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ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΑΣ (ΕΕΑΚΑ)

Πρόλογος
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Αγαπητοί συνάδελφοι,

Το παρόν κείμενο αποτελεί αποτέλεσμα συλλογικής προσπάθειας της νεοσυσταθείσας Ομάδας Ανοσοθεραπείας της 
Ελληνικής Εταιρείας Αλλεργιολογίας και Κλινικής Ανοσολογίας. Όπως θα δείτε και στο κυρίως κείμενο, αποτελεί μετά-
φραση της Τρίτης Αναθεώρησης της έκδοσης της Κοινής Ομάδας Εργασίας (Joint Task Force) για τις παραμέτρους της 
ειδικής Ανοσοθεραπείας, που συστήθηκε από την Αμερικανική Ακαδημία Αλλεργιολογίας, Άσθματος και Ανοσολογίας 
(American Academy of Allergy, Asthma & Immunology, AAAAI), το Αμερικανικό Κολέγιο Αλλεργιολογίας, Άσθματος 
και Ανοσολογίας (American College of Allergy, Asthma & Immunology, ACAAI) και το Κοινό Συμβούλιο Αλλεργιολογίας, 
Άσθματος και Ανοσολογίας (Joint Council of Allergy, Asthma & Immunology). Σε καμία περίπτωση δεν έρχονται να 
υποκαταστήσουν την κλινική εμπειρία και τις γνώσεις του καθένα μας, αλλά είναι μια πρώτη προσπάθεια να υπάρχουν 
κωδικοποιημένες, σύντομες, οργανωμένες και κυρίως επιστημονικά τεκμηριωμένες πληροφορίες για αυτή τη σημα-
ντική θεραπευτική μέθοδο της Αλλεργιολογίας. 

Στο αρχικό κείμενο υπάρχουν πολλές πληροφορίες και πρακτικές οι οποίες δεν περιλαμβάνονται στην παρούσα 
προσπάθεια, μιας και αφορούν στην καθημερινή «ανοσοθεραπευτική» κλινική πράξη στις Ηνωμένες Πολιτείες που 
δεν εφαρμόζονται στη χώρα μας (υδατικά διαλύματα αεροαλλεργιογόνων, ανοσοθεραπεία σε fire-ants κ.ά). Βέβαια, 
για λόγους επιστημονικής ενημέρωσης και μόνο, αρκετά από τα παραπάνω θέματα αναπτύσσονται στα αντίστοιχα 
κεφάλαια, ενώ υπάρχει και η κατάλληλη επισήμανση.

Ευχαριστώ από καρδιάς όλους τους συναδέλφους της Ομάδας Ανοσοθεραπείας της ΕΕΑΚΑ για την προσπάθειά 
τους. Ελπίζω σύντομα να ξανασυνεργαστώ μαζί τους και σε άλλες δράσεις που σχεδιάζουμε.

Με εκτίμηση

Δημήτριος Βούρδας
Διευθυντής Αλλεργιολογικού Τμήματος, 

Γενικού Νοσοκομείου Αεροπορίας, 
Υπεύθυνος Ομάδας Ανοσοθεραπείας ΕΕΑΚΑ



Συντομεύσεις:

ΑΘ: Ανοσοθεραπεία
ΑΘΥ: Ανοσοθεραπεία με δηλητήριο υμενοπτέρων
ΜΤΑ: Μεγάλη τοπική αντίδραση 
ΑΕ: Ανεπιθύμητες ενέργειες

Οι παράμετροι που ακολουθούν στηρίζονται στην Τρίτη 
Αναθεώρηση της έκδοσης της Κοινής Ομάδας Εργασίας 
(Joint Task Force) για τις παραμέτρους της ειδικής 
Ανοσοθεραπείας, που συστήθηκε από την Αμερικανική 
Ακαδημία Αλλεργιολογίας, Άσθματος και Ανοσολογίας 
(American Academy of Allergy, Asthma & Immunology-
AAAAI), το Αμερικανικό Κολέγιο Αλλεργιολογίας, 
Άσθματος και Ανοσολογίας (American College of Allergy, 
Asthma & Immunology, ACAAI) και το Κοινό Συμβούλιο 
Αλλεργιολογίας, Άσθματος και Ανοσολογίας (Joint Council 
of Allergy, Asthma & Immunology).1

Επειδή το παρακάτω κείμενο αποτελεί συλλογι κή προ-
 σπά θεια, δεν δίνεται η εξουσιοδότηση σε κανέναν, συ-
μπεριλαμβανομένων και των μελών της Ομάδας Ανο-
σοθεραπείας, να παρέχει επίσημες (εκ μέρους της 
ΕΕΑΚΑ) επεξηγήσεις ή ερμηνείες αυτών των Πρακτικών 
Παραμέτρων. Τυχόν περαιτέρω πληροφορίες θα παρέ-
χονται μόνο από την ΕΕΑΚΑ. Επίσης το κείμενο αυτό δεν 
σχεδιάστηκε για την εμπορική προώθηση προϊόντων α-
πό μέρους των Φαρμακευτικών Εταιρειών.

Εισαγωγή

Το αντικείμενο της παρούσης έκδοσης Πρακτικές 
Παράμετροι για την Ανοσοθεραπεία, είναι η βελτιστοποί-

ηση της πρακτικής της Ανοσοθεραπείας (ΑΘ) σε ασθενείς 
που πάσχουν από αλλεργικά νοσήματα. Αποσκοπεί δε, 
στη δημιουργία ομοφωνιών για την ασφαλή και αποτελε-
σματική χρήση της ΑΘ και στις όσο το δυνατόν λιγότερες, 
τυχόν παρατηρούμενες διαφοροποιήσεις στην καθημε-
ρινή κλινική πρακτική της ΑΘ. 

Οι δημοσιευμένες κλινικές μελέτες έχουν βαθμολογη-
θεί με βάση τα κριτήρια που αναφέρονται στον πίνακα 1.

Ο αλγόριθμος στην εικόνα 1 αποτελεί ένα πολύ χρήσιμο 
εργαλείο για τη λήψη αποφάσεων και για την κατάλληλη 
και ορθή χρήση της ΑΘ στη θεραπεία των αλλεργικών νο-
σημάτων. Στο τμήμα του άρθρου που ασχολείται με την 
αποτελεσματικότητα της ΑΘ συνοψίζονται όλα εκείνα τα 
στοιχεία που αποδεικνύουν ότι η ΑΘ είναι αποτελεσματι-
κή στη θεραπεία των κατάλληλα επιλεγμένων ασθενών με 
υπερευαισθησία σε αεροαλλεργιογόνα και νυγμούς υμε-
νοπτέρων. Ακόμα περιέχονται συστάσεις για τη βελτιστο-
ποίηση της αποτελεσματικότητας και της ασφάλειας της 
ΑΘ, ενώ περιλαμβάνονται και ειδικές συστάσεις για την 
πρόληψη και αντιμετώπιση των Ανεπιθύμητων Ενεργειών 
(ΑΕ), καθώς και καθορίζεται ενιαίο σύστημα καταγραφής 
του βαθμού βαρύτητάς τους. 

Οι ειδικές αυτές συστάσεις καθοδηγούν τον ειδικό στην 
επιλογή εκείνων των ασθενών, για τους οποίους η ΑΘ θα 
είναι η καταλληλότερη θεραπεία. Η ΑΘ σε αεροαλλεργιο-
γόνα θα πρέπει να εξετάζεται ως θεραπευτική επιλογή 
σε ασθενείς που εμφανίζουν συμπτώματα αλλεργικής 
ρινίτιδας/επιπεφυκίτιδας ή άσθματος, μετά από φυσι-
κή έκθεση στο υπεύθυνο/α αλλεργιογόνο/α και εκφρά-

Σημείωση: Η βιβλιογραφία δεν παρατίθεται συνολικά στο τέλος, αλλά, για λόγους ευκολότερης ανάγνωσης, στο τέλος κάθε θε-
ματικής ενότητας.

Ομάδα Ανοσοθεραπεάς ΕΕΑΚΑ
1. Βούρδας Δημήτριος
2. Κανάκη Καλομοίρα
3. Κουτσοστάθης Νικόλαος
4. Λούρμπας Γεώργιος
5. Παρασκευόπουλος Ιωάννης 
6. Πεταλάς Κωνσταντίνος
7. Πίτσιος Κωνσταντίνος
8. Σιφναίος Εμμανουήλ
9. Χλίβα Αικατερίνη

Παράμετροι Ανοσοθεραπείας - Εισαγωγή
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ζουν στον ορό τους ειδικά IgE αντισώματα έναντι αυτών. 
Υπάρχουν επίσης σαφείς ενδείξεις ότι ασθενείς που πά-
σχουν από Ατοπική Δερματίτιδα και εκδηλώνουν ευαι-
σθησία σε αεροαλλεργιογόνα, μπορούν να ωφεληθούν 
από τη θεραπεία απευαισθητοποίησης. Υποψήφιοι για 
ΑΘ είναι ασθενείς των οποίων τα συμπτώματα δεν ελέγ-
χονται ικανοποιητικά με τη φαρμακευτική αγωγή και με 
τη λήψη μέτρων αποφυγής των αλλεργιογόνων ή αυτοί 
που εμφανίζουν μη αποδεκτές ΑΕ από τα φάρμακα ή αυ-
τοί που επιθυμούν να μειώσουν τη χρονικά μακρά χρήση 
τους. Η ΑΘ συνιστάται επίσης σε ασθενείς με ιστορικό 
συστηματικής αντίδρασης σε νυγμό Υμενοπτέρων, στους 
οποίους στοιχειοθετείται η παρουσία ειδικών IgE αντισω-
μάτων έναντι αυτών. Υπάρχουν αποδείξεις ότι η ειδική ΑΘ 
στα Υμενόπτερα (ΑΘΥ) είναι αποτελεσματική στη μείω-
ση των Μεγάλων Τοπικών Αντιδράσεων (ΜΤΑ), οι οποίες 
μπορούν να προκαλέσουν σημαντική νοσηρότητα και να 
επηρεάσουν την ποιότητα ζωής.

Αυτές οι κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες έχουν σχε-
διαστεί για να βοηθήσουν τον Κλινικό Αλλεργιολόγο, 
παρέχοντάς του ένα πλαίσιο δράσης για τον χειρισμό 
και τη θεραπεία των ασθενών και σε καμία περίπτωση 

δεν αντικαθιστούν την κρίση του ειδικού, ούτε είναι κα-
τάλληλες για όλους τους ασθενείς. Επειδή το παρόν είναι 
προϊόν προσπάθειας πολλών συμμετεχόντων στη Ομάδα 
Εργασίας για την ΑΘ της ΕΕΑΚΑ, κανένας δεν μπορεί να 
παρέχει επίσημες ερμηνείες αυτών των κατευθυντήρι-
ων γραμμών. Αναγνωρίζοντας τη δυναμική φύση της 
κλινικής πρακτικής και των πρακτικών παραμέτρων, 
οι συστάσεις του παρόντος θα πρέπει να θεωρείται ότι 
ισχύουν τουλάχιστον για 5 έτη μετά τη δημοσίευση. Οι 
αιτήσεις για πληροφορίες σχετικά με την ερμηνεία αυτών 
των παραμέτρων πρακτικής θα πρέπει να απευθύνονται 
στην ΕΕΑΚΑ. Τέλος, το κείμενο αυτό δεν σχεδιάστηκε 
για την εμπορική προώθηση προϊόντων από μέρους των 
Φαρμακευτικών Εταιρειών.

Βασικά σημεία της αναθεώρησης:

Νέες εξελίξεις και τροποποιήσεις

 α. Νέες ενδείξεις για ΑΘ σε αλλεργιογόνα:

  –  Ατοπική Δερματίτιδα με ευαισθησία σε αεροαλλερ-
γιογόνα

  –  ΑΘΥ: ασθενείς που εμφανίζουν υποτροπιάζουσες 
ΜΤΑ.

 β.  Προσδιορισμός της Τρυπτάσης ορού, συνιστάται σε α-
σθενείς με μέτριας ή σοβαρής έντασης αναφυλακτι-
κές αντιδράσεις στα Υμενόπτερα. Αυξημένα επίπεδα 
τρυπτάσης ορού σχετίζονται με συχνές και σοβαρές 
ΑΕ στην ΑΘΥ, μεγαλύτερο ποσοστό αποτυχίας και με-
γαλύτερο ποσοστό υποτροπών (συμπεριλαμβανομέ-
νων και των θανατηφόρων αντιδράσεων), σε διακοπή 
της ΑΘΥ.

 γ.  Ηλικία ασθενούς και έναρξης της ΑΘ: Δεν υπάρχει ανώ-
τερο ή κατώτερο ηλικιακό όριο για την έναρξη της 
ΑΘ σε αλλεργιογόνα. Τονίζεται η σημασία τήρησης 
των ενδείξεων, της απουσίας σοβαρών συνοδών πα-
θολογικών καταστάσεων και η εκτίμηση της ικανότη-
τας του ασθενούς να συμμορφώνεται και να συνερ-
γάζεται:

–  Παιδιατρικοί ασθενείς: Δεν υπάρχει ανώτερο ή κατώτε-
ρο ηλικιακό όριο για την έναρξη της ΑΘ

–  Ηλικιωμένοι: Δεν υπάρχει στο παρόν ειδική αναφο-
ρά για τους ηλικιωμένους ασθενείς. Σε παλαιότερες 
εκδόσεις, συνιστάται η προσεκτική εκτίμηση της 
σχέσης κινδύνου/ωφέλειας, διότι σε αυτές τις ηλικί-
ες συνήθως συνυπάρχουν παθολογικές καταστάσεις 
οι οποίες αυξάνουν τη συχνότητα ΑΕ. Στο παρόν το-
νίζεται ότι αυτές οι ΑΕ συμβαίνουν πιο συχνά στους 
ηλικιω μένους ασθενείς, αλλά μπορούν να είναι πα-
ρούσες και σε νεότερους. Η εκτίμηση της σχέσης κιν-
δύνου/ωφέλειας θα πρέπει να διενεργείται σε κάθε α-
σθενή, αλλά τελικά δεν υπάρχει ηλικιακό όριο για την 
έναρξη της ΑΘ.

Κατηγορία στοιχειοθέτησης (Category of evidence)

Ia:   Στοιχειοθέτηση από μετα-ανάλυση των τυχαιοποιημένων 
ελεγχόμενων μελετών 

Ib:   Στοιχειοθέτηση από στοιχεία τουλάχιστον 1 τυχαιοποιη-
μένης ελεγχόμενης μελέτης

IIa:   Στοιχειοθέτηση από στοιχεία τουλάχιστον 1 ελεγχόμενης 
μελέτης χωρίς τυχαιοποίηση

IIb:   Στοιχειοθέτηση από στοιχεία τουλάχιστον 1 άλλου τύπου 
πειραματικής μελέτης

III:   Στοιχειοθέτηση από στοιχεία μη πειραματικών περιγρα-
φικών μελετών, όπως συγκριτικές μελέτες, μελέτες συ-
σχέτισης και μελέτες ασθενών-μαρτύρων 

IV:   Στοιχειοθέτηση από στοιχεία εκθέσεων επιτροπών εμπει-
ρογνωμόνων ή απόψεις ή κλινικές εμπειρίες ή και τα δύο 

LB:  Στοιχειοθέτηση από στοιχεία εργαστηριακών μελετών 
NR:  Δεν έχει βαθμολογηθεί 

Ισχυρότητα Στοιχειοθέτησης (Strength of recommendation)

A:  Ισχυρότητα με βάση στοιχεία της κατηγορίας Ι 
B:   Ισχυρότητα με βάση τα στοιχεία της κατηγορίας ΙΙ ή όπως 

συνεπάγεται από την κατηγορία I 
C:   Ισχυρότητα με βάση τα στοιχεία της κατηγορίας ΙΙI ή ό-

πως συνεπάγεται από την κατηγορία I ή ΙΙ 
D:   Ισχυρότητα με βάση τα στοιχεία της κατηγορίας ΙV ή ό-

πως συνεπάγεται από την κατηγορία I ή ΙΙ ή ΙΙΙ 
NR:  Δεν έχει βαθμολογηθεί 

Πηγή: Shekelle PG, Woolf SH, Eccles M, Grimshaw J. Clinical 
gui delines: developing guidelines. BMJ 1999, 318:593–596

Πίνακας 1. Ταξινόμηση της στοιχειοθέτησης και συστάσεις.
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 δ. Ειδικές καταστάσεις
  –  Εγκυμοσύνη: Η παλαιότερη θέση ότι «η ΑΘ σε αλλερ-

γιογόνα μπορεί να συνεχισθεί, αλλά δεν αρχίζει στις 
εγκύους ασθενείς», διατηρείται. 
Στο παρόν περιέχονται τα στοιχεία από τη βιβλιο-
γραφία, που αφορούν στην ασφάλεια της ΑΘ στην 
εγκυμοσύνη. Προτείνεται επίσης η διακοπή της ΑΘ, 
εάν η εγκυμοσύνη διαπιστωθεί στη φάση έναρξης 
και η ασθενής λαμβάνει δόση η οποία απέχει από το 
να είναι θεραπευτική.

  –  Ασθενείς με HIV λοίμωξη: Η παλαιότερη θέση ότι «η 
ΑΘ σε ασθενείς με ανοσοανεπάρκειες και ανοσολο-
γικές διαταραχές θα πρέπει να αποφασίζεται με «πο-
λύ προσοχή», διατηρείται. 
Στο παρόν περιέχονται αναλύσεις της δημοσιευμέ-
νης βιβλιογραφίας και αναφορές περιστατικών σε 
ασθενείς με HIV λοίμωξη που υποβάλλονται σε ΑΘ

 ε.  Τοπικές αντιδράσεις: Το παρόν περιέχει αρκετές θέσεις 
σχετικά με τις τοπικές αντιδράσεις, συμπεριλαμβανο-
μένων:

 –  Τη σχέση τους με τις συστηματικές αντιδράσεις (προ-
γνωστική αξία για τη δημιουργία νέας τοπικής αντί-
δρασης ή συστηματικής αντίδρασης, σε ασθενείς με 
συχνά εμφανιζόμενες τοπικές αντιδράσεις)

 –  Την επίδραση της γλυκερίνης και του περιεχομένου 
αλλεργιογόνου, στη δημιουργία τοπικών αντιδράσε-
ων

 –  Πιθανή πρόληψη, με τη χορήγηση αντι-ισταμινικών 
και ανταγωνιστών των λευκοτριενίων.

στ.  Συστηματικές αντιδράσεις, περίοδος αναμονής του α-
σθενούς μετά τη χορήγηση και επιβραδυνόμενες αντι-
δράσεις: Το παρόν περιέχει νέες θέσεις (i) για τις επι-
βραδυνόμενες συστηματικές αντιδράσεις, οι οποίες 
ορίζονται ως αυτές που συμβαίνουν 30 min μετά την 
ένεση και (ii) για τις διφασικές αντιδράσεις. 
Συστηματικές αντιδράσεις επιβραδυνόμενης έναρξης 
συμβαίνουν σε ποσοστό πάνω από 50% του συνό-
λου των αντιδράσεων. Μπορεί να συμβαίνουν χωρίς 
πρόδρομα συμπτώματα ή να είναι μέρος διφασικής 
αντίδρασης. Αρκετές μεγάλες μελέτες δείχνουν ότι οι 
θανατηφόρες αντιδράσεις συμβαίνουν σπάνια μετά 
τα 30 min. Η θέση ότι ο ασθενής πρέπει να περιμένει 
μετά την ένεση, τουλάχιστον 30 min, στο νοσοκομείο/
κλινική/ιδιωτικό ιατρείο, δεν έχει αλλάξει. Συστήνεται 
επίσης στην έναρξη της ΑΘ, οι ασθενείς να ενημερώ-
νονται για την πιθανότητα άμεσης ή επιβραδυνόμε-
νης αντίδρασης (στην περίπτωση αυτή πρέπει να έχει 
προβλεφθεί ένα πλάνο αντιμετώπισης). Το αν θα πρέ-
πει να συνταγογραφείται αυτοενιέμενη αδρεναλίνη 
στους ασθενείς που υποβάλλονται σε ΑΘ, είναι στην 
κρίση του ειδικού.

