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Streszczenie: 
Nawrotowe zakażenia układu oddechowego u  dzieci i  dorosłych stanowią ciągle poważny problem kliniczny, podobnie jak różne postacie aler-

gicznego nieżytu nosa (ANN). W pracy o charakterze przeglądowym podano praktyczne wskazówki pomocne w odróżnianiu wirusowych zakażeń 

dróg oddechowych od ANN. Omówiono także najważniejsze publikacje wskazujące na zwiększoną częstość oraz cięższy przebieg kliniczny zakażeń 

górnych dróg oddechowych u dzieci i dorosłych chorych na ANN. Przypomniano najczęściej rozważane mechanizmy tłumaczące powyższe związki, 

jak również przedstawiono aktualne możliwości terapii chorych z zakażeniem wirusowym górnych dróg oddechowych i ANN.

Abstract: 
Recurrent respiratory tract infections and different types of allergic rhinitis (AR) are still a major health problem in children and adults. A review 

paper provides practical guidance to help differentiate viral respiratory infections from AR. Also discussed are the most important publications indi-

cating the increased frequency and more severe clinical course of upper respiratory tract infections in children and adult patients with AR. The most 

often considered mechanisms explaining the above relationships were recalled. The current treatment options for patients with upper respiratory 

tract infection and AR have been presented. 
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C elem pracy było pokazanie możliwych powią-
zań i  wzajemnych wpływów między zakażenia-
mi dróg oddechowych a  alergicznym nieżytem 

nosa (ANN). W  kolejnych fragmentach zwrócono uwa-
gę na pojęcie nawrotowych zakażeń układu oddechowe-
go u  dzieci i  podano praktyczne wskazówki pomocne 

w różnicowaniu wirusowych zakażeń dróg oddechowych 
i ANN. W dalszej części omówiono najważniejsze publi-
kacje wskazujące na zwiększoną częstość oraz cięższy 
przebieg kliniczny zakażeń dróg oddechowych u  dzieci 
i  dorosłych chorych na ANN. Przypomniano też najczę-
ściej rozważane mechanizmy tłumaczące powyższe fakty. 
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Przedstawiono aktualne możliwości terapii chorych z za-
każeniem wirusowym górnych dróg oddechowych i obja-
wami wynikającymi także z zaostrzenia ANN w wyniku 
nasilonego kontaktu z alergenem. W tym celu dokonano 
przeglądu dostępnych w bazie PubMed publikacji z ostat-
nich 15 lat. 

Nawrotowe zakażenia układu oddechowego 
Nawrotowe zakażenia układu oddechowego 

(NZUO) stanowią ciągle poważny problem zdrowotny, 
szczególnie w pediatrii [1]. Częstsze są nawrotowe zaka-
żenia górnych dróg oddechowych (NZGDO), takie jak: 
zapalenia gardła i  migdałków, nieżyty infekcyjne nosa, 
zapalenia zatok obocznych nosa czy zapalenia krtani, 
niż nawrotowe zakażenia dolnych dróg oddechowych 
(NZDDO), do których należą: zapalenie oskrzeli, zapa-
lenie oskrzelików i zapalenie płuc [2]. Brak jest jednoli-
tej, powszechnie akceptowanej definicji NZUO. Według 
autorów niemieckich u dzieci ogólnie zdrowych może to 
być co najmniej 3,5–11 epizodów na rok, w zależności od 
wieku dzieci [3] (ryc. 1).

czenia [5]. Mogą też stanowić problem kliniczny u osób 
starszych [6]. Szczególnie duże trudności diagnostyczne 
i terapeutyczne sprawiają NZGDO u dzieci poniżej 7. r.ż. 
Przed kilku laty opublikowano badanie pochodzące z Fin-
landii, a  dotyczące ZDO u  dzieci do 3. r.ż. [7]. Średnia 
liczba ostrych ZDO wynosiła 9,6/rok, przy czym obec-
ność rynowirusa potwierdzono w 58% przypadków takich 
zakażeń. Z epidemiologicznego punktu widzenia ważne są 
następujące fakty. Po pierwsze ZUO dość często wystę-
pują u dzieci w wieku 6.–12. m.ż. (zanikanie przeciwciał 
odpornościowych przeniesionych od matki i/lub słaba pro-
dukcja własnych immunoglobulin) oraz w  grupie dzieci 
uczęszczających do żłobka lub przedszkola (duży kontakt 
z populacją dziecięcą i patogenami) [8]. Po drugie istnieje 
typowa sezonowość pojawiania się zakażeń układu od-
dechowego (ZUO), głównie górnych dróg oddechowych, 
związanych w  strefie klimatu umiarkowanego z  zakaże-
niami wirusowymi [9]. Jednym z  wielu zidentyfikowa-
nych czynników ryzyka NZUO u dzieci jest alergia [10]. 

