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 مة دالمق
ان العبء الناتج عن امراض الحساسية وما تسببه من تكاليف يزداد بسرعة في كل المجتمعات مما يستوجب تغيير استراتيجيات ادارة الازمة  

 2018المزمنة في الثالث من ديسمبر (. لقد تم عقد اجتماع عن رعاية الامراض 1) لدعم التحول في نظام الرعاية الصحية للرعاية المتكاملة 

تأثير تلوث  ) POLLARكذلك ( و3،4) MASK التنفسي المحمول الحارسة للجهاز نظمته شبكة  ( 2لرعاية الأمراض المزمنة ) في باريس 

بالتنسيق مع منظمات المهنيين  EIT Health (5 )الصحة كنولوجياالمعهد الاوروبي للتجديد والت و ( الهواء على الربو الشعبي والتهاب الأنف

(. لقد تم التوصية غلى تقييم سبل الحياة الواقعية للرعاية المتكاملة  1 صورة)انظر  التنفسي الحساسية وأمراض الجهاز  والمرضى في مجال 

(ICPs)  مع ادماج التعرض   الشعبيالربو لتهاب الأنف و ي لالاستخدامها في الرعاية المتكاملة الشخصية والمتاحة رقميا للتعدد المرض

 (3)البيئي
 

 للاجتماع   الراعية المنظمات : 1  صورة

 
 

عبارة عن خطط منظمة متعددة التخصص تعرض تفاصيل الخطوات الرئيسية لرعاية   هي (ICPs)ن سبل الحياة الواقعية للرعاية المتكاملة إ

(.  7،8بيقها في الممارسة الاكلينيكية )محلية وتط بروتوكولاتشجع على ترجمة توصيات الخطوط الاسترشادية الى ت  اه. ان (6) المرضى
ت نحو الرعاية المتكاملة للتعدد المرضي لالتهاب الأنف والربو  هي اولي الخطوا ( 9) الجهاز التنفسي لأمراضولعل سبل الرعاية المتكاملة 

 ( 12-10الشعبي )

 بالاليرجيناتللعلاج المناعي  (ICPs)الدوائي وسبل للرعاية المتكاملة  نف فهناك حاجة ملحة لتطوير جيل جديد للعلاجاسية الأسحوبالنسبة ل
(AIT).  (. سوف يتم تعديلها في الدول  2)شكل  ذا البحث ه في  تنفيذي ملخص وتم عرض  ( 13باريس ) اجتماععقب  نشر ورقةلقد تم

 الصحية. المنظومة و ى وصيات لتناسب الاستخدام المحلالت  في والاقاليم المختلفة بحيث تك
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 ( 12)  الورقة في  بحثها تم التي  التالي الجيل  من  ARIA رعاية  مسارات: 2صورة  

 

 

 
 : )مصر( الوضع في الدولة .1

مما   اراتشان من أكثر أنواع الحساسية  وهي %20 حواليتصل إلى مصر  فيالمرض  انتشارمعدلات  عبء المرض: الانتشار و. 1. 1
 .  بالاهتمامة جديرة يمثل مشكلة صحي 

بعض مسببات الحساسية التنفسية   وانتشار الجوي تشتمل على تلوث البيئة وخصوصا الهواء  بمجتمعنا عوامل الخطورة الخاصة. 2. 1
عليه يمثل   ةربالمرض وطرق السيط الوعيوفى بعض المناطق الحشرات المنزلية مثل الصرصور. نقص  المنزليمثل عتة الغبار 

  الاهتمام المرض مما يتطلب  انتشارناعة بالنسبة لمعدلات الحساسية والم فيندرة المتخصصين  هيالمشكلة الأكبر  خطورة أيضا. معامل
 . الشعبيالعموم على التعامل مع حساسية الأنف وتأثيرها على الربو  وممارسيبتوعية وتدريب أطباء الأسرة 

يغطى كل طلاب المدارس والجامعات والعاملين  الذي  الصحي عدة أوجه. الأول هو نظام التأمين  هل  مصر  في  الصحي النظام . 3. 1
  الطبي تقدم الخدمات الصحية للمواطنين. يوجد أيضا القطاع بمؤسسات الدولة. مستشفيات الجامعات المصرية ومستشفيات وزارة الصحة 

 على نفقتهم الخاصة.  هب يرتاده المقتدرين ماديا والمرضى يعالجون  والذي الخاص  
الحساسية والمناعة   فيالوحدات المتخصصة  :ARIA الشعبيالتوعية بحساسية الأنف وعلاقتها بالربو ة بالأنشطة المتعلق. 4. 1

بهذا الموضوع. على سبيل المثال وحدة   الوعي والجمعيات الأهلية المعنية بهذا التخصص تقوم بإقامة مؤتمرات وورش عمل لنشر 
هورية  الجميحضرها أطباء من كل أنحاء  التنفسيحساسية الجهاز  اعة الأطفال بجامعة عين شمس تقيم ورش عمل عنن محساسية و

أيضا الجمعية المصرية   كلية الطب وطلبة الدراسات العليا والمتدربين بالوحدة.  لطلبة  ARIAالمصرية وتقوم بتدريس الخطوط الإرشادية 

ذلك المقالات   فيبما  ARIAوورش عمل بهذا الخصوص وتقوم بنشر كل ما يرتبط بتوصيات  تلحساسية ومناعة الأطفال تقيم ندوا 

 http://www.espai-eg.orgالعربية على موقعها المترجمة باللغة 

 
 ARIA-GRADE  (12) الشعبي ية الأنف وأثرها على الربو لحساس الاسترشاديةمن القواعد  الثاني الجيل  .2

التطور   -التقييم -)تدرج التوصيات GRADEطردية  (14) ة الأنف يستهدف التحكم في المرضحساسي  العلاج الدوائي لمرضى اختيار

جميع أنواع النماذج الدراسية ولكن واضعو القواعد الاسترشادية يفضلون دوما أن تقتصر القواعد الاسترشادية   الاعتبار( نأخذ في والتقييم