 ζ.  Β-αναστολείς: Το παρόν αναφέρεται στους καρδιο-
εκλετικούς β-αναστολείς, λαμβάνοντας υπόψη ότι 
υπάρχουν μερικές σοβαρές περιπτώσεις αναφυλαξίας 
από άλλες αιτίες σε ασθενείς που λάμβαναν καρδιοε-
κλετικούς β-αναστολείς.

 η.  Αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου αγγειοτασίνης 
(αΜΕΑ): Το παρόν περιλαμβάνει κάποια νεότερα δε-
δομένα για τους αναστολείς μετατρεπτικού ενζύμου, 
με βάση το γεγονός ότι στη βιβλιογραφία δημοσιεύ-
τηκαν αντικρουόμενα δεδομένα, στα οποία αναφέ-
ρεται αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης ΑΕ, σε ασθενείς 
που υποβάλλονται σε ΑΘ και λαμβάνουν παράλληλα 
και τα φάρμακα της παραπάνω κατηγορίας. Σε δύο 
αναδρομικές μελέτες δεν διαπιστώθηκε αυξημένη 
συχνότητα ΑΕ σε ασθενείς σε ΑΘ (είτε σε αεροαλ-
λεργιογόνα, είτε σε Υμενόπτερα), που λαμβάνουν και 
αΜΕΑ. Όμως, σε λίγες περιπτώσεις και σε μία προο-
πτική μελέτη σε 962 ασθενείς σε ΑΘΥ, βρέθηκε ότι 
αυτοί που έπαιρναν και αΜΕΑ, εμφάνισαν αυξημένη 
συχνότητα ΑΕ στην ΑΘ. Έτσι σε αυτή τη μελέτη, προ-
τείνεται η εξέταση της δυνατότητας διακοπής των 
αΜΕΑ. Εντούτοις, η παράλληλη χορήγηση ΑΘ και α-
ΜΕΑ δικαιολογείται σε επιλεγμένες περιπτώσεις, στις 
οποίες δεν υπάρχει εξίσου αποτελεσματική λύση σαν 
την ΑΘ και η αξιολόγηση της σχέσης ώφελος/κίνδυ-
νος είναι ευνοϊκή υπέρ της ΑΘ.

 θ.  Προθεραπεία και ΑΘ: Το παρόν περιέχει 3 θέσεις για 
τη χρήση προθεραπείας κατά τη διάρκεια της επιτα-
χυνόμενης (ταχείας) και της συμβατικής ΑΘ. Τα ειδικά 
φάρμακα που χρησιμοποιούνται στην προθεραπεία 
περιλαμβάνουν αντι-ισταμινικά, αντιλευκοτριενικά, 
ομαλιζουμάμπη και διάφορους συνδυασμούς.

 ι.  Ταχείας μορφής ΑΘΥ και προθεραπεία: Επειδή ο σχετι-
κός κίνδυνος συστηματικής αντίδρασης σε ΑΘΥ είναι 
μικρός, η σύσταση ότι η χορήγηση προθεραπείας συ-
νήθως δεν είναι απαραίτητη, δεν έχει αλλάξει. Όμως 
υπάρχουν μερικά αντικρουόμενα δεδομένα σχετικά 
με τον κίνδυνο σοβαρών ΑΕ στα υπερταχέα σχήματα, 
για αυτό η χρήση της προθεραπείας σε αυτές τις περι-
πτώσεις, θα πρέπει να εξετάζεται προσεκτικά.

ια.  Αναρρόφηση περιεχομένου σύριγγας πριν την ένεση: Το 
παρόν περιέχει συζήτηση με θέμα την αναρρόφηση 
του περιεχομένου της σύριγγας πριν την υποδόρια 
ένεση.

ιβ.  ΑΘ στην κατσαρίδα: Περιέχεται μία νέα θέση στην 
οποία υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα για την απο-
τελεσματικότητα της ΑΘ στην κατσαρίδα.

ιγ.  ΑΘ σε πολλαπλά αεροαλλεργιογόνα: Περιέχεται μία νέα 
θέση στην οποία υπάρχουν λίγες μελέτες που ερευ-
νούν την αποτελεσματικότητα της υποδόριας ΑΘ σε 
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πολλά αεροαλλεργιογόνα, οι οποίες δίνουν αντικρουό-
μενα αποτελέσματα.

ιδ.  Μη ενέσιμη ΑΘ: Το παρόν περιέχει μία εκτενή αναφορά 
στην υπογλώσσια ΑΘ, μία θέση για την από του στόμα-
τος ΑΘ στην τροφική αλλεργία και τέλος θέσεις για την 
ενδοδερμική και την ενδολεμφική ΑΘ.

ιε.  Καινούργιες μορφές ΑΘ: Το παρόν περιέχει θέσεις για τα 
αλλεργοειδή και τα πρόσθετα, τις CpG-ανοσοδιεγερτι-
κές αλληλουχίες DNA και το 3-διακυλικό μονοφωσφο-
λιπίδιο Α (MPL).

Εισαγωγή

Ως ανοσία ορίζεται η ικανότητα του οργανισμού να 
προστατεύεται απέναντι από διάφορες ασθένειες. Οι αρ-
χικές ανοσοθεραπευτικές παρεμβάσεις που περιελάμβα-
ναν τη χρήση προστατευτικών εμβολίων και ετερόλογων 
ορών από τους Pasteur, Jenner, Koch και von Behring ή-
ταν αποτελεσματικές για την πρόληψη ασθενειών. Αυτές 
οι αρχικές ανοσοπαρεμβατικές προσπάθειες λειτούργη-
σαν ως μοντέλο για τη μετέπειτα ανάπτυξη της ΑΘ. Από 
την εμπειρική εμφάνισή της στις αρχές του 1900, όταν ο 
εμβολιασμός από γύρη γρασιδιού προτάθηκε ως θερα-
πεία για την εποχική αλλεργική ρινίτιδα, η ανοσοθερα-
πεία σε αλλεργιογόνα έχει προχωρήσει τόσο στη θεωρία 
όσο και πρακτική, από την παθητική ανοσολογική προ-
σέγγιση στη δραστικές ανοσολογικές διαδικασίες που 
άρχισαν με τους Noon και Freeman.2–4 Οι εξελίξεις στην 
ΑΘ εξαρτώνται στην περαιτέρω κατανόηση των IgE μη-
χανισμών, στον χαρακτηρισμό των αντιγόνων και αλλερ-
γιογόνων και στην πλήρη τυποποίηση των σκευασμάτων. 
Οι αποδείξεις για την αποτελεσματικότητα της ΑΘ έχουν 
συσσωρευθεί τα τελευταία 30 έτη. Πολλές καλά σχεδια-
σμένες ελεγχόμενες μελέτες αποδεικνύουν ότι η ΑΘ σε 
αλλεργιογόνο είναι αποτελεσματική στη θεραπεία της 
αλλεργικής ρινίτιδας, της αλλεργικής επιπεφυκίτιδας, 
του αλλεργικού βρογχικού  άσθματος και της αλλεργίας 
στα υμενόπτερα. Επίσης, τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 
μελέτες έδειξαν ότι η ανοσοθεραπεία σε αλλεργιογόνο 
αποτρέπει την ανάπτυξη του άσθματος σε άτομα με αλ-
λεργική ρινίτιδα.5–8 Υπάρχουν κάποιες ενδείξεις για την 
αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας στη θεραπεία 
των ασθενών με ατοπική δερματίτιδα που είναι ευαισθη-
τοποιημένοι σε αεροαλλεργιογόνα.9–13

Η ΑΘ σε αλλεργιογόνα είναι αποτελεσματική όταν 
χορηγούνται οι κατάλληλες δόσεις. Η αποτελεσματική 
υποδόρια ανοσοθεραπεία φαίνεται να σχετίζεται με τη 
χορήγηση βέλτιστης δόσης συντήρησης της τάξης των 
5 έως 20 μg του κυρίου αλλεργιογόνου, για τα εισπνεό-
μενα αλλεργιογόνα.14–19 Θα πρέπει να διαφοροποιούνται 
από μη παραδεκτές μεθόδους, όπως η θεραπεία εξουδε-
τέρωσης-πρόκλησης και η ΑΘ με χαμηλές δόσεις με την 
τεχνική Rinkel, οι οποίες αποδείχτηκαν μη αποτελεσμα-

τικές σε διπλά-τυφλά, ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο, 
μελέτες.20,21

Η επιλογή των αλλεργιογόνων στα οποία θα υποβλη-
θεί ο υποψήφιος ασθενής σε ΑΘ, βασίζεται στο κλινικό 
ιστορικό, στην παρουσία ειδικών IgE αντισωμάτων και 
στην έκθεση στο υπεύθυνο αλλεργιογόνο. Επίσης ανα-
φέρονται προτάσεις και συστάσεις που προκύπτουν από 
τις γνωστές διασταυρούμενες αντιδράσεις μεταξύ των 
αλλεργιογόνων.

Αλγόριθμος και υπόμνημα για την ΑΘ

Η εικόνα 1 είναι ένας αλγόριθμος για τη σωστή χρήση 
της ΑΘ. Παρακάτω παρέχονται σημειώσεις για τη χρήση 
αυτού του αλγόριθμου.

Πλαίσιο 1

Η ΑΘ είναι αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της 
αλλεργικής ρινίτιδας/επιπεφυκίτιδας, του αλλεργικού 
βρογχικού άσθματος και των νυγμών των υμενοπτέρων. 
Υπάρχουν μερικές ενδείξεις ότι η ΑΘ είναι αποτελεσματι-
κή και στην ατοπική δερματίτιδα σε ασθενείς με ευαισθη-
τοποίηση στα αεροαλλεργιογόνα. Η ΑΘ μπορεί επίσης να 
προλάβει την ανάπτυξη βρoγχικού άσθματος σε ασθενείς 
με αλλεργική ρινίτιδα. Η αξιολόγηση του ασθενούς με υ-
ποψία αλλεργικής ρινίτιδας/επιπεφυκίτιδας, αλλεργικού 
βρογχικού άσθματος και συστηματικής αναφυλαξίας σε 
νυγμό υμενοπτέρων, περιλαμβάνει λεπτομερές ιατρικό 
ιστορικό, φυσική εξέταση και επιλεγμένο εργαστηριακό 
έλεγχο. Η ακριβής διάγνωση εξαρτάται από τα αποτελέ-
σματα των αλλεργικών δοκιμασιών (δερματικές δοκιμα-
σίες και προσδιορισμός ειδικών IgE αντισωμάτων).

Πλαίσιο 2

Οι δερματικές δοκιμασίες είναι η προτιμώμενη μέθο-
δος για τον προσδιορισμό των ειδικών IgE αντισωμάτων, 
αν και οι ειδικές IgE ορού είναι χρήσιμες σε διάφορες κα-
ταστάσεις. Η ΑΘ αποφασίζεται όταν τα παραπάνω αποτε-
λέσματα συνδυάζονται με τους ύποπτους παράγοντες και 
την έκθεση του ασθενούς.

Πλαίσιο 3

Η ΑΘ δεν θα πρέπει να γίνεται σε ασθενείς με αρνη-
τικό προσδιορισμό των ειδικών IgE αντισωμάτων ή σε 
εκείνους στους οποίους δεν υπάρχει συσχέτιση με τους 
αναμενόμενους ύποπτους παράγοντες, με τα κλινικά 
συμ πτώματα ή με την έκθεση. Αυτό σημαίνει ότι μόνο η 
παρουσία θετικών ειδικών IgE αντισωμάτων, δεν σημαίνει 
απαραίτητα και κλινική ευαισθησία. Δεν υπάρχει επίσης 
απόδειξη από καλά σχεδιασμένες κλινικές μελέτες ότι η 
ΑΘ για οποιοδήποτε αλλεργιογόνο είναι αποτελεσματική 
σε απουσία ειδικών IgE αντισωμάτων.
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ΟΧΙ

ΟΧΙ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

ΝΑΙ

ΝΑΙ

1. Ο ασθενής παρουσιάζεται με συμπτώματα αλλεργικής ρινίτιδας, αλλεργικής επιπεφυκίτιδας, 
αλλεργικού άσθματος ή αλλεργίας σε Υμενόπτερα

3. Όχι υποψήφιος για ΑΘ

6. Όχι ΑΘ

10. Αντιδράσεις στις ενέσεις ΑΘ;

5. Συνιστάται η ΑΘ γι΄αυτόν τον ασθενή;

2.

-Παρουσία ειδικών IgE αντισωμάτων;
-Αποτελέσματα δερματικών αλλεργικών δοκιμασιών, 
σχετιζόμενα με την κλινική εικόνα και την έκθεση; 

4. Αξιολόγηση των κινδύνων, του οφέλους 

και του κόστος των κατάλληλων θεραπευτικών επιλογών:

α. Ανοσοθεραπείας
β. Μείωση της έκθεσης στο αλλεργιογόνο
γ. Φαρμακευτική αγωγή
δ. Προτιμήσεις του ασθενούς
ε. Ανταπόκριση σε προηγούμενη θεραπεία 

στ. Σοβαρότητα νόσου

7. Συναίνεση μετά από ενημέρωση

Ενημερώνουμε και εκπαιδεύουμε κατάλληλα τον ασθενή σχετικά με τα οφέλη και τους κινδύνους της ΑΘ,
περιλαμβάνοντας την προβλεπόμενη διάρκεια και την προβλεπόμενη έναρξη της αποτελεσματικότητας

8. Καθορισμός

α. Σύστασης θεραπευτικών σκευασμάτων
β. Αρχικής δόσης και ακολουθούμενου προγράμματος
γ. Καθορισμός δόσης συντήρησης

9. Χορήγηση

α. Παρουσία κατάλληλου εξοπλισμού, οδηγιών και διαδικασιών
β. Ιατρικό προσωπικό κατάλληλα εκπαιδευμένο να αναγνωρίζει και να θεραπεύει τις αντιδράσεις της ΑΘ
γ. Παραμονή τουλάχιστον 30 min μετά την ένεση σε ελεγχόμενο χώρο

11. 

α. Επανεκτίμηση κινδύνου-οφέλους 
β. Τροποποίηση δόσης/προγράμματος
γ. Υπογλώσσια ΑΘ
δ. Διακοπή ΑΘ

12.

- Επανεκτίμηση κάθε 6 ή 12 μήνες ή συχνότερα, για τον σωστό χειρισμό των τυχόν ανεπιθυμήτων ενεργειών 
της υποκείμενης αλλεργικής νόσου ή τυχόν συνυπαρχόντων παθολογικών καταστάσεων

- Συνεχής αξιολόγηση της κλινικής ανταπόκρισης στην ΑΘ (συμπτώματα, χρήση φαρμάκων), του προγράμματος θεραπείας, 
των τυχόν αντιδράσεων, της συμμόρφωσης

- Συνέχιση της θεραπείας

Εικόνα 1. Αλγόριθμος χρήσης της ΑΘ.
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Πλαίσιο 4

Ο χειρισμός της αλλεργικής ρινίτιδας/επιπεφυκίτιδας, 
του αλλεργικού βρογχικού άσθματος και της συστημα-
τικής αναφυλαξίας σε νυγμό υμενοπτέρων, θα πρέπει να 
περιλαμβάνει την εκτίμηση όλων των δυνατών θεραπευτι-
κών επιλογών. Κάθε μία από τις 3 παρεχόμενες θεραπευτι-
κές επιλογές (ΑΘ, περιβαλλοντικός έλεγχος, φαρμακευτική 
θεραπεία), έχει οφέλη, κινδύνους και κόστος. Επιπλέον, το 
θεραπευτικό σχέδιο αντιμετώπισης θα πρέπει να εξατομι-
κεύεται για κάθε ασθενή και να δίνεται προσοχή και στις 
προτιμήσεις του. Η βαρύτητα της νόσου και η επιτυχία ή η 
αποτυχία των προηγούμενων θεραπευτικών επιλογών, θα 
πρέπει να αξιολογείται κατάλληλα.

Πλαίσιο 5

Ο θεράπων ιατρός και ο ασθενής θα πρέπει να συζη-
τήσουν τα οφέλη, τους κινδύνους και το κόστος των πα-
ρεχόμενων θεραπευτικών επιλογών και να καθορισθεί 
ένα πλάνο αντιμετώπισης. Με βάση τις κλινικές ενδείξεις 
και τις επιθυμίες του ασθενούς, η ειδική ΑΘ θα πρέπει να 
συνιστάται ή όχι. Οι ασθενείς με αλλεργική ρινοεπιπεφυ-
κίτιδα ή με αλλεργικό βρογχικού άσθμα, των οποίων τα 
συμπτώματα δεν ελέγχονται επαρκώς με φαρμακευτική 
αγωγή ή με περιβαλλοντικό έλεγχο ή απαιτούν υψηλές 
δόσεις φαρμάκων ή πολλά σκευάσματα ή και τα δύο για 
τον πλήρη έλεγχο της νόσου, είναι καλοί υποψήφιοι για 
ΑΘ. Επίσης στην ομάδα αυτή περιλαμβάνονται αυτοί που 
αναπτύσσουν φαρμακευτικές ανεπιθύμητες ενέργειες ή 
αυτοί που θέλουν να αποφύγουν τη μακροχρόνια χρήση 
φαρμάκων. Όμως ειδικά για το άσθμα, αυτό θα πρέπει να 
είναι καλά ελεγχόμενο τη στιγμή της ένεσης του σκευά-
σματος της ΑΘ. Οι ασθενείς με ατοπική δερματίτιδα και 
ευαισθησία σε αεροαλλεργιογόνα φαίνεται να έχουν ό-
φελος από την ΑΘ. Επίσης οι ασθενείς με υπερευαισθησία 
σε νυγμούς υμενοπτέρων και με κίνδυνο αναφυλαξίας, θα 
πρέπει να υποβάλλονται σε ειδική ΑΘ. Η ΑΘ αυτή δείχνει 
επίσης να μειώνει την ένταση των μεγάλων τοπικών αντι-
δράσεων από αυτά τα έντομα.

Πλαίσιο 6

Μετά την προσεκτική εκτίμηση των δυνατών θεραπευ-
τικών επιλογών, ο ιατρός και ο ασθενής μπορεί να αποφα-
σίσουν να μην προχωρήσουν σε ΑΘ. 

Πλαίσιο 7

Πριν την έναρξη της ΑΘ, οι ασθενείς θα πρέπει να κατα-
νοήσουν τα οφέλη, τους κινδύνους και το κόστος. Επίσης, 
θα πρέπει να αναλυθούν η διάρκεια της ΑΘ, η αναμενό-
μενη έναρξη δράσης, ο πιθανός κίνδυνος αναφυλαξίας 
και τέλος η απαιτούμενη συμμόρφωση του ασθενούς στο 
πρόγραμμα της ΑΘ.

