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Rola lekarza rodzinnego
w diagnostyce i leczeniu choroh
alergicznych u dzieci w Swietle

aktuainych wytycznych.
Czes¢é 1 — alergia pokarmowa, atopowe
zapalenie skory

The role of the family physician in the diagnosis
and treatment of allergic diseases in children
in the light of current guidelines.

Part 1 — food allergy, atopic dermatitis

STRESZCZENIE

Choroby alergiczne sa obecnie uznawane za najczestsze choroby przewlekte XXI wie-
ku. Wedfug najnowszego badania ECAP (Epidemiologia Chordb Alergicznych w Polsce
2006-2008) prawie 49% populacji dzieciecej ma objawy choréb alergicznych. Do najczest-
szych i najwazniejszych choréb alergicznych u dzieci zalicza sie: alergiczny niezyt nosa
i alergiczne zapalenie spojowek, astme, atopowe zapalenie skory oraz alergie pokarmowa.
Rozpoznanie i nadzorowanie dtugotrwatego leczenia chordb alergicznych w gtéwnej mierze
powinno hyé¢ prowadzone przez lekarza rodzinnego bedacego czesto pierwszym ogniwem
w kontaktach dziecka ze stuzhg zdrowia. Wczesne rozpoznanie, wdrozenie odpowiedniego
leczenia i realizowanie programow profilaktycznych pozwala zarazem zahamowa¢ rozwoj
choroby, jak i zmniejszyé koszty leczenia oraz poprawi¢ jakosé zycia dziecka i jego rodzin.
Lekarz rodzinny powinien dobrze znaé aktualne mozliwos$ci diagnostyczne, profilaktyczne,
jakilecznicze chordb alergicznych w warunkach swojej praktyki. Oprdcz statego poszerzania
wiedzy niekwestionowang role w skutecznym dtugoletnim postepowaniu z takim chorym
odgrywa takze prawidtowa wspotpraca lekarza rodzinnego z alergologiem, laryngologiem,
dermatologiem czy gastroenterologiem.

Forum Medycyny Rodzinnej 2014, tom 8, nr 1, 14-20

stowa kluczowe: dzieci, alergia pokarmowa, atopowe zapalenie skory

www.fmr.viamedica.pl



ABSTRACT

Allergies are now considered the most common chronic diseases of the twenty-first century.
According to a recent study (ECAP 2006—2008) almost 49% of child population show symp-
toms of allergic diseases. The most frequent and the most important children’s allergies
include: allergic rhinitis and allergic conjunctivitis, asthma, atopic dermatitis, and food
hypersensitivity. Diagnosis and management of long-term treatment of allergic diseases
should generally be in the hands of a family doctor, who is frequently the first person in the
child’s contact with health care. Prompt diagnosis, implementation of appropriate treat-
ment and adhering to prevention programs allows for both checking the progression of the
disease, reducing treatment cost, and improving the patient’s and their family’s quality
of life. A family doctor should be well familiar with current diagnostic, prophylactic, and
therapeutic capabilities of their practice as regards allergic diseases. Apart from constantly
updating their knowledge, one cannot overestimate the role of adequate cooperation of
a family doctor with an allergologist, laryngologist, dermatologist, or gastroenterologist
in efficient long-term management of such patients.
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WSTEP

Na calym §wiecie choroby alergiczne u dzieci
stanowig istotny problem spoteczno-medycz-
ny. Wyniki najwickszego Swiatowego bada-
nia epidemiologicznego The International
Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISSAC) wskazuja, iz problem alergii dotyka
40% populacji dzieciecej [1]. W Polsce, we-
dhug najnowszego badania epidemiologiczne-
go, prawie 49% dzieci zgtasza objawy chor6b
alergicznych [2]. Nalezy si¢ wigc spodziewac,
iz u co drugiego dziecka przychodzacego na
wizyte do lekarza rodzinnego taka choroba
powinna by¢ podejrzewana. Specjalista me-
dycyny rodzinnej, podejrzewajac jakakolwiek
chorobeg, ma do wyboru trzy drogi postgpo-
wania terapeutycznego: przeprowadzenie
wstepnej diagnozy i nawigzanie wspotpracy
ze specjalista, skierowanie od razu do lecze-
nia specjalistycznego lub zdiagnozowanie i le-
czenie problemu samodzielnie. W przypad-
ku chordb alergicznych najkorzystniejszym
postepowaniem wydaje si¢ samodzielne roz-
poczecie diagnostyki, wdrozenie wstepnego