Najczęstszą przyczyną NZGDO u  dzieci są tzw. 
wirusy oddechowe (ok. 90%): rynowirusy, adenowirusy, 
wirusy grypy i  paragrypy, Coxsackie, wirus RS, entero-
wirusy i  koronawirusy. Zakażenia wirusowe stanowią 
60–90% wszystkich ZDO u  dzieci, co zależy od wieku 
dziecka i postaci klinicznej zakażenia [1, 11]. Rynowiru-
sy i  wirusy paragrypy są najczęstszą przyczyną ZGDO 
u chorych na całoroczny ANN [12].

Różnicowanie NZGDO i alergicznego nieżytu nosa
W  codziennej praktyce bardzo często zachodzi 

konieczność różnicowania między infekcyjnym nie-
żytem nosa, najczęściej wirusowym (przeziębienie), 
a  alergicznym nieżytem nosa. Szczególnie trudne może 
być odróżnienie wirusowych NZGDO od kolejnych za-
ostrzeń ANN. W  diagnostyce różnicowej pomóc może 
zestawienie najważniejszych cech klinicznych różnicują-
cych ANN od wirusowych ZDO (nieżyt nosa wirusowy) 
(tab. 1) [13].

W  różnicowaniu między NZGDO (pod posta-
cią tzw. przeziębień) a ANN musimy pamiętać o  istnie-
niu rzadko rozpoznawanego w  kraju lokalnego ANN 
(tab. 2) [14].

W  tej postaci ANN mamy bowiem typowe ob-
jawy kliniczne choroby, ale przy ujemnych wynikach 
alergicznych testów skórnych punktowych, braku asIgE 
w surowicy oraz przy obecności asIgE w wydzielinie no-
sowej i/lub dodatnim wyniku testu prowokacji nosowej 
z co najmniej jednym aeroalergenem [15]. Należy pamię-
tać, iż lokalny ANN jest częstym problemem klinicznym, 
gdyż występuje u ok. 30% dzieci i dorosłych z nieżytem 
nosa [16, 17].

Rycina 1. Częstość zakażeń układu oddechowego 
u dzieci w różnym wieku [3]. 
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Często przywołuje się definicję zaproponowa-
ną przez autorów włoskich [4]. Według tego stanowiska 
NZUO można rozpoznać u dzieci po wykluczeniu pato-
logii sprzyjających NZUO (mukowiscydoza, niedobory 
immunologiczne, inne schorzenia), gdy spełniony jest co 
najmniej 1 warunek: 
•	 ≥ 6 zakażeń dróg oddechowych (ZDO) rocznie
•	 ≥ 1 zakażenie górnych dróg oddechowych (ZGDO) 

miesięcznie w  okresie od września do kwietnia 
(w Europie)

•	 ≥ 3 zakażenia dolnych dróg oddechowych (ZDDO) 
w ciągu roku.

Najczęściej NZUO występują u  niemowląt (do 
25% dzieci), potem w  wieku przedszkolnym (do kilku-
nastu procent dzieci) i najrzadziej w wieku 6 lat i więcej 
(ok. 6% dzieci) [1]. NZUO pozostają wielkim wyzwaniem 
dla pediatrów, ponieważ mogą zwiększać ryzyko różnych 
powikłań i  nie ma potwierdzonego ich skutecznego le-
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w Polsce wyróżnia się co najmniej 4 regiony różniące się 
początkiem i  długością trwania pylenia poszczególnych 
roślin wiatropylnych [20]. Region pierwszy to zachod-
nia, najcieplejsza część Polski. Tu pylenie rozpoczynają 
najwcześniej zarówno drzewa, jak i  trawy. Region drugi 
obejmuje Wielkopolskę i część Małopolski i jest to drugi 
najcieplejszy region kraju. Z  kolei do regionu trzeciego 
należą wybrzeże i wschodnia część kraju, gdzie sezon py-
lenia jest zwykle opóźniony o  7–10 dni w  stosunku do 
najcieplejszego (pierwszego) regionu Polski. Wreszcie 
region czwarty obejmuje tzw. bieguny zimna, gdzie naj-
dłużej utrzymuje się śnieg, zimy są dłuższe i mroźniejsze, 
a  przez to sezon wegetacji (i  pylenia) roślin występuje 
o 10–14 dni później niż w regionie najcieplejszym. 