Πλαίσιο 8

Ο ειδικός ιατρός που συνταγογραφεί ΑΘ, θα πρέπει να 
είναι εκπαιδευμένος και να διαθέτει επαρκή εμπειρία στη 
μέθοδο αυτή. Η επιλογή του κατάλληλου σκευάσματος/
των, θα πρέπει να στηρίζεται στο κλινικό ιατρικό ιστορικό 
του ασθενούς, την έκθεσή του στα υπεύθυνα αλλεργιο-
γόνα και στον προσδιορισμό των ειδικών IgE αντισωμά-
των. Η ποιότητα των επιλεγμένων σκευασμάτων είναι μία 
πολύ σημαντική παράμετρος. Σε περίπτωση δημιουργίας 
μειγμάτων, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη η διασταυρούμε-
νη ευαισθησία των αλλεργιογόνων που θα χρησιμοποι-
ηθούν. Θα πρέπει επίσης να καθορισθούν με ακρίβεια 
η δόση έναρξης, η επιθυμητή δόση συντήρησης και το 
πρόγραμμα που θα ακολουθηθεί. Η θεραπεία χωρίζεται 
σε δύο περιόδους, οι οποίες αναφέρονται ως περίοδος 
έναρξης και περίοδος συντήρησης. Σε γενικές γραμμές, 
η δόση έναρξης είναι 1000 έως 10.000 φορές μικρότε-
ρη από τη δόση συντήρησης, η τελευταία είναι γενικά 
500–2000 Allergy Units (AU) ή 1000–4000 Bioequivalent 
Allergy Units (BAU) για τα πιστοποιημένα (standardized) 
σκευάσματα, ενώ για τα υμενόπτερα η τελική δόση είναι 
100 μg δηλητηρίου. 

Στην περίοδο αύξησης, η δόση αυξάνει σε κάθε επίσκε-
ψη μέχρι την τελική δόση συντήρησης και διαρκεί για τα 
κλασικά σκευάσματα (αλουμινίου, φωσφόρου), από 12–18 
εβδομάδες (μία δόση ανά εβδομάδα). Σε επιταχυνόμενα 
προγράμματα (rush ή cluster immunotherapy), οι ενέσεις 
έναρξης γίνονται αρκετά συχνότερα, ακόμα και μέσα σε 
μία ημέρα. Έτσι επιτυγχάνουμε την ταχύτερη επίτευξη 
της δόσης συντήρησης, αλλά πρέπει να είμαστε προσε-
κτικοί, γιατί ο κίνδυνος εμφάνισης ανεπιθυμήτων ενερ-
γειών, αυξάνει. Για τα αλλεργιοειδή, εφαρμόζονται τρο-
ποποιημένα προγράμματα έναρξης (εξαρτώμενα από το 
κάθε εμπορικό σκεύασμα), που είναι σαφώς ταχύτερα σε 
σύγκριση με τα κλασικά σκευάσματα. 

Πλαίσιο 9

Η ΑΘ θα πρέπει να διενεργείται σε μέρος που να επι-
τρέπει την αναγνώριση και την αντιμετώπιση των τυχόν 
ανεπιθυμήτων αντιδράσεων. Το ιδανικό μέρος για τα 
παραπάνω, είναι μόνο το γραφείο/ιατρείο του θεράπο-
ντα/συνταγογραφούντα ιατρού. Μπορεί όμως η ΑΘ να 
χορηγηθεί και σε χώρο παροχών υγείας, φτάνει το ιατρικό 
και το νοσηλευτικό προσωπικό που το στελεχώνει να εί-
ναι κατάλληλα εκπαιδευμένο στην αναγνώριση και στην 
αντιμετώπιση των ανεπιθυμήτων ενεργειών και ιδιαίτερα 
της αναφυλαξίας. Οι ασθενείς θα πρέπει να παραμένουν 
στον χώρο τουλάχιστον για 30 min μετά τη χορήγηση, 
έτσι ώστε τα τυχόν ανεπιθύμητα συμβάματα να αναγνω-
ρισθούν και να αντιμετωπιστούν έγκαιρα. 
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Η ΑΘ θα πρέπει να αναβληθεί εάν ο ασθενής παρου-
σιάζει έξαρση του βρογχικού του άσθματος. Σε ασθενείς 
με άσθμα, θα πρέπει να προηγείται μέτρηση της PEFR και 
εάν αυτή είναι χαμηλή, η ΑΘ θα πρέπει να αναβάλλεται.

Πλαίσιο 10

Οι ενέσεις ΑΘ μπορεί να προκαλέσουν τοπικές ή συ-
στηματικές ανεπιθύμητες ενέργειες. Οι περισσότερες 
σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες συμβαίνουν μέσα σε 
30 min από τη χορήγηση. Όμως υπάρχουν και αντιδρά-
σεις επιβραδυνόμενου τύπου που συμβαίνουν και μετά 
τα 30 min. Ο ασθενής θα πρέπει να είναι ενημερωμένος 
για τα παραπάνω και προετοιμασμένος να αντιδράσει έ-
γκαιρα και σωστά.

Πλαίσιο 11

Οι τοπικές αντιδράσεις θα πρέπει να αντιμετωπισθούν 
με τοπική θεραπεία (κρύα επιθέματα, τοπικά κορτικο-
στεροειδή) ή με αντι-ισταμινικά. Οι συστηματικές αντι-
δράσεις μπορεί να είναι μέτριας έντασης ή σοβαρές. Η 
αδρεναλίνη είναι η θεραπεία εκλογής σε περίπτωση ανα-
φυλαξίας. 

Τα αντι-ισταμινικά και τα συστηματικά στεροειδή είναι 
επικουρικά φάρμακα τα οποία τροποποιούν τις συστημα-
τικές αντιδράσεις, αλλά σε καμία περίπτωση δεν αντικα-
θιστούν την αδρεναλίνη στην περίπτωση αναφυλαξίας. 
Ενδοφλέβια χορήγηση υγρών και παροχή οξυγόνου απαι-
τούνται σε σοβαρές αντιδράσεις.

Η χορηγούμενη δόση ΑΘ και ο προγραμματισμός, 
όπως επίσης τα οφέλη και οι κίνδυνοι, θα πρέπει να επα-
νεκτιμηθούν σε περίπτωση σοβαρής ανεπιθύμητης ενέρ-
γειας. Σε μερικούς ασθενείς θα πρέπει να μειωθεί η δόση 
συντήρησης. 

Πλαίσιο 12

Οι ασθενείς που βρίσκονται στη φάση συντήρησης θα 
πρέπει να εκτιμούνται κάθε 6 ή 12 μήνες. Αυτές οι επισκέ-
ψεις θα πρέπει να περιλαμβάνουν εκτίμηση των συμπτω-
μάτων και της χρήσης φαρμάκων, ιατρικό ιστορικό από 
την προηγούμενη επίσκεψη και εκτίμηση της ανταπόκρι-
σης στην ΑΘ. Ο θεράπων ιατρός θα πρέπει να κάνει τρο-
ποποίηση της δόσης και του προγράμματος, εάν υπάρχει 
κλινική ένδειξη. 

Δεν υπάρχουν ειδικοί δείκτες που να προβλέπουν ποι-
ος θα παραμένει σε ύφεση των συμπτωμάτων μετά τη 
διακοπή της ΑΘ. Μερικοί ασθενείς μπορεί να εμφανίζουν 
πλήρη ύφεση των συμπτωμάτων τους για μεγάλο χρονι-
κό διάστημα, αλλά υπάρχουν και κάποιοι με υποτροπή 
της συμπτωματολογίας τους, μετά τη διακοπή της ΑΘ. 
Όπως ακριβώς στην έναρξη της ΑΘ, έτσι ακριβώς και στη 
διακοπή της, η απόφαση θα πρέπει να εξατομικεύεται, 

λαμβάνοντας υπόψη παράγοντες όπως η σοβαρότητα 
της νόσου πριν την έναρξη της θεραπείας, το επιτυγχα-
νόμενο κλινικό όφελος, η τυχόν ταλαιπωρία που προκα-
λείται στον ασθενή και η πιθανή επίδραση μιας κλινικής 
υποτροπής. 

Τέλος, η διάρκεια της ΑΘ θα πρέπει να εξατομικεύεται, 
στηριζόμενη στην κλινική ανταπόκριση του κάθε ασθε-
νούς, στη σοβαρότητα της νόσου, τις τυχόν ανεπιθύμητες 
ενέργειες και τις προτιμήσεις του ασθενούς.

Γλωσσάριο της Ανοσοθεραπείας

Αναφυλαξία ορίζεται ως η αμέσου τύπου συστηματική 
αντίδραση που συμβαίνει συνήθως μέσα σε λίγα min και 
πιο σπάνια σε μία ώρα ή περισσότερο, μετά την έκθεση 
σε αλλεργιογόνο. Μπορεί να είναι IgΕ διαμεσολαβούμε-
νη, όπως συμβαίνει στην ΑΘ ή μη IgΕ διαμεσολαβούμενη, 
όπως συμβαίνει με τα ραδιοσκιαγραφικά. Η κλινική της 
εικόνα είναι αποτέλεσμα της ταχείας απελευθέρωσης αγ-
γειοδραστικών παραγόντων από τα ιστικά μαστοκύττα-
ρα και τα βασεόφιλα του περιφερικού αίματος.

Ανοσοθεραπεία είναι μία μέθοδος θεραπείας που στη-
ρίζεται στη δυνατότητα προσαρμογής της ανοσολογικής 
απάντησης του ανθρώπινου οργανισμού και έχει σταδι-
ακά εξελιχθεί, έτσι ώστε με την κατάλληλη εκτροπή του 
ανοσολογικού συστήματος, να αναπτύσσεται ανοχή και 
να προκύπτουν ωφέλιμα θεραπευτικά αποτελέσματα.

Πρόωροι ορισμοί του όρου περιλαμβάνουν την ενερ-
γητική και παθητική ανοσοποίηση του ξενιστή, προκει-
μένου να βελτιωθεί η άμυνά του απέναντι σε μικροοργα-
νισμούς. Η ΑΘ σε αλλεργιογόνα σχεδιάστηκε αρχικά ως 
μορφή ενεργητικής ανοσοποίησης, σκοπός της οποίας εί-
ναι η αλλαγή της φυσιολογικής ανοσολογικής απάντησης 
του ξενιστή και όχι να βελτιώσει την άμυνα του ξενιστή 
απέναντι σε μικροοργανισμούς. Το μοντέρνο φάσμα της 
ΑΘ περιλαμβάνει όλες τις μεθόδους που χρησιμοποιού-
νται για να αντιμετωπίσουν τη μη φυσιολογική απάντηση 
όπως την κλωνική απαλοιφή, την ανεργία, την ανοσολο-
γική ανοχή ή την ανοσολογική εκτροπή.

Ανοσοθεραπεία σε αλλεργιογόνο ορίζεται ως η επανα-
λαμβανόμενη χορήγηση αλλεργιογόνου/ων σε ασθενείς 
με IgE μεσολαβούμενο νόσημα, με σκοπό την παροχή 
προστασίας απέναντι στα συμπτώματα αλλεργίας και 
στις φλεγμονώδεις διεργασίες που σχετίζονται με τη φυ-
σική έκθεση σε αυτά τα αλλεργιογόνα. Άλλοι όροι που 
χρησιμοποιούνται είναι απευαισθητοποίηση, ειδική θερα-
πεία απευαισθητοποίησης, εμβόλια για αλλεργίες, ενέσεις για 
αλλεργίες.

Ανοσορρύθμιση ορίζεται ως η τροποποίηση των φυσι-
ολογικών ή μη, ανοσολογικών απαντήσεων, είτε με εξό-
ντωση των ειδικών Τ-λεμφοκυττάρων, είτε των Β-λεμφο-
κυττάρων ή και των δύο, είτε με ανοσολογικές αποκλίσεις, 
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είτε με επαγωγή της περιφερικής ή της κεντρικής ανοχής, 
είτε τέλος με τροποποίηση διαφόρων ανοσολογικών 
οδών (π.χ. χημειοταξία, προσκόλληση ή ενδοκυτταρο-
πλασματικά σήματα).

Απευαισθητοποίηση ορίζεται ως η ταχεία χορήγηση 
στοιχειωδών δόσεων αλλεργιογόνου ή φαρμάκου, τα 
οποία καθιστούν τα δραστικά κύτταρα λιγότερο δραστι-
κά ή καθόλου δραστικά σε IgE ανοσολογικό ερέθισμα. 
Με την παραπάνω μέθοδο, η θετική αντίδραση του δέρ-
ματος στο υπεύθυνο αλλεργιογόνο, μπορεί να μειωθεί 
ή και να εκμηδενισθεί σε κάποιες περιπτώσεις. Επίσης, 
με την παραπάνω μέθοδο, επιτυγχάνεται και ανοχή σε 
φάρμακα.

Δόση ορίζεται ως το ποσόν του αλλεργιογόνου που χο-
ρηγείται με την κάθε ένεση.

Δόση Συντήρησης ή Αποτελεσματική Θεραπευτική Δόση, 
ορίζεται ως η δόση που παρέχει το θεραπευτικό αποτέλε-
σμα, χωρίς την παρουσία ανεπιθυμήτων ενεργειών.

Εκχύλισμα της ΑΘ ορίζεται ως το μίγμα του αλλεργιο-
γόνου ή των αλλεργιογόνων που χρησιμοποιούνται κατά 
τη διάρκεια της θεραπείας. Τα χρησιμοποιούμενα εκχυλί-
σματα είναι συνήθως μίγματα που περιέχουν μακρομόρια 
αλλεργιογόνων και μη αλλεργιογόνων (πρωτεΐνες, γλυκο-
πρωτεΐνες, πολυσακχαρίτες) και χαμηλού ΜΒ συστατικά. 
Άλλοι όροι που χρησιμοποιούνται είναι σκεύασμα ΑΘ ή 
εμβόλιο ΑΘ.

Στόχος Συντήρησης ή Προβλεπόμενη Θεραπευτική Δόση 
ορίζεται ως η δόση του αλλεργιογόνου που προβλέπεται 
να παρέχει θεραπευτικό αποτέλεσμα. Δεν ανέχονται όλοι 
οι ασθενείς την Προβλεπόμενη Θεραπευτική Δόση και 
μερικοί ασθενείς επιτυγχάνουν θεραπευτικό αποτέλεσμα 
με μικρότερη δόση.

Συστηματικές Ανεπιθύμητες Ενέργειες ορίζονται ως οι α-
ντιδράσεις που συμβαίνουν σε όργανα μακριά του σημεί-
ου ένεσης. Αυτές μπορεί να ποικίλουν από ήπια ρινίτιδα 
έως θανατηφόρο καρδιογενή καταπληξία. Η βαθμολόγη-
ση αυτών των αντιδράσεων στηρίζονται στο όργανο που 
προσβάλλεται και στη σοβαρότητά τους.

Τοπικές Αντιδράσεις στην Υποδόρια ΑΘ, ορίζονται ως ε-
ρυθρότητα, κνησμός και πρήξιμο στο σημείο ένεσης. 

Φάση Έναρξης ορίζεται ως το χρονικό διάστημα κατά το 
οποίο ο ασθενής λαμβάνει κάθε φορά αυξανόμενες δό-
σεις αλλεργιογόνου. Η συχνότητα συνήθως είναι εβδομα-
διαία, αλλά υπάρχουν και ταχέα σχήματα, με περισσότε-
ρες δόσεις/εβδομάδα. Το χρονικό διάστημα που διαρκεί 
αυτή η φάση συνήθως είναι 3–5 μήνες. Άλλοι όροι που 
χρησιμοποιούνται είναι φάση αύξησης δόσεων ή απλώς 
αύξηση.

Φάση Συντήρησης ορίζεται ως η φάση που αρχίζει όταν 
η αποτελεσματική θεραπευτική δόση επιτυγχάνεται. 

Όταν η δόση συντήρησης επιτυγχάνεται, τα χρονικά δια-
στήματα μεταξύ των ενέσεων αυξάνονται. Η δόση συντή-
ρησης γενικά παραμένει η ίδια κάθε φορά, αν και μπορεί 
να υπάρχουν διαφοροποιήσεις (σε περίπτωση νέου φια-
λιδίου ή σε ενοχλητικές τοπικές αντιδράσεις). Τα χρονικά 
μεσοδιαστήματα γενικά είναι από 4–8 εβδομάδες για τα 
υμενόπτερα και 4 εβδομάδες για τα αεροαλλεργιογόνα.

Cluster ΑΘ ορίζεται ως η επιταχυνόμενη χορήγηση αυ-
ξανόμενων δόσεων αλλεργιογόνου στη φάση αύξησης, 
με τη μορφή πολλών ενέσεων (συνήθως 2–3), την ίδια 
ημέρα, σε μη συνεχόμενες μέρες. Έτσι, η δόση αύξησης 
επιτυγχάνεται πιο γρήγορα σε σύγκριση με τη συμβατική 
μέθοδο (γενικά σε 4–8 εβδoμάδες).

Rush ΑΘ ορίζεται ως η ΑΘ που διενεργείται με πολύ επι-
ταχυνόμενο πρόγραμμα έναρξης, περιλαμβάνοντας διαρ-
κώς αυξανόμενες δόσεις με μεσοδιαστήματα 15–60 min, 
μέσα σε 1–3 ημέρες, μέχρι να επιτευχθεί η δόση συντή-
ρησης. Η rush ΑΘ στα αεροαλλεργιογόνα σχετίζεται με 
μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης συστηματικών αντιδρά-
σεων, ιδιαίτερα σε υψηλού κινδύνου ασθενείς και η χορή-
γηση προθεραπείας με αντι-ισταμινικά και κορτικοστερο-
ειδή, φαίνεται να περιορίζει αυτόν τον κίνδυνο. Όμως, τα 
rush πρωτόκολλα, όταν εφαρμόζονται σε αλλεργία στα 
υμενόπτερα, δεν σχετίζονται με υψηλό ποσοστό συστη-
ματικών ανεπιθυμήτων ενεργειών. 
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Ανοσολογική απάντηση στην Ανοσοθεραπεία

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 1: Η ανοσολογική απάντηση 

στην υποδόρια ανοσοθεραπεία χαρακτηρίζεται από 

μείωση στην ευαισθητοποίηση των οργάνων-στόχων 

και από αλλαγές στη χυμική και κυτταρική απάντηση 

στα χορηγούμενα αλλεργιογόνα. Α

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 2: Η μείωση στην απάντηση των 

οργάνων-στόχων με την ανοσοθεραπεία περιλαμβάνει 

ελάττωση της οξείας και όψιμης αντίδρασης του δέρ-

ματος, του επιπεφυκότα, του ρινικού βλεννογόνου και 

των βρόγχων σε πρόκληση με αλλεργιογόνο· μειωμένη 

διήθηση ηωσινοφίλων, βασεόφιλων και μαστοκυττά-

ρων, επαγώμενη από το αλλεργιογόνο· άμβλυνση της 

ευαισθητοποίησης του βλεννογόνου· και μείωση της 

μη-ειδικής βρογχικής ευαισθησίας στην ισταμίνη. Α

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 3: Πολύ γρήγορα μετά την 

έναρξη της ανοσοθεραπείας, υπάρχει μια αύξηση στην 

έκκριση IL-10 και TGF-ß από τα CD4+ CD25+ ρυθμιστι-

κά Τ-λεμφοκύτταρα η οποία συνδέεται με έκφραση 

ανοσολογικής ανοχής, δηλαδή της μείωσης της ειδικής 

T-μεσολαβούμενης απάντησης στο αλλεργιογόνο. Με 

συνεχή χορήγηση ανοσοθεραπείας υπάρχει ελάττω-

ση αυτής της απάντησης και εκδήλωση ανοσολογικής 

μεταστροφής από Th2 σε Th1 έκφραση κυτταροκινών 

στο χορηγούμενο αλλεργιογόνο. Α

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 4: Τα επίπεδα της ειδικής IgE 

αρχικά αυξάνονται και μετά σταδιακά υποχωρούν. 

