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Streszczenie: 
W pracy o charakterze przeglądowym omówiono 3 często stosowane leki przeciwhistaminowe II generacji: bilastynę, desloratadynę i feksofenady-

nę. Przedstawiono wybrane elementy farmakokinetyki, postacie farmaceutyczne oraz wskazania kliniczne (alergiczne nieżyty nosa, pokrzywka) do 

stosowania tych leków. Bilastyna jest bezpiecznym lekiem dla pacjentów z wielochorobowością, w tym dla osób starszych. Nie powoduje sedacji 

i może być stosowana u chorych powyżej 6 r.ż. Desloratadyna jest bezpiecznym i skutecznym lekiem u dzieci już od 1. r.ż., może być przyjmowana 

niezależnie od posiłku, nie powoduje zmiany masy ciała. Feksofenadyna jest bezpiecznym lekiem także dla pacjentów z niewydolnością wątroby lub 

nerek, pozbawionym właściwości sedatywnych i może być stosowana nawet przez pilotów i osoby obsługujące maszyny. Dodatkowo ma działanie 

przeciwzapalne oraz nie wchodzi w interakcje z alkoholem i innymi lekami. 

Abstract: 
The review paper discusses 3 frequently used second-generation antihistamines: bilastine, desloratadine and fexofenadine. Selected elements of 

pharmacokinetics, pharmaceutical forms and clinical indications (allergic rhinitis, urticaria) of these drugs are presented. Bilastine is a safe drug 

for patients with multi-morbidities, including the elderly. It does not cause sedation and can be used in patients over 6 years of age. Desloratadine 

is a safe and effective drug in children from 1 year of age, it can be taken regardless of meals, and does not cause any change in body weight. Fex-

ofenadine is a safe drug also for patients with liver or kidney failure, it has no sedative properties. It can be used even by pilots and people operating 

machines. Additionally it has anti-inflammatory properties and does not interact with alcohol or other drugs. 

Słowa kluczowe: leki przeciwhistaminowe drugiej generacji, desloratadyna, bilastyna, feksofenadyna, alergiczny nieżyt nosa, po-
krzywka, dzieci, dorośli 
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Artykuł przeglądowy

Wstęp
Celem artykułu jest omówienie najważniej-

szych właściwości 3 doustnych leków przeciwhistami-
nowych II generacji – odwrotnych agonistów recepto-
ra H1 (rH1): bilastyny, desloratadyny i  feksofenadyny 

stosowanych w  terapii chorób alergicznych u  dzieci 
i dorosłych. Dokonano przeglądu najważniejszych pu-
blikacji z  tego obszaru. Przypomniano najważniejsze 
parametry farmakokinetyczne tych leków, postacie 
farmaceutyczne oraz wskazania do ich stosowania. 
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Leki przeciwhistaminowe I i II generacji
Pierwszy lek przeciwhistaminowy (LPH) 

został zsyntetyzowany przez Boveta w  1937 r. (thy-
moxidiethylamine), ale był on zbyt toksyczny, aby 
znaleźć dla niego zastosowanie w leczeniu ludzi. Pięć 
lat później dokonano syntezy fenbenzaminy, którą już 
można było zastosować u ludzi, a w kolejnych latach 
pojawiały się nowe cząsteczki tej grupy leków [1]. 
Obecnie dostępnych jest ok. 100 różnych preparatów 
zawierających LPH i ok. 20 różnych odwrotnych ago-
nistów receptora H1 (rH1) [2].

LPH blokujące rH1 tradycyjnie dzieli się na leki 
I generacji oraz na leki II generacji. Należy pamiętać, 
iż LPH I generacji obok blokowania rH1 oraz rH2, rH3 
i  rH4 wykazują silne powinowactwo do receptorów 
serotoninowych, cholinergicznych (działanie atropino-
we), adrenergicznych i  dopaminergicznych, co prze-
kłada się na szeroki zakres działań niepożądanych ze 
strony układu sercowo-naczyniowego, moczowego 
i  pokarmowego [3]. Ponadto duża lipofilność i  wy-
nikająca z  niej łatwość przechodzenia przez barierę 
krew–mózg tych leków nasilają niebezpieczne dzia-
łania niepożądane ze strony ośrodkowego układu ner-
wowego (OUN) (łączenie się z rH1 w OUN), takie jak 
senność, pogorszenie koncentracji, czujności i spraw-
ności psychomotorycznej oraz niezwiązane z  sedacją 
zmniejszenie zdolności do uczenia się i zapamiętywa-
nia [4]. Między innymi z tego powodu LPH I generacji 
obecnie nie mają znaczenia lub są wręcz niezalecane 
w  terapii chorób alergicznych, takich jak alergiczny 
nieżyt nosa (ANN) czy pokrzywki [5, 6].

Druga generacja doustnych LPH została wpro-
wadzona w latach 80. XX w. Klasycznymi przedsta-
wicielami tej grupy są: cetyryzyna, feksofenadyna 
i  loratadyna oraz ich udoskonalone formy: lewoce-
tyryzyna i  desloratadyna. Najnowszymi LPH z  tej 
grupy są bilastyna i rupatadyna [7]. LPH II generacji 
charakteryzują się bardzo dużą selektywnością w sto-
sunku do receptorów (blokują praktycznie tylko rH1), 
dobrą penetracją do tkanek, silnym działaniem na ob-
wodowe rH1 i  nieprzenikaniem przez barierę krew–
mózg. Leki te nie działają na receptory adrenergiczne, 
muskarynowe i dopaminergiczne, dlatego pozbawio-
ne są większości (jeśli nie wszystkich) wspomnia-
nych wyżej działań niepożądanych LPH I  generacji. 
Cechuje je również duża rozpiętość dawki terapeu-
tycznej i  mała toksyczność [8]. LPH II generacji, 
będące odwrotnymi agonistami rH1, należą do kilku 
grup chemicznych (tab. 1). 

Tabela 1. Najważniejsze LPH II generacji wg budowy 
chemicznej (w kolejności alfabetycznej). Leki naj-
częściej stosowane w kraju zaznaczono pogrubioną 
czcionką [3]. 
Klasa chemiczna Leki przeciwhistaminowe II generacji

Alkiloaminy akrywastyna

Piperazyny cetyryzyna, lewocetyryzyna

Piperydyny bepotastyna, bilastyna, desloratadyna, ebastyna, 
feksofenadyna, lewokabastyna, loratadyna, mizola-
styna, rupatadyna

Inne azelastyna*, †, emedastyna*, epinastyna†, olopata-
dyna*, †

 * zawiesina donosowa, † roztwór/krople oczne.

Niektóre z nich występują w połączeniu z gli-
kokortykosteroidami (GKS) donosowymi (azelastyna 
+ propionian flutikazonu, olopatadyna + furoinian mo-
metazonu) w jednym dozowniku donosowym [9, 10].

Wskazania do stosowania leków przeciwhistami-
nowych II generacji

ANN sezonowy i  całoroczny, różnego typu 
alergiczne zapalenia spojówek oraz różne rodzaje po-
krzywek należą do najczęstszych chorób alergicznych 
u dzieci i dorosłych. Choruje na nie 2–45% populacji 
ogólnej w kraju [11–13]. Stąd też pacjenci z ww. cho-
robami stanowią znaczący odsetek zgłaszających się 
po poradę do gabinetów lekarzy podstawowej opieki 
zdrowotnej, pediatrów, a  w  szczególności alergolo-
gów. 

LPH II generacji odgrywają od wielu lat bardzo 
ważną, wręcz kluczową rolę w  farmakoterapii ANN 
(preparaty doustne oraz donosowe) i alergicznego za-
palenia spojówek (preparaty doustne, donosowe oraz 
dospojówkowe) [14]. Są zalecane na każdym etapie 
terapii ANN, także w ANN lokalnym, często w  po-
łączeniu z  innymi lekami, zarówno u  dorosłych, jak 
i u dzieci [15, 16]. 

Drugim ważnym wskazaniem do stosowania 
LPH II generacji są pokrzywki, szczególnie przewle-
kłe idiopatyczne (leki doustne) u  dzieci i  dorosłych, 
choć w  tym wskazaniu leki te działają głównie obja-
wowo [17]. 

Szczegółowe wskazania do stosowania LPH 
II generacji w  chorobach alergicznych zestawiono 
w tabeli 2. 

Artykuł przeglądowy
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Tabela 2. Wskazania do stosowania LPH II gene-
racji w chorobach alergicznych u dzieci i dorosłych 
[7, 17–21].

Choroba Dorośli Dzieci

Alergiczny nieżyt nosa sezonowy ++ ++

Alergiczny nieżyt nosa całoroczny ++ ++

Alergiczny nieżyt nosa lokalny ++ ++

Alergiczne zapalenia spojówek ++ ++

Pokrzywka ostra ++ ++

Pokrzywka przewlekła ++ ++

Atopowe zapalenie skóry + +

Alergia pokarmowa + +

Anafilaksja (lek drugiego rzutu) + +

Pomocniczo w immunoterapii alergenowej +/- +/-

Ukąszenia komarów +/- +

++ – zalecenie silne; + – zalecenie słabe; +/- – zalecenie wątpliwe.

Doustne LPH II generacji są szczególnie ko-
rzystne u  chorych na ANN z  towarzyszącymi ob-
jawami ze strony spojówek (do 90% chorych na 
ANN) oraz z chorobami alergicznymi skóry (do 20% 
chorych na ANN) [22, 23]. Trzeba jednak zaznaczyć, 
iż LPH w  monoterapii są mniej skuteczne niż GKS 
donosowe w opanowywaniu objawów ze strony nosa 
i w poprawianiu jakości życia chorych na ANN [24]. 
Leki z tej grupy mogą być stosowane przewlekle, bez 
obawy o  bezpieczeństwo i  wystąpienie zjawiska ta-

chyfilaksji [3]. Badania z  ostatnich 10 lat wskazują, 
iż wpływ na efekty kliniczne oraz działania niepożą-
dane LPH mają polimorfizmy w genach kodujących 
enzymy metaboliczne, czynniki transportujące oraz 
receptory docelowe tych leków (inne u  chorych na 
ANN, inne u  chorych z pokrzywką przewlekłą idio-
patyczną) [25]. To może tłumaczyć osobniczą zmien-
ność odpowiedzi klinicznej na LPH. 

W  przypadku ANN i/lub alergicznego zapale-
nia spojówek czas leczenia LPH powinien być ograni-
czony do okresu ekspozycji na alergeny. W przypadku 
sezonowego ANN leczenie można przerwać po ustą-
pieniu objawów i wznowić po ich ponownym wystą-
pieniu. W  całorocznym ANN leczenie ciągłe można 
zaproponować pacjentom podczas okresów ekspozycji 
na alergeny [15, 26]. Czas leczenia pokrzywki zależy 
od rodzaju, czasu trwania i przebiegu dolegliwości. 

Charakterystyka wybranych doustnych leków 
przeciwhistaminowych II generacji

Najważniejsze właściwości 3 często stosowa-
nych w kraju doustnych LPH II generacji, to jest bila- 
styny, desloratadyny i  feksofenadyny, przedstawiono 
w tabelach 3 i 4. 
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Tabela 3. Podstawowe właściwości farmakokinetyczne wybranych LPH II generacji (leki w kolejności alfabe-
tycznej, dane dotyczą chorych w wieku od 12 lat) [8, 27]. 

Parametry farma-
kokinetyczne

Początek działa-
nia (h)

Czas do osiągnięcia maksymalnego stężenia 
we krwi po podaniu pojedynczej dawki (h)

Czas działania 
(h)

Półokres 
eliminacji (h)

Istotne klinicznie interakcje 
z innymi lekami

Bilastyna 0,5–1,0 1,2 24 14,5 mało prawdopodobne

Desloratadyna 2–3 1–3 24 27 mało prawdopodobne

Feksofenadyna 1–3 1–3 24 11–15 mało prawdopodobne

Tabela 4. Wybrane cechy charakteryzujące i różnicujące bilastynę, desloratadynę i feksofenadynę – dane wg 
charakterystyk produktów leczniczych [29–39]. 

Bilastyna Desloratadyna* Feksofenadyna*

Wiek rejestracji od 6. r.ż. od 1. r.ż. od 6. r.ż.

Postacie farma-
ceutyczne

roztwór doustny, krople do oczu, tabletki, tabletki 
ulegające rozpadowi w jamie ustnej

roztwór doustny, tabletki powlekane, ta-
bletki ulegające rozpadowi w jamie ustnej

tabletki powlekane

Wskazania do 
stosowania

alergiczne zapalenie błony śluzowej nosa i spojó-
wek sezonowe i całoroczne, pokrzywka

alergiczne zapalenie błony śluzowej nosa, 
pokrzywka

sezonowe alergiczne zapalenie błony 
śluzowej nosa, pokrzywka idiopatyczna 
przewlekła

Interakcje 
z posiłkiem

tak;
lek należy przyjąć 1 h przed posiłkiem lub spoży-
ciem soku owocowego lub 2 h po nich

nie brak danych

Specjalne 
ostrzeżenia

nie ma konieczności dostosowania dawkowania 
u pacjentów w podeszłym wieku i z zaburzeniami 
czynności nerek i wątroby

zachować szczególną ostrożność 
u chorych z drgawkami, dostosować 
dawkę u pacjentów z ciężką niewydolno-
ścią nerek

stosować ostrożnie u pacjentów w pode-
szłym wieku oraz z zaburzeniami czynno-
ści nerek lub wątroby; pacjentów kardiolo-
gicznych należy ostrzec przed tachykardią 
i kołataniem serca

Interakcje 
z lekami

u pacjentów z umiarkowanymi 
lub ciężkimi zaburzeniami czynności nerek należy 
unikać podawania leku jednocześnie z inhibitora-
mi glikoproteiny P; rytonawir i ryfampicyna mogą 
zmniejszać stężenie bilastyny w osoczu

alkohol i sorbitol zawarte w zawiesinie 
mogą wpływać na biodostępność innych 
leków

inhibitory lub induktory glikoproteiny P 
wpływają na stężenie feksofenadyny; leki 
zawierające wodorotlenek glinu i magnezu 
zmniejszają biodostępność – zaleca się 
odczekać 2 h
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Dane z  tabeli 3 wskazują na duże podobień-
stwo właściwości farmakokinetycznych tych 3 leków: 
szybki początek działania, długi czas działania i prak-
tycznie brak istotnych klinicznie interakcji z  innymi 
lekami z wyjątkiem inhibitorów lub induktorów gliko-
proteiny P [28].

Bilastyna
Bilastyna jest jednym z  najnowszych LPH 

II generacji – została wynaleziona w 2007 r., a zare-
jestrowana i wprowadzona na rynek w Unii Europej-
skiej w roku 2010 (Inspire Pharmaceuticals Inc. FAES 
Farma, Hiszpania). W  przeciwieństwie do wcześniej 
wprowadzanych LPH II generacji nie jest rozwinię-
tym metabolitem lub izomerem już istniejącego leku, 
ale zupełnie nową cząsteczką [33]. Skuteczność kli-
niczna bilastyny wynika z  silnego powinowactwa 
leku do  rH1, jest ono 3-krotnie większe niż w  przy-
padku cetyryzyny i 5-krotnie większe niż w przypad-
ku feksofenadyny [40]. Ostatnia opublikowana me-
taanaliza 5 badań klinicznych (n = 3329 chorych na 
ANN) wykazała, że bilastyna była skuteczniejsza od 
placebo pod względem zmniejszania objawów noso-
wych, pozanosowych (głównie ocznych), odczuwania 
przez pacjenta dyskomfortu związanego z ANN oraz 
jakości życia. Miała skuteczność kliniczną porówny-
walną z innymi doustnymi LPH II generacji (cetyry-
zyna, desloratadyna, feksofenadyna). Bilastyna rza-
dziej powoduje senność niż cetyryzyna [41]. Lek ten 
charakteryzuje się bardzo korzystnym profilem bez-
pieczeństwa, porównywalnym z placebo i lepszym od 
cetyryzyny, u chorych na ANN sezonowy [40]. Bila-
styna zmniejsza także objawy kliniczne pokrzywki 
spontanicznej i/lub indukowanej, poprawiając jakość 
życia chorych w stopniu co najmniej porównywalnym 
z lewocetyryzyną [42].

Bilastyna nie podlega metabolizmowi wą-
trobowemu i  jest wydalana w  postaci niezmienionej 
z moczem i kałem. Nie ma przez to potrzeby dostoso-

wywania dawki u chorych z niewydolnością wątroby, 
nerek i u osób starszych [32–35]. Bilastyna nie wpływa 
na zdolność prowadzenia pojazdów, a ze względu na 
swoje właściwości farmakokinetyczne, ograniczony 
metabolizm i  brak wpływu na OUN ten lek wydaje 
się optymalnym preparatem dla kierowców pojazdów 
mechanicznych [43]. Wziąwszy pod uwagę fakt, iż 
senność występująca po niektórych LPH (zwłaszcza 
I  generacji) wiąże się również z  brakiem motywacji, 
upośledzeniem czynności związanych z nauką i zapa-
miętywaniem, można przyjąć, że u dzieci i młodzieży 
powinny być stosowane równie bezpieczne LPH jak 
u kierowców pojazdów mechanicznych [44]. Kryteria 
te spełnia bilastyna. Przed kilkoma laty wykazano, że 
bilastyna w dawce 10 mg jest bezpieczna i dobrze to-
lerowana także przez dzieci w wieku 2–12 lat, choć na 
razie jest zarejestrowana powyżej 6. r.ż. [45].

Desloratadyna
Desloratadyna jest trójcyklicznym, odwrot-

nym agonistą rH1, aktywnym metabolitem loratadyny. 
Została opatentowana w  roku 1984, a  wprowadzona 
na rynek w  roku 2001 (Schering-Plough) [46]. Lek 
jest skuteczny w  terapii różnych postaci ANN [47]. 
Udowodniono też skuteczność kliniczną w  ostrych 
i przewlekłych pokrzywkach o różnej etiologii, w tym 
w  dawkach 2–4 razy większych niż dawki tradycyj-
ne  w  pokrzywkach trudnych do leczenia [48]. Nie-
dawno wykazano, że połączenie desloratadyny z gli-
cyryzyną może być obiecującą metodą terapii prze-
wlekłych pokrzywek, ponieważ obniża stężenie IgE 
w surowicy i poprawia proporcje limfocytów T CD4+ 
oraz CD8+ [49]. 

Dużą zaletą desloratadyny jest brak istotnego 
wpływu na pracę serca, nawet w dawkach 4–9-krotnie 
większych niż zalecane [50]. Należy pamiętać, że 
preparaty dostępne na rynku mogą zawierać laktozę, 
aspartam oraz fenyloalaninę. Trzeba też zachować 
ostrożność w przypadku matek karmiących, gdyż lek 
przenika do mleka [51]. Ze względu na duże bezpie-

Artykuł przeglądowy

A. Emeryk, K. Panas-Hołowacz: Doustne leki przeciwhistaminowe II generacji: jakie? komu?   
– charakterystyka wybranych leków 

Prowadzenie po-
jazdów i obsługa 
maszyn

brak wpływu brak wpływu lub wywiera 
nieistotny wpływ

brak wpływu

Najczęstsze 
działania niepo-
żądane

ból głowy, senność, 
zawroty głowy i zmęczenie, ból brzucha

wydłużenie odstępu QT, arytmia, brady-
kardia, nietypowe zachowania nieagre-
sywne, zwiększone łaknienie, zmęczenie, 
ból głowy, suchość w jamie ustnej bez-
senność i gorączka (u dzieci <2. r.ż.)

bóle głowy, senność, zawroty głowy, 
nudności

Refundacja nie tak nie

Preparaty OTC tak tak tak

OTC (over-the-counter) – lek w wolnym obrocie (bez recepty). 
* Istnieją różnice w charakterystykach produktów leczniczych dotyczące wskazań między różnymi dawkami tego samego leku oraz między lekiem oryginalnym 
a różnymi produktami generycznymi.
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czeństwo desloratadyna jest dostępna również bez 
recepty w  postaci tabletek ulegających rozpadowi 
w jamie ustnej (tab. 4). Lek ten występuje także w po-
łączeniu z montelukastem (brak rejestracji w Polsce). 
Taka kombinacja skutecznie poprawia drożność nosa 
oraz redukuje inne objawy całorocznego ANN i popra-
wia jakość życia chorych [52].

Feksofenadyna
Lek został zsyntetyzowany na początku lat 90. 

ubiegłego wieku (Sepracor Comp.), a zarejestrowany 
przez FDA (Food and Drug Administration) w 1996 r. 
[53]. Na podstawie stopnia wiązania z  mózgowy-
mi  rH1 feksofenadyna jest klasyfikowana jako LPH 
niepenetrujący do mózgu [54]. Na rycinie 1 pokazano 
stopień wiązania wybranych doustnych LPH II gene-
racji z mózgowymi rH1. 

niach eksperymentalnych), obniżając produkcję le-
ukotrienów (LTC4, LTD4, LTE4) i prostaglandyn (PGE2 
i  PGF2a), hamując cyklooksygenazę 2, zmniejszając 
produkcję tlenku azotu oraz obniżając stężenia wielu 
cytokin prozapalnych [59].

Podsumowanie
1.	 Bilastyna, desloratadyna i  feksofenadyna to no-

woczesne LPH II generacji pozbawione działań 
niepożądanych LPH I generacji.

2.	 Leki te są podstawą ambulatoryjnego postępo-
wania u  chorych na różne postacie ANN oraz 
w  ostrych i  przewlekłych pokrzywkach u  dzieci 
i dorosłych. 

3.	 Bilastyna jest bezpiecznym lekiem dla pacjen-
tów z  wielochorobowością, w  tym osób star-
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Rycina 1. Stopień wiązania wybranych doustnych LPH z mózgowymi rH1 (w %) [55]. 

Przekłada się to na duże bezpieczeństwo kli-
niczne leku. Wykazano m.in., że feksofenadyna nie 
wpływa na funkcje poznawcze oceniane obiektywnie 
w symulatorze ani na subiektywne odczucie senności 
[56]. Doniesienia na ten temat podsumowali autorzy 
przeglądu systematycznego opublikowanego w 2024 r. 
[55]. Feksofenadyna może być zatem stosowana bez-
piecznie przez osoby wykonujące złożone aktywno-
ści, np. pilotów samolotów wojskowych, bez obawy 
o działanie sedatywne [56, 57]. Jest to, podobnie jak 
w przypadku bilastyny, jedna z najważniejszych cech 
klinicznych tego leku [58]. Ponadto feksofenadyna 
wywołuje efekt przeciwzapalny (głównie w  bada-

szych. Wykazuje bardzo szybki początek dzia-
łania (po  45  min) oraz długi okres działania (do 
26 h). Nie powoduje sedacji, może być stosowana 
u chorych powyżej 6. r.ż.

4.	 Desloratadyna jest bezpiecznym i  skutecznym 
LPH dla dzieci już od 1. r.ż., może być przyj-
mowana niezależnie od posiłku, nie powoduje 
zmiany masy ciała.

5.	 Feksofenadyna jest bezpiecznym lekiem, także 
dla chorych z niewydolnością wątroby lub nerek, 
kompletnie pozbawionym właściwości seda-
tywnych. Dlatego może być stosowana nawet 
przez  pilotów samolotów i  osoby obsługujące 
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maszyny. Dodatkowo ma działanie przeciwzapal-
ne oraz nie wchodzi w interakcje z innymi lekami 
i alkoholem.
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