أيضا الدليل للقيمة والأفضليات والتقبل وتناول أو توجيه النتائج.   الاعتبارتأخذ في  GRADEلى المحاولات العشوائية المنضبطة. كما أن ع

 يتم دمج كلا النوعين من الدليل. أن والأفضل  (. 15ح الممارسة الاكلينيكية )ي لتوض RWE حقيقي عالميدليل   لاستعمال وهناك اتجاه متزايد 

تعتمد  قواعد  باستخدامللعلاج الدوائي لحساسية الأنف تم تطويره  سترشاديةلااباريس فإن الجيل التالي من القواعد اجتماع وخلال 

(  20، 19، 5، 3( مقدم من تكنولوجيا محمولة )RWEدليل عالمي حقيقي ) باستخدام( 18-16الموجودة لحساسية الأنف ) GRADEعلى

وضع  الذي لعلاج حساسية الأنف  MASK فسيتن البالجهاز شبكة المحمول المعنية يد وات استخدمت لتجصي ودراسات غرف. وهذه التو

 .  ( 21) ة من الباحثينتفقمبواسطة مجموعة 
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 الشعبي ية الأنف وأثرها على الربو ( لحساس ICPSالاعتبار لتطوير طرق رعاية متكاملة )  فيالذي يؤخذ  الدليل. 1. 2

 لحساسية الأنف  الدوائي للعلاج   MASKمنحنى  . 1.  1. 2

لحساسية الأنف   تنازليأو  تصاعديإلى علاج   ليؤدي ( 22) وتطويره( 21) ( تم عملهVAS)  بصريمقياس  ىلالذي يعتمد ع MASK منحنى

 (  ب  3أ و 3رسوم التمويل في مختلف الدول )  صادر م يمه اعتمادا على توفر الأدوية ووولكن يجب تق
 

 ( 21من ( )والكبارفي )المراهقين   VASالمقياس البصري  غير المعالجين باستخدام رضى المنحنى التصاعدي في المأ:  3رسم  

 العينب . إذا استمرت الأعراض البصرية فلابد من إضافة العلاج ضىللمر التفصيلي VASالمنحنى المقترح يراعي خطوات العلاج ومستوى 

 جين عالم يرحكم في المرضى بأعراض والغتقييم الت

Re-assess VAS daily  up to 48-72 hr

VAS ≥ 5/10

Assessment of control in untreated symptomatic patient

1st Line 
(Anti H1 oral/IN
or INCS or LTRA
or INCS+AZE*)

Initiate treatment
ANY 1st line

Initiate treatment
Intermittent rhinitis: ANY

Persistent rhinitis: INCS  or INCS+AZE

VAS < 5/10

VAS ≥ 5/10VAS < 5/10

VAS ≥ 5/10

Consider referral to specialist
and AIT

If symptomatic: continue treatment
If no symptoms: consider step down 

treatment or STOP

VAS < 5/10

*: consider INCS+AZE if previous treatment ineffective (historical)

Step up and Re-assess VAS daily up to 7-14 days

 

 ( 21مرجع من ( )والكبارفي )المراهقين  VASالمقياس البصري  المرضى المعالجين باستخدام ي فدي المنحنى التصاع ب:   3رسم  

 العينب إذا استمرت الأعراض البصرية يضاف العلاج وللمرضى   التفصيلي VASالمنحنى المقترح يراعي خطوات العلاج ومستوى 

 يتلقون العلاج تقييم التحكم في المرض بأعراض و

Re-assess VAS daily  up to 48-72 hr

If symptomatic: continue treatment
If no symptoms: consider step down 

treatment

VAS < 5/10

1st Line 
(Anti H1 O/IN or INCS 
Or LTRA or  INCS+AZE)

VAS ≥ 5/10

Step-up treatment
INCS or INCS+AZE

Persistent rhinitis
or allergen exposure
Maintain or step up

treatment

VAS ≥ 5/10

VAS < 5/10

Intermittent rhinitis
No allergen exposure
Step-down treatment 

or STOP
Re-assess VAS daily up to D7

Step up and 
Re-assess VAS daily

VAS ≥ 5/10

Assessment of control in treated symptomatic patient

VAS < 5/10

Consider referral to specialist
and AIT
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 2017ومعايير الممارسة الأمريكية   2016، 2010تنقيح آريا  . 2.  1. 2
مقارنة بين ال، إلا أنه تم اقتراح (25-23) الدراسات العشوائية المنضبطة مقارنات المباشرة بين الأدوية باستخدام قلة عدد اللى الرغم من ع

. وخلص تقييم التكنولوجيا الصحية إلى أن ( 21، 18-16) والارشادات العلمية ( 14) مقالات المرجعية ال علاجات الحساسية الأنفية من خلال 
لدراسة استخدمت طريقة شديدة الصرامة ولم تمكن من التمييز بين . غير أن هذه ا( 26) معظم علاجات الحساسية النفية كان لها أثر مماثل 

  .الأدوية
.  GRADE: المنهجي النهج  واستخدمت نفسبشكل مستقل ( 18) 2017مريكية لأومعايير الممارسة ا (17) 2016ولقد تطورت آريا نسخة 

المتوسط/شديد الحدة:   التحسسي ئيسيتين في معالجة التهاب الأنف نتيجتين ر في ومن المثير للاهتمام أن نفس الأسئلة قد تم تحليلها. وتم النظر 

 .( والتوصيات متشابهة2و 1الفعالية وسرعة العمل )الجدولان 
 

 ( 17)من مرجع  2017: التوصيات العامة الواردة في تقرير آريا  1  لو د الج
الفوائد   فقط ولكن ى+ مضاد هيستامين بالفم أو كورتيزون أنف الأنفيمرضى الحساسية الأنفية الموسمية، نقترح إما الكورتيزون  في . 1

 الناتجة المحتملة قد لا تبرر إنفاق موارد إضافية. 
الهيستامين بالفم مع الكورتيزون  فقط عن استخدام مضاد الأنفيالمستديمة، ينصح باستخدام الكورتيزون ية فن مرضى الحساسية الأ في . 2