Podsumowując powyższe rozważania, wydaje się, 
że w  Polsce przy przeciętnych warunkach pogodowych 
najtrudniej jest odróżnić objawy ANN od tzw. przezię-
bienia, gdy pojawiają się one w  marcu i/lub kwietniu. 
W tym właśnie czasie pylą drzewa oraz często występują 
zakażenia wirusowe dróg oddechowych. Ponadto u  czę-
ści chorych oba rodzaje patologii, tzn. ANN i wirusowy 
nieżyt nosa mogą się na siebie nakładać, dając prawdo-
podobnie intensywniejsze objawy. Najtrudniej zróżnico-
wać te 2 grupy chorób u  dzieci przed 6. r.ż., w  których 
przypadku dodatkowo objawy ANN różnią się od zespołu 
symptomów typowych dla dzieci starszych i  pacjentów 
dorosłych [21].

Czy alergicy częściej chorują na zakażenia dróg 
oddechowych?

Powiązania między ZGDO a ANN nie są do końca 
jasne i dobrze przebadane. Dysponujemy jedynie kilkoma 
badaniami o  charakterze kliniczno-epidemiologicznym 
w  tym obszarze oraz sporą liczbą badań eksperymental-

Tabela 1. Różnicowanie nieżytu nosa wirusowego (prze-
ziębienie) i ANN (modyfikacja własna według [13]).

Roślina/grzyby pleśniowe
Okres pylenia/obecności  

w powietrzu*  
leszczyna**, olsza** styczeń–luty–marzec

brzoza**, buk, cis, dąb,  
jesion, topola, wiąz,  

wierzba**, klon, sosna
marzec–kwiecień–maj

trawy**, zboża** maj–czerwiec–lipiec–sierpień–
wrzesień

bylica**, babka**, komosa**, 
nawłoć, pokrzywa**, szczaw

maj–czerwiec–lipiec–sierpień–
wrzesień

ambrozja sierpień–październik

zarodniki Alternaria**    
zarodniki Cladosporium**

kwiecień–maj–czerwiec–lipiec–
sierpień–wrzesień–październik– 

listopad

* Okres przeciętny, uśredniony dla całego obszaru kraju.
** Alergeny ważne z klinicznego punktu widzenia.

Tabela 3. Okresy pylenia roślin wiatropylnych i  spor 
grzybowych monitorowanych w Polsce.

Cecha Przeziębienie Ann

Wyciek wodnisty z nosa często często

Zatkanie nosa często, zwykle 
znaczne często, zmienne

Kichanie zwykle często (salwami)

Świąd nosa rzadko zwykle

Ból nosa zwykle nigdy

Świąd oczu rzadko często (ANN sezo-
nowy)

Kaszel często dość często

Gorączka rzadko (zwykle 
u dzieci) nigdy

Uogólnione bóle mię-
śniowe nieznaczne nigdy

Zmęczenie, osłabienie dość częste niekiedy, nie-
znaczne

Ból gardła często nigdy

Pieczenie gardła często rzadko  
(ANN sezonowy)

Świąd podniebienia 
i gardła nigdy niekiedy

Czas trwania 3–14 dni tygodnie lub mie-
siące

Alergiczne 
testy skórne 

punktowe

asIgE 
w su-
rowicy

asIgE 
w wy-

dzielinie 
nosowej

Test 
prowokacji 

nosowej 
z alergenem

Nieżyt nosa 
infekcyjny (-) (-) (-) (-)

ANN kla-
syczny (+) (+) (+) (+)

ANN lokalny (-) (-) (+) (+)

asIgE – alergenowo swoiste IgE.

