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Abstract
Allergic rhinitis (AR) is an inflammatory condition that significantly impairs patients’ quality of life. The disease 
is classified according to symptom duration, severity, and clinical course. Its development and presentation are 
influenced by multiple factors, including exposure to airborne allergens and the presence of comorbidities. In 
recent years, climate changes in Poland has affected the intensity and duration of plant pollen seasons, con-
tributing to an increased prevalence of allergic symptoms. Cough, although often overlooked in the diagnosis 
of AR, may serve as an important indicator of disease activity and a valuable element in differential diagnosis. 
Effective management of AR relies on the regular use of intranasal corticosteroids and antihistamines. Among 
established therapeutic options, bilastine, mometasone furoate, and the combination of mometasone with 
olopatadine play a central role, enabling effective symptom control and improving patients’ quality of life.
Keywords: bilastine, mometasone, olopatadine, allergic rhinitis, cough.

Streszczenie
Alergiczny nieżyt nosa (ANN) jest schorzeniem zapalnym, wpływającym znacząco na komfort życia pa-
cjentów. Chorobę klasyfikuje się według czasu trwania objawów, ich nasilenia oraz przebiegu, a jej rozwój 
i obraz determinowane są przez wiele czynników, w tym alergeny wziewne oraz współistniejące choroby. 
W ostatnich latach zmiany klimatyczne w Polsce wpływają na intensywność i długość okresu pylenia roślin, 
co zwiększa częstość występowania objawów alergicznych. Kaszel, często pomijany w diagnostyce ANN, 
może być istotnym wskaźnikiem aktywności choroby, jak również ważnym elementem diagnostyki różni-
cowej. Skuteczne leczenie ANN opiera się na systematycznym stosowaniu donosowych kortykosteroidów 
i leków przeciwhistaminowych. Wśród standardowych terapii ważną rolę odgrywają: bilastyna, furoinian 
mometazonu oraz kombinacja mometazonu z olopatadyną, pozwalające skutecznie kontrolować objawy 
i poprawiać jakość życia pacjentów.
Słowa kluczowe: bilastyna, mometazon, olopatadyna, alergiczny nieżyt nosa, kaszel.

Wprowadzenie – definicja i skala 
problemu 

Alergiczny nieżyt nosa (ANN) to choroba za-
palna błony śluzowej nosa o podłożu IgE/Th2, 
przebiegająca w fazie wczesnej (mediatory ma-
stocytów, m.in. histamina) i późnej (napływ eozy-
nofilów/cytokin). 

ANN klasyfikowana jest jako schorzenie:
•	 sezonowe (SAR) lub 
•	 całoroczne (PAR). 

Charakteryzuje się wyciekaniem wydzieliny 
z nosa, kichaniem, świądem nosa lub ściekaniem 
wydzieliny po tylnej ścianie gardła, powodując 
tym samym kaszel [1]. Obciążenie chorobą jest 
wysokie i wiąże się z pogorszeniem jakości życia, 
snu i funkcjonowania dziennego. Jest to niezwy-
kle ważne ze względu na skalę problemu. ANN 
występuje w populacji europejskiej bardzo często 
– 17–29% Europejczyków mierzy się z objawami 
właśnie tej choroby. Z polskich badań populacyj-
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nych ECAP (Epidemiologia Chorób Alergicznych 
w Polsce) wynika, że zapalenie błony śluzowej 
nosa zgłasza ponad 35% mieszkańców polskich 
miast oraz 16% populacji wiejskiej [2,3].

Klasyfikacja ANN
Poniższa tabela przedstawia podział alergicz-

nego nieżytu nosa zgodnie z aktualnymi wytycz-
nymi ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asth-
ma) i polskimi rekomendacjami.

Czynniki etiologiczne alergicznego 
nieżytu nosa

Alergiczny nieżyt nosa (ANN) jest chorobą 
o złożonej etiologii, w której kluczową rolę odgry-
wa nadwrażliwość typu I (IgE-zależna) na określo-
ne alergeny środowiskowe. 

Wyróżnia się trzy główne grupy czynników: 
alergeny wziewne, alergeny zawodowe oraz zja-
wisko reakcji krzyżowych.