 الأنفي
+ مضاد الهيستامين الأنفي أو كورتيزون أنفي فقط ولكن اختيار  الأنفي: إما الكورتيزون الموسمية، نقترحمرضى الحساسية الأنفية  في . 3

+ مضاد الهيستامين   الأنفي استعمال الكورتيزونيكون تأثير  (،مرضى. وعند بدء العلاج )الأسبوعين الأولينلاالعلاج يعتمد على تفضيلات 
في الحالات التي لا تكون فيها التكلفة الإضافية للعلاج  قد يفضله بعض المرضى. و  وبالتاليأسرع من الكورتيزون الأنفي وحده،  الأنفي

 خيارا معقولا. ب  ركالمركب كبيرة، قد يكون العلاج الم 
 الأنفيالكورتيزون الأنفي + مضاد الهيستامين المستديمة، نقترح استخدام الكورتيزون الأنفي فقط أو مرضى الحساسية الأنفية  في . 4

 (. 4 ،1( أو منخفضا جدا )3 ، 2مستوى الأدلة منخفضا ) وبالنسبة لجميع هذه التوصيات، كان 
 

 ( 18)من مرجع  ةمن معايير الممارسة الأمريكي ية ئيس: النصائح الاكلينيكية الر 2الجدول  

 سنة من العمر، على الأطباء:  12 ≤ مرضى الحساسية الأنفية الموسمية  الأنفية فيإلى العلاج الأولي للأعراض  بالإشارة

مع   الفمويين فقط عن استخدام مضاد الهيستام الأنفياستخدام الكورتيزون  مع تفضيلالعلاج الأحادي  روتينيبشكل  واأن يصف •
 الأنفيالكورتيزون 

 سنة.  15 ≤ من العمر  للبالغين (LTRA) الليوكوتريينزالكورتيزون الأنفي عن استعمال مضادات مستقبلات باستخدام  أن يوصوا  •

 الأنفيومضاد الهيستامين  الأنفيبالنسبة للأعراض المتوسطة إلى الشديدة، قد يوصى بالجمع بين الكورتيزون  •
  وخوارزمية  المنضبطة  العشوائية الدراسات دعم  على أساسي  بشكل  2017 لعام الأمريكية  الممارسة  ومعايير 2016 آريا تعديل يستند

MASK . 

 سرعة مفعول الأدوية  . 3.  1. 2
  وائية العش المرحلة القياسية الثالثة في الدراسات  (: 28، 27) الأنفية ادوية الحساسية ثلاثة أنواع من الدراسات يمكنها تقييم بداية مفعول 

لمسببات   غرف التعرضراسات وضعية الحدائق ودراسات غرف التعرض لمسببات الحساسية. وتوفر د  التعمية،مزدوجة -المنضبطة
 .  ( 29) الحساسية بعض المزايا لتقييم بداية فعالية الأدوية كما يمكن إثباتها في خلال دقائق 

سرعة   أونتاريودراسات  أنفية. وقد بينتعدة أدوية فموية و ، تم اختبار(36-34) وفيينا (33-30) أونتاريو فيأجريت  التيالدراسات ى وف

فهي أبطأ في بداية مفعولها.   (H1. أما مضادات الهيستامين الأخرى )مضادات MPAzeFluباته بما في ذلك ركمعلية للأزيلاستين وابدء الف

  أظهرت و. (31) استخدامهار فعالة قبل مرور ساعتين على غي وية( الفم H1 الكورتيزونات الأنفية )وحدها أو مع مضادات الهيستامين

 تيزونات الأنفية.  مفعولهما مقارنة بمضادات الهيستامين الفموية والكور ء بد فييفوكاباستين هما الأسرع  اللفيينا أن الأزيلاستين و دراسات 
 الأدلة الواقعية الملموسة باستخدام تقنية المحمول   .4. 1.2

 مستخدمة البيانات التي تم الحصول عليها بواسطة أدوات  الأدلة الواقعية باستخدام GRADEتوصيات آريا اداتإرشي من  التالاختبرت الجيل  
mHealth  ةللتأكد منها أو تنقيحها وكذلك خوارزميMASK. على الرغم من أن العديد من أدواتوmHealth   متوفرة للحساسية الأنفية  

بيانات عن الأدوية التي يمكن استخدامها في الاستدلال   أظهرت  وحدها  MASK التنفسي ز لجهابصحة امعنية شبكة المحمول ال ن إ، إلا (37)

 .3. وقد وردت نتائج الدراسات في الجدول ( 38، 3)  الواقعي

 
 نتائج الأدلة الواقعية في علاج الحساسية الأنفية : 3جدول  

 م.بأنفسهنفسهم لم يتبع المرضى المبادئ التوجيهية وكثيرا ما يعالجون أ •
 كان الالتزام بالعلاج ضعيفا.  •
  ذلك،يعالج المرضى أنفسهم كما يحتاجون اعتمادا على السيطرة على المرض ويزيدون من علاجهم عندما لا يكونون على ما يرام. ومع  •

 فإن العلاج المشترك لا يحسن السيطرة على المرض.  
• MPAzeFlu  ن مضادات الهيستامين الفموية. افضل مبدوره  ى والذ  ىيعتبر أفضل من الكورتيزون الأنف 
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لا يفيدون بالبيانات يوميا وقد لا يفيدون أيضا بجميع الأدوية   MASK مستخدميالالتزام مباشرة حيث أن  على الرغم من استحالة اثبات

( وجد أنها أقل من  PDCية )غطام الت ونسبة أي ( MPRالمستخدمة، إلا أن الالتزام الثانوي الذي يقيم من خلال نسبة حيازة الدواء المعدلة )

5%(39) .    
أخذ   فيزات المحتملة: احتمالية التحيز كما في جميع الدراسات التي تستخدم بيانات المشاركة، تشمل التحي : التكنولوجيا المتنقلة صور قأوجه 

بيقات  يوم(. ومستخدمي التط)أو ال المريض توافر معلومات قليلة جدا عن خصائص  أخلاقية، التصنيف، وبسبب مشاكل  العينات، مشاكل نتائج
 لا يمثلون جميع المرضى المصابين بحساسية الأنف.  

