
Bevezetés

Az elsõ, elõzõleg publikált rész az általános aller-
gia-diagnosztikáról szólt (1). A jelen második rész
szervekre és tünetekre lebontva tekinti át a
2013-ban publikált evidenciaalapú gyermekaller-
gológiai EAACI ajánlásokat (2) a gyakorlati teen-
dõkre fókuszálva. Az ajánlások erõsségét az elsõ
részben is használatos, evidenciaszinteken alapu-
ló beosztás szerinti A-D fokozat jelzi.

Szervspecifikus tünetekre alapozott
diagnosztikai ajánlások

Tesztelés bõrtünetek esetén

Allergiadiagnosztika atopiás ekzema esetén
Az atopiás ekzema gyakori gyermekkorban, cse-
csemõk, kisdedek körében a leggyakoribb krónikus
bõrjelenség. Utóbbiak mintegy 30%-ánál valami-
lyen allergén, fõként táplálék allergén a trigger. Mi-
nél korábbi életkorban – és ehhez csatlakozva mi-
nél súlyosabb tünetekkel jelentkezik az ekzema,
annál nagyobb a táplálékallergia kialakulásának
kockázata. Ilyen esetekben korán indokolt a speci-
fikus IgE-tesztelés (3-4) (B).
Milyen allergénekre végezzünk spIgE vagy prick-
tesztet?
3 éves kor alatt az atopiás ekzemával kapcsolatba
hozható táplálékok között vezet mindenütt a tojás
és a tehéntej, ezekre mindenképpen érdemes szûr-
ni- valamint az adott régióban gyakorinak számító
egyéb táplálékokra (B). Utóbbiakkal kapcsolatban
jelentõs eltérések lehetnek. Például a földimogyo-
ró a gyermekkori atopiás ekzemák 33–35%-áéert

felel az USA-ban és Ausztráliában, de csak 7%-ban
Dániában. Búzaliszt a németországi esetek 44%-
ában, míg Svájcban csupán 6-7%-ban tehetõ fele-
lõssé az atopiás tünetekért. Ugyanez a szójára vo-
natkoztatva az utóbbi két országban 16, illetve 2%
(3, 5-8).
3 éves kortól csökken a táplálékallergiák gyakori-
sága viszont fokozatosan növekszik a poratkák po-
tenciális trigger-szerepe. Ezért a 3 évnél idõsebbe-
ket allergiás eredetû ekzema gyanúja esetén porat-
kák irányában is tesztelni kell, kiegészítve a helyi-
leg jellemzõ más aero-allergénekkel. Észak Euró-
pában a nyírpollen, délen az olivapollen szenziti-
záló, allergizáló szerepe jelentõsebb. Térségünk-
ben a kültériek közül fõként parlagfû, fekete üröm,
parietaria, a beltériek közül háziporatka, kutya, il-
letve macskaszõr szerepe számottevõ ezekben a
folyamatokban (1, 9).
Az aktuálisan pozitív teszt eredmény és a tényleges
allergia (és nem csupán szenzibilizáltság!) közötti
lehetséges kapcsolat valószínûségét prediktív, la-
boratóriumi „cut off” értékek erõsíthetik, különö-
sen táplálék-allergének vonatkozásában (10, 11).
A negatív tesztek negatív prediktív értéke jónak
tartható. Ezzel kapcsolatos kommenet lásd még a
„táplálékallergiás testvér tesztelése” résznél. Kétes
esetekben biztos diagnózist a provokációs tesztek
adhatnak (B) (5) (részletesen lásd az I. Általános
rész, Gyermekgyógyászat2014; 65(3):127-132).
Az életkor elõrehaladtával az atopiás ekzemások-
nál kontakt dermatitis is kialakulhat.

