Informacja o immunoterapii dla pacjenta

Po wnikliwej analizie Pana/Pani choroby stwierdzam, ze istniejg wskazania do
zastosowania u Pan/Pani immunoterapii, potocznie znanej jako odczulanie lub ,,szczepienie’
przeciwko alergii. Wazne jest, aby Pan/Pani znal(a) zasady leczenia i reguly jego
prowadzenia.

Dlatego powinien/powinna Pan/Pani uwaznie przeczyta¢ te informacje, a nastepnie
przedyskutowaé ze mna wszystkie watpliwosci 1 problemy, ktore si¢ zrodza.

Przede wszystkim musi Pan/Pani wiedzie¢, ze nie nalezy oczekiwac ,,cudownego”
uzdrowienia. U cze$ci chorych immunoterapia przynosi bardzo duzg poprawe; objawy
chorobowe ustepujg zupehie i1 nie ma potrzeby dalszego przyjmowania lekow. Niestety, u
innych pacjentéw korzys$¢ z immunoterapii jest mata lub zadna. Zalecajac immunoterapi¢, w
oparciu o swoje doswiadczenie 1 znajomos$¢ miedzynarodowych zalecen jestem przekonana,
ze w Pana/Pani przypadku leczenie to prawdopodobnie przyniesie korzystny efekt; jednak w
razie braku skuteczno$ci moze ono po roku zosta¢ przerwane lub zmodyfikowane. Na
poprawe mozna oczekiwaé wiele miesigcy, zanim stanie si¢ ona widoczna.

Odczulanie musi by¢ kontynuowane przez co najmniej 3 lata. Na poczatku iniekcje
beda podawane co tydzien lub co 2 tygodnie, pézniej w odstepach 1 — 2 miesigcy. Musi
Pan/Pani wiedzie¢, ze bedzie otrzymywal(a) iniekcje substancji, na ktére jest uczulony(a).
Ilo$¢ wstrzykiwanego alergenu bedzie stopniowo wzrastata, az do osiaggnigcia dawki
podtrzymujacej, ktora powinna by¢ podawana regularnie przez kilka lat. Celem takiego
postepowania jest wytworzenie w Pan/Pani organizmie tolerancji na alergen, aby przy
narazeniu na ten alergen nie wystepowatly objawy choroby.

b

W dniu immunoterapii prosz¢ o spozycie lekkiego positku, nie p6zniej niz dwie
godziny przed wizyta.

Iniekcje beda wykonywane pod bezposrednim nadzorem lekarskim. Poprzedzac je
bedzie badanie kliniczne z oceng drog oddechowych wiacznie.

Po iniekcji musi Pan/Pani pozosta¢ w Osrodku pod obserwacja przez
30 minut.

Kazdy objaw ktéry pojawi si¢ w tym czasie, musi zosta¢ natychmiast zgtoszony. Przed
opuszczeniem gabinetu sprawdzone zostanie miejsce iniekcji 1 ponownie oceniana czynnos¢
ptuc. Rzadko wystepujg objawy pozne, juz po opuszczeniu gabinetu — nawet w ciggu
najblizszej doby. Gdy sa one bardzo dokuczliwe, powinien Pan/Pani skontaktowac si¢ ze
mna.

Po iniekcji moze czasami pojawi¢ si¢ niewielka reakcja miejscowa. W niektorych
przypadkach obrzek bywa dos¢ duzy i mogg mu nawet towarzyszy¢ objawy chorobowe
(niezyt nosa lub astma). Nie jest to jednak powodem do przerwania leczenia; konieczne jest
wtedy jedynie zmniejszenie dawki. Bardzo rzadko zdarzaja si¢ powazne reakcje, ale jestem na
to przygotowana i umiem je opanowac.

W ciggu 24 godzin po iniekcji powinien/powinna Pan/Pani unika¢ wytezonych
wysitkow fizycznych i dlugotrwatej goracej kapieli, a przez pierwsze 12 godzin
powinien/powinna Pan/Pani mie¢ pod rekg inhalator z lekiem rozszerzajagcym oskrzela.

Podczas kazdej wizyty bede rejestrowata informacje o ewentualnych p6znych

reakcjach po poprzedniej iniekcji i zmianach w stanie klinicznym, jakie zaszty w tym czasie
(prosze o wypehnianie i przynoszenie na wizyty ,,Dzienniczka odczulanego pacjenta”).
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Pod skora, w miejscu iniekcji niektorych preparatéw alergenowych, moga si¢ pojawic
mate guzki. Nie maja one zadnego znaczenia i nie wymagaja one przerwania immunoterapii.

Proponowana immunoterapia jest tylko jedng z metod stosowanych w leczeniu
Pana/Pani choroby i tak w czasie odczulania jak i po jego zakonczeniu moze zachodzi¢
potrzeba stosowania innego leczenia. Nawet po uzyskaniu poprawy nigdy nie
powinien/powinna Pan/Pani zapomnie¢ o koniecznos$ci unikania kontaktu z alergenem.

Jesli zgodzi si¢ Pan/Pani na immunoterapig, to dobrze prowadzone leczenie przy
Pana/Pani niezbg¢dnej wspotpracy prawdopodobnie pozwoli na osiggni¢cie znaczacych
korzysci bez wystapienia powaznych problemow.

Ostateczna decyzja nalezy do Pana/Pani. Nie powinien/powinna Pan/Pani wyrazi¢
zgody na immunoterapig¢, jesli nie rozumie Pan/Pani powyzszych informacji lub nie jest

gotowy(a) zaakceptowa¢ dyscypliny zwigzanej z regularnym, dtugotrwalym leczeniem.
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