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StreSzczenie
W artykule przedstawiono czynniki determinujące bezpieczeństwo immunoterapii alergenowej (AIT) u cho-
rych na alergiczny nieżyt nosa, astmę oraz uczulonych na jady owadów błonkoskrzydłych. Podano najważ-
niejsze zasady postępowania zwiększające bezpieczeństwo AIT.
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aBStract
The article presents the factors determining the safety of allergen immunotherapy (AIT) in patients with aller-
gic rhinitis, asthma and hymenoptera-sensitized venoms. The most important rules of conduct that increase 
the safety of AIT are given.
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czynniki determinujące 
BezpieczeńStwo immunoterapii 
alergenowej

Na bezpieczeństwo immunoterapii alergenowej (anti-
gen immunotherapy – AIT) wpływają [1–10]: 
•	 prawidłowa kwalifikacja do AIT (pełna diagnostyka 

alergologiczna, w tym molekularna, uwzględnienie 
wskazań i przeciwwskazań);

•	 choroby, w których stosuje się AIT, takie jak alergicz-
ny nieżyt nosa (ANN), astma, alergia na jad owadów 
błonkoskrzydłych; 

•	 choroby towarzyszące (zwłaszcza astma);
•	 stopień uczulenia na alergen lub alergeny zastosowane 

w AIT;
•	 wielouczuleniowość (szczególnie ważna w alergii na 

pyłek roślin);
•	 przebyta reakcja anafilaktyczna na dany alergen;
•	 prawidłowa wydolność układu oddechowego w mo-

mencie zastosowania preparatu;
•	 przyjmowanie leków (w tym niezwiązanych z terapią 

chorób alergicznych, np. długoterminowo β-adreno-
lityki);

•	 stopień naturalnej ekspozycji na dany alergen;
•	 rodzaj zastosowanego alergenu (np. alergeny jadu 

owadów błonkoskrzydłych vs alergeny roztocza);
•	 sposób aplikacji alergenu (immunoterapia podskór-

na (SCIT) vs immunoterapia podjęzykowa (SLIT), 
a w SLIT krople vs tabletki);

•	 rodzaj stosowanego preparatu (naturalne ekstrakty 
alergenowe vs alergoidy);

•	 metoda prowadzenia AIT (szybka i ultraszybka vs 
zgrupowana vs klasyczna w przypadku AIT z alerge-
nami wziewnymi);

•	 faza AIT (okres wstępny vs podtrzymujący);
•	 technika zastosowania preparatu w SCIT. 

Pojawienie się reakcji miejscowej po zastosowa-
niu określonej dawki preparatu podczas SCIT nie jest 
czynnikiem predykcyjnym wystąpienia kolejnej reakcji 
przy podaniu następnej dawki oraz wystąpienia reakcji 
ogólnoustrojowej. Częste pojawianie się znacznych re-
akcji miejscowych (niepożądanych działań miejscowych 
– NDM) w trakcie SCIT może być zwiastunem reakcji 
ogólnoustrojowej [11]. Ciężkie niepożądane działanie 
systemowe (NDS) w trakcie SCIT jest czynnikiem ryzyka 
takiej reakcji także w SLIT [12, 13].

BezpieczeńStwo immunoterapii 
alergenowej w alergicznym  
nieżycie noSa

Bezpieczeństwo AIT jest prawdopodobnie największe 
u chorych na ANN. Immunoterapię podskórną cechuje 

większe lub porównywalne bezpieczeństwo w porów-
naniu z SCIT u chorych na pyłkowy ANN [14, 15]. Nie 
ma danych porównujących bezpieczeństwo AIT w ANN 
wywoływanym przez różne pyłki (np.: pyłek drzew vs 
pyłek traw) oraz AIT u chorych na ANN pyłkowy w po-
równaniu z ANN związanym z alergenami całorocznymi 
(roztocza) [16].

BezpieczeńStwo immunoterapii 
alergenowej w aStmie

Bezpieczeństwo AIT jest szczególnie ważne u chorych 
na astmę, a największe obawy budzi dość duże ryzyko wy-
stąpienia poważnych NDS [17]. Ryzyko zgonu podczas 
SCIT jest 4-krotnie większe u chorych na astmę niż u cho-
rych na ANN, chociaż ciężkie NDS obserwuje się z podob-
ną częstością w obu grupach chorych [18]. Ogólnie SLIT 
wydaje się metodą bezpieczniejszą niż SCIT [19].

BezpieczeńStwo immunoterapii 
alergenowej w alergii na jad owadów 
BłonkoSkrzydłych

Działania niepożądane w trakcie immunoterapii jada-
mi owadów błonkoskrzydłych (venom immunotherapy – 
VIT) występują średnio u 29% chorych, w tym u ok. 50% 
pacjentów stwierdza się NDS [20]. Ryzyko rozwoju NDS 
jest ok. 5-krotnie większe u chorych poddawanych VIT 
z jadami pszczoły niż osy [21, 22]. Potrzeba użycia adre-
naliny z powodu NDS może dotyczyć 0,2–5,0% chorych 
poddawanych VIT [23]. Do istotnych czynników zwięk-
szających ryzyko wystąpienia NDS w trakcie VIT należą: 
faza dawek wzrastających i rodzaj użytego schematu, star-
szy wiek (głównie z powodu chorób sercowo-naczynio-
wych), mastocytoza lub duże wyjściowe stężenie tryptazy 
[23–26]. Dlatego też przed VIT z jadem pszczoły zaleca się 
ocenę aktywacji bazofilów na alergen (BAT, odsetek bazo-
filów CD 63+) w celu identyfikacji chorego z dużym ryzy-
kiem rozwoju ciężkich NDS [25]. Także odstęp czasowy 
(< 5 min) między ukąszeniem przez pszczołę a pojawie-
niem się pierwszych objawów oraz niski poziom surowi-
czych IgE przeciwko rApi m1 łączy się z ryzykiem wystą-
pienia ciężkich NDS w trakcie VIT z jadem pszczoły [25]. 
Ocena chorych ze średnio ciężkimi i ciężkimi reakcjami 
anafilaktycznymi po użądleniu przez owada błonkoskrzy-
dłego powinna obejmować oznaczenie podstawowego stę-
żenia tryptazy w surowicy [27]. 

