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Streszczenie
Zintegrowana opieka zdrowotna odgrywa krytyczną rolę w postępowaniu w chorobach alergicznych. Określa 
kluczowe czynności (na podstawie wytycznych) w postępowaniu z pacjentem obciążonym alergią, które są 
przenoszone na poziom lokalny i wdrażane do praktyki klinicznej. Szczególnie istotne w odniesieniu do aler-
gicznego nieżytu nosa jest tworzenie nowych wytycznych w zakresie farmakoterapii i immunoterapii alerge-
nowej. Immunoterapia swoista jest równoległym postępowaniem mającym charakter prewencji lub profilak-
tyki, a nie metody wskazanej u chorych, którzy nie reagują na farmakoterapię.

Słowa kluczowe
alergiczny nieżyt nosa, astma, zintegrowana opieka, rekomendacje.
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Abstract
Integrated health care plays a pivotal role in allergic diseases. It identifies key actions (based on guidelines) in 
the management of allergy patients that are transferred to the local level and implemented in clinical practice. 
It is particularly important for allergic rhinitis to develop a new generation of guidelines for pharmacotherapy 
and allergen immunotherapy. Allergen-specific immunotherapy is a parallel therapy that has a preventive (or 
prophylactic) character and not a method indicated for those who do not respond to pharmacotherapy.
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Wprowadzenie

We wszystkich społeczeństwach gwałtownie wzrasta 
obciążenie chorobami alergicznymi oraz kosztami, któ-
re się z nimi wiążą. Oznacza to pilną potrzebę tworzenia 
nowych strategii służących transformacji systemu opie-
ki zdrowotnej na rzecz opieki zintegrowanej (Bousquet, 
2019 # 34207). Spotkanie poświęcone opiece w choro-
bach przewlekłych, zorganizowane przez MASK (Mobile 
Airways Sentinel NetworK) [1] oraz POLLAR (Wpływ 
zanieczyszczenia powietrza na astmę i nieżyt nosa, EIT 
Health) [2], we współpracy z organizacjami zawodowymi 
i stowarzyszeniami pacjentów działającymi w dziedzinie 
chorób alergicznych i układu oddechowego odbyło się  
3 grudnia 2018 r. w Paryżu (ryc. 1). Zalecono ocenę sku-
teczności zintegrowanej opieki nad pacjentem (integra-
ted care for patients – ICPs), skoncentrowanej na chorym 
(spersonalizowanej), która opiera się na badaniach real 
life z zastosowaniem technologii cyfrowych w przebie-
gu nieżytu nosa i astmy, z uwzględnieniem narażenia na 
czynniki środowiskowe [1].

System ICPs to zorganizowany, obejmujący wiele 
dyscyplin plan opieki, określający kluczowe czynności 
w postępowaniu z pacjentem [3]. Przewiduje on przeno-
szenie wytycznych lub zaleceń na poziom lokalnych pro-
tokołów oraz ich wdrażanie do praktyki klinicznej [4, 5]. 
AIRWAYS ICP (zintegrowana opieka w chorobach układu 
oddechowego) [6] stanowiła podstawę do stworzenia za-
sad zintegrowanej opieki nad pacjentami, u których jed-
nocześnie występuje nieżyt nosa i astma [7, 8].

W przypadku alergicznego nieżytu nosa (ANN) ist-
nieje pilna potrzeba stworzenia kolejnych wytycznych 
w zakresie farmakoterapii oraz zintegrowanej opieki 
w odniesieniu do immunoterapii alergenowej (AIT). Po 

spotkaniu w Paryżu powstały dwa dokumenty, których 
streszczenie zawarte jest w niniejszym artykule (ryc. 2). 
Wnioski wynikające z poszczególnych opracowań wy-
magają dostosowania do lokalnych potrzeb i systemów 
opieki zdrowotnej poszczególnych krajów.

Sytuacja w Polsce

Występowanie

Istotne zróżnicowanie częstości występowania cho-
rób alergicznych ze względu na region i pochodzenie 
etniczne jest zjawiskiem dobrze udokumentowanych. 
W Polsce blisko 40% populacji choruje na alergie, 
w tym na ANN 25%, na astmę – 5%, a objawy astmy 
ma blisko 12% ogółu badanych [9–13]. Średnio 1–40% 
przypadków ANN dotyczy alergii na pyłki roślin, nato-
miast 1–13% przypadków wiąże się z występowaniem 
przewlekłego ANN [9]. Najczęściej stwierdzano dodat-
nie wyniki testów skórnych na alergeny Dermatophago-
ides pteronyssinus (23,4%), alergeny traw (21,3%), byli-
cy (16,1%). W grupie drzew najczęściej uczulają brzoza 
(14,9%), leszczyna i olcha (po 11%). Spośród badanych 
12,8% ma dodatnie wyniki testów skórnych na alergeny 
kota [9–11]. Powszechnie obserwowane zjawisko współ-
występowania ANN i astmy ma istotne znaczenie nie 
tylko epidemiologiczne, lecz także społeczne. W bada-
niu ECAP (Epidemiologia Chorób Alergicznych w Pol-
sce) oszacowano, że najsilniejszym czynnikiem ryzyka 
rozwoju astmy był ANN [9]. Potwierdza to niewątpliwie 
potrzebę wprowadzenia zmian na poziomie systemo-
wym i lokalnym w celu minimalizowania ryzyka wystą-
pienia chorób towarzyszących bądź będących skutkiem 
nieleczonego ANN.

Rycina 1. Organizacje, który wsparły spotkanie 
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Zanieczyszczenie powietrza i wpływ  
na alergiczny nieżyt nosa

Jak pokazują wyniki badań epidemiologicznych, 
istotnym czynnikiem ryzyka, który wpływa na zwięk-
szoną częstość występowania astmy i chorób alergicz-
nych, w tym ANN, jest jakość powietrza wewnątrz 
domu i w otoczeniu. Jednym z głównych czynników 
kształtujących jakość powietrza w pomieszczeniach są 
zanieczyszczenia emitowane ze źródeł wewnętrznych 
[14–18]. Zwiększone ryzyko występowania ANN i astmy 
wiąże się z narażeniem na zanieczyszczenia emitowane 
do pomieszczenia z kuchenek gazowych (gaz butlowy) 
oraz kuchenek na paliwa stałe (węgiel, koks lub drewno) 
[16–18]. 