Allergiatesztelés akut urticaria esetén
A heveny csalánkiütés lehet IgE-mediált allergiák
kísérõ tünete is (12a) (B), de számos más betegség-
hez is társulhat. Allergiára akkor érdemes gyana-
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kodni, ha a csalánkiütések vagy angioedema a gya-
núba fogott allergén trigger hatását követõen leg-
késõbb két órán belül (13a) kialakulnak (B), de
újabb allergénexpozíció nélkül 24 órán belül meg-
szûnnek. A 24 órán túl is fennálló csalánkiütések
oka legtöbbször vírusinfekció vagy gyógyszerhatás
(fõleg NSAID), esetleg ismétlõdõ expozíció ugyan-
azon triggertõl (ezt a gondos anamnézisfelvétel
tisztázhatja). Direkt hisztaminfelszabadulás (hisz-
taminliberátor ételek), illetve fizikai hatás (pl. hi-
deg) is elõidézhet csalánkiütéseket. Vasculitisre
(pl. Schönlein–Henoch) a társuló jellegzetes tüne-
tek (pl. bevérzések, ízületi érintettség) utalhatnak
(12b) (B). Hereditaer angioneurotikus oedema
(HANO), illetve ACE-gátlók – provokálta angio-
oedema nem szokott urticariával társulni (12c) (B).
IgE-alapú allergia gyanújakor általános panelszû-
rések nem célravezetõek az álpozitivitások elég
gyakori lehetõsége miatt. Panelszûrések helyett tö-
rekedni kell az anamnézis alapján valószínûsíthe-
tõ allergének célzott vizsgálatára. Tej, földimogyo-
ró, diófélék, illetve egyéb táplálék is szóba jöhet-
nek, de néha légúti antigének is okozhatnak csa-
lánkiütéseket angiooedemával vagy anélkül (pl.
pollenek, kutya, macska, házipor). Ha a trigger
nem egyértelmû, étkezési napló, illetve a tüneteket
megelõzõ órák feltérképezése különösen a környe-
zet és az aktuálisan végzett tevékenység szempont-
jából szolgálhat hasznos információkkal. Nem
egyértelmû tünetek rekonstruálásakor segíthetnek
az esemény kapcsán a család, barátok által készí-
tett fényképek is.

Krónikus urticaria /angiooedema
Krónikusnak a 6 hétnél tovább fennálló urticaria te-
kinthetõ. Gyermekkorban meglehetõsen ritka,
alapvetõen nem allergiás eredetû, leginkább helyi-
leg zajló bõrfolyamatnak tartható (13a). A tünete-
kért a bõrben lévõ hízósejtek spontán degranu-
lációját teszik felelõssé, amit anti Fc epszilon auto-
antitestek jelenléte facilitálhat (13b). Gyermekkor-
ban sokszor idõben behatárolt jelenség (13a).
Allergológiai ok kivételes ritkasággal húzódik meg
hátterében (14), ezért az IgE-alapú tesztek ilyenkor
nem indokoltak. Az allergológiai (IgE) teszteléskor
a fals pozitív leletek elõfordulási valószínûsége jó-
val gyakoribb mint akár egy rejtett allergén azono-
sítása. Prick-tesztelésnél ehhez az ilyenkor jellem-
zõen fokozott dermographismus is hozzájárul
még, ezért prick-tesztelés kifejezetten ellenjavallt
ilyenkor! Ha mégis fennáll az allergia gyanúja,
allergológus szakorvoshoz küldjük a beteget.
Kizárandó viszont parazita- vagy más infekciós
góc, gyógyszerhatás, autoimmun betegség (coeli-
akia is!), mastocytosis, C1-eszteráz-inhibitor hiá-
nya (13a) (C).

Gyógyszer kiváltotta bõrtünetek allergológiai
vizsgálata
Az immunológiai mechanizmus alapján változatos
bõrtünetekkel jelentkezhetnek a gyógyszer kivál-
totta reakciók. Heveny csalánkiütés, angiooede-
ma, anaphylaxia fõként azonnali típusú reakcióra,
maculopapularis/morbilliform exanthaemák/
„rash”, illetve késõi megjelenésû urticaria/ angio-
oedema inkább nem azonnali típusú reakcióra
utalnak.
Gyógyszer-allergiák kivizsgálását Európa-szerte
arra szakosodott centrumokban centrumokban ja-
vasolják elvégeztetni. A szóba jöhetõ gyakoribb
provokáló gyógyszerek: laktámok, makrolidek,
szulfonamid, NSAID, anesztéziához kapcsolt
gyógyszerek, latex, hipnotikumok, opoidok,
antikonvulzívumok, egyes kontrasztanyagok
(15-17). A laboratóriumi diagnosztikai lehetõségei
az elsõ, általános részben olvashatók.