ممكنة حيث أن   لأنه لا يوجد نمط واضح من العلاج ولم تكن الدراسة الطولية  ( 3) تحليلهفي مستعرضة  الأيام MASK ت تقنيةولقد استخدم 

 .    المستخدمين في الغالب يستخدمون التطبيق بشكل متقطع
أو غير   التحسسييكن تشخيص الحساسية الأنفية مدعوم من قبل طبيب ولكن من المرجح أن معظم المستخدمين لديهم التهاب الأنف )م ول

 .   (3) ( التحسسي
تكن  يدة لم اة هامة لفهم وإدارة الحساسية الأنفية بشكل أفضل وتضيف معلومات جدفإن تكنولوجيا الهواتف النقالة أصبحت أد ذلك، بالرغم منو

 .  (41، 40، 3)حة بطرق أخرى  متا
أخرى قامت بتقييم فعالية   mHealth: في حد علمنا لا توجد دراسة دراسات أخرى عن الأدلة الواقعية باستخدام تكنولوجيا الهاتف النقال

 الأدوية المختلفة على نطاق واسع. 
 بين وجهة نظر المريض والطبيب  نفصالالا.  5. 1.2

الغالبية العظمى من أخصائيي   اللقاح.ب وسلوك المريض في علاج الحساسية الأنفية الناجمة عن حبوب ي صف الطب م بين ووهناك انفصال تا
له، ويوصون المريض باستعمالها بانتظام، حتى في الأيام قليلة الأعراض. ومن ناحية أخرى، فإن  الحساسية يصفون أدوية للموسم بأكم
د الحاجة عندما لا تكون الحساسية الأنفية لديهم خاضعة للسيطرة الجيدة ولا يتبعون يتهم عن مون أدوالغالبية العظمى من المرضى يستخد

عندما يعالجون الحساسية الأنفية الخاصة   أنفسهم مرضى، يتصرف الأطباء مثل المرضى. وعندما يكونون هم ( 42، 3) المبادئ التوجيهية
 . (43) بهم ولا يتبعون الوصفات التي كتبوها

 التوجيهية   ARIA-GRADE  قادم من مبادئ آريا ل الالجي . 2. 2
  دراسات مع الأدلة الواقعية و المنقحة GRADEتوصياتأدوية الحساسية الأنفية على أساس  قدمت الخوارزمية المقترحة نهج متدرج لاختيار

 (. 4)الجدول   داخل الغرف ما
 القادم من مبادئ آريا التوجيهية  : الجيل 4جدول  

الأدلة    GRADE mHealthتوصيات  

 الواقعية 

داخل   دراسات 
 الغرف 

 أقل فعالية من الكورتيزون الأنفي H1مضادات الهيستامين 

 لكن العديد من المرضى يفضلون أدوية الفم  

(16 ) 
 المريض   يفضله عمالا معلومات 

(44 ،45) 
  عمالا معلومات 

 يفضله المريض 

 

زون  الكورتي فعالية عن   أقل (H1)مضادات الهيستامين الأنفية

 الأنفي

(16 ) (44 ،45)  

 (34، 30)  ( 16) فعالة في غضون دقائق    (H1)مضادات الهيستامين الأنفية

  (45، 20) (18، 16) قوى علاج  الأنفيون الكورتيز

يستغرق بضع ساعات إلى   الأنفي الكورتيزونبدء فاعلية 
 هو أسرع فعالية(  الذييام )باستثناء السيكلوسونايد بضعة أ

(16 )  (33 ،46) 

لا   الفمويومضاد الهيستامين  الأنفيالجمع بين الكورتيزون 
 الكورتيزون الأنفي وحده ميزة على يقدم 

(17 ،18) (44 ،45)  

أقوى   الأنفيضاد الهيستامين وم  الأنفيالجمع بين الكورتيزون 
 وحده  الأنفيمن الكورتيزون 

  (18) شديدةإلى  الحالات المتوسطة  في نعم
  ( 17) لفةلتكبعا لت والقيود مع بعض 

(44 ،45)  

فعال   الأنفيالهيستامين مضاد و الأنفيالجمع بين الكورتيزون 
 غضون دقائق  في

  (31 ،33 ،
36) 

  أقل فاعلية من  ناللي وكوتريي مضادات مستقبلات 
 الأنفيالكورتيزون 

(16 ،18)   

 

بالأدلة الواقعية كما يقدم   المشروطة مدعومة كون الأدلة بأن ت  ويسمح ،الأنفية للحساسية GRADEتوصيات معظم ويؤكد النهج المقترح صحة 

   الخصوص،بعض الأفكار الجديدة. على وجه 
 الكورتيزون الأنفي أكثر فعالية عن الكورتيزون الأنفي وحده.   مجتمعة مع -H1لم يتبين أن فعالية مادة مضاد الهيستامين الفموية  •
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 .  الهيستامين الأنفي تعتبر أقوي من الكورتيزون الأنفي وحده  ومضاد في الأن تيزون الجمع بين الكورتبين أن كفاءة  •
 تكون فعالة في غضون دقائق.    H1الأدوية الأنفية التي تحتوي على مضادات الهيستامين •
ض  لى الأعراالسيطرة عم عدالأنفي في حالة  والكورتيزونيمكن تقبل ارتفاع تكاليف التركيبات التي تجمع بين مضاد الهيستامين الأنفي  •

 . ( 17) بالطرق الأخرى 
 (: 1)صندوق  (21، 18-16) الأنفية قد اتفقت على نقاط هامة معينة للحساسية  GRADEوعموما، فإن المبادئ التوجيهية 

 
 :ى في حالة التهاب الأنف التحسس الدوائي: توصيات للعلاج 1صندوق  

  زون الأنفي للسيطرة على جميع أعراض التهاب الحساسية الأنفيةن الكورتي فعالية ع  قلأ الفموية تعتبرالأنفية أو   H1مضادات الهيستامين  •

ومع ذلك فهي فعالة في العديد من المرضى الذين يعانون من أعراض بسيطة/معتدلة، وكثير من المرضى يفضلون أدوية   (47-49، 16)
 بالفم على الأدوية الأنفية 

