kulénbség szignifikans. Az AD-es gyermekek kozil 37 (32,9%) szenvedett egyidejtileg
valamilyen mas atdpias betegségben, az EAD-es betegek kdzott ez 26 (44,7%) esetben fordult
elo, az IAD-esek koreben pedig 5 esetben (13,9%), a kuldnbség szignifikans.

Az AD-ben szenvedé gyermekek csaladi anamnézise atdpias betegségre nézve 47 beteg
(50%) esetében pozitiv volt, ebbdl 31 (53,4%) az EAD-es beteg €s 16 (44,4%) az IAD-es, a
kilénbség nem szignifikans.

Az 58 EAD-es beteg aero allergénekkel végzett prick-teszt eredmenye vagy a szérum
allergén-specifikus IgE értéke 47 esetben (81%) pozitiv volt, a nutritiv allergénekkel végzett
prick-teszt eredménye vagy a szérum allergén-specifikus IgE értéke 42 esetben (72,4%), az
aero és a nutritiv allergénekkel szemben egyidejtileg 31 esetben (53,3%). Az IAD-ben
szenvedo valamennyi beteg aero és nutritiv allergénnel végzett prick-teszt eredménye vagy a
szérum allergén-specifikus IgE értéke normalis volt.

Az EAD- és IAD-ben szenvedé betegeink epidemioldgiai, Klinikai és immunoldgiai

jellemz6i megegyeznek az idézett irodalmi adatokkal.



6. A gyermekkori atopids dermatitis csalddra gyakorolt hatésa és kdltség vonzata

Magyarorszagon

A korszert testapoloknak, kortikoszteroid és calcineuringatld készitményeknek
kdszonheten ugyan lényegesen javultak az AD befolyéasolasanak lehetéségei, mégis
valtozatlanul jelent6s hatéast gyakorol a gyermekek életminéségére, a betegsegtinetek hosszd
ideig fennallnak, gyakran kidjulnak, a betegek az allando viszketés miatt vakarddzassal,
alvaszavarral kuszkddnek. Igen jelentések az AD-ben szenvedé betegek csaladra gyakorolt
pszicholdgiai, szocidlis és financidlis hatasai, hatalmas szakmai feladatot és anyagi terhet rd
az egészségugyi ellatd rendszerre (35-42). 2004-ben Magyarorszagon elséként vallalkoztunk
arra, hogy felmérjik a kilénb6z6 sulyossagu AD csaladra gyakorolt szocialis, emocionalis és
financialis hatasait és viszonyitsuk egy masik atopias betegseg, az asztma csaladra gyakorolt
hatasaihoz.

A kérdoives felmérést a korhazunk gyermekborgyogyaszati szakrendelésén gondozott
AD-ben szenved6 betegeink, ill. azok sziilei kérében végeztik. Az AD diagnozisat a Hanifin
és Rajka (43) altal felallitott kritérium rendszer, a betegség sulyossagat a SCORAD index
alapjan hataroztuk meg (44). 95 kérd6ivbol 75 érkezett vissza (78,9%), valamennyit
maradéktalanul értékelni tudtuk. A 32 fiu és 43 lany beteg 1-16 éves volt, az atlagéletkor 9,1
év. A 75 AD-es betegbdl 10 volt a sulyos, 30 a kdzepesen sulyos és 35 az enyhe csoportba
sorolhato. A kontroll csoportot képezé asztmas (BA) gyermekek a kdrhazunk pulmonoldgiai
szakrendelésén alltak rendszeres ellenérzés alatt, a betegseg diagnozisat minden esetben
pulmonolégus szakorvos allapitotta meg. 95 kérd6éivbol 77 (81%) érkezett vissza,
valamennyit maradéktalanul értékelni tudtuk. A 36 fiu és 41 lany beteg 3-16 éves volt, az
atlagéletkor 9,6 év.