Tabela 2. Różnicowanie między nieżytem nosa infekcyj-
nym, ANN klasycznym i ANN lokalnym.

Co może jeszcze pomóc we właściwym roz-
poznaniu rodzaju nieżytu nosa? Na pewno znajomość 
okresów występowania alergenów wewnątrzdomowych 
i  zewnątrzdomowych oraz epidemiologii wirusowych 
nieżytów nosa. W  naszej strefie klimatycznej objawy 
ANN mogą wystąpić o  dowolnej porze roku, podczas 
gdy infekcyjny (wirusowy) nieżyt nosa z  reguły w I, IV 
oraz częściowo II kwartale roku, często nakładając się na 
występowanie grypy (wyjątek stanowią zakażenia wy-
wołane przez adenowirusy oraz wirusy Coxsackie – te 
pojawiają się także latem) [1, 15, 18]. W  tabeli 3 poda-
no okresy pylenia/obecności w powietrzu ziaren pyłków 
i  spor grzybowych [19]. Należy jednak pamiętać, że 
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nych. Najważniejsze badania kliniczne omówiono poni-
żej. W pierwszym, z 2006 r., przebadano grupę 117 dzieci 
z NZGDO (72 chłopców i 45 dziewcząt) w wieku 4,02 ± 
1,0 roku, w tym 46 dzieci z dodatnimi wynikami alergicz-
nych testów skórnych i chorobą alergiczną górnych dróg 
oddechowych [22]. Oceniono przebieg kliniczny ZDO 
w okresie wiosny. Wyniki przedstawiono w tabeli 4.

współczynnikiem ryzyka (RR, relative risk) 2,24; 
95% CI 1,43–3,52

•	 zwiększone ryzyko ZGDO (przeziębienie, zapalenie 
zatok, zapalenie migdałków i zapalenie ucha środko-
wego) o skorygowanym RR 1,55; 95% CI 1,14–2,10

•	 ryzyko ZDDO zwiększało się wraz ze wzrostem stę-
żenia asIgE (trend liniowy; p = 0,059).

W  roku 2017 opublikowano badanie retrospek-
tywne obejmujące 14 849 dorosłych z pozytywnym wy-
nikiem asIgE w  surowicy przeciwko alergenom inhala-
cyjnym, które przeprowadzono w  Danii [25]. Względne 
ryzyko wystąpienia poniższych chorób dla osób uczulo-
nych w stosunku do osób nieuczulonych wynosiło dla:
•	 zapalenia płuc – HR 1,20; 95% CI 1,01–1,41
•	 innego ostrego ZDO – HR 0,86; 95% CI 0,60–1,22
•	 zakażenia – HR 1,06; 95% CI 0,90–1,24
•	 astmy – HR 2,26; 95% CI 1,79–2,86
•	 innej przewlekłej choroby dolnych dróg oddecho-

wych – HR 1,31; 95% CI 1,08–1,58.

Ponadto w  grupie osób niepalących stwierdzono 
także wyższe ryzyko wystąpienia zapalenia płuc (HR 
1,73; 95% CI 1,23–2,44) i astmy (HR 3,17; 95% CI 2,10–
4,76) wśród uczulonych w  stosunku do nieuczulonych. 
Tutaj autorzy nie wykazali zwiększonego ryzyka częst-
szego występowania ostrych ZDO u alergików. 

Niespełna rok temu ukazała się praca, w  której 
dokonano retrospektywnej analizy związków między 
alergią a NZUO w grupie 531 dzieci w wieku do 15 lat 
[26]. Autorzy wykazali istotne zależności między:
•	 obecnością astmy a  NZUO – wskaźnik prewalencji 

(PR) 2,47 (1,51–4,02)
•	 obecnością ANN a NZUO – PR 1,61 (1,34–1,93)
•	 astmą a  użyciem antybiotyków w  przypadku chorób 

dróg oddechowych – PR 5,32 (2,17–13,0)
•	 ANN a  użyciem antybiotyków w  przypadku chorób 

dróg oddechowych – PR 1,64 (1,29–2,09).

We wniosku końcowym autorzy podkreślają, że 
NZUO łączą się często z chorobą atopową (ANN, astma) 
u dzieci i te zależności trzeba wziąć pod uwagę w terapii. 

W innej pracy wykazano, iż zakażenia dróg odde-
chowych we wczesnym dzieciństwie sprzyjają rozwojowi 
ANN w późniejszym wieku [27]. Potencjalne powiązania 
między atopią, nieżytami infekcyjnymi nosa oraz ANN 
przedstawiono na rycinie 2.

Rozważa się kilka koncepcji tłumaczących po-
wyższe dane kliniczne [28]. Jak wiadomo, uczulenie 
IgE-zależne związane jest z polaryzacją limfocytów Th2, 
sprzyjającą wytwarzaniu cytokiny przez Th2 i w dalszej 
sekwencji wytwarzaniu asIgE oraz zmniejszonej odpo-

Zmienne kliniczne Dzieci  
z alergią

Dzieci bez  
alergii

Poziom 
istotności

Liczba zakażeń 
dróg oddechowych 1,26 +/- 0,73 0,94 +/- 1,37 p = 0,0001

Czas trwania 
zakażenia dróg 
oddechowych

8,9 dnia 4,85 dnia p = 0,009

Tabela 4. Liczba zakażeń dróg oddechowych i czas 
trwania zakażenia u dzieci alergicznych w zestawieniu  
z dziećmi niealergicznymi [22].

Podsumowując te wyniki, można powiedzieć, że 
u  dzieci z  uczuleniem IgE-zależnym występują liczniej-
sze i cięższe ZDO niż u dzieci niealergicznych. 

Drugie badanie, także o  charakterze prospektyw-
nym, dotyczyło 624 dorosłych, w  tym 202 chorych na 
ANN, a  przeprowadzono je w  2007 r. [23]. Oceniono 
liczbę epizodów ZDO, jak również czas trwania takiego 
epizodu w okresie 2 kolejnych lat. Okazało się, że:
•	 osoby z alergią istotnie częściej chorują na ZDO (sko-

rygowany wskaźnik częstości występowania [IRR, 
incidence rate ratio] 2,16; przedział ufności 95% [CI, 
confidence interval] 1,94–2,41; p < 0,001) niż osoby 
bez alergii

•	 liczba łagodnych epizodów ZDO była nieznacznie 
wyższa u  osób z  alergią (IRR 1,68; 95% CI 1,50–
1,89; p < 0,001)

•	 liczba ciężkich epizodów ZDO była znacznie wyższa 
u alergików w porównaniu z osobami niealergiczny-
mi (IRR 15,71; 95% CI 10,35–23,84; p < 0,001)

•	 osoby z alergią cechował dłuższy całkowity czas trwa-
nia epizodu ZDO niż osoby niealergiczne, ze średnią 
różnicą 17,4 dnia (95% CI 15,5–18,4; p < 0,001).

Zatem autorzy uzyskali podobne wyniki u  doro-
słych jak u  dzieci. W  kolejnym badaniu przekrojowym 
Rantala i  wsp. ocenili zależność między chorobą atopo-
wą, stężeniem alergenowo swoistych IgE w  surowicy 
(asIgE) oraz ZGDO i ZDDO w okresie ostatnich 12 mie-
sięcy w  grupie losowo wybranych 1008 osób w  wieku 
21–63 lata [24]. Najważniejsze wyniki tego badania, opu-
blikowanego w 2013 r., wskazują, że u dorosłych z cho-
robą atopową występują:
•	 znacznie zwiększone ryzyko ZDDO (ostre zapale-

nie oskrzeli i/lub zapalenie płuc) ze skorygowanym 
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wiedzi limfocytów Th1 [29, 30]. W związku z  tym jed-
na z hipotez tłumaczących powyższe wyniki zakłada, że 
zmniejszona odpowiedź Th1 może prowadzić do częst-
szych lub cięższych zakażeń, w tym zakażeń dróg odde-
chowych [24]. Jedną z  przyczyn tłumaczących częstsze 
i cięższe ZUO u chorych na ANN może być zmniejszona 
produkcja w  błonie śluzowej nosa lub dysfunkcja czyn-
nościowa takich peptydów jak α-defensyna 2 [31] czy ka-
tedryna w tej grupie pacjentów [32]. Może temu sprzyjać 
również niższy poziom sekrecyjnej IgA na błonie śluzo-
wej nosa u chorych na ANN [33]. Niedawno udokumen-
towano też upośledzoną ekspresję receptorów Toll-po-
dobnych (TLR) 23 i zwiększoną replikację rynowirusów 
w komórkach nabłonka nosa u pacjentów z ANN [30].