W Polsce istotnych dowodów potwierdzających tę 
zależność dostarczyło badanie ECAP. Wyniki analiz wy-
kazały zwiększone ryzyko występowania ANN w związku 
z narażeniem na zanieczyszczenia emitowane podczas ko-
rzystania z kuchenek gazowych (gaz butlowy) oraz kuche-
nek na paliwa stałe. Problem ten w nieznacznym stopniu 
dotyczył osób w wieku 20–44 lat, które 1,34 razy częściej 
zgłaszały występowanie ANN. Zanieczyszczenia emito-
wane z kuchenek na paliwa stałe były przyczyną nasilania 
się dolegliwości ze strony nosa w każdej grupie wiekowej, 
przy czym najczęściej występowały u dzieci 6–7-letnich 
(OR = 2,95), natomiast w mniejszym stopniu u osób 
w wieku 13–14 lat (OR = 2,86) i 20–44 lat (OR = 2,03).

Nie bez znaczenia dla osób z nieżytami nosa jest funk-
cjonujący system centralnego ogrzewania. Mimo że nie 
jest on czynnikiem alergizującym, to jego udział w nasi-
laniu dolegliwości ze strony nosa jest znaczący. Włączenie 
systemu centralnego ogrzewania powoduje zwiększenie 
cyrkulacji powietrza i uruchomienie osadzonych na róż-

nych powierzchniach alergenów, co może być przyczyną 
częstszego występowania ANN u narażonych osób. W ba-
daniu ECAP stwierdzono, że częściej w takich przypad-
kach ANN zgłaszały osoby dorosłe (OR = 1,19). Zostało 
to potwierdzone badaniami klinicznymi, które dotyczyły 
sezonowego ANN (OR = 1,85). Centralne ogrzewanie 
może być przyczyną zwiększonego narażenia na aler-
geny wewnątrzdomowe, np. roztocze kurzu domowego 
i pleśnie. Badanie ECAP potwierdziło wpływ systemów 
centralnego ogrzewania na zaostrzenie alergii na roztocze 
Dermatophagoides pteronyssinus (OR = 1,62) i D. farinae 
(OR = 1,78) u dzieci w wieku 6–7 lat.

Równie istotnym czynnikiem ryzyka wystąpienia 
ANN i astmy są zanieczyszczenia powietrza atmosfe-
rycznego. Wśród najgroźniejszych należy wymienić: pyły 
PM10, PM2,5, tlenki azotu, ozon i tlenki siarki [19]. Naraże-
nie na NOx, SOx i ozon może spowodować uszkodzenie 
śluzówki dróg oddechowych i zaburzyć klirens śluzo-
wo-rzęskowy, co zwiększa ryzyko wystąpienia zaostrze-
nia astmy lub ANN. Wyniki badania ECAP dowiodły, 
że zanieczyszczone powietrze jest przyczyną częstszych 
zgłoszeń ANN zarówno u osób mieszkających w mieście 
(OR = 1,38), jak i na terenach wiejskich (OR = 1,68) [19].

System opieki zdrowotnej

Polska jest krajem, w którym od 30 lat zachodzi in-
tensywna transformacja opieki zdrowotnej. Scentralizo-
wany i budżetowy system zarządzania ochroną zdrowia 
zastąpiono systemem ubezpieczeniowym, opartym na 
samorządowej i prywatnej własności placówek opie-
ki zdrowotnej. Centralną instytucją odpowiedzialną za  
finansowanie procedur medycznych jest Narodowy  
Fundusz Zdrowia. Finansowanie opiera się na płaceniu 

Rycina 2. Kolejne (nowe) wytyczne zintegrowanej opieki ARIA

Pacjent z objawami nieżytu nosa (i astmą oskrzelową)

opieka zdrowotna

farmaceuta

nowe wytyczne GRADE

ARIA 2019 Zintegrowana opieka  
zdrowotna w immunoterapii swoistej

lekarz ogólny

lekarz specjalista

opieka w nagłych wypadkach (astma)
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za konkretne świadczenia. W przypadku alergologii 
i rynologii nie ma zintegrowanej opieki, która mogłaby 
– jako szczególny typ procedury – objąć wielozadanio-
we, wielospecjalistyczne i zintegrowane rozwiązywanie 
problemów alergologicznych chorych, opłacane w cało-
ści (a nie za poszczególne działania, np. odrębna opłata 
za wizytę lekarską i za podanie szczepionki). Wydaje się, 
że system opieki zdrowotnej ewoluuje w tym kierunku. 
Pierwszym etapem jest opieka koordynowana. Central-
ne miejsce w tej procedurze zajmuje lekarz podstawowej 
opieki zdrowotnej, który kierując chorego do specjalisty, 
koordynuje jego ścieżkę w systemie opieki zdrowotnej. 
Niestety na obecnym etapie nie ma jeszcze doświadczeń, 
które potwierdzałyby słuszność tego rozwiązania. Na-
dal więc pacjent skazany jest na rozczłonkowany przez 
obecny system finansowania model opieki, co prowadzi 
do długiego oczekiwania na konsultacje specjalistycz-
ne. Wprowadzenie zintegrowanej opieki dałoby szansę 

na usprawnienie systemu nadzoru nad chorym, likwi-
dację kolejek i (co obecnie ma istotne znaczenie) wpro-
wadzanie zmian w systemie zgodnie z ideą value based  
healthcare, czyli opieki opartej na uzyskaniu wartości te-
rapeutycznej policzalnej finansowo. 

Działania ARIA

Nowe wytyczne ARIA-GRADE

Wybór farmakoterapii właściwej dla pacjentów 
z ANN ma na celu uzyskanie kontroli choroby [20]. Me-
todologia GRADE uwzględnia badania przeprowadzane 
według różnych projektów, natomiast autorzy wytycz-
nych często opierają zalecenia jedynie na badaniach kli-
nicznych z randomizacją. GRADE uwzględnia również 
dowody z zakresu wartości, preferencji, akceptowalno-
ści, wykonalności i bezpośredniości uzyskanych danych. 

Ocena kontroli u pacjentów nieleczonych z objawami 

ponowna codzienna ocena skalą VAS przez 48–72 godzin  

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10
leki pierwszego rzutu; doustny albo 
donosowy bloker H1 lub donosowy 

glikokortykosteroid, lub lek 
antyleukotrienowy, lub donosowy 
glikokortykosteroid z azelastyną*

rozpoczęcie leczenia:  
dowolny lek pierwszego rzutu rozpoczęcie leczenia:  

okresowy NN – dowolny lek,  
przewlekły ANN – donosowy 

glikokortykosteroid lub donosowy 
glikokortykosteroid z azelastyną 

*Rozważenie donosowego glikokortykosteroidu z azelastyną, gdy wcześniejsze leczenie było nieskuteczne.