Tabela 1. Klasyfikacja alergicznego nieżytu nosa (ANN)

Kryterium Opis

Czas trwania objawów:

ANN okresowy
ANN przewlekły

< 4 dni/tydz. lub < 4 tygodni w roku;
< 4 dni/tydz. i < 4 tygodni w roku

Nasilenie objawów:
ANN łagodny

ANN umiarkowany/ciężki

brak spełnienia kryteriów: zaburzenia snu, utrudnienie codziennych 
czynności, trudności w pracy/nauce, uciążliwe objawy;
spełnione ≥ 1 z kryteriów: zaburzenia snu, utrudnienie codziennych 
czynności, trudności w pracy/nauce, uciążliwe objawy (postać ciężka 
– wszystkie kryteria)

Alergeny wywołujące objawy:
ANN sezonowy
ANN całoroczny

wywołany przez alergeny sezonowe;
wywołany przez alergeny całoroczne

Postać:
ANN uogólniony
ANN miejscowy (entopia)

dodatnie punktowe testy skórne lub sIgE w surowicy;
ujemne testy skórne i sIgE, dodatnia donosowa próba prowokacyjna  
z alergenem i obecność sIgE w wydzielinie z nosa

Uwagi sezonowy ≠ okresowy; przewlekły ≠ całoroczny; u jednego pacjenta ANN 
sezonowy może być okresowy lub przewlekły; możliwy „podwójny” ANN

Tabela opracowana na podstawie: Podręcznik Interna – Medycyna Praktyczna. Alergiczny nieżyt nosa; oraz wytycznych 
ARIA 2020 i Polskiego Towarzystwa Alergologicznego [1,4,6].

Alergeny wziewne 
Alergeny wziewne obejmują przede wszyst-

kim pyłki roślin, alergeny zwierzęce, roztocza ku-
rzu oraz zarodniki grzybów pleśniowych i droż-
dżopodobnych. 

W warunkach polskich dominującym źró-
dłem ekspozycji sezonowej są pyłki traw (np. 
tymotka łąkowa, wiechlina łąkowa, rajgras wy-
niosły, żyto, pszenica), drzew (głównie brzo-
za, rzadziej olcha, leszczyna, dąb, jesion) oraz 
chwastów (bylica pospolita, babka, komosa, po-
krzywa, mniszek) [1]. Kalendarz pylenia wykazu-
je regionalne różnice w czasie i intensywności 
ekspozycji, co bezpośrednio wpływa na sezono-
wość objawów ANN [15]. 

Alergeny zwierzęce obejmują głównie białka 
zawarte w ślinie, moczu i naskórku zwierząt do-
mowych (kot, pies, królik) oraz hodowlanych (koń, 
bydło), przy czym sierść stanowi jedynie nośnik 
tych alergenów [1]. 
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Roztocza kurzu domowego (Dermatopha-
goides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae) 
oraz roztocza magazynowe (m.in. Acarus siro, Gly-
cyphagus domesticus) są najczęstszą przyczyną 
całorocznego ANN [16]. 

W przypadku grzybów znaczenie kliniczne 
mają zwłaszcza: Alternaria alternata, Cladosporium 
herbarum, Aspergillus spp., Penicillium spp., Candi-
da albicans oraz Pityrosporum spp., które mogą 
nasilać objawy ANN, szczególnie w wilgotnym 
środowisku [1].

Alergeny zawodowe 
Alergeny zawodowe odgrywają istotną rolę 

w wybranych populacjach i mogą prowadzić za-
równo do izolowanego ANN, jak i współwystępo-
wania astmy zawodowej. 

Wyróżnia się alergeny: 
•	 o dużej masie cząsteczkowej, np. lateks i białka 

pochodzenia roślinnego (pył zbożowy, przypra-
wy, kawa, kakao) oraz zwierzęcego (alergeny 
zwierząt laboratoryjnych, ryb, owoców morza); 

•	 o małej masie cząsteczkowej (hapteny), takie 
jak diizocyjaniany, bezwodniki kwasów, metale 
(nikiel, chrom, sole platyny) i barwniki [1,9,10]. 
Lateks, bogaty w białka Hev b, jest szczególnie 

istotnym alergenem w grupach zawodowych na-
rażonych na kontakt z rękawiczkami lateksowymi 
(np. personel medyczny), powodując reakcje IgE-
-zależne [7]. Ekspozycja zawodowa w zamkniętych 
pomieszczeniach bez odpowiedniej wentylacji 
oraz brak stosowania środków ochrony indywidu-
alnej zwiększają ryzyko rozwoju ANN [18].