Allergológiai tesztelés légúti tünetek
esetén

Rhinitis, rhinoconjuctivitis
A jellegzetes tünetek (vizes orrfolyás, orrviszketés,
orrrdugulás, tüsszögés, illetve szempír, szemvisz-
ketés, könnyezés) általában könnyen felismerhe-
tõk. A tünetek lehetnek szezonálisak, máskor egész
évben jelen vannak – mindezek ismerete fontos in-
formációt adhat a további teszteléshez. Viszketés-
sel járó szezonális rhinitis/conjunctivitis majdnem
mindig igE-mediált (18) (B). Típusos esetben tüneti
kezelés IgE-tesztek nélkül is elkezdhetõ. Az IgE-
alapú tesztelés valójában terápiarezisztens esetek-
ben, illetve immunterápia tervezése esetén a legin-
kább indokolt.
Szezonális esetben a terápiarezisztens esetek, az
asztmával társult esetek és az orális allergia
szindróma (Pollen-Food syndrome) súlyos tünete-
ket produkáló esetei indikálnak IgE-alapú allergia
tesztelést (19).
Az IgE-tesztelésnek elsõsorban a helyileg jellemzõ
allergéneket kell megcéloznia. Tüneti napló segít-
het az azonosításban. Az inkább szabadban elõfor-
duló (kültéri) penészgombák (pl. parietaria, alter-
naria, cladosporium) fõként tavasztól õszig okoz-
nak csak tüneteket.
Perenniális, azaz egész évben jelentkezõ panaszok
esetén mindig indokolt a tesztelés, mert a kiváltó
allergén sokszor nem azonosítható másképp (B).
Leginkább a beltéri allergének tesztelendõk ilyen-
kor (pl. háziporatka, aspergillus, macska, kutya).
Fontos tudnivaló, hogy ha a rhinitis-conjunctivitis
allergiás eredete igazolódik, ki kell zárni az asztma
lehetõségét is a gyakori együttes elõfordulás miatt
(2)!

245

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 2014; 65. ÉVFOLYAM, 4. SZÁM



Köhögés
A köhögés az ambuláns vizitek egyik leggyakoribb
oka. A perzisztáló, nehézlégzés nélküli köhögés
prevalenciája mintegy 5–10% de ennél is maga-
sabb lehet az iskoláskor elõtt. Komolyan rontja az
életminõséget (20). Bár gyakran ez a vezetõ vagy
az egyetlen allergiára utaló tünet, az allergiateszte-
lés elõtt számos egyéb ok kizárandó még (A) (1.
táblázat).

Mikor indokolt a allergológiai tesztelés köhögés
esetén?
• ha a köhögés perzisztáló (szubakut 3-8 hétig

vagy tovább tartó), és /vagy
• ha rekurráló (évente több mint két köhögéses

epizód szerepel az anamnézisben),
• ha száraz/éjjeli,
• ha fizikai terhelés vagy allergénexpozíció kivált-

ja,
• társuló más allergiás betegség, illetve az allergia

családi halmozódása esetén, illetve
• ha a köhögés „asztmaszerekre” javul.

Javasolt tesztek: mint asztmánál.

Krónikus zihálás „wheezing” és asztma
Asztma, illetve korai asztma-szerû tünetek (egyik
leggyakoribb ilyen korai tünet a vírus indukálta zi-
hálás „wheeze”) akár kisebb életkorban elkezdõd-
hetnek és perzisztálhatnak, különösen IgE-szenzi-
tizáltság esetén (21, 22). Gyermekkorban igen gya-
kori az atopiával társuló asztma, ez a diagnózis
alátámasztásában segíthet. Allergén indukálta

asztma esetén allergénspecifikus immunterápia
vagy anti-IgE terápia is szóba jöhet.
Mikor indokolt az allergiatesztelés zihálásos jelle-
gû nehézlégzés esetén?
• Az asztma diagnózis támogatása
• Asztma fenotípus meghatározása
• Prognózis tisztázása
• Elkerülhetõ triggerek meghatározása céljából.

A tesztelés indikációját erõsíthetik rekurráló tüne-
tek, idõsebb életkor, családi hajlam, meglévõ más
allergiás klinikai tünet is. Az IgE-tesztelés a legin-
kább releváns allergénekre szorítkozzék, az anam-
nézis, az életkor és a földrajzi-regionális sajátsá-
gok figyelembe vételével. Bár az IgE-alapú teszte-
lés az asztma fenotípus meghatározásában fontos,
mert kihat a késõbbi kezelésekre is, fontos hangsú-
lyozni, hogy – különösen korai életkorban – az
allergénspecifikus IgE-teszt-eredmények pozitivi-
tása önmagában nem jelentheti a betegséget kivál-
tó trigger automatikus azonosítását (2, 22).