Przed kilku laty Głobińska i wsp. wykazali istotną 
różnicę w proliferacji wirusa paragrypy typu 3 i rynowi-
rusa typu 1B oraz wrodzonej odpowiedzi immunologicz-
nej na zakażenie tymi wirusami pierwotnych komórek na-
błonka górnych dróg oddechowych od pacjentów z ANN 
w porównaniu z osobami zdrowymi [34]. Wysunięto też 
hipotezę, iż znana od kilku lat większa podatność błony 
śluzowej nosa chorych z ANN na zakażenie wirusem gry-
py typu A może zależeć od upośledzenia produkcji inter-
feronów typu III [35]. W konsekwencji może to prowa-
dzić do znaczącej wiremii i niekontrolowanego zakażenia 
tym wirusem u chorych na ANN.

Innym mechanizmem tłumaczącym zaostrzanie 
się objawów ANN u chorych na przeziębienie związane 
z  rynowirusem jest indukcja lokalnej produkcji asIgE 
w błonie śluzowej nosa przez ten wirus. Zjawisko to do-
tyczyć może ok. ¼ chorych na ANN i astmę oraz uczu-
lonych na alergeny roztocza kurzu domowego [36]. Co 
więcej, w tej podgrupie chorych zakażenie tym wirusem 
zwiększa 3-krotnie ryzyko zaostrzenia astmy. 

Podsumowując ten fragment rozważań, wydaje 
się, iż upośledzona odpowiedź układu immunologicznego 
na zakażenie niektórymi wirusami oddechowymi u osób 
z  ANN może mieć konsekwencje w  postaci zaostrzeń  
i/lub przewlekłości klinicznej objawów ANN. Z  kolei 
ZGDDO może nasilać objawy ANN. Prawdopodobnie 
dzieje się tak zwłaszcza w okresach wysokiej ekspozycji 
na uczulający alergen wraz z wysokim ryzykiem wystę-
powania ZDO. 

ANN i zakażenie górnych dróg oddechowych –  
jak leczyć?

W codziennej praktyce klinicznej u chorego z roz-
poznanym ANN i z towarzyszącym ostrym ZGDO stoimy 
przed kilkoma problemami. Po pierwsze, czy jest to in-
fekcja wirusowa, czy bakteryjna – pomóc w diagnostyce 
mogą aktualne rekomendacje postępowania w  pozaszpi-
talnych zakażeniach układu oddechowego [37]. Po drugie, 
czy objawy nosowe są tylko przejawem zakażenia przy 
dobrze kontrolowanym ANN, czy też chory prezentuje ob-
jawy wynikające także z zaostrzenia ANN w wyniku na-
silonego kontaktu z alergenem. Odpowiedź na te pytania 
jest trudna do jednoznacznego rozstrzygnięcia w praktyce. 

Podstawowe zasady postępowania w  ANN we-
dług aktualnych przewodników i konsensusów obejmują 
[13, 38–40]:
•	 unikanie alergenu (zawsze, gdy jest to możliwe)
•	 edukację chorego, jego rodziny oraz opiekunów dzie-

ci w przedszkolu i szkole (zawsze)
•	 immunoterapię alergenową (podjęzykową lub pod-

skórną, prowadzoną przez specjalistę alergologa)
•	 farmakoterapię, która powinna być bezpieczna, sku-

teczna i łatwa w zastosowaniu. 

W farmakoterapii używa się kilku grup leków lub 
ich kombinacji [41]. Należą do nich:
•	 leki przeciwhistaminowe II generacji (LPH) doustnie
•	 LPH donosowo
•	 glikokortykosteroidy (GKS) donosowo
•	 leki przeciwleukotrienowe (LTRA) 
•	 α-sympatykomimetyki donosowo
•	 α-sympatykomimetyki doustnie
•	 leki przeciwcholinergiczne donosowo
•	 roztwory soli donosowo
•	 anty-IgE s.c.