Reakcje krzyżowe 
Reakcje krzyżowe są wynikiem obecności ho-

mologicznych epitopów białkowych w różnych 
źródłach alergenów, co prowadzi do aktywacji 
swoistych IgE u pacjentów pierwotnie uczulo-
nych na jeden alergen. Klasycznym przykładem 
jest zespół pyłkowo-pokarmowy (Pollen-Food 
Allergy Syndrome, PFAS), w którym uczulenie na 
pyłek brzozy (alergen Bet v 1) powoduje objawy 
po spożyciu jabłka, marchwi, selera czy orzechów 

laskowych [11]. Inne istotne przykłady obejmują 
reaktywność krzyżową między pyłkami traw a nie-
którymi warzywami i roślinami strączkowymi, jak 
też tzw. zespół latex-fruit, w którym uczulenie na 
lateks wiąże się z reakcjami po spożyciu banana, 
awokado, kiwi czy kasztana [11]. 

Reakcje krzyżowe mogą mieć charakter od ła-
godnych objawów świądu jamy ustnej po ciężką 
anafilaksję, co wymaga odpowiedniej diagnostyki 
i edukacji pacjentów [11].

Wpływ zmian klimatycznych  
na pylenie roślin w Polsce

Zmiany klimatyczne, obejmujące wzrost śred-
niej temperatury powietrza, przesunięcia pór 
roku, zmiany rozkładu opadów oraz zwiększenie 
stężenia CO2 w atmosferze, mają istotny wpływ 
na czas trwania i intensywność sezonów pyle-
nia w Polsce [8]. W badaniach aerobiologicznych 
wykazano, że ostatnie dziesięciolecia przyniosły 
przesunięcie rozpoczęcia sezonów pylenia lesz-
czyny, olchy i brzozy o ok. 2–3 tygodnie wcześniej 
w stosunku do lat 80. XX w. [19].

Podwyższone stężenie CO2 sprzyja intensyw-
niejszej fotosyntezie, co przekłada się na zwięk-
szoną produkcję biomasy i pyłku, a tym samym 
na wyższe stężenia alergenów w powietrzu [12]. 
Dodatkowo wydłużenie okresu wegetacyjnego 
może prowadzić do nakładania się sezonów pyle-
nia różnych gatunków roślin, co zwiększa łączny 
czas ekspozycji pacjentów uczulonych na wiele 
alergenów [7].

W warunkach polskich szczególne znaczenie 
ma również rozszerzanie zasięgu gatunków inwa-
zyjnych, takich jak ambrozja bylicolistna (Ambro-
sia artemisiifolia), której pyłek jest silnie uczulający 
i może powodować ciężkie objawy alergiczne. Ga-
tunek ten, wcześniej rzadko notowany w Polsce, 
dzięki łagodniejszym zimom i cieplejszym latom 
coraz częściej pojawia się w południowych i cen-
tralnych regionach kraju [13].

Dane modelowe sugerują, że do połowy XXI w. 
sezon pylenia w Polsce może wydłużyć się średnio 
o 2–4 tygodnie, a całkowite roczne obciążenie pył-
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kiem brzozy i traw wzrośnie nawet o 30–50% w po-
równaniu z początkiem XXI w. [7]. Zjawisko to może 
skutkować zwiększeniem liczby pacjentów z ANN 
oraz nasileniem objawów u osób już uczulonych.

Ciekawym przykładem lokalnego trendu jest 
region Lublina, gdzie obserwowany spadek stę-
żenia pyłku bylicy o ok. 65% w latach 2001–2022 
został powiązany ze wzrostem letnich temperatur 
i niższymi opadami, co niekorzystnie wpływało na 
rozwój tego gatunku [14].