Allergológiai vizsgálatok
gastrointestinalis tünetek esetén

Gastrointestinalis tünetek állhatnak IgE, celluláris,
illetve kevert eredetû allergiák hátterében is.
A gondos anamnézisfelvétel alapvetõ. Az I. típusú
allergiák esetén gyakori, típusos kísérõ tünetek le-
hetnek az akut szem-orr panaszok, köhögés, aszt-
ma sõt ritkán akár anaphylaxia is.
A korai típusú tünetek hiánya, illetve hányás, has-
menés, reflux, hasfájás, irritabilitás, nem kielégítõ
súlygyarapodás, alvászavarok inkább nem IgE vagy
kevert eredetre utalnak. A legtöbb ilyen tünet vagy
jól jellemzett szindrómákhoz társul, mint például a
táplálékfehérje kiváltotta enteropathiák (FPIES)
vagy az eosinophil gastrointestinalis betegségek,
pl. eosinophil nyelõcsõgyulladás (23). Máskor a tü-
netek önállóan jelentkezhetnek. Az allergiatesztek
ezekben az esetekben csak a differenciáldiagnózis
részét képezhetik.

Allergológiai vizsgálatok néhány jellegzetes gaszt-
roenterológiai tünetegyüttes esetén

Hányás, hasmenés
Kisgyermekkorban gyakori az akut hányás, hasme-
nés. Elsõdleges ilyenkor az infekció kizárása! Kró-
nikus hányás, hasmenés a legritkábban allergiás
eredetû, a széleskörû differenciáldiagnosztika te-
hát célravezetõbb. Más okok kizárása, illetve aller-
giás tünetek társulása erõsítheti az allergia gyanú-
ját (24). A pontos, részletes anamnézis és fizikális
vizsgálat tehát itt is alapvetõ, a jellegzetes társuló
tünetek irányíthatnak a diagnosztika megtervezé-
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1. táblázat: Elhúzódó köhögés esetén kizárandó állapotok, fõbb
betegségek gyermekkorban (Módosítva: Eigenmann et al. PAI
2103; 24:195-209 alapján)

� Atípusos pneumoniák

� Hátsó garatfali csorgás

� Cystás fibrosis, immunhiányos állapotok

� Primer ciliáris betegségek

� Krónikus hörghurut (bakteriális), bronchiectasia

� Tuberculosis, interstitialis tüdõbetegség vagy
obliterativ bronchiolitis

� Aspiráció, visszamaradt aspirált idegentest,
gastrooesophagealis reflux

� Tracheoesophageais fistula (H-tip), gégehasadék,
egyéb anatómiai abnormitás, tracheomalacia,
bronchomalacia, congenitalis tüdõfejlõdési rend-
ellenesség nyelési inkoordináció neuromuscularis
betegséggel vagy anélkül

� Szívbetegség



sében. Vakon végzett IgE alapú tesztelés itt sem se-
gít az eligazodásban (2) (B).
Táplálék kiváltotta allergia gyanúja esetén a jól
megtervezett és ellenõrzött körülmények között le-
bonyolított eliminációs-újraterheléses diéta taná-
csolható. Nem kellõ tervezés – kivitelezés a diéta
fölösleges elhúzódásához vezethet, ezt kerülni
kell. A diagnózis felállításában az endoszkópia is
segíthet. Ilyenkor célszerû a diagnosztikus lépése-
ket gasztroenterológus bevonásával megtervezni.

Kólika
A kólika gyakori panasz csecsemõkorban, kumula-
tív incidenciája 5–19% között mozog. A diagnózist
sok esetben a kínzó, szinte vigasztalhatatlan sírás
veti fel, éhezést, egyéb táplálási hibát (túltáplálás),
légnyelést, refluxot is ki kell kizárni. Tejfehérje-
vagy más allergia lehetõségére utalhat, ha a tüne-
tek összefüggést mutatnak egy bizonyos táplálék-
fajta, pl. tehéntej alapú vagy más anyatejpótló fo-
gyasztásával. Megerõsítheti az allergia gyanúját,
ha a kólikás panaszokhoz egyéb atopiás (bõr,
gastrointestinalis és/vagy légúti) tünetek is társul-
nak (25-27).
A tesztelés módja: Megbízható tesztek hiányában a
kérdéses táplálék (pl. tehéntejalapú formulán lé-
võknél az alkalmazott tápszer) diétás megvonását
követõ újraterhelés segíthet (26, 28, 29) (B). Kizá-
rólagosan szoptatott csecsemõknél az édesanyától
vonjuk meg a tehéntejet legalább egy hétre, és ezt
követheti az ellenõrzött körülmények közötti újra-
terhelés (30) (B).