 ية بين التوصيات ولم يتم التوصل إلى استنتاجات محددة.  والأنف  الفموية H1 قارنات بين مضادات الهيستامينتختلف الم •
  لكي غير أنه يحتاج إلى بضعة أيام  علاج الخط الأول.  الأنفييمثل الكورتيزون  الشديدة،في المرضى الذين يعانون من الحساسية الأنفية  •

 يكون فعال تماما.
على   ( 18، 17)وحده  الأنفيلا يعطي فعالية أفضل من الكورتيزون  فيالأن ون رتيزالكوو الفموية  H1الجمع بين مضادات الهيستامين  •

 الرغم من أن هذه الممارسة شائعة عالميا.
• MPAzeFlu  وينصح به   الأحادي ثر فعالية من العلاج هو أكبروبيونات وأزيلاستين،  فلوتيكازونالمشترك المكون من   الأنفي، المركب

بالنسبة للمرضى المصابين بالحساسية الأنفية الشديدة أو   (53-50، 24، 17،18)  كافيغير  الأنفيزون ا يكون العلاج بالكورتي عندم
 .  (54، 31)  . وأكدت دراسة للغرفة سرعة بداية فاعلية هذا المركب(18، 17)  أولئك الذين يريدون التحسن السريع للأعراض

ومنوم  مهدئ  لها تأثير  الفموية H1الهيستامين ل من مضاداتالجيل الأو  بها آمنة في الجرعة المعتادة. الموصيتعتبر جميع الأدوية  •

 . الأنفيةالأوعية  لقابض إلى تجنب الاستخدام المطول  ( بالإضافة55) وينبغي تجنبها
 الأنفية  الحساسية  علاج في  المفعول طويل الكورتيزونب  العضلي  الحقن  استخدام  يحذر •

 الاستنتاجات 
(، ودراسات غرف الحساسية وبحوث الأدلة الواقعية. وقد تبين أن  RCTsمنضبطة ) ت عشوائيةمن خلال دراسا تم اختبار خوارزمية آريا

 تغيير.  أيملائمة ولم تكن هناك حاجة إلى  الخوارزمية العامة 
  تراتيجيةتمثل اس وهي. والميكنةالرعاية الصحية الفردية المتكاملة وستبلغ هذه المبادئ التوجيهية مسارات الرعاية المتكاملة وستدرج في 

 .  (1) إدارة التغيير للمرحلة الرابعة من آريا
 
 ( 11) 2019  للحساسية المناعي  مسارات آريا للعناية بالعلاج . 3

،  16) الجلد أو تحت اللسان تحت الحقن العلاج المناعي للحساسية   يمثل خيار علاجي مثبت لعلاج الحساسية الأنفية و/أو الربو عن طريق 
استخدمت   التي الدراسات  مزدوجة التعمية من خلال -هرت في التجارب السريرية العشوائية المنضبطة لفاعلية التي ظ. ولقد تأكدت ا(56-61

معظم البلدان، يعتبر العلاج المناعي للحساسية أكثر تكلفة عن غيره من   ىف. و (62) نطبق على الواقعنات الوصفات الطبية وت قواعد بيا
. وتم إصدار  (65) ولذلك ينبغي النظر فيه في المرضى من خلال نهج طبي منظم  ( 64، 63) فية أو الربو ة للحساسية الأن العلاجات الدوائي 

  أي تقدم ولكن تختلف الطرق القائمة على الأدلة، فكثيرة منها معقد ولا  (66، 61-56، 16) لعلاج المناعي للحساسيةالعديد من التوجيهات ل
  أو تحت اللسان  تحت الجلد من خلال الحقن  مناعي لعلاج مسارات رعاية متكاملة ل 2019يا ة. وقد أصدرت آرمسارات رعاية متكاملمنها 

 .   هذه المقالة في ( ملخصه هنا 11)
 مسببات الحساسية المستخدمة .1. 3

تحسس،  اسية، وإثبات الللحساسية إلى الأعراض أثناء التعرض للحس المناعيالعلاج أن يستند قرار وصف  ينبغي: المستخلص ذو الصلة •
 ( 67، 57موحدة )كون دة النوعية، وإذا أمكن ت تخلصات جي وتوافر مس

 لمنتجات غير مجرب  ستقراء ا •
لا يمكن  (. و70-68تماشيا مع المتطلبات التنظيمية )يجب على المنتجات الخاصة بالعلاج المناعي للحساسية أن تظهر الكفاءة والسلامة 

يجب على كل منتج فردى )منتج فردى أو   الأوروبي للاتحادة العامة. ووفقا ارات الطبي سية بمثابة العقاعتبار مستخلصات مسببات الحسا 
(. وتتعلق بعض  68ة الاوروبية أو معهد بول إرليك )التي وضعتها الوكالة الطبي  الاستثناءاتيثبت فعاليته مع مراعاة بعض  منتج خليط( أن

 (.  68بتفاعل تبادلي إكلينيكي مؤثر ) الحساسية تتميز الاستثناءات بمجموعات متجانسة من مسببات

 خلط المستخلصات أو المستخرجات   •
الي   ى حدا لأن مزجهم قد يؤد علىحساسية نفس التأثير كإعطاء كل مسبب لل  المواد المثيرة للحساسية المختلفة لهاان مزج  ى لا يوجد دليل عل

 تنتمي التيات الخاصة بمسببات الحساسية وروبية بمزج فقط المنتجية الأة الطب صت الوكال . ولقد أوانحلالهاأو الي  ادةالم التخفيف من تأثير
(. ولقد تناول تقرير صادر عن ورشة عمل دولية برعاية المعاهد الوطنية الصحية بخصوص العلاج المناعي  68مجموعات متماثلة ) إلى

 (.  71وة المعرفية )هذه الفج ها لتغطيةولة من لمسببات الحساسية عن طريق الجو المفاهيم الخاصة بالتجارب محا
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   باسمهمنتجات للمريض مسماه  •
على العلاج ومع ذلك تحتاج هذه الممارسة للتجارب   الشخصيوذلك لإضفاء الطابع  باسمه ستخدم منتجات للمريض مسماهفي دول عديده ت 