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10

w przypadku objawów – kontynuacja 
leczenia, przy braku objawów – 

rozważenie redukcji lub zaprzestania 
leczenia

intensyfikacja leczenia, ponowna 
codzienna ocena VAS przez 7–14 dni

rozważenie skierowania do specjalisty i AIT

Rycina 3. A – Algorytm typu step-up u pacjentów nieleczonych, z użyciem wizualnej skali analogowej (VAS) (młodzież w wieku dojrzewania 
i osoby dorosłe) [27]. Proponowany algorytm uwzględnia etapy leczenia i preferencje pacjenta. Poziomy VAS we współczynniku. Jeśli po 
rozpoczęciu leczenia utrzymują się objawy oczne, należy uzupełnić postępowanie o leczenie dospojówkowe

A
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Obecnie decyzje w praktyce klinicznej w coraz większym 
stopniu podejmowane są na podstawie dowodów skutecz-
ności pochodzących z badań prowadzonych w warunkach 
rzeczywistej praktyki klinicznej (RWE) [21]. Uwzględnie-
nie obu typów dowodów wydaje się optymalne.

W trakcie spotkania w Paryżu opracowano nowe wy-
tyczne dotyczące farmakoterapii ANN. Jako podstawę 
wykorzystano aktualne zalecenia oparte na metodologii 
GRADE [22–24], przetestowane w warunkach rzeczywi-
stej praktyki klinicznej za pomocą technologii mobilnej 
[1, 2, 25, 26] oraz w badaniach przeprowadzonych w ko-
morach alergenowych. Na podstawie nowych wytycznych 
udoskonalono algorytm MASK stosowany w leczeniu 
pacjentów z ANN, zaproponowany przez grupę opra-
cowującą konsensus [27].

Dane uwzględnione przy tworzeniu 
zintegrowanej opieki (ICP) ARIA

Algorytm MASK farmakoterapii w ANN

Utworzono algorytm MASK bazujący na wizualnej 
skali analogowej (VAS), opracowano odpowiednie na-

rzędzia [27], a następnie nadano mu postać cyfrową [28]. 
Algorytm ten stanowi propozycję postępowania według 
strategii intensyfikacji (step-up) lub redukcji (step-down) 
leczenia chorych na ANN, ale wymaga dostosowania 
z uwzględnieniem dostępności leków i możliwości finan-
sowania w poszczególnych krajach (ryc. 3 A i B).

ARIA 2010, aktualizacja 2016 i Amerykańskie 
wytyczne kliniczne 2017 

Mimo że brakuje bezpośrednich porównań leków 
w badaniach klinicznych z randomizacją [29–31], w prze-
glądach publikacji [20] i wytycznych [22–24, 27] zapropo-
nowano porównanie leków stosowanych w ANN. Z ana-
lizy oceny technologii stosowanych w opiece zdrowotnej 
(Health Technology Assessment) wynika, że większość 
leków zalecanych w ANN miała podobne działanie [32]. 
Wydaje się jednak, że w analizie tej wykorzystano me-
todę nadmiernie rygorystyczną, która uniemożliwiała 
ocenę różnic. Aktualizacja wytycznych ARIA z 2016 r. 
[23] oraz Amerykańskie wytyczne kliniczne 2017 [24] po-
wstały niezależnie od siebie, ale zastosowano w nich to 
samo podejście metodologiczne, tj. metodologię GRADE.  

Ocena kontroli u pacjentów leczonych z objawami 

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10

leki pierwszego rzutu: doustny albo donosowy bloker H1  
lub donosowy glikokortykosteroid, lub lek antyleukotrienowy,  

lub donosowy glikokortykosteroid z azelastyną

ponowna codzienna ocena VAS przez 48–72 godzin

w przypadku objawów – kontynuacja leczenia;  
przy braku objawów – rozważenie redukcji leczenia

intensyfikacja leczenia; donosowy glikokortykosteroid  
lub donosowy glikokortykosteroid z azelastyną

ponowna codzienna ocena skalą VAS przez 7 dni

VAS < 5/10

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10

rozważenie skierowania  
do specjalisty i AIT

okresowy NN; brak kontaktu 
z alergenem; redukcja lub 

zaprzestanie leczenia

przewlekły NN lub kontakt  
z alergenem; utrzymanie lub 

intensyfikacja leczenia

Rycina 3. Cd. B – Algorytm typu step-up u pacjentów leczonych, z użyciem wizualnej skali analogowej (VAS) (młodzież w wieku dojrzewania 
i osoby dorosłe) [27]. Proponowany algorytm uwzględnia etapy leczenia i preferencje pacjenta. Poziomy VAS we współczynniku. Jeśli utrzy-
mują się objawy oczne, należy uzupełnić postępowanie o leczenie dospojówkowe

B

intensyfikacja leczenia  
i ponowna codzienna  

ocena VAS
VAS ≥ 5/10
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Tabela 1. Zalecenia ogólne ARIA 2017 [23]

1. �U chorych na sezonowy alergiczny nieżyt nosa (SAR) proponujemy 
zastosowanie połączenia donosowego glikortykosteroidu (INCS) 
z doustnym lekiem przeciwhistaminowym (OAH) lub tylko 
INCS. Potencjalne korzyści mogą nie uzasadniać ponoszenia 
dodatkowych nakładów

2. �U pacjentów z całorocznym alergicznym nieżytem nosa (PAR) 
zaleca się stosowanie tylko INCS zamiast połączenia INCS 
z OAH

3. �U pacjentów z SAR proponujemy zastosowanie połączenia 
INCS z donosowym lekiem przeciwhistaminowym (INAH) lub 
tylko INCS, a wybór sposobu leczenia powinien zależeć od 
preferencji pacjenta. W pierwszej fazie leczenia (pierwsze  
2 tygodnie) połączenie INCS z INAH może działać szybciej niż 
tylko INCS, dlatego może być preferowane przez niektórych 
pacjentów. Gdy dodatkowy koszt terapii łączonej nie jest 
wysoki, może okazać się ona korzystniejszym wyborem

4. �U pacjentów z PAR proponujemy zastosowanie połączenia 
INCS z INAH lub samego INCS

W przypadku tych zaleceń poziom dowodów był niski (2, 3) albo bardzo niski (1, 4).

Tabela 2. Kluczowe zalecenia zawarte w dokumencie Amerykańskie 
wytyczne kliniczne [24]

W początkowej fazie leczenia objawów nosowych u pacjentów 
z sezonowym alergicznym nieżytem nosa (SAR) w wieku 12 lat 
i starszych lekarze:
•	 powinni rutynowo zalecać monoterapię z użyciem donoso-

wego glikokortykosteroidu (INCS) zamiast połączenia INCS 
z doustnym lekiem przeciwhistaminowym

•	 powinni zalecać raczej INCS niż lek antyleukotrienowy (LTRA) 
(dotyczy to pacjentów w wieku 15 lat i starszych)

•	 przy objawach umiarkowanych lub ciężkich mogą rekomen-
dować połączenie INCS z donosowym lekiem przeciwhista-
miowym (INAH)

Co ciekawe, analizie poddano te same pytania. Dwie 
główne cechy charakteryzujące leczenie umiarkowanej 
lub ciężkiej postaci nieżytu nosa przeanalizowano w od-
niesieniu do skuteczności i szybkości działania (tab. 1 i 2), 
a przyjęte zalecenia są podobne.

Aktualizacja wytycznych ARIA z 2016 r. [23] oraz 
Amerykańskie wytyczne kliniczne 2017 [24], oparte przede 
wszystkim na badaniach klinicznych z randomizacją 
(RCT), stanowią wsparcie dla algorytmu MASK [27].

Szybkość działania leków

Szybkość działania leków w ANN można ocenić 
w trzech rodzajach badań [33, 34] – w badaniach kli-
nicznych III fazy z randomizacją przeprowadzonych 
metodą podwójnie ślepej próby (RCT) z zastosowaniem 
placebo, w badaniach prowadzonych przy zastosowaniu 
naturalnej ekspozycji na alergen oraz w badaniach w ko-
morach alergenowych (AEC). Komory alergenowe mają 
zalety w ocenie początku działania leków, gdyż umoż-
liwiają wyrażenie szybkości działania w minutach [35]. 
W komorach alergenowych znajdujących się w Ontario 
[36–39] i w Wiedniu [40–42] oceniono szereg leków do-
ustnych i donosowych. Badania przeprowadzone w ko-
morze w Ontario potwierdzają szybki początek działania 
azelastyny oraz połączeń tego związku, w tym MPAzeFlu. 
Inne donosowe leki przeciwhistaminowe charakteryzuje 
późniejszy początek działania. Glikokortykosteroidy do-
nosowe (INCS) (samodzielnie albo w połączeniu z doust-
nymi lekami przeciwhistaminowymi) rozpoczynają dzia-
łanie nie wcześniej niż po upływie 2 godzin [37]. Z badań 
w wiedeńskiej komorze wynika, że w zestawieniu z doust-
nymi lekami przeciwhistaminowymi lub ICNS azelastyna 
i lewokabastyna/FF są najszybciej działającymi lekami.

Dowody rzeczywiste gromadzone za pomocą 
technologii mobilnej

Przy kolejnej aktualizacji wytycznych ARIA przetesto-
wano zalecenia metodologii GRADE z wykorzystaniem 
danych rzeczywistych uzyskanych za pomocą narzędzi 
mHealth. Miało to na celu potwierdzenie lub ewentualne 
dopracowanie tych wytycznych, jak również poprawę al-
gorytmu MASK. Mimo że do oceny ANN dostępnych jest 
wiele narzędzi mHealth [43], tylko MASK dostarcza da-
nych o lekach, które mogą być stosowane w rzeczywistej 
praktyce klinicznej [1, 44]. Wyniki badań przedstawiono 
w tabeli 3.

Wykazanie przestrzegania planu leczenia nie jest 
możliwe w sposób bezpośredni, ponieważ użytkownicy 
systemu MASK nie podają danych codziennie i mogą nie 
zgłaszać wszystkich stosowanych leków, jednak poziom 
wtórnego przestrzegania (secondary adherence) planu 

Tabela 3. Wyniki z rzeczywistej praktyki klinicznej dotyczące lecze-
nia alergicznego nieżytu nosa

•	 Pacjenci nie postępowali zgodnie z wytycznymi i często 
stosowali leki bez konsultacji z lekarzem

•	 Poziom przestrzegania planu leczenia był niski
•	 Pacjenci leczyli się sami według potrzeb, w zależności od poziomu 

kontroli choroby oraz intensyfikowali leczenie, kiedy nie czuli się 
dobrze; jednak stosowanie dodatkowych leków (bez konsultacji 
z lekarzem) nie przyczyniało się do poprawy kontroli choroby

•	 Połączenie azelastyny z donosowym glikokortykosteroidem 
(preparat MPAzeFlu) jest skuteczniejsze niż donosowe 
glikokortykosteroidy, które są efektywniejsze niż doustne leki 
przeciwhistaminowe

leczenia, wyrażony współczynnikiem posiadania leków 
(MPR) i wskaźnikiem liczby dni, w których przyjmowano 
leki (PDC), oceniono na mniej niż 5% [45].
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Ograniczenia technologii mobilnej

Główne ograniczenia technologii mobilnej sprowa-
dzają się do: błędnej klasyfikacji wyniku, zbyt dużego 
obciążenia badanej próby i ze względów czysto etycz-
nych dostępności do niewielkiej liczby informacji doty-
czących pacjenta. Użytkownicy aplikacji mobilnych nie 
stanowili reprezentatywnej grupy wszystkich chorych 
na nieżyt nosa. W ramach algorytmu MASK w analizie 
przekrojowej wykorzystano dni, w których chory stoso-
wał leki i wypełniał elektroniczny dzienniczek [1]. Roz-
poznanie ANN nie było potwierdzane przez lekarza, ale 
u większości użytkowników prawdopodobieństwo wy-
stępowania nieżytu nosa (alergicznego lub niealergicz-
nego) było wysokie [1]. Należy wspomnieć o dużej licz-
bie danych uzyskanych za pomocą technologii MASK. 
Pomimo powyższych ograniczeń technologia mobilna 
jest ważnym narzędziem służącym lepszemu zrozumie-
niu i prowadzeniu ANN, umożliwiającym ponadto po-
zyskanie informacji niedostępnych w przypadku innych 
metod [1, 46, 47].

Inne badania wykorzystujące dowody rzeczywiste 
gromadzone za pomocą technologii mobilnej

Zgodnie z posiadaną wiedzą nie ma innych badań 
mHealth oceniających skuteczność różnych leków na tak 
dużą skalę jak w przypadku programu MASK.

Rozdźwięk pomiędzy perspektywą pacjenta i lekarza 

Istnieje istotny rozdźwięk pomiędzy zaleceniami le-
karza a sposobem ich realizacji przez pacjenta w zakresie 
leczenia ANN wywołanego przez pyłki roślin. Większość 
alergologów przepisuje leki na cały sezon, zalecając pa-
cjentowi regularne ich zażywanie, również w dni, kiedy 
objawy są niewielkie. Większość pacjentów nie stosuje 
się do zaleceń – zażywa leki w trybie „na żądanie” lub 
gdy choroba nie jest dobrze kontrolowana [1, 48]. Kiedy 
lekarze sami stają się pacjentami, postępują w leczeniu 
ANN podobnie jak inni pacjenci i także nie przestrzegają 
zaleceń [49]. 

Nowe zalecenia ARIA-GRADE

Algorytm ARIA-GRADE proponuje etapowe podej-
ście do wyboru leków w ANN, zgodnie z zaleceniami 
GRADE opracowanymi na podstawie danych pochodzą-
cych z rzeczywistej praktyki klinicznej i badań w komo-
rach alergenowych (tab. 4).

Proponowane stanowisko potwierdza aktualność 
większości zaleceń GRADE dotyczących ANN. Umożli-
wia dodatkowe wsparcie dowodów pewnych warunko-

wych dowodami pochodzącymi z rzeczywistej praktyki 
klinicznej oraz dostarcza nowych obserwacji, takich jak:
•	 skuteczność połączenia doustnego leku przeciwhista-

minowego H1 z INCS nie jest większa niż skuteczność 
samego INCS;

•	 skuteczność połączenia donosowego leku przeciwhi-
staminowego H1 z INCS jest większa niż skuteczność 
samego INCS;

•	 leki zawierające w składzie donosowe leki przeciw
histaminowe H1 rozpoczynają działanie w ciągu minut;

•	 wyższe koszty leku będącego połączeniem INCS z do-
nosowym lekiem przeciwhistaminowym H1 są uza-
sadnione, jeśli objawy nie poddają się kontroli w inny 
sposób [23].
Generalnie wytyczne GRADE dotyczące ANN są zgod-

ne w kilku istotnych kwestiach [22–24, 27, 50–59] (box 1).

Wnioski

Algorytm ARIA dotyczący ANN opracowano na pod-
stawie RCT, dowodów z badań obserwacyjnych, RWE 
oraz badań w komorach alergenowych. Całościowo algo-
rytm uznano za zasadny i pozostawiono bez zmian. Wy-
tyczne te zostaną uwzględnione przy opracowaniu ICPs 
i włączone do zintegrowanej, skoncentrowanej na pa-
cjencie, umożliwiającej korzystanie z narzędzi cyfrowych 
opieki DG Santé. Reprezentują one strategię zarządzania 
zmianą fazy 4 ARIA (Bousquet, 2019 #34207).

ARIA 2019 – opieka zintegrowana 
w immunoterapii alergenowej 

Immunoterapia alergenowa (AIT) to sprawdzona me-
toda leczenia ANN i astmy. Może być podawana drogą 
podjęzykową (SLIT) lub podskórną (SCIT) [22, 60–65]. 
Skuteczność tej metody, wykazana w badaniach kontro-
lowanych placebo, przeprowadzonych metodą podwójnie 
ślepej próby losowej (DB-PC-RCT), została potwierdzona 
w badaniach, w których wykorzystano bazy danych do-
tyczących recept, i znajduje odzwierciedlenie w rzeczy-
wistej praktyce klinicznej [66]. W większości krajów AIT 
jest droższa niż inne metody leczenia ANN lub astmy [67, 
68], dlatego powinna być rozważana w ramach koncepcji 
leczenia stratyfikacyjnego [69]. Opracowano wiele wy-
tycznych dotyczących AIT [22, 60–65, 70], które różnią 
się między sobą metodą gromadzenia dowodów. Wiele 
z nich ma złożony charakter, jednak żadne nie proponu-
ją ICP. W zaleceniach ARIA 2019 opiekę zintegrowaną 
zaproponowano zarówno dla SCIT, jak i SLIT, co przed-
stawiono w niniejszym artykule. Jednak w polskich wa-
runkach AIT rekomenduje się jako metodę równoważną 
i równoległą do farmakoterapii [71]. W wytycznych ARIA 
immunoterapia alergenowa została uwzględniona dopiero 
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w przypadku istotnego nasilenia objawów (VAS 5 i więcej) 
przy nieskuteczności farmakoterapii. Najnowsze standardy 
EAACI [72, 73] zwracają uwagę, że AIT może być zasto-

sowana u pacjentów z łagodniejszymi postaciami ANN, 
gdy chcemy osiągnąć efekt profilaktyki wtórnej rozwoju 
nowych uczuleń i progresji w kierunku astmy atopowej.

Tabela 4. Nowe zalecenia ARIA-GRADE

Zalecenie Zalecenie GRADE Dane z rzeczywistej 
praktyki klinicznej – 

mHealth

Badania  
w komorach

Doustne leki przeciwhistaminowe H1 działają słabiej niż 
donosowe glikokortykosteroidy (INCS). Wielu pacjentów wybiera 
jednak leki doustne

[22] brak informacji 
o preferencjach  

pacjentów

[26] (Bedard, JACI, 
w druku)

brak informacji o prefe-
rencjach pacjentów

Donosowe leki przeciwhistaminowe H1 są mniej skuteczne niż 
INCS 

[22] [26] (Bedard, złożone)

Donosowe leki przeciwhistaminowe H1 zaczynają działać w ciągu 
minut

[22] [36, 40]

Donosowe glikokortykosteroidy to leki o silnym działaniu [22, 24] [26] (Bedard, JACI,  
w druku i w przygotowaniu)

Początek działania INCS następuje po okresie od kilku godzin 
do kilku dni (z wyjątkiem cyklezonidu, który zaczyna działać 
szybciej)

[22] [39, 50]

Połączenie INCS z doustnym lekiem przeciwhistaminowym H1 

nie przynosi dodatkowych korzyści w porównaniu z samym INCS
[23, 24] [26] (Bedard, JACI, 

w druku)

Połączenie INCS z donosowym lekiem przeciwhistaminowym H1 

ma silniejsze działanie niż sam INCS
u pacjentów z umiarko-

waną lub ciężką postacią 
ANN [24]

przy pewnych ograni-
czeniach wynikających 

z kosztów [34]

[26] (Bedard, JACI, 
w druku)

Połączenie INCS z donosowym lekiem przeciwhistaminowym H1 

cechuje skuteczność w ciągu minut
[37, 39, 42]

Leki antyleukotrienowe działają słabiej niż INCS [22, 24]  

Box 1. Zalecenia dotyczące farmakoterapii w alergicznym nieżycie nosa (ANN)

•	 Doustne i donosowe leki przeciwhistaminowe H1 są mniej skuteczne niż donosowe glikokortykosteroidy (INCS) w kontrolowaniu 
wszystkich objawów nieżytu nosa [22, 51–53]. Są jednak skuteczne u wielu pacjentów z łagodną lub umiarkowaną postacią choroby 
i często pacjenci chętniej wybierają leki doustne niż donosowe

•	 Porównanie doustnych leków przeciwhistaminowych H1 z donosowymi daje różne wyniki w poszczególnych wytycznych  
i nie wypracowano ostatecznych wniosków

•	 U pacjentów z ciężką postacią nieżytu nosa INCS stanowią terapię pierwszego wyboru, jednak pełną skuteczność osiągają po kilku 
dniach

•	 Połączenie doustnego leku przeciwhistaminowego H1 z INCS nie charakteryzuje się większą skutecznością niż sam INCS [23, 24], 
jednak stosowanie tego połączenia jest powszechną praktyką

•	 MPAzeFlu, będący połączeniem donosowego propionianu flutykazonu (FP) i azelastyny (Aze) w jednym urządzeniu dozującym, jest 
bardziej skuteczny niż monoterapia, a wskazaniem do zastosowania tego preparatu jest brak skuteczności monoterapii z użyciem INCS 
[23, 24, 30, 54–57] u pacjentów z ciężką postacią ANN lub pacjentów, którzy oczekują szybkiego ustąpienia objawów [23, 24]. Czas, po 
jakim preparat łączony rozpoczyna działanie, został potwierdzony w badaniu w komorze alergenowej [37, 58] 

•	 Wszystkie zalecane leki uważa się za bezpieczne w standardowej dawce. Doustne leki przeciwhistaminowe H1 pierwszej generacji 
mają działanie sedatywne i należy ich unikać [59], podobnie jak zbyt długiego stosowania środków obkurczających naczynia  
krwionośne błony śluzowej nosa

•	 Domięśniowe glikokortykosteroidy typu depot są przeciwwskazane w ANN
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Stosowane alergeny 

•	 Odpowiedni wyciąg alergenowy – decyzja o zleceniu 
AIT powinna zostać podjęta na podstawie obecności 
objawów podczas kontaktu z alergenem, stwierdzenia 
uczulenia na dany alergen oraz dostępności dobrej ja-
kości ekstraktów alergenowych, w miarę możliwości 
standaryzowanych [61, 71].

•	 Ekstrapolacja na produkty nieprzebadane – skutecz-
ność i bezpieczeństwo preparatów stosowanych w AIT 
wymaga potwierdzenia zgodnie z wymogami regula-
cyjnymi [73, 74]. Ekstraktów alergenowych nie moż-
na uznawać za leki generyczne. W Unii Europejskiej 
skuteczność każdego produktu alergenowego (poje-
dynczego lub mieszaniny) musi zostać wykazana od-
rębnie, z zastrzeżeniem wyjątków określonych przez 
Europejską Agencję Leków (EMA) lub Paul Ehrlich 
Institute (PEI) [72]. Wyjątki te dotyczą homologicz-
nych grup definiujących alergeny o znaczącej klinicz-
nej reaktywności krzyżowej [72]. 

•	 Mieszanie wyciągów alergenowych – nie ma dowo-
dów na to, że mieszanie różnych alergenów przynosi 
taki sam efekt jak odrębne podawanie poszczegól-
nych alergenów. Mieszanie może spowodować efekt 
rozcieńczenia i degradację alergenu. Zalecenia EMA 
pozwalają na stosowanie mieszanych produktów aler-
genowych reprezentowanych przez źródła alergenów 
z grup homologicznych [72]. Niedawny raport przy-
gotowany w ramach międzynarodowych warsztatów 
NIH (National Institute of Allergies and Infectious Di-
seases) dotyczących immunoterapii alergenami inha-
lacyjnymi przedstawia koncepcje badań klinicznych, 
które mogą stanowić uzupełnienie tej ważnej luki 
w wiedzy na temat AIT [75].

•	 Produkty dla wskazanych pacjentów (NPP)  – 
w wielu krajach w celu indywidualizacji leczenia 
stosuje się tzw. produkty dla wskazanych pacjentów. 
Procedura ta wymaga jednak odpowiednio zapro-
jektowanych badań klinicznych potwierdzających 
jej skuteczność oraz danych pochodzących z rze-
czywistej praktyki klinicznej. NPP są wprowadza-
ne do obrotu jako odstępstwo od przepisów prawa 
Unii Europejskiej w sprawie ekstraktów alergeno-
wych [64, 76].

•	 Pacjenci uczuleni na wiele alergenów – pacjenci są 
często uczuleni (w mechanizmie IgE-zależnym) na 
wiele alergenów (tzw. uczulenie wieloważne), ale nie 
wszystkie z tych uczuleń mogą mieć znaczenie kli-
niczne. Dlatego istotne jest stosowanie w AIT alerge-
nów wywołujących objawy alergiczne, a nie jedynie 
uczulenia nieistotne klinicznie. Pojedyncze ekstrakty 
alergenowe są skuteczne u pacjentów z alergią wielo-
ważną [77–79].

Bezpieczeństwo

Immunoterapia podskórna

Charakterystyczną reakcją miejscową występującą 
natychmiast lub kilka godzin po wstrzyknięciu alergenu 
jest zaczerwienienie i obrzęk w miejscu iniekcji. Czasami 
może pojawić się reakcja uogólniona w postaci kichania, 
blokady nosa lub pokrzywki [80]. Ciężkie reakcje uogól-
nione są bardzo rzadkie i wymagają natychmiastowej po-
mocy lekarskiej. Najpoważniejsze działania niepożądane 
występują w ciągu 30 minut po wstrzyknięciu alergenu, 
dlatego zaleca się, aby pacjenci pozostawali w gabinecie 
lekarskim przez co najmniej 30 minut po podaniu SCIT.

Immunoterapia podjęzykowa

Krople lub tabletki alergenowe charakteryzuje korzyst-
niejszy profil bezpieczeństwa niż iniekcje alergenów. Po 
przyjęciu pierwszej dawki pod nadzorem lekarza SLIT moż-
na stosować w domu. Większość działań niepożądanych ma 
charakter miejscowy (świąd w obrębie jamy ustnej, obrzęk 
warg, nudności) i ustępuje samoistnie po pierwszych dniach 
przyjmowania preparatu. Nasilenie lokalnych działań nie-
pożądanych jest stopniowane w zależności od czasu trwania 
i wpływu na jakość życia [81]. W niektórych krajach poza 
Europą zaleceniu zastosowania SLIT towarzyszy ostrzeżenie 
o możliwych ciężkich reakcjach alergicznych, a autoiniekcje 
adrenaliny są zalecane rutynowo.

Punkt widzenia pacjenta

Perspektywa pacjenta powinna być zawsze brana pod 
uwagę, aby umożliwić wspólne podejmowanie decyzji 
(SDM). Dostępne są przeciwstawne dane pochodzące 
z rzeczywistej praktyki klinicznej przedstawiające poziom 
wiedzy, percepcję, oczekiwania i poziom satysfakcji z AIT 
[82, 83]. Wydaje się jednak, że brak informacji wśród pa-
cjentów alergologicznych jest powszechny. Należy więc 
zadbać o poprawę komunikacji w celu zwiększenia wie-
dzy i zadowolenia pacjentów [84, 85].

Przestrzeganie planu AIT ma decydujące znaczenia dla 
jej skuteczności, tymczasem powszechne są nieprzestrzega-
nie schematu AIT i przedwczesne kończenie leczenia [86]. 
Dostępne są kontrowersyjne wyniki dotyczące wskaźnika 
realizacji planu AIT, wydaje się jednak, że może być on 
niski [87]. Dobrze zorganizowany harmonogram pracy 
alergologa nie tylko zwiększa bezpieczeństwo procedury, 
lecz także umożliwia bezpośrednią obserwację i zwiększa 
stopień przestrzegania zaleceń przez pacjenta [86].

Zasada SDM powinna być wdrażana z medyczno-
-prawnego punktu widzenia w połączeniu z wykorzy-
staniem aktualnej wiedzy medycznej. Ponadto lekarz 
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ma obowiązek poinformować pacjenta o możliwościach 
leczenia, ryzyku i korzyściach zgodnie ze standardami 
zawodowymi [88]. 

Rola farmaceuty 

Większość chorych przy niewystarczającej współpracy 
z lekarzem samodzielnie radzi sobie z ANN [89]. Farma-
ceuci są tą grupą pracowników służby zdrowia, do której 
dostęp jest najłatwiejszy. Alergiczny nieżyt nosa jest jed-
ną z najczęstszych chorób, w których farmaceuci mogą 
stanowić wsparcie [90, 91]. Preparaty stosowane w AIT 
są dostępne w aptekach wielu krajów, a farmaceuta musi 
mieć odpowiednią wiedzę na temat tego sposobu lecze-
nia. Farmaceuci mogą ponadto odgrywać ważną rolę 
w edukacji pacjentów w zakresie przestrzegania zaleceń, 
zobowiązań związanych z procedurą AIT, a także w okre-
śleniu ryzyka i korzyści.

Rola lekarza podstawowej opieki 
zdrowotnej

W wielu krajach diagnostyka i leczenie chorób aler-
gicznych odbywają się prawie wyłącznie w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej [92, 93]. Bieżący i łatwy 
dostęp do podstawowej opieki zdrowotnej oraz jej holi-
styczny charakter mają istotne znaczenie w prowadzeniu 
chorych na ANN i wspólnym podejmowaniu decyzji 
skoncentrowanym na pacjencie [94, 95]. Jednak niewielu 
lekarzy ogólnych zdobywa formalne wykształcenie w za-
kresie alergologii [96–98]. W Polsce nie zaleca się, aby 
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej prowadził AIT. 

Praktyczne podejście do stratyfikacji 
pacjentów w AIT

Immunoterapia alergenowa powinna być zlecana 
przez specjalistę alergologa. Podejmowanie decyzji wspól-
nie z pacjentem jest niezbędnym elementem leczenia. 
Immunoterapia alergenowa w wielu krajach jest metodą 
kosztowną i powinna być oferowana pacjentom podlega-

jącym stratyfikacji. Ponadto pacjenci powinni wiedzieć, 
czy AIT jest dostępna w ramach ubezpieczenia w syste-
mie opieki zdrowotnej lub na podstawie umów ubezpie-
czenia oraz czy muszą pokrywać jej koszty częściowo lub 
w całości we własnym zakresie.

Stratyfikacja pacjentów z alergią przy kwalifikacji  
do AIT

Udział medycyny precyzyjnej (spersonalizowanej) 
w wyborze procedury AIT określono na spotkaniu eks-
perckim [99] (tab. 5). Zaproponowano ,,Schemat me-
dycyny precyzyjnej (spersonifikowanej)” w chorobach 
alergicznych (ryc. 4) [69, 98]. W niektórych przypad-
kach AIT może być zalecana pacjentom, u których ANN 
jest kontrolowany za pomocą farmakoterapii, np. tym, 
u których może wystąpić astma indukowana przez czyn-
niki środowiskowe, np. warunki powstające po burzy 
[101–103]. Immunoterapię alergenową należy rozważyć 
nawet przy umiarkowanej postaci ANN, zwłaszcza (ale 
nie jedynie) u pacjentów z zaostrzeniami astmy w sezo-
nie pyłkowym i mieszkających w regionach o wysokim 
zagrożeniu kontaktem z uczulającym pyłkiem roślin.

Nieżyt nosa z objawami spojówkowymi i bez tych 
objawów u młodzieży i dorosłych

Wytyczne i opinie ekspertów dotyczące farmakote-
rapii ANN podsumowano w tabeli 5 [22–24]. Wszyst-
kie zalecane leki uznawane są za bezpieczne przy stan-
dardowym dawkowaniu z wyjątkiem doustnych leków 
przeciwhistaminowych H1 pierwszej generacji i gliko-
kortykosteroidów domięśniowych typu depot, których 
należy unikać [59]. W przypadku strategii intensyfikacji 
(step-up) i redukcji (step-down) leczenia MACVIA zapro-
ponowała prosty algorytm (ryc. 3 B) [27]. 

Astma u młodzieży i dorosłych

Immunoterapia alergenowa nie powinna być brana 
pod uwagę u pacjentów z ciężką i/lub niekontrolowaną 

Tabela 5. Medycyna precyzyjna (spersonalizowana) w kwalifikacji do immunoterapii alergenowej (AIT) (zaadaptowano z [69] i [99])

1.	Dokładna diagnoza oparta na wywiadzie, punktowych testach skórnych lub obecności swoistych przeciwciał w klasie IgE w surowicy 
oraz w razie potrzeby na komponentach diagnozie in vitro [100]. W rzadkich przypadkach mogą być potrzebne próby prowokacyjne

2.	Potwierdzone wskazania – alergiczny nieżyt nosa i spojówek i/lub astma
3.	Objawy alergiczne wywołane przede wszystkim kontaktem z alergenem
4.	Stratyfikacja pacjentów – słaba kontrola objawów pomimo odpowiedniej farmakoterapii zgodnej z wytycznymi, przy przestrzeganiu 

planu leczenia w sezonie alergicznym i/lub zmiana naturalnej historii choroby alergicznej. Technologia mobilna może mieć kluczowe 
znaczenie dla stratyfikacji pacjentów (biomarker mHealth)

5.	Potwierdzenie skuteczności i bezpieczeństwa produktu AIT za pomocą odpowiednich badań
6.	Wspólne podejmowanie decyzji – punkt widzenia pacjenta (i opiekuna) stanowi istotny element



122 Alergologia Polska – Polish Journal of Allergology, October–December 2019

B. Samoliński, E. Krzych-Falta, B. Piekarska, A. Lipiec, P. Kuna, M. Kupczyk, M. Jutel, M. Niedoszytko, E. Jassem, M.L. Kowalski, F. Raciborski, C. Bachert,  
P.J. Hellings, O. Pfaar, H.J. Schünemann, D. Wallace, A. Bedbrook, W. Czarlewski, J. Bousquet

astmą [103]. Leki biologiczne w ciężkiej astmie i AIT 
w chorobach alergicznych są zalecane w dwóch różnych 
populacjach. W przypadku astmy algorytm nie jest jeszcze 
dostępny. Global Initiative for Asthma (GINA) zatwierdziła 
SLIT dla astmy wywoływanej roztoczami kurzu domowe-
go [104]. Zgodnie z charakterystyką produktu leczniczego 
preparatu w formie tabletek stosowanego w SLIT w uczu-
leniu na roztocze kurzu domowego [105] jest on przeciw-
wskazany w następujących grupach: 1) pacjenci, u których 
w czasie ostatnich 3 miesięcy wystąpiło ciężkie zaostrzenie 
astmy, 2) pacjenci z astmą i ostrym zapaleniem dróg od-
dechowych – w takiej sytuacji rozpoczęcie leczenia należy 
odłożyć do czasu ustąpienia infekcji, 3) pacjenci, u których 
na początku leczenia natężona objętość wydechowa pierw-
szosekundowa (FEV1) wynosi poniżej 70% oczekiwanej 
wartości (po właściwym leczeniu farmakologicznym). Im-
munoterapia alergenowa nie jest przeznaczona do leczenia 
zaostrzeń, a pacjenci muszą być informowani o koniecz-
ności natychmiastowego zgłoszenia się do lekarza w razie 
nagłego pogorszenia się kontroli astmy. Początkowo AIT 
powinna być stosowana jako leczenie uzupełniające tera-
pię lekami z grupy tzw. kontrolerów, a ich redukcja powin-
na następować stopniowo, pod nadzorem lekarza, zgod-
nie z wytycznymi. Żaden inny produkt do AIT nie został 
zatwierdzony w Unii Europejskiej jako główne wskazanie 
do astmy.

Wielochorobowość

Wielochorobowość, czyli współistnienie więcej niż 
jednej choroby alergicznej u tego samego pacjenta, jest 
bardzo częsta w chorobach alergicznych. Ponad 85% cho-
rych na astmę ma również ANN, jednak tylko 20–30% 
pacjentów z ANN choruje na astmę. Współistnienie ANN 
zwiększa nasilenie astmy [106]. Astma jest najsilniejszym 
czynnikiem ryzyka rozwoju wielochorobowości w porów-
naniu z ANN i atopowym zapaleniem skóry [107]. Im-
munoterapia alergenowa umożliwia kontrolę ANN oraz 
zapalenia spojówek i astmy jednocześnie. W dokumen-
tach rejestracyjnych preparatu w formie tabletek do SLIT 
w uczuleniu na roztocze kurzu domowego [105] wie-
lochorobowość została uznana za wskazanie do terapii. 

Dzieci 

Immunoterapia alergenowa u dzieci jest skuteczna 
[108], jej efekty utrzymują się długo po zakończeniu te-
rapii [109]. Najnowsze badanie SLIT [110] i wcześniej-
sze badanie SCIT z alergenami pyłku traw [111] oraz 
metaanaliza [112] dostarczyły dowodów na to, że AIT 
może opóźniać lub zapobiegać rozwojowi astmy u dzieci 
z nieżytem nosa. Powyższa metaanaliza wykazała jednak 
zmniejszone krótkoterminowe ryzyko rozwoju astmy, 

Pacjent z umiarkowanymi lub ciężkimi objawami nieżytu nosa z objawami 
spojówkowymi lub bez tych objawów z astmą lub bez astmy

objawy po kontakcie z alergenami wziewnymi

potwierdzenie uczulenia IgE-zależnego na odpowiedni alergen  
(punktowe testy skórne i/lub sIgE)

farmakoterapia zgodna z wytycznymi, unikanie kontaktu z alergenem, 
jeżeli jest to możliwe

ocena kontroli choroby i stosowania środków eliminujących kontakt 
z alergenem

•	 przy nieżycie nosa należy skorzystać z zaproponowa
nego algorytmu

•	 przy astmie należy rozważyć brak kontroli u pacjentów 
leczonych glikokortykosteroidami wziewnymi

•	 ze względów bezpieczeństwa nie należy rozpoczynać 
AIT przy niestabilnej astmie oskrzelowej

punkt widzenia pacjenta lub opiekuna

stwierdzenie niewystarczającej kontroli i niepełnego przestrzegania 
zaleceń

rozważyć AIT

Rycina 4. Schemat medycyny precyzyjnej (spersonalizowanej) w immunoterapii alergenowej (zaadaptowano za [69] i [99])
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z niejasnym efektem w dłuższym czasie [112]. Immu-
noterapię alergenową można zatem zastosować u dzieci 
z umiarkowaną lub ciężką postacią ANN, która nie jest 
kontrolowana za pomocą farmakoterapii. U takich dzieci 
bez objawów astmy należy wziąć pod uwagę możliwość 
zapobiegania jej wystąpieniu, chociaż konieczne są dalsze 
badania w tym zakresie [60].

Immunoterapia alergenowa u dorosłych w starszym 
wieku

Mechanizmy immunologiczne alergii u osób star-
szych mogą być inne niż u pacjentów w średnim wieku. 
Konieczne są dalsze badania potwierdzające skuteczność 
AIT u tych pacjentów [113].

mHealth w medycynie precyzyjnej  
we wskazaniu do AIT

Stratyfikację pacjentów mogą ułatwić dzienniczki 
elektroniczne instalowane w telefonach komórkowych 
[26, 114] lub innych narzędziach mHealth. Po optymal-
nym okresie obserwacji lekarze mogą ocenić: jakie jest 
nasilenie objawów i ich kontrola, czy objawy występują 
w sezonie pyłkowym lub podczas innej ekspozycji na 
alergen, czy przestrzegane są zalecenia w zakresie far-
makoterapii, jak długi jest czas trwania istotnych ob-
jawów i czy wpływają one na wydajność w pracy lub 
postępy w szkole. Elektroniczny system wspomagania 
decyzji klinicznych może w przyszłości pomóc w stra-
tyfikacji pacjentów na potrzeby AIT [28]. Powyższe roz-
wiązanie można zaproponować w przypadku obserwacji 
pacjentów poddawanych AIT w celu oceny jej skutecz-
ności [115]. 

Wnioski

Immunoterapia alergenowa jest skutecznym sposo-
bem leczenia chorób alergicznych wywoływanych przez 
alergeny wziewne. Stosowanie tej terapii powinno być 
jednak zazwyczaj ograniczone do starannie wybranych 
pacjentów, którzy mogą odnieść korzyść z zastosowania 
AIT.
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