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Abstract
Introduction:
Allergic rhinitis is an inflammation of the nasal mucosa characterized by nasal discharge or down the back of the
throat, sneezing, stuffy or itchy nose. Allergic rhinitis can be caused by various allergens - pollen, house dust
mites, animal allergens, fungi. It can occur periodically or chronically, as a year-round allergic rhinitis. Allergic
rhinitis (AR) is a common condition, epidemiological studies suggest that it affects 20–30% of adults and up to
40% of children.
Objective:
The purpose of this review is to analyze the latest information on the characteristics, diagnosis and treatment of
patients with allergic rhinitis.
Material and metods:
This review was based on available data collected in the PubMed data base. The research was done by looking
through key words such as: “allergic rhinitis”, “Local nasal allergy”, “diagnosis” and “treatment”.

State of knowledge:
The main challenges with allergic rhinitis relate to its treatment. Symptomatic and anti-inflammatory drugs are
often used and are not fully effective. The diagnosis of allergic rhinitis can be diagnosed by history and physical
examination, with testing reserved for treatment of nonresponders.
Summary:
Treatment should be comprehensive and take into account the environment, pharmacotherapy, allergen
immunotherapy, if indicated. As a disease that affects many people and significantly reduces the quality of life,
allergic rhinitis deserves a thorough understanding of its symptoms, diagnosis and treatment.

Key words: “allergic rhinitis”, “diagnosis”, “treatment”.

Wprowadzenie:
Alergiczny nieżyt nosa (ANN) jest częstym schorzeniem, częstość jego występowania jest bardzo zróżnicowana,
ale badania epidemiologiczne sugerują, że dotyczy to 20–30% dorosłych i do 40% dzieci. [1] Objawy mogą
mieć znaczący negatywny wpływ na jakość życia pacjentów, często obniżają czas snu i przyczyniają się do
pogorszenia uwagi i koncentracji- co za tym idzie gorszych wyników w pracy czy w szkole.[2] Do
najczęstszych czynników alergizujących zalicza się pyłki roślinne, roztocze kurzu domowego, zarodniki pleśni,
sierść i naskórek zwierząt.[3], [4] Identyfikacja czynnika wywołującego nie zawsze jest konieczna do
skutecznego leczenia ANN. [5] Jako podstawę w postępowaniu z pacjentem z objawami nieżytu nosa, klinicyści
powinni odróżnić alergiczny nieżyt nosa od niealergicznego nieżytu nosa i objawów nosowych jako odpowiedzi
na czynniki mechaniczne.[6] Ryzyko rozwoju alergicznego nieżytu nosa jest większe, jeśli ktoś w rodzinie
chorował na alergiczny nieżyt nosa lub jeśli pacjent chorował na jakąś chorobę alergiczną –zwłaszcza alergię
pokarmową w dzieciństwie.[5] Celem niniejszej pracy jest podsumowanie najnowszych informacji dotyczących
występowania, diagnostyki, objawów oraz leczenia alergicznego nieżytu nosa.[7]
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Diagnostyka:
Podstawą rozpoznania alergicznego nieżytu nosa jest wywiad naznaczony typowymi objawami alergicznymi.
Diagnoza jest prawdopodobna jeśli wystąpią 2 lub więcej klasycznych objawów ANN związanych z:
przekrwieniem błony śluzowej nosa, wodnistym wyciekiem z nosa, kichaniem i świądem trwającym przez ponad
godzinę. Objawem najlepiej różnicującym alergiczny nieżyt nosa od innych postaci nieżytu nosa jest alergiczne
zapalenie spojówek. Zapalenie spojówek jest powiązane zarówno z bezpośrednim kontaktem alergenu z błoną
śluzową spojówek oraz aktywacją odruchu nosowo-ocznego.[8], [9]
Typowe alergeny, które należy ocenić obejmują: pyłki roślinne, roztocze kurzu domowego, zarodniki pleśni,
sierść i naskórek zwierząt. [10]Chociaż dokładny wywiad jest najważniejszy w diagnozowaniu ANN, badanie
fizykalne jest przydatne, aby wykluczyć inne stany, a nawet współistniejącą patologię. Nosowy obrzęk błony
śluzowej może prowadzić do dysfunkcji trąbki słuchowej, objawiającej się m.in. cofniętą nieruchomą błoną
bębenkową.[11]
Zgodnie z wytycznymi opublikowanymi przez Amerykańską Akademię Otolaryngologii- Chirurgii Głowy i Szyi,
testy alergiczne powinny być zarezerwowane dla pacjentów, którzy mają kliniczne rozpoznanie ANN, ale nie
reagują na leczenie empiryczne lub wymagają identyfikacji określonego alergenu w ramach terapii
celowanej.[12] Można wykonać testy alergiczne skórne lub oznaczyć poziom swoistych IgE w surowicy (SSIgE).
Skórne testy punktowe (SPT) są uznawane za bezpieczny i skuteczny sposób diagnozowania alergii,
umożliwiają ocenę wielu alergenów podczas jednego badania, jednak choroby współistniejące, takie jak
niedobór odporności, cukrzyca lub nadciśnienie, mogą hamować odpowiedź immunologiczną. Testy śródskórne
(IDT) opierają się na tych samych zasadach co SPT; jednak alergen jest wprowadzany do warstwy skóry
właściwej za pomocą standardowej igły podskórnej i strzykawki. IDT, chociaż ogólnie bardziej czuły niż SPT,
jest gorzej tolerowany, trwa dłużej i wiąże się z większą liczbą wyników fałszywie dodatnich. IDT zwykle jest
wykonywany po ujemnym SPT. Jedynymi bezwzględnymi przeciwwskazaniami do SPT i IDT jest niedawno
przebyta anafilaksja, ciąża, niektóre leki i rozległa choroba skóry.
Alternatywą dla testów skórnych jest oznaczenie poziomu IgE w surowicy. Jedną z zalet testów SSIgE jest brak
interferencji z lekami przeciwhistaminowymi. Niedogodności obejmują konieczność pobrania krwi, koszty
i opóźnienia w wynikach badań. W prospektywnym badaniu porównującym SPT z SSIgE dla 53 różnych
alergenów wziewnych u pacjentów z przewlekłym nieżytem nosa wnioski wykazały, że badanie surowicy
należy traktować jako uzupełnienie i nie jest równowartościowe ze skórnymi testami punktowymi.
Po potwierdzeniu diagnozy ANN za pomocą połączenia wywiadu, badania fizykalnego i testów diagnostycznych,
ważne jest, aby właściwie określić stopień zaawansowania choroby, ponieważ jest to istotne do ustalenia
leczenia.[13]