Az AD és BA csaladra gyakorolt hatéas feImérését a Stein és Reissmann (45) altal
Osszedllitott kérdoéiv magyarra forditott valtozataval végeztik. A kérdéiv 4 allitas-csoportot
tartalmazott: 4 allitas financialis tényezokre, 9 allitas a familiaris és szocialis tényezékre, 6
allitas a szemeélyes terhekre, hatranyokra, 5 allitas pedig az elénydkre vonatkozott. Az
allitasok utan a sziilok a valaszokat 1-4 kozotti pontértékkel jelolve adtak meg: az 1-es érték
teljes egyetértést, a 2-es tébbnyire egyetértést, a 3-as részleges egyetértést és a 4-es az
egyetértés hianyat jelentette. Mivel az igy kapott pontértékek esetében az alacsonyabb érték
jelentett volna nagyobb csaladra gyakorolt hatast, a pontértékeket invertaltuk, hogy a

magasabb érték jelentsen nagyobb hatast, az alacsonyabb érték pedig kisebbet. A statisztikali



szamitasokat Mann-Whitney U-teszt segitsegével végeztiik, az AD és a BA csaladra gyakorolt
hatast kifejez6 atlag-pontértékeket egymashoz viszonyitottuk.
Az AD koltséghatasait kérdoives felméréssel tisztaztuk az alabbi tényezok figyelembe
vetelével:
e A legutdbbi 6 honapban felhasznalt gydgyszerkészitmények és azok
mennyisége
e A legutdbbi 6 honapban tortént orvosi vizitek szdma (haziorvos, bérgydgyasz
szakorvos, maganorvos, homeopathias szakember, természetgyogyasz
megjeloléssel)
e A legutdbbi 6 honapban a betegség miatt alkalmazott diéta jarulékos koltségei
e A legutdbbi 6 honapban a betegséggel dsszefliggé egyéb kiadasok (ruhazat,
agynemii, padlo csere, stb)
e A legutdbbi 6 honapban kdrhazi kezeléssel to1tott napok szama
e Indirekt koltsegek szamitasahoz:
- Alegutdbbi 6 honapban a munkabdl valo kiesés napjainak szdma
orvosi vizit, korhazi kezelés miatt
- az AD foglalkozéasra gyakorolt hatasa
- napi kezelésre forditott atlagos id6
Tovabbi kerdésekkel tisztaztuk a szilok iskolai vegzettségét, csaladi allapotat, jovedelmi
viszonyait, vagyoni helyzetét, valamint a betegség sulyossagaval dsszefliggésben levo

alvaszavar, alvaskiesés mennyisegeét.

Csaladra gyakorolt hatas

A stlyos AD-es gyermekek csoportjdnak atlagos pontértéeke magasabb a BA-sokénal: 2,38
vs. 2,20, a kilonbség nem szignifikans; a kozépsulyos AD-es gyermekek csoportjanak atlagos
pontérteke alacsonyabb a BA-sokenal: 2,05 vs. 2,20, a kilénbség nem szignifikans; az enyhe
AD-es gyermekek atlagos pontértéke szignifikansan alacsonyabb a BA-sokéndl: 1,78 vs. 2,20
(3. tablazat)



3. tablazat. Az AD és a BA csaladra gyakorolt hatasanak dsszehasonlitas.

Betegség Csaladra gyakorolt hatas p-érték
Osszes AD (n=75) 2,07 <0,02
Stlyos AD (n=10) 2,38 0,27
Ko6zepesen sulyos AD (n=30) 2,05 0,23
Enyhe AD (35) 1,78 <0,02
Osszes BA (n=77) 2,20

A sulyos AD-es gyermek napi atlagos kezelési ideje 60 perc (45-75 perc), a kdzepesen
sulyosé 35 perc (15-50 perc), mig az enyhe AD-es gyermeke 20 perc (10-30 perc). Az atlagos
alvaskiesés a sulyos AD-es csoportban 50 perc (30-80 perc), a kdzepesen sulyos csoportban
30 perc (10-60 perc), mig az enyhe AD-es csoportban 15 perc (0-35 perc). A stlyos AD-es
csoportba tartozé gyermekek koéreben gyakrabban fordult el6, hogy egyediil neveli valamelyik
szil6 a gyermeket, hogy magasabb iskolai végzettséggel rendelkeznek, hogy magasabbak a
jovedelmi viszonyok, jobb kdéralmények kdzott élnek. Csupan egy szulé emlitette, hogy
gyermekének betegsége lényeges tényez6 volt a parkapcsolati problémak kialakulasaban.

Orszagos Egészsegbiztositasi Pénztar koltségei

Az orvosi vizitek szdma a betegség sulyossagatél fiiggéen valtozott: betegenként atlag 3,3
vizit az enyhe, 6,1 vizit a kozepesen sulyos és 9,1 vizit a sulyos csoportban félév alatt. A
vizitek nagyobb hanyadat a haziorvosok teljesitik. A bérgyogyasz szakorvost a betegség
sulyossagatol fliggéen 1-3 alkalommal keresik fel a betegek 6 honap alatt. Az orvosi vizitek
koltsége az OEP-t terheli, 990 Ft (750 ponttal és 1,32 Ft pontértékkel) vizitdijjal szamolva az
enyhe AD-esek esetében a 6 havi atlagos kéltseg 3.267 Ft, a kdzepesen sulyos betegeknél
6.039 Ft és a sulyosaknal 9.009 Ft. Csak elvétve keresik fel a maganorvost, a
természetgydgyaszt, vagy a homeopathiaval foglalkozé szakembert: enyhe betegseg esetén
nem fordult el6, a kdzepesen sulyos csoportban atlag 0,6 vizit, a sulyos csoportban 1,1 vizit
felévente. Ez a koltség (5000 Ft/vizit) viszont a csaladokat terheli, ezért a koltségeket ott
vettik figyelembe. Kérhazi kezelést az enyhe és kdzepesen sulyos AD-es betegek csak igen

ritkan, tébbnyire szocialis okokbdl 4-6 napig vettek igénybe (atlagosan 2,7 nap/f6). 4.010 Ft



atlagos napi apolasi koltséggel szamolva az enyhe AD-esek esetében 1.203 Ft, a kozepesen
sulyosaknal — sajatsagos modon - 401 Ft és a sulyosaknal 10.827 Ft koltséget jelent. Az OEP-
ra haruld koltségek tartalmazzak a gyogyszer koltségek azon hanyadat is, mely bizonyos
készitmények megvasarlasakor tamogatas formajaban jelentkezik. Az enyhe AD-es csoportba
tartozok OEP-ra harul6 atlagos 6 havi gyogyszer koltség: 9.912 Ft, a kdzepesen sulyos
csoportba tartozoké 15.480 Ft, a sulyos csoportba tartozoké pedig 18.849 Ft. Az OEP-ra
harulo féléves dssz-kdltségek atlagosan betegenként: 14.382 Ft, 21.920 Ft és 38.685 Ft.

Csalad koltségei

Az 0sszes koltség elsésorban a gydgyszer-készitményekkel, az otthoni kérnyezet
atalakitasaval, és a specialis ruhdzkodéassal, agynemi hasznalattal 6sszefliggé koltsegekbél
szarmazott, kisebb hanyadat kepezték a dietaval és a munkabol vald kieséssel 6sszefliggd
koltsegek. A gyogyszer-készitmenyek koltségenek kb. felét az OEP fedezi. A 6 havi atlagos
gyégyszer koltségek: az enyhe AD-esek kdrében 9.912 Ft, a kozepesen sulyosaknal 15.480 Ft
és a sulyosaknal 18.849 Ft. Nemiképpen talan meglepd, hogy a fennallé betegseg miatt
diétara relative keveset koltottek a csaladok félév alatt: enyhe AD 342 FT, kozepesen sulyos
AD 3.000 Ft, stlyos AD 3.200 Ft. Jelentésnek mondhatdk az egyéb kdltségek, ahova a
ruhdzatra, agynemdire, specialis tisztitoszerekre, lakas-atalakitasra kiadott 6sszegeket
szamitottuk. Az enyhe csoportba tartozoknal a félévi koltség 7.664 Ft, a kozepesen
sulyosaknal 21.200 FT és a sulyosaknal 33.628 Ft. A szlil6k munkabdl valo kiesese atlagosan
nem mondhato jelentésnek, mivel sok esetben az édesanya eleve otthon volt (nem dolgozott),
vagy a gyermek felugyeletét mésra tudta bizni. Az enyhe AD-esek szlileinél 2,1 nap/f6, a
kozepesen sulyos betegek sziileinél 3,4 nap/f6 es a sulyos AD-esek szileinél 4,2 nap/f6, ami
10.500 Ft, 17.000 Ft és 21.000 Ft bevétel kiesest jelentett. A csaladot terhel6 atlagos
koltségek szoros dsszefliggésben voltak az AD-es gyermek betegségének sulyossagaval. Az
enyhe AD-es csoportba tartozd betegek csaladra harul6 6 havi koltsége atlagosan: 28.418 Ft, a
kdzepesen sulyos csoportba tartozé betegeke: 59.680 Ft, a sulyos csoportba tartozoke pedig:
82.177 Ft.

Ha az OEP-ra és a betegek csaladjara harulo koltségeket 6sszeadjuk, akkor az enyhe
AD-es beteg atlagos koltsege félévente: 42.800 Ft, a kozepesen sulyose: 81.600 Ft, a stlyosé
pedig: 120.862 Ft.

Az egyes betegségek csaladra gyakorolt hatasat és kéltségvonzatat kiterjedten az elmult

évtizedben kezdték vizsgalni vilagszerte. A legtébb tanulmanyban az AD kezelési koltségeit



igen magasnak talaltak, mas betegségekhez viszonyitva is igen jelentésnek (35,37,39,42),
azonban eléfordultak mérsékeltebb csaladra gyakorolt hatasrél, kéltség kihatasrdl beszamold
tanulmanyok is (36,38,40,41). Azt hangsulyozni kell, hogy az egyes tanulményokban a
vizsgalt AD-es gyermek populécié sulyossag tekintetében nagyon kiilénbdz6 volt. Abban
minden szerzé egyetért, hogy sulyosabb AD-es betegek jelentos hatést gyakorolnak a
csaladokra, elsésorban pszichoszocialis vonatkozasban, ezen esetekben a kezelés rendkiviil
koltség igényes, mely egyarant nagy terhet ré a csaladra és az egészséguigyi ellato rendszerre.
Véleménylnk szerint hazankban az AD-es gyermekek kezelése, ellatasa soran felmeriilé
koltségek magasak, nemzetkdzi viszonylatban is azok. Eppen ezért torekedni kell a betegek
optimalis gyogyszeres kezelésére, a készitmények alkalmazasa el6tt mindig mérlegelni kell a
koltség és hatékonysag (cost-effectiveness) kérdeset. EIS kell segiteni a sziilok és betegek
szamara a helyes kezelési technikak elsajatitasat, pszicholdgiai timogatéssal a kedvez6
csaladi légkor fennmaradéasat vagy Ujra kialakulasat, a betegek csaladba, tarsadalomba vald

zavartalan beilleszkedését.

7. Az asztma prevalenciaja Baranya megyei iskolas gyermekekben

Az elmult évtizedekben az asztma prevalenciaja vilagszerte folyamatosan emelkedett. Az
USA-ban Akinbami és Schoendorf (46) 1980 és 1995 kozott az asztma prevalencia 3,6%-rol
7,5%-ra tortené novekedését eszlelte, azt kdvetéen 2000-ig az emelked6 tendencia
megvaltozasat, platd kialakulasat tapasztalta. Az eddigi megfigyelések szerint a kdzép- és
kelet-eurdpai orszagokban a gyermekek korében alacsonyabb az asztma eléfordulési
gyakorisaga, mint a fejlett nyugat- és észak-europai allamokban (47). Az eddigi kilénbdzo
metodikaval tortént magyarorszagi vizsgalatok 0,7-2,26%-o0s, folyamatosan névekvé asztma
prevalenciat allapitottak meg, azonban ezek az adatok nemzetkdzi 6sszehasonlitasra nem
adtak lehetoséget. Hogy a magyar adatok dsszehasonlithatdk legyenek a tébbi orszéag
adataival, egy altalanosan elfogadott és alkalmazott metodikaval t6rtén6é nagyobb népességre
kiterjed6 felméresre volt sziikség. Erre vallalkoztunk, amikor kérdéives modszerrel
meghataroztuk az asztma és asztma-tiinetek prevalenciajat Baranya megyei iskolas
gyermekek korében.

2003. januarjaban 15 altalanos iskolaban (6 nagyvarosi, 9 kisvarosi és falusi) 2499 (1228
fid) 6-7 és 13-14 éves gyermek adatait gyiijtottik ossze és ertékeltiik. Munkankhoz az ISAAC
(International Study for Asthma and Allergies in Childhood) I. fazisu protokoll magyar



nyelvre forditott kérdoivét hasznaltuk (48). Az adatok statisztikai feldolgozasaban az asztma
és asztma-tiinetek prevalencia aranyait x’-prébaval, a kiilonbézé demografiai adatok
Osszefliggésének szorossagat az odds aranyokkal fejeztiik ki.

A valaha eléfordult asztmas nehézlegzes, a legutdbbi 12 hdnapban el6fordult asztmas
nehézlégzés és az orvos altal megallapitott asztma prevalenciaja 19,8%, 6,8% és 8,2% volt. A
varakozésnak megfeleléen a filk és a 6-7 évesek korében nagyobb volt a prevalencia, mint a
lanyok és a 13-14 évesek korében; meglepetésre a kisebb telepllések iskolaiban valamivel
nagyobb volt a prevalencia, mint a nagyvarosi iskolakban. A statisztikai szamitasok szerint a
kilénbségek nem voltak szignifikansak.

Az eredményeket 6sszefoglalva megallapitottuk, hogy Baranya megyében az iskolas
gyermekek asztma és asztma-tiinetek prevalencidja magasabb az eddig kdz6lt magyarorszagi
adatoknal, hasonlo a kozép- és kelet-eurdpai orszagokban észlelt gyakorisaghoz és elmarad a
fejlett orszagokban észlelt gyakorisagtdl. A tanulmany eredményei alapul szolgalhatnak az
asztma prevalencia novekedesi ltemenek nyomon kdvetéséhez, az asztma kialakul&sat

eléseqité kornyezeti tényezok és életmddhatasok vizsgalatahoz.

8. A gyermekkori allergiés rhinitis prevalenciaja Pécsett és Veszprémben

A gyermekkori allergias rhinitis (AR) prevalencidja az elmult évtizedekben vilagszerte
folyamatosan emelkedett. A legnagyobb eléfordulasi gyakorisagot a fejlett nyugat- és észak-
eurdpai allamokban, a legkisebbet pedig a fejlédé orszagokban figyelték meg (47). 1992 és
2000 kozott egyes orszagokban az emelked6 tendencia megallasat, plat6 kialakulasat észlelték
(49,50). A magyarorszagi felmerések az elmult évtizedben 8%-rol 20%-ra torténé ndvekedést
regisztraltak. Hogy a magyar adatok ¢sszehasonlithatok legyenek a tébbi orszag adataival,
egy altalanosan elfogadott és alkalmazott metodikaju, nagyobb népességre kiterjedo
felmérésre volt sziikség. Erre vallalkoztunk, amikor kérd6ives modszerrel meghataroztuk a
gyermekkori AR prevalenciajat ket dunantdli megyeszékhelyen, Pécsett és Veszprémben.

A felmeérés soran az ISAAC I. fazisa protokoll magyar nyelvre forditott kérdéivet
hasznaltuk (48). 3 korcsoport (754 6-7 éves, 1123 13-14 éves és 758 17-18 éves tanuld)
adatait dolgoztuk fel és értékeltiik. Az adatok statisztikai feldolgozasaban az AR prevalencia
aranyait x>-probaval, a kiilonbdz6 demografiai adatok 6sszefiiggéseinek szorossagat az odds

aranyokkal fejeztik Kki.



A valaha eléfordult szénanathas tuinetek, a legutobbi 12 hénapban eléfordult
szénanathas tlnetek és az orvos altal megallapitott szénanatha prevalenciaja 43%, 34% és
14% volt. A varakozédsnak megfeleléen az AR prevalencia a 6-7 évesek kdrében volt a
legalacsonyabb és a 17-18 évesek kdrében a legmagasabb; a fidk korében mindharom
korcsoportban nagyobb volt, mint a lanyoknal; a két varos viszonylataban szignifikans
kiilénbséget nem tudtunk Kimutatni.

Eredményeinket 0sszefoglalva megallapitottuk, hogy a két magyarorszagi
megyeszékhelyen észlelt AR prevalencia értékek nagyobbak az eddig k6zolt magyarorszagi
adatoknal és megkdzelitik, vagy el is érik a legmagasabb eléfordulasi gyakorisaggal
rendelkezo fejlett orszagok értékeit. Véleményiink szerint a tanulmény eredményei alapul
szolgalhatnak az AR prevalencia valtozasanak nyomon kovetéséhez, az AR kialakulasat

eléseqité kornyezeti tényezok és eletmodhatasok vizsgalatahoz.
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