Növekedéselmaradás (alultápláltság, súlyvesztés
és/vagy elégtelen súly/hossz gyarapodás)
Az alapos anamnézis és fizikális vizsgálat itt is
alapvetõ. Növekedéselmaradás kivizsgálásakor el-
sõdleges a táplálékbevitel ellenõrzése, optimalizá-
lása, a testsúly, a testhossz és ezek arányának mé-
rése, a súlygörbe követése. Az otthoni vizitekben,
ellenõrzésekben a védõnõk segítsége is igénybe
vehetõ (31) (C).
Növekedéselmaradás az allergiás kórképek közül
kialakulhat eosinophil gastroenteropathiák, táplá-
lékfehérje indukálta enteropathia/enterocolitis
(FPIES) következtében is fõként csecsemõknél, kis-
dedeknél, de ritka esetekben nagyon súlyos (oede-
mával, hypalbuminaemiával társult) atopiás der-
matitis is vezethet ide (32a-c). Az allergológiai
vizsgálatok elõtt a táplálási problémák, illetve nem
organikus okok, coeliakia, cystás fibrosis és im-
mundeficienciák mindig kizárandóak.
Táplálékallergia gyanúja esetén a már említett, el-
lenõrzött körülmények között lebonyolított elimi-
nációs-újraterheléses diéta tanácsolható itt is.

Tesztelés egyéb potenciális allergiás
tünetek esetén

Anaphylaxia
Gyermekkorban az anaphylaxiás reakciók kiváltó
oka elsõsorban táplálék. E reakciók majdnem mind
IgE-mediáltak.
Mikor gondoljunk rá? Gyermekeknél, de különö-
sen csecsemõknél sokszor nem egyszerû az ana-
phylaxiát felismerni. Hirtelen kezdetû csalánkiütés
vagy oropharyngealis duzzanat, orrfolyás, köhö-
gés, légzési nehezítettség, hányás, fokozódó hasi
fájdalmak, sápadtság, irritabilitás, aluszékonyság
vagy hypotensio alaposan kiértékelendõ jelek al-
lergiás betegeknél. Gondolni kell IgE-alapú ana-
phylaxiára, ha ilyen tüneteket vélelmezhetõ aller-
génexpozíció elõzött meg(33, 34) (B, C).
Ilyenkor meg kell kezdeni a kivizsgálást.
A kivizsgálás menete. Akut anaphylaxiás epizód
alatt a primer életmentõ ellátás (autoinjektoros
vagy egyéb muszkulárisan adott andrenalin és fek-
tetés!) az elsõdleges. Ha emellett mód nyílik rá, ak-
kor szérumot el lehet tenni (megfelelõ módon tárol-
va) késõbbi specifikus IgE vizsgálatokra.
Az anamnézis és az életkor függvényében táplálé-
kok, gyógyszerek, rovarméreg, inhalatív allergé-
nek jöhetnek szóba kiváltó okként.
A szérumtriptáz-szint az akut epizódot követõ 1-3.
órában mérendõ, amennyiben erre lehetõség van
(táplálék indukálta anaphylaxia esetén azonban
szintje normális is lehet (2, 35) (B-C).
Késõbbi vizsgálatok, allergológiai szakrendelésen:
Ilyenkor anamnézisen alapuló specifikus tesztelés
javasolt. Néha a nyers táplálékkal végzett „prick to
prick” teszt is szóba jöhet, mert érzékenyítheti a
vizsgálatot. Másrészt azonban a „prick to prick”
teszt esetében a hagyományos prick teszteknél
gyakrabban jelentkezhetnek komolyabb reakciók
is.
SpIgE-tesztek esetében a rekombináns allergének-
kel végzett teszt segíthet a fokozott kockázatnak ki-
tettek azonosításában (37) (C).
Fontos megjegyezni azonban, hogy akut anaphyla-
xiát követõen 4-6 hétig az SpIgE-tesztek negatívak
lehetnek anergia miatt, ezért célszerû ezeket a
teszteket késõbbre halasztani! (D)
Amennyiben a késõbb elvégzett vizsgálatok sem
vezetnek eredményre, de a gyanú fennáll, a szenzi-
tivitás fokozása érdekében is rekombináns allergé-
nek alkalmazását javasolják.
Provokációs teszt akkor jön szóba fõleg, ha nincs
korreláció a tünetek miatt gyanúba fogott allergé-
nek és az allergiatesztek eredményei között.