Objawy:
Obraz kliniczny ANN jest konsekwencją jego patofizjologii jako klasycznej reakcji alergicznej. Mediatory
zapalne, takie jak komórki tuczne, makrofagi, eozynofile i limfocyty, dostają się do błony śluzowej nosa po
prezentacji antygenu. Klinicznie nieżyt nosa charakteryzuje się jednym lub więcej z następujących objawów:
świądem nosa (często także spojówek, uszu, podniebienia lub gardła), kichaniem, niedrożnością nosa,
przekrwieniem błony śluzowej nosa, wodnistym wyciekiem z nosa oraz czasami osłabieniem zmysłu węchu
(hiposmia) i przewlekłym kaszlem.[14]
Po ekspozycji na alergen objawy alergiczne nieżytu nosa pojawiają się w ciągu kilku minut i mogą trwać 1–2
godziny. [15] Alergiczne zapalenie spojówek charakteryzuje się intensywnym swędzeniem oczu, przekrwieniem,
łzawieniem oraz czasami obrzękiem okołooczodołowym, pojawia się on u około 50–70% osób z alergicznym
nieżytem nosa. Osoby z alergicznym zapaleniem błony śluzowej nosa wywołanym przez pyłki (szczególnie
pyłek brzozy) mogą rozwinąć powiązany zespół zmian alergicznych w obrębie jamy ustnej.[11] Typowe objawy
u takich osób obejmują nadwrażliwość jamy ustnej i gardła (swędzenie, mrowienie, rumień i obrzęk
naczynioruchowy języka, wargi i podniebienia miękkiego) po kontakcie ustnym ze świeżymi owocami i
warzywami. [16], [17]

Leczenie:
Skuteczne podejście terapeutyczne do alergicznego nieżytu nosa powinno zawierać: edukację pacjentów,
prewencję kontaktu z alergenem, farmakoterapię i rozważenie immunoterapii. [18] Najnowsze osiągnięcia
w terapii obejmują donosowe leki przeciwhistaminowe i nowe metody podawania sterydów donosowych, które
nadal są podstawą terapii. Donosowe leki przeciwhistaminowe, wprowadzone w USA w 2000 roku poszerzyły
grono leków donosowych stosowanych w ANN.[19] Wykazano, że poprawiają całkowitą ocenę objawów
nosowych (TNSS) dla kichania, wycieku z nosa, przekrwienia błony śluzowej nosa i świądu nosa z szybszym
początkiem i podobną skutecznością w porównaniu ze steroidami donosowymi. [20]–[22]
Narażenie na odpowiednie alergeny i czynniki drażniące, takie jak roztocza, pleśnie, pyłki, zwierzęta domowe i
dym tytoniowy powinny być zminimalizowane. Skuteczne strategie obejmują stosowanie pościeli
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nieprzepuszczającej alergenów i utrzymywanie wilgotności względnej w pomieszczeniu poniżej 50%, aby
zahamować wzrost roztoczy. Wykazano, że dostępne na rynku wysokowydajne filtry powietrza z cząstkami
stałymi pozwalają zmniejszyć poziomy typowych czynników wyzwalających astmę i alergie w pomieszczeniach.
Wczesne badania nie wskazywały na poprawę objawów, ale wiele badań prowadzonych od 2000 r. wykazało
objawową korzyść zarówno w przypadku ANN, jak i astmy. Potrzebne są dalsze badania, aby wyraźnie określić
wpływ filtracji powietrza na wyniki chorób alergicznych.[16], [17]
Nowe metody dostarczania sterydów donosowych obejmują donosowy preparat cyklezonidu, steroidowego
proleku, który przekształca się w formę aktywną dopiero po dostarczeniu tkanki, wprowadzony w postaci
wodnej w USA w 2006, preparat furoinianu flutikazonu, zatwierdzony przez Amerykańska Agencja ds.
Żywności i Leków (FDA) w 2007 r.; oraz urządzenia aerozolowe wykorzystujące propelent hydrofluoroalkanu
(HFA) do dostarczania beklometazonu i cyklezonidu, oba zatwierdzone przez FDA w 2012 roku. [18]
Doustne leki przeciwhistaminowe mają wieloletnią udowodnioną skuteczność w leczeniu ANN.
Leki przeciwhistaminowe pierwszej generacji obejmują difenhydraminę i chlorfeniraminę, są powszechnie
stosowane, zarówno bez recepty, jak i na receptę. Nie są jednak selektywne względem receptora H1.
Przekraczają barierę krew-mózg i działają na receptory dopaminy, serotoniny i acetylocholiny, dlatego mogą
powodować wiele efektów ubocznych. Leki przeciwhistaminowe nowszej generacji obejmują cetyryzynę,
desloratadynę
i feksofenadynę. Są one podobne pod względem skuteczności do leków pierwszej generacji, ale są
korzystniejsze dzięki ulepszonemu profilowi bezpieczeństwa przy zmniejszonym działaniu na ośrodkowy układ
nerwowy oraz zmniejszonej częstości występowania sercowo-naczyniowych działań niepożądanych, takich jak
wydłużenie odstępu QT. [23]
Antagoniści receptora leukotrienowego: montelukast i zafirlukast, zapewniają jedynie minimalną poprawę
przekrwienia błony śluzowej nosa.[24] Zostało to udowodnione przez przegląd systematyczny 20 badań z
udziałem dorosłych leczonych montelukastem. Antagoniści receptora leukotrienowego, choć są lepsze niż
placebo, są gorsze od donosowych kortykosteroidów i leków przeciwhistaminowych i powinny być stosowane
jako opcja drugiej lub trzeciej linii.[25]
Immunoterapia alergenowa jest sprawdzoną długoterminową opcją leczenia ANN. [26] Ryzyko potencjalnie
zagrażających życiu konsekwencji jest bardzo niskie. Alergeny podawane za pomocą immunoterapii podskórnej
(SCIT) lub podjęzykowej (SLIT).[26] Dawki są powoli zwiększane co tydzień przez 6 do 8 miesięcy, aż
zostanie osiągnięta tolerancja immunologiczna. Następnie podaje się zastrzyki podtrzymujące co 3-4 tygodnie od
3 do 5 lat przy maksymalnej tolerowanej dawce. [27] Dowody potwierdzają użycie immunoterapii w leczeniu
alergii na pyłki i roztocza; alergie na pleśń i sierść zwierząt są mniej wrażliwe. [28] Przegląd Cochrane
dotyczący SCIT z 2009 roku potwierdził jego skuteczność i niski profil skutków ubocznych. [29]
Alternatywne metody terapeutyczne obejmują akupunkturę, filtry powietrza do nosa czy celulozę donosową.
Chociaż wiele z nich wykazało pozytywne wyniki w małych próbach, jednak nie zostały przyjęte do strategii
leczenia alergicznego nieżytu nosa.[21], [22], [30]

Wnioski:
Jako najbardziej rozpowszechniony stan atopowy dotykający ponad 20% populacji, alergiczny nieżyt nosa
zasługuje na dogłębne zrozumienie jego objawów, rozpoznania i leczenia. Przez wielu jest to choroba
lekceważona i odrzucana jako trywialna, jednak przyczynia się do znacznego obniżenia jakości życia milionów
ludzi. Świadczeniodawcy podstawowej opieki zdrowotnej powinni rutynowo badać tę chorobę, ponieważ
pacjenci mogą bagatelizować swoje objawy i uważać je za normę.
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