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1. ROVIDITESEK ES SZINONIMAK JEGYZEKE

AAFP = American Academy of Family Physicians

AAO-HNS = American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery

AAP = American Academy of Pediatrics

AB = antibiotikum

adherencia = a vizsgalatokon valo részvétel gyakorisaga

AE = adenoid explant / adenoid hypertrophy / megndvekedett adenoid vegetacio

AGY = antropozoéfus gyogyaszat

ASD = autizmus spectrum disease

AT = adenoidectomia

AOM = akut otitis media

CAM = complementary and alternative medicine / komplementer és alternativ medicina

CBM = cognition based medicine / megismerésen alapul6 orvoslas

COM = conventional medicine / konvencionalis medicina

COME = chronic otitis media with effusion = otitis media catarrhalis chronica serosa /
idiilt savos kozépfiilgyulladas = SOM

complience = terapias egyiittmiikodés

CT= computed tomography / komputertomografia

EBM = evidence based medicine / bizonyitékokon alapulé orvoslas

ECP = eosinophil cationic protein

EOM = eosinophil otitis media

ESR = expected spontaneous remission / varhato spontan remisszio

ETRT = eustachian tube rehabilitation therapy

FLI = fels6 1éguti

FOG = fiil-orr-gége / gégészeti

GEP = good epidemiological praxis

GERD = gastrooesophageal reflux disease

HTA = health technology assessment / egyészségiigyi technologia-értékelés

IIPCOS = International Integrative Primary Care Outcomes Study

IM = integrativ medicina és egészségmegorzés

KIP = katathym imaginativ pszichoterdpia

LI = 1éguti infekcid

MCTt = mucociliary transport time



MEE = middle ear effusion / folyadékgyiilem a kdzépfiilben

MT = myringotdmia / paracentézis

NARES = nonallergic rhinitis with eosinophils syndrome

NHS = nazalis hyperszenzitivitas

NICE = National Institute for Clinical Excellence

NLP = Neuro-Linguisztikus Pszichoterapia

NSAR = nem-szteroidalis antirheumatikum = 1az- és fajdalomcsillapitd

REM = rapid eye movement / gyors szemmozgas

OR = odds ratio / esé¢lyhdnyados

OSAS = obstruktiv apnoe szindroma

PET = pressure equalization tube = tympanostomy tube / nyomas-kiegyenlit6 tubus /
grommet

rAOM = recurrens akut otitis media

RCT = randomised controlled trial / randomizalt, kontrollalt vizsgalat

RTG = rontgen

rOM = recurrent otitis media / visszatérd kozépfiilgyulladas

STROBE = STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology

TAM = tradicionalis dzsiai medicinak

TCM = traditional chinese medicine / hagyomanyos kinai orvoslas

TDI = ballondilatacio

TE = tonsillectomia

TS = tympanostomia

URTI = upper respiratory tract infections / FLI = fels6 1éguti infekciod

WW = watchful waiting / figyelmes kivaras = tiirelmes megfigyelés



2. BEVEZETES ES TEMAFELVETES

Dolgozatom indittatasdnak személyes gyokere, hogy mar egyetemi tanulmanyaim soran
nyitottd valtam hatarteriileti, kiegészitd kérdések iranyaba. Parhuzamos pszicholdgiai és
Hagyomanyos Kinai Orvoslas (HKO) tanulmanyokba kezdtem, majd az allamvizsga utan
Németorszagban és Svéajcban olyan koérhazakban dolgoztam, melyekben a komplementer
szemlélet integralva volt az ellatasba. Szakvizsgam megszerzése utan hazatérve 15 éve ebben
a szemléletben folytatom tevékenységemet. Ennek tapasztalatait szeretném tudomanyosan is
feldolgozni. Azért valasztottam értekezésem témajanak a serosus otitis media (SOM) és
asszocialt akut otitis media (AOM) kezelésének vizsgalatat és bemutatasat, mert a leggyakoribb
gyerekkori korképek kozé tartozva jol reprezentalja a fiil-orr-gégész szakorvosokkal torténd
szakmai egyiittmiikodés egymashoz illeszkedd megvalosulasanak lehetéségét a mindennapi
orvosi gyakorlat egy hatartertiletén.

A komplementer és alternativ medicina (CAM) megitélése vilagszerte a kritikatlan lelkesedés
¢s az uniformizalt szkepticizmus széls6ségei kozott széles skalan mozog. A két véglet kozott
egyre inkabb kirajzolodoban van egy jol informalt, szakmai szempontokat széles latokoriien
figyelembe vevd, kiegyensulyozott szemléletmod. Ez jelzi, hogy az integrativ szemléletmod
elfogadottsaga utjanak realis-konszolidacios szakasza felé tart. Altala megjelenik a tényeken
alapuld és a személyre szabott medicina atfedésének kulcsfontossagu eleme. Az integralo
szemléletli gyodgyaszat eszkoztara pluralizalé: sok egymaés mellett 1étezd, kiilonbozd
szempontot, valosagszintet figyelembe vevo ¢€s tiszteld. A szemléletmod értéke, hogy egy
adott jelenségrol tobb, kiilonb6zd szintli és mindségli értelmezés 1étezhet egy nem
egységesitett, differencialt rendszeren beliil.

Az Egyesiilt Allamokban és Nyugat-Eurépaban a tarsadalom novekvé igényére reagalva mar
az allamilag finanszirozott egészségiigyben is széleskorlien alkalmazzdk az
egészségmeglrzésben €s a gyogyitasban az integrativ szemléletet. A hazai felzarkdzas
tudomanyos ¢és klinikai-gyakorlati szempontbol is sziikségletként jelentkezik.

Az integrativ medicina (IM) klinikai kutatasait és tanulmanyait az evidence based medicine
(EBM) szempontbdl nézve gyakran modszertani deficitek jellemzik, hisz példaul — csupan
egy okot kiemelve — a nagyszami vak randomizalas az individualizalt mindennapi
gyogyitasban etikailag gyakran nem kivitelezhet6. A gyakorlati alkalmazis mellett igy
tudomanyos kihivast jelent olyan moddszertani alapok kidolgozasa, melyek ndvelik a

kiilonb6z6 gydgyaszati iranyzatok kozos tartalmi, ismeretelméleti és tudomanyos-modszertani



keresztmetszetét. Ez azonban nem jelenti, hogy a CAM objektiven értékelhetd szisztematikus
adatok hianyaban ne lenne hatékony [1, 2].
A CAM néhany aspektusaval kiilon fiiggelékben foglalkozom a t4jékozodni kivand olvaso

szamara.



1. Szakirodalmi forrdasok

A szakirodalomhoz az adatokat a kovetkez6 forrasok attekintésébdl meritettem:

ClinicalTrials.gov, Cochrane Ear, Nose and Throat Disorders Group Trials Register, the
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Embase, Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), metaRegister of Current Controlled Trials
(mRCT), International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP), ClinicalStudyResults.org,
PubMed, Medline, Medscape és Google. Jegyzékének szerkesztése EndNote7 programmal

tortént.

2. A SOM korélettana, tiinettana és lefolydsa

A tonsilla pharyngea és a Waldeyer-féle nyirokgytiri tobbi részének hyperplazidja részben
mechanikus, részben funkcionalis elvaltozasokhoz vezetnek. Csak akkor tekintheto
betegségnek, ha tlinetekhez vezet:

- az orrlégzés [3, 4] és az orrvaladék eltavolitasanak akadalyoztatottsagahoz

- az alvas zavartsagahoz (felébredések/fragmentacio, rhonchopathia, horkolas, cervicalis
hyperextensio, hypoxia, apnoe [5-11], enuresis nocturna [8, 12], féleg reggeli faradtsag)

- szajlégzéshez [4], mallokluzidhoz, myofunkcionalis zavarokhoz (facies adenoidea)

- idiilt recidivalo fels6- [3, 11, 13] és also 1éguti gyulladasokhoz [14], ritkan rAOM-hoz [3, 15]
- az Eustach-féle fiilkiirt idészakos, részleges, vagy allando elzarodasa [14-16] altali SOM-
hoz [17], és kovetkezményes hallascsokkenéshez, a beszédfejlodés megkéséséhez [3, 12, 15,
18], altalanos fejlédési zavarokhoz [7, 18-20].

A SOM korélettana

Hatterében a tartosabb fiilkiirt szell6zési zavara all [21]. A tuba szell6zési zavaranak okali
eleinte elsdsorban rhinosinusitis (gatolt orrlégzéssel), késébb vegetatio adenoides. A
nyalkahartya allergias duzzanatira, mint koroki tényezdre lentebb térek ki. Tovabbi ritkabb,

am adott esetben tisztdzandd okok: orrsovényferdiilés, kagylohipertrofia, Craniofacialis

anomaliak és tumorok, GOR [22, 23].



1. stadiumdban a tuba orrgarati szdjadéka kornyékén megduzzadva elzérja a levegd utjat. A
fokozatosan felszivodo levegd az iiregrendszerben vakuumot hoz létre, melytl a dobhartya
megfesziilve benyomodik a dobiireg felé. Ez még intermittald lehet. A dobhartya csokkent
rugalmassaga  altal a  dobhartya-hallocsontlancolati  rendszer  impedancidjanak
megndvekedésével 1égvezetéses hallascsokkenés jon 1étre. Az értekezésben a hallascsokkenés
kifejezést ilyen értelemben hasznalom.

2. stadiumaban a vakuum tartos fennallasa altal a nyalkahartya hyper-, ill. metaplaziaja altal
csokkent ciliaris funkcioju, tobbrétegli epithel jon létre, melybdl transzudatum I1ép a
dobiiregbe. A savo kezdetben serosus, késdbb mucosus, végiil siirli kocsonyas jelleget 6lt. A
felgyiilemlett folyadékban kiillonb6z6 mikroorganizmusok szaporodhatnak fel, melyek
patogenetikus hatasa kérdéses. Tobbek kozott: Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis
[24], Alloiococcus otitidis [25], Streptococcusok, Staphylococcusok. Egyes baktériumok
biofilmet képeznek [26-28]. A virusok koziill Rhinovirusok, Adenovirusok, Respiratory
syncytial virus, Parainfluenzavirusok, valamint Citomegalovirusok, Epstein-Barr virusok,
Herpes simplex [29], Varizella-zoster virusok, Enterovirusok vannak jelen.

Mivel a gyermeki tuba révid, egyenesebben, vizszintesebben lefutd €és lagy, jobban ki van
téve fert6zéseknek [30]. Tartds SOM esetén gyakoribb az interkurrens exszudativ purulens
AOM [31]. Ez a stadium mar gyakran az adenoid id6szakos duzzanataval, tartds szoveti
tultengésével jar.

3. stadiumdban a szoveti atalakulds szovodményes dobiiregi adhéziokhoz, hegesedéshez,
retrakcios  hamzsak-képzédéshez, processus —adhesivushoz, cholesteringranulomahoz,

dobhartya atréfidhoz vezethet.

A SOM tiinetei

Helyileg stadiumtdl fiiggden: dobhartya behuzodott, szintben 1évé vagy elédomborodott
allapota, erezettsége, fényvesztése, megvastagoddsa, atrofidgja, letapaddsa, mdogotte
Klinikailag: nyomas-, teltség-, pattanas-, folyadékmozgas ¢érzete, légvezetéses
hallascsokkenés altal a kommunikacié megvaltozasa [32] és megkésett beszédfejlédés [30,
33]. Ritkan fiilzugas. Adenoid hypertrofia esetén: facies adenoidea, nazalitas, horkolas, alvasi

apnoe.



SOM gyakorisaga, lefolyasa, spontdan remisszioja

A SOM a gyermekkor egyik leggyakoribb tiinetegyiittese. Bimodalis cstucsokkal 2 és 5 éves
kor koriil halmozodik [34]. 10 éves koraig a gyermekek 80%-a atesik idészakos SOM-an [35].
A 7-8 évesek még kozel 10%-a érintett szezonalis ingadozassal. A SOM iddtartama atlagosan
6-10 hét, mely id6ben és intenzitdsaban valtozik [36, 37]. A SOM-on ates6 gyermekek 30-
40%-a ismétlédéen atesik SOM-os epizodusokon, tobb mint 25%-uknal 3 honapnal [38], 5-
10%-uknal 1 évnél hosszabbak ezek az epizodusok [35, 39, 40].

15-2 éves korosztalyban gyakori a spontan javulas, mivel feltehetéen még csak nyalkahartya
duzzanat miatti tuba-szell6zési zavar all fenn, am az adenoid vegetacio (AE) még nem
novekedett meg. 3 éveseknél mar szignifikdnsan alacsonyabb a spontan remisszid, ezért az
AE kezelése javasolt [41]. Az irodalom attekintése és meta-analizise alapjan 3-6 éveseknél az
idiilt (legalabb 3 honapon keresztiil fennallo) SOM természetes, kezelésmentes gyogyulasa 6
hénap utan 26%, 12 honap utan kb. 33%. Minél tovabb all fent a SOM, annal kisebb az
ongyogyulas aranya [38, 42-44]. Az iskolaérettséget jelz6 fogvaltassal markans alkati valtozas
zajlik az emberi szervezetben. Ennek jele példaul a mellékiiregek pneumatizacioja. Ekkor a

SOM és az adenoid spontan remisszioja felgyorsul.

Rizikofaktorok, asszocidaciok (confounderek)

Rizikofaktorok, befolyasold tényezék, melyek gyakoribb léguti infekciohoz (LI) és/vagy
hosszabban fennall6 SOM-hoz vezetnek: korai kozosségbe keriilés, kozosségbe jarod idésebb
testvér, a gyermekkozdsség mérete, alacsonyabb szociodkonomikus helyzet (pl. hidegebb
lakasviszonyok, padlohémérséklet, penész ...); uszodalatogatds  csecsemd-  é€s
kisgyerekkorban [45]; passziv dohanyzas, allergids szenzitizaci6é [46]. A gastro-oesophagealis
reflux betegség (GERD) egy ritka, de fontos oki tényez6 lehet [47]. Anatomiai elvaltozasok
(gotikus szajpad, szajpadhasadék, polipok, nagy nyelv, mikrognatia...), funkcionalis zavarok
(interdentalis nyelvlokéses nyelés...), genetikai szindromak. Ezen gyermekek sziirése ezért
ajanlatos. Az egészséges gyermekek sziirése nem sziikséges [48].

6 ¢év alatt azok a - kiilonben egészséges - gyermekek rendelkeznek megndvekedett
rizikofaktorral SOM-ra, akik elsé életévilkben mar atestek kozépfiilgyulladason (féleg, ha
bakterialis vagy tobbszor visszatérd volt), vagy nyaron is megmarad a SOM. Az ¢ kovetésiik
javasolt. Kivanatos, hogy a varakozas, megfigyelés alatti és utani kezelés individualizalt

legyen [49].



A kovetkezo faktorok megvaltoztatadsa csokkentheti a SOM kialakulasanak gyakorisagat:
- (dohany)fiistnek val6 passziv kitettség csokkentése
— lehetdség szerint anyatejes szoptatas
— etetés keriilése hanyatt fekvésben
— nagy létszamu bolcsddei, Ovodai csoportok keriilése
— fertdzott gyerekekkel valo taladlkozas keriilése

— ismert allergének keriilése [48]

Az atopias/allergias szenzitizdciora, mint rizikofaktorra részletesebben kitérek.

Etelallergének

Az IgE-asszocialt étel-allergidk kiilonféle léghti tiinetekben nyilvanulhatnak meg. Ennek
patomechanizmusa a genetikai diszpozicion és a multiszisztémas reakcios kaszkadon
alapulhat. Az asszocidciok kiilonféle tiinetekhez, tiinetegyiittesekhez vezethetnek: exogén
asztma, szénanatha (rhino-conjunctivitis), heveny ¢és idiilt serosus otitis, lymphoid
hypertrophia, obstruktiv alvasi apnoe [50].

tisztazatlan volt. 1,5-9 év kozotti (atlagosan 5 éves) gyerekek (Prick teszttel, spec. IgE-vel és
4 hoénapos eliminacios majd visszaterheléses diétaval vizsgalt) étel-allergiaja és SOM-ja
kozott szignifikans asszociacidé mutatkozott. A klinikai panaszok és a tympanométeres
vizsgalat alapjan a diéta hatékonysaga 86%-0S. Visszaterhelés utan a tiinetek 94%-ban
visszatérnek. A fenti eredmények tekintetében a SOM-al diagnosztizalt gyermekek esetében
érdemes meggondolni az étel-allergia lehetdségét, gyant esetén kellden kivizsgalni és kezelni
[51, 52].

10 éves gyermekeket vizsgalva a tehéntej-fehérje allergidsok tobb mint 2x olyan gyakran
betegedtek meg rAOM-ban, mint nem allergias kortarsaik. Eldtorténetiikben 2x gyakrabban
estek at adenoidectomian (AT) és/vagy tympanosztomian, ha klinikailag manifesztalt allergias
léguti tiinetek is felléptek. A SOM-ra mindharom klinikai tiinet (asztma, szénanatha, atopias
alatamasztja, hogy még a korai csecsemodkorban felfedezett és kelléen kezelt tehéntej-fehérje
allergia esetén is nagyobb a visszatérd kozépfiilgyulladasok (rOM) ¢és léguti allergia
kifejlédésének aranya. Etel-allergénekre végzett pozitiv eredményii Prick teszt magasabb

kockazattal vezet kozépfiilet érintd tiinetekhez, mint inhalativ allergénekre kapott pozitiv

......
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allergének (Prick teszt alapjan): tehéntej, tojas, csonthéjasok, citrusfélék és paradicsom voltak
[54]. Eurdpai viszonyok kozott a f6 allergének: tehéntej, tojas, szdja, foldimogyord, mogyoro,

cashue-dio, konvencionalis termesztésii sargarépa.

Inhalativ allergének

Az allergias rhinitis az adenoid hypertrofia és a SOM jelentds rizikofaktora [56-59]. A
leggyakoribb allergének: haziporatka, kutyaszér és -ham, macskaszér és -ham. A csaladi
halmozodast érdemes figyelembe venni [60]. Korunk civilizacids betegségeként — javuld
diagnosztikai lehetdségek mellett — ndvekvo tendenciat mutat.

A multiszisztémas reakciotipus miatt a SOM ¢és a késObbi asztma gyakorisaga kozott is
asszociacio all fenn [61]. Az asszociacio forditva is érvényes: az atopias tiineteket (szénanatha
¢és ekcéma) mutato gyermekek kozott gyakoribb a SOM. Az allergias rhinitis, az endoszkopos
kép és a fiatal kor multivarians analizise mind egymastdl fliggetleniil asszocialtak a SOM
diagnozisaval [62]. Ezért érdemes az atopias gyermekeket SOM-ra is megvizsgalni [53, 63].
A SOM hatterében ilyenkor egyrészt az orr-garat nyalkahartyajanak duzzanata [64] és ac. az
allergias adenoiditis okozta mechanikus obstrukcio all [58]. Ezen kiviil a tlinetekhez
hozzajarul az allergids gyulladds. A SOM szekrétuméanak IgE szintjének emelkedése
kozvetlen mukozalis reakcidora utal [65], az adenoid vegetacidban megnovekedett
masztocitaszam ¢és mediator-felszabadulas észlelheté [66]. Az orr-garat-mellékiireg
nyalkahartyajanak (eozinofil talsulya) cellularis és (IL-4 predominanciaji) citokin profilja
pedig immunhisztokémiailag €s in situ hibridizacioval is kimutathatd eltérést mutat [67]. Az
eosinophil cationic proteint (ECP) és a mucociliaris transport idét (MCTt) mérve szintén
szignifikans asszociacio mutatkozik a perzisztens allergias rhinitises tiinetekkel és a SOM-val,
ami szintén a mucosa kozvetlen érintettségére utal [68].

Feln6tteknél a nazalis hyperszenzitivitds (NHS), a ,nonallergic rhinitis with eosinophils
syndrome” (NARES), a klinikailag manifesztalt allergias rhinitis és a Secretoros otitis

.....