وبية لمقتطفات مسببات  من التشريعات الأور اءاستثن على وق تس باسمه المسماة. ومنتجات المريض الواقعية ةل التأكيدية المناسبة والأد
 (.  72، 60الحساسية )

   لتحسس متعددي ا مرضى  •
ولكن ليس كل تحسس من مادة   المناعياسية عن طريق الجلوبيولين المثيرة للحس وادمن كثير من الم مرضى الحساسية من التحسس يعاني

المقتطفات المثيرة للحساسية والتي تسبب فعلا أعراض الحساسية   استخدام ك يجب مراعاةيؤدي إلى أعراض إكلينيكية ولذل مثيرة للحساسية
 (. 75-73)  مرضى متعددي التحسسال في ين فعالة للمريض وليس فقط لمجرد وجود تحسس منها. وتعتبر المستخلصات الأحادية التكو

 :  السلامة والأمان .2. 3

   :تحت الجلد المناعي العلاج   . 1.  2 . 3

بعض   في (. 76) الحقن من ورا أو بعد عدة ساعات موضع الحقن ويظهر ف فيوتورم  احمرار صورة  في عادة  ياموضعون يك غالبافعل رد ال
للعلاج   الخطيرة د الأفعال . وتعتبر ردورتيكاريا، احتقان بالأنف أو الأالاحيان قد يحدث بعض ردود الأفعال العامة في صورة عطس متكرر 

دقيقة   30خلال  فيتظهر  الخطيرةعظم ردود الأفعال كنها تحتاج الى ملاحظة وعناية طبية فورية. وملدرة الحدوث وتحت الجلد نا المناعي
 طبيب لمدة ثلاثون دقيقة بعد الحقن. ال  عيادة أو مكتب يوصى دائما أن ينتظر المريض في الحقن ولهذا بعد 

 تحت اللسان:   المناعي العلاج   . 2.  2. 3
إعطائها يمكن  وهي ت أو أقراص عادة ما تتمتع بقدر أعلى من السلامة والأمان مقارنة بالحقن. قطَارا صورة  في سية مقتطفات مسببات الحسا 

  في بالمنزل ولكن بعد إعطاء الجرعة الأولى تحت إشراف الطبيب المعالج. والغالبية العظمى من الأعراض الجانبية تكون أعراض موضعية 
ة  درجة الشد احتساببعد مرور الأيام الأولى من إعطاء الجرعة. ويتم  تلقائياراض تهدأ الأعيان وكل هذه تورم بالشفة وغث  بالفم،صورة حكة 

  باستثناء بعض الدول  ى (. وف77)المريض ى تأثيرها على جودة حياة ومد استمرارها لهذه الأعراض الجانبية الموضعية على حسب مدة 
الأدرينالين  يوصى بتوفيرص ردود الأفعال التحسسية الشديدة المحتملة وو صتحذيرات بخ تحت اللسان المناعيأوروبا تتضمن أقراص العلاج 

 .روتينيبشكل  الذاتي المخصص للحقن 
 آراء المرضى  .3. 3

دراسات الحياة الحقيقية لتقييم  فيتناقض  وهناكللتمكن من صنع قرار مشترك.  وذلك المريض  انطباعات الاعتبار فيأن نأخذ  دائماعلينا 
ذلك نجد أن نقص المعلومات   ومع(. 79، 78) للحساسية المناعيمع قياس مستوى الرضا للعلاج  لتوقعاتوا والانطباعتوى المعرفة مس

  الرضا عند المريض  ونسبةحتى يتسنى زيادة مستوى المعرفة  وذلك الاتصاليجب زيادة وسائل  ولذلكشائع  شيءلمريض الحساسية هو 
(80 ،81 .) 

للحساسية مع   المناعيالعلاج  المريض بجدول التزامالأهمية لفعالية العلاج. عدم  في للحساسية أمر غاية  عيالمناالعلاج المريض ب  والتزام
تشير   ولكنهاللحساسية  المناعيبالعلاج  الالتزام(. وهناك نتائج متناقضة حول معدلات 82) التوقف المبكر عن مداومة العلاج أمور شائعة

الحساسية ليس فقط   علاج باختصاصي  والخاص  جيدا  تنظيماالجدول الزمنى المنظم  ويوفر (. 83) بالعلاج تصاقالالنسبة  انخفاض  إلى
 (. 82) المريض بالعلاج التصاق من  ويزيدإمكانية المتابعة عن قرب  أيضا يوفر  ولكنه  والسلامةالفرصة لزيادة معدلات الأمان 

طبيب  بالمعلومات الطبية الجارية. بالإضافة إلى أنه يجب على ال  ةستعان وبالاقانونى  طبييجب تطبيق منظومة القرار المشترك من منظور و
  وذلكعلى كافة المخاطر والفوائد المقرونة بخطة العلاج  اطلاعه بتعريف المريض بكافة الخيارات المتاحة للعلاج، كما يجب  الالتزامالمعالج 

 (. 84)  للمعايير المهنية وفقا
 الصيدلاني آراء . 4 . 3

(. ويمثل الصيادلة  85) بتفاعلات غير كافية مع طبيبهم المعالجقومون بإدارة ذاتية لخطة العلاج مع القيام اسية الأنف ي معظم مرضى حس
حساسية الأنف واحدة من   وتعتبرالوصول إليهم بالنسبة للجمهور.  ويتيسرالمخالطين بالمجتمع معظم المهنيين الصحيين الذين يسهل 

الصيدليات   في  المناعي البلدان تتوفر منتجات العلاج (. وفى العديد من 87، 86م بإدارة علاجها الصيادلة )قوي  التيشيوعا الأمراض الأكثر 
بالجدول   الالتزامتثقيف المرضى بخصوص  في هاما دورا الصيدلانييلعب  وقدجيدا بهذه المنتجات.  اطلاعا الصيدلانيأن يتم إطلاع  ويجب

 المرتبطة بهذا النوع من العلاج.  والمخاطر الفوائد  وأيضا للحساسية  المناعي ة للعلاج المطلوب  اماتوالالتزالزمنى للعلاج 
 آراء الممارس العام . 5 . 3