Kaszel jako pomijany objaw ANN
Kaszel występujący przewlekle, a nasilający się 

w nocy, o charakterze suchym lub napadowym 
może wskazywać na alergiczny nieżyt nosa. Choć 
jako jedyny objaw choroby występuje niezwykle 
rzadko i nie jest objawem wiodącym, dokładnie 
zebrany wywiad może pomóc w różnicowaniu go 
z innymi przyczynami przewlekłego kaszlu. Taki 
kaszel najczęściej powstaje w mechanizmie spły-
wania wydzieliny po tylnej ścianie gardła (postna-
sal drip) i powoduje tzw. zespół kaszlowy związany 
z chorobą górnych dróg oddechowych (UACS – Up-
per Airway Cough Syndrome). Nadmiernie produko-

wana wydzielina w przebiegu ANN drażni błonę 
śluzową gardła oraz receptory kaszlowe, co pro-
wadzi do odruchu kaszlowego. W wytycznych ERS 
(Europejskiego Towarzystwa Chorób Płuc) i CHEST 
(American College of Chest Physicians; Amerykań-
skiego Kolegium Lekarzy Chorób Klatki Piersiowej) 
podkreślane jest znaczenie zespołu kaszlowego 
w patogenezie przewlekłego kaszlu. Według tych 
wytycznych właśnie zespół kaszlowy związany 
z chorobą górnych dróg oddechowych może sta-
nowić jedną z najczęstszych przyczyn przewlekłe-
go kaszlu u dorosłych i dzieci, obok astmy oraz re-
fluksu żołądkowo-przełykowego [23,27]. 

W przypadku ANN kaszel najczęściej współist-
nieje z innymi objawami, natomiast gdy jest do-
minującym objawem, może prowadzić do błędnej 
diagnostyki i terapii zamiast przyczynowego le-
czenia ANN. Zwrócenie uwagi na znaczenie kaszlu 
w przebieg ANN w czasie rutynowej diagnostyki 
przewlekłego kaszlu zwiększy trafność rozpo-
znań, pozwala uniknąć niepotrzebnych badań 
dodatkowych i przyspiesza wdrożenie skutecznej 
terapii, np. leków przeciwhistaminowych lub do-
nosowych glikokortykosteroidów (GKS).

Tabela 2. Porównanie wybranych cech kaszlu w ANN, astmie i GERD

Cecha kaszlu
Alergiczny nieżyt nosa 

(ANN)
Astma

Refluks żołądkowo- 
-przełykowy (GERD)

Czas 
występowania

głównie nocny,  
po spływaniu wydzieliny 
na tylnej ścianie gardła 
[20,21]

nocny i poranny, zmienny 
w ciągu dnia [22,23]

często nocny,  
po posiłkach lub  
w pozycji leżącej [24,25]

Charakter kaszlu
suchy lub drażniący, 
napadowy [20,21]

suchy, napadowy, czasem 
z odkrztuszaniem gęstej 
wydzieliny [22,23]

suchy, przewlekły, 
drażniący, czasem 
związany z odbijaniem 
[24,25]

Czynniki 
wywołujące

alergeny wziewne (pyłki, 
roztocza, sierść zwierząt), 
zanieczyszczenia 
powietrza [20,21,26]

alergeny, wysiłek 
fizyczny, infekcje, zimne 
powietrze [22,23]

posiłki, leżenie, nadwaga, 
tłuste jedzenie, alkohol 
[24,25]

Objawy 
towarzyszące

kichanie, świąd nosa, 
wodnista wydzielina, 
zatkany nos [20,21]

świszczący oddech, 
duszność, ściskanie  
w klatce piersiowej [22,23]

zgaga, odbijanie, kwaśny 
smak w ustach, czasem 
chrypka [24,25]
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Standardowe i najczęstsze 
leczenie ANN

Glikokortykosteroidy donosowe, np. di-
propionian beklometazonu, budezonid, furoinian 
flutykazonu,  furoinian mometazonu,  propionian 
flutykazonu [1], są najskuteczniejszym leczeniem, 
które wpływa na objawy nosowe, świąd, kicha-
nie, wydzielinę oraz objawy oczne (zmniejszenie 
przekrwienia spojówek). Leczenie ANN zmniejsza 
intensywność wymienionych wcześniej objawów, 
tym samym wpływa pośrednio również na reduk-
cję kaszlu. Działanie kliniczne zwykle zaczyna się 
po kilku–kilkunastu godzinach, z maksymalnym 
efektem osiąganym do 2 tygodni [1,28].