(EOM) rizikojat egyarant noveli [72, 73].
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3. A VIZSGALT KEZELESI KONCEPCIOK LEIRASA

1. A SOM kezelése a konvencionalis medicinaban

A. A COM diagnosztikai elemei

Anamnézis

A SOM definicidjanal felsorolt tiinetek lekérdezését tartalmazza. A hallascsokkenés mértéke,
oldala ¢s idotartama. Beszédkészség csokkenése, orrlégzés akadalyoztatottsaga, nétha,
horkolas, apnoe, megel6zd fertézések szama, fiilgyulladasok, azok gyogyszerelése keriil
dokumentdlasra. A csalddi halmozottsagot, testvérek szamat és korat, allergids diathesist,

lakasviszonyokat, uszodalatogatast is tartalmazza.

Klinikai vizsgalat

Arc habitusa (facies adenoidea), orrlégzés akadalyoztatottsdga, orr bejdratanak és
nyalkahartydjanak vizsgalata, fogazat allasa, zarasa, szajpad jellege (malokkluzié, gotikus
szajpad), rejtett hasadék, uvula (bifida), tonsillak, dobhartya, nyirokcsomok, ae. Valsalva

manover.

Otoszkdpia, binocularis mikroszkdpia

A SOM stadiumainak felismerésében, a hurut jellegének és mértékének megitélésében
gyakorlott vizsgal6 esetén a mikroszkopos, az otoszkdpos kép és a tympanometrias eredmény
jol korrelalnak egymassal [74]. A mindennapi flil-orr-gégészeti gyakorlatban a binocularis
mikroszkdpia, a gyermekorvosi gyakorlatban az otoszkopia a bevett modszertani gyakorlat. A
vizsgalat soran a gyermekorvosi rendeldben HEINE BETA® 200 FIBER OPTIC 3.5V; 3x
nagyitds otoszkopot hasznéaltam. Klinikai koriilmények koézott a pneumatikus otoszkdpia is

kivanatos lenne [48].

Tympanometrias vizsgalat

Az aktualis guidelineok elfogadjak ¢és ajanljak a SOM megallapitasinak megfeleld
eszkozeként [48]. Az audiometridval mérhetd vezetéses hallascsokkenéssel és az otoszkopos
(80%). Minél laposabb ¢és minél szélesebb a tympanometrids kép (B tipusu gorbe), annal
nagyobb a SOM valodszintisége (85-100%). A negativ tartomanyba (C tipusu gorbe) eltolodott

csucsnyomas is utalhat SOM kialakulasara vagy azt megel6z6 allapotra (1. stadium) [74]. -
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100 és -199 mmH:20 tartomanyban 17%-ban; -200 mmH20-nal nagyobb érték esetén 35-55%-
ban. A pozitiv, tilnyomasos tartomanyba (D tipusu gorbe) torténé eltérés ritkabb és révidebb

ideig fennallo, hiszen a tuba kifelé konnyebben atjarhatd a gazok szamara.

Stgott- és tarsalgd beszéd vizsgalata
A sziilok ¢és a szakemberek altal egyarant (észrevétleniil vagy a gyermek szandékos

crer

ezért (kiilondsen 4 éves kor alatt) a mindennapi gyakorlatban jol hasznalhato.

Tisztahang kiiszob-audiométeres vizsgalat
Mar kb. 4 éves kortol kivitelezhetd szubjektiv vizsgalat. Tipusosan 10-40, ritkan 50-60 dB
hallascsokkenés észlelhetd. A hallascsokkenés feloszthatd enyhe, kozepes és stlyos

mértékiire. Részletesen 1sd. lent a vizsgalat paramétereinek leirasaban.

Weber vagy Rinne féle hangvillavizsgalat

A hallascsokkenés tipusanak differencialt diagnosztikajat szolgalja.

Kiegészitd vizsgalatok

Rhinoszkopia, endoszkopos vizsgalat, mely biztositja a 1égati obstrukcid differencialt
vizsgalatat, az adenoid vegetacio helyzetének és nagysaganak megitélését. Rhinomanometria,
Eustach-kiirt funkcids teszt. Alvasvizsgalat (somnographia, polisomnographia) az apnoe
vizsgalatara. Orrmellékiireg rontgen (RTG) felvétel (Caldwell és Velin). CT az adenoid
pontos helyzetének és méretének megallapitdsara és/vagy komplikaciok megitélésére. Ez

utobbiak a sugarterhelés miatt rutin eljarasként keriilendok.

Allergia-vizsgalatok

Altalanos tapasztalat, hogy a klinikai tiinetek alapjan az orvosok hajlamosak a valdsnal
gyakrabban felallitani az allergia (f6leg asztma) diagndzisat. Ezt a disszociacidt az is fokozza,
hogy az 6sszIgE és a spec. IgE 6 éves kor alatt még gyakran negativ [75]. A Prick intracutan
teszt fiatalabb korban klinikailag valamivel specifikusabbnak tlinik, mint az 6ssz- és spec. IgE
vizsgalata.

Tovabbi diagnosztikai lehetdségek: teljes vérkép eozinofilokkal, 6ssz IgE, spec. IgE inhalativ
¢s taplalkozasi allergénekre, MCTt mérése. A nazalis nyalkahartya kenete, a torus tubarius

nyalkahartyajanak és az adenoid vegetacid szovetének vizsgalata immuncitokémiai €s in situ
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hybridizacios modszerekkel. A SOM valadékanak cellularis és citokin profiljanak vizsgalata.

A spec. 1gG4 panelek értéke vitatott.

B. Altalanos kezelési iranyelvek

Az AAP Subcommittee on Otitis Media with Effusion és az AAO-HNS eddig kb. 10 évente
adott ki kozosen olyan guidelineokat, melyek tartalmazzak a trendek jelentds valtozasait [18,
48, 76]. A 2016-0s aktualizalasanak néhany relevans eleme [48]:
Az antibiotikumok ¢€s a sebészeti beavatkozasok a gyermekkori fiilgyulladdsok kezelésében
gyakran sziikségtelenek, torténelmi dogmak maradvanyainak részét képezik. A koriiltekintébb
mérlegelés és a figyelmes kivaras (watchful waiting) elétérbe keriilése javasolt az alabbi
szempontok alapjan:
1) Az els6 harom honapban figyelmes kivaras ajanlott.
2) Az AOM-t kdvetd SOM 75-90%-a harom hénapon beliil magétol elmulik.
3) 3 honapnal hosszabban fennallo SOM esetén a hallast meg kell vizsgéalni és 3-6
hénaponkénti vizsgalatot javasol.
4) A hallascsokkenéssel jard, 3 honapnal tovabb fennallo SOM sem jar hossztava
negativ hatasokkal a nyelvi és intellektualis fejlodésre.
5) A gyogyszeres kezelést tekintve az antibiotikumok, nyédkoldok, antihisztaminok
valamint szteroidok alkalmazasa nem hatasos €s nem ajanlott a rutin ellatasban.
6) A miitéti beavatkozasokat tekintve egyéni mérlegelés sziikséges 4 honapnal tovabb
fennalld szovédménymentes SOM esetén az aldbbiak szerint:

— 40 dB-nél stlyosabb hallascsokkenés esetén javasolt

— 20-40 dB hallascsokkenés esetén mérlegelendd

— 0-20 dB hallascsokkenés esetén, ha fejlodési lemaradas mutatkozik.
4 éves kor alatt elsé 1épésben a tympanostomia javasolt. A visszaesé gyermekeknél foleg 4
¢ves kor felett masodik Iépésben az adenoidectomia myringotomidval és/vagy
tympanostomiaval javasolt.
A magyar modszertani levél korosztalyoktol fiiggetleniil még az adenotdmiat javasolja
elséként [77, 78].
Az aktualis német iranyelvek szerint a konzervativ és az operativ kezelésekre is csak kevés
magasabb evidenciat jelentd publikdcid van, ajanldsuk adenoid vegetacid esetén azonban

elényben részesiti a miitéti megoldasokat [79]. SOM esetén kiemelt rizikofaktorok hianyaban
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a konzervativ terapiat javasoljak [80]. Ehhez leggyakrabban orrcseppeket és pneumatizacios
modszereket alkalmaznak [30].

A hatékonysag és az ok-okozati 6sszefiiggés tudomanyos bizonyitékainak hianyaban nem ad
ajanlasokat a CAM alkalmazasara ¢és az allergids managementre.

A koreai guideline hangsulyt fektet a kiilonb6zd kezelési alternativdkra, a megel6zésre, a

szll6k oktatasara ¢s a CAM alkalmazasara is [81].

korélettanilag SOM esetén gyakoribbak az AOM-as koztes események, rAOM esetén
gyakrabban alakul ki tartés SOM. Ezért vizsgalatunk f6 témdaja mellé ennek megfigyelését is
tarsitottuk.

Kezdeti AOM esetén 48-72 oras figyelmes kivaras és szoros kovetés javasolt. A heveny,
szovodménymentes, enyhe kozépfiilgyulladasok 80-90%-a egy héten belill antibiotikum
nélkiil kigyogyul (virusok, M. catarrhalis, H. influenzae). llyenkor a szupportiv kezelés
elégséges lehet. Ennek egyedi mérlegelése sziikséges.

Természetesen Pneumococcusok okozta, elérehaladott, sulyos, szovodményes AOM esetén
indokolt és sziikséges az antibiotikumos kezelés.

A heveny gyulladdsok sordn adott antibiotikum nem csokkenti az azt kovetd idiilt
folyadékgyiilem kialakulasanak aranyat, azonban szovodményekhez vezethetnek (pl.
maszkolt otitishez).

Az antibiotikum rezisztencia rohamos fokozodasa, az antibiotikumok gyakori mellékhatasai
miatt 1ényeges a paradigmavaltas [82]. Annak ellenére, hogy a fiil-orr-gégészeti (FOG) és
gyermekorvosi tarsasagok ajanlasai ezt szorgalmazzak, még az orvosok kisebb része

gyakorolja csupan.

C. Invaziv kezelési irdnyelvek és eljarasok

Az American Academy of Family Physicians (AAFP), az American Academy of
Otolaryngology - Head and Neck Surgery (AAO-HNS) és az American Academy of
Pediatrics (AAP) aktualis Guideline-jai alapjan Osszefoglalva a kezelési iranyelvek és
eljarasok az alabbiak [18, 48, 76]:

1) Minden konzultacié soran dokumentalni az oldalisagot, idGtartamot, egyéb tiinetek
jelenlétét és stilyossagat.

2) Felismerni és kelléen kezelni azon gyerekeket, akik veszélyeztetettek beszéd-, nyelvi-,

tanuldsi nehézségekre.
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3) Elkiiloniteni azon gyerekeket, akik a figyelmes kivaras 3 honapos ideje alatt (az
idépont kezdetének ismeretében vagy anélkiil) veszélyeztetettek vagy sem.
4) A hallas vizsgélata sziikséges: 3 honapnal tovabb fennallo SOM esetén; vagy
beszédfejlodési késés, tanuldsi probléma esetén, szignifikdns hallacsokkenés gyanuja esetén
barmikor.
5) A fenti veszélyeknek nem kitett gyermekeket 3-6 havonta ajanlott Gjra vizsgalni, mig
az anatomiai €s funkcionalis problémak tisztazodnak, vagy a SOM megsziinik.
6) FOG szakorvos lassa el a paceinst, ha barmilyen szempontbdl veszélyeztetett, vagy a
hazi gyermekorvos ellatasi lehetdségeit meghaladja. Sziikség esetén mas szakember is lassa a
gyermeket (allergologus, immunologus, audiologus, logopédus...)
7) Korabban (2004) sebészeti beavatkozas volt javasolt, ha 3 honap utan a SOM még
fennallt. Mivel (6sszel-télen és tavasszal-nyaron 6-6 honapig) erés szezonalis ingadozas
figyelhetd meg, és a hosszatavu kovetések nem mutattak kiilonbséget a miittt és nem miitott
gyerekek kozott, elsdsorban a figyelmes kivaras és a konzervativ kezelés javasolt.
8) Bér a mitéti beavatkozasok hatékonyak, alkalmazasukkor azonban elényeik meg kell,
hogy haladjak veszélyeiket.
- Ha sziikségessé valik a sebészeti ellatas, akkor a nyomas-kiegyenlitd tubus (PET)
beiiltetése legyen az elsddlegesen preferalt modszer 4 éves kor alatt.
- Az AT csak akkor keriiljon elvégzésre, ha a hatarozott indikacié fennall (nazalis
obstrukcio, idiilt adenoiditis...), vagy a gyermek elmult 4 éves.
- Ismételt sebészeti beavatkozas esetén (PET-et kdvetden) az AT és myringotomia (MT)
¢és/vagy PET vélasztando.
- A SOM kezelésére tonsillectomia (TE) valamint MT Onmagaban ne keriiljon
elvégzésre.

- Szovédménymentes esetben alapvetden elégséges az ambulans sebészeti ellatas.

Klinikai vezérfonal

A megfeleld hallas biztositdsa érdekében a dobhartya és a dobiireg bizonyos elvaltozasai
indokolhatjak a MT-t és PET-et. Ezek: cholesteatoma, hallocsont-erdzio, adheziv atelektazia.
A struktaralis elvaltozasok kovetése és id6ben torténd ellatasa elengedhetetlen, mert ezek
aranya a SOM fennallasanak idejével aranyosan no.

SOM esetén 40 dB-es vagy sulyosabb hallacsokkenés esetén abszolut indikacionak tekinthetd
a PET. A 21-40 dB-es csokkenés gyenge, relativ indikaciot jelent. Az alabbi rizikocsoportba
tartoz6 gyermekek esetében javasolt az agresszivebb terapias protokoll:
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—  SOM-tdl fliggetlen, alland6 hallascsokkenés

— nyelvi-, beszédfejlodési késés gyanuja vagy diagndzisa
— ASD vagy mas pervaziv fejlodési zavarok

—  szindromak

— gyengénlatok és vakok

— hasadékok

-~ megkésett fejlodeés esetén

Hossztava monitoringra eddig nincsenek elfogadott standardok.

A PET-et behelyezése utan 3 héttel és félévente érdemes kontrollalni, amig ki nem 16kddik. A
pacienseket egyébirant a hazi gyermekorvos kisérje. Problémak esetén a FOG szakorvos,
beszéd-fejlodési zavarok ¢€s fejlddési elmaradas esetén egy multidiszciplinaris team intenziven

kezelje a gyereket.

Myringotomia és tympanosztomia gyakorisaga / haszna / hatranyai

Myringotomia (MT) valadék leszivassal
Miitéti kéd: 52000

Az MT hosszitavi beavatkozasként onmagaban nem hatékony [83]. A MT a valadék
leszivasaval csak rovid idore javitja a hallast, de nem oldja meg a fiilkiirt szell6zési zavarat,

ezért gyakori a recidiva. Csak enyhe esetekben mérlegelendd.

Myringotomia (MT) PET beiiltetéssel
Miitéti kod: 52001

A kozépfiil szellozésének tartdos biztositdsa visszaforditja a nyalkahartya hyper- és
metaplaziat. A grommet beiiltetés az elmult 60 évben — Armstrong altali bevezetése Ota —
biztonsdgosnak ¢€s hatékonynak bizonyult. Tipusosan 9-12 hénap utdn maguktol kiesnek.
Ennek hidnyaban eltavolitasuk 18-24 honap utan ajanlott.

Jelenleg a PET a sebészeti bevatkozasok koziil az elsé valasztandd modszer. 62%-ban relativ
folyadék-gyiilem csokkenést hoz. Kiilonbozé felmérések szerint az elsd évben 128
folyadékmentes napot és 6-12 dB-es hallasbeli javulast biztosit [48, 84, 85]. A grommet

hatékonysdganak megitélési kritériumai: halldsszint, a SOM fennalldsdnak ideje, recurrens
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betegségek szama, betegségektdl mentes id6szak, nyelv- és beszédfejlodés [83, 86]. PET
beiiltetés néhany hét utan 80%-ban javitja az életmindséget [87, 88].
Metaanalizisek csak rovidtava és kismértékii kedvezo hatast talaltak a hallasra vonatkozoan;

hosszu tavon nem jelent szignifikans eldnyt a spontan remisszioval szemben [57, 89-91].

A grommet révidtava €s hosszatava szovodményei:

15 évvel ezelbtti adatoknal még excessziv vérzés (12%), tartos perforacio (8%), a hallés
romlasa (8%) és a grommet id6 el6tti kiesése (4%) volt tapasztalhaté [92]. Az atmeneti
posztoperativ otorrhoeat 16%-ra, a késébbieket 26%-ra; a visszatérd otorrhoeat 7.4%-ra, az
idiilt otorrhoeat 3.8%-ra becsiilték [88].

Torokorszagban, a Ducze egyetemi klinikan kétoldali Shepard grommet beiiltetés esetén a 2
éves kovetési idoben: otorrhea 5,6%; granulacios szovet 1,2%; myringosclerosis 34,6%;
perzisztalo perforacio 5,6%; atrofia 23.5%; retrakcid 16,7%. Ezek azonban legtobbszor nem
szignifikansak, kozmetikai jelentéségiick, atmenetiek, spontan gydgyulnak [93].

A grommetek 5-10%-at el kell tavolitani, ha a normal epithelialis migracié nem 16ki ki ¥2-1
éven beliil. A kovetkez6 szovOdmények esetén valhat sziikségessé az eltavolitas: perzisztens
otorrhoea, hegesedés, retrakcios hamzsak, retencio, fertézodés [94].

A tubusok 10%-ban eltomddnek. Az eltomddés 3x gyakrabban fordul elé azoknal, akiknek
behelyezéskor folyadék volt a dobiiregében [95]. Egyes adatok kis atmérdjii tubusoknal és
tobbéves utankovetést figyelembe véve magasabb szovédmény-ratakat regisztraltak [96].

A legfrissebb adatok szerint — felteheten a technikai fejlédés hatasara — az Osszes
szovodmény 10% koriili. Tartos otorrhea 15%-ban fordul el6, 1 éves intervallumban 5%-ban.
A tympanoszkler6zis a masodik leggyakoribb, de klinikailag csak akkor relevans, ha kiterjedt.
A perzisztald perforacid 18 honapnal hosszabb bennmaradd tubus esetén éri el a 2%-0S
gyakorisadgot. Granuldcids szdvet, cholesteatoma és szenzoroneuralis hallascsokkenés ritkan

fordul el6 [48].

Adenotomia (adenoidectomia)
Miitéti kod: 52850

Az AT indikéciojanak 3 alappillére:
- Megnagyobbodas miatti eltavolitds
Az eljaras azon elméleten alapszik, hogy a megnagyobbodott adenoid elzarja az orrgaratot €s

az orrkagylok hatso részét, amely nyeléskor nagy orrgarati nyomashoz ¢s kovetkezményes
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nyakvisszafolyashoz vezet az Eustach kiirtbe, sinusokba ¢s az alsébb légutakba. Az
adenoidectomia eredményessége fliggetlen annak méretétél. Ez azt sejteti, hogy a
funkcionalis elvaltozasok jelentésebben befolyasoljak a SOM kialakuldsat, mint a puszta
anatomiai szovetszaporulat.

- Az Eustach kiirt szellozésének javitasa érdekében torténdo eltavolitas

Az obstrukci6 majdnem mindig funkciondlis, ezért hatékony az AT a fiilkiirt szell6zését
illetéen [97].

- Eltavolitas potencialisan idiilt gyulladasos gockent

Az adenoid mint biofilm-, illetve virusrezervoar folyamatos gyulladast tarthat fent (Id. a
»SOM korélettana” cimili bekezdésben). A miitét utani egyenletes nyalkahartya kevésbé

fogékony bakterialis kolonizaciora, melyek kiilonben az adenoid kriptaiban gytilnek fel.

Az AT abszolut indikécioi:
Nazalis obstrukcié miatti zavart alvas, ha a horkolast apnoes periodusok szakitjdk meg,
étvagytalansag testsulycsokkenéssel, a beszédfejlédés zavara. Bizonyitottan idiilten kolonizalt

adenoiditis.

Az AT relativ indikécioi:

40 dB-nél stlyosabb, 3 honapnal tovabb fennalld hallascsokkenés. Gatolt orrlégzés akkor is,
ha a gyermek nem nathds, nem hurutos. Ilyenkor a beszéd orrhangzés. Horkolva alvés
hurutmentes allapotban is. Gyakori, elhizddo, az alkalmazott kezelésre rosszul reagalod
hurutos 1éguti allapot (rhinitis, sinusitis, bronchitis, stb.). Gyakori otitis media acuta
perforacioval vagy anélkiil. Egyéb idiilt kozépfiilfolyamat. 6 éves kor alatt gyakori tonsillitis
acuta esetén tonsillectomiat megel6z6 miitétként. Az ilyen gyerekeknek altalaban valamilyen

egyéb, adenoid vegetaciora utald panaszuk, tiinetiik is van [98].