leczenia i nawigzanie wspOtpracy ze specja-
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listami z dziedziny alergologii, laryngologii,
dermatologii czy gastroenterologii. Jedynie
w przypadku podejrzenia ciezkiej postaci
alergii pokarmowej (np. eozynofilowego za-
palenia zotadka i jelit) rekomendowane jest
od razu skierowanie dziecka do specjalisty
(dowdd D).

Do najczestszych i najwazniejszych cho-
réb alergicznych u dzieci zalicza si¢: astme,
alergiczny niezyt nosa, alergiczne zapalenie
spojéwek, atopowe zapalenie skory oraz aler-
gi¢ pokarmowa. Kazda z tych choréb moze byé
IgE-zalezna i nie-IgE-zalezna.

ALERGIA POKARMOWA

B Diagnostyka

Proces alergizacji rozpoczyna si¢ juz od
pierwszych dni zycia dziecka w momencie
jego kontaktu z alergenami pokarmowymi,
a wedtug niektorych autoréw juz w czasie
ciazy. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi
Europejskiej Akademii Alergologii i Im-
munologii Klinicznej (EACCI) podstawa
rozpoznania alergii pokarmowej sa dane

z wywiadu, wyniki morfologii krwi oraz re-
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Jedynie w przypadku
podejrzenia cigzkiej
postaci alergii pokarmowej
rekomendowane jest od
razu skierowanie dziecka
do specjalisty

Podstawa rozpoznania
alergii pokarmowej sa
dane z wywiadu, wyniki
morfologii krwi oraz
rezultaty wstepnej diety
eliminacyjnej

Lekarz pierwszego
kontaktu dziecku
karmionemu sztucznie

z objawami sugerujacymi
alergie na mleko

powinien zastapi¢

mleko modyfikowane
petnoptatnym hydrolizatem
biatkowym

Dzieciom karmionym
naturalnie

z objawami alergii
diete o odpowiedniej
kalorycznosci

i odzywczoS$ci nalezy
wprowadzi¢ matce
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Tabela 1

Uktad Objawy

Pokarmowy Ulewanie, wymioty, biegunka, zaparcia, béle brzucha (kolka), $wigd
jamy ustnej, enteropatia, krew w stolcu, refluks zotgdkowo-przetykowy

Oddechowy Niezyt nosa, przewlekty kaszel, $wisty na wydechu, ostry obrzgk krtani

bez infekcji, obturacja oskrzeli z dusznoscig

Sercowo-naczyniowy
Skoéra
Moczowy

Ogodlne Anafilaksja

Os$rodkowy uktad nerwowy

zultaty wstepnej diety eliminacyjnej (dowod
D) [3]. W pierwszym etapie diagnostyki na
podstawie danych z wywiadu osobniczego,
rodzinnego (w kierunku atopii), badania
przedmiotowego i zapiséw z dzienniczka
dietetycznego powinna zostaé ustalona
podejrzana jednostka chorobowa oraz po-
tencjalny czynnik alergizujacy [4]. Alergia
pokarmowa jest choroba o r6znym obrazie
klinicznym (tab. 1) [S]. Oprocz objawdw wy-
mienionych w tabeli 1 nalezy zwrdci¢ uwage
nazahamowanie przyrostu masy i wysokosci
ciala dziecka oraz na inne cechy wystepu-
jace czesto u alergikéw, m.in. podkrazone
oczy, salut alergiczny czy bruzdowate zmia-
ny na dolnych powiekach (fatdy Dennie’go
i Morgana) [6]. Pomocne w rozpoznaniu
alergii pokarmowej jest takze wykonanie
morfologii krwi. Alergii pokarmowej towa-
rzysza czesto przewlekta niedokrwisto$¢ mi-
krocytarna, leukopenia, trombocytopenia
i eozynofilia [7].