Donosowe GKS wykazują korzystny profil 
bezpieczeństwa w terapii przewlekłej. Najczę-
ściej obserwuje się miejscową suchość i łagodne 
epizody krwawienia z nosa; działania ogólno-
ustrojowe są rzadkie, zwłaszcza dla cząsteczek 
o niskiej biodostępności (np. mometazon). Pra-
widłowa technika podania – kierowanie dyszy 
bocznie, z unikaniem przegrody – poprawia 
skuteczność oraz ogranicza miejscowe dzia-
łania niepożądane (epistaksja, podrażnienie; 
perforacja przegrody jest bardzo rzadka). W po-
pulacji pediatrycznej zaleca się monitorowanie 
wzrostu w trakcie długotrwałej terapii [1,31].

W literaturze ARIA podkreślono rolę gliko-
kortykosteroidów donosowych jako terapii 
pierwszego rzutu w umiarkowanym/ciężkim 
ANN [29,30].

Leki przeciwhistaminowe (H₁-blokery) II 
generacji są preferowane ze względu na profil 
bezpieczeństwa i mogą stanowić terapię pierw-
szego wyboru w łagodnym alergicznym nieżycie 
nosa; w umiarkowanym/ciężkim ANN leczeniem 
z wyboru pozostają glikokortykosteroidy do-
nosowe. Donosowe antyhistaminiki cechują się 
szybszym początkiem działania i w badaniach wy-
padają lepiej od doustnych w przypadku objawów 
nosowych, zwłaszcza niedrożności. Stosowanie 
przewlekłe niesedatywnych leków II generacji 
uznaje się za bezpieczne, przy czym profil działań 
niepożądanych jest zwykle łagodny i zależny od 

cząsteczki. Dobierając preparat (doustny vs. do-
nosowy) należy kierować się obrazem klinicznym 
i ewentualnymi preferencjami pacjenta [32,33,34].

Przykłady stosowania wybranych leków 
w kaszlu towarzyszącym ANN

W tej części artykułu omówiono wybrane sub-
stancje czynne: bilastynę i olopatadynę należące 
do leków przeciwhistaminowych II generacji oraz 
mometazon będący glikokortykosteroidem.

Bilastyna
Bilastyna to niesedatywny antyhistaminik II ge-

neracji, długo działający selektywny antagonista 
receptora H₁. Hamuje reakcje alergiczne wywołane 
histaminą, a dzięki bardzo ograniczonemu prze-
nikaniu przez barierę krew–mózg nie powoduje 
senności ani zaburzeń funkcji psychomotorycz-
nych [35].

Lek ten zatwierdziła do obrotu Europejska 
Agencja Leków na przełomie roku 2010 i zgodnie 
z ChPL jest dopuszczona do stosowania w obja-
wowym leczeniu alergicznego nieżytu nosa (se-
zonowego i przewlekłego) oraz pokrzywki u do-
rosłych i młodzieży (≥ 12. r.ż.) w dawce 20 mg raz 
na dobę, a u dzieci (≥ 6 r.ż., ≥ 20 kg) – 10 mg [35].

Farmakokinetyka i farmakodynamika:
•	 Szybki początek działania – bilastyna osiąga 

maksymalne stężenie w osoczu (Cmax) w ok. 1 
godzinę po podaniu, biodostępność wynosi 
ok. 60%, a okres półtrwania to ok. 14,5 godz., 
co umożliwia wygodne dawkowanie raz na 
dobę [35,36].

•	 Selektywność peryferyjna – bilastyna prak-
tycznie nie przenika do ośrodkowego układu 
nerwowego, nie wywołuje sedacji ani upośle-
dzenia zdolności kierowania pojazdami [35].

•	 Eliminacja – lek jest wydalany w formie prak-
tycznie niezmienionej, ponieważ ulega minimal-
nej transformacji metabolicznej; wydalany jest 
głównie z moczem (ok. 67%), reszta z kałem [35].