A kiilonb6z6 kezelések hatdsa, elényei és hatranyai:

A SOM tartos kitirtilését tekintve mind az AT, mind a PET elony6s hatast. A hallas tartos
javulasat tekintve kb. 4 éves kor alatt az AT csak kis elényt jelent a PET-el szemben. Mivel az
elényok nem minden tekintetben szignifikansak, a mutéti kockazatok magasabbak, az AT 4
éves kor alatt er6sen mérlegelendd elsé rutin beavatkozasként [99]. Az AT és a PET
onmagaban hasonloan hatékony, a ketté kombinacioja szignifikansan hatékonyabb [48]. 1 év
utan barmely kezelés hatékonyabban csokkenti a SOM folyadékgyiilemét, mint a kezelés
nélkili kivarads. A kiilonféle PET-ek hatékonysdga anyagtol, mérettdl fiiggden eltérd. A
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hosszutava hallds-, beszéd- és intellektudlis fejlodést nézve a PET nem elénydsebb a
figyelmes varakozasnal. A SOM felszivodasat és a hallast figyelembe véve az AT + MT és az
AT + PET 2 éves utankovetésben hatékonyabb, mint a MT, a PET vagy az AT vagy
figyelmes varakozas Onmagaban. 4 ¢év feletti gyerekeknél az AT Kkicsit, de tartosan
elénydsebb. Az autoinszufflacioé a standard konvencionalis protokollnal hatékonyabb [100] .
2-3 éves gyerekeknél az AT (PET-el vagy anélkiil) nem el6nydsebb, mint a puszta PET
beiiltetés [101].

Az adenotosillectomia csokkenti a fiatalabb gyermekek FLI-it. 2 év alatti gyerekeknél az AT
csokkenti a rAOM szamat. Idosebb gyerekeknél ez a hatas csokken [102].

1-4 éves gyermekeknél SOM-ban és rAOM-ban (6 honap alatt tobb mint 3 epizod) szenvedd
gyermekeknél a mitétet kovetd idészakban rAOM-k szamat tekintve a PET hasonléan
hatékony, mint az AT + PET (1,7 v. 1,4 esemény/év) [103, 104]. Recidivald6 AOM esetén 10-
24 honapos gyermekeknél az AT nem el6zi meg a késébbi recidivakat [105].

Egy 500 cikket attekintd meta-analizis azt vizsgalta, hogy mik a kiilonbozé eljarasok
indikacioinak és hatékonysaganak kritériumai SOM esetén [106]. Az Osszetett, szamos
befolyasold tényezd miatt ajanlott az eldnyok, illetve hatranyok szigorth mérlegelése. Nem
érthetd, megvizsgalando és valtoztatast igényel az a tény, hogy a szakemberek és sziilok
hozzéaallasa, preferencidja nemzeti €és nemzetkdzi szinten kifejezetten nagymértékii eltérést

mutat.

Az AT gyakorisaga:

1. tablazat Az AT gyakorisaga nemzetkozi 6sszehasonlitasban

N X 1007000
Orszag/megye Osszlakos | Ujsziilott/év Gyerek AT
gyerekre juto
év millié kb. kb. eset/év kb.
AT rata kb.
USA e . .
310 4°000°000 130°000 37250
2003-2013
Thiiringia . R .
2,2 27000 2°000 7°400
2009
Magyarorszag . . .
9,5 957000 137000 13°500
2010-2013
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Az USA-ban (évi 4 mio.-s 0jsziilott rata mellett) az elmult 10 évben 15 évnél fiatalabbak
korében - csokkend tendenciaval - atlagosan 500-550.000 tonsillectomiat végeztek
adenotomiaval vagy anélkiil. Az adenoidectomidk szama évi 130.000 korill van. Erdekes,
hogy a tonsillectomidk 1,3x gyakrabban keriilnek végrehajtasra lanyokndl, mig az
adenoidectomiak 1,5x gyakrabban fiiknal. Legtobbjiik ambuldnsan vagy ,,nappali korhazban”
zajlik. Gyakorisaguk allamonként és régionként igen valtozo. Ezek gyakorisdga a haziorvosok
¢s szakorvosok mindennapi gyakorlatatol, a szocialis-csaladi tényezoktol és preferenciaktol
fiiggden allamonként €s régionként igen valtozo [107].

Thiiringiaban (Németorszag tartomanya; 2,2 mio lakos; évi 27 000 ujsziilott) 2009-ben 1939
gyermekgyogyaszati adenoidectomidt végeztek. Csucsa 2-4 év kozott van. Ennek 90%-a
primer, 10%-a reoperacié volt. Kozel 1%-ban tortént azonnali reoperacié elsédleges vérzés
miatt. 16 honapos intervallummal 9%-ban tortént readenoidectdmia a tiinetek visszatérése
miatt. Ez a recidivara valo hajlam 3 éves vagy annal fiatalabb miitotteknél gyakoribb [108].
Mint vildgszerte, Németorszagban is nagy — akar 3x-0S — regionalis kiilonbségek
mutatkoznak, melynek okait a mindségi, hatékonysagi kiilonbségekre és az egyenl6tlen
szocialis helyzetre vezetik vissza [109].

A National Institute for Clinical Excellence (NICE) guideline-ja a SOM kezelésére 3 honapos
varakozas utan PET beiiltetését ajanlja [36]. A core kritériumok: azon gyerekeknél, akik
hallascsokkenése a jobban hallé fiilon 25-30 dB vagy nagyobb. A PET beiiltetésen ateso
gyerekeknek mégis csupan 1/3-a esik a core kritériumok csoportjaba. Ez azt sugallja, hogy a
miit6 orvosok a legtobb gyereknél személyes dontést hoznak a kezeléssel kapcsolatban [110].
A mitéti esetek jelentds szambeli eltérései a kodifikaciobol, a korhazi orvosok szakmai

hozzaallasabol és tobb egyéb faktorbol adodhatnak.

AT kombinaciojanak gyakorisaga MT-val és tympanostomia (TS)-val:

Hollandidban az adenotémidk 2/3-a myringotomiaval vagy tympanosztomidval (nyomdas-
kiegyenlitdé tubusok beiiltetésével) egyiitt torténik. Ezen kombinalt miitétek Vi-e
tympanosztomiaval, “-e myringotomidval torténik. Az AT indikacioja 60%-ban idiilt
rhinosinusitis, 33%-ban SOM vagy rAOM, 42%-ban obstruktiv tiinetek (horkolas, apnoe...).
A kombinalt AT + MT vagy/és TS indikacioja 95% felett SOM ¢s rAOM [111].

Alacsonyabb szociookonomikus statusz (jovedelem, képzettség, dohdnyzas) esetén magasabb

az AT aranya. Torokorszagban a gyermekek 2%-a esik at AT-an [112].
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2. tablazat Magyar allami finanszirozasban végzett FOG miitétek 0-8 éves korig [103]

Miitét jellege Végrehajtas éve Esetszama az adott évben
13 855
2010
korosztalyos cstcs: 3-4 (-6) éves korig
Adenotomia
2011 15122
miitéti kod 52850
2012 12 048
2013 12 409
3 526
2010 _
Paracentézis tympani = korosztalyos cstcs: 3-5 éves korig
myringotémia 2011 4000
mitéti kod 52000 2012 2 990
2013 3109
2912
2010 :
Myringotomia + grommet korosztalyos cstcs: 3-6 éves korig
insertio 2011 3495
mitéti kod 52001 2012 2778
2013 2713

Az AT operativ és posztoperativ szovodményei:

Posztoperativ vérzés 0,8-8% kozott mozog [79]. Az emiatti azonnali reoperaciéo ennek
toredéke [113]. Atmeneti rhinophonia clausa, 2-3 napos nyelési zavarok,
nyalkahartyaduzzanat altali nyédkcsorgas. A velopalatalis insufficiencia és Eustach kiirt

szell6zési zavara is altalaban atmeneti [18]. A tobbi sz6védmény irodalmi ritkasagu.

Az operativ beavatkozasok egyéb hatranyai:

Koltségek, a narkozis €és a hospitalizacid traumatizalo hatasa.

D. Konzervativ kezelési iranyelvek és eljarasok

A sebészeti beavatkozasok azok haszon-veszély aranyanak, a rendelkezésre allo konzervativ

kezelési lehetdségek, a spontdn remisszio, a tlinetek stlyossaganak és tartdossaganak, a
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hallascsokkenésbdl adodo beszédfejlodési, tanulasi nehézségek €s egyéb hatranyok fényében
értékelheték. Tobb guideline is igyekszik ezt a mérlegelést segiteni [36, 48].

1)  figyelmes kivaras:
A SOM diagnozisat kovetden az elsé harom honapban figyelmes kivaras ajanlott.

2)  gyogyszeres ¢s egyéb kezelések
célja az orr, garat és mellékiiregeinek szandlasa. A 2000-es consensus statement még az
antibiotikumok mellett allt ki. A 2004-es amerikai guideline hatékonysag hidnyaban mar az
antibiotikumok, dekongesztansok, oralis szeroidok és antihisztaminok keriilését javasolta a
SOM kezelésében. Nem tett emlitést a helyi szteroidokrol és a CAM kezelésekrdl [18]. Az
aktualizalt guideline alapjan a jelenlegi javaslatok mar egyértelmiien a szteroidok

mindennemdi, antihisztaminok ¢és antibiotikumok rutinszerti alkalmazasa ellen allnak ki [48].

Szteroidok

Az oralis szteroidok alkalmazasa 10 éve obsolet [48]. A helyi intranazalis szeroidok (INCS)
alkalmazasanak értéke nem bizonyitott [114], bar a kordbbi ajanlasok még tartalmaztak.
Id6sebb gyermekeknél és felndtteknél kifejezett eosinophil otitis media (EOM) esetén — mely
idiilt gyulladasos betegségként gyakran asszocialt allergias rhinitissel és asztmaval — indolkolt

lehet a lokalis szteroidok célzott alkalmazasa [115].

Antihisztaminok és nyalkahartyat leapasztéo szimpatikomimetikumok (intranazalis
dekongesztansok)

Mivel tanulmanyok az antihisztaminok, a decongesztans szerek és kombinacidjuk hasznat
eddig nem erésitették meg, potencialis mellékhatasaik viszont ismertek, rutin alkalmazasuk
nem ajanlott [116]. Allergias szenzitizacid esetén az allergias kaszkad (masztocitak
degranulacidja és hisztamin-felszabadulas) megszakitasa éaltal a nyalkahartyara gyakorolt

hatasa pozitiv lehet.
Mukolitikumok

Bar a a korabbi ajanlasok még tartalmaztdk, a SOM-ra gyakorolt klinikai hatasuk

szignifikancidja kérdéses.
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Antimikrobialis agensek

Bar a SOM-ban olykor kimutathatok patogén baktériumok, a célzott antibiotikumos
kezelésnek csak rovidtava és kismértéki elényei vannak. Ugy tiinik, minél hosszabb ideje all

fenn a SOM, annal kevésbé hatékony az antibiotikumos kezelés.

Autoinflacios technikak

Az autoinflacio tobb mint 30 éve bevalt modszer, melynek sokféle eszkoze és alkalmazasi
modja ismert. A kdzepes nyomast technikak vasari anyos-nyelvvel [77, 117] vasari papir-
trombitaval, RC-Cornet-N Nasencornet-el [118] végezhetok. Nagy nyomasu autoinszufflacios
gyakorlatok: Valsalva mandver, Misurya manéver, OTOBAR, Otovent, Pisze orrballon,
Politzer ballon. Az Eustach kiirt mechanikus megnyitasa B- és C-tipusi tympanomertias
gorbe esetén segiti a kozeépfiil szelldzésének biztositasat, igy a dobhartya rugalmassagat, a
szerozus effuzio kiszaradasat is. Csokkenti az atelectasiat és kovetkezményeinek (pl.
cholesteatoma...) kialakulasat.

Hat randomised controlled trial (RCT) metaanalizise hasznosnak mutatta a ballonos
technikakat gyerekeknél [18]. Effektivitasat megfeleld complience esetén 65-70%-ra teszik
[119, 120]. igy hatékonységa a paracentézisével kozel azonos [37]. Mas modszerekkel egyiitt
érdemes alkalmazni, 6nmagaban kisebb hatékonysagi. Napi 3x haszndlva mitétre kiirt
kétoldali SOM-o0s gyerekeknél 70%-0s complience mellet 1 majd 2 majd 3 honap utan nézve
hatékony [121]. SOM-os gyerekeknél kétheti hasznalat utan a gyerekek 2/3-anal javulas
mutatkozott [119]. 6 hetes, napi 3x kezelés utan 9 honappal kozel felére csokkentette a PET
szlikségességét [120]. Feltétele a tiszta orral vald hasznalat, egyébirant mellékhatasoktol
mentes [121], fajdalommentes, biztonsagos, illetve helyszintél és iddponttol fliggetleniil

elvégezhetd [122] egyszer(i hasznélatanak kdszonhetéen [123].

Ballondilatacio (TDI)
Eddig ezt az eljarast felndttek tuba-szelldzési zavaraindl alkalmaztdk. Az elsé gyermekekkel
szerzett tapasztalatok is igéretesek [124].

Indikacidja: a konzervativ COM eljarasokra nem javuld paciensek kozott keresendd [125].

24



2. A SOM kezelése az integrativ medicindban

A leirasra keriil6 integrativ koncepcidé magjat az antropozofus gyogyaszat (AGY) elmélete és
klinikai gyakorlata adja. Ebben a fejezetben az antropozéfus gyogyaszat specialis elemei
keriilnek leirasra, mely az integrativ medicina legjobb példajanak is tekinthetd [126]. Az
antropozofus gyodgyaszatot Rudolf Steiner ¢€s Ita Wegman alapitotta az 1920-as években.
Célja, hogy a gyogyuléast lehetdleg az érintett paciens szalutogenetikus €s Ongyogyito
képességeinek segitségével érje el. Az AGY-ot az orvosok vilagszerte a COM-ra alapozva,
azt kitagitva végzik [127].

,»Az integrativ orvoslas tjraéleszti a gyogyitod és a paciens kozotti kapcsolat fontossagat. Az
egész embert tartja szem el6tt, bizonyitékokra épit, az optimalis egészség és gyogyulas
érdekében minden elfogadhatd terapids megkozelitést, egészségmegdrzd eljarast és modszert
alkalmaz.” [128].

Az IM konkrét klinikai célkitlizései a fejezet végén keriilnek leirasra.
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A. Elettani alapok az IM fogalomrendszerében

Ebben a bekezdésben az egészséges emberi szervezet felépitésének alapelemei keriilnek

felvazolasra az antropozéfus szemlélet szemszogébol.

3. tablazat A természet és az emberi lény szervezédésének 4 szintje

a 4 elem tana alapjan [126, 128, 129]

Természet vilaga

Az emberiség egyedi

vilaga
a ho mint elem

Ember
Spiritualis szint

biografia (életut)
ontudat, kreativitas

onmegvaldsitas

Lénytag

En-szervezet
ho-szervezet

Allatok vilaga
a levegd mint elem

Mentalis szint
¢berség, érzékelés
vagyak, érzések
mozgas

lelki szervezet

Asztral-szervezet
levegd-szervezet
(Lélek-test)

Novények vilaga
a viz mint elem

Eleterdk szintje
€16 szervezet
biologiai identités
vitalitas, gyogyulas

¢élettani funkcidk

Eter-szervezet
folyadék-szervezet
(Elet-test)

Asvanyok vilaga
a szilard mint elem

Testi szint
lathato és mérhet6

Fizikai szervezet
asvanyi szervezet
(Fizikai test)
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Erzékszerv-ideg
rendszer

Légzés-keringés
rendszer

Veégtag-anyagcsere
rendszer

1. abra Az emberi szervezet 3 alapvet6 funkcionalis teriilete [130]

A 3. tablazatban emlitett 4 1énytag a 4 elem Utjan az 1. dbraban feltiintetett 3 funkcionalis
miikodésben fejti ki hatasat. Igy hatasok sokasaga jon létre és jelenik meg klinikailag.

Az 1. dbraban feltiintetett érzékszerv-idegrendszerben a tudati, érleld, formaléd hatasok vannak
természetes talsulyban.

A légzés-keringési rendszerben a levegd- és a viz elemeinek hangsulyozott talalkozasa altal a
ritmikus folyamatok 4llnak el6térben. A két masik polus ellentétes hatasat tartja
egyensulyban.

A végtag-anyagcsere rendszer a tudattalan vitalis felépitd, regeneraldo folyamatok helye.
Ebben a viz- és a fold-elem szerepe a leghangstlyosabb.

Az egészség fogalma az 1. dbrdban vazolt folyamatok egyensulydhoz kapcsolhatd. Ez az
egyensuly minden emberben kiilonb6z6, és meghatdrozza az egyén alkatat. Betegségbe akkor
csap at, ha rovidebb-hosszabb ideig kibillen egyensulyabol. A gyogyulas az alkati egyensuly
visszanyerését jelenti. Ha a betegséget jelentd krizis utan Ujra elnyert egyensuly fejlettebb
egyenstlyhoz vezet, akkor a betegség meghaladasa fejlodést jelent az illeté szamara [131].
Igy a zavartalanul kiallt gyermekkori fert6z8 betegségek is a fejlodést szolgaljak, és preventiv
hatasuak felnéttkori civilizacios betegségekkel szemben [132]. Ezért az IM igyekszik az
egyszerd, komplikdciomentes fertézéseket a lehetd legkevesebb, leggyengédebb
intervencioval kisérni, példaul nem allopatids gydgyhatasu készitményekkel, kiilsé apolasi

beavatkozasokkal [133-137].
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B. A korélettani alapok az IM fogalomrendszerében

2. abra Az emberi szervezet 3 funkcionalis teriiletének aramlatai [138]

A 1. abran vazolt harmas élettani tagozodas alapjan 3 alapvetd emberi alkat kiilonithet6 el,
annak megfeleléen, hogy a harom koziil melyik funkcionalis hatas dominal:

1) fej-tipus:  intellektualis-mentalis talsulya

2) lelki tipus: akinél az érzelmi €let hangsulyosabb

3) has-tipus:  anyagcsere tulstlyq.

Ezek a - még fiziologiasnak tekinthetd - alkatok szélsdséges esetben jellegzetes hajlamokhoz
vezetnek, vagy betegségbe csaphatnak at.

1) fej-tipus:  stresszre, hyperaktivitasra, alvaszavarokra

2) lelki tipus: kaotikus életvezetésre, pszichoszomatikus tlinetképzésre

3) has-tipus: metabolikus betegségekre, szomatopszichés tiinetekre hajlamos.

Az adenoid hypertrofia és SOM esetében - tipusosan - a fej nyirokrendszerébe és
iiregrendszerébe fokozottan aramlanak be alulrol vitalis hatasok (viz és fold elem), 1étrehozva
egy ,.exudativ-lymphatikus tipust”, melyet a COM is leir és alatimaszt a pszicho-neuro-
endokrino-immunolodgiai rendszer keretében. A viz mint elem talstilyba keriil a hével és a
levegével szemben. Ez egyfajta fejlodési retardacidt jelent. A feji érleld, formalo,
differencial6 hatasok aranyosan gyengébbek az also tudattalan-vitalis folyamatokkal szemben.
Ennek Klinikai jelei: facies adenoida, elmosott artikulacio, nyakos-exudativ feji tiregrendszer,
csokkent hallas, tompabb érzékszervi érzékelés ¢€s éberség, nyitott szaj. Ez a tiinet
ellensulyozhat6 a feliilrél aramlo hatasok (fény és levegd elem) terapias fokozasa altal. A lent

leirasra keriil6 integrativ medicina (IM) kezelési koncepcié alapjat ez képzi: a tudati
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folyamatok (fény elem) fokozasa a fels6 régiokban (edukacid); a pneumatizacioé (levegd elem)
fokozasa a feji régioban (Eustachian tube rehabilitation therapy (ETRT)); az anyagcsere

tevékenység fokozasa az alsé régidkban (labfiirdok, emésztés befolyasolasa).

C. Az IM diagnosztikai elemei

Tartalmazza a CAM o6sszes alkalmazott elemét. Ez keriil kiegészitésre.

Az anamnézis kiegészitése: csaladi halmozottsag, lakasviszonyok (allergének, homérséklet,
paratartalom), uszodalatogatas, taplalkozas (tejfogyasztas, ragas...), napi életvezetési ritmus,
oltozkodés  (aluloltozottség, hohidak...), szocio-pszicho-szomatikus Osszefiiggések. A

vizsgalatok kiegészitése: a fent nevezett alkat meghatarozasaval.

D. Az IM kezelési iranyelvei és eljarasai

Az IM egy komplex, rendszerszintli eljards multidimenzionalis hatdsokkal, melyek az A.
pontban leirt szemlélet kontextusaban értelmezhetok.

A kezelés soran a harmas tagozasu élettani-korélettani felosztds alapjan testi sikon a
magasabb Iénytagok (hd-szervzet és leveg6-szervezet) formald, differenciald hatdsanak
fokozasat céloztuk meg elsddlegesen. A ho-szervezet serkentését. A 1égzés fokozasat a

pneumatizacio eldsegitésével.

4. tablazat Az IM komplex terapias koncepcidjanak egyes elemei

1) Helyi nazalis készitmények

2) Nem allopatias alkati készitmények

3) A pneumatizaciot eldsegitd eljarasok

4) A hohaztartasra hato kiilsé beavatkozasok / apolasi eljarasok
5) Antiallergias kezelés és/vagy diéta allergia esetén

6) A szililok és a gyermek oktatasa

1) Helyi nazalis készitmények
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a)  Cydonia fruct. glycerinum extr. (APC 3.0) 9 v/iv% cum Citrus lemon fruct. 2
vIv% 1% NaCl-ban.
Evtizedek 6ta alkalmazzak az antropozofus gyogyaszatban natha és szénanatha kezelésére.
Klinikai haszna a nydk olddséan és a nyalkahartyara gyakorolt adsztringens hatasan alapul. Az
International Integrative Primary Care Outcome Study (IIPCOS-2) vizsgalta ezen készitmény
hatékonysagat, elviselhetdségét és a paciensek elégedettségét [139].
A szokvanyos antihisztaminoknal jobban gatolja a bazofil granulocitdk, a mastocitak
degranulacigjat és hisztamin-felszabadulasat; valamint az 1L-8, TNF-a und GM-CSF, Eotaxin
felszabadulasat [140, 141].
A szakirodalom attekintése alapjan a GRADE klasszifikéaciot figyelembe véve: hatékonysagat
moderat evidencia tdmasztja ala, nagyon biztonsadgos kezelésnek tekinthetd, az immunologiai
alrendszer onszabalyozasat befolyasolva oki kezelésnek tekinthetd [142].
A nazélis applikaci6 intenzivebb gyulladast csokkentd és lokalis immunoldgiai hatdssal bir a
szubkutan aplikacioval szemben, melynek inkabb allergén-specifikus hatasa fokozottabb
[143].
Az EU-ban a kovetkezé készitmények vannak forgalomban, melyek Cydonia fruct.
glycerinum extr. et Citrus lemon fruct.-t tartalmaznak: Gencydo Losung zur Nasalen
Anwendung cc. Weleda Wien, Heuschnupfenspray Weleda Schwibisch Gmiind, Berdonia
Neusspray WALA Holland, Gencydo® Weleda France.

Fontos terapias elem volt a kezelés soran az orrspray horizontalis iranya alkalmazéasa az
adenoid (meatus tubae auditivae) iranyaba. Gyakorisaga napi 4-5 x 4-5 fajas volt oldalanként.
b)  WALA Nasenbalsam fiir Kinder

az orr nyalkahartydjanak apolasara kiszaradas esetén.

2) Nem allopatias alkati készitmények

- Tipusos szerként 3-6 honapon keresztiil napi 1-3x5-10 golyd Berberis/Quarz Glob.
WALA (10 g tartalma: Berberis vulgaris e fructibus ferm 33c Dil. D2 0,1 g (HAB, Vs. 33c);
Quarz Dil. D19 aquos. 0,1 g. Hordoz6 anyaga: Sucrose) [137].

A vizsgalat egyszerisitése érdekében csak ezt a készitményt alkalmaztuk.

- Alkalom nyilhatott volna egyéb tipusos készitmények alkalmazasara is: Calcium

Quercus Glob. WALA, Calcium carbonicum (Conchae) D12, Calcium iodatum D12, Calcium
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phosphoricum (Apatit) D8- D12, Kalium sulfuricum D8, Levisticum radix D10, Hydrastis D6,
Capsicum D6, Mercurius dulcis D10 stb. [136].

3) A pneumatizaciot elosegito eljarasok

5. tablazat A pneumatizaciot eldsegito eljarasok

. Nyomas nélkiili passziv gyakorlatok
Il. Alacsony nyomasu gyakorlatok (0 - kb. 50 mmHg)

M. Kozepes nyomasu gyakorlatok (kb. 50 - 100 mmHQ)
V. Nagy nyomasu autoinszufflacios gyakorlatok (kb. 100 - 150 mmHg)

a) Ballonos technikak
b) Valsalva mandver

€) Misurya manéver

l. Nyomaés nélkiili passziv gyakorlatok

Az Eustachian tube rehabilitation therapy (ETRT) egy kevéssé ismert, tanulméanyozott és
alkalmazott eszkoztar a kozépfiil szell6zésének javitasara, mely az 1980-as évek ota ismert.
Elemei: az orr tisztasaganak fokozasa, a kozépfil légtartalménak fokozasa, a dobiiregi
nyomas kiegyenlitése.

Erdsiti mindazon izmokat, melyek az Eustach kiirt megnyitasdban részt vesznek. Az oktatas
tobb elemet is tartalmaz; érinti még az orr-higiénét, az orrfjas pontos technikajat, rossz
szokasok atalakitasat: pl. a szipogasrol valo leszoktatast, az autoinflacid elsajatitasat. A
beszéd iskolazasat. A modszer hatékonysaga jelentdsen fligg az oktatd személy képességeitdl,
a kitarto kezelés mértékétol, és a sziilok részvételétdl. Napi 15 percet igényel minimum 3-4
honapon at. Nincsenek mellékhatasai [144].

Eszkdzei:

1) A ragd mozgas intenzitdsanak és gyakorisdganak fokozasa, mivel a velopalatalis
kontrakci6o akkor a legnagyobb, amikor a taplalék éppen az isthmus atlépése eldtt van. Az

Eustach kiirt a nyelés csucsan nyilik meg. A musculus tensor veli és levator palatini, a
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musculus dilatator tubae, az wuvulopharyngealis izomzat 0,6 masodpercre szinkron
Osszehuzodik.

— Példaul: ragdégumi minimum napi 4-5x néhany percig, lehetdleg izesitetlen,
adalékmentes ragogumival (4 éves kor alatt a lenyelés ¢s fulladdsveszély miatt nem,
vagy csak sziildi feliigyelet mellett ajanlott). Hatdsmechanizmusa: néveli az allkapocs
mozgasat, a nyalelvalasztas fokozddasa altal noveli a nyelések gyakorisagat,
kovetkezményesen a peritubuldris izomzat aktivitasat, és ezzel az Eustach-kiirt
megnyilasanak gyakorisagat. Mindamellett fokozza az orrlégzést a szajlégzéssel
szemben. Ezzel a SOM gyakorisaga irodalmi adatok szerint 40%-al csokkenthetd
[145].

— A mindennapokban fogyasztott taplalék olyan allagi legyen, hogy lehetdleg tobb
ragast igényeljen [137].

— Jatékos gyakorlatok (logopédus vagy ebben jartas szakszemélyzet altal betanitva) az
ajkak, a nyelv és a velopharyngealis sphincter kontrahalasara (kiegészitve Barrett és
Straub interdentalis nyelvlokéses nyelésre alkalmazott modszereivel):

— a nyelv mozgatasa: a lagy szajpad lebegtetése és a nyelv hatra
mozgatasa,
— alagy szajpad mozgatasa: a lagy szajpad Osszehuzasa, a nyelés elsd
fazisa, szandékos asitas,
— az allkapocs mozgatasa eldre, oldal irdnyban.
2) Eneklés, furulyazas, tatogas, asitds. Az asitaskor a lagy szajpad felfelé mozog, a nyelv
lebeg, a garat kitagul és a nyelvcsont lefelé mozdul. Az Eustach kiirt az asitds csticsan nyilik
meg.
3) Az asynchron thoracoabdominalis légzés atalakitisara nasodiaphragmatikus 1égz6
gyakorlatok (epigasztridlis nyomassal szembeni belégzés).
4) A kiilsé orrnyilds izomzatdnak erdsitése: az orrnyilas nyitogatdsa kis ellenallassal

szemben (mutatoujj €s hiivelykujj begyének enyhe egymas felé nyomasa altal).

II.  Alacsony nyomasu gyakorlatok

Egy orrlyukbol fujas egyre nagyobb tavolsagbol (gyertya elftjasa, papirgalacsin odébb

ugratdsa, madartoll megemelése, pingpong labda guritdsa hosszu feliileten).

I1l. Kozepes nyomdasu gyakorlatok

Autoinflaci6 tiszta orriiregnél (vasari anyos-nyelvvel, vasari papir trombitaval) [117].
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IV. Nagy nyomasu autoinszufflacids gyakorlatok

a) ballonos technikak (OTOBAR, Otovent, Pisze orrballon)

b) Valsalva mandver

c) Misurya manéver

Ezek kizarolag tiszta orral és sziiloi feliigyelettel végzendok.

Az RCT eredményei azt mutattdk, hogy a nazalis ballonok hasznalata elényds gyerekeknél
[18]. Mas kezelésekkel kombinalva magas hatékonysagi. Alkalmazasa egyszeri és
biztonsagos [37, 119-121].

A III. és IV. pont alatt emlitett eljardsok nem csupan az ETRT részei, ezért fent kertiltek

leirasra.

Az orrhigiénét illetden:

a) Tirelemmel és kitartassal le lehet a gyermekeket szoktatni a szipogasrol, és atszoktatni
Oket a fjasra.

b) Az orrfajas technikdjara vonatkozoan Ilényeges elemnek tekinthetd, hogy az
intranazalis nyak eltavolitdsakor - a fijas kozben - ne legyen olyan pillanat, melyben mindkét
orrlyuk be van fogva. Egyik orrlyuk mindig maradjon szabadon. Ezzel elkeriilhet6 az inicialis
nyomas olyan mértékli megnovekedése, mely azzal az elméleti lehetOséggel jarna, hogy a
levegdvel egylitt némi nyak préselddik az Eustach kiirtbe.

C) Olyan gyerekeknél, akik még nem képesek kellden kifijni az orrukat, orrszivo
porszivo hasznalatat ajanlottuk (legalabb lefekvés el6tt); adott esetben inicialisan néhany
alkalmas Proetz-kezelést.

d) Az orrspray hasznalatanak technikdjat illetéen Iényeges kezelési elem a vizszintesen -
a lagy szajpaddal parhuzamosan - az adenoid és az Eustach kiirt nyildsanak iranyaba torténd

sprayzes.

4) Héhaztartasra hato kiilsé beavatkozasok / apolasi eljarasok

a) Lokalis eljarasok: infravords lampa és fiilmelegité sapka (OTO-THERM) heti 2-3x
néhany percig a fiil kornyékére [122].

b) Szisztémas eljarasok:
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- héhidak keriilése a ruhazatban
- meleg (40-45°C-os) labfiirdok 1-1,5%-0s NaCl sos vizes labfiirdé és Zingiber officinale
pulvis (szaritott gyombér poros) labfiirdé napi valtasban [146].

Az eljarasok leirasai:

Labfiirdo sés vizzel, emelkedé homérséklettel

Este lefekvés elott végezziik. A gyerek melegen fel van 6ltdzve, csak a nadragszarat
huzzuk fel. Az edény akkora legyen, hogy a két talp teljesen és kényelmesen
felfekiidhessen a talapzatdn, és olyan magas, hogy majdnem térdig érjen. Annyi vizzel
kezdiink, hogy kb. a vadli kozepéig érjen. Az oldat: 1-1,5%-0s s6oldat (10 liter vizbe 10-15
dkg sima konyhasét oldunk fel). 35°C-nal (mérve, nem saccolva!) kezdjiik, 10 perc alatt
forrd viz lasst hozzaadéasaval 39-40°C-ra emeljiik a hdmérsékletet. Utdna még 5 percet
varunk. Megjegyzés: egy kevés levendula hozzaaddsaval megndvelhetjiilk a 1abfiird6

nyugtato hatasat. Leszaritva, gyapju zokniba bujva fektetjiikk az agyba a gyermeket.

A gyombér-poros labfiirdo

Ugy késziil, hogy a gyerek lehet6leg térdig beteszi a labat egy jo meleg vizzel telt vodorbe
vagy szennyestartd milanyag edénybe. Ekozben egy kicsi (15-20 cm atmérdji) laboskaba
2-3 dl vizet tesziink, és felforralunk. Mikozben melegszik a viz, kanalanként (3-4 EK)
csomoOmenetesre belekeverjiik a gyombér-port. Amikor a viz elkezd forrni, a por pépessé
stirisodik. Ekkor levessziik a tlizrdl és belekeverjiik a labfiirdé vizébe. Néhany perc mulva
elkezd kimelegedni a gyermek. Amikor viszketni, csipni kezdi a 1abat és/vagy megjelenik
homlokadn az elsd csepp izzadtsdg, akkor fejezhetjiik be. Meleg vizzel lemossuk a

gyombeért, és kis olivaolajjal bekenjiik a 1abat, majd agyba fektetjiik.

5) Antiallergias kezelés és/vagy diéta allergia esetén

a) Taplalkozas: a tej és a tejtermékek fogyasztasanak csokkentése [137] napi 100-200 ml
ala. IgE vagy IgG pozitivitas esetén tehéntejre (beta-lactoglobulin, albumin, casein)
allergénkarrencia céljabol elimindcios taplalkozas.

A mindennapi gyakorlatban €s a vizsgalat sordn excessziv fogyasztas, megalapozott klinikai
gyanu, manifeszt ekcémas (jellegli) bortiinetek esetén - az IgE és IgG vizsgalat elvégzésének
nehézkes gyakorlati kivitelezhet6ségére és alacsonyabb életkorban még gyakran negativ
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eredményre valo tekintettel ezen eredmények nélkiil is - elimindcios diétat javasoltunk
minimum fél évre.
Ennek eldnye, hogy szenzibilizacid esetén egy 1épésben ad ex juvantibus diagnosztikai és

terapias eredményt.

b) Adott esetben a bélflora szabalyozasa [137] tejsavas erjedésti Lactobacillus-ban

gazdag taplalék vagy taplalékkiegészitok adasaval [147].

C) Konvenciondlis antiallergias kezelést (antihisztaminok...) nem alkalmaztunk.

6) A sziil6k és a gyermek oktatasa

A koncepcio Iényeges részét képezi és jelentGsen kihat a modszer hatékonysagara [81].
- Metodikaja: a sziilok felvilagositasa, oktatasa a diagnozistol a kezelésig [48].
- Didaktikai eszkdzei:
— Anatémiai ¢és élettani-funkcionalis viszonyok, abrak (szemléltetd
eszk6zok).
— A tennivalok részletes magyarazata, jegyzetekkel, rajzokkal, videokkal
[123], az elmondottak visszakérdezése, feed-back.
- A ,,nem csak a mit, hanem a hogyan” elvének alkalmazasa:
— A kezelések hatterének és pontos kivitelezési modjanak ismertetése, mely a
gyermek életkordhoz és képességeihez mért modon torténik.
— A sokszinli lehetdségek és azok kozos, jokedvil, jatékos alkalmazasa
csokkentik a terapiakkal szembeni ellenallds kialakuldsanak esélyét. Ld. a
complience-rél szol6 bekezdésnél is.
- A vizualizéci6 szerepe az edukacidban:
A szerz6 pszichologiai eljarasokban (Katathym imaginativ pszichoterapia (KIP), neuro-
linguisztikus pszichoterapia (NLP)) szerzett tapasztalatai révén tamaszkodott a terapias
elemek képi megjelenitésére, melyben szerepet kapott a belsé képi emlékek kora gyermekkori
keletkezési mechanizmusanak felhasznalasa.
Ennek tudomany-elméleti hatterét tobbek kozott egy olyan biopszichofizikai modell is alkotta,
mely szamos latassal kapcsolatos jelenséget képes egységes molekularis alapon modellezni,
mint pl. a vizualis észlelés és képzelet, tényleges biofizikalis belsé képek, REM almok, REM

jellegli képi prototudat €s vizudlis hallucinacidk, szubjektiv belsd vizualizacio. Beleértve a
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kovetkezdket is: a hosszutava képi emlékezet tarolasat epigenetikai kodként, foszfének,
utoképek ¢és retinalis sotét diszkrét zaj kérdését, a kiilsé csecsemd-kisgyermekkori vizualis
percepciok észlelésének tanulasat, az emberi emlékezet képi és akusztikus elemeinek

kapcsolatat, az agyi multiszenzoros (multimodalis) informacié-integraciot [148-158].

Biztonsag

Az alapellatasban a léguti- és fiilgyulladdsok kezelésében az antropozéfus gyogyaszat
altalaban jol toleralt [159-162].

Idokeretek, idoigény

A COM kezelés elsé vizsgalata kb. 30 percet, tovabbi vizsgalatai kb. 15 percet vettek
igénybe.

Az IM rendelés els6 vizsgalata oktatassal egyiitt kb. 40 percet, a kontroll vizsgalatok kb. 20
percet vettek igénybe.
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4. CELKITUZESEK ES HIPOTEZISEK

A COM Klinikai célkitiizései

az 1. B. ,,Altalanos kezelési iranyelvek” fejezetben keriiltek részletezésre.

Az IM Kklinikai célkitiizései

a COM iranyelveit figyelembe véve, azokat kiegészitve:

1) A gyermekkori otitis media catarrhalis chronica serosa ¢s adenoid hypertrophia
kezelése sordn az invaziv beavatkozasok optimalizalasa illetve csokkentése.

2) A koztes AOM események szamanak csokkentése.

3) A globalis trendekkel konform moédon [82, 163, 164] a koztes AOM események
kezelése soran az antibiotikumok és a nem-szteroidalis antirheumatikumok (NSAR)
hasznalatanak sziikségességének optimalizalasa, illetve csokkentése.

4) Az orvos-beteg egylittmiikddés javitdsa daltal a szovédmények veszélyének

csOkkentése.

Hipotézisek

Azt feltételezziik, hogy:

1) a kezelések hatasara a dobiireg pneumatizacioja mind az IM, mind a COM modszerrel
javul. Ezaltal az egymast kovetd kezelések hatdsara a hallas- és a tympanométeres vizsgalatok
eredményei mindkét vizsgalt 4gon javulnak;

2) az IM fent nevezett klinikai célkitiizései (1-4) teljesiilnek;

3) az IM a szalutogenetikus alapelvre épitve noveli az 6nallo betegség-management-et és
kompetenciat, mely sordn jobb a complience és az adherencia;

4) az IM koncepcidja az invaziv beavatkozasok szdmanak csokkentésével a COM invaziv
beavatkozéasaihoz képest kevésbé traumatikus modszer;

5) az IM vizsgéalat kezelési koncepcidjanak indikéacios keretei definidlhatova,

megfogalmazhatova valnak.
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5. A KLINIKAI VIZSGALAT: TARGYA, MODSZERE, A MINTA,
MENETE

A vizsgalat targya
A gyermekkori SOM, adenoid hypertrofia és asszocidlt tAOM két kiilonbozd kezelési

koncepcidjanak (IM és COM) 6sszehasonlitasa a klinikai célkitlizések és hipotézisek mentén.

A vizsgalat modszere

Nem randomizalt, prospektiv, valos helyzetli, 6sszehasonlito, GEP (good epidemiological
praxis) konform, kohort eredményességi vizsgalat.

A Kkétféle terapias koncepciot a fent leirt modon komplex rendszerként alkalmaztuk és
vizsgaltuk. Az IM diagnosztikai €s terapids elemei tdmaszkodnak a COM eszkoztara, azt

csupan kiegészitik, adott esetben helyettesitik.

A minta

Célesoport: a mindennapi gyakorlatban gyakran kezelt gyermekek fels6 1éguti betegségekkel.
Pdaciensek toborzdasa: 101 (nem befolyasolt sziil6i valasztas alapjan jelentkezett) 1-8 éves
ambulédns pacienst valasztottunk be 2013 szeptembere €s 2014 juniusa kozott. Az IM dgan n =
46, a COM agon n = 55, azaz 0sszesen n = 101 paciens kertilt bevalasztasra.

A paciensek tanulmanyba lépését semmilyen mddon nem befolyasoltuk, korlatoztuk a kezelés
modjat vagy helyét illetden; a paciensek a sziilok altal valasztott vizsgalati agba Iéptek be.
Nem szandékoztunk Osszehasonlithatd kiindulasi csoportokat létrehozni; a kiilonbségeket a

kiértékelés torzitd tényezdinél azonban figyelembe vettiik.

A vizsgalat tervezett menete
Bevalasztasi kritériumok (disease status at baseline): minden olyan gyermeket
bevalasztottunk, akinél az idiilt SOM ¢és az AE diagndzisa FOG éltal biztositott volt:
1) anamnézisben halladscsokkenés, és/vagy horkolas, és/vagy apnoe;
2) B, C vagy D tipusu tympanogram az 1.-3. viziten legalabb 1 esetben;
3) kozépsulyos vagy sulyos hallascsokkenés (audiométerrel a jobban hallé fiilon is -
30 dB vagy annal nagyobb hallascsokkenés; szubjektiv sziiloi skalan kdzepes vagy
rosszabb hallas);
4) otoszkopos kép (retrahalt/elddomborodott, matt-borostyanfényii, folyadékszintet

vagy egyéb tipusos eltérést mutato kép...);
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5) életkor felvételkor 1-8 év;

6) a tiinetek 3 honapnal hosszabb ideji folyamatos fennallasa.

Kizarasi kritériumok:
A vizsgalat el6tt:
1) anatoémiai elvaltozas (hasadék, szindroma, idegi- és/vagy belsé fiil eredeti
hallascsokkenés...);
2) korabbi miitéti beavatkozas.
A vizsgalat soran:
1) id6kozben diagnosztizalt idegi- és/vagy belso fiil eredetli hallascsokkenés;
2) statisztikai megfontolasokbdl, ha a paciens 3 alkalomnal kevesebbszer jelent meg

kontrollra.

Résztvevo vizsgalok (orvosok, intézmények):
— Dr. Széke Henrik csecsemd- és gyermekorvos, antropozofus orvos, hagyomanyos
kinai orvoslas, pszichologiai eljarasok, jarobeteg szakorvosi rendeld Pilisszentkereszt
(IM ag),
— Dr. Mar6di Marta gyermek fiil-orr-gégész szakorvos, Szt. Borbala Korhaz Gyermek-
Fiil-Orr-Gégészeti Szakrendelé Tatabanya (COM ag).

Klinikai vizsgalatok: a fent leirt terapias koncepcié diagnosztikai elemei a két agon.

Klinikai beavatkozasok: a fent leirt terapias koncepcio kezelési elemei a két agon.
Adatgyiijtés, adatkezelés, a vizsgalati protokoll részei

Kiindulasi adatok (disease status at baseline):

¢letkor, sziiletés modja (természetes hiivelyi/csaszarmetszés), korabbi antibiotikumos
kezelések szama/év, korabbi NSAR kezelések szama/év, korabbi heveny kozépfiilgyulladasok

szama/év, adenoidektomia indikacidja fiil-orr-gégész szakorvos altal (igen/nem), az Osszes

els6dleges és masodlagos kimeneteli adat (részletesen 1d. 6. és 7. tablazat).

Elsédleges kimeneteli kritériumok (primary outcomes):
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6. tablazat

Elsodleges kimeneteli kritériumok

1) invaziv beavatkozasok szama

igen
nem

2) tympanométeres vizsgalat
eredménye a rosszabbul hallo
oldalon

A-tipusu gorbe: normalis

C- vagy D-tipusu gorbe: alul- vagy
tulnyomas

B-tipusu gorbe: alacsony jelintenzitas

3) audiométeres vizsgalat
eredménye a rosszabbul hallo
oldalon

normalis hallas: -10-t61 -20 dB-ig

enyhe hallascsokkenés: -30-t61 -40 dB-ig
kozepes hallascsokkenés: -50-t61 -60 dB-ig
stlyos hallascsokkenés: - 60 dB felett

4) akut otitis media esetek szaima

szama (db)

5) antibiotikumot igényl6 heveny
fertozéses események (AOM)
szama

széma (db)

(helyi és szisztémas egyiittesen)

6) NSAR-t igényl6 heveny
fert6zéses események (AOM)
szama

szama (db)

(helyi és szisztémas egyiittesen)

7. tablazat

Masodlagos kimeneteli kritériumok (secondary outcomes):

Masodlagos kimeneteli kritériumok

1) A sziilok szerint a tiinetek sulyossaga:

a)  szubjektiv skalan (1-3)

. 1 =nincs
a) orrdugulas 2 = enyhe
3 =sulyos
b)  szubjektiv skalan (1-3)
, 1=jo
b) hallas 2 = kozepes
3 = rossz
szubjektiv skalan (1-3)
2) A kezelés végrehajtasanak mértéke 1=jo
(complience) a sziilok szerint 2 = kozepes
3 =rossz
3) A vizitek gyakorisaganak atlagos ideje napok
4) Az egyes vizitek napjanak tavolsaga az
elsé vizittol szamitva (matematikai kozép) napok

5) Az egyes viziteken valo részvételi arany
(adherencia)

paciensek szama, %

Adatgyiijtés idotartama

A kontroll vizsgalatok kivanatos gyakorisaga: 30 naponkénti megjelenés.
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Az adatgylijtés lezarasa a tervezett max. 400 napos kovetési id6 leteltével vagy invaziv
(miitéti) beavatkozas idépontjaval tortént. Ez utdbbit kovetden a paciensek nagy része a
kontroll vizsgalatokra visszatért a haziorvoshoz vagy jarobeteg fiil-orr-gégész szakorvoshoz,

ami a gyakorlatban nem tette lehetové a kell kovetést.

Adatkezelés

8. tablazat Utmutaté az adatok rogzitéséhez

Utmutato az adatok rogzitéséhez

A: Koédszdm: minden paciens egy kodszamot kap, melyet csak a kezeld orvos ismer
(titkositas).

B: A tanulmanyba val6 felvétel datuma.

C: A paciens kora évben és/vagy honapban (pl. 5 8/12) vagy honapban (pl. 68).

D: Tortént-e a tanulmany idején invaziv beavatkozas? Ha igen, annak jellege ¢s datuma.

G: Felvétel elott fennallt-e adenotoémia javallata fiil-orr-gégész szakorvos altal:

igen=1 nem =0

A tympanométeres vizsgalat rogzitett eredménye lehet:
1 = A tipust gérbe = ha a nyomas (-) 50 — (+) 50 (daPa):
As (alacsony), A (kozepes), €s Ad (magas)
2 = C tipusu gorbe: (-) 50 — (-) 150 (daPa) negativ nyomas = vakuum = retrakciod
3 = B tipusu gorbe: lapos = low admittance = SOM, megvastagodott dobhértya
4 = D tipust gorbe: (+) 50 — (+) 100 (daPa) pozitiv nyomas = talnyomas.

A hallaskiiszob rogzitett eredménye lehet: A, B, C, D.

A hallaskiiszob mérését audiométerrel végezziik 500, 1000, 2000, 4000, 6000 Hz-nél.
Kovetkezoképp jegyezziik fel.

A = 1: ha barmely tartomanyban barmely vagy mindkét fiilon 10-20 dB-nél hall

= ¢p hallas.

B = 2: ha barmely tartomanyban barmely vagy mindkét fiilon 30-40 dB-nél hall

= enyhe hallascsokkenés.

C = 3: ha barmely tartomanyban barmely vagy mindkét fiilon 50-60 dB-nél hall

= kozepes hallascsokkenés.

41



D = 4: ha barmely tartomanyban barmely vagy mindkét fiilon 60 dB-nél gyengébben hall

= stlyos hallascsokkenés.

Vizsgalatok kozott eltelt id6: napokban adjuk meg.

Koztes események szama = az utolso vizsgalat ota eltelt idészakban. Feljegyzése az utolso
vizsgalattdl szamitott idore vonatkozik. Beletartozik barmely fiilfajassal, fiilgyulladassal,
lazzal jaro allapot.

Antibiotikumnak szdmit a szisztémasan alkalmazott és a lokalis AB-os fiilcsepp is.

A javasolt kezelés végrehajtasanak mérteke = milyen mértékben/rendszerességgel
hajtottak végre a kezeléseket az el6z6 vizsgalat 6ta (complience):

1: rendszeresen (A)

2: kihagyasokkal (B)

3: alig vagy egyaltalan nem (C).

Sziil6k szerint a hallas a vizsgalat id6pontjaban (szubjektiv skala):
1: rossz (visszakérdez)

2: kozepes (felhangositja a TV-t)

3:j6 (meghallja a suttogd beszédet)

Sziil6k szerint a légzés akadalyozottsiga (natha, horkolds, apnoe) a vizsgalat
idépontjaban (szubjektiv skala):

1: szabad, alig akadalyozott (szuszogas)

2: kozepesen akadalyozott  (horkolas, nyitott szajjal alvas)

3: kifejezetten akadalyozott (rendszeresen horkol, apnoe, nazalis hangképzés).

Mellékhatasok: idotartama, mértéke.

Ha egy gyermeknél miitéti beavatkozasra keriil, akkor azzal a tanulmany adatainak

gyljtése ra vonatkozoan lezarul.

A vizsgalat dokumentalasanak tervezete mindkét agon:
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.
1)

AZ elsd konzultaciokor feljegyzendd adatok:

Altalanos adatok a személyr6l, kora, neme, csaladi allapota, sziilok foglalkozasa,

intézményes szocializalodas (bolcsdde, 6voda, iskola, képzés).

2)
3)

1)

2)
3)

Relevans megbetegedések és kezelések, relevans csaladi elétorténet.
Specifikus eldtorténet a vizsgalt és kezelt betegségre vonatkozdan:
Panaszok: elGtorténete: id6tartama, els6 fellépés, kihatasa a mindennapi
¢letvezetésre/funkcionalitdsra, dinamikdjuk, stb.; jelenlegi tiinetek, panaszok,
sulyossaguk (szubjektiv, objektiv),
Anamnézis (altalanos €s betegségspecifikus confounderek),
Korabbi kezelések, kezelési kisérletek: id6tartam, idOpont, ae. elviselhetdségiik ¢és
hatasuk, elmult relevans idOszak eseményei, kiilonds biografiai események,
valtozésok.
A diagnozis biztositasa, vizsgalatok:
- fizikalis vizsgalat,
- otoszkopia (ae. binokularis mikroszkdpia),
- tukrozés,
- tympanometria,
- hallaskiiszob (audiometria €és suttogott beszéd),
- adott esetben, endoszkopia, laborparaméterek,
- adott esetben (atopia, allergia) Prick teszt, eosinophil %, 6ssz IgE, spec. IgE
inhalativ ill. tapanyag panel, IgG4 (food detective teszt),
- az integrativ medicina rendszerspecifikus elemei.
Kezelés:
Kezelési terv (beavatkozas, gyogyszeres, nem gyogyszeres kezelések, életviteli
tanécsok stb.).
A kezelés indoklasa.
Varhato6 jellemz6 prognoézis/lefolyas:
a) spontan lefolyas,

b) kezelések hatasara.

4) A kezelés soran feljegyzendé adatok:

— Teréapidk, események: elvégzett terapids beavatkozdsok, gyogyszeres, nem
gyogyszeres kezelések, ¢életviteli tandcsok, végrehajtds mértéke: adagolas,
adagolas megvaltoztatdsa, kezelés gyakorisdga, iddtartam, idépont kezdete és

vége, valtoztatas, sziinetek, egyéb, onértékelése (1-3 skalan).
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— Eltérés a terapias tervtol, ae. indoka.
— Minden egyéb terapia, ha a diagnézis és lefolyas szempontjabdl nem is tlinik
relevansnak.
— Minden fontos esemény, mely befolyassal lehet a kezelt személy allapotanak
valtozasara.
— A kezelés elviselhetdsége, mellékhatasok.
I1. Lefolyés:
1) A Specifikus elOtorténet a vizsgalt és kezelt betegségre vonatkozdan” és a
,,Panaszok” pontok alatt felsorolasra keriilt tényez6k pontos id6beli lefolyasa.
2) A betegségre jellemzd minden lefolyast vizsgald/bizonyitd paraméter.
3) Képi dokumentécid, tablazat, flowchart...

V. A kezelés és a lefolyas zard megitélése:

1) A kezel6 orvos globalis megitélése a kezelés hatékonysagat illetéen
2) Kulcsfontossagi megfigyelések, eredmények magyarazata (ok-okozati Osszefiiggés
megvilagitasa):

- relevans megfigyelések jellemzése,
- relevans leletek utolagos kiegészitése.
3) A vizsgalat modszertananak megitélése, confounderek figyelembe vétele, a dokumentaciod

erdsségeinek €s gyengeségeinek felsorolasa.

Complience, adherencia és motivacio

A sziillok meggy6z6désbol fakadd motivacidja lényegesen befolyasolja a kezelés
végrehajtasanak  kovetkezetességét. Ezaltal a complience befolyasolja a kezelés
hatékonysagat.

A sziilok motivaciojat a kezeld személyzet jelentdsen befolyasolja.

Az egyes paciensek egyedien kivitelezhet terapias tervének (personalised therapeutic
concept) felallitasa az informed consence (informalt konszenzus/egyetértés/megegyezés)
kialakitdsanak utjan torténik; tajékoztatott beleegyezd nyilatkozat alairasat kovetden.

Ez javitja, gazdagitja, erdsiti a paciens-orvos kapcsolatat, melynek hosszutavii megtériilése

valoszinii [165].

Alkalmazott statisztikai médszerek
Leird statisztika: eloszlas, atlag, széras, median. A normalitds-vizsgalatokhoz alkalmazott

proba: Shapiro-Wilk normality teszt. A hipotézisvizsgalatokhoz alkalmazott probak:
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Independent Samples Median teszt, Chi-Square teszt, two-tailed Mann-Whitney U-teszt, two-
sided Fisher’s exact teszt, Spearman’s Rho teszt. Minden analizisnél p < 0,05 volt a
statisztikai szignifikancia hatara. A szamitasokat IBM SPSS Statistics 22 és Microsoft Excel

2007 software-el végeztiik.

Torzité tényezok (confounderek) elozetes figyelembe vétele/minimalizalasa

1) A szivesség-valaszok elkeriilésére objektiv paramétereket is vizsgaltunk. A szubjektiv
skalakkal felmért eredményeket Osszehasonlitottuk az objektiv paraméterekkel mért
eredményekkel.

2) A szezonalis ingadozas okozta egyenl6tlenségek (tavasz-nyar enyhébb, Osz-tél
sulyosabb) figyelembe vételére egy éves kovetési iddszakot hataroztunk meg.

3) A spontan remisszid okozta torzitds elkeriilésére a vizsgalt populacié atlagéletkorat
annak megindulasa (kb. 7. életév) elé helyeztiik.

4) Mivel az audiométeres vizsgalat 4-5 éves kor alatt bizonytalan, a hallds megitélésére
adott esetben (a COM agon gyakran) az audiométeres vizsgalat hidnyaban (suttogdsos teszt és
a szilék mindennapi naplozasa alapjan) szubjektiv skalat is hasznaltuk. Ennek értékelésére

Osszehasonlitd szamitasokat terveztiink be. Ez megfelel a szakirodalmi adatoknak (Id. fent).

Minéségbiztositas
e A vizsgalat és leirdsa a STROBE guideline alapjan keriil felépitésre.
e A paciens vagy annak torvényes képviseldje (sziild) olvassa el és igazolja a
dokumentacio helyességét.
o Adott esethen a paciens vizsgalata masik szakember altal (second opinion).
e A dokumentacié és a kovetkeztetések peer-review-ja altal.
o Etikai bizottsag és az érintett intézmények engedélye altal.
e Opciondlisan szurdprobaszerli monitoring altal.

e Anonimizalas altal.

Engedély

A vizsgalatot — az ehhez sziikséges feltételek alapjan — a PTE Klinikai Kozpont Regionalis €s
Intézményi Kutatas-Etikai Bizottsdga 5009 ligyiratszammal engedélyezte.

Minden gyermek sziiléje a tanulmanyba valod belépés elbtt az irdsos tdjékoztatd atolvasasat

kovetden aldirta a beleegyezd nyilatkozatot, melyet a PTE Klinikai K6zpont Regionalis és
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Intézményi Kutatas-Etikai Bizottsaga el6zetesen jovahagyott. A vizsgalatot a ,,Declaration of

Helsinki” szellemében végeztiik.
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6. A VIZSGALAT EREDMENYEI

M CoM
minta minta
n =46 n=55
\ 4 A\ 4
kizart: n = 18 kizart: n =20
kevésszer jelentkezett a vizsgalatokra: n=17 nem felelt meg a felvételi

kritériumoknak: n =4
egyeb korkép keriilt diagnosztizalasra: n = 1
kevésszer jelentkezett a

vizsgalatokra: n = 16

A4 A
kiértékelt kiértékelt
n=28 n=35
3. abra A bevalasztott és kizart paciensek

Kizdras okai:
e az IM agon: til nagy tavolsag a rendel6tél (n = 17); egyéb korkép (koézponti
hallascsokkenés) keriilt diagnosztizalasra (n = 1)
e a COM éagon: kevesebb, mint 3 viziten valé megjelenés (n = 16); nem felelt meg a
bevalasztasi kritériumnak (legalabb egy alkalommal koros tympanométeres eredmény
az els6 3 viziten, n = 4)
A statisztikailag kiértékelt mintdba IM: n = 28 + COM: n = 35, Osszesen n = 63 paciens
kertilt.
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A kiinduldasi értékeket érintd adatok eredményei (baseline results):

9. tablazat

A kiindulasi értékeket érint6 adatok eredményeinek osszefoglalasa

Paraméter IM csoport | COM csoport p-érték
aciensek életkora az els6
vizslg)z’llatkor (honap) (atlag = SD) 26+ 18,73 38:+10,46 <0001
tympanométeres mérés: érintett
lelet (B+C+D tipusu gorbe 0sszesen) 100 85 0,058*
(%)
enyhe =50
audiométeres mérés: csokkent kozepes =32 | nincs elegendd -
hallasuak aranya (%) sulyos = 11 adat '
hianyzik = 7
orrlégzés a sziilok szerint
(2-3 = akadalyozott 96 93 1,000*
szubjektiv skalan 1-3) (%)
hallas a sziilok szerint
(2-3 = akadalyozott 86 54 0,049**
szubjektiv skalan 1-3) (%)
korabbi heveny
kozépfiilgyulladasok szama/év 161+1,34 0,49+ 0,92 <0,001**
(atlag + SD)
korabbi antibiotikumos kezelések
szAma/év (dtlag + SD) 1,57 +1,67 1,33+1,27 0,833*
korabbi NSA’R kezelések szama/év 1,36+ 1,57 1,48+ 1,63 0,817*
(atlag + SD)
adenotomia indikaciojanak aranya | 7/28 = 25% 7135 = 20% 0,763*
csaszarmetszés aranya sziiletéskor 14% 25% Nakaled

p* = nem szignifikans, p** = szignifikans, p*** = nincs szamitas

A kiindulasi értékek részben hasonlok, részben kiilonbozok voltak.
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IM-kezelés COM-kezelés

Paciensek szama

a 60 80 100 120 a 20 40 G0 80 100 120
A paciens kora (hénapeokban megadva)

4. abra A paciensek életkoranak eloszlasa elsé vizsgalatkor

a két csoportban

10. tablazat A paciensek életkori adatai elsé vizsgalatkor a két csoportban

IM COM
Atlag életkor (hénap) 56 honap 38 honap
Szoras (honap) 18,73 10,46
Minimum (honap) 19 14
Maximum (h6nap) 97 60

A két mintdban a kor normalis eloszlasu (p = 0,905 és 0,767), az eloszlas nem tér el
szignifikansan a normalistél. Az IM csoport ¢életkora szignifikdnsan magasabb (56 + 18,73

honap), mint a COM csoporté (38 + 10,46 honap) (Mann-Whitney teszt: p < 0,001).
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A paciensek tiineteinek sulyossagat illetéen elsé vizsgalatkor:

A patologias tympanometrids (B+C+D egylitt) gorbék nem kiilonboztek szignifikdnsan: az IM
csoportban (100%), a COM csoportban (85%); (Fisher’s exact teszt: p = 0,058).

Az audiometrids vizsgalatok csak az IM csoportban keriiltek elvégzésre. Hallascsokkenést
¢észleltiink: enyhe = 14/28 (50%), kdzepes = 9/28 (32%), stlyos = 3/28 (11%), hianyz6 = 2/28
(7%).

A sziilok szubjektiv megitélése szerint az orrlégzés az IM csoport 96%-andl, a COM csoport
93%-anal akadalyozott volt, a két csoport kozott az orrlégzés akadalyozottsagat tekintve nem
volt szignifikans kiilonbség; (Fisher’s exact teszt: p = 1,000).

A sziilok kezdeti megitélése a hallascsokkenést illetéen szubjektiv skalan 1-3 (csokkent 2-3):
az IM csoportban (86%) és a COM csoportban (54%) szignifikansan kiilonb6zé volt;
(Fisher’s exact teszt: p = 0,049).

A vizsgalatba belépést megelézéen az akut otitis médidk szama/év az IM csoportban
atlagosan (mean) 1,61 £ 1,34-el szignifikdnsan magasabb volt, mint a COM csoportban 0,497
+ 0,92-el; (Mann-Whitney teszt: p < 0,001).

A vizsgalatba belépést megeldzéen az AOM miatti antibiotikumos kezelések szama/év nem
volt szignifikansan kiilonb6zd. Az IM csoport atlaga 1,57 £ 1,67; a COM csoport atlaga 1,33
+ 1,27 volt; (Mann-Whitney teszt: p = 0,833).

A vizsgélatba belépést megelozoen NSAR kezelések szama/év szintén nem volt
szignifikansan kiilonb6z6. Az IM csoport atlaga 1,36 = 1,57; a COM csoport atlaga 1,48 +
1,63 volt; (Mann-Whitney teszt: p = 0,817).

A fiil-orr-gégész szakorvos altal felallitott adenotdmia indikéacidja a vizsgalatba belépés elott
nem volt szignifikansan kiillonb6z6. IM: n = 7/28 = 25%, COM: n = 7/35 = 20%; (Fisher’s
exact teszt: p = 0,763).

Vizsgéalatunk kitért a sziiletés koriilményeire is. Az IM csoportban a csdszarmetszéssel

szliletettek aranya 14%, mig a COM csoportban 25% volt.
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Elsddleges kimeneteli kritériumokat érintd adatok eredményei:

1) Invaziv beavatkozdsok szama
IM-kezelés COM-kezelés

30
i ]
£ 20
]
N
w
=
a
w
=
K
o
]
o

1077

357%
o
o 1 2
Invaziv beavatkozasok szama
5. abra Az osszes invaziv beavatkozas szama a két csoportban

Az 5. ébra az invaziv beavatkozasok szazalékos megoszlasat szemlélteti a két csoportban. Az
invaziv beavatkozasok tekintetében szignifikans kiilonbség figyelhetd meg a két csoport
kozott (IM: n = 1 (28-bol) = 3,6%, COM: n = 15 (35-bol) = 42,9%; OR: 20,250 (95% CI:
2,467 - 166,229). Az invaziv beavatkozas végrehajtdsaban (volt invaziv beavatkozas vs. nem
volt invaziv beavatkozas) is szignifikans kiilonbség mutatkozott a két csoport kozott (Fisher's
exact teszt: p < 0,001). Szamszeriien vizsgalva a két csoport eloszlasa kozott is szignifikans a

kiilonbség (Mann-Whitney teszt: p < 0,001).

Az egyes alcsoportokat vizsgalva (Id. 6-8. abra):
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IM-kezelés COM-kezelés

30

209

Paciensek szama

o=
0 1 0

Myringotomiak szama

6. abra A myringotomiak szama a két csoportban
A myringotomidk szdma: IM csoport = 0/28 (0%); COM csoport = 8/35 (23%), a Fisher’s
exact teszt alapjan szignifikans kiilonbség van a két csoport kozott (p = 0,007).

A myringotémia csak SOM esetén és AT-val egyiitt tortént; AOM esetén a vizsgalatban nem.

IM-kezelés COM-kezelés

30

209

Paciensek szama

14
40,00%

o
Adenotomiak szama

7. abra Az adenotomiak szama a két csoportban
Az adenotomiak szama: IM = 1/28 (4%); COM = 14/35 (40%): a Fisher’s exact teszt alapjan
szignifikans kiilonbség volt a két csoport kozott (p = 0,001).
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IM-kezelés COM-kezelés

Paciensek szama

26
100,00%

Grommet beiiltetések szama

8. abra Grommet beiiltetések szama a két csoportban

A grommet betiltetés egyik csoportban sem tortént: 1IM: 0/28 (0%); COM: 0/35 (0%).

2) Tympanométeres vizsgalat eredménye
Paciensek aranya A-tipusu gorbe Tympanomeéteres mérés eredménye
eredménnyel
=8 [M-kezelés = =(COM-kezelés
= === Potencidlis spontan regresszio w1 (itétek varhato hatékonysaga
100%

-
80% -
70% f
o /\ /
50%

/ N
40% /'/.\ Y /7
30% —mmmm=== "

/\ /..u-".-------- >—
20% - 7/

10%
0% T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8. 9 10 11 12
Vizitek
9. abra A-tipusid tympanométeres gorbék aranya a két csoportban

A spontan regresszi6 gorbéjén a két pont irodalmi adatokat jelez [38, 166], a szaggatott vonal feltételezett

értékeket. A miitétek hatékonysaga az irodalmi adatokat és a klinikai tapasztalatot jelzi.
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A 9. abra alapjan lathato, hogy eredményeink szerint a COM csoportban az A-tipusu normal
gorbék aranya a spontan regressziohoz tendalt. Az IM csoportban az A-tipusu normal gorbék

aranya magasabb volt, mint a varhat6 spontan regresszido mértéke.

3) Audiométeres vizsgalat eredménye

Paciensek aranya ép hallas Audiométeres mérés eredménye
eredménnyel

=B |\-kezelés ====Potencidlis spontan regresszic  =mmmmm\(itétek varhato hatékonysiga
100%

- I
80% -

70% /"

60% /!~

50% \‘i/

40%  — L —

20% //./ PRy atututl
20% / ',,..-"'"
10% L

0% _4/7- T T T T T T T T T T 1

1 2 3 4 5 6 7 8. 9 10 11 12
Vizitek
10. abra A hallas audiogramos vizsgalatainak eredménye az IM csoportban

A spontan regresszid gorbéjén a két pont irodalmi adatokat jelez [38, 166], a szaggatott vonal feltételezett

értékeket. A mutétek hatékonysaga irodalmi adatokat és a klinikai tapasztalatot jelzi.

A COM csoportban nem allt rendelkezésre elegenddé adat a kiértékeléshez, igy az
Osszehasonlitas a varhatd spontan regresszidval tortént (Id. a mérési torzulasnal).

Az IM csoportban az ép hallds magasabb volt, mint a varhato spontan regresszio.
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4) Koztes akut otitis media esetek szama

IM-kezelés COM-kezelés

Paciensek szama

Akut kiztes esemenyek szama

11. abra Akut koztes események (AOM) szama a két csoportban

A 11. abra szemlélteti, hogy a két csoport vonatkozasaban az akut otitisek szama nem mutat

szignifikans kiilonbséget (Mann-Whitney teszt: p = 0,256).
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5) Antibiotikumot igénylo koztes AOM szama

IM-kezelés

COM-kezelés

Paciensek szama

5

Antibiotikumot igénylo esetek szama

12. abra Antibiotikumot igénylé koztes AOM szama a két csoportban

A 12. abra alapjan lathato, hogy kiilonbség mutatkozik a két csoport k6zott az antibiotikumot

igényl6 esetek szazalékos el6fordulasa tekintetében ((IM: 28 paciensbol

5-nél = 17,9%; COM: 35 paciensbdl 29-nél = 82,9%), Fisher’s exact teszt: p < 0,001.; OR:
22,233; (95% CI: 6,018-82,147)). Az elofordulasok eseti szamanak tekintetében (azaz

paciensenként hany esetben fordult el6 AB adasa) is szignifikdns kiilonbség figyelhetd meg

(IM: atlagosan 0,2 esetben; COM: atlagosan 1,4 esetben); (Mann-Whitney teszt:

p < 0,001).

Az IM csoportban szignifikdnsan kevesebb antibiotikum keriilt beadésra.

Ennek dont6é tobbsége lokalis applikacid (kizarolag ciprofloxacin flileseppként) volt, nem

szisztémas.
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6) NSAR-t igényld koztes AOM szama

IM-kezelés COM-kezelés

209

—
o
|

Paciensek szama

=
]

4
Fajdalom- vagy lazesillapitot igénylé esetek szama

13. abra NSAR-t igénylé koztes AOM szama a két coportban

A 13. abra mutatja, hogy kiilonbség mutatkozott a két csoport kozott olyan eseményekben,
melyekben sziikség volt NSAR-ra. Eredményeink szerint az IM csoportban szignifikdnsan
kevesebb NSAR keriilt beadasra (IM: n = 6 (28-bol) = 21,4%, COM: n = 18 (35-bdl) =
51,4%, OR: 3,882 (95% CI: 1,267 — 11,898); Fisher’s exact teszt: p = 0,020).
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Mdgsodlagos kimeneteli kritériumokat érinté adatok eredményei (Secondary outcomes):

1) A sziilok szerint a tiinetek sulyossaga:

a) Az orrlégzés akadalyozottsaganak szubjektiv megitélését illetden:

Paciensek aranya "szabad" szubjektiv Sziilok szerint az orrlégzés mindsége
orrlégzés mindséggel
—— |V]-kezelés —t =COM-kezelés

100%

90%

80%

70%

- r~_ N\ G

50%

NN

30% / \/

20% / -

0 — <
P S AN
1 2 3 4 5 6 7 8. 9 10 11 12
Vizitek

14. abra A ,,szabad” orrlégzés aranya szubjektiv skalan a sziilok szerint

a két csoportban

crer

vizsgalva csak az 1., 9. és 11. vizitnél mutatkozott szignifikans korrelacio (1. vizit: R = 0,31,
p =0,018; 9. vizit: R = 0,41, p = 0,045; 11. vizit: R = 0,65, p = 0,002), az 6sszes tobbi esetben
a korrelacido nem volt szignifikans (R = 0,09 - 0,32; p = 0,112 - 0,594). A sziilok mindkét
csoportban a legtobb viziten akadalyozottabbnak itélték az orr szell6zését, mint azt a (kelléen
pneumaizalt dobiireget jelzd) A-tipusti tympanométeres eredmények és a hallasvizsgalatok

jelezték.

b) A hallas szubjektiv megitélését illetéen:

58



Paciensek aranya "jé" szubjektiv hallas Sziilok szerint a hallas mindsége
mindséggel
—— |\M-kezelés —t =COM-kezelés = === Potencidlis spontan regresszio
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15. abra A ,,j6” hallas aranya szubjektiv skalan a sziil6k szerint a két csoportban

A hallas sziilok szerinti szubjektiv megitélésének mértéke és valtozasa az IM csoportban a
legtobb mérési ponton szignifikansan korrelalt az audiométeres paraméterekkel (Spearman’s
Rho 0,54 - 1,00 (p < 0,001 - p = 0,01)). A 4. és 5. vizitnél a korrelacio a két valtozé kozott
nem volt szignifikans (Spearman’s Rho: 0,33 és 0,36).

A COM csoportban a jo hallassal rendelkezOk aranya kozelitett a spontan regresszidhoz.

2) A kezelés végrehajtasanak mértéke a sziilok szerint (complience)

IM-kezelés COM-kezelés

Paciensek szama

A kezelés végrehajtasanak mértéke a sziilok szerint (atlagosan)

16. abra A kezelések végrahajtasanak mértéke a sziilok szerint a két csoportban
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(szubjektiv skalan: 1 = jd, 2 = kdzepes, 3 = rossz)

Az értékek egyéni atlagat egész szamra torténd kerekitését kovetden a két csoport kdzott nem
mutatkozott szignifikans kiilonbség (Pearson Chi-négyzet teszt, p = 0,181).
Atlaguk (IM-csoport = 1,4 és COM-csoport = 1,2) dsszeségében megfeleld volt.

3) A vizitek gyakorisdgdnak dtlagos ideje

IM-kezelés COM-kezelés
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A vizitek kozidtt eltelt napok (median értékek paciensenként)
17. abra A vizitek gyakorisaganak atlagos ideje a két csoportban

A 17. abran lathato, hogy a két csoport kdzott a vizitek gyakorisaganak atlagos idejét tekintve
nem mutatkozott szignifikans kiilonbség: IM: 40 nap, COM: 32 nap, (Independent Samples
Median teszt: p = 0,843).
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4) Az egyes vizitek napjanak tavolsdga az elsd vizittél szamitva

11. tablazat Az egyes vizitek napjanak tavolsaga az elsé vizitt6l szamitva

2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. | 11. | 12.
vizit | vizit | vizit | vizit | vizit | vizit | vizit | vizit | vizit | vizit | vizit
30 63 | 102 | 137 | 177 | 213 | 246 | 276 | 312 | 351 | 393
IM- | (26- | (54- | (88- | (121- |(168-|(206- | (236- | (267- | (302- | (340- | (379-
csoport | 35) | 72) | 115) | 152) | 187) | 220) | 255) | 285) | 322) | 362) | 408)
27 53 86 | 125 | 172 | 195 | 252 | 281 | 316 | 342 | 386
COM - | (19- | (43- | (71- | (103- | (156- | (178- | (216~ | (250- | (293- | (314- | (371-
csoport | 34) | 62) | 100) | 146) | 189) | 212) | 288) | 311) | 338) | 371) | 401)
29 58 93 | 131 | 175 | 206 | 248 | 278 | 313 | 348 | 391
(24- | (52- | (84- |(119-| (167- | (198- | (237-|(267- | (303- | (337- | (381-
Osszesen | 33) | 64) | 103) | 143) | 184) | 214) | 259) | 288) | 324) | 359) | 401)

A tablaban lathato értékek azt jelolik, hogy atlagosan hanyadik napon tortént meg a vizit (a
400 napos vizsgalati intervallumon beliil), utana pedig az értékeket, melyek kijelolik a 95%-

os konfidencia intervallumot.

5) Az egyes viziteken valo részvételi ardany (vilaszaddsi ardny)

IM-kezelés COM-kezelés
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Viziteken tértént megjelenések szama

18. abra Az egyes viziteken valo részvételi arany (valaszadasi arany)

a két csoportban
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Az IM csoport normalis eloszlastnak tekintheté (Shapiro-Wilk teszt: p = 0,717), mig a COM
csoport eloszlasa szignifikansan eltért a normalistol (Shapiro-Wilk teszt: p = 0,001). A vizitek
szamainak tekintetében a két csoport kozott szignifikans eltérés volt (IM csoport atlaga = §,
COM csoport atlaga = 5 vizit a maximum 12-bél, (Mann-Whitney teszt:

p <0,001). Az IM csoportban a viziten valo részvételi gyakorisadg magasabb volt.

6) Biztonsdg

Az IM csoportban 2%-ban talaltunk enyhe, atmeneti mellékhatasokat a kezelés soran. Ezek az
orrspray soran enyhe atmeneti orrnyalkahartya-irritaciot és a gyombérporos labfiirdék soran
enyhe atmeneti végtagi borpirt jelentettek.

A COM kezelés mellékhatasait nem mértiikk. Ezek varhaté mértéke 6-10% (I1d. a kezelések

leirasanal a 3./1./C. fejezetben).
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7. MEGBESZELES: A VIZSGAI,,A",F ES EREDMENYEINEK
ERTEKELESE, MEGALLAPITASOK

Megallapitasok a klinikai célkitiizést illetéen:

1) A gyermekkori otitis media catarrhalis chronica serosa és adenoid hypertrophia kezelése
soran az IM kezeléssel a szlikségességes invaziv beavatkozasok szama jelentésen csokkenthetd
volt.

Az IM stratégia hatékonysaga a miitétekénél kisebb, am a spontan regresszional magasabb. A
kell6 alapossaggal felallitott miitéti indikacidt nem helyettesiti.

Az IM kontrollalt koriilmények kozott jelentdsen gazdagithatja a konzervativ terdpids
eszkoztarat. Hatékonysag esetén ezaltal akar csokkentheti a miitétek sziikségességét.

2) A koztes AOM események szamanak csokkentését illetben - habar a vizsgalat
eredményeinél nem fejtettiik ki - az IM csoportban a célkitlizés teljesiilt: a vizsgalatot
megeldzden évente atlagosan 1,6 eset fordult eld, mely 0,9 esetre csokkent. A COM csoportban
a 0,5-es kiindulasi érték 1,1-re emelkedett. Ennek okai a kovetkezOk lehettek: a vizsgalat
megkezdése eldtt a sziilok mar korabban jelentkeztek konzervativ vagy miitéti kezelésre a
gyermekkel. Ez magyarazhatja a kezdeti - IM csoporthoz képest is - alacsonyabb értéket. A
vizsgalt idészak soran a nem mitott gyerekek maradtak meg nagyobb ardnyban a vizsgalt
mintaban. Ez kivitelezési torzulasnak tekintve lent a ,torzitd tényzok™ leirasanal keriil
részletezésre.

3) A koztes AOM kezelése soran az IM segitségével jelentdsen csokkenthetd volt az
antibiotikumok és a NSAR hasznalata.

4) Az orvos-beteg egylittmiikddés optimalizalasa altal a szovédmények (pl. perforalt vagy
maszkolt otitis) mindkét kezelési kontextusban alacsonyak voltak.

Az IM kezelés mellékhatasai a varakozasoknak megfelelden alacsonyak; igy a COM kezelés

mellékhatasainak szokvanyos, varhato gyakorisaganal ritkabbak voltak.
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Megallapitasok a hipotézis pontjait illetéen:

1) Azt feltételeztiik, hogy a kezelések hatasara a dobiireg pneumatizacidja mindkét
madszerrel javul, melyet a hallas- és a tympanométeres vizsgalatok eredményei tiikkroznek.

A maga nemében mindkét kezelési stratégia (IM és COM) hatékonynak bizonyult.

A klinikai tapasztalat és az EBM irodalom alapjan a miitétek hatékony megoldast jelentenek.
Ezt a vizsgalat soran nem tudtuk adatokkal kovetni, hiszen a paciensek nagy része a miitétet
kovetden visszatért a beutald szakorvoshoz.

A konzervativ kezelés sordn a COM nagyrészt rovidtava lokalis dekongesztans kezelést és
allergias diathesis esetén lokalis szteroid adasat jelentette. Ennek hatékonysaga mind a hallés,
mind a tympanométeres méréseket figyelembe véve a spontan regresszid mértékének kozelében
volt.

Az IM kezelés soran a hallas-, és a tympanométeres vizsgalatok eredménye a COM konzervativ
kezelése soran mért eredményekhez, valamint a varhatd spontan regresszido mértékéhez képest
kedvezdbb volt.

2) Feltételezésiink, hogy az IM klinikai célkitiizései (1-4) teljesiilnek, beigazolddott.

3) Az IM a szalutogenetikus alapelvre épitve, a kezeld orvossal egyiittmiikodve fokozza az
informalt konszenzust, novelve az 6nalld betegség-management-et és kompetenciat.

A javasolt kezelések végrehajtasanak mértéke (complience) mindkét csoportban hasonloan jo
volt.

Az adherencia dsszehasonlitdsat illetden a kovetkezo tényezok vehetdk figyelembe:

- a viziteken vald megjelenések szdma az IM csoportban szignifikdnsan magasabb volt,

- a vizitek kozott eltelt atlagos iddben nem volt szignifikéns kiilonbség a két csoport kozott.

Ez alapjan az adherencia Osszeségében mindkét csoportban megfeleléen magas, az IM
csoportban valamivel magasabb volt, ami kelléen biztonsagos kezelést eredményezett.

4) Az IM koncepcidja az invaziv beavatkozasok szamanak csokkentésével kevésbé
traumatikus moédszernek bizonyult. Bar nem végeztiink statisztikailag értékelhetd mérést, a
gyerekek 4ltalaban kedvelték a kiils6 beavatkozasokat, apolast, sziilokkel kozos €s o6nallo
gyakorlast. Ezt a végrehajtds magas mértéke attételesen tiikrozte.

Az IM komplex kezelési stratégidja tobb 0ndllo aktivitast igényel (gyodgyszerek adagolasa,
apolas, gyakorlds), mint a konvenciondlis terapia. Ez nem biztos, hogy mindenki szdmara
elfogadhat6 [164]. Jelen vizsgalatunkban (a complience tiikrében) ez nem jelentett problémat.

5) Az IM kezelési koncepcidjanak indikacios keretei korvonalazhatokka valtak.
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Részletesen Id. a ,,Kovetkeztetések”, valamint ,,Hozzaadott érték” bekezdésekben.

Megallapitasok a vizsgalat targyat illetden:

1) A mitétek optimalis indikdldsa valamint elvégzése a megfeleld koriilmények kozott és
idében szakmai szempontbdl fontos és sziikséges.

2) Ezek gyakorisdga a két csoport ¢és a nemzetkézi adatok Osszehasonlitdsaban is
kiilonbozott, ami kdzel hasonld kiindulasi paraméterek mellett a megitélésben olyan szubjektiv
tényezOket sugall, melyeket a protokollok, moédszertani irdnyelvek nem magyaraznak.
Lehetséges okait az egyes modszerek leirdsanal taglaltam.

3) A COM 4g invaziv beavatkozasainak aranya (AT versus AT) és eloszlasa (AT versus
PET) nemzetkdzi 6sszehasonlitasban atlagosnal magasabb volt. Ennek okaként feltételezziik,
hogy egyrészt az alacsonyabb szociodkonomiai statusz (jovedelem, képzettség, dohanyzas)
esetén magasabb az AT aradnya [109]. Masrészt a klinikai dontés meghozatalat szubjektiv
tényezok (intézményi hagyomanyok, standardok, anyagi-szervezeti feltételek, koriilmények
stb.) is befolyasoljak [103, 104, 106, 107].

A magyar modszertani ajanlasok [76] és a szakmai hagyomany mentén az AT és az AT+MT
volt az elsédlegesen alkalmazott invaziv beavatkozas. A grommet beiiltetés hianyat helyi
sajatossagnak tartjuk, mely a jelen ajanlasoktol eltér, kiilonosen 4 éves kor alatt.

4) Feltételezhetd, hogy a korhazi ambulancidra a haziorvosok, szakorvosok inkabb miitét
céljabol utaltak be a gyerckeket. Emellett a sziilok részérél az alacsonyabb szociodkénomiali
statusza gyermekek csalddjai kevésbé engedhetik meg maguknak az otthoni &polast. Gyors és
hatékony megoldasokra hajlanak.

5) Ezzel szemben a miitétek indikdlasanak és/vagy az indikalt mitétek elhalasztasanak,
késleltetésének, elmaradasanak kiilonbozé okai lehetnek: még el nem ért 4 éves kor (1d. az
invaziv kezelési modszerek leirasanal az 1./C./3. fejezetben); szezonalisan fluktualo tiinetek
(tavasztol Oszig tartd javulas, a SOM 1. stddiuma); tartds spontan remisszio; heveny léguti
fertdzés; a sziilo eleve a konzervativ kezelést részesiti elényben vagy idokézben megvaltoztatja
véleményét; eltérés €s annak tisztazasa a laborértékekben; varolistas varakozasi 1do.

6) A mutéti beavatkozasokkal kapcsolatos sziildi attitiidre a tiirelmes, varakozo, késlelteto
hozzaallas a COM 4gon a sziilok koriilbeliil felénél felmeriilt fel, az IM 4gon ennek preferalasa
még jellemz6bb volt. A miitéti megoldasok teljes elutasitasa ritka, megfeleléen tajékoztatd

kommunikacioval elkeriilhetd.
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7) Mivel a noninvaziv megolddsok iranti igény egyre novekvd tarsadalmi jelenség,
érdemes szakmai szempontbdl foglalkozni vele. Ennek részletesebb vizsgalata meghaladta

tanulmanyunk kereteit, azonban kivanatos lenne.

A vizsgalat erésségeinek és korlatainak értékelése

A vizsgalatnak szamos erdssége ¢és korlatja van.

A vizsgalat erdsségei:

A mérések egyszerre kovettek objektiv és szubjektiv paramétereket klinikai koriilmények
kozott. A hosszi megfigyelési idOszak kizarta a rovidtava, spontan tlineti fluktuaciot.
Figyelembe lett véve a spontan regresszio. A kovetési tavolsagok illetve a kivitelezés mértéke
megfeleléen jo, a két csoportban pedig hasonld volt. A zavard tényezdk (confounding)
tisztazva és minimalizalva lettek.

A vizsgalat korlatai, torzito tényezok (bias):

Szelekcids torzulds

Minden péacienst tovabbi szelekcid nélkiil felvettink a vizsgalatba, aki teljesitette a
bevalasztasi kritériumokat, €s hajlandé volt részt venni a vizsgalatban. A tanulmany célja a
klinikai hétkoznapok vizsgalata volt; nem torekedtink a két dgon szigorian egyforma
kiindulési feltételekre. Ezt szem el6tt tartva vizsgaltunk és hasonlitottunk 0Ossze tobb
kiindulési paramétert.
A kiindulési paraméterek 0sszehasonlitasa:
a) Azonos kiindulasi paraméterek a két csoportban:

1) Az adenotomia indikacigjat illetéen a vizsgalatba valo felvétel el6tt.

2) Az antibiotikumos kezelések szama/év a vizsgalatba valo felvétel el6tt.

3) Az NSAR kezelések szama/év a vizsgalatba valo felvétel el6tt.

4) A koéros tympanometrias gorbék (B+C+D tipusu) aranya.

5) A szabad illetve gatolt orrlégzés %-os aranyat tekintve a két csoportban a

sziil6k kezdeti megitélése a szubjektiv skalan hasonld volt. Ugyanakkor a COM

csoportban gatoltsag esetén a sziilok sulyosabbnak itélték a gatoltsagot.

b) Szignifikédnsan kiilonboz6 kiindulasi paraméterek a két csoportban:
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1) A paciensek atlagéletkora a vizsgalatba 1épéskor kiilonbozott a két csoportban;
mindazonaltal mindkét agon beleestek a SOM és AE szenzibilis és reprezentativ
korcsoportjaba (2-6 év). A kiilonbség oka az lehetett, hogy az IM csoportban a
¢s hosszabb ideig tendaltak konzervativ kezelések felé.

2) A vizsgalat kezdetét megel6z6 rAOM szama/év az IM csoportban magasabb
volt. Feltehetden a magasabb ¢életkor és ezaltal régebb 6ta fennallé tiinetek miatt.
3) A hallascsokkenést a sziilok szubjektiv skalan a COM csoportban ritkabban
itélték meg csokkentnek, mint az IM csoportban. Ezt beszamolasbol (reporting)

adddo torzulasnak tekintettik.

Az emlitett paraméterek alapjan a szelekcids torzulasrol 6sszeségében megallapithato, hogy a
tiinetek az IM csoportban hosszabb ideje alltak fenn, és sulyosabbak voltak. Tekintve, hogy az
IM csoport szempontjabol igy adddott természetes €és altalanosan hatranyos helyzet [41-44]
tobb szempontbol is kizarta elényosebb kiinduld helyzet (confounding) lehetéségét, ennek

tovabbi vizsgalatat sziikségtelennek tartottuk.

Kivitelezési torzulas (performance hias)

Az itt felsorolésra keriild torzuldsokat nagyrészt a tudomanyos igényu klinikai-elméleti tudas
¢s a mindennapi gyakorlat hiatusat jelzik.
1) A dobhartya otoszkdpos képének leirasat dokumentaltuk, am nem vontuk be a
kategorikus szamtani-statisztikai kiértékelésbe. Annak ellenére, hogy tudomanyos
szempontbol kivanatos lettek volna, a kozépfiil binokularis mikroszkopos ¢és az
adenoid vegetacio optikai (tiikrozéses és endoszkopos) vizsgalatat nem vontuk be az
Osszehasonlitasba, mivel ezek nem részei a mindennapi gyermekorvosi gyakorlatnak
¢s modszertani elvarasoknak.
Mindazonaltal az IM 4gon a hallasvizsgélatok, a tympanométeres vizsgalatok
egymassal korrelald valtozasa kelléen aldtamasztotta a kezelés céljanak, azaz a
dobiireg normalis 1égtartalméanak €s az adenoid vegetacio funkciondlisan zavartalan
méretre csokkenésének elérését.
2)  Azaltal, hogy az adatgy(jtést invaziv beavatkozast kovetden befejeztiik (okat
Id. az ,,Adatgytijtés id6tartama” bekezdésben), a COM csoportban a konzervativan

kezelt paciensek aranya idével jelentdésen nétt. Mivel a COM csoportban a
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konzervativ kezelés hatékonysaga a spontan regresszidéval volt kozel azonos, a
vizsgalat soran idovel kozel kétszeresére nétt az AT indikacidjanak aranya.

3) A COM 4agon nem allt rendelkezésre elegendé audiometrias adat, igy az IM ag
adatait részben a varhatd spontdn remisszioval és a szubjektiv skaldk eredményével

hasonlitottuk 0ssze. Ld. a mérési torzulast részletezd bekezdésben.

Adatvesztés okozta (attrition) torzulas

1)  Paciensek kizarasa (nem teljesitett feltételek miatt) nem okozott lemorzsolodasi
torzulast, mivel:
- A kiértékelt ¢és nem kiértékelt paciensek ¢életkora nem kiilonbozott
szignifikansan a két csoportban (Mann-Whitney teszt: IM csoport p = 0,620; COM
csoport p = 0,759).
- A kiértekelt és nem kiértékelt paciensek sebészeti beavatkozasanak
gyakorisaga egyik csoportban sem kiilonbozott szignifikansan (Fisher's exact teszt:
IM csoport p = 1,0; COM csoport p = 1,0).
- A kiindulasi paraméterek a kiértékelt €s nem kiértékelt paciensek
szempontjabol hasonld volt a tympanométeres eredmények vonatkozasaban (az IM
csoportban: Fisher’s exact teszt: p = 0,642, a COM csoportban: Fisher’s exact teszt: p
= 0,068), és az audiométeres eredmények szerint (az IM csoportban: Fisher’s exact
teszt: p = 0,163).
- A kiértékelt és nem kiértékelt paciensek nemi eloszlasa (lanyok:fitk) nem
kiilonbozott, kozel 1:1 volt.
- Minden kizaras a vizsgalat els¢ harom hénapjaban tortént.
A kizaras, azaz a kevesebb, mint 3 viziten vald részvétel oka az IM csoportban (egy esetet
kivéve) kizardlag a vizsgalo helyt6l valdo nagy tavolsag volt. Egy kizarast kozponti
hallacsokkenés diagnosztizalasa okozott. A COM csoportban a korai miitéti beavatkozas és a
beutald orvoshoz val6 visszatérés okozta az adatvesztést.
Ezek alapjan elmondhato, hogy a kiértekelt és nem kiértékelt paciensek prognosztikai
jellemz6i a spontan regresszio és a kezelés hatékonysaganak szempontjabol hasonldak voltak
mindkét vizsgalt agon; vagyis a kezelés hatékonysaganak megitélését ez nem torzitotta.
2)  Lemorzsolddas (drop out) a megfigyelési idészakban mindkét csoportban csak
invaziv sebészeti beavatkozas altal tortént. Az IM csoportban 28 paciensbdl 1-nél
(4%); a COM csoportban 35 paciensbdl 15-nél (43%), atlagosan az 5,64-dik vizit

utan. Az adatok gytijtése ezutan ezeknél a pacienseknél befejezésre kertilt.
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Mindezek figyelembe vételével az adatvesztés (attrition) okozta 6ssztorzulas mérsékelt volt.

Mérési (detection) torzulds

A vizsgalatot nem randomizaltuk és vakitottuk el egyik agon sem, hiszen az orvos-paciens
viszony, a rugalmasan alkalmazkodé kezelés és a gyermekek ¢és a sziilok oktatasa lényeges
elemét képezi az IM koncepcionak [167, 168].

A COM csoportban nem allt rendelkezésre elegendé audiometrias kdvetési adat, mivel a
vizsgalt gyermekek nagy része 4 éves kornal fiatalabb volt. Ezt figyelembe véve ezen
adatokat az IM csoportban az irodalmi adatokkal alatamasztott, varhaté spontan remisszidhoz
hasonlitottuk [38, 166].

Potencialis spontan regresszio
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19. abra A SOM tiineteinek varhato spontan regresszioja

Megfigyelésbodl (observational) és beszamolasbol (reporting) adodo torzulas

A szubjektiv sziil6i skalak (orrdugulas mértéke, hallas mértéke) mellett szubjektiv és objektiv
miiszeres méréseket (audiométer, tympanométer) vizsgaltunk. Bar az adatok részben
korrelaltak egymassal, részben inkongruenciat is mutattak (ld. a ,,Vizsgalat eredményei”

bekezdésben).
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A hallas értékelésének minimalis eltérése abbol is adodhatott, hogy az audiométeres
vizsgalatnal a rosszabbul hall6 fiil adatait jegyeztiik fel, mig a sziilok szubjektiven a jobban

hall¢ fiil alapjan itélik meg a hallast.

A résztvevok reprezentativitasa, a vizsgalat eredményeinek altalanosithatéosaga

Tekintve, hogy a vizsgalat két szakorvosi ellatast biztositd intézményben torténet, kozel 20
¢ves szakmai tapasztalattal rendelkezd szakorvosok daltal, a vizsgédlat eredményei
altalanosithatok.

Az érvényességet (eligibility, validity) tekintve mind objektiv diagnosztikai kritériumokat,
mind a paciensek tiineteinek szubjektiv megélését bevontuk a vizsgalatba. A paciensek kora
¢és allapota elegendden fedte a korképre jellemzd 4ltalanos klinikai helyzetet. Gyakori

tiinetegyiittesrdl 1évén sz0, hitelesen tlikrdzi a mindennapi orvosi gyakorlatot.

8. KOVETKEZTETESEK

A vazolt integrativ koncepcio indikéaciojanak feltételei a vizsgalat alapjan:
Javasolhato:
- aSOM 1. stadiumaban fluktuald tiinetek esetén;
- a SOM 2. stadiuméban a 3 hénapos figyelmes kivaras (watchful waiting) idején;
- nem veszélyeztetett gyermek esetén, ha a sziilok konzervativ megoldasokat keresve

késleltetik az invaziv beavatkozast.

Onmagaban torténd alkalmazasa nem javasolt:
- a SOM 3. stadiumaban;
- kifejezetten megndvekedett adenoid vegetacid esetén;
- barmely veszélyeztetett (sulyos hallascsokkenés, a beszédkészség elmaradasa stb.),
sulyosabb (alvasi apnoe, altalanos fejlédési elmaradas stb.), szovédményes lefolyas

(adhéziok, cholesteatoma stb.) esetén.

Minden indikacio esetén FOG szakorvosi kisérettel torténjék.
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Elétanulméanyként szolgdlva, az eredmények alapjan tovabbi vizsgéalatok végezhetok tobb
objektiv, miiszeres vizsgalati modszer bevonasaval, nagyobb szamt betegcsoportokon, mas

betegpopulacioval és a komplex rendszer egyes elemeivel.

9. HOZZAADOTT ERTEK

A tanulmany az els6 nem randomizalt, nem kettds-vak kontrollalt, dsszehasonlité klinikai
vizsgalat Hazankban, mely egy komplex, szdmos elemet tartalmaz6 IM modszert alkalmazott
a SOM ¢s a kovetkezményes hallascsokkenés, valamint a koztes AOM kezelési
koriilményeinek elemzése soran.

Mindamelett, hogy az IM hatékonysaga némileg kisebb, mint a COM miitéti beavatkozasai,
az IM alkalmazésa esetén szignifikdnsan magasabb aranyl a SOM regresszidja, mint spontan
javulas vagy pusztan konzervativ COM kezelés soran.

Az integrativ koncepcid kevesebb invaziv miitéti beavatkozassal, kevesebb antibiotikum és
NSAR alkalmazasaval, valamint lényegesen jobb complience-¢l jellemezhets. Ezzel
illeszkedik a nemzetkdzi szakmai ajanlasok aktualis trendjéhez.

Az IM megfeleléen kontrollalt koriilmények kozott, biztonsagos algoritmus szerint integralja
a kiilonboz6 terapias lehetéségeket. Ezzel teret nyit annak, hogy az IM és a COM szemlélete
egymashoz kozelitve megfelelé aranyu, egyedileg mérlegelt kombinacidjahoz vezethessen a
konzervativ és miitéti megoldasokat illetden.

A klinikusok mérlegelhetik a fent leirt IM koncepcid alkalmazasat, igy a miitéti megoldas
elotti  figyelmes kivaras idészakara szinesithetik, szélesithetik, hatékonyabba tehetik

konzervativ terapids eszkoztarukat.
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13. FUGGELEK A CAM TOVABBI ISMERTETESEHEZ

Definiciok:
Azon egészségfenntarto és gyogyitd megkozelitésekrdl adok attekintést, melyek szemlélete az

orvoslas f6 aramlatat kiegészitik.

AM, azaz alternativ medicina:
A COM tertiletén kiviil es6 megkozelités, mely a konvencionalis terapiat helyettesiti.

Mara elavult, nem hasznéalatos kifejezés.

CAM, azaz komplementer és alternativ medicina:

Olyan komplex kezelések, amelyek a konvencionalis kezelést kiegészitik az orvoslas 6
aramlatan kiviil esé eljarasokkal. A Magyar Tudomanyos Akadémia definicidja: "A
komplementer ¢és alternativ medicina (complementary and alternative medicine - CAM)
kifejezés azokat a gydgyitd és diagnosztikus eljardsokat foglalja 6ssze, amelyek nem részei a

hagyomanyos, konvencionalis, nyugati orvostudoméanynak.”

Holisztikus gyogyaszat.

Az optimalis egészség nem pusztan a betegség hianya, hanem az emberi létezés testi, lelki,
szellemi, szocialis, kornyezeti értékeinek lehetd legmagasabb szinten torténd megélésére és
ezzel az élet lehetd legnagyobb teljességére vald tudatos torekvése. Eszerint az értelmezés
szerint a betgség a teljes, egész ember egyensulyvesztésének jele, és nem csak egy izolalt
tiinet. Ebben a konvencionalis orvoslassal alapjaban véve azonos elveket vall. A holisztikus
szemléletli orvosok biztonsagos, hatékony, am inkabb természeteshez kozeli, koltségkiméld
eljarasok széles valasztékanak alkalmazasara és a tlineti kezeléssel szemben a mélyebben
fekvd okok kezelésére torekszenek. Az egészségmegdrzésnek, azaz betegségmegeldzésnek
fontos szerepet tulajdonitanak, a pdciens sajat gyogyitdé kapacitdsara ¢épitve. Magat a
betegséget tanulasi, fejlodési lehetdségként is értelmezik. Nagy hangsulyt fektetnek az orvos-
beteg kapcsolatra, torekedve a beteg autonomidjara. Ebben igyekeznek személyes példat

mutatni.

IM, azaz integrativ medicina és egészségmegorzes:
A betegség kezelésétol az egészség megteremtéséhez vezetd szemléletet kovet. Az integrativ

orvoslas egész embert tartja szem elOtt, bizonyitékokra épit, az optimalis egészség ¢és
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gyogyulés érdekében minden elfogadhatd terapias megkozelitést, egészségmegdrzo eljarast és
modszert alkalmaz. Ujraéleszti a gyogyito és a paciens kozotti kapesolat fontossagat [128].

A gyogyitasi folyamatban fontos a személyre szabott kezelés. Az eljaras soran a gyogyito
személy, vagy gyogyitd személyek kozossége tudomanyos ismereteik alapjan egyesitik a
konvencionalis és komplementer medicina azon elemeit, melyek az egyedi kezelést teszik
lehetdvé, az érintett paciennsel tajékoztatott egyetértésben. Az eljaras igyekszik felismerni €s

felhasznalni a szervezet ongyodgyitd mechanizmusait.