Rovarméreg kiváltotta reakciók tesztelése
Rovarméreg (Közép-Európában fõként méhek és
darazsak méreganyaga) az arra érzékenyekben a
helyi, azonnali allergiás reakcióktól a súlyos, fatá-
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lis anaphylaxiás reakciókig bármit okozhat. A reak-
ció súlyossága életkortól és a kezdeti tünetektõl is
függ. Bár a szisztémás reakció felnõttekben gyako-
ribb mint gyermekkorban, a súlyos kezdeti (sziszté-
más) reakciót mutató gyermekek esetében a legma-
gasabb az ismétlõdés kockázata. Ezzel szemben,
ha csupán a bõrre lokalizált a reakció (még kiter-
jedt bõrérintettség esetén is!), akkor mintegy 10% a
jövõbeni szisztémás reakciók kockázata gyermek-
korban (38).
Mikor teszteljünk? Ha volt szisztémás reakció az
anamnézisben, az a magas ismétlõdési kockázat
miatt egyértelmûen tesztelést indokol. Ilyenkor az
allergénspecifikus immunterápia (SIT) a választan-
dó kezelési lehetõség. Nagyobb helyi reakciók ese-
tében a SIT nem javasolt (38-40) (B), ezért ilyen
esetekben a diagnosztikus tesztelésnek sincs iga-
zán indikációja. Bõrtesztelés (prick-teszt) rovarmé-
reggel egyáltalán nem indokolt olyan személyek
esetében akiket még életükben nem szúrt meg méh
vagy darázs (D).
A tesztelés mikéntje. Alapvetõ az anamnézis pon-
tos felvétele (milyen mértékû volt a reakció, azono-
sítható-e, milyen rovar szúrta meg a beteget). En-
nek megfelelõ specifikus IgE-teszt (bõrteszt és/vagy
in vitro spIgE teszt) végezhetõ. Pozitív bõrteszt ese-
tén sem a csalángöb, sem a környezõ bõrpír mére-
tébõl, de a reakciót okozó tesztkoncentrációból
sem lehet megbízhatóan megjósolni a jövõbeni
szisztémás reakciók súlyosságát (41) (B). Allergo-
lógiai centrumokban további vizsgálatok is szóba
jöhetnek (Bazofil aktivációs teszt, illetve rekom-
bináns rovarméreg-allergénekkel történõ spIgE
teszt (37) (B), fõleg, ha az anamnézis és a teszt
eredmények ellentmondóak. Nyugalmi szérum-
triptáz-meghatározás segíthet a masztocitózis ki-
zárásában. Utóbbi jóval ritkább gyermekkorban
mint a felnõtteknél, de egyrészt fokozza a súlyos
reakciók kockázatát továbbá a SIT-kezelés hatásta-
lanságát is eredményezheti (42) (B).

Táplálékallergiás gyermek testvérének vizsgálata
Az allergia öröklõdési kockázata általában véve
magasabb azokban az esetekben, ahol családon
belüli halmozódás megfigyelhetõ (43). Földimo-
gyoró-allergiák esetében külön is megfigyelték a
családon belüli halmozódást (44-46), bár az nem
ismert, hogy ez a földimogyoróra specifikus tü-
net-e vagy csupán a háttérben gyakran meglévõ
atopiás fenotípus kísérõ tünete-e a jelenség.
Mindettõl függetlenül, gyakran felmerül az igény
ismert táplálékallergiás gyermek testvérének/test-
véreinek allergológiai vizsgálatára. A specifikus
IgE-alapú tesztek negatív prediktív értéke igen ma-
gasnak tartható, különösen táplálékallergiák vo-
natkozásában (47). Tehát a negatív teszt eredmény
esetében meglehetõs biztonsággal állítható, hogy
az adott táplálék fogyasztása fokozott kockázatot

nem jelent. (Természetesen kizárólag validált
spIgE-tesztek és megbízhatóan elvégzett prick-
tesztek eredményei tekinthetõk csak mérvadónak!)
Fals pozitív esetek azonban elõfordulhatnak – ezek
a pontos anamnézis és célzott allergének irányá-
ban történõ vizsgálati eredmény birtokában azon-
ban sokszor kiszûrhetõk (2).
Kit teszteljünk ebbõl a körbõl? Allergiagyanús
anamnesztikus adatok esetén nem kérdéses a teszt
indokoltsága (A). Táplálékallergiások testvéreinél
zajló ekzema, különösen ha kiterjedt, önmagában
is indokolja a tesztelést.
Tünetmentes testvér tesztelése rutinszerûen nem
szokás, de a család kérése alapján, egyedi elbírá-
lásra szóba jöhet.
Mire teszteljünk? A leggyakrabban elõforduló, kor-
specifikus táplálékallergénekre, kivéve természe-
tesen azokat a táplálékféleségeket, amelyek fo-
gyasztása biztosan nem vált ki reakciót az anamné-
zis alapján (C).
A (validált) IgE-alapú tesztekre negatív eredményt
mutató táplálékallergének otthoni bevezetése
megengedhetõ a vizsgálatban részt vett testvérek-
nél (A-B). Testvér pozitív IgE-tesztje esetében a ha-
gyományos táplálékterheléses teszt végezhetõ
õnála is. Ugyanakkor egyedi megítélés alapján, a
megfelelõ klinikai kompetenciák és a lehetséges al-
lergiás reakció kockázatbecslése alapján ettõl el is
lehet eltérni testvérek esetében (A-B). Kétes esetek-
ben itt is célszerû az allergológus szakorvos véle-
ményét kikérni.