•	 Bezpieczeństwo w przewlekłej chorobie ne-
rek – w badaniach farmakokinetycznych wy-
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kazano, że bilastynę (20 mg) można stosować 
także u osób z upośledzoną funkcją nerek bez 
konieczności modyfikacji dawki [36].

•	 Dzieci – wyniki badań klinicznych sugerują, 
że w populacji pediatrycznej (od 2. do 11. r.ż.) 
może być stosowana jedna dawka bilastyny 
(10 mg) bez konieczności modyfikacji. Wyka-
zano również, iż profil bezpieczeństwa jest po-
równywalny z placebo [37,38].
Badania farmakodynamiczne pokazały, że je-

dzenie – szczególnie tłuste posiłki, owoce lub soki 
owocowe – mogą istotnie zmniejszać wchłanianie 
bilastyny. W związku z tym zaleca się przyjmowa-
nie leku na czczo: co najmniej 1 godzinę przed lub 
2 godziny po posiłku – to zapewnia optymalną 
biodostępność i skuteczność [39,40,41].

Bilastyna ma bardzo dobry profil bezpieczeń-
stwa – w badaniach klinicznych jej tolerancja była 
zbliżona do placebo. Nie odnotowano sedacji czy 
też zmian w EKG, nawet przy dawkach terapeu-
tycznych i wielokrotnie je przekraczających [39]. 
W badaniu fazy QT dawki do 100 mg nie wpływały 
na repolaryzację komorową [42].

Olopatadyna
Olopatadyna to niesedatywny antyhistaminik 

II generacji o dodatkowych właściwościach stabi-
lizujących komórki tuczne. Działa jako selektywny 
antagonista receptora histaminowego H₁ i hamu-
je uwalnianie mediatorów zapalnych. W praktyce 
klinicznej stosowana jest przede wszystkim w po-
staci aerozolu donosowego w leczeniu sezono-
wego, jak i całorocznego alergicznego nieżytu 
nosa u dorosłych oraz dzieci ≥ 12. r.ż. Występu-
je także w postaci kropli do oczu stosowanych 
w alergicznym zapaleniu spojówek [47,51,52]. 

Olopatadyna w postaci aerozolu donosowe-
go jest obecnie dostępna wyłącznie w preparacie 
złożonym z mometazonem – glikokortykostero-
idem o potwierdzonym działaniu przeciwzapal-
nym w leczeniu alergicznego nieżytu nosa. Takie 
połączenie pozwala uzyskać efekt synergistyczny, 
łącząc szybkie działanie przeciwalergiczne olopa-
tadyny z silnym, miejscowym efektem przeciwza-

palnym mometazonu, co przekłada się na lepszą 
kontrolę objawów u pacjentów z umiarkowanym 
i ciężkim przebiegiem choroby [47,53]. Połączenie 
tych dwóch substancji w jednym preparacie zo-
stanie omówione w dalszej części artykułu.

Furoinian mometazonu
Furoinian mometazonu to donosowy gliko-

kortykosteroid o bardzo wysokiej sile działania 
miejscowego i minimalnej biodostępności ogól-
noustrojowej. Lek jest rekomendowany jako jed-
na z podstawowych terapii w umiarkowanym 
i ciężkim alergicznym nieżycie nosa [29,30]. Dzięki 
silnemu działaniu przeciwzapalnemu zmniejsza 
obrzęk błony śluzowej nosa, hamuje uwalnianie 
mediatorów zapalnych u pacjentów z alergią, co 
przekłada się na poprawę drożności nosa i reduk-
cję objawów [43].
•	 Farmakokinetyka: biodostępność po podaniu 

donosowym wynosi < 1%, co oznacza prak-
tyczny brak działania ogólnoustrojowego [44]. 
Wiązanie z białkami osocza sięga 98–99%. Lek 
metabolizowany jest w wątrobie przez CY-
P3A4, a okres półtrwania w osoczu po poda-
niu dożylnym wynosi 5–6 godzin [44].

•	 Dawkowanie: u dorosłych i młodzieży ≥ 12. 
r.ż. standardowo 2 rozpylenia do każdego 
nozdrza raz na dobę (200 µg). U dzieci 3–11 
lat – 1 rozpylenie do każdego nozdrza raz na 
dobę (100 µg) [43].