@

b &

20. abra Az integrativ medicina egyesiti a konvencionalis és komplementer szemléletet

elméletét és gyakorlatat

Egy modern integrativ gyogyaszat alapjat az antropozofus gyogyaszat [126] szemszégébol
teljes egészében a COM képzi. Azt nem veti el, a maga létjogosultsigaban elismeri,
alkalmazza és épit ra. Azonban kiegésziti, kitagitja [169]. Ezzel az IM a CAM és a COM
szintézisét jelenti. Egy olyan nyilt szemléletmodot, attitlidot jelent, mely integralja a COM és
a CAM kiilonb6z6 modszereit.

Tudoményossagaban is gazdagitja, megujitia a COM eszkoztarat. Példaul a ,,cirkularis
evidenciaképzésre alapozott medicina” modelljével, mely a hatékonysag, hatasok
sokasaganak, eredményesség, viszonylagos hatékonysag elemeit és azok olykor paradox
voltat is figyelembe veszi [170].

A Cognition Based Medicine (CBM) lehetévé teszi, hogy az evidenciak nyilt kérdéseket

feltevé komplex megismerésen alapuljanak [171].

A CAM az alapellatasban

Eszak-Amerikéban a lakossag tobb mint 40%-a alkalmaz, a klinikdk 20%-a kinal fel CAM
modszereket. Az egyetemi kutatdsokban és a klinikai gyakorlatban nd az IM aranya. Latin-
Amerikaban: 400 millio6 ember alkalmaz CAM vagy tradicionalis eljarasokat a nemzeti

egészségligyi rendszerbe agyazottan.
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Az IM Consortiumban Eszak-Amerikaban tobb, mint 50 prominens orvosi iskola tomortil,
melyekben akadémiai iranyultsagt kutatas és klinikai ellatas zajlik.

Eurépaban az emberek tobb, mint 2/3-a hasznal CAM-t.

Azsiaban a tradicionalis 4zsiai medicindk (TAM) valamint az ayurvéda és az unani a

legelterjedtebbek. Afrikaban a tradicionalis és a COM szervesen egészitik ki egymast.

A CAM iranyzatok vilagszerte jelentds része novekvd mértékben képezik az alapellatas
teljesen vagy részben elfogadott, finanszirozott ellatasi formait. Ezekhez tobb orszagban
egyészségligyi technologiaértékelések (HTA-jelentések) is kapcsolodnak [172, 173].
Németorszagban a CAM igénybevételére vald jog az alkotmany része: ,,A szovetség €s a
tartomanyok hataskoriik keretében biztositjdk a komplementer medicina figyelembe vételét.”
Konkrét végrehajtas sziikséges. Az alkotmanyos alapok megteremtésével a parlament és a
hatosagok a kovetkezo elvarasoknak kell eleget tegyenek [174]:

1. A CAM-orvosok: antropozofus gyogyaszat, homeopatia, neuralterapia, fitoterapia, TCM
felvétele a kotelezd betegségbiztositasba.

2. Nemzeti diplomak létrehozasa nem orvosi terapeutak szamara.

3. Az orvosi CAM integralasa az oktatasba és a kutatasba.

4. A bevalt (well established use) gyogyszerkincs megdvasa.

Svajcban ,,a szOvetség ¢és a tartomdnyok hataskoriik keretében figyelembe veszik a
komplementer medicinat” [175]. Az alkotmanyos jogot 2014-ben, a 2004-ben
kezdeményezett, ,,JJa zur Komplementirmedizin” mozgalom hatasara, 5 éves probaiddszak
utdn véglegesitették egy népszavazast kovetden. Ez jogi, szakmai és finanszirozasi
biztositékot jelent ezen szemléletmodra alapozd eljarasok szamara.

A CAM eurdpai helyzetét a CAMbrella Eurépai Unids projektjében, tobb tanulmanyban
keretében mérte fel [176-178].

Az antropozéfus orvosok Nyugat-Eurdpaban részt vesznek a gyermekgyogyaszati
alapellatdsban. Integrativ megkozelitést kovetve kombindljak a konvenciondlis és az
antropozofus kezeléseket. Felmérések szerint 50%-ban CAM gydgyszereket, 23%-ban
allopatias, 27%-ban kombinalt szereket alkalmaznak [179].

CAM modszerek alkalmazasa az akut fels6 1éguti infekciok, AOM kezelésében
Az olyan héziorvosoknal, akik a fels6 léguti (FLI) fertdzésekre CAM ¢és konvencionalis

kezelést egyarant felkinalnak, a paciensek elégedettsége magasabb, elvardsaik jobban
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teljesiilnek, kezelésiik hatékonysaga jobb [180]. A haziorvosok, akik kiilonb6zé kezelések
sz¢lesebb valasztékat kinaljak fel, fontos igényt elégitenek ki az alapellatdsban. A rovidtavu
elonyok mellett a varhato €s lehetséges hosszutava egészségmegdrzO hatasok vizsgalata is
fontos 1) eredményeket hozhat.

Ertekezésem eredményi alatamasztjdk azt a tapasztalatot, hogy az integrativ koncepciok,
kozottiik az antropozofus gyogyaszat (AGY) hatékony eljaras a gyermekkori felsé 1éguti
panaszok kezelésében [147, 159]. A CAM mobdszerek eredményei igéretesek, am a
témakorben végzett kutatdsok mennyisége ¢és mindsége egyeldre elégtelen definitiv
kovetkeztetések levonasara [181, 182].

A CAM modszerek alkalmazasa sordn csokken a lazesillapitok és antibiotikumok hasznalata

[183-187]. Ez szintén egyezik értekezésem eredményivel.

A SOM-ot illetéen az antibiotikum (AB) adasa a recidivak szamat és a SOM kialakulasat az
AOM utan nem csokkenti [188]. Bar az elmult 20 esztendében az antibiotikumok hasznalata
csokkend tendenciat mutat, a szemlélet még nem terjedt el kelloképpen az orvosok és eii.-i
személyzet korében. Ezért ennek itt kiilon figyelmet szenteltem.

Az USA-ban FLI-kra (ICD-9-CM kod 465.9) 1993-ban még 55%-ban, 2004-ben mar csak
35%-ban irtak fel AB-ot [189]. 2000-2010-ben tovabb csokkent az AB-ok éves egy fore esd
fogyasztasa. A széles spektrumu (3. generécios cefalosporinok) antibiotikumok alkalmazasa
AOM-ban azonban (ellatasi teriilettdl fiiggdéen 1,6-15x) sokszorosara nétt [190]. Mar a
késleltetett recept feliras magaban is csokkenti az antibiotikumok tényleges hasznalatdnak
gyakorisagat heveny FLI-k esetén [191].

Erdekes kovetkeztetésre jutottak egy torok egyetem didkjainak antibiotikum szedési szokésait
vizsgalva. Egyszerti megfazasra a diakok irracionalisan nagy hanyada (83%-a) vett be AB-ot.
Bar 90%-uk tudataban volt annak, hogy az AB-ot orvos kell felirja, 40%-uk magatol elkezdte
szedni (mivel nem volt receptkoteles). Még a gyogyszerész és fogorvos hallgatok esetén is
jelentds eltérés mutatkozott az elméleti tudas, a lelki attitiid és a tényleges viselkedés kozott
[192]. E kutatas eredménye egyezik azzal az ismert ténnyel, hogy az egészségligyi
személyzet (orvosok, ndvérek, védondk) hozzaallasa jelentds szerepet jatszik a tarsadalmi
attitlid kialakitasaban, pl. a lazcsillapitashoz valod viszony kialakulasanal, fenntartasanal és
atalakulasanal [193, 194].

A nyugat-eurdpaban és az USA-ban a 15 év alatti gyermekek évente atlagosan 30-50%-ban
kapnak antibiotikumot [195]. Spanyol gyermekgyogyaszati siirgésségi ambulanciakon FLI-K

esetén az antibiotikumok hasznalata atlagosan kb. 31%. AOM esetén ez 96,5%-ban,
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tonsillopharyngitis esetén 36,7%-ban, rhinopharyngitis esetén 5,7%-ban torténé alkalmazast
jelent. Ez jelzi, hogy az AOM esetén adott AB-k alkalmazasa jelent6sen gyakoribb, mint azt a
guideline-ok indikaljak [196].

FLI-k esetén a konvencionalis ellatasban az AB-ok alkalmazasa vilagszerte nagy
ingadozasokat mutat [197-207]. Az USA-ban 2006-2010 kozott a slirgdsségi ambulanciakon
¢s osztalyokon FLI-val ellatott gyermekek tobb, mint fele kapott antibiotikumot (mindkét
ellatasi formaban). Az orvosok klinikai dontéseit a heveny fajdalom jelenléte és az osztalyos
ellatasra torténd felvételi hajlandosaga is befolyasolja [208]. A klinikai dontéseket tamogato
elektromos egészségiigyi adattarak (CDS) és a teljesitményt visszajelzd rendszerek segithetik
a gyakorld orvosokat az aktualis guideline-okhoz igazodd diagnosztikai munkaban és
terapiaban [209].

A hagyomanyos kinai orvoslast (TCM-t) alkalmaz6 orvosok pacienseinek ismeretei, attitiidje
¢s klinikai gyakorlata kiilonb6zik konvenciondlis (nyugati) modszereket alkalmazo kollégaik
pacienseitdl [210].

A kora gyermekkori akut FLI-k kezelése soran a konvencionalis stratégiaval dsszehasonlitva a
homeopatias kezelési stratégia a hatékonysag (lecsengés gyorsasdga, események
gyakorisaga), a szovodmények, a mellékhatasok, az életmindség és a koltséghatékonysag
(paciens, tarsadalmi, biztonsag) szempontjabol egyarant megfeleld alternativat jelent [211].

5 év alatti gyermekeknél akut, nem differencialt felsé és also léguti fertézések esetén az
antibiotikumok hasznalata nem el6zi meg a szuppurativ szévédményeket [212].

Igy az antibiotikumok hasznélatanak minimalizalasa gyermekkorban is felelds [82] és hasznos
cél. A novekvd allergids szenzitizacio egyik faktora lehet a kora gyermekkori antibiotikum
hasznalata. Angliaban 3-5 éves gyemekek vizsgalata soran azt talaltak, hogy a szenzibilizalt
obstruktiv hajlamu gyermekek korabban (6 vs. 8 honap) és gyakrabban (92 vs. 70%) kaptak
AB-t az 1. életévben, mint nem szenzibilizalt és nem obstruktiv kortarsaik [213].

A megfeleld, szerzett immunkompetencia kialakuldsahoz sziikség van ,zavartalanul,
héaboritatlanul” kiallt fertézésekre. Ezek sziikségtelen befolyasoldsa antibiotikumokkal és
lazcsillapitokkal - a Th1/Th2 valasz aranyanak kora gyermekkori eltolédasaval a Th2 valasz
felé - noveli a késobbi (4 és 8 éves kori) allergias hajlam ¢és klinikai tiinet (AD, asztma...)
kialakulasat. Egy atlag norvég gyermek 32% eséllyel fertdzodik meg valamilyen 1éguti
infekcidban 1. életévéig, melynek kezelése soran 43% valdsziniiséggel kap antibiotikumot
[214].

Svédorszagban 5-13 éves gyerekek vizsgalata soran a Waldorf iskolaba jaro gyermekek 52%-

a kapott AB-t addigi élete soran a nem Waldorf iskolaba jard kortarsakkal szemben, akik
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90%-a kapott mar AB-t. Az AB mellett az étkezés (lactobacillusokban gazdag taplalkozas) és
mas életviteli tényezOk is szerepet jatszanak az allergizalddas potencialis kialakulasanak
redukalasaban [215].

A PARSIFAL-tanulmany megerdsitette, hogy az antropozofus életvitel protektiv hatasu
gyermekkori allergiak kialakulasaval szemben [216]. Lényeges elemel: a taplalkozas, a
gyermekkori betegségek kezelése antibiotikumok ¢€s lazcsillapitok nélkiil. A taplalkozas
ebben az ¢életvitelben (lactobacillusok altal) spontan tejsavas erjedésti zoldségekben gazdag,
mely altal a bélfloraban az enterococcusok ¢€s lactobacillusok aranya magasabb [217]. A
protektiv hatast — mas ismeretlen tényezok mellett — részben az alacsony cortisol szint is
medialja [218].

Iskolas kor el6tt a gyerekek 90%-a legalabb egyszer panaszkodik fiilfajasra. A heveny tiinetek
a gyermekben és a sziilékben ijedelmet okoz, igy gyakran keriil felallitisra az AOM
diagnozisa, melynek gyakori kdvetkezménye NSAR és/vagy AB beaddsa, annak ellenére,
hogy altalaban a tiinetek 2-3 napon beliil maguktol lecsengenck. Ezzel szemben a CAM
kezelések némi elonyt jelenthetnek [165, 183-185, 219-224]. A heveny szovodménymentes
otitis  kezelésénél COM esetén 80%-ban alkalmaztak AB-t, 67%-ban NSAR
fajdalomcsillapitot. CAM esetén (Otovowen alkalmazasa mellett) azonban csak 14%-ban
hasznaltak AB-ot és 53%-ban NSAR fajdalomcsillapitot. Mindemellett a klinikai lefolyas
nem hatranyos [225]. A komplementer kezelés hatékonysagat akut FLI-k esetén mas
tanulmanyok eredményei is alatamasztjak [147, 159, 223, 226], nemkiilonben a SOM ¢és a
rAOM gyobgyitas esetében [181, 182, 227-229].

A CAM terapidk biztonsdgos és hatékony kezelést jelentenek a FLI-k esetén, és jelentésen
segithetik az AB-hasznalat mellékhatasainak, illetve a rezisztencia csokkentését [186, 187].
Egy nagyvolumenti olasz felmérésben [228] rAOM esetén a megkérdezettek fele alkalmazott
CAM-t, melynek 6 motivacioja a COM mellékhatasaitol valo félelem (40%) és az immunitas
erésitése volt. A CAM alkalmazasa a paciensek felénél gyermekorvosi indikacio, 23%-ban a
sziiloi attitiid alapjan tortént. A kezelések hatékonysaga 68%, biztonsaga 95% volt.

Altaldban elmondhatd, hogy az antropozofus gyogyaszat kezelése biztonsagos, és nem jar
lassabb gyogyulassal [230]. Haziorvosi rendelékben az FLI-k — inkl. fiilet érint6 panaszok —
esetén az antropozofus terapiak kevesebb AB hasznalatot, illetve gyogyszer-mellékhatast, a
panaszok gyorsabb javuldsat és a paciensek nagyobb elégedettségét eredményezik a COM
kezeléshez képest [231-235]. A fels6 léguti fert6zések soran alkalmazott antropozofus
gyogyaszati készitmények toleranciaja kivald, a mellékhatasok (adverse drug reactions)
ritkak, enyhék, rovid lefutastak [160].
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A felsé léguti fertézések jelentosége a CAM szemszogébol

7 éves kordig a gyermekek 90%-a 4tesik heveny kozépfiilgyulladason. Alacsonyabb
szociookonomikus helyzetli csalddok gyermekeinél gyakoribbak a lazas LI-k. Ezek
megndvekedett masodlagos immunkompetencidhoz (IgA és IgG szinthez) vezetnek [236]. A
kiallt LI-k protektiv hatastiak sulyosabb lefolyasu fertézések és késobbi allergia ellen [237].
Atopias sziilok gyermekeinél iskolas korra szignifikdnsan csokken az allergids szenzitizacio
[238].

A kiallt gyermekkori lazas LI-k kés6bbi tumoros megbetegedések gyakorisaga ellen is
protektiv hatastinak mutatkozik [132]. Ennek mechanizmusa még nem pontosan ismert [241].
Az IM innovativ szemléletéhez tartozik, hogy a FLI-k lazzal jar6 allapotait tamogato
attitiiddel, csupan a minimalisan sziikséges beavatkozasokkal kiséri [239, 240].

Bizonyos mennyiségli fertézésre sziikség van, hogy megfeleld felndttkori immunkompetencia
alakuljon ki [242].

Lassabban ¢ér6 IgA, IgG és MBL (mannan-binding lectin) szint esetén gyakoribbak a FLI-K
iskolas kor el6tt. Ez a gyerekek 5-10%-at érinti [243].

Lehetdségek a prevencio szempontjabol

A prevencio célja az egészség hosszutava fenntartasa. Egyik {6 oszlopa az Okologiai
iranyultsagt életvitel tudatos, valasztott egyszeriiséggel. Célja a kornyezeti rizikofaktorok
csokkentése a korai gyermekkorban. Ennek f6bb elemei:

1) Lehetéleg haboritatlan, természetes uton torténd sziilés. A paciensek ¢és az eii.-
intézmények kozos  véleményalkotdsa, a pdciens-felmérések figyelembe vétele
kulcsfontossaguak a sziikségtelen egyel6tlenségek kiegyensulyozasaban [244].

Ennek fontossagat kiilondsen tiikrozi a két vizsgalati csoportban a csaszarmetszés aranya (1d.

12. tablazat).

12. tablazat A sziiletéskori csaszarmetszések aranyanak osszehasonlitasa [245, 246]

IM COM Magyarorszagi | Magyarorszagi
csoport csoport atlag szOras
csaszarmetszes
13% 25% 35-40% 20-50%
aranya sziiletéskor
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2) CsecsemOkorban szoptatas 12-18 honapig (a megfelel6 mikrobiom kialakitasahoz) [247].
3) Biologiailag termesztett novények, illeve Okoldgiailag tenyésztett allatok termékeinek
fogyasztasa iparilag elGallitott élelmiszerek helyett. Az élelmiszerek mediterran jellegii
Osszetétele.

4) Vegyszerek hasznalatdnak csokkentése a haztartasban.

5) Gyobgyitas soran az allopatias gyogyszerek hasznalatanak minimalizalasa, helyettesitése
organikus modszerekkel, termékekkel.

6) Rendszeres testmozgas, lehetdleg természeti kdrnyezetben.

7) Ritmusos, kiegyensulyozott életvitel, kelld mennyiségii és mindségii regeneracioval.

8) Médiaeszkozok, médiatartalmak tudatos, életkornak megfeleld hasznalata.

9) A spiritualitas (hitélet, meditacio stb.) valamilyen formajanak integralasa a hétkdznapokba

[248].
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7. sz. Melléklet

DOKTORI ERTEKEZES BENYUJTASA

ES NYILATKOZAT A DOLGOZAT EREDETISEGEROL

Alulirott

név: Szoke Henrik Péter
sziletési név: SzOke Henrik Péter
anyja neve: Buchholz Helga

sziletési hely, id6: Budapest, 1965 augusztus 3.

a Pécsi Tudomanyegyetem, Egészségtudomanyi Kar, Egészségtudomanyi Doktori Iskola ,,Integrativ
medicina: A CAM igénye, elfogadhatosaga, beépithetdsége az egészségiigyi ellatd rendszerbe” cimi
E-37 téma programjahoz/témacsoportjahoz doktori értekezésemet a mai napon benyUjtom.
Ertekezésem cime: A gyermekkori otitis media catarrhalis chronica serosa és adenoid
hypertrophia integrativ valamint konvencionilis medicina eszkoztaraval torténd kezelésének
osszehasonlitasa.

Témavezetd neve: Prof. Dr. Hegyi Gabriella, PTE ETK Doktori Iskola, tanszékvezeté, PTE ETK

Komplementer Medicina Tanszék

Egyuttal nyilatkozom, hogy jelen eljaras soran benyujtott doktori értekezésemet

- korabban mas doktori iskolaba (sem hazai, sem kiilf6ldi egyetemen) nem nyujtottam be,

- fokozatszerzési eljarasra jelentkezésemet két éven belill nem utasitottak el,

- az elmult két esztend6ben nem volt sikertelen doktori eljarasom,

- 0t éven beliil doktori fokozatom visszavonasara nem keriilt sor,

- ¢értekezésem Onalldé munka, mas szellemi alkotasat sajaitomként nem mutattam be, az irodalmi
hivatkozasok egyértelmiiek ¢€s teljesek, az értekezés elkészitésénél hamis vagy hamisitott adatokat nem

hasznaltam.

Datum: 2016. 12. 15.

O, 12

doktorjelolt alairasa
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