Általános megjegyzések a tesztek
indikációjához, kiértékeléséhez

Az allergiatesztek indikálásakor és kiértékelésekor
is mindig figyelembe kell venni ezek korlátait, de
alapvetõen magukat a beteg klinikai tüneteit. A pa-
neltesztek helyett törekedni kell az anamnézisnek,
az életkornak, az életmódbeli-földrajzi sajátossá-
goknak megfelelõ célzott tesztek alkalmazására. 3
éves kor alatt a szenzibilizációban világszerte, Eu-
rópában is vezet a tojás és a tehéntej. 3 éves kortól
csökken a táplálékallergiák gyakorisága viszont fo-
kozatosan növekszik az aero-allergének potenciá-
lis trigger szerepe. A beltéri poratka mellett Észak-
Európában a nyírpollen, délen az olivapollen szen-
zitizáló-allergizáló szerepe jelentõsebb. Térsé-
günkben a kültériek közül fõként a parlagfû, fekete
üröm, parietaria, a beltériek közül fõleg a házi-
poratka, a kutya-, illetve macskaszõr szerepe szá-
mottevõ ezekben a folyamatokban (1, 9).
Az IgE teszt eredmények több mindentõl függenek,
így az életkortól, de akár az össz-IgE-szinttõl is.
Mindig célszerû gyanút fogni az anamnézisnek el-
lentmondó magas specifikus IgE-eredmények lát-
tán. A leletek automatikus elfogadása helyett gon-
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doljunk ilyenkor a gyakori álpozitivitásra, de
egyetlen teszten belül túl sok magas spIgE esetére
akár egy extrém magas össz-IgE-szint is magyará-
zatot adhat – allergiától függetlenül is. Az IgE-ered-
mények és az allergia aktivitása közti pontos kap-
csolat tisztázása még a jövõ feladata (2, 48).
Anaphylaxia elsõdleges ellátását követõen a bete-
geket szakvizsgálatra kell küldeni, ahol a kiváltó
ok meghatározása után az allergénkerülést és sür-
gõsségi ellátást is megában foglaló, személyes ke-
zelési tervet kell kidolgozni (D). 0,15 mg-os és 0,3
mg-os, adrenalin (epinephrin) tartalmú autoinjek-
torok receptre felírhatók a betegek részére, de a
használatukat meg is kell tanítani a betegeknek, il-
letve hozzátartozóiknak (49).

Konklúzió, perspektívák

Az allergiák és ezek társuló tüneteik gyakoriak
gyermekkorban, természetes tehát hogy ezekkel el-

sõként a gyakorló gyermekgyógyász szembesül.
Ezért is fontos a gyermekallergológiai diagnosztika
korszerû, evidenciákon alapuló nemzetközi aján-
lásainak megismertetése a szakmával Európa-szer-
te, így hazánkban is.
Bár rekombináns allergének, illetve a triptáz vizs-
gálata jelenleg még nem hozzáférhetõ rutinszerû-
en hazánkban, de várhatóan a közeljövõben ez
idehaza is változni fog. Ezért a javaslatokban ezek
a lehetõségek az európai ajánlásoknak megfelelõ-
en benne maradtak.
A molekuláris diagnosztika (CRD: component-
resolved diagnosis) elõretörése a diagnosztikai
pontosság fokozásában, az immunterápiák haté-
konyságának kiértékelésében, illetve a táplálék ke-
resztreakciók hatékonyabb elõre jelzésében is vár-
ható (2). Mindezek eredõjeként remélhetõleg csök-
ken majd a téves diagnózisok, fölösleges diéták
száma – de általában is javulhat a betegek életmi-
nõsége.
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Summary

Allergy-testing in children – The new evidence-based recommendations from EAACI, 2013
Part II: Organ- and symptom-oriented testing
Réthy Lajos Attila dr., “OGYEI” National Institute for Child Health, Budapest, Hungary

Present paper describes the second part of the new evidence-based recommendations from EAACI, 2013 :
Testing children for allergies: why, how, who and when. Pediatr Allergy Immunol 2013: 24: 195–209. This
review is focusing mainly on recommendations related to organ- and symptom-oriented IgE testing.