BezpieczeńStwo immunoterapii 
alergenowej u dzieci 

Bezpieczeństwo SCIT i SLIT u dzieci jest takie samo 
lub podobne jak u dorosłych [9]. Do głównych czynników 
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ryzyka wystąpienia NDS u dzieci należą: uczulenie na 
pyłek, stosowanie naturalnych ekstraktów pyłku traw (vs 
alergoidy) oraz płeć męska [10]. Immunoterapia podję-
zykowa jest bezpieczną procedurą nawet u dzieci poniżej 
5. roku życia [9, 13]. 

monitorowanie i zalecenia 
zwiękSzające BezpieczeńStwo 
immunoterapii alergenowej

Najważniejsze zalecenia zwiększające bezpieczeństwo 
AIT oraz dotyczące monitorowania AIT zebrano poniżej 
[2, 3, 8, 13, 28–33].
•	 Immunoterapię alergenową należy rozpoczynać 

(w miarę możliwości) w okresie wolnym od dolegliwo-
ści i w czasie niskiej ekspozycji na odczulany alergen. 
W sezonie pylenia zaleca się redukcję dawki do 5–25% 
maksymalnej tolerowanej (dotyczy wybranych prepa-
ratów, zgodnie z charakterystyką produktu leczniczego 
– ChPL) u chorych z bardzo silnym uczuleniem.

•	 Iniekcję preparatu do SCIT powinien wykonywać le-
karz specjalista alergolog lub odpowiednio przeszko-
lona i doświadczona pielęgniarka alergologiczna w ga-
binecie specjalistycznym. Zawsze należy zapewnić 
możliwość leczenia wstrząsu, duszności i/lub objawów 
miejscowych (dostępny pełny zestaw przeciwwstrzą-
sowy) oraz szybkiego przekazania chorego na oddział 
intensywnej opieki medycznej.

•	 Przed podaniem preparatu do SCIT należy każdo-
razowo: określić stopień reakcji po ostatniej dawce, 
ocenić aktualny stan ogólny pacjenta, zwłaszcza wy-
stępowanie objawów choroby alergicznej w ostatnich 
dniach, określić ewentualne objawy, które wystąpiły 
po poprzedniej dawce, stopień ekspozycji na alergen 
w ostatnim czasie, planowaną wielkość dawki prepa-
ratu w strzykawce i jej datę ważności, a u chorych na 
astmę wykonać pomiar szczytowego przepływu wyde-
chowego (peak expiratory flow – PEF) lub pierwszo-
sekundowej objętości wydechowej (forced expiratory 
volume in 1 s – FEV1).

•	 Preparat do SCIT należy wstrzykiwać głęboko pod-
skórnie w obrębie zewnętrznej powierzchni ramienia 
po sprawdzeniu, czy nie został podany do światła na-
czynia. Zbyt płytkie podanie lub podanie śródskórne 
jest nieefektywne klinicznie i może zaostrzać objawy 
alergii.

•	 Konieczna jest obserwacja pacjenta przez co najmniej 
30 minut po każdej iniekcji. W tym czasie należy oce-
nić wielkość odczynu miejscowego i w razie potrzeby 
podjąć natychmiastowe działania. W przypadku sto-
sowania schematu przyspieszonego okres obserwacji 
powinien wynosić co najmniej 2 godziny od podania 
ostatniej dawki.

•	 Pierwszą dawkę preparatu do SLIT należy podać 
w gabinecie lekarskim (dotyczy to bezwzględnie ta-
bletek), a następnie obserwować chorego przez 15–30 
minut. Kolejne dawki muszą być podawane zgodnie 
z zaleceniami producenta.

•	 Nie należy przyjmować żadnych posiłków lub napo-
jów wraz z preparatem do SLIT (tabletki) oraz w cza-
sie co najmniej 5 minut po przyjęciu takiego prepara-
tu (zgodnie z danymi w ChPL).

•	 Chory leczony SLIT powinien otrzymać odpowiednią 
instrukcję (najlepiej pisemną) dotyczącą postępowania 
przy pojawieniu się NDM lub NDS, w tym warunków 
nieplanowanego przerwania (zakończenia) terapii.

•	 W szczególnych przypadkach można rozważyć prze-
pisanie adrenaliny w autostrzykawce.

•	 Premedykacja lekami przeciwhistaminowymi (LPH) 
II generacji przed SCIT może w niewielkim stopniu 
zmniejszyć ryzyko wystąpienia NDM i/lub NDS. Nie 
ma dowodów na skuteczność takiego postępowania 
u chorych poddawanych SLIT (tabletki).

•	 Należy unikać wysiłku fizycznego oraz sytuacji na-
silających reakcje alergiczne (basen, sauna, alkohol) 
krótko przed podaniem i po podaniu preparatu me-
todą SCIT.

•	 Powinno się zachować przerwę ok. 14 dni pomiędzy 
AIT a szczepieniem ochronnym przeciwko chorobom 
infekcyjnym.

•	 Wydłużenie się okresu między planowanymi iniek-
cjami wymaga redukcji kolejnej dawki lub ponowne-
go rozpoczęcia AIT od najmniejszej dawki (zgodnie 
z ChPL).
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