Dobór określonej opcji terapeutycznej dla kon-
kretnego chorego w  danej sytuacji klinicznej ułatwiają 
opracowane w ostatnich latach algorytmy [42–44]. Dys-
ponujemy niewielką liczbą wiarygodnych badań rando-
mizowanych, podwójnie zaślepionych, kontrolowanych 
placebo i wskazujących na skuteczność terapii wirusowe-
go nieżytu nosa (przeziębienie) [45].

Jak pokazano na rycinie 1, z teoretycznego punktu 
widzenia możemy mieć do czynienia z kilkoma sytuacja-
mi klinicznymi u chorego na ANN w trakcie wirusowego 
ZGDO:
•	 zakażeniem wirusowym przy dobrze kontrolowanym 

ANN – dominują objawy przeziębienia
•	 zaostrzeniem ANN w  wyniku wirusowego ZGDO 

(nieżyt nosa mieszany) – chory prezentuje objawy 
przeziębienia i ANN

Atopia

Nieżyty nosa 
infekcyjne

Alergiczny nieżyt  
nosa

Nieżyt nosa mieszany

Rycina 2. Związki między atopią, nieżytami infekcyj-
nymi nosa i ANN.
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•	 koincydencją wirusowego nieżytu nosa z  zaostrze-
niem ANN wywołanym przez alergen (nieżyt nosa 
mieszany) – chory prezentuje objawy przeziębienia 
i ANN. 

Wydaje się, że jedną z lepszych opcji terapeutycz-
nych w sytuacji, gdy objawy nosowe są tylko przejawem 
zakażenia wirusowego przy dobrze kontrolowanym ANN 
(a  chory przyjmuje LPH i/lub GKS donosowe), jest do-
łączenie płukania nosa roztworami soli i/lub preparatu 
α-sympatykomimetyku donosowo (z pewną ostrożnością 
u dzieci < 12. r.ż.) [46, 47]. U chorych nieleczonych LPH 
skutecznym i  bezpiecznym postępowaniem jest kombi-
nacja LPH z α-sympatykomimetykiem, jednakże jedynie 
u starszych dzieci i u dorosłych [48, 49].W przypadku ko-
incydencji wirusowego nieżytu nosa z zaostrzeniem ANN 
wywołanym przez uczulający alergen należy zmienić lub 
zintensyfikować terapię ANN [38, 39]:
•	 wprowadzić LPH (np. zamiast LTRA) lub
•	 dodać LPH do GKS donosowego, lub
•	 zastosować kombinację LPH i GKS donosowego. 

Wydaje się, że w  okresie wysokiego ryzyka za-
ostrzeń ANN (zarówno alergenowych, jak i infekcyjnych) 
należy kontynuować leczenie przeciwalergiczne (LPH  
i/lub GKS donosowe). Przy wyborze LPH trzeba się kie-
rować głównie skutecznością i bezpieczeństwem. Stąd też 
preferowane są nowoczesne LPH (feksofenadyna, bila-
styna, rupatadyna) [50, 51].

Podsumowanie
Nawrotowe zakażenia układu oddechowego 

u dzieci i dorosłych są ciągle problemem dla lekarzy ro-
dzinnych czy też pulmonologów bądź alergologów. Cho-
rzy na wszystkie postacie ANN są podatni na wirusowe 
zakażenia górnych dróg oddechowych. Często spotyka-
my trudności związane z  rozstrzygnięciem, czy objawy 
nosowe są tylko przejawem zakażenia przy dobrze kon-
trolowanym ANN, czy też chory prezentuje objawy wy-
nikające także z  zaostrzenia ANN w  wyniku nasilonego 
kontaktu z  alergenem. W  przypadku koincydencji wiru-
sowego nieżytu nosa z  zaostrzeniem ANN wywołanym 
przez uczulający alergen należy wprowadzić LPH lub 
dodać LPH do GKS donosowego bądź zastosować kom-
binację LPH i GKS donosowego. Wydaje się, że w okre-
sie wysokiego ryzyka zaostrzeń ANN (zarówno alergeno-
wych, jak i  infekcyjnych) należy kontynuować leczenie 
przeciwalergiczne (LPH i/lub GKS donosowe). Przy wy-
borze LPH trzeba kierować się głównie skutecznością 
i bezpieczeństwem. 
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