KEYWORDS allergy, childhood, Organ- and symptom-oriented IgE testing
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Tesztkérdések

Mely allergénekre érdemes elsõsorban IgE-tesztet végeztetni
ekzemás gyermekeknél?
a) Három évesnél fiatalabbaknál tojásra és tejre.
b) Kortól függetlenül tojásra és tejre.
c) Három évnél idõsebbeknél poratkára, illetve helyileg
jellemzõ beltéri allergénekre.
d) Kortól függetlenül poratkára és beltéri allergénekre.
e) Az A és a C válasz is helyes.

Heveny csalánkiütéses panaszok esetén IgE alapú
allergiológiai kivizsgálásra akkor gondoljunk, ha
a) a tünetek a trigger hatást követõ 24 órán belül
megjelennek és pár napon belül elmúlnak,
b) a tünetek a trigger hatást követõ 2 órán belül
megjelennek és 24 órán belül elmúlnak.
c) Nem az idõzítés a lényeges, hanem az elõzõleg
elfogyasztott táplálék – erre kell tesztelni.
d) Ha egyéb hatás (pl. vírusinfekció, gyógyszerhatás)
kizárható.
e) B és D válasz is helyes.

Az egyszerû választásos tesztekre a megoldást a társaság honlapján kérjük megjelölni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldó 100 ezer Ft jutalomban részesül! Kreditpont a teszteket jól megoldóknak!

Gyermekkori allergiatesztelés / Útravaló–tudnivaló

• Az IgE-alapú paneltesztek helyett törekedni kell az anamnézisnek, az életkornak, az életmódbeli-
földrajzi sajátosságoknak megfelelõ célzott tesztek alkalmazására. Így csökkenthetõ az álpozitív
eredmények elõfordulása.

• Ekzema: a leggyakoribb krónikus bõrtünet csecsemõknél – különösen a korai kezdetû formák csatla-
kozhatnak táplálékallergiákhoz (tej, tojás). Három évnél idõsebb ekzemásoknál már inkább légúti
allergénekre (poratka!) gyanakodjunk! Pozitív IgE-teszt esetében komolyabb eliminációs diéta elõtt
felmerülhet a provokációs próba.

• Heveny csalánkiütés esetében allergiás eredetre akkor gondoljunk (a gyakoribb vírushatás, gyógy-
szerhatás helyett), ha a tünetek a triggerhatást követõ 2 órán belül megjelennek, de ezt követõen 24
órán belül elmúlnak.

• A 6 hétnél tovább tartó, tehát krónikus urticaria alapvetõen bõrgyógyászati/belgyógyászati és nem
allergológiai kivizsgálást igénylõ állapot.

• Gyógyszerallergia gyanúja esetén a kivizsgálás erre specializálódott centrumokban javasolt.
• Szezonális rhinitis-rhinoconjunctivitist fõként kezelésre nem reagáló esetekben teszteljünk.
• Perenniális rhinitis-rhinoconjunctivitis minden esetben tesztelésre szorul.
• A köhögés nagyon gyakori tünet gyermekkorban – legtöbbször a nem allergiás okokat kell kizárni IgE-

alapú tesztelés elõtt. Allergiás anamnézis azonban ezt felülírhatja, tehát a kivizsgálási sorrendet meg-
fordíthatja!

• Zihálás/asztma esetén a visszatérõ tünetek, illetve az allergiás anamnézis indokolhat allergiatesztet.
• Gastrointestinalis tünetek/panaszok esetén a jellegzetes GI szindrómákra, coeliakára, eosinophil GI

betegségekre is gondolni kell. A kivizsgálás során ezért a nem IgE-alapú tesztek is indokoltak lehet-
nek, beleértve a kizárásos/visszaterheléses diétát, illetve az endoszkópiát is.

• Kólika esetén tej- vagy más eredetû táplálékallergiára társuló allergiás tünetek (bõr-GI, légúti) esetén
kell gondolni. Az allergiát kontrollált kizárásos/visszaterheléses provokáció igazolhatja ilyen esetek-
ben.

• Növekedéselmaradás esetén elsõként a táplálékbevitel optimalizálása és a másodlagos okok kizárása
lényeges allergiatesztek elõtt.

• Az elsõ anaphylaxiás epizód esetén célzott, megfelelõ spIgE-tesztek végzendõk az ismétlõdési kocká-
zat felmérése céljából.

• Rovarméreg-allergia gyanú esetén kizárólag szisztémás reakció indokol allergológiai tesztelést.
• Táplálék-allergiában szenvedõ gyermekek tünetmentes testvérének tesztelése rutinszerûen nem szo-

kás, de a család kérése alapján, egyedi elbírálásra szóba jöhet.