Po ustaleniu potencjalnie szkodliwego
(przyczynowego) alergenu nalezy rozpo-
czalé krotkotrwala diete eliminacyjna na
2-4 tygodnie (przy mechanizmie IgE-za-
leznym) lub 6 tygodni (przy mechanizmie
IgE -niezaleznym), a nast¢pnie ponow-
nie wlaczy¢ do jadlospisu potencjalnie
szkodliwy alergen (dowdd D) [3]. Lekarz
pierwszego kontaktu dziecku karmionemu
sztucznie z objawami sugerujacymi alergie

na mleko powinien zastapi¢ mleko modyfi-

Hipotonia, wstrzas

Pokrzywka, obrzek naczynioruchowy, atopowe zapalenie skory
Erytrocyturia, moczenie mimowolne

Béle gtowy, bezsenno$¢, drazliwosé

kowane pelnoptatnym hydrolizatem biat-
kowym. Dzieciom karmionym naturalnie
z objawami alergii diet¢ o odpowiedniej
kalorycznosci i odzywczos$ci nalezy wpro-
wadzi¢ matce. Ustapienie lub ztagodzenie
objawow podczas diety eliminacyjnej, a na-
stepnie pogorszenie pozwala rozpoznaé
alergi¢ na mleko i kontynuowac leczenie
refundowanymi preparatami mlekozastep-
czymi [3, 8]. W kazdym przypadku niesku-
tecznoSci diety eliminacyjnej jako pierw-
sza przyczyna powinna zosta¢ rozwazona
mozliwo$¢ wystepowania u dziecka aler-
gii krzyzowej lub alergii wielowaznej [9].
Dopiero po wykluczeniu tej ewentualnosci
i po zastosowaniu mieszanki aminokwaso-
wej negatywny wynik proby eliminacyjnej
sugeruje inng niz alergia przyczyne¢ dole-
gliwosci (dowdd D). Nadal metoda refe-
rencyjna postepowania diagnostycznego
alergii pokarmowej sa proby prowokacji
— u starszych dzieci prowadzone meto-
da podwdjnej §lepej proby kontrolowane;j
placebo, u niemowlat metoda otwarta
(dowéd D) [10]. Zgodnie z wytycznymi
EACCI i PRACTALL [Inicjatywa Euro-
pejskiej Akademii Alergologii i Immunolo-
gii Klinicznej (EAACI, European Academy
of Allergy and Clinical Immunology) oraz
Amerykanskiej Akademii Alergologii, Astmy
iImmunologii (AAAAI, American Academy
of Allergy Asthma and Immunology)] proby
prowokacji powinny by¢ przeprowadzane
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przez lekarza w gabinecie wyposazonym
W zestaw przeciwwstrzasowy z czgstoscia
6-12 miesigcy u dzieci na diecie do 2. rz.
i co 12-18 miesigcy po ukonczeniu 3. rz.
(dowdd D) (ryc. 1, 2).

Zaleca si¢, aby pozostale metody dia-
gnostyczne: okreslenie poziomu alergeno-
wo-swoistych IgE (asIgE), alergiczne testy
skorne (ATS), testy aktywacji bazofili, testy
molekularne byly wykonywane przez spe-
cjaliste (dowdd A-C) [11]. Natomiast ze
wzgledu na niepotwierdzona skuteczno$é
kliniczna nie nalezy uzywaé w diagnostyce
metod niekonwencjonalnych (np. analiza
wlosow, stezenie IgG, ALCAT-test, MRT-
-test, biorezonans) [12].

B Leczenie
Podstawa leczenia alergii pokarmowej jest
stosowanie dtugotrwalej diety eliminacyjne;j.
Lekarz rodzinny, wprowadzajac odpowied-
nie mieszanki w alergii na mleko, powinien
korzysta¢ z zalecanych rekomendacji (ryc. 3),
biorac jednocze$nie pod uwage stopien nasi-
lenia objawéw i lokalizacj¢ narzadowa. Poza
wyborem odpowiedniej diety niezwykle wazne
jest jej wtasciwe zbilansowanie. Wyniki badan
randomizowanych pokazuja, iz najczestszymi
powiktaniami diety eliminacyjnej u dziecka sa
niedobory masy i wzrostu ciala oraz st¢zenia
wapnia. Aby temu zapobiec pomocne jest za-
planowanie regularnych wizyt kontrolnych:
u niemowlat co miesiac, u starszych dzieci co
6. W aktualnych rekomendacjach EACCI ze
wzgledu na brak wiarygodnych dowodéw sku-
teczno$ci nie znalazto miejsca leczenie prepa-
ratami zawierajacymi prebiotyki, probiotyki,
czy stosowanie lekéw przeciwhistaminowych
blokujacych receptor H1 (dowéd D) [13].
Zaréwno pacjent, jak i lekarz rodzinny mu-
sz takze pamietad, ze przy ostrych cigzkich
objawach alergii pokarmowej lekiem doraz-
nym ratujacym zycie jest adrenalina, a nie lek
przeciwhistaminowy [14].

Opieka nad dzieckiem z alergia pokar-

mowa to takze prawidtowa wspétpraca ze
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Objawy sugerujace alergie
typu natychmiastowego

Objawy sugerujace alergie pokarmowa
typu p6znego lub natychmiastowego

v Ujemna

v

Otwarta proba prowokacji

DBPCFC

Ujemna

Dodatnia, objawy pozne

P

Dodatnia

Wykluczenie

Dodatnia, objawy
natychmiastowe

» Utrzymac diete

Rycina 1. Proba prowokacji — wytyczne EACCI i PRACTALL (modyfikacja wtasna);
DBPCFC — podwadjna $lepa préba kontrolowana placebo

Dawka inicjujaca
Po 15-30 min

A 4

Wzrost kolejnych
dawek co 15-30 min,

Dawka wzrastajagca
az do dawki docelowe;j

A 4

Dawka docelowa

Rycina 2. Schemat przeprowadzenia podwojnej $lepej préby kontrolowanej placebo
w oparciu o wytyczne EACCI (na podstawie [3], modyfikacja wiasna).

Dawka inicjujgca = 3 mg biatka = 0,1 ml 3,3% biatka mleka

pasteryzowanego = 6.4 mg jajka kurzego w proszku z 47% zawartos$cig

biatka = 23.4 mg pasteryzowanego ubitego jajka kurzego z 12,8% zawartoscig

biatka = 12.5 mg masta orzechowego z 24% zawartoscig biatka = 3.8 mg glutenu

w proszku o zawarto$ci biatka 80% = 0,1 ml napoju sojowego o 3,3% zaw. biatka.
Mniejsze dawki zalecane u dzieci z duzym ryzykiem ciezkich objawow.

Dawka wzrastajgca — dawka o potowe log. wieksza od dawki poprzedniej.

Dawka docelowa = 3 g biatka = 99,9 ml 3,3% biatka mleka pasteryzowanego = 6.38 g
jajka kurzego w proszku z 47% zawartos$cig biatka = 23.44 g pasteryzowanego
ubitego jajka kurzego z 12,8% zawartoscig biatka = 12,5 g masta orzechowego z 24%
zawartos$cig biatka = 3.75 g glutenu w proszku o zawartosci biatka 80% = 99,9 ml

napoju sojowego o 3,3% zaw. biatka

specjalista, ktory, poznajac patomechanizm
choroby, jest w stanie udzieli¢ lekarzowi
rodzinnemu wskazéwek dotyczacych od-
powiedniego zbilansowania diety elimina-
cyjnej i rozszerzania jadlospisu. Zadaniem
specjalisty jest ponadto prowadzenie lecze-
nia pozostatymi zaawansowanymi metoda-
mi (np. leczenie eozynofilowego zapalenia
zotadka i jelit).

ATOPOWE ZAPALENIE SKORY
B Diagnostyka

W drugim pétroczu zycia dziecka naj-
czgstszg choroba alergiczng jest atopowe
zapalenie skory (AZS). W codziennej prakty-

ce lekarskiej w ustaleniu rozpoznania pomoc-

Proby prowokacji powinny
by¢ przeprowadzane

przez lekarza w gahinecie
wyposazonym w zestaw
przeciwwstrzasowy

z czgstoScia 6-12 miesigey
u dzieci na diecie do 2. rz.

i co 12-18 miesigcy po
ukoiczeniu 3. ri.
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I Niemowleta karmione naturalnie

Pozostate
objawy Vi

Niemowleta karmione sztucznie |

Pozostate

v

A 4

Ciezka alergia pokarmowa z niedozywieniem,
mechanizm IgE-niezalezny

Dieta (np. enteropatia/zespot zlego wchtaniania), v
eliminacyina alergia pokarmowa z objawami dusznosci EHF
matki wdechowej lub wydechowej, z anafilaksja,
z cigzkim przebiegiem AZS
Objawy
nadal
A 4 A4
eHF Mieszanka elementarna }1—
Objawy Objawy
nadal nadal

Rycina 3. Wybor mieszanki hipoalergicznej z uwzglgdnieniem sposobu karmienia
i objawow towarzyszacych [3, 8]; eHF — zhydrolizowana mieszanka mlekozastepcza

Ze wzgledu na
niepotwierdzong
skuteczno$c kliniczng
nie nalezy uzywaé

w diagnostyce metod
niekonwencjonalnych
w tym ALCAT-testu czy
MRT-testu
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ne moze by¢ wykorzystanie nieinwazyjnych
kryteridw zaproponowanych przez Williamsa
i wsp. odznaczajacych si¢ wysoka swoistoscia
iczutodcig (tab. 2). O AZS u dziecka Swiadczy
obecno$¢ §wiadu i spetnienie > 3 mniejszych
kryteriow [15]. Przed wlaczeniem leczenia
lub do oceny jego skuteczno$ci wskazane jest
okreSlenie stopnia ci¢zko$ci choroby. Sposréd
standaryzowanych skal najbardziej przydatna
w praktyce lekarza rodzinnego jest skala Ecze-
ma Area and Severity Index (EASI) [16, 17].
Lekarz w ciagu kilku minut okresla zaawan-
sowanie choroby w 4 obszarach ciata: gtowy
i szyi, koniczyn gérnych, koficzyn dolnych,
tutowia, biorac pod uwage nastepujace ce-

Tabela 2

chy — nasilenie rumienia, grubos§¢ naskorka,
obecnos¢ przeczoséw i stopien lichenifikacji
(ryc. 4).

B Leczenie

Leczenie AZS jest wylacznie objawowe. Od
kilkunastu lat wiadomo jednak, ze za cha-
rakterystyczna dla choroby sucho$¢ skory
i towarzyszacy $wiad odpowiada zwickszona
przeznaskdérkowa utraty wody. Kluczowym
wiec elementem postgpowania profilaktycz-
no-leczniczego w warunkach lekarza rodzin-
nego jest systematyczne nawilzanie i nattusz-
czanie suchej skory. Najlepszymi preparatami
odbudowujacymi zniszczong barier¢ naskor-
kowa sa emolienty. Wybierajac dla chorego
emolient, nalezy zwrdci¢ uwage na jego sktad.
Preferowane sg preparaty zawierajace kwas
ttuszczowy, estry dlugotaficuchowe, wosk
pszczeli, mono-, di-, tréjglicerydy, manni-
tol, glicerol, sorbitol oraz 5-10-procentowy
mocznik. U dzieci ponizej 2. rZ. nie zaleca si¢
natomiast preparatéw z owsem czy glikolem
propylenowym ze wzgledu na ich dziatanie
alergizujace. Zgodnie z aktualnymi rekomen-
dacjami emolienty powinny by¢ stosowane na
wilgotna skore co najmniej 2-3 X/d. (krem,
mas¢) i dodawane na 2 ostatnie minuty do ka-
pieliwwodzie o temperaturze 27-30°C (emul-
sje, olejki) (dowdd C). O systematycznosci

i czgstosci stosowania emolientéw §wiadczy

Kryteria rozpoznania atopowego zapalenia skéry wedtug Williamsa
(modyfikacja wtasna)

Kryterium Kryterium mniejsze

wieksze
<4.rz

> 4. rz. i dorosli

Swiad u pacjenta Dane z wywiadu:

1. Obecnosc AZS u krewnego 1.

pierwszego stopnia

2. W przesztosci zmiany
wypryskowe na policzkach

Dane z badania przedmiotowego: 4

3. Aktualnie wyprysk
na policzkach, czole

Dane z wywiadu:

Dodatni wywiad osobniczy w kierunku
astmy lub alergicznego niezytu nosa

2. Poczatek ponizej2rz
3. Wyprysk w miejscach typowych

Uogolniona suchos$¢ skory w ciagu
ostatniego roku

Dane z badania przedmiotowego:

i zewnetrznej pow. konczyn

5. Aktualnie obecny wyprysk w zgigciach
fokci, kolan, szyi, z przodu kostki

www.fmr.viamedica.pl



{ Skala EASI — cechy wyprysku }

h 4 ¢

-

|. nasilenie rumienia II. grubo$¢ naskorka
0 pkt — nieobecny 0 pkt — nieobecny

1 pkt — tagodne 1 pkt — tagodna

2 pkt — umiarkowane 2 pkt — umiarkowane
3 pkt — znaczne 3 pkt — znaczne

IIl. obecnosc¢ przeczosow
0 pkt — nieobecny
1 pkt — tagodna

IV. stopien lichenifikacji
0 pkt — nieobecny

1 pkt — tagodna

2 pkt — umiarkowane 2 pkt — umiarkowane
3 pkt — znaczne 3 pkt — znaczne

! '

' !

’ 1. Glowa i szyja H 2 Tulow

‘ ’ 3. Konczyny gorne ‘ ’ 4. Konczyny dolne ‘

! !

I !

e || e menv=n2 [ anemen=03 | ienensv=n |

!

!

’ A1 x 0,1 (0,2) = B1 ‘ ’ A2 x 0,2 = B2

A3 x 0,3 = B3 ‘ ] A4 x 0,4 (0,3) = B4 ‘

. :

. -

Rozlegtos¢ (%) zajetego wypryskiem obszaru (Roz): 0% — 0; 1-9% — 1; 10-29% —2; 30-49% — 3;
50- 69% — 4; 70-89% — 5; 90-100% — 6

- -

: -

] B1 x Roz = C1 H B2 x Roz = C2

|| BixRz=C3 ||

B4 x Roz = C4 ‘

v

.

C1 + C2 + C3 + C4 = wynik EASI

0-18 pkt — brak objawow lub niewielkie nasilenie
19-37 pkt — umiarkowane nasilenie

38-55 pkt — duze nasilenie

5672 pkt — erytrodermia

'mnoznik powierzchni danego regionu ciata
’mnoznik powierzchni danego regionu ciata u dzieci < 8. rz.

Rycina 4. Ocena nasilenia AZS przy uzyciu skali EASI (modyfikacja wiasna)

ilo§¢ zuzytego preparatu. W zaleznoSci od
cigzkosci choroby w ciagu tygodnia dziecko
powinno zuzy¢ okoto 150-200 g preparatu.
Oproécz nawilzania gléwna role w terapii
AZS odgrywa miejscowe leczenie przeciw-
zapalne. Panel ekspertow zaleca stosowa-
nie w zaostrzeniach miejscowo dziatajacych
glikokortykosteroidéw (mGKS) klasy I-I11
(leki I rzutu) 1 x/d. przez 14 dni (wytyczne
polskie) lub do ustapienia §wiadu (wytycz-
ne europejskie). W kazdym przypadku wy-
stepowania zmian w miejscach delikatnych:
na powiekach, w okolicy krocza i narzadow
ptciowych, w okolicy ust i fatdéw skérnych
lub u dzieci z przeciwwskazaniem do stoso-
wania steroidéw lekami I rzutu sg inhibitory
kalcyneuryny (takrolimus, pimekrolimus).

W okresie remisji rekomendowane jest dtu-
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gotrwate leczenie mGKS (2-3 X/tydz. w daw-
ce rownowaznej: u niemowlat 15 g/tydz.,
u mniejszych dzieci 30 g/tydz., u nastolatkow
do 60-90 g/tydz.) (dowdd A) w potaczeniu
z emolientami (2 X/d.), ktére pozwalaja na
zmniejszenie dawki steroidu i przyspiesza-
ja proces regeneracji skory. Aby emolienty
spetnily swoja funkcje, powinny by¢ naktadane
w odstepie 15 minut od mGKS — w postaci
kremu przed, za§ w postaci masci po aplikacji
mGKS [18-20].

Najbardziej dokuczliwym objawem AZS
jest Swiad. Wyniki licznych badan wskazuja, iz
gléwnym mechanizmem wyzwalajacym §wiad
jest uszkodzenie bariery naskérkowej. Nie-
uzasadnione wydaje si¢ wigc podawanie do-
ustnych lekéw przeciwhistaminowych w celu

jego eliminacji. Leki przeciwhistaminowe po-

Anna Bodajko-Grochowska, Andrzej Emeryk
Rola lekarza rodzinnego w diagnostyce

i leczeniu alergii pokarmowej

i atopowego zapalenia skory

Przy ostrych cigzkich
objawach alergii
pokarmowej lekiem
doraznym ratujacym zycie
jest adrenalina, a nie lek
przeciwhistaminowy

Sposrod
standaryzowanych skal
najbardziej przydatna

w praktyce lekarza
rodzinnego jest skala EASI

Kluczowym wigc
elementem postgpowania
profilaktyczno-
-leczniczego

w warunkach lekarza
rodzinnego jest
systematyczne nawilzanie
i nattuszczanie suchej
skory

Panel ekspertow

zaleca stosowanie

w zaostrzeniach
miejscowo dziatajacych
glikokortykosteroidow
(mGKS) klasy I-111 (leki

I rzutu) 1 x/d. przez 14 dni
lub do ustapienia Swigdu
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

W okresie remisji
rekomendowane jest
dtugotrwate leczenie

mGKS (2-3 x/tydz.

w dawce rownowaznej:

u niemowlat 15 g/tydz.,
u mniejszych dzieci

30 g/tydz., u nastolatkow
do 60-90 g/tydz.)

w pofaczeniu

z emolientami
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winny by¢ zarezerwowane jedynie dla dzieci,
u ktérych wspétistnieja inne choroby alergicz-
ne (dowdd A) [21-23].

Uszkodzona bariera naskérkowa zwigk-
sza ponadto ryzyko wystepowania zakazen.
W kazdym przypadku stwierdzenia obecnos$ci

zakazenia zalecane jest leczenie ogélnoustro-

jowe, pamigtajac, ze najczestszym patogenem
bakteryjnym kolonizujacym skére u chorych
jest gronkowiec zlocisty.

Pozostate mozliwe metody diagnostyki
ileczenia przeznaczone sa dla specjalistow,
do ktérych po wstepnym rozpoznaniu po-

winno by¢ skierowane dziecko.
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