(.  وتلعب مراكز  89، 88مراكز الرعاية الأولية ) فيرية العديد من البلدان يتم تشخيص وعلاج أمراض الحساسية بصورة شبه حص في
هذه المراكز   لاستمرارية محوره المريض وذلك يرجع علاج حساسية الأنف وصنع قرار مشترك  ي ف حيويا دورا الرعاية الصحية الأولية 

الحساسية  خاص بأمراض  رسمي (. ومع ذلك عدد قليل من الممارسين العاميين يتلقى تدريب 91، 90الوصول إليها ودورها الشامل ) وسهولة
مراكز الرعاية الصحية الأولية على   في تحت الجلد  المناعياء العلاج كن إجر(. ويم92يا )معية أو مرحلة الدراسات العلالمرحلة الجا في

ببعض المخاطر ولكن يمكن التقليل من هذه المخاطر عن طريق إسناد مهمة إعطائها إلى ممارسين عاميين مدربين سوف   ارتباطهاالرغم من 
،  93علات الحساسية المفرطة )ج تفالرعاية الأولية الصحية لعلاكز امرا فيانيات بيئة مناسبة مع وجود إمك فيدقيق للمرضى   باختياريقوموا 

94  .) 
 المناعيالمرضى بالنسبة للعلاج  وانتقاءللتطبيق   العملي المنهج . 6. 3

ساسية.  لحل المناعيالعلاج  في أساسيللحساسية عن طريق متخصص. وتطبيق منظومة القرار المشترك امر  المناعييجب ان يحدد العلاج 
من المرضى. بالإضافة الي أنه يجب   منتقاةناعي للحساسية علاج باهظ الثمن في العديد من الدول ويجب اعطاءه لمجموعة العلاج الم ويعد

أو أنه سوف يقوم بتحمل إما   الطبيأو بنظام شركات التأمين  الصحيمغطى بنظام التأمين  المناعياء كان هذا العلاج إعلام المرضى سو
 علاج كاملة. ف الاو تحمل تكالي من التكاليف  جزء
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 المناعي لحساسية المناسبين للعلاج اانتقاء مرضى . 1.  6. 3
 (. 5( )جدول 95)خبراء  لمجموعة  وذلك في اجتماع المناعينظام العلاج  اختيار دور الأحكام الطبية في اقتراح لقد تم 

 
 ( 95و  65  المراجع رقم من  عدل )م  اعي للحساسيةالعلاج المن  إلى (: الأحكام الطبية في إشارة  5جدول )

لزم الأمر   وإذاالمتخصص  E المناعيالجلوبيولين  اختباروخز الجلد و/ أو عمل  اختبارات ، ىالمرض ٲخذ التاريخالتشخيص الدقيق مع  .1

 الإثارة.  اختبارات  إلى للعناصر المحللة وفي بعض الحالات النادرة قد نحتاج  المختبري التشخيص على التشخيص  في الاعتماديمكن 

 . الشعبيلتحسسي و/ أو الربو الملتحمة ا والتهاب  التحسسي الانف  التهاب الإثبات: مؤشرات  .2

 . أعراض الحساسية الناجمة غالبا عن التعرض لمسبب الحساسية ذو الصلة  .3

  في ج لالتزام بالعلاالعلمية مع ا تصنيف المرضى: السيطرة الضعيفة على الأعراض بالرغم من العلاج الملائم حسب القواعد الإرشادية  .4

 mHealthأثناء موسم الحساسية و/ أو تغير التاريخ الطبيعي للحساسية. وقد تصبح التقنيات المحمولة ذات أهمية في تصنيف المرض 
biomarker 

 . تجارب المعنية توضيح فاعلية وأمان المنتج من خلال ال .5

 . رئيسيالأمر عنصر  ى المشاركة في اتخاذ القرار: تمثل رؤية المريض وول .6
 

  المناعيعلاج اليمكن تقديم بعض الأحوال،  ففي . ( 95، 65) ( 4 )الرسمأمراض الحساسية  في الدقيق اذ نهج الطب اقتراح اتخولقد تم 
،  97) ظروف معينة مثل اصابتهم بالحساسية الصدرية المصاحبة للعواصف في - مرضهم بالأدوية ىالمسيطر عل -لمرضى حساسية الأنف 

حصرا( في   وليسالاعتبار حتى في الحالات المتوسطة الشدة من الحساسية الأنفية خاصة ) للحساسية في اعي العلاج المن . ويجب وضع (98
 . المناطق الجغرافية  ضون لمخاطرحبوب اللقاح ويتعر المرضى الذين يعانون من تهيج الحساسية الصدرية في موسم

 
 ( 95و  65  لمراجع رقم)معدل من ا عي المنا للعلاج  الدقيق  الطب  مسار: 4  رسم

 
 

 البالغين مراهقين وال في العين  ملتحمة حساسية الأنف وحساسية الأنف و . 2.  6. 3
.  ( 18-16) 1للحساسية الأنفية، النهج الملخص في صندوق عادة ما تقترح القواعد الإرشادية وتصريحات الخبراء في مجال العلاج الدوائي 

ة، فيما عدا مضادات الهيستامين من الجيل الأول ومستودعات الكورتيزون العضلية  عاتها المعتادبر آمنة في جروكل الأدوية المقترحة تعت 
 . ( 55) والتي يجب تجنبها

 ( 21ب( ) 2رسم )  MACVIA  لتصاعد أو تقليل العلاج توجد خطوط إرشادية أصدرتها 

 

 



 2019مصر  فيطرق رعاية حساسية الأنف وأثرها على الربو الشعبي 

19 

 

 مراهقين والبالغين ال فيالحساسية الصدرية . 3.  6. 3
. العلاج البيولوجي في  (99) عليها غير المسيطر المناعي للحساسية في حالات الحساسية الصدرية الشديدة و/أو  لجوء للعلاجلا ينبغي ال

