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Streszczenie: 
W publikacji przedstawiono 3 przypadki chorych z różnymi chorobami alergicznymi, u których zastosowano wybrane leki przeciwhistaminowe II ge-

neracji: bilastynę, desloratadynę i feksofenadynę, wraz z komentarzami. 

Abstract: 
The publication presents three cases of patients with various allergic diseases treated with selected second-generation oral antihistamines: bilastine, 

desloratadine and fexofenadine, with comments. 
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Opis przypadku

Przypadek 1. Pokrzywka ostra spontaniczna 
u dorosłego 

Chory (26 lat), pracownik fizyczny, zgłosił się 
do lekarza alergologa z powodu pojawiających się od 
ok. 2 tygodni swędzących bąbli na tułowiu, kończy-
nach i  twarzy, które nie ustępowały po stosowaniu 
maści przeciwalergicznej i  tabletek „na alergię” ku-
pionych w aptece bez recepty (zgodnie z poradą far-
maceuty). Objawy te pierwszy raz wystąpiły przed ok. 
10  laty (prawdopodobnie w  kwietniu), ale wtedy po 
przyjęciu przepisanego przez lekarza rodzinnego leku 
przeciwalergicznego w  tabletce (chory nie pamiętał, 
jaki to był lek) pokrzywka ustąpiła po ok. 12 h. Przed 
3 laty zgłosił się z pokrzywką na szpitalny oddział ra-

tunkowy (SOR), gdzie lekarz podał domięśniowo dek-
sametazon, w efekcie czego uzyskano szybką poprawę. 
W dniu badania (16.04.2024 r.) lekarz stwierdził obec-
ność typowych bąbli pokrzywkowych o różnej morfo-
logii i wielkości zlokalizowanych głównie na tułowiu 
i  twarzy oraz cechy obrzęku naczynioruchowego na 
powiekach, policzkach i  dłoniach. Zebrany szczegó-
łowy wywiad chorobowy oraz badanie fizykalne nie 
pozwoliły na jednoznaczne ustalenie przyczyny po-
krzywki, choć objawy choroby zarówno bieżące, jak 
i sprzed 10 lat pojawiły się wiosną (marzec/kwiecień/
maj). Ze względu na czas trwania objawów rozpo-
znano pokrzywkę ostrą  spontaniczną (objawy poja-
wiają się i ustępują w ciągu maksymalnie 6 tygodni). 
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Ponadto na podstawie wywiadu (okresowe zatykanie 
nosa od wielu miesięcy, kichanie seriami kilka razy 
dziennie od 3–4 tygodni, świąd nosa i  spojówek na 
wolnym powietrzu) oraz obrazu śluzówki nosa w ry-
noskopii przedniej lekarz rozpoznał przewlekły nieżyt 
nosa, prawdopodobnie alergiczny. Wziąwszy pod 
uwagę całość obrazu klinicznego chorego oraz aktual-
ne zasady diagnostyki chorób alergicznych i przyjmo-
wane leki, specjalista zlecił wykonanie panelu wziew-
nego alergenowo swoistych IgE w surowicy (asIgE). 
Przygotował też postępowanie zgodne z  aktualnymi 
krajowymi rekomendacjami i zalecaniami [1]:
1.	 Bilastyna w typowej dawce: tabletka 20 mg raz na 

dobę, przy czym lek należy przyjąć 1 h przed po-
siłkiem lub spożyciem soku owocowego lub 2 h po 
nich.

2.	 W  przypadku braku poprawy lub nasilenia 
objawów można zwiększyć dawkę bilastyny do 
4 tabletek na dobę i przyjmować ją do ustąpienia 
objawów.

3.	 Mometazon donosowo 2 dawki raz na dobę do 
każdego otworu nosowego na stałe (lekarz prze-
szkolił też chorego w odpowiedniej technice apli-
kacji leku).

4.	 Obserwacja związku między przyjmowanymi po-
karmami roślinnymi (warzywa, owoce) a ewentu-
alnym występowaniem pokrzywki. 

5.	 Kontrola w  poradni alergologicznej za 2–4 tygo-
dnie. 

Chory ponownie zgłosił się do alergologa 
z wynikami badań alergologicznych (tab. 1). 

Tabela 1. Stężenia w surowicy asIgE przeciwko wy-
branym alergenom wziewnym (Polycheck).

Alergeny
Stężenie asIgE 

(kU/ml)
Klasa

Der. pteronyssinus 
Der. farinae 
Pleśnie mix
Pióra mix 
Naskórek psa
Naskórek kota
Pyłek brzozy brodawkowej 
Pyłek 6 traw mix
Pyłek żyta 
Pyłek bylicy

0,65 
0,82
<0,35 
<0,35 
<0,35 
<0,35 
46,0
<0,35 
<0,35 
<0,35 

1
2
0
0
0
0
4
0
0
0

Pokrzywka utrzymywała się przez 2 pierw-
sze dni terapii, po czym ustąpiła prawie całkowicie 
po podaniu jednorazowo 4 tabletek bilastyny. Chory 
przypomniał sobie też, że po spożyciu orzechów 
włoskich lub pistacjowych kilka razy odczuwał lekki 

świąd podniebienia i  języka. Lekarz rozpoznał zatem 
alergiczny nieżyt nosa i spojówek związany z pyłkiem 
brzozy i  ewentualnie alergenami roztoczy kurzu do-
mowego oraz sformułował podejrzenie zespołu pyłko-
wo-owocowego i pokrzywki indukowanej pokarmami 
(orzechy). Zalecił choremu rezygnację ze spożywania 
różnych rodzajów orzechów, a w razie wystąpienia po-
krzywki powtórzenie terapii bilastyną oraz kontynu-
ację donosowego mometazonu do około połowy maja. 
Zasugerował też konieczność dalszej obserwacji i dia-
gnostyki molekularnej alergii (test ALEX2) oraz ewen-
tualnie immunoterapię alergenową (pyłki brzozy). 

Komentarz 
Zgodnie z  obowiązującą definicją pokrzywka 

jest stanem charakteryzującym się występowaniem 
bąbli lub obrzęku naczynioruchowego albo obu tych 
objawów [2]. Pamiętajmy, że bąble u pacjentów z po-
krzywką mają 3 charakterystyczne cechy: 
1.	 obecność obrzęku w  części centralnej o  różnej 

wielkości, prawie zawsze otoczonego strefą za-
czerwienienia 

2.	 obecność świądu lub uczucia palenia
3.	 charakter przejściowy, z  powrotem skóry do pra-

widłowego wyglądu, zwykle w ciągu od 30 min do 
24 h. 

Pokrzywka jest jedną z  najczęstszych chorób 
skóry – zapada na nią ok. 30% populacji i  ok. 50% 
pacjentów alergicznych [3–5]. Kliniczne rozpoznanie 
pokrzywki w  większości przypadków nie budzi wąt-
pliwości ze względu na charakterystyczny obraz kli-
niczny [6]. Zazwyczaj nie wykonuje się rutynowych 
badań diagnostycznych u chorych z ostrą pokrzywką, 
choć częstym problemem jest ustalenie czynników 
wywołujących objawy. Znacznie trudniejszy problem 
diagnostyczno-terapeutyczny stanowi pokrzywka 
przewlekła spontaniczna [7]. Aktualne zalecenia do-
tyczące leczenia pokrzywek są dosyć proste. Lekami 
pierwszego wyboru w każdej pokrzywce są nowocze-
sne leki przeciwhistaminowe (LPH) II generacji [8]. 
Jeżeli dawka standardowa jest nieskuteczna, to od 
razu należy zwiększyć ją 2–4 razy mimo braku takiego 
dawkowania w  charakterystyce produktu lecznicze-
go (ChPL) LPH II generacji dostępnych w kraju [1]. 
Przy braku poprawy w pokrzywce przewlekłej drugim 
wyborem jest dodanie do przyjmowanego LPH oma-
lizumabu, jak dotąd jedynego leku biologicznego do-
puszczonego w  terapii pokrzywki. U  części chorych 
przed włączeniem omalizumabu można spróbować 
zamiany danego LPH II generacji na inny (doświad-
czenia własne). Niezależnie od rodzaju pokrzywki 
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nie należy stosować różnych LPH II generacji w tym 
samym czasie. Nie powinno się także stosować gli-
kokortykosteroidów (ani lokalnie, ani systemowo) 
jako pierwszego rzutu leczenia ostrej pokrzywki 
(co  spotyka się jeszcze na niektórych SOR). Leki te 
powodują zdecydowanie więcej działań niepożąda-
nych niż LPH II generacji. Warto przypomnieć, że 
bilastyna jest bezpieczna dla pacjentów z  wielocho-
robowością, w  tym dla osób starszych. Jak pokazano 
w części I, lek cechuje się szybkim początkiem (już po 
45 min) i długim okresem działania (do 26 h) [9]. 

Przypadek 2. Alergiczny nieżyt nosa u małego 
dziecka

Rodzice zgłosili się ze swoim 2,5-rocznym 
synem do pediatry z powodu kaszlu, nasilenia kataru 
oraz świądu spojówek bez ropnej wydzieliny oraz 
bez towarzyszącej gorączki (jedynie stan podgorącz-
kowy). Objawy pojawiły się kilka dni wcześniej, 
podczas pobytu w  gospodarstwie agroturystycznym, 
gdzie rodzina nocowała w starym drewnianym domu 
i miała kontakt ze zwierzętami hodowlanymi. W prze-
szłości podobny epizod wystąpił u  dziecka pół roku 
wcześniej podczas remontu mieszkania. Chłopiec 
bardzo często miewał katar lub zatkany nos, oddychał 
przez otwarte usta, kichał, okresowo pochrząkiwał, 
często budził się w nocy. Otrzymywał wtedy leki na 
przeziębienie. W  okresie niemowlęcym po zjedze-
niu mleka obserwowano u  niego zmiany skórne pod 
postacią swędzącej wysypki plamisto-grudkowej na 
policzkach i  tułowiu, luźne stolce z  domieszką krwi 
i bóle brzucha. Przeprowadzono doustną próbę prowo-
kacji i na tej podstawie rozpoznano alergię na białko 
mleka krowiego. Początkowo dziecko było karmione 
hydrolizatem mleka krowiego, a następnie stopniowo 
rozszerzano dietę zgodnie z aktualną drabiną mleczną. 
Obecnie chłopiec toleruje produkty mleczne. U  ojca 
zdiagnozowano alergiczny nieżyt nosa (ANN) i astmę 
oskrzelową, a u matki alergię kontaktową na nikiel. 

W  badaniu fizykalnym pediatra stwierdził 
u  dziecka suchość skóry z  obecnością pojedynczych 
przeczosów (głównie na tułowiu), niedrożność prze-
wodów nosowych z gęstą śluzową wydzieliną spływa-
jącą po tylnej ścianie gardła, niewielkie zaczerwienie-
nie spojówek powiekowych, cienie podoczodołowe, 
obecność licznych zmarszczek Dennie–Morgana. Nie 
stwierdził zmian osłuchowych nad płucami. W zleco-
nych badaniach laboratoryjnych odnotowano zwięk-
szoną liczbę granulocytów kwasochłonnych we krwi, 
negatywny test antygenowy w  kierunku RSV (respi-
ratory syncytial virus), SARS-CoV-2 i grypy; stężenie 

białka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein) było 
w normie. Pediatra sugerował rozpoznanie ANN i ato-
powego zapalenia skóry. W ramach opieki koordyno-
wanej poszerzono diagnostykę o panel wziewny asIgE 
(tab. 2). 

Tabela 2. Stężenia w surowicy asIgE przeciwko wy-
branym alergenom wziewnym (Polycheck).

Alergeny Stężenie asIgE 
(kU/ml)

Klasa

Der. pteronyssinus 
Der. farinae 
Pleśnie mix
Pióra mix 
Naskórek psa
Naskórek kota
Pyłek brzozy brodawkowej 
Pyłek 6 traw mix
Pyłek żyta 
Pyłek bylicy

22
71
<0,35 
<0,35 
0,96
<0,35 
<0,35
<0,35 
<0,35 
<0,35 

4
5
0
0
2
0
0
0
0
0

 
Chłopca skierowano dodatkowo do poradni la-

ryngologicznej, gdzie w fiberoskopii wykluczono prze-
rost migdałka gardłowego. Na podstawie wywiadu, 
objawów, badania fizykalnego oraz wyników badań 
dodatkowych podczas kolejnej wizyty lekarz rozpo-
znał ANN całoroczny, alergiczne zapalenie spojówek 
i atopowe zapalenie skóry. Pacjent otrzymał deslorata-
dynę w formie roztworu doustnego w dawce 1,25 mg 
raz dziennie i zalecenie płukania przewodów nosowych 
solą fizjologiczną, a w okresie zaostrzenia ANN ksy-
lometazolinę przez 3–5 dni, ponadto sztuczne łzy do 
oczu oraz emolienty i inhibitor kalcyneuryny w maści 
na skórę. Rodziców poinformowano o metodach ogra-
niczenia populacji roztoczy w otoczeniu dziecka oraz 
zasadach karencji alergenowej. Podczas wizyty kontro-
lnej lekarz stwierdził znaczną redukcję objawów noso-
wych i praktycznie brak objawów ocznych przy bardzo 
dobrej tolerancji stosowanych leków.

Komentarz
ANN jest globalnym problemem zdrowotnym 

i dotyczy też małych dzieci, bardzo często jest kolej-
nym objawem klinicznym alergii (marsz alergiczny) 
[10].  Ze względu na alergeny wywołujące objawy 
ANN dzieli się na: 
•	 sezonowy – wywołany przez alergeny sezonowe, 

głównie pyłki roślin wiatropylnych 
•	 całoroczny – wywołany przez alergeny całoroczne, 

takie jak: roztocza kurzu domowego czy pleśnie. 

Całoroczny ANN może znacznie obniżyć 
jakość życia, pogarszać funkcje poznawcze, jakość 
snu, wyniki w szkole oraz negatywnie wpływać na za-
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chowanie dzieci [11]. Ponadto z ANN łączą się liczne 
choroby współistniejące i możliwe następstwa klinicz-
ne (szczególnie w ANN niekontrolowanym) (ryc. 1).

bilastyna, ebastyna, feksofenadyna, dostępne w  po-
staciach tabletek i/lub tabletek ulegających rozpadowi 
w jamie ustnej, są zarejestrowane od 6. r.ż. Dodatkowo 
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Rycina 1. Najczęstsze choroby współistniejące i możliwe następstwa ANN u dzieci.

Dlatego należy dążyć do jak najszybszego po-
stawienia ostatecznej diagnozy oraz rozpoczęcia sku-
tecznego postępowania farmakologicznego i  niefar-
makologicznego. Rozpoznanie ANN u dzieci w wieku 
przedszkolnym (zwłaszcza u  niemowląt) może być 
trudne ze względu na podobieństwo objawów ANN do 
objawów zakażenia górnych dróg oddechowych i brak 
specyficznych dla tego wieku narzędzi diagnostycz-
nych [12]. Najważniejszym badaniem są testy alergicz-
ne, takie jak stężenie asIgE w surowicy oraz punktowe 
testy skórne. Zgodnie z  wytycznymi ARIA (Allergic 
Rhinitis and its Impact on Asthma) i EUFOREA (Eu-
ropean Forum for Research and Education in Allergy 
and Airway Diseases) pierwszym wyborem w  terapii 
ANN u  dzieci są: doustne/donosowe LPH lub gliko-
kortykosteroidy donosowe (GKSd) [13]. W omawianej 
sytuacji klinicznej lekarz nie zastosował GKSd, ponie-
waż preparaty dostępne w  Polsce – furoinian mome-
tazonu, propionian flutikazonu, furoinian flutikazonu, 
budezonid – są zarejestrowane dopiero od 3. r.ż. [14]. 
Z kolei desloratadyna, którą podano dziecku, jest zare-
jestrowana już od 1. r.ż. i jest dostępna w różnych po-
staciach farmaceutycznych, w tym w formie roztworu 
doustnego. Dzięki takiej formulacji można ją skutecz-
nie i bezpiecznie stosować u małych dzieci, które nie 
potrafią jeszcze przyjmować (połykać) tabletek. Inne 
LPH II generacji dostępne w  formie zawiesiny, takie 
jak rupatadyna, cetyryzyna, loratadyna, są zarejestro-
wane od 2. r.ż. Pozostałe LPH II generacji, takie jak 

desloratadyna nie wchodzi w  interakcje z  żywnością, 
co umożliwia podawanie jej niezależnie od pory dnia 
i  posiłków. U  dzieci, które niechętnie przyjmują leki 
doustne, desloratadynę można dodać do ulubione-
go napoju lub jedzenia, tak aby ułatwić zażycie leku. 
Dodatkowo desloratadyna nie powoduje senności ani 
zmęczenia, co jest istotne u dzieci uczęszczających do 
przedszkola czy szkoły, a także nie powoduje przyro-
stu masy ciała [15, 16].

Przypadek 3. Pacjent z alergicznym nieżytem nosa 
i przewlekłą chorobą nerek 

17-letni chłopiec, mieszkaniec podlubelskiej 
wsi, zgłosił się 25.05.2023 r. z  matką do lekarza ro-
dzinnego z  powodu nasilenia śluzowo-wodniste-
go kataru, uczucia zatkania nosa, kichania salwami, 
świądu nosa oraz mokrego kaszlu. Od blisko 4 lat 
leczony w poradni nefrologicznej z powodu śródmiąż-
szowego zapalenia nerek z cechami wczesnej ich nie-
wydolności – wskaźnik filtracji kłębuszkowej (GFR, 
glomerular filtration rate) 78 ml/min. Aktualnie otrzy-
mywał leki nefroprotekcyjne, hipotensyjne i  był na 
diecie. Objawy, z którymi zgłosił się do lekarza POZ, 
utrzymywały się od blisko 2 tygodni, nie zmniejszy-
ły się po zastosowanym wcześniej domowym lecze-
niu objawowym (krople do nosa, rutinoscorbin, syrop 
przeciwkaszlowy). Objawy te zdarzały się w przeszło-
ści w okresie późnej wiosny i w  lecie od wczesnego 

zapalenie 
spojówek

zapalenie 
krtani

zapalenie ucha 
środkowego

zapalenie zatok 
przynosowych

zaburzenia czynności 
trąbki słuchowej

częstsze i cięższe zakaże-
nia dróg oddechowych

przerost migdałka  
gardowego

nadreaktywność oskrzeli 
astma
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wieku szkolnego, były traktowane jako przeziębienia 
i  leczone domowymi sposobami. W rodzinie nie wy-
stępowały choroby alergiczne. W  badaniu fizykal-
nym lekarz POZ stwierdził cienie podoczodołowe, 
zatkany nos, zaczerwienione spojówki i  pojedyncze 
furczenia nad płucami. Wykonał test COMBO (wynik 
ujemny) i  zbadał stężenie CRP (wynik nieznacznie 
podwyższony). Na podstawie wywiadu i  badania 
fizykalnego lekarz wysnuł przypuszczenie ANN. 
Zlecił cetyryzynę w  standardowej dawce, erdosteinę 
oraz donosowo α-mimetyk przez kilka dni. Nastąpiło 
dość szybkie zmniejszenie objawów nosowych, ale 
rodzice po 2–3 dniach terapii zaobserwowali wystą-
pienie senności, a  chłopiec skarżył się na nadmierne 
zmęczenie i suchość w ustach. W związku z tym zde-
cydowali się na konsultację u alergologa, po uprzed-
nim odstawieniu cetyryzyny na 10 dni. Pogłębiony 
wywiad alergologiczny przeprowadzony przez aler-
gologa wykazał, że u chłopca od kilku lat w czerwcu 
i  lipcu występują napadowe kichanie seriami, wodni-
sty katar oraz objawy zapalenia spojówek (czerwone 
oczy, świąd oczu, łzawienie na otwartym powietrzu). 
W  badaniu fizykalnym alergolog stwierdził bruzdę 
poprzeczną nosa, cienie podoczodołowe, spływanie 
wydzieliny po tylnej ścianie gardła oraz zaczerwie-
nienie spojówek. Wykonał też alergiczne testy skórne 
punktowe z  alergenami wziewnymi, które wykaza-
ły znacznego stopnia uczulenie na pyłki traw – bąbel 
10 × 12 mm, (++++) – oraz podejrzenie uczulenia na 
pyłki brzozy – bąbel 3 × 2 mm, (++) – i  Alternaria 
alternata – bąbel 3 × 3 mm, (++). Lekarz rozpoznał 
ANN sezonowy i alergiczne zapalenie spojówek zwią-
zane przede wszystkim z pyłkami traw. Wziąwszy pod 
uwagę wiek chorego, konieczność intensywnej nauki 
szkolnej oraz możliwe egzaminy w  okresie pylenia 
traw, zalecił feksofenadynę w  dawce 120 mg raz na 
dobę, furoinian flutikazonu początkowo 2 dawki do 
każdego otworu nosowego, a po opanowaniu objawów 
ewentualnie 1 dawkę raz na dobę, oraz emedastynę 
w kroplach ocznych 2–4 razy na dobę w razie wystą-
pienia objawów ocznych. Ponadto zasugerował posłu-
giwanie się jedną z dostępnych bezpłatnych aplikacji 
umożliwiających codzienną rejestrację intensywności 
objawów alergicznego nieżytu nosa i  spojówek oraz 
powiadamiającą o  pyleniu wybranych alergenów 
pyłków roślin wiatropylnych (dane z  najbliższego 
punktu pomiarowego) (Momester Nasal) [17]. Lekarz 
poprosił o  wizytę kontrolną w  trybie teleporady za 
2 tygodnie. W jej trakcie otrzymał informację o prze-
biegu choroby i sprawdził, jak chory sobie radzi z apli-
kacją Momester Nasal. Podczas wizyty kontrolnej 
w poradni w pierwszych dniach lipca lekarz stwierdził 

znaczną redukcję objawów nosowych i  praktycznie 
brak objawów ocznych przy bardzo dobrej tolerancji 
wszystkich stosowanych leków. Okazało się, że chory 
dobrze sobie radzi z samoterapią opartą na dziennicz-
ku objawów i  informacjach o  intensywności pylenia 
pyłków traw/zbóż. Alergolog utrzymał dotychczasowe 
postępowanie do końca sezonu pylenia traw oraz za-
planował immunoterapię alergenową podjęzykową ta-
bletkową z pyłkami traw od stycznia następnego roku. 

Komentarz
ANN jest najczęstszą chorobą alergiczną 

u  dzieci i  dorosłych, niesie ona liczne konsekwen-
cje zdrowotne i  socjoekonomiczne [18]. Duża część 
dzieci i  młodzieży z  ANN nie jest zdiagnozowana 
i  właściwie leczona [19]. Jak wykazano w  części 
I opracowania, LPH II generacji odgrywają kluczową 
rolę w  farmakoterapii tej choroby. Leki te są zaleca-
ne na każdym stopniu terapii ANN sezonowego lub 
całorocznego, także w ANN lokalnym, bardzo często 
w kombinacji z  innymi lekami zarówno u dorosłych, 
jak i u dzieci [15, 20]. Doświadczenie kliniczne oraz 
badania naukowe wskazują, iż u dzieci w wieku szkol-
nym i  uczącej się młodzieży z  niekontrolowanym 
ANN w sezonie pylenia można spodziewać się obni-
żonej zdolności uczenia się, zaburzeń pamięci, upo-
śledzenia koncentracji, senności w  szkole [21, 22]. 
Choroba ta pogarsza także jakość snu w  nocy oraz 
powoduje senność podczas dnia, np. w szkole, zwłasz-
cza u  chorych z  ciężkimi postaciami ANN [23, 24]. 
Dlatego nie należy w  tych sytuacjach stosować LPH 
mogących dodatkowo potęgować opisane powyżej 
objawy (LPH I generacji oraz niektóre LPH II gene-
racji) [13] ani przewlekle stosować montelukastu [25]. 
Jednym z leków pozbawionych takich działań jest do-
stępna od wielu lat w  kraju feksofenadyna. Badania 
kliniczne wskazują, że w  dawce 120 mg/24 h jest 
ona bezpiecznym lekiem dla pacjenta z  niewydolno-
ścią nerek lub wątroby i nie powoduje sedacji (może 
być stosowana nawet przez pilotów samolotów woj-
skowych) [26–28]. Nie ma potrzeby dostosowywania 
dawki leku do stopnia wydolności nerek, choć należy 
zachować ostrożność chorych z obniżoną wydolnością 
[29]. Dodatkowo ma działanie przeciwzapalne i  nie 
wchodzi w interakcje z alkoholem i  lekami (z wyjąt-
kiem np. erytromycyny, ketokonazolu czy apaluta-
midu) [29, 30]. Ponadto lek ten jako jeden z nielicz-
nych LPH II generacji ma udowodnione działanie 
redukujące objawy pyłkowego ANN nasilane przez 
zanieczyszczone powietrze [31]. Zarząd Główny Pol-
skiego Towarzystwa Alergologicznego w  uchwale 
z  2016 r. zaleca, aby specjaliści alergolodzy polecali 
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chorym na ANN korzystanie z aplikacji na urządzenia 
mobilne umożliwiającej codzienną ocenę i rejestrację 
objawów ANN oraz  alergicznego zapalenia spojó-
wek, co znacznie ułatwia samokontrolę i samoleczenie 
choroby [32]. Do dyspozycji pacjenta są dostępne bez-
płatnie 1–2  aplikacje na smartfony, w  tym aplikacja 
MASK-AIR [33]. Niestety, nie są powszechnie zaleca-
ne przez lekarzy i używane przez chorych.
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