•	 Bezpieczeństwo: najczęstsze działania niepo-
żądane to podrażnienie nosa i sporadyczne 
krwawienia z nosa. W badaniach długotermi-
nowych nie stwierdzono istotnego wpływu na 
oś podwzgórze-przysadka-nadnercza ani za-
hamowania wzrostu u dzieci przy zalecanych 
dawkach [44,45,46].

•	 Wpływ na kaszel: w badaniu klinicznym wy-
kazano, że stosowanie mometazonu dono-
sowo istotnie zmniejszało nasilenie kaszlu 
dziennego u pacjentów z ANN w porównaniu 
z placebo (p = 0,049) [45]. Efekt wynika z po-
prawy drożności nosa i ograniczenia spływa-
nia wydzieliny po tylnej ścianie gardła.
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Kombinacja mometazon + olopatadyna
Preparaty łączone zawierające furoinian 

mometazonu oraz olopatadynę (selektywny 
antagonista H₁ o dodatkowym działaniu stabili-
zującym komórki tuczne) są nowoczesnym po-
dejściem w leczeniu ANN [47]. Łączą szybki efekt 
przeciwświądowy i przeciwhistaminowy z silnym 
działaniem przeciwzapalnym GKS.
•	 Farmakokinetyka: olopatadyna charakteryzu-

je się biodostępnością ok. 57% po podaniu do-
nosowym, z osiągnięciem Cmax w ciągu 30–60 
minut, wydalana jest głównie z moczem w po-
staci niezmienionej [47,48]. Mometazon prak-
tycznie nie wykazuje biodostępności układo-
wej (< 1%) [29,30,44,47].

•	 Farmakodynamika: działanie skojarzone 
zapewnia szybkie i długotrwałe łagodzenie 
objawów – początek działania donosowej 
kombinacji oceniono już na ok. 15 minut po 
podaniu [49].

•	 Dawkowanie: u dorosłych i młodzieży ≥12. r.ż. 
zalecane są 2 rozpylenia do każdego nozdrza 
dwa razy na dobę (jedno rozpylenie zawiera 
łącznie 25 µg mometazonu + 600 µg olopata-
dyny, w związku z tym dawka dobowa zawie-
ra łącznie 100 µg mometazonu oraz 2400 µg 
olopatadyny) [47]. Chociaż jedyny preparat 
o tym składzie zarejestrowany w Polsce nie 
obejmuje wskazaniami dzieci poniżej 12. r.ż., 
istnieją badania naukowe, w których z powo-
dzeniem stosowano kombinację olopatady-
ny i mometazonu u dzieci w wieku od 6 do 
11 lat [50]. Nie ma konieczności modyfikacji 
dawkowania u osób w podeszłym wieku. Nie 
ma także danych dotyczących stosowania 
u osób z niewydolnością nerek i wątroby, jed-
nak z dotychczasowych badań nie wynika ko-
nieczność zmiany dawkowania w tej grupie 
wiekowej. 

Podsumowanie
Alergiczny nieżyt nosa to przewlekłe schorze-

nie, które dotyka znaczącą część populacji, wy-
wołując objawy takie jak kichanie, świąd, katar 

i zatkanie nosa. Choć kaszel nie jest zawsze wy-
mieniany jako główny objaw, może być istotnym 
i uciążliwym objawem aktywnej reakcji alergicz-
nej. Kaszel w alergicznym nieżycie nosa bywa 
często pomijany, mimo że odzwierciedla aktyw-
ność choroby i wpływa na codzienne funkcjo-
nowanie pacjenta. Obraz kliniczny kształtowany 
jest przez wiele czynników – od indywidualnej 
reaktywności układu odpornościowego po eks-
pozycję na alergeny i współistniejące schorzenia. 
Dlatego kluczowe jest systematyczne stosowa-
nie leków oraz regularna kontrola lekarska. Tylko 
konsekwentna terapia pozwala skutecznie łago-
dzić objawy ANN, ograniczać przewlekłe objawy 
i poprawiać jakość życia, jednocześnie minimali-
zując ryzyko powikłań ze strony dróg oddecho-
wych. Świadomość pacjenta i uważna obserwa-
cja lekarza pozostają fundamentem skutecznego 
leczenia.
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