 الحساسية الصدرية الشديدة والعلاج المناعي لأمراض الحساسية موجهان لقطاعات مختلفة 

. و  ( 100) للربو المسبب بعتة الفراش  (SLIT)ن تحت اللساالمناعي  العلاج GINAأقرت ولا يوجد حتى الآن نهج علاجي للربو. ولقد 

المصرح بها: أ( يجب أن لا يكون المريض قد عانى من تهيج الحساسية الصدرية في   ( 101) بالنسبة لأقراص العلاج المناعي لعتة الفراش
الجهاز التنفسي، يتم وى حادة في لمصابين بعدالأشهر الثلاثة السابقة لبدء العلاج المناعي للحساسية،  ب( في مرضى الحساسية الصدرية ا

العلاج المناعي للحساسية لا يشار إليه في علاج حالات التهيج الحاد للحساسية  تأخير  البدء في العلاج المناعي لحين زوال هذه العدوى، ج(  
لصدرية، د( يستعمل  للحساسية ا هور المفاجئالصدرية و في مثل هذه الحالات ينصح المرضى باللجوء للرعاية الطبية الفورية في حالة التد

علاج الدوائي المتحكم بالربو و يجب أن يكون تخفيض جرعات علاجات  العلاج المناعي لحساسية عتة الفراش في البداية كعلاج اضافي لل
ي أوروبا ر مصرح به ف الحساسية الصدرية تدريجيا و تحت اشراف الطبيب حسب القواعد الإرشادية للعلاج. ولا يوجد علاج مناعي آخ

 لاج أولي للحساسية الصدرية. كع
 ل تعدد الاعتلا . 4.  6. 3

% من  85من  الحساسية وأكثر أمر شائع جدا في أمراض  -ذات الشخص  في  التواجد المتزامن لعدة أمراض حساسية  –يعتبر تعدد الاعتلال 
ائة من مرضى الحساسية الأنفية مصابون  بالم 30لى ا 20ط مرضى الحساسية الصدرية عندهم أيضا حساسية أنفية. ومن ناحية أخرى فق

. ويمكن للعلاج المناعي للحساسية  (102)  الحساسية الصدرية يزيد من شدة الحساسية الصدرية أيضا بالحساسية الصدرية. وتعدد الاعتلال مع
تحت   المناعيج ص العلاقرار بأقراحالات مع الا الحساسية الصدرية. وفي تلك الو والملتحمة تلال بحساسية الأنف السيطرة على تعدد الاع

 .المنزليغبار لعلاج المناعي لحساسية عتة اللال كمؤشر ل، يؤخذ بتعدد الاعت (101) اللسان لحساسية عتة الفراش 
 الأطفال . 5.  6. 3

  المناعيج ن العلاحديثة عاسة ت در. وقد أشار (104) وله تأثير طويل المدى بعد توقفه  ( 103) الأطفال  في فعال  المناعيلاج الحساسية ع
حساسية حبوب لقاح  بخصوص  (107( وكذلك دراسة تحليلية )106)  لدتحت الج المناعيوأخرى سابقة عن العلاج  (105) تحت اللسان

  حساسية إلى وجود بعض الأدلة على أن العلاج المناعي يمكن أن يؤخر أو يمنع حدوث الحساسية الصدرية في الأطفال المصابين بال الحشائش 
المدى لحدوث حساسية الصدر مع عدم وضوح الفائدة على المدى   الخطورة قصيرةت انخفاض محدود في بين  حليليةإلا أن الدراسة الت فية. الأن 

. وبالتالي فإن العلاج المناعي للحساسية يمكن الأخذ به في الأطفال المصابين بالحساسية الأنفية المتوسطة الشدة/ الشديدة في  ( 107) الطويل 
بالحساسية الصدرية تؤخذ امكانية منع حدوث الحساسية الصدرية في   غير المصابين. في الأطفال الدوائيدم السيطرة عليها بالعلاج حالة ع

 . (56لتأكيد ذلك )م أن الأمر يحتاج إلى العديد من الدراسات الاعتبار بالرغ
 الأكبر سنا في البالغين  المناعيعلاج الحساسية  . 6.  6. 3

المناعية في كبار السن المصابين بالحساسية عن هؤلاء من متوسطي الأعمار. وقد اقترحت دراسات   والخصائصلحساسية تختلف خصائص ا
 ، لكن هناك الحاجة لمزيد من المعلومات. (108) ساسية يمكن أن يكون فعال في هذه الفئة العمريةمحدودة أن العلاج المناعي للح

 المناعيالحساسية ق لعلاج طب الدقينهج ال  في  mHealth. نظام  7. 3

. وبعد  رى الأخ  mHealthوأدوات ( 109، 20) عن طريق الهواتف الخلوية  ةالإلكتروني يمكن تسهيله باستخدام المفكرات المرضى  صنيف ت

عراض مع  الشديدة من عدمه، ب( احتمالية تزامن الأ –( وجود الأعراض المتوسطة الشدة تحديدا سنة واحدة من الاستطلاع، يستطيع الأطباء 
السيطرة على  ، د( المدة الزمنية لعدم الدوائيج( مدى الالتزام بالعلاج  موسم حبوب اللقاح أو عند التعرض لمسببات الحساسية الأخرى، 

مرضى   لاختيار الإكلينيكي للدعم في اتخاذ القرار ىيساعد في المستقبل نظام الكترون  لأعراض، ه( تأثر الانتاجية في العمل أو المدرسة. وقدا
 . ( 22) للحساسية  المناعيالعلاج 
للحساسية لتقييم  المناعيج لعلاالمرضى الخاضعين ليمكن اتخاذ نفس النهج لمتابعة للحساسية:  المناعيلعلاج المرضى الخاضعين ل متابعة

 . (110)  مدة فاعليته
 الخلاصة:  

ات الحساسية المستنشقة. إلا ان استعماله يجب أن يكون  للحساسية هو علاج فعال لأمراض الحساسية الناجمة عن مسبب  المناعيالعلاج 
 المناعيلهؤلاء المتاح لهم العلاج لإرشادية و مقصورا على حالات مختارة بعناية وغير مستجيبة للعلاج الدوائي الملائم وحسب القواعد ا

 الفعال مقارنة بالتكلفة.  
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