Τα επίπεδα της ειδικής ΙgG1, IgG4 και IgA αυξάνονται. 

Καμία απ' αυτές τις αλλαγές στα επίπεδα των ανοσο-

σφαιρίνων δεν έχει φανεί να συσχετίζεται σημαντικά 

με κλινική βελτίωση.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 5: Αυξήσεις στα επίπεδα ειδι-

κής IgG δεν είναι ενδεικτικά του βαθμού ή της διάρ-

κειας της αποτελεσματικότητας της ανοσοθεραπείας. 

Παρόλα αυτά, λειτουργικές αλλαγές στα επίπεδα ειδι-

κών πληθυσμών IgG όπως αλλαγές στη λειτουργική 

συνάφεια, συγγένεια ή και τα δύο σε σχέση με το αλ-

λεργιογόνο, μπορούν να παίξουν ρόλο στον καθορισμό 

της κλινικής αποτελεσματικότητας. LB

Οι ανοσολογικές μεταβολές που συνδέονται με την α-
νοσοθεραπεία είναι σύνθετες, και ο ακριβής μηχανισμός 
(οι) που ευθύνονται για την κλινική αποτελεσματικότη-
τά της είναι υπό συνεχή διερεύνηση. Η ανοσοθεραπεία 
έχει ως αποτέλεσμα της ανοσολογική ανοχή, η οποία 
ορίζεται ως η σχετική μείωση στην ειδική προς το αλ-

λεργιογόνο απάντηση η οποία μπορεί να συνοδεύεται 
από ανοσοπαρέκκλιση, ανεργία των Τ-λεμφοκυττάρων 
και/ή απόπτωση των Τ-λεμφοκυττάρων. Η επιτυχής α-
νοσοθεραπεία έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία ενός 
πληθυσμού ρυθμιστικών Τ-λεμφοκυττάρων, CD4+ CD25+, 
σε σύντομο χρονικό διάστημα ημερών ή εβδομάδων. Τα 
ρυθμιστικά Τ-λεμφοκύτταρα μπορούν να παράγουν α-
νασταλτικές κυτταροκίνες όπως οι IL-10 ή TGF-ß ή και τις 
δύο.1–6 Η παρουσία τέτοιων ρυθμιστικών κυτταροκινών 
έχει παρατηρηθεί μετά από ανοσοθεραπεία με δηλητή-
ριο1 από υμενόπτερα, γύρεις γρασιδιών3 και εκχυλίσματα 
αλλεργιογόνων από ακάρεα.4 Οι ιδιότητες της IL-10 περι-
λαμβάνουν την επαγωγή της μείωσης παραγωγής αντιγό-
νο-ειδικής IgE από τα Β-λεμφοκύτταρα και αύξηση των 
επιπέδων της IgG.4 Μείωση στην παραγωγή προφλεγμο-
νωδών κυτταροκινών από τα μαστοκύτταρα, τα ηωσινό-
φιλα και τα Τ-λεμφοκύτταρα, και πρόκληση ανοχής στα 
Τ-λεμφοκύτταρα μέσω επιλεκτικής αναστολής του μο-
νοπατιού συνδιέγερσης μέσω του CD28. Ως συνέπεια οι 
λεμφοϋπερπλαστικές αντιδράσεις που εκδηλώνονται ως 
απάντηση στο αλλεργιογόνο, μειώνονται μέσω της ανο-
σοθεραπείας.7

Τα δεδομένα επίσης στηρίζουν την ιδέα μιας όψιμης, 
καθυστερημένης, αντιγονο-ειδικής ανοσοπαρέκκλισης 
από Th2 σε Th1 προφίλ κυτταροκινών.8–10 Τα δεδομένα 
δείχνουν ότι η αύξηση της παραγωγής της IL-12, ένας δυ-
νατός επαγωγέας της Th1 αντίδρασης, μπορεί να συνει-
σφέρει σε αυτή την όψιμη μετατόπιση.11

Η ανοσολογική απάντηση στην υποδόρια ανοσοθε-
ραπεία χαρακτηρίζεται από μείωση της ευαισθησίας των 
οργάνων-στόχων και αλλαγές στις χυμικές και κυτταρικές 
απαντήσεις στα χορηγούμενα αλλεργιογόνα. Η απάντηση 
σε πρόκληση με αλλεργιογόνο του επιπεφυκότα, του δέρ-
ματος και του αναπνευστικού βλεννογόνου μειώνεται,12–14 
περιλαμβάνοντας τόσο την οξεία, όσο και την όψιμη 
αντίδραση. Η φυσική έκθεση στο αλλεργιογόνο ενισχύει 
την ευαισθησία σε αυτό. Το φαινόμενο είναι γνωστό ως 
priming και μειώνεται με την ανοσοθεραπεία, όπως μειώ-
νεται και η μη ειδική ευαισθησία σε βρογχοσυσπαστικούς 
παράγοντες, όπως η ισταμίνη.15,16 Τα μαστοκύτταρα και τα 
ηωσινόφιλα αυξάνονται στον αναπνευστικό βλεννογόνο 
και τις εκκρίσεις κατά τη διάρκεια φυσικής έκθεσης σε αλ-
λεργιογόνο. Η ανοσοθεραπεία επιδρά αρνητικά μειώνο-
ντας τη συσσώρευση των κυττάρων και, κατά συνέπεια τη 
διήθηση.17–19

Ανοσολογική απάντηση στην Ανοσοθεραπεία-
Αποτελεσματικότητα-Επιλογή ασθενών-Ενδείξεις
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Στους ασθενείς σε ανοσοθεραπεία, αρχικά παρατηρεί-
ται μια άνοδος στα επίπεδα της ειδικής IgE20 που ακολου-
θείται από σταδιακή και συνεχιζόμενη μείωση προς ή/και 
χαμηλότερα από τα αρχικά επίπεδά της. Η μείωση αυτή 
μπορεί να συνεχιστεί για χρόνια. Η κλινική βελτίωση πα-
ρατηρείται πριν τις ακόλουθες μειώσεις στα επίπεδα της 
IgE,21,22 και είναι ξεκάθαρο ότι η αποτελεσματικότητα της 
ανοσοθεραπείας δεν εξαρτάται από τη μείωση στα επί-
πεδα της ειδικής IgE.23 Συνεπώς τα μειωμένα επίπεδα της 
ειδικής IgE δεν εξηγούν την κλινική ανταπόκριση στην 
ανοσοθεραπεία. Παρά την παραμονή σημαντικών επιπέ-
δων της ειδικής IgE, η ανοσοθεραπεία συνήθως οδηγεί σε 
μείωση της έκλυσης διαμεσολαβητών, όπως της ισταμίνης, 
από βασεό φιλα και μαστοκύτταρα, ένα φαινόμενο πολύ 
σημαντικό στην οξεία φάση της αλλεργικής αντίδρασης. 
Η όψιμη φλεγμονώδης απάντηση στο δέρμα και τον α-
ναπνευστικό αυλό επίσης μειώνονται στην ανοσοθερα-
πεία.24–26

Η άνοδος των επιπέδων στον ορό IgA και IgG ειδικών 
έναντι αλλεργιογόνου αντισωμάτων και ιδιαίτερα του 
ισότυπου IgG4, έχουν επίσης συνδεθεί με την ανοσοθε-
ραπεία. Αυξημένα επίπεδα ειδικής έναντι αλλεργιογόνου 
IgA έχουν βρεθεί σε ασθενείς στην αρχή της ανοσοθε-
ραπείας.4 Η ειδική έναντι αλλεργιογόνου IgA επάγει της 
έκκρισης IL-10 από τα μονοκύτταρα.27 Τα επίπεδα της 
ειδικής έναντι αλλεργιογόνου IgG και ιδιαίτερα της IgG4 
αυξάνονται χωρίς όμως να έχει αποδειχθεί η συσχέτιση 
μεταξύ της αύξησης της ειδικής IgG και της κλινικής βελ-
τίωσης μετά από ανοσοθεραπεία.9,28,29 Είναι πιθανόν η 
ανοσοθεραπεία να αλλάζει είτε τη συγγένεια ή την εξει-
δίκευση ή και τα δύο της αλλεργιογονο-ειδικής IgG.30,31 
Κατά την αρχική φάση της υπερταχείας ανοσοθεραπείας 
με δηλητήριο υμενόπτερων (VIT), η αλλαγή στην εξειδί-
κευση της IgG (αλλαγή στο σύνολο επιτόπων από τα α-
ντιγόνα στο δηλητήριο της σφήκας που αναγνωρίζονται 
από την IgG) συνέβη ταυτόχρονα με την πρώιμη κλινική 
ανοχή και παρατηρήθηκε σε μόλις 12 ώρες ταχείας ανο-
σοθεραπείας VIT (P<0,001).30 Το αποτέλεσμα της VIT είναι 
μία αλλαγή της ειδικότητας της IgG στο μείζον αλλεργιο-
γόνο του δηλητηρίου της μέλισσας, τη φωσφολιπάση 
Α2, σε παρόμοια με αυτή που παρατηρείται σε υγιείς μη 
αλλεργικούς ασθενείς.31 Αυτή η αλλαγή στην εξειδίκευση 
της IgG προηγείται της αύξησης των τίτλων της IgG και δι-
ατηρείται έως και 6 μήνες.31 

Η ειδική έναντι αλλεργιογόνου IgG που επάγεται μετά 
από ανοσοθεραπεία μπορεί να εμποδίσει την IgE εξαρ-
τώμενη έκλυση ισταμίνης όπως επίσης και την IgE μεσο-
λαβούμενη αντιγονοπαρουσίαση στα Τ-λεμφοκύτταρα.32 
Αυτή η επίδραση εξαρτάται από το αλλεργιογόνο το 
οποίο είναι συνδεδεμένο στην IgE και στην έκφραση εί-

τε του χαμηλής συγγένειας IgE υποδοχέα (CD23) στα Β-
λεμφοκύτταρα, τα οποία και δρουν ως αντιγονοπαρουσι-
αστικά κύτταρα ή του υψηλής συγγένειας IgE υποδοχέα 
στα δενδριτικά κύτταρα, τα μαστοκύτταρα και τα βασε-
όφιλα.

Μολονότι τα οροαντιδραστικά επίπεδα της ειδικής IgG 
δεν αποτελούν δείκτη επιτυχούς ανοσοθεραπείας, είναι 
πιθανόν λειτουργικές δοκιμασίες της IgG, όπως η ανίχνευ-
ση αναστολής της IgE μεσολαβούμενης αντιγονοπαρου-
σίασης μέσω IgG, η έκλυση ισταμίνης από τα βασεόφιλα 
ή και τα δύο, μπορούν να είναι περισσότερο συνδεδεμένα 
με την κλινική ανταπόκριση στην ανοσοθεραπεία, παρό-
λο που αυτό παραμένει να αποδειχθεί σε μεγαλύτερες 
κλινικές μελέτες.3,32

Ως αποτέλεσμα της ανοσοθεραπείας έχει καταδειχθεί 
και η μείωση στην έκλυση ισταμίνης από τα βασεόφιλα 
που εξαρτάται από το αλλεργιογόνο, χωρίς όμως να είναι 
ανάλογη ως προς τα χορηγούμενα αλλεργιογόνα.33 Η αυ-
τόματη in vitro έκλυση ισταμίνης επίσης μειώθηκε μετά 
από 4 μήνες ανοσοθεραπείας.34

Η ανοσοθεραπεία επιφέρει μια αλλεργιογονο-ειδική 
μείωση στον πολλαπλασιασμό των περιφερικών μονο-
πύρηνων κυττάρων στο αίμα (PBMCs).4,7 Αυτό φάνηκε να 
εκδηλώνεται μετά από 70 ημέρες ανοσοθεραπείας, μέσω 
έκλυσης IL-10 και TGF-ß από CD4+ CD25+ Τ-λεμφοκύττα-
ρα.4 Η καταστολή του πολλαπλασιασμού των λεμφοκυτ-
τάρων συνοδεύτηκε από μειωμένη έκλυση INF-γ, IL-5, και 
IL-13, καταδεικνύοντας την καταστολή τόσο των Th, όσο 
και των Th2 λεμφοκυτταρικών πληθυσμών. Η IL-10 είναι 
ένας γενικός αναστολέας του πολλαπλασιασμού και της 
αντίδρασης των κυτταροκινών στα Τ-λεμφοκύτταρα, 
ενώ παράλληλα αναστέλλει την IgE και ενισχύει την πα-
ραγωγή IgG4. Από την άλλη μεριά, ο TGF-ß προκαλεί την 
ισοτοπική μεταστροφή στην IgA, τα επίπεδα της οποίας 
επίσης αυξάνονται στους ασθενείς σε θεραπεία σε αυτή 
τη μελέτη. Η μεταβολή της IL-10 έχει φανεί πως συμβαί-
νει στις πρώτες εβδομάδες της ανοσοθεραπείας και σε 
δόσεις του αλλεργιογόνου που δεν θεωρούνται κλινικά 
αποτελεσματικές.6 Υπάρχει η άποψη ότι η έκκρισή της 
δεν συνεχίζεται μέχρι το τέλος της ανοσοθεραπείας.5,6

Άλλες μελέτες ανοσοθεραπείας έχουν βρει μείωση 
στην έκλυση IL-4 και IL-13, αλλά αύξηση της απελευθέ-
ρωσης INF-γ από Τ-λεμφοκύτταρα35–37 ειδικά έναντι αλ-
λεργιογόνου στην περιφερική κυκλοφορία ή στον ρινικό 
βλεννογόνο.10 Μετά το πέρας 4 χρόνων ανοσοθεραπείας, 
βιοψίες από το σημείο όψιμης δερματικής αντίδρασης 
έδειξαν αυξημένο χρωματισμό κυττάρων για mRNA της 
IL-12, μιας ιντερλευκίνης που προωθεί τη διαφοροποίη-
ση των Τ-λεμφοκυττάρων στον τύπο Th1. Ο αριθμός των 
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κυττάρων με mRNA της IL-12 αντιστοιχούσε θετικά με τα 
κύτταρα που χρωματίστηκαν για mRNA της INF-γ, και δεν 
συνέπιπταν με τα κύτταρα που χρωματίστηκαν για mRNA 
της IL-4 στο ίδιο βιοψικό δείγμα. Σε γενικές γραμμές, τα 
αποτελέσματα συνάδουν με την οξεία αντίδραση στην 
ανοσοθεραπεία να κυριαρχείται από την παραγωγή ρυθ-
μιστικών T-λεμφοκυττάρων τα οποία καταστέλλουν τόσο 
την Th1 όσο και την Th2 απάντηση, η οποία όμως ακο-
λουθείτε από μια ύφεση και επιπλέον επικράτηση μιας 
ανοσολογικής εκτροπής από την Th2 στην Th1 απάντηση 
στο χορηγούμενο αλλεργιογόνο.

Πολλές άλλες αλλαγές στα κύτταρα που συμμετέχουν 
στην αλλεργική αντίδραση έχουν αναφερθεί με την ανο-
σοθεραπεία. Σε αλλεργικά, ασθματικά παιδιά φαίνεται 
να αυξάνονται οι αριθμοί των Β-λεμφοκυττάρων που εκ-
φράζουν τον υποδοχέα IgE χαμηλής συγγένειας (CD23), 
ενώ το ποσοστό τους στο περιφερικό αίμα φαίνεται πως 
μειώθηκε με την ανοσοθεραπεία.38 Επίσης έχει φανεί μεί-
ωση στην INF-α απάντηση των πλασματοκυτταροειδών 
δενδριτικών κυττάρων (PDCs) μετά από διέγερση από 
τον TLR-9 (Toll-like receptor 9).39 Αυτή η μείωση ανετράπη 
στους ασθενείς σε ανοσοθεραπεία. Ο αριθμός των κυττά-
ρων που εξέφραζαν τα συνδιεγερτικά συμπλέγματα CD80 
και CD86 μειώθηκε στο σημείο της όψιμης δερματικής 
αντίδρασης στους ασθενείς σε αγωγή ανοσοθεραπείας.40

Η αποτελεσματικότητα της ΑΘ

Αλλεργική ρινίτιδα, αλλεργικό άσθμα
και υπερευαισθησία σε δήγμα εντόμου

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 6: Η ανοσοθεραπεία είναι απο-

τελεσματική για την αντιμετώπιση της αλλεργικής ρινί-

τιδας, αλλεργικής επιπεφυκίτιδας, αλλεργικού άσθμα-

τος και της υπερευαισθησίας στο τσίμπημα εντόμου. Γι' 

αυτόν τον λόγο η ανοσοθεραπεία πρέπει να λαμβάνε-

ται υπόψη ως πιθανή θεραπευτική αγωγή για ανθρώ-

πους με αυτές τις διαταραχές. Α

Πολλές διπλές, τυφλές, τυχαιοποιημένες μελέτες με 
χρήση εικονικού φαρμάκου έχουν δείξει ευεργετικά α-
ποτελέσματα της ανοσοθεραπείας σε διάφορες περι-
πτώσεις.41–48 Η ανοσοθεραπεία έχει καλό θεραπευτικό 
αποτέλεσμα στην αντιμετώπιση της αλλεργικής ρινίτι-
δας44 (συμπεριλαμβανομένων και των οφθαλμολογικών 
συμπτωμάτων49) του αλλεργικού άσθματος,41,46,48,50,51 και 
στην υπερευαισθησία σε τσίμπημα εντόμων,52,75 και είναι 
αποτελεσματική τόσο σε ενήλικες, όσο και σε παιδιά.53–59 
Η αποτελεσματικότητά της έχει αποδειχθεί στην αντιμε-
τώπιση αλλεργιών από αερομεταφερόμενα αλλεργιογό-
να όπως: γύρεις,60–66 μύκητες,67–72 επιθήλια ζώων15,73–79 
ακάρεα50,51,80–89 και κατσαρίδες.90 Σε αυτές τις κλινικές 
μελέτες, έχουν αξιολογηθεί πολλοί διαφορετικοί τύποι 

εκχυλισμάτων, συμπεριλαμβανομένων και υδάτινων και 
τροποποιημένων εκχυλισμάτων. Τα βασικά σημεία που α-
ξιολογούνται στην ανοσοθεραπεία περιλαμβάνουν βαθ-
μολογία συμπτωμάτων και απαιτούμενης φαρμακευτικής 
αγωγής, δοκιμασία πρόκλησης οργάνων/στόχων καθώς 
και ανοσολογικές μεταβολές από την επίδραση της ανο-
σοθεραπείας σε κυτταρικούς δείκτες και τύπο κυτταρο-
κινών. Πολλές μελέτες έχουν δείξει σημαντική βελτίωση 
στην ποιότητα ζωής, όπως αυτή αξιολογείται μέσω ερω-
τηματολογίων.91–95 Ο βαθμός βελτίωσης εξαρτάται από 
την παράμετρο που μετριέται. Για τα ακάρεα, ο βαθμός 
βελτίωσης κυμαίνεται από 2,7 έως και 13,7 φορές βελτίω-
ση στη βρογχική υπεραντιδραστικότητα.96

Παρότι όμως πολλές μελέτες παρουσιάζουν την αποτε-
λεσματικότητα της ανοσοθεραπείας, υπάρχουν και μερι-
κές που δείχνουν το αντίθετο. Μελέτη ανασκόπησης των 
μελετών που δεν δείχνουν αποτελεσματικότητα παρόλα 
αυτά, απέτυχε να εντοπίσει κάποιο κεντρικό ελάττωμα.47 
Αντίθετα, στη συγκεκριμένη ανασκόπηση, πολλές από τις 
μελέτες που αξιολογήθηκαν, βρέθηκε ότι δεν πληρούσαν 
επαρκώς τα κριτήρια αξιόπιστης μελέτης, με συνέπεια 
τα αποτελέσματά τους να μην είναι αξιόπιστα αποτυγχά-
νοντας να επιδείξουν αποτελεσματικότητα από τύχη και 
μόνο (Λάθος Τύπου ΙΙ). Έχουν γίνει μετα-αναλύσεις για την 
αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας, τόσο στη ρι-
νίτιδα,44,97 όσο και στο άσθμα.41,46,48,96 Σε μία συστηματι-
κή επισκόπηση 88 μελετών που συμπεριλάμβαναν 3.459 
ασθματικούς ασθενείς η υποδόρια ανοσοθεραπεία είχε 
ως αποτέλεσμα τη σημαντική μείωση των συμπτωμάτων 
του άσθματος, της χρήσης φαρμακευτικής αγωγής, και 
τη βελτίωση της βρογχικής υπεραντιδραστικότητας.41 
Αυτή η μετα-ανάλυση κατέληξε ότι θα χρειάζονταν να εί-
ναι σε αγωγή 3 ασθενείς (95% CI, 3–5) με ανοσοθεραπεία 
για να αποφευχθεί 1 επιδείνωση των συμπτωμάτων του 
άσθματος και 4 ασθενείς (95% CI, 3–6) σε ανοσοθεραπεία 
για να αποφευχθεί 1 ασθενής που να χρειάζεται επιπλέον 
φαρμακευτική αγωγή. Αυτές οι μετα-αναλύσεις υποστη-
ρίζουν την αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας.

Η ανοσοθεραπεία για την αλλεργική ρινίτιδα μπορεί να 
έχει και έμμεσο όφελος μετά την ολοκλήρωσή της,60,98,99 
γιατί φαίνεται να μειώνει τον κίνδυνο εκδήλωσης άσθμα-
τος στο μέλλον σε ασθενείς με αλλεργική ρινίτιδα.58,98–103 
Η ανοσοθεραπεία μπορεί επίσης να προλάβει την εκδή-
λωση ευαισθητοποίησης σε νέα αλλεργιογόνα, σε ασθε-
νείς με μονοευαισθησίες.104–107

Επιλογή ασθενών

Κλινικές ενδείξεις για την αλλεργική 
ρινίτιδα και το αλλεργικό άσθμα

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 7: Η ανοσοθεραπεία πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψη για ασθενείς με αποδεδειγμένη κλι-
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νική συσχέτιση με την αντίστοιχη ειδική IgE σε σχετικά 

αλλεργιογόνα. Η απόφαση για την έναρξη της θεραπεί-

ας εξαρτάται από έναν αριθμό παραγόντων που περι-

λαμβάνουν, την επιλογή αγωγής σε σχέση με τη δεκτι-

κότητα του ασθενούς, τη συμμόρφωσή του στη λήψη 

της θεραπείας, τις ανάγκες της φαρμακευτικής αγωγής, 

την ανταπόκριση στα μέτρα αποφυγής και τις ανεπιθύ-

μητες αντιδράσεις στα φάρμακα. D

Μονές ή διπλές τυφλές, τυχαιοποιημένες, προοπτικές 
μελέτες, με τη χορήγηση εικονικού φαρμάκου, έχουν 
δείξει την αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας 
στην αντιμετώπιση της αλλεργικής ρινίτιδας44,97 αλλά και 
στην αντιμετώπιση του αλλεργικού άσθματος.41,46,48,96 Η 
ανοσοθεραπεία είναι μια μορφή αποτελεσματικής αντι-
μετώπισης για πολλούς αλλεργικούς ασθενείς, με την 
προϋπόθεση ότι έχει γίνει η κατάλληλη αξιολόγηση από 
αλλεργιολόγο. Η αναμενόμενη ανταπόκριση στην ανο-
σοθεραπεία είναι συγκεκριμένη για το κάθε αλλεργιο-
γόνο και εξαρτάται από την κατάλληλη αναγνώριση και 
επιλογή των αλλεργιογόνων βασισμένη στο ιστορικό του 
ασθενούς, την έκθεση σε αυτά και τα αποτελέσματα των 
διαγνωστικών εξετάσεων.

Η ανοσοθεραπεία σε αεροαλλεργιογόνα πρέπει να 
λαμβάνεται υπόψη σε ασθενείς που έχουν συμπτώματα 
αλλεργικής ρινίτιδας, ρινοεπιπεφυκίτιδας και/ή άσθμα 
μετά από φυσική έκθεση σε αλλεργιογόνα και στους ο-
ποίους ανιχνεύονται ειδικά IgE αντισώματα σε σχετικά 
αλλεργιογόνα (βλ. πίνακα 2 για τις σχετικές ενδείξεις της 
ανοσοθεραπείας). 

Η βαρύτητα και η διάρκεια των συμπτωμάτων πρέ-
πει επίσης να λαμβάνεται υπόψη στην απόφαση περί 
αναγκαιό τητας της ανοσοθεραπείας. Η βαρύτητα των συ-
μπτωμάτων μπορεί να οριστεί βάσει αντικειμενικών και 
υποκειμενικών παραμέτρων. Οι χαμένες εργατοώρες, οι 
έκτακτες επισκέψεις στα τμήματα επειγόντων περιστατι-
κών (ΤΕΠ) ή στο ιατρείο, και η ανταπόκριση στη φαρμα-
κευτική αγωγή είναι σημαντικοί αντικειμενικοί δείκτες για 
τη βαρύτητα της αλλεργικής νόσου. Τα συμπτώματα που 
σχετίζονται με νυχτερινές αφυπνίσεις, σε σχέση με την 
απόδοση στο σχολείο ή την εργασία είναι ακόμα δείκτες 
που πρέπει να ληφθούν υπόψη. Ένας ακόμα παράγοντας 
που πρέπει να ληφθεί υπόψη, είναι ο βαθμός στον οποίο 
επηρεάζουν τα συμπτώματα, του ασθενούς την ποιότητα 
της ζωής καθώς και η ανταπόκρισή του σε άλλες μορφές 
θεραπείας, όπως η αποφυγή των αλλεργιογόνων ή η λήψη 
φαρμακευτικής αγωγής. Επιπρόσθετα, η ανοσοθεραπεία 
ενδείκνυται για ασθενείς που επιθυμούν να αποφύγουν τη 
μακροχρόνια λήψη φαρμακευτικής αγωγής ή εμφανίζουν 
ανεπιθύμητες ενέργειες από τη χρήση φαρμάκων.

Η ανοσοθεραπεία δεν είναι ακριβότερη, σε βάθος χρό-
νου, από τη φαρμακοθεραπεία.108–110 Η ανοσοθεραπεία 
για την αλλεργική ρινίτιδα προσφέρει οφέλη και μετά το 

τέλος της θεραπείας ενώ μειώνει τον κίνδυνο για μελλο-
ντική εκδήλωση άσθματος.58, 98–103,111,112,

Ακόμα η συνύπαρξη αλλεργικής ρινίτιδας και άσθμα-
τος πρέπει να ληφθεί υπόψη στην αξιολόγηση ενός ασθε-
νούς που είναι υποψήφιος για ανοσοθεραπεία. Ασθενείς 
με αλλεργική ρινίτιδα και άσθμα πρέπει να ελέγχονται με 
λήψη μέτρων αποφυγής έκθεσης στο αλλεργιογόνο και 
χορήγηση κατάλληλης φαρμακευτικής αγωγής. Οι ασθε-
νείς αυτοί μπορούν να ωφεληθούν από τη χορήγηση ανο-
σοθεραπείας αλλά θα πρέπει η νόσος να είναι υπό έλεγχο 
πριν την έναρξη της ανοσοθεραπείας.113,114

Ατοπική δερματίτιδα

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 8: Υπάρχουν δεδομένα που στη-

ρίζουν την άποψη πως η ανοσοθεραπεία μπορεί να έχει 

αποτέλεσμα στην ατοπική δερματίτιδα όταν αυτή η νό-

σος σχετίζεται με ευαισθησία σε αεροαλλεργιογόνα. Β

Η  ανοσοθεραπεία πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε ασθενείς 
οι οποίοι έχουν αποδεδειγμένα ειδικά αντισώματα ΙgE σε 
αλλεργιογόνα με κλινική συσχέτιση. 

Η απόφαση για την έναρξη της ανοσοθεραπείας εξαρτάται από:

–  Η επιλογή αγωγής σε σχέση με τη δεκτικότητα του ασθε-
νούς

–  Συμμόρφωση του ασθενούς στην αγωγή
–  Ανάγκες τις φαρμακευτικής αγωγής
–  Ανταπόκριση στα μέτρα αποφυγής
–  Ανεπιθύμητες αντιδράσεις σε φάρμακα
–  Συνυπάρχοντα νοσήματα: αλλεργική ρινίτιδα και άσθμα και 
–  Πιθανή πρόληψη του άσθματος σε ασθενείς με αλλεργική 

ρινίτιδα

Π ιθανή ένδειξη: Ατοπική δερματίτιδα εάν συνδέεται σε ευαι-
σθησία σε αεροαλλεργιογόνα:

Ε νδείξεις για ανοσοθεραπεία στους ασθενείς με αντίδραση 
στα τσιμπήματα από Υμενόπτερα:

–  Ασθενείς με ιστορικό συστηματικής αντίδρασης σε τσίμπη-
μα από Υμενόπτερα (ιδιαίτερα αν αυτή η αντίδραση συνδέε-
ται με συμπτώματα από το αναπνευστικό, το καρδιαγγειακό 
ή και τα δύο) και αποδεδειγμένη κλινική συσχέτιση με την 
αντίστοιχη ειδική IgE

–  Ασθενείς άνω των 16 ετών με ιστορικό συστηματικής αντί-
δρασης περιορισμένης στο δέρμα και αποδεδειγμένη κλινι-
κή συσχέτιση με την αντίστοιχη ειδική IgE (ασθενείς κάτω 
των 16 ετών με ιστορικό μόνο δερματικών συμπτωμάτων 
στο τσίμπημα από Υμενόπτερα συνήθως δεν χρειάζονται 
ανοσοθεραπεία)

Πιθανή ένδειξη: Για μεγάλες τοπικές αντιδράσεις σε ασθενείς 
που έχουν συχνές και δύσκολα αντιμετωπίσιμες μεγάλες το-
πικές αντιδράσεις.

Πίνακας 2. Οι ενδείξεις της ανοσοθεραπείας σε ασθενείς με 
αλλεργική ρινίτιδα, αλλεργική επιπεφυκίτιδα ή άσθμα.
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Σε μια συστηματική ανασκόπηση για την ανοσοθερα-
πεία στην ατοπική δερματίτιδα, η οποία περιείχε στοιχεία 
από 4 μελέτες ελεγχόμενες με τη χορήγηση εικονικού 
φαρμάκου, σε μικρές ομάδες ασθενών, βρέθηκε στατι-
στικά σημαντική βελτίωση στα συμπτώματα σε όσους 
ασθενείς με ατοπική δερματίτιδα μπήκαν σε αγωγή με 
ανοσοθεραπεία.115–117 Μια τυχαιοποιημένη, διπλή-τυφλή 
μελέτη σε ενήλικες με ατοπική δερματίτιδα και χορήγηση 
ανοσοθεραπείας115 σε ακάρεα, έδειξε μια δοσοεξαρτώμε-
νη απάντηση στη βαρύτητα της ατοπικής δερματίτιδας, 
όπως μετρήθηκε από το SCORAD σκορ (P=0,0378) στη 
μείωση της τοπικής χρήσης κορτικοειδών (P=0,0007).116 
Μια ανοιχτή μελέτη 25 ατόμων με αλλεργία στα ακάρεα 
και ατοπική δερματίτιδα που μπήκαν σε ανοσοθεραπεία 
για τα ακάρεα, έδειξε ορολογικές και ανοσολογικές αλ-
λαγές ενδεικτικές ανοχής, και επιπλέον έδειξε μείωση σε 
υποκειμενική και αντικειμενική βαθμολογία SCORAD.117 

Επιπλέον, μια διπλή-τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό 
φάρμακο μελέτη με 48 παιδιά με ατοπική δερματίτιδα σε 
υπογλώσσια ανοσοθεραπεία για ακάρεα, ανέφερε σημα-
ντική διαφορά από τις τιμές βάσης σε οπτικά αναλογικά 
σκορ (visual analogue score), μέτρησης SCORAD και χρή-
ση φαρμακευτικής αγωγής μόνο στην ομάδα ήπιας έως 
μέτριας μορφής της νόσου, ενώ ασθενείς με την πιο βα-
ριά μορφή της νόσου είδαν μόνο οριακή βελτίωση.118

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 9: Η πιθανότητα βελτίωσης των 

συμπτωμάτων που σχετίζονται με το αλλεργικό σύν-

δρομο στοματοφάρυγγα με ανοσοθεραπεία στοχευ-

μένη στις διασταυρούμενες αντιδράσεις μεταξύ δια-

φόρων ειδών γύρης, έχει παρατηρηθεί σε μερικές με-

λέτες, αλλά όχι σε άλλες. Γι' αυτόν τον λόγο χρειάζεται 

περαιτέρω διερεύνηση ώστε να διαπιστωθεί το όφελος 

στα συμπτώματα της στοματικής αλλεργίας από την α-

νοσοθεραπεία. C

Μια ελεγχόμενη, προοπτική μελέτη κατέδειξε τη δυνα-
τότητα μείωσης των συμπτωμάτων του συνδρόμου της 
στοματικής αλλεργίας με υποδόρια ανοσοθεραπεία στο-
χευμένη στη σημύδα.119 Άλλη μια μελέτη διπλή-τυφλή, με 
χορήγηση διπλού-εικονικού φαρμάκου, ελεγχόμενη με ει-
κονικό φάρμακο που σύγκρινε τη δράση της υποδόριας με 
την υπογλώσσια ανοσοθεραπεία, κατέληξε στο ότι δεν δι-
απιστώθηκε σημαντική βελτίωση στη βαρύτητα των συμ-
πτωμάτων της αλλεργίας στο μήλο με καμία από τις δύο 
θεραπευτικές προσεγγίσεις, σε σύγκριση με την ομάδα του 
εικονικού φαρμάκου, παρόλο που καταγράφτηκε σημαντι-
κό αποτέλεσμα στα συμπτώματα της εποχικής αλλεργικής 
ρινίτιδας, στη χρήση φαρμακευτικής αγωγής και σαν μεί-
ωση στην αντιδραστικότητα της IgE.120 Συμπερασματικά, 
επί του παρόντος απαιτούνται περισσότερες μελέτες για 
να αναδειχθεί η αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας 
στη θεραπεία της συγκεκριμένης αλλεργίας.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 10α: Η ανοσοθεραπεία πρέπει 

να λαμβάνεται υπόψη εάν ο ασθενής έχει κάνει συστη-

ματική αντίδραση σε νυγμό από Υμενόπτερα (ιδιαίτερα 

αν αυτή η αντίδραση συνδέεται με αναπνευστικά συ-

μπτώματα, καρδιαγγειακά συμπτώματα ή και τα δύο) 

και αποδεδειγμένη κλινικά σχετιζόμενη ειδική IgE. Α 

Οι συστηματικές αντιδράσεις μετά νυγμό Υμενοπτέρων, 
ιδιαίτερα όταν σχετίζονται με εκδήλωση συμπτωμάτων α-
πό το αναπνευστικό, το καρδιαγγειακό ή και τα δύο και θε-
τικό δερματικό τεστ ή in vitro αντιδραστικότητα σε ειδική 
IgE, είναι ένδειξη για ανοσοθεραπεία.52,121–124 Στις Ηνωμένες 
Πολιτείες της Αμερικής, ασθενείς άνω των 16 ετών με συ-
στηματική αντίδραση περιορισμένη στο δέρμα αποτελούν 
επίσης υποψήφιους για ανοσοθεραπεία. Ασθενείς 16 ετών 
και κάτω οι οποίοι παρουσιάζουν απλά μια δερματική αντί-
δραση στο τσίμπημα από Υμενόπτερα μπορεί να μη χρει-
άζονται ανοσοθεραπεία.125,126 Επιπλέον της ανοσοθεραπεί-
ας, οι ασθενείς με ευαισθησία στα Υμενόπτερα θα πρέπει 
να ενημερωθούν για το πώς να αποφεύγουν τα τσιμπήμα-
τα εντόμων, να προμηθευτούν αδρεναλίνη και να εκπαι-
δευτούν στο πώς και πότε να τη χρησιμοποιήσουν.

Τα δερματικά τεστ σε δηλητήριο Υμενοπτέρων είναι θε-
τικά σε άνω του 65% των ασθενών με ιστορικό συστημα-
τικής αντίδρασης σε τσίμπημα Υμενοπτέρων σε σύγκριση 
με το 15% αυτών που δεν είχαν τέτοια αντίδραση.127 Σε 
ασθενείς με αρνητικά δερματικά τεστ οι οποίοι παρουσι-
άζουν μια σοβαρή συστηματική αντίδραση, συνιστάται 
περαιτέρω εξέταση για την ανίχνευση ειδικής IgE ενάντια 
στο δηλητήριο.128–130 Εάν και αυτό το τεστ είναι αρνητι-
κό, συνιστώνται, τα δερματικά τεστ ή το τεστ του ορού 
για την ειδική IgE ή και τα δύο να επαναληφθούν σε 3–6 
μήνες. Περίπου το 5–10% των ασθενών με αρνητικά δερ-
ματικά τεστ στο δηλητήριο, με ιστορικό συστηματικής 
αντίδρασης, έχουν θετικό τεστ ορού για ειδική IgE.127,131 
Δεν υπάρχουν δημοσιευμένα στοιχεία για την αποτελε-
σματικότητα της ανοσοθεραπείας σε ασθενείς με αρνη-
τικά δερματικά, αλλά θετική ειδική IgE στο δηλητήριο με 
ιστορικό συστηματικών αντιδράσεων μετά από νυγμό 
Υμενόπτερων. Υπάρχουν δεδομένα που δείχνουν ότι αυ-
τοί οι ασθενείς μπορούν να κάνουν και νέο αναφυλακτικό 
επεισόδιο αν τσιμπηθούν ξανά. Η πιθανότητα μιας ακόμα 
συστηματικής αντίδρασης είναι μικρή (5% με 10%) σε ε-
νήλικες με αρνητικά δερματικά τεστ και ιστορικό συστη-
ματικών αντιδράσεων σε σύγκριση με αυτούς που έχουν  
θετικά δερματικά τεστ (25% με 70%).132 Παρόλο που ο κίν-
δυνος είναι μικρός, η αντίδραση μπορεί να είναι οξύτατη, 
και για αυτό η ανοσοθεραπεία με δηλητήριο συνιστάται 
στους ασθενείς με αρνητικά δερματικά τεστ, θετική ειδι-
κή IgE στο δηλητήριο, οι οποίοι είχαν στο παρελθόν σο-
βαρό αναφυλακτικό επεισόδιο από τσίμπημα εντόμου.132

Υπάρχουν αναφορές για κάποιους από τους ασθενείς 
με αρνητικά δερματικά και ορολογικά τεστ που έχουν 
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παρόλα αυτά έχουν συστηματικές αντιδράσεις μετά από 
νυγμούς εντόμων.129,130,133 Ελεγχόμενες μελέτες, σχεδια-
σμένες για να αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα της 
ανοσοθεραπείας σε αυτούς τους ασθενείς, δεν έχουν γί-
νει. Υπάρχουν αδημοσίευτα στοιχεία για ασθενείς με αρ-
νητικά δερματικά και ορολογικά τεστ για ειδική στο δη-
λητήριο IgE που θεραπεύτηκαν επιτυχώς με ανοσοθερα-
πεία, αν η επιλογή του δηλητηρίου βασίζεται σε πρόκλη-
ση με τσίμπημα. Γενικά δεν υπάρχουν αρκετά δεδομένα 
πάνω στην αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας σε 
αυτούς τους ασθενείς ώστε να βγουν σαφείς οδηγίες.

Από την Αμερικανική Ακαδημία Αλλεργιολογίας, 
Άσθματος και Ανοσολογίας έχουν δημοσιευθεί κατευθυ-
ντήριες οδηγίες που αναφέρουν ότι ένα αρνητικό δερ-
ματικό τεστ ή αρνητική in vitro εξέταση σε δηλητήριο 
δεν αποτελούν εγγύηση ασφάλειας, και πως οι ασθενείς 
υψηλού κινδύνου πρέπει να καθοδηγούνται στη λήψη μέ-
τρων αποφυγής, στη χρήση ένεσης αδρεναλίνης και στην 
άμεση και μετέπειτα φροντίδα και αντιμετώπιση σοβα-
ρών αλλεργικών αντιδράσεων.133

Παρόλο που η ανοσοθεραπεία με δηλητήριο είναι βα-
σικά παρεμφερής με την κλασική ανοσοθεραπεία με 
εισπνεόμενα αλλεργιογόνα, υπάρχουν μερικά αξιοση-
μείωτα και ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. Η εμφάνιση ανε-
πιθύμητων ενεργειών δεν είναι μεγαλύτερη σε ποσοστό 
εμφάνισης ή βαρύτητας από ό,τι με την ανοσοθεραπεία 
σε εισπνεόμενα αλλεργιογόνα (παρόλη τη βαρύτερη φύ-
ση της αντίδρασης στη φυσική έκθεση). Αντίθετα, με την 
ταχεία ανοσοθεραπεία σε εισπνεόμενα αλλεργιογόνα, η 
ταχεία ανοσοθεραπεία σε δηλητήριο δεν σχετίζεται με 
αυξημένη εμφάνιση συστηματικών αντιδράσεων. Η δό-
ση συντήρησης και η κλινική προστασία επιτυγχάνονται 
σε μόλις 8 εβδομαδιαίες δόσεις ενώ ακόμα και τα πρω-
τόκολλα ταχείας απευαισθητοποίησης σε 2 ημέρες, μπο-
ρούν να χρησιμοποιηθούν χωρίς αυξημένο κίνδυνο συ-
στηματικών αντιδράσεων. Η αρχική δόση μπορεί να είναι 
μόνο το 1/100 της δόσης συντήρησης.134 Η συνιστώμενη 
δόση συντήρησης (100 mg για κάθε δηλητήριο) αναμέ-
νεται να επιτευχθεί, ανεξαρτήτως από μεγάλες τοπικές 
αντιδράσεις ή προσωρινές καθυστερήσεις που μπορούν 
να προκληθούν από συστηματικές αντιδράσεις κατά τη 
διάρκεια της ανοσοθεραπείας με δηλητήριο. Σε ασθε-
νείς οι οποίοι αδυνατούν να διακόψουν με ασφάλεια τη 
χρήση βήτα-αναστολέων και που έχουν ιστορικό μέτριας-
προς-σοβαρής αναφυλαξίας από τσίμπημα, η ανοσοθε-
ραπεία ενδείκνυται διότι ο κίνδυνος της αναφυλαξίας από 
τσίμπημα είναι μεγαλύτερος από τον κίνδυνο συστηματι-
κής αντίδρασης κατά  την ανοσοθεραπεία.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 10β: Η μέτρηση στον ορό του 

επιπέδου της τρυπτάσης συνιστάται για ασθενείς με 

μέτριες-προς-σοβαρές αναφυλακτικές αντιδράσεις σε 

τσιμπήματα διότι η προγνωστική της αξία είναι χρήσιμη 

ανεξαρτήτως από την απόφαση για ανοσοθεραπεία. Τα 

αυξημένα επίπεδα τρυπτάσης συνδέονται με συχνότε-

ρες και βαρύτερες αναφυλακτικές αντιδράσεις στα τσι-

μπήματα, αλλά και με μεγαλύτερο ποσοστό αποτυχίας 

με την ανοσοθεραπεία με δηλητήριο και μεγαλύτερο 

ποσοστό υποτροπών μετά το τέλος της θεραπείας. Β

Η μέτρηση στον ορό του επιπέδου της τρυπτάσης συ-
νιστάται για ασθενείς με μέτριες-προς-σοβαρές αναφυ-
λακτικές αντιδράσεις σε τσιμπήματα. Μπορεί να είναι 
αυξημένα σε περισσότερο από το 10% των περιπτώσε-
ων και σε μεγαλύτερο ποσοστό από 20% σε ασθενείς με 
σημαντική πτώση της αρτηριακής πίεσης.135 Το αυξημέ-
νο επίπεδο τρυπτάσης στον ορό σε ασθενείς με μέτρια-
προς-σοβαρή αναφυλαξία από τσίμπημα είναι επίσης 
δείκτης πιθανής διαταραχής συστηματικής ενεργοποίη-
σης των μαστοκυττάρων, περιλαμβανομένης της μαστο-
κύττωσης.136 Η μέτρηση των συγκεντρώσεων τρυπτάσης 
στον ορό μπορεί ακόμα να ανιχνεύσει ασθενείς υψηλού 
κινδύνου για ανεπιθύμητες ενέργειες κατά τη διάρκεια α-
νοσοθεραπείας με δηλητήριο σφήκας. Υψηλότερα επίπε-
δα τρυπτάσης συσχετίζονται με μεγαλύτερη συχνότητα 
εμφάνισης σοβαρών συστηματικών αντιδράσεων κατά 
τη διάρκεια της φάσης έναρξης.137 Ακόμα, τα αυξημένα 
επίπεδα τρυπτάσης στον ορό συνδέονται με μεγαλύτερο 
ποσοστό αποτυχίας της θεραπείας και μεγαλύτερο ποσο-
στό υποτροπών (συμπεριλαμβανομένων και θανατηφό-
ρων αντιδράσεων), αν η θεραπεία τερματιστεί.136,138,139

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 11: Οι μεγάλες τοπικές αντιδρά-

σεις (Large Local Reactions, LLRs) στο τσίμπημα εντό-

μων μπορούν να προκαλέσουν σοβαρή νοσηρότητα 

και να υποβαθμίσουν την ποιότητα ζωής. Η ανοσοθε-

ραπεία με δηλητήριο εντόμων δύναται να μειώσει ση-

μαντικά το μέγεθος και τη διάρκεια των LLRs και μπο-

ρεί να ληφθεί υπόψη για ασθενείς που έχουν συχνές και 

δύσκολα αντιμετωπίσιμες LLRs, ιδιαίτερα για αυτούς με 

επαγγελματική έκθεση. Β

Μια 4ετής ελεγχόμενη μελέτη που σχεδιάστηκε για 
να αξιολογήσει το κατά πόσο μπορεί η ανοσοθεραπεία 
να μειώσει το μέγεθος και τη διάρκεια των LLR, έδει-
ξε σημαντικές μειώσεις και στις δύο παραμέτρους σε 
ασθενείς με ιστορικό LLR.140 Είκοσι εννέα ασθενείς με 
LLRs, επιβεβαιωμένες με δοκιμασία πρόκλησης νυγμού 
(>16 cm), χωρίστηκαν σε δύο ομάδες για να λάβουν α-
νοσοθεραπεία ή καμία θεραπεία. Παρατηρήθηκε 42% 
μείωση στο μέγεθος και 53% μείωση στη διάρκεια 
των LLRs μετά από 7 με 11 εβδομάδες θεραπείας.140 
Σημειώθηκε περαιτέρω βελτίωση μετά από 2 χρόνια 
θεραπείας η οποία εξακολούθησε κατά τα 4 χρόνια της 
θεραπείας, με μείωση στο μέγεθος της τάξης του 60% 
και μείωση στη διάρκεια των LLRs της τάξης του 70%.
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Συνθήκες στις οποίες η ΑΘ είναι υπό εξέταση

Τροφική αλλεργία

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 12: Οι κλινικές μελέτες δεν υ-

ποστηρίζουν τη χρήση υποδόριας ανοσοθεραπείας για 

την τροφική αλλεργία. Α

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 13: Η ασφάλεια και η αποτελε-

σματικότητα της στοματικής και υπογλώσσιας ανοσο-

θεραπείας για την τροφική αλλεργία είναι υπό εξέτα-

ση. ΝR

Η χρήση ανοσοθεραπείας για άτομα με πιθανές IgE-
μεσολαβούμενες αντιδράσεις (αναφυλακτικές) σε τρο-
φές διενεργείται μόνο για ερευνητικούς σκοπούς.141–144 
Υπάρχουν μελέτες που επιδεικνύουν αποτελεσματικότητα 
στην τροφική αλλεργία κάνοντας χρήση υποδόριας ένε-
σης διαλύματος φιστικιού.144,145 Μελέτες με υπογλώσσια 
ανοσοθεραπεία με φουντούκι146 και γάλα,147 και από του 
στόματος ανοσοθεραπεία με φιστίκι,148 αυγό149,150 και γά-
λα150–152 έχουν δείξει αυξημένη ανοχή σε αυτές τις τροφές.

Στη μελέτη με την υποδόρια ανοσοθεραπεία με φιστίκι 
σημειώθηκε αυξημένο επίπεδο ανοχής σε από του στό-
ματος πρόκληση με φιστίκι σε όλους τους ασθενείς, αλλά 
υπήρξαν και επαναλαμβανόμενες συστηματικές αντιδρά-
σεις στους περισσότερους ασθενείς, ακόμα και στις δόσεις 
συντήρησης. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο ότι, εκτός των 
άλλων, επιβάλλεται η χρήση τροποποιημένου εκχυλίσμα-
τος από φιστίκι για κλινική εφαρμογή αυτής της θεραπευ-
τικής μεθόδου.144 Δεν υπάρχουν εγκεκριμένα σκευάσματα 
για από του στόματος ανοσοθεραπεία ή υπογλώσσια ανο-
σοθεραπεία και αυτή η οδός χορήγησης ανοσοθεραπείας 
βρίσκεται υπό εξέταση αυτή τη στιγμή. 

Συνθήκες στις οποίες η ΑΘ δεν έχει ένδειξη

Κνίδωση και αγγειοοίδημα

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 14: Οι κλινικές μελέτες δεν υπο-

στηρίζουν τη χρήση ανοσοθεραπείας για τη χρόνια κνί-

δωση, το αγγειοοίδημα ή και τα δύο. Γι' αυτό η χρήση 

της ανοσοθεραπείας για ασθενείς με χρόνια κνίδωση ή 

αγγειοοίδημα ή και τα δύο δεν συνιστάται. D

Δεν υπάρχει αλλεργικός μηχανισμός τύπου Ι, για την 
πλειονότητα των ασθενών με χρόνια κνίδωση ή αγγειο-
οίδημα. Δεν υπάρχουν στοιχεία που να υποστηρίζουν την 
αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας για τους ασθε-
νείς με χρόνια κνίδωση, αγγειοοίδημα ή και τα δύο.

Παράμετροι αποτελεσματικότητας

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 15: Οι κλινικές παράμετροι της 

μέτρησης βαρύτητας των συμπτωμάτων και της χρή-

σης φαρμάκων είναι χρήσιμοι δείκτες αποτελεσματικό-

τητας της ανοσοθεραπείας. Παρόλ' αυτά δεν συνιστώ-

νται επαναλαμβανόμενες δερματικές δοκιμασίες σε 

ασθενείς που λαμβάνουν ανοσοθεραπεία. Α

Η αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας μπορεί να 
καθοριστεί με μέτρηση υποκειμενικών και αντικειμενικών 
παραμέτρων.153 Αντικειμενικές μετρήσεις όπως η άνοδος 
στα επίπεδα της αλλεργιογονο-ειδικής IgG και η μείωση 
της απάντησης των δερματικών τεστ, όπως μετρώνται 
με τιτλοποίηση δερματικών δοκιμασιών, είναι αλλαγές 
που σχετίζονται με την αποτελεσματική ανοσοθεραπεία, 
αλλά στην παρούσα στιγμή η καθημερινή κλινική χρήση 
τους δεν είναι πρακτική.84 Μη ποσοτικοποιούμενα δερμα-
τικά τεστ ή μέτρηση ειδικών IgE αντισωμάτων στον ορό 
των ασθενών σε ανοσοθεραπεία δεν συνιστώνται γιατί 
δεν έχει αποδειχθεί ότι η δερματική αντίδραση (σε ένα 
διάλυμα) ή το επίπεδο ειδικών IgE αντισωμάτων συσχετί-
ζονται στενά με την κλινική ανταπόκριση του ασθενούς. 
Γι' αυτόν τον λόγο οι περισσότεροι αλλεργιολόγοι βασί-
ζονται σε υποκειμενική αξιολόγηση, όπως τη γνώμη του 
ασθενούς αν αισθάνεται καλά κατά την περίοδο που πα-
λαιότερα είχε συμπτώματα. Παρόλο που η υποκειμενικού 
τύπου αξιολόγηση είναι το πιο σύνηθες μέσο με το οποίο 
οι ιατροί αξιολογούν το αποτέλεσμα της ανοσοθερα πείας, 
μπορεί να μην είναι αξιόπιστη, δεδομένης της ισχυρής 
επίδρασης εικονικού φαρμάκου (φαινόμενο Hawthorne) 
που σχετίζεται με οποιαδήποτε θεραπεία. 

Μια αντικειμενικότερη μέθοδος προσδιορισμού της 
αποτελεσματικότητας, η οποία έχει επικυρωθεί από 
ελεγχόμενες κλινικές μελέτες, είναι η χρήση βαθμολο-
γίας κλινικών συμπτωμάτων και ο αριθμός φαρμάκων 
που χρειάζονται για τον έλεγχο των συμπτωμάτων, τη 
διατήρηση των τιμών της μέγιστης εκπνευστικής ροής 
ή της πνευμονικής λειτουργίας μέσα σε αποδεκτά όρια 
ή και τα δύο. Το επιτυχημένο αποτέλεσμα της ανοσοθε-
ραπείας συνιστάται σε μείωση των φαρμάκων και βελτί-
ωση των συμπτωμάτων. Οι κατευθυντήριες οδηγίες για 
κλινικές μελέτες με ανοσοθεραπεία προτείνουν τη χρή-
ση σύνθετης βαθμολογίας συμπτωμάτων-φαρμάκων 
ως τρόπο αρχικής αξιολόγησης.154,155 Αυτές οι οδηγίες 
ακόμα παρέχουν παραδείγματα από κλίμακες μέτρη-
σης για συμπτώματα (π.χ. κλίμακα 4 βαθμών, 0=ανύ-
παρκτα, 3=βαριά) και χρήση φαρμάκων (ένα σύστημα 
διαβάθμισης που θα διαφέρει ανάλογα με το είδος και 
τη διάρκεια χρήσης των φαρμάκων).154,155 Διαδοχικές 
μετρήσεις του επιπέδου ποιότητας ζωής σε σχέση με τη 
νόσο, μπορεί επίσης να φανούν χρήσιμες.155

Ειδικές προφυλάξεις στους ασθενείς με άσθμα

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 16: Η ανοσοθεραπεία δεν πρέ-

πει να αρχίζει σε ασθματικούς ασθενείς των οποίων το 

άσθμα δεν είναι καλά ελεγχόμενο με τη φαρμακευτική 

αγωγή. C
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Ασθενείς με βαρύ ή μη ελεγχόμενο άσθμα παρου-
σιάζουν αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης συστηματικών 
αντιδράσεων στην ανοσοθεραπεία.113,114,156 Μελέτες 
έχουν δείξει ότι τόσο θανατηφόρες όσο και απειλητικές 
για τη ζωή αντιδράσεις σε ανοσοθεραπεία εμφανίζο-
νται σε μεγαλύτερη συχνότητα σε ασθενείς με σοβαρό 
άσθμα.114,157–159 Γι' αυτό η ανοσοθεραπεία δεν πρέπει να 
χορηγείται σε ασθενείς με μη επαρκώς ελεγχόμενα συ-
μπτώματα άσθματος. Το επίπεδο ελέγχου του άσθμα-
τος πρέπει να αξιολογείται σε κάθε επίσκεψη για χορή-
γηση ανοσοθεραπείας (πίνακας 3).
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Ανοσοθεραπεία στα παιδιά

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 17: Η ανοσοθεραπεία στα παι-

διά είναι αποτελεσματική και καλά ανεκτή. Έχει απο-

δειχθεί ότι αποτρέπει την εμφάνιση περαιτέρω ευαι-

σθητοποιήσεων σε ασθενείς με μονοευαισθητοποίηση, 

ενώ παράλληλα αποτρέπει την εξέλιξη της αλλεργικής 

ρινίτιδας σε άσθμα. Αυτός είναι και ο λόγος που σήμε-

ρα η ανοσοθεραπεία πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ως 

θεραπευτική επιλογή τόσο στην αλλεργική ρινίτιδα/

ρινοεπιπεφυκίτιδα, όσο και στο αλλεργικό άσθμα, κα-

θώς και στην υπερευαισθησία λόγω νυγμού υμενοπτέ-

ρων, σε συνδυασμό πάντα με τη συμπτωματική θερα-

πεία και την αποφυγή του αλλεργιογόνου/ων. B

Η ανοσοθεραπεία στα παιδιά έχει γενικά αποδειχθεί 
αποτελεσματική και καλά ανεκτή1,2 αν και τουλάχιστον 
μία μελέτη καταλήγει σε αντίθετα συμπεράσματα όσον 
αφορά στην αποτελεσματικότητά της.3 Ωστόσο, η μελέ-
τη αυτή δεν περιλαμβάνει ένα σημαντικό αλλεργιογόνο, 
αυτό της κατσαρίδας, το οποίο σε άλλες μελέτες σχετίζε-
ται σημαντικά με τη σοβαρότητα του άσθματος, οι οποίες 
α φορούν στα παιδιά σε κέντρα των πόλεων.4* Σε γενικές 
γραμμές, οι κλινικές ενδείξεις της ανοσοθεραπείας δεν 
διαφοροποιούνται σημαντικά ανάμεσα σε ενήλικες και 
παιδιά (πίνακας 3). Μελέτες σε παιδιά υπό ανοσοθεραπεία 
έχουν δείξει σημαντική: 

–  Βελτίωση στον έλεγχο των συμπτωμάτων του άσθμα-
τος και της αλλεργικής ρινίτιδας

–  Αύξηση της PC20 σε δοκιμασία πρόκλησης με ισταμίνη

–  Αύξηση της PC20 σε δοκιμασία πρόκλησης με αλλεργι-
ογόνο γάτας και ακάρεων

–  Μείωση της πιθανότητας για ανάπτυξη άσθματος4–6

–  Μείωση της πιθανότητας για ανάπτυξη νέων ευαισθη-
τοποιήσεων μελλοντικά7–9

–  Τροποποίηση στην απελευθέρωση μεσολαβητών σε 
παιδιά υπό ανοσοθεραπεία που συσχετίζεται με μείωση 
των συμπτωμάτων και

–  Μείωση χρήσης φαρμάκων, εξωτερικής νοσηλείας και 
συνολικού κόστους υγείας.10,11

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 18: Η έναρξη της ανοσοθερα-

πείας μπορεί να γίνει σε μικρές ηλικίες. Οι ενδείξεις εί-

ναι παραπλήσιες με αυτές που αφορούν σε μεγαλύτε-

ρες ηλικιακές ομάδες. D

Αν και υπάρχουν κάποιες διαφωνίες σχετικά με τη χρή-
ση της ανοσοθεραπείας σε παιδιά κάτω των 5 ετών, υπάρ-
χουν αναφορές σχετικά με την αποτελεσματικότητά της 
και σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα. Σε παιδιά με αλλεργική 
ρινίτιδα η ανοσοθεραπεία μπορεί να αποτρέψει την ανά-
πτυξη άσθματος.4–6 Παρόλ' αυτά, η ειδική ανοσοθεραπεία 
σε εισπνεόμενα αλλεργιογόνα, δεν εφαρμόζεται σε βρέ-
φη και νήπια, διότι: (1) μπορεί να υπάρξει δυσκολία στην 
επικοινωνία με το παιδί σε περίπτωση συστηματικών α-
ντιδράσεων και (2) οι ενέσεις μπορεί να είναι τραυματικές 
σε μια τόσο νεαρή ηλικία. Γι’ αυτό και κάθε περιστατικό 
πρέπει να αντιμετωπίζεται εξατομικευμένα, λαμβάνοντας 
υπόψη τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της συγκε-
κριμένης θεραπευτικής αντιμετώπισης. Σε περιπτώσεις 
παιδιών με ιστορικό συστηματικής αναφυλακτικής αντί-
δρασης σε νυγμό Υμενοπτέρου ή σοβαρής αλλεργικής 
νόσου, τα πλεονεκτήματα της ανοσοθεραπείας μπορεί να 
υπερτερούν σε σχέση με τα μειονεκτήματα. 

Εφόσον υπάρχουν οι κατάλληλες ενδείξεις, έναρξη α-
νοσοθεραπείας μπορεί να γίνει ακόμα και σε παιδιά κάτω 
από 5 ετών. Οι ενδείξεις αυτές πρέπει να βασίζονται στη 
βαρύτητα της νόσου, τη στάθμιση κινδύνου/οφέλους και 
την ικανότητα του ειδικού να εκτιμά την εκάστοτε κλινική 
συμπτωματολογία με τον πιο κατάλληλο και ενδεικνυό-
μενο αλλεργιολογικό έλεγχο. Υπάρχουν αρκετές αναφο-
ρές σχετικά με την αποτελεσματικότητα και ασφάλεια της 
ανοσοθεραπείας σε άτομα ηλικίας 3 ετών και άνω. Μία 
τυχαιοποιημένη, διπλή-τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό 
φάρμακο μελέτη, με στόχο τη διερεύνηση της αποτελε-
σματικότητας της ειδικής ανοσοθεραπείας σε γύρη αγρω-
στωδών, κατά τη διάρκεια δύο περιόδων της αντίστοιχης 
γυρεοφορίας, ανέδειξε πράγματι την αποτελεσματικό-
τητά της σε παιδικό εποχικό αλλεργικό άσθμα για άτομα 
ηλικίας από 3 μέχρι 16 ετών.12 Οι ασθενείς ήταν παιδιά ευ-
αισθητοποιημένα στη γύρη των αγρωστωδών στα οποία 
χορηγούταν καθημερινά εισπνεόμενο κορτικοστεροειδές 
ανάλογο θεραπευτικά τουλάχιστον με 200 μg εισπνεόμε-
νης μπεκλομεθαζόνης. Το αρχικό κύριο κριτήριο αποτελε-
σματικότητας ήταν το βαθμονομημένο άθροισμα (score) 
συμπτωμάτων-χρήσης φαρμακευτικής αγωγής κατά τη 
δεύτερη περίοδο γυρεοφορίας. Δευτερεύοντα κριτήρια 
για την αποτελεσματικότητα ορίστηκαν: η τελική αραί-
ωση του αλλεργιογόνου στις επιδερμικές δοκιμασίες, τα 
αποτελέσματα δοκιμασιών πρόκλησης του επιπεφυκό-
τα και του βρογχικού βλεννογόνου με το αλλεργιογόνο, 
τα ηωσινόφιλα των πτυέλων, το εκπνεόμενο μονοξείδιο 
του αζώτου και οι οποιεσδήποτε ανεπιθύμητες ενέργειες. 

Ειδικές περιπτώσεις ασθενών για Ανοσοθεραπεία

*  Σημ. σύνταξης: Ας σημειωθεί πως η συγκεκριμένη μελέτη με την 
κατσαρίδα αφορά σε πληθυσμό των ΗΠΑ, ενώ στην ελληνική 
πραγματικότητα το αντίστοιχο αλλεργιογόνο δεν έχει μεγάλη 
κλινική σημασία.
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Από τα 39 άτομα που αρχικά μπήκαν στη μελέτη μόνο για 
τα 35 τελικά υπήρξαν πλήρη δεδομένα. Στην ομάδα που 
έλαβε υποδόρια ανοσοθεραπεία η τελική βαθμολογία 
όσον αφορούσε στο συνολικό άθροισμα (score) χρήσης 
φαρμακευτικής αγωγής-συμπτωμάτων ήταν σαφώς μει-
ωμένη, σε σχέση με την ομάδα του εικονικού φαρμάκου 
(P=0,04). Παράλληλα, υπήρξε αντίστοιχα σημαντική μεί-
ωση στη δερματική (P=0,002) αντιδραστικότητα, καθώς 
και στην αντιδραστικότητα κατά την πρόκληση του ε-
πιπεφυκότα (P=0,02) αλλά και τις βρογχικές προκλήσεις 
(P=0,01) στην ομάδα που ελάμβανε ανοσοθεραπεία. Οι 
δύο ομάδες παρουσίασαν ίδια επίπεδα φλεγμονής των 
αεραγωγών, αν και υπήρξε τάση για μειωμένη χρήση 
συμ πτωματικής αγωγής στην ομάδα με τον ενεργό εμβο-
λιασμό. Δεν αναφέρθηκαν σοβαρές αντιδράσεις, ενώ κα-
νένα άτομο δεν διέκοψε τη μελέτη λόγω παρενεργειών. 

Σε μια άλλη μελέτη, εξετάστηκε η ασφάλεια της ανο-
σοθεραπείας σε 239 παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών.13 Η 
ανοσοθεραπεία διενεργήθηκε βάσει των οδηγιών του 
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (εκτός από την ηλικία). 
Σε αυτή την προοπτική μελέτη υπήρξε μια συστηματική 
αντίδραση σε σύνολο 6689 ενέσεων σε 239 ασθενείς, με 
18 παιδιά κάτω των 2 ετών, 29 μεταξύ 2 και 3 ετών, 33 με-
ταξύ 3 και 4 ετών και 52 μεταξύ 4 και 5 ετών. Η συστημα-
τική αντίδραση έγινε σε παιδί 3 ετών με βαριά αλλεργική 
ρινίτιδα μετά από 1 AU μίγματος ακάρεων. Η αντίδραση 
ήταν γενικευμένη κνίδωση και ρινίτιδα 90 min μετά την 
ένεση και η αντιμετώπιση ήταν επιτυχής και χωρίς κανένα 
πρόβλημα, με χρήση αδρεναλίνης και αντι-ισταμινικών. 
Οι συγγραφείς κατέληξαν στα εξής: «Θεωρούμε την ανο-
σοθεραπεία σε παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών ασφαλή 
θεραπεία που χρήζει περισσότερων μελετών, σχετικά με 
την αποτελεσματικότητά της και την πρόληψη ανάπτυξης 
άσθματος και νέων ευαισθητοποιήσεων».

Όσον αφορά στην ανοσοθεραπεία και στις επιπλοκές 
της σε νεαρά άτομα, υπάρχει σκεπτικισμός σχετικά με 
προβλήματα που μπορεί να προκύψουν αποκλειστικά 
λόγω ηλικίας. Παρόλ' αυτά, σπάνια προκύπτουν δυσκο-
λίες στη διάγνωση συστηματικής αντίδρασης, ενώ δεν 
υπάρχουν ενδείξεις, με βάση τις υπάρχουσες μελέτες, ότι 
τα παιδιά διατρέχουν περισσότερους κινδύνους σε σχέση 
με τους ενήλικες από την καθιερωμένη μέχρι σήμερα υ-
ποδόρια ανοσοθεραπεία.14

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 19: Σε ασθενείς που κατά τα άλ-

λα έχουν ένδειξη για ειδική ανοσοθεραπεία, δεν υπάρχει 

απόλυτο ανώτερο ηλικιακό όριο για την έναρξή της. D

Η ανοσοθεραπεία μπορεί να εφαρμοστεί θεραπευτικά 
σε ασθενείς όλων των ηλικιών, ενώ σε κάθε περίπτωση 
πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ο λόγος κινδύνου/οφέλους. 
Πολλοί ασθενείς λαμβάνουν θεραπευτική αγωγή (π.χ. 
β-αποκλειστές) για διάφορα νοσήματα, η οποία θα μπο-
ρούσε να κάνει δυσχερή την αντιμετώπιση μιας ενδεχόμε-
νης συστηματικής αντίδρασης με αδρεναλίνη. Παρόμοια, 

συνυπάρχουσες ιατρικές καταστάσεις, όπως η υπέρταση, 
η στεφανιαία νόσος, η αγγειακή εγκεφαλική νόσος ή/και 
η καρδιακή αρρυθμία θα μπορούσαν να λειτουργήσουν 
αρνητικά. Μερικές από αυτές τις καταστάσεις συμβαίνουν 
συχνότερα σε μεγαλύτερες ηλικιακά ομάδες.

Ωστόσο, η ανοσοθεραπεία έχει τη δυνατότητα να προ-
σφέρει σημαντικά οφέλη στις μεγάλες ηλικίες και πρέπει 
να ληφθεί υπόψη εφόσον υπάρχουν οι κατάλληλες ενδεί-
ξεις. Μια μελέτη που συνέκρινε την κλινική αποτελεσμα-
τικότητα σε δύο ηλικιακές ομάδες (>54 ετών έναντι <54 
ετών) κατέληξε σε παρόμοια αποτελέσματα όσον αφορά 
στη μείωση της συμπτωματικής θεραπείας και την αντί-
στοιχη μείωση των κλινικών συμπτωμάτων.15

Η ηλικία του ασθενούς από μόνη της δεν πρέπει να απο-
κλείει τη σκέψη για ειδική ανοσοθεραπεία με δεδομένη την 
κλινική βελτίωση που αναφέρεται σε σχετικές μελέτες.

ΑΘ κατά την εγκυμοσύνη

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 20α: Η ανοσοθεραπεία μπορεί 

να συνεχιστεί αλλά συνήθως δεν ενδείκνυται η έναρξή 

της κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης. C

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 20β: Αν υπάρξει εγκυμοσύνη 

κατά την αρχική φάση της ανοσοθεραπείας και η ασθε-

νής λαμβάνει υποθεραπευτική δόση, σε αυτή την περί-

πτωση η διακοπή της ανοσοθεραπείας είναι ένα ενδε-

χόμενο. D

Στην περίπτωση της εγκυμονούσας ασθενούς, ο ειδικός 
πρέπει να λάβει εκ νέου υπόψη του τους πιθανούς κινδύ-
νους της ανοσοθεραπείας. Η ανοσοθεραπεία σε αλλεργι-
ογόνα δεν ξεκινά κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης λό-
γω των πιθανών κινδύνων που ενδέχεται να προκύψουν 
από μια συστηματική αντίδραση και των θεραπευτικών 
χειρισμών, τόσο για το έμβρυο, όσο και για τη μητέρα (π.χ. 
αυτόματη αποβολή, πρόωρος τοκετός, υποξαιμία του εμ-
βρύου).16 Εάν η εγκυμοσύνη προκύψει κατά την αρχική 
φάση της ανοσοθεραπείας και η ασθενής είναι ακόμα σε 
υποθεραπευτική δόση, η διακοπή της ανοσοθεραπείας 
πρέπει να ληφθεί υπόψη. 

Δεν υπάρχουν μεγάλες προοπτικές μελέτες που να δι-
ερευνούν την ασφάλεια της ανοσοθεραπείας κατά την 
εγκυμοσύνη. Ωστόσο, από πολλές αναδρομικές μελέτες 
δεν προκύπτει μεγαλύτερος κίνδυνος για προωρότητα, 
βρεφικές ανωμαλίες ή άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες σε 
γυναίκες στις οποίες διενεργείται ανοσοθεραπεία κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης.16,17

Από μια αναδρομική μελέτη, από τα αρχεία αλλεργιο-
λογικής κλινικής, πάνω σε 109 εγκυμονούσες που ελάμ-
βαναν ανοσοθεραπεία και 60 άλλες οι οποίες αρνήθηκαν 
να μπουν σε ανοσοθεραπεία, προκύπτει ότι η συχνότητα 
αποβολών, προωρότητας, τοξιναιμίας ήταν μεγαλύτερη 
στη δεύτερη ομάδα που δεν ελάμβανε ανοσοθεραπεία.17
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Μια άλλη αναδρομική μελέτη σε 121 εγκυμονούσες με 
ιστορικό ατοπίας που ήταν υπό ανοσοθεραπεία κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης τους, κατέληξε στο ότι η συ-
χνότητα τοξιναιμίας, αποβολών, προωρότητας, θανάτου 
νεογέννητων και συγγενών δυσπλασιών δεν ήταν μεγα-
λύτερη σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό.16 Η συχνότητα 
αυτών των ανεπιθυμήτων αποτελεσμάτων ήταν επίσης 
παρόμοια σε μια ομάδα 147 κυήσεων όπου οι ασθενείς 
ήταν υπό ανοσοθεραπεία λόγω ατοπίας, εκτός από τη 
μεγαλύτερη συχνότητα στις αποβολές, σε σχέση με την 
προαναφερόμενη ομάδα της προηγούμενης μελέτης που 
ήταν εκτός ανοσοθεραπείας. Αντίστοιχα ήταν τα αποτελέ-
σματα σχετικά με την ασφάλεια της ανοσοθεραπείας κα-
τά την εγκυμοσύνη και στις περιπτώσεις ανοσοθεραπείας 
με δηλητήριο υμενοπτέρων.18 

Επιπλέον, εκτός από τη βελτίωση της αλλεργικής νόσου 
της εγκύου, δύο μελέτες καταλήγουν στο ότι η ανοσο-
θεραπεία θα μπορούσε να αποτρέψει την αλλεργική ευ-
αισθητοποίηση και στα παιδιά.19,20 Η μία έδειξε απουσία 
ειδικών έναντι αλλεργιογόνων IgE στο αίμα ομφάλιου 
λώρου20 και η άλλη έδειξε ανασταλτική επίδραση στις 
αντιδράσεις άμεσου τύπου στις δερματικές δοκιμασίες 
έναντι του αλλεργιογόνου των αγρωστωδών, σε μερικούς 
από τους απογόνους.19

Και οι δύο μελέτες έδειξαν παραπλήσια επίπεδα ειδι-
κής IgG έναντι αλλεργιογόνου στα δείγματα αίματος από 
ομφάλιο λώρο και μητρικό αίμα. Περισσότερες μελέτες 
χρειάζονται προκειμένου να διαφωτιστεί ο ρόλος της α-
νοσοθεραπείας κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης στη 
μετέπειτα ανάπτυξη αλλεργικών ευαισθητοποιήσεων στο 
παιδί.

Η ανοσοθεραπεία σε δόσεις συντήρησης μπορεί να συ-
νεχιστεί κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης. Αντίστοιχα, 
μπορεί κανείς να σκεφτεί να ξεκινήσει ανοσοθεραπεία 
κατά την ίδια χρονική περίοδο, μόνο όταν η κλινική κα-
τάσταση που χρήζει ανοσοθεραπείας θεωρείται υψηλού 
κινδύνου, όπως στην περίπτωση της συστηματικής ανα-
φυλακτικής αντίδρασης λόγω Υμενοπτέρων. Στην περί-
πτωση που μια γυναίκα ήδη σε ανοσοθεραπεία αναφέρει 
εγκυμοσύνη, η δόση της ανοσοθεραπείας συνήθως δεν 
αυξάνεται αλλά μπορεί να παραμείνει στα ίδια επίπεδα. 

Τα προτεινόμενα προληπτικά μέτρα για αποφυγή ανεπι-
θύμητων αντιδράσεων είναι σημαντικά στην περίπτωση 
της εγκυμοσύνης, λόγω των πιθανών επιπτώσεων τόσο 
στο έμβρυο, όσο και στην ίδια την ασθενή (βλ. πίνακα 5 για 
τη μείωση πιθανότητας εμφάνισης ανεπιθύμητων αντιδρά-
σεων στην ανοσοθεραπεία). 

Δεν υπάρχουν στοιχεία για αυξημένο κίνδυνο ανεπιθύ-
μητων ενεργειών για τη μητέρα και το βρέφος, όσον α-
φορά στην έναρξη ή συνέχιση ανοσοθεραπείας κατά τον 
θηλασμό. 

ΑΘ σε ασθενείς με ανοσοανεπάρκεια
και αυτοάνοσα νοσήματα

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 21: Η ανοσοθεραπεία είναι εφι-

κτή σε ασθενείς με ανοσοανεπάρκεια και αυτοάνοσες 

διαταραχές. C

Δεν υπάρχουν συγκριτικές μελέτες, με ομάδα ελέγχου, 
όσον αφορά στην αποτελεσματικότητα και τους κινδύ-
νους της ανοσοθεραπείας, σε ασθενείς με ανοσοανεπάρ-
κειες και αυτοάνοσα νοσήματα. Ωστόσο, υπάρχουν επι-
φυλάξεις για τους αυξημένους κινδύνους της ανοσοθερα-
πείας σε αυτή την κατηγορία των ασθενών. 

Ένα άρθρο ανασκόπησης πρότεινε οδηγίες για ασθε-
νείς με HIV που πληρούν τα κριτήρια για ανοσοθεραπεία. 
Η ανοσοθεραπεία σε γύρεις και ακάρεα προτάθηκε σε 
ασθενείς με πρώιμη και μέτριας εξέλιξης νόσο, που ορί-
ζεται με βάση: 400/μL CD4 περιφερικά λεμφοκύτταρα (ή 
περισσότερα) και αρνητικό ιστορικό για ευκαιριακές λοι-
μώξεις ή άλλη σχετική για AIDS παθολογία, καθώς και α-
πουσία ιαιμίας.21 Στενή παρακολούθηση συνιστάται κατά 
τους τρεις πρώτους μήνες (μηνιαίως), και στη συνέχεια α-
νά τετράμηνο. Αναφέρονται επίσης περιπτώσεις ασθενών 
που έλαβαν ανοσοθεραπεία σε αλλεργιογόνα, ενώ ταυτό-
χρονα η κύρια νόσος ήταν υπό έλεγχο με ισχυρή αντι-ιική 
θεραπεία.22,23 Σε μια περίπτωση η ανοσοθεραπεία προκά-
λεσε παροδική αύξηση των Τ-λεμφοκυττάρων και μέτρια 
αύξηση του ιικού RNA φορτίου, η οποία υποχώρησε μετά 
από ενισχυμένη αντι-ιική θεραπεία.22 Σε έναν άλλο ασθε-
νή η 3,5 χρόνων ανοσοθεραπεία λόγω αλλεργικής ρινίτι-
δας προκαλούμενη από γύρεις ήταν επιτυχής, αφού στην 
οπτική αναλογική κλίμακα για υποκειμενικά συμπτώματα 
και χρήση συμπτωματικής θεραπείας η αντίστοιχη μείω-
ση ήταν της τάξης του 90%.22 Κατά τη θεραπεία τα CD4 
κύτταρα παρέμειναν περισσότερα από 350/μL, ενώ τα 
HIV RNA επίπεδα παρέμειναν κάτω από 50 αντίγραφα/
mL. Τα συμπτώματά του παρέμειναν σε ύφεση ακόμα και 
τρία χρόνια μετά τη λήξη της ανοσοθεραπείας. 

Αν και κατά το παρελθόν υπήρξε προβληματισμός σχε-
τικά με την ασφάλεια της ανοσοθεραπείας σε ασθενείς με 
αυτοάνοσα νοσήματα, δεν υπάρχουν αντικειμενικά ευ-
ρήματα ότι τέτοιου είδους θεραπεία είναι επικίνδυνη σε 
αυτές τις περιπτώσεις. Γι’ αυτόν τον λόγο οι κίνδυνοι και 
τα οφέλη της ανοσοθεραπείας σε HIV θετικούς ασθενείς, 
άλλες ανοσοανεπάρκειες και αυτοάνοσα νοσήματα, πρέ-
πει να ελέγχονται και να αξιολογούνται εξατομικεύοντας 
για κάθε ασθενή χωριστά. 

Φροντίδα παρακολούθησης και διάρκεια

Συνεχής παρακολούθηση

Χρονοδιάγραμμα βελτίωσης

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 22: Κλινική και παθοφυσιολογική 

βελτίωση μπορεί να γίνουν εμφανείς αμέσως μετά την 

επίτευξη της δόσης συντήρησης. A



88   Κατευθυντήριες Οδηγίες Ανοσοθεραπείας

Η κλινική βελτίωση μπορεί να γίνει εμφανής αμέσως 
μετά την επίτευξη της δόσης συντήρησης του ασθε-
νούς.24,25 Σε μια μελέτη με ανοσοθεραπεία στο επιθήλιο 
της γάτας, όπου η δόση συντήρησης επιτεύχθηκε εντός 
5 εβδομάδων με ταχύ σχήμα (cluster), η ρινική πρόκλη-
ση, οι δερματικές δοκιμασίες με σταδιακά αυξανόμενες 
συγκεντρώσεις αλλεργιογόνου αντίστοιχα, καθώς και η 
μέτρηση της ειδικής IgG4 στο επιθήλιο γάτας στο τέλος 
αυτών των 5 εβδομάδων ήταν προγνωστικά όσον αφορά 
στην αποτελεσματικότητά της μετά από ένα έτος.26 

Η βελτίωση θα μπορούσε να μην έχει επιτευχθεί για 
διάφορους λόγους, όπως: (1) η μη επιτυχής αποφυγή της 
έκθεσης στο αλλεργιογόνο (π.χ. γάτα μέσα στο σπίτι), (2) 
η έκθεση σε μεγάλες δόσεις αλλεργιογόνου, (3) η συνεχής 
έκθεση σε ερεθιστικούς μη αλλεργιογόνους παράγοντες 
(π.χ. καπνός τσιγάρου), (4) η μη επαρκής αναγνώριση και 
θεραπεία στα κλινικά σχετιζόμενα αλλεργιογόνα ή (5) η α-
ποτυχία στη σωστή επιλογή της θεραπευτικής δόσης του 
αλλεργιογόνου. Αν η κλινική βελτίωση δεν είναι εμφανής 
μετά από έναν χρόνο θεραπείας στη δόση συντήρησης, 
τα πιθανά αίτια της έλλειψης αποτελεσματικότητας θα 
πρέπει να διερευνώνται. Στην περίπτωση που κανένα α-
πό τα παραπάνω αίτια δεν αναγνωρίζεται, η διακοπή της 
ανοσοθεραπείας είναι το επόμενο βήμα και άλλες θερα-
πευτικές επιλογές πρέπει να εξετάζονται. 

Επανεξετάσεις του ασθενούς

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 23: Οι ασθενείς πρέπει να επα-

νεξετάζονται τουλάχιστον ανά εξάμηνο ή ετησίως ενώ 

είναι υπό αποθεραπεία. D

Οι ασθενείς πρέπει να επανεξετάζονται τουλάχιστον α-
νά 6μηνο ή 12μηνο ενώ είναι σε ανοσοθεραπεία:
–  Για αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας
–  Για επαναπροσδιορισμό της ασφαλούς χορήγησής της 

και καταγραφή τυχόν παρενεργειών
–  Για επανεκτίμηση της συμμόρφωσης του ασθενούς 
–  Για να εξεταστεί το ενδεχόμενο διακοπής της ανοσοθε-

ραπείας
–  Για να καθοριστούν πιθανές τροποποιήσεις του σχήμα-

τος της ανοσοθεραπείας ή ακόμα και της σύνθεσης του 
αλλεργιογονικού εκχυλίσματος, εφόσον είναι αναγκαίο. 

Σε κάποιες περιπτώσεις απαιτούνται περισσότερες επι-
σκέψεις για εκτίμηση και χειρισμούς της ανοσοθεραπείας 
(π.χ. αντιμετώπιση τοπικών αντιδράσεων, συστηματικών 
αντιδράσεων ή και των δύο, αλλαγή στα φιαλίδια ή την 
παρτίδα της ανοσοθεραπείας) ή αλλαγές στην αντιμετώ-
πιση της υποκείμενης αλλεργικής νόσου ή άλλων συμπα-
ρομαρτούντων νοσημάτων.

Διάρκεια ανοσοθεραπείας
Θέσεις Ομοφωνίας Νο 24: Η ανταπόκριση του ασθε-

νούς στην ανοσοθεραπεία πρέπει να αξιολογείται ανά 

τακτά χρονικά διαστήματα. Η απόφαση για συνέχιση 

μιας επιτυχούς ανοσοθεραπείας λαμβάνεται σε γενικές 

γραμμές μετά τα πρώτα τρία με πέντε αρχικά χρόνια. 

Κάποιοι ασθενείς πιθανότατα θα διατηρήσουν τα κλι-

νικά αποτελέσματα όσον αφορά στην αλλεργική τους 

νόσο μετά τη διακοπή της ανοσοθεραπείας, ενώ άλ-

λοι μπορεί να επιδεινωθούν. Η βαρύτητα της νόσου, 

τα οφέλη από τη θεραπεία και η ευχέρεια όσον αφορά 

στη διενέργειά της είναι παράμετροι που πρέπει να λη-

φθούν υπόψη για τον κάθε ασθενή χωριστά προκειμέ-

νου να συνεχίσει ή να διακόψει την ανοσοθεραπεία. D

Η ανταπόκριση του ασθενούς στην ανοσοθεραπεία 
πρέπει να αξιολογείται ανά τακτά χρονικά διαστήματα. Η 
βαρύτητα της νόσου, τα οφέλη από τη θεραπεία και η ευ-
χέρεια όσον αφορά στη διενέργειά της είναι παράμετροι 
που πρέπει να ληφθούν υπόψη για τον κάθε ασθενή χω-
ριστά, προκειμένου να συνεχίσει ή να διακόψει την ανο-
σοθεραπεία. Αν η ανοσοθεραπεία είναι αποτελεσματική 
μπορεί να συνεχιστεί για περισσότερο από τρία έτη, γε-
γονός που εξαρτάται και από την ανταπόκριση του ασθε-
νούς. Αρκετοί ασθενείς μετά τη διακοπή της συνεχίζουν 
με βελτιωμένη κλινική εικόνα της αλλεργικής νόσου, ω-
στόσο άλλοι παρουσιάζουν επανεμφάνιση των συμπτω-
μάτων. Γι’ αυτόν τον λόγο η απόφαση για τη διακοπή ή τη 
συνέχιση της ανοσοθεραπείας πρέπει να εξατομικεύεται. 

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 25: Αν και δεν υπάρχουν συγκε-

κριμένες εξετάσεις προκειμένου να γίνει διαχωρισμός 

όσων ασθενών θα υποτροπιάσουν μετά το τέλος της 

ανοσοθεραπείας σε δηλητήριο Υμενοπτέρων, υπάρ-

χουν συγκεκριμένα κλινικά στοιχεία που συνάδουν με 

μεγαλύτερες πιθανότητες υποτροπής. Χαρακτηριστικά, 

το ιστορικό πολύ σοβαρής αντίδρασης μετά από νυγμό, 

τα αυξημένα επίπεδα τιμών τρυπτάσης, οι συστηματι-

κές αντιδράσεις κατά την ανοσοθεραπεία (σε φυσικό 

νυγμό ή και σε προγραμματισμένη συνεδρία), η αλλερ-

γική αντίδραση σε μέλισσα και η ανοσοθεραπεία για 

λιγότερο από πέντε έτη, αποτελούν τέτοια στοιχεία. 

Υπάρχουν λίγες μελέτες συγκεκριμένα πάνω στο ερώ-
τημα του πότε θα διακοπεί μια επιτυχής ανοσοθεραπεία 
ή το χρονικό διάστημα στο οποίο παραμένει η αποτελε-
σματικότητά της, μετά τη διακοπή της. Η διάρκεια της 
αποτελεσματικότητας της ανοσοθεραπείας σε αλλεργι-
ογόνα έχει πιθανότατα μελετηθεί σε πολύ μεγαλύτερο 
βαθμό για την υπερευαισθησία σε Υμενόπτερα. Η μακρό-
χρονη παρακολούθηση ασθενών σε μελέτες υποδεικνύει 
ότι ανοσοθεραπεία πέντε ετών για Υμενόπτερα είναι στις 
περισσότερες περιπτώσεις επαρκής για τους περισσότε-
ρους ασθενείς.27–29 Ωστόσο, καταγράφεται μέχρι και 15% 
υποτροπή μετά από δέκα έτη διακοπής της ανοσοθερα-
πείας σε δηλητήριο υμενοπτέρων.28,29 Ακόμα όμως και 
σε αυτές τις περιπτώσεις, οι καινούργιες αντιδράσεις που 
καταγράφονται είναι γενικά πολύ πιο ήπιες σε σχέση με 
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αυτές πριν την ανοσοθεραπεία και είναι σπάνια μεγάλης 
βαρύτητας.

Υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις πάνω στην ιδανική 
διάρκεια της ανοσοθεραπείας για τα υμενόπτερα. Σε δύο 
μελέτες δεν φάνηκε διαφορά στη συχνότητα υποτροπής 
μεταξύ ασθενών που έλαβαν ανοσοθεραπεία για τρία έ-
τη και ασθενών που έλαβαν ανοσοθεραπεία για πέντε έ-
τη,28,30 αλλά ο περιορισμένος αριθμός ασθενών υπό ανο-
σοθεραπεία μέχρι τρία έτη ή και λιγότερο στη μία μελέτη 
δεν αφήνει περιθώρια για ασφαλή συμπεράσματα όσον 
αφορά στον κίνδυνο διακοπής μετά τα τρία έτη θεραπεί-
ας.28 Άλλες δύο μελέτες ανέφεραν καλύτερα αποτελέ-
σματα μετά από φυσικούς νυγμούς, σε ασθενείς μετά από 
τέσσερα και επιπλέον έτη ανοσοθεραπείας σε δηλητήριο 
υμενοπτέρων σε σχέση με όσους έλαβαν θεραπεία για μι-
κρότερα χρονικά διαστήματα.29,31 

Αλλαγές στην απάντηση των δερματικών δοκιμασιών 
δεν φαίνεται να προβλέπουν την αποτελεσματικότητα 
μετά τη διακοπή της ανοσοθεραπείας, λόγω του ότι κά-
ποιοι ασθενείς που είχαν αρνητικοποιήσει τις δερματικές 
τους δοκιμασίες παρουσίασαν παρόλ' αυτά συστηματικές 
αντιδράσεις σε επόμενο νυγμό. Αντίθετα, κανένας από 
τους ασθενείς με ανιχνεύσιμες ειδικές IgE σε δηλητήριο 
υμενοπτέρου δεν παρουσίασε υποτροπή.30,32 Αρκετοί 
από τους ασθενείς που εμφάνισαν συστηματικές αντι-
δράσεις σε φυσικό νυγμό, κατά τη διάρκεια της ανοσο-
θεραπείας παρουσίαζαν συστηματικές αντιδράσεις στις 
συνεδρίες.32

Ο ρυθμός υποτροπής και η συχνότητα σοβαρών αντι-
δράσεων ήταν συχνότερες σε όσους είχαν ιστορικό πολύ 
σοβαρών αντιδράσεων σε νυγμούς πριν από την έναρξη 
της ανοσοθεραπείας, σε αυτούς με αυξημένα επίπεδα 
βασικής τρυπτάσης, σε αυτούς με συστηματικές αντιδρά-
σεις κατά τις συνεδρίες (σε φυσικό νυγμό ή σε προγραμ-
ματισμένη συνεδρία), σε αυτούς με αλλεργία στη μέλισσα 
και τέλος σε όσους υποβλήθηκαν σε ανοσοθεραπεία για 
λιγότερο από πέντε έτη. 

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 26: Προς το παρόν δεν υπάρχουν 

ειδικές εξετάσεις ή κλινικοί δείκτες που μπορούν να δι-

αχωρίσουν όσους θα υποτροπιάσουν από αυτούς που η 

συμπτωματολογία τους θα παραμείνει σε ύφεση μετά τη 

διακοπή της ανοσοθεραπείας σε εισπνεόμενα αλλεργι-

ογόνα. Η διάρκεια της ανοσοθεραπείας πρέπει να απο-

φασιστεί από κοινού από τον θεράποντα και τον ασθενή 

αφού ληφθούν υπόψη τα οφέλη και οι κίνδυνοι που σχε-

τίζονται με τη διακοπή ή τη συνέχισή της. D

Η διάρκεια της ανοσοθεραπείας σε εισπνεόμενα αλλερ-
γιογόνα δεν έχει μελετηθεί στον ίδιο βαθμό όπως αυτή για 
τα Υμενόπτερα.33 Πολλές μελέτες έδειξαν ότι η θεραπεία 
στη συγκεκριμένη περίπτωση κρίνεται επαρκής για τρία με 
πέντε έτη, ωστόσο άλλοι αναφέρουν σημαντικά ποσοστά 
υποτροπών μετά την ολοκλήρωση σε τρία έτη. 

Μια προοπτική μελέτη σχεδιάστηκε προκειμένου να 
μελετηθεί ο ρυθμός υποτροπών στα επόμενα τρία έτη 
μετά την ολοκλήρωση της ανοσοθεραπείας σε άκαρι 
(Dermatophagoides pteronyssinus) σε 40 ασθματικούς α-
σθενείς. Οι συγκεκριμένοι έλαβαν θεραπεία από 12 μέχρι 
96 μήνες.34 Πενήντα πέντε τις εκατό από αυτούς υποτρο-
πίασαν. Η διάρκεια της αποτελεσματικότητας σχετίστηκε 
με τη μείωση της θετικής αντίδρασης των δερματικών 
δοκιμασιών στο τέλος της ανοσοθεραπείας (P=0,003) και 
τον συνολικό χρόνο της θεραπείας. Το ποσοστό υποτρο-
πής ήταν 62% για διάρκεια θεραπείας μικρότερη από 35 
μήνες σε σχέση με 48% για διάρκεια θεραπείας μεγαλύ-
τερη από 36 μήνες (P=0,04). Σε μία διπλή τυφλή μελέτη 
συγκρινόμενη με εικονικό φάρμακο σε ασθενείς με σοβα-
ρή αλλεργική ρινίτιδα σε αγρωστώδη, φάνηκε παρατετα-
μένη κλινική αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας 
που έλαβε χώρα από τρία μέχρι τέσσερα έτη συνολικά.35 
Στους μισούς ασθενείς υποκαταστάθηκε η ανοσοθερα-
πεία με εικονικό φάρμακο μετά τα τρία με τέσσερα έτη 
ανοσοθεραπείας και οι σχετικές παράμετροι για την απο-
τελεσματικότητά της καταγράφηκαν για τα επόμενα τρία 
έτη. Η βαθμολογία για τα εποχικά συμπτώματα και τη 
χρήση συμπτωματικής θεραπείας παρέμεινε χαμηλή για 
τα τρία αυτά έτη, ενώ παράλληλα δεν υπήρξε διαφορά 
ανάμεσα στην ομάδα που συνέχισε και σε αυτή που διέ-
κοψε ουσιαστικά την ανοσοθεραπεία. Παρόμοια, κλινική 
αποτελεσματικότητα παρέμεινε σε συνδυασμό με ανοσο-
λογικές μεταβολές, σε ειδικά για αγρωστώδη IgG4 αντι-
σώματα και ανασταλτικό για IgE αντισώματα παράγοντα, 
ένα έτος μετά τη διακοπή ανοσοθεραπείας διάρκειας τρι-
ών ετών με υπογλώσσια χάπια σε μια διπλή τυφλή μελέτη 
συγκρινόμενη με εικονικό φάρμακο, σε 257 ασθενείς με 
αλλεργική ρινίτιδα.36 

Στην παρούσα φάση δεν υπάρχουν τα κατάλληλα δια-
γνωστικά εργαλεία ικανά να αναγνωρίσουν ποιοι ασθε-
νείς θα παραμείνουν κλινικά βελτιωμένοι μετά τη διακο-
πή ανοσοθεραπείας σε εισπνεόμενα αλλεργιογόνα. Έτσι, 
προς το παρόν η διάρκεια της ανοσοθεραπείας είναι μια 
απόφαση που πρέπει από κοινού να πάρουν ο θεράπων 
ιατρός και ο ασθενής, αφού πρώτα ληφθούν υπόψη τα 
οφέλη και οι κίνδυνοι από την πιθανή διακοπή της σε δε-
δομένο χρόνο.
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Τοπικές αντιδράσεις

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 27: Οι μεμονωμένες τοπικές 

αντιδράσεις δεν αποτελούν προγνωστικό δείκτη για 

ακόλουθες συστηματικές αντιδράσεις, με βάση τις υ-

πάρχουσες δημοσιευμένες μελέτες. Παρόλ' αυτά κά-

ποιοι ασθενείς που παρουσιάζουν αυξημένη συχνότη-

τα μεγάλων τοπικών αντιδράσεων, μπορεί να εμφανί-

ζουν μεγαλύτερο κίνδυνο μελλοντικής συστηματικής 

αντίδρασης. C

Σε μια μελέτη 249 ασθενών που υποβάλλονταν σε α-
νοσοθεραπεία, το 71% ανέφερε τοπική αντίδραση.1 Από 
τους ασθενείς που παρουσίαζαν τοπικές αντιδράσεις, το 
84,7% ανέφεραν αντιδράσεις μικρότερες από το μέγεθος 
της παλάμης και το 81,9% θεωρούσαν ότι αυτές ήταν ε-
λαφρώς ή καθόλου ενοχλητικές. Το 97% των ασθενών 
δήλωναν ότι δεν θα διέκοπταν την ανοσοθεραπεία λόγω 
των τοπικών αντιδράσεων.

Οι τοπικές αντιδράσεις κατά την ανοσοθεραπεία είναι 
αρκετά συχνές και εμφανίζονται στο 26% με 82% των α-
σθενών και στο 0,7% με 4% των ενέσεων.2–4 Δύο αναδρο-
μικές μελέτες συγκρίνουν το αποτέλεσμα αναφορικά με 
την εμφάνιση συστηματικών αντιδράσεων μεταξύ του  
χειρισμού μη προσαρμογής της δόσης ανοσοθεραπείας 
μετά από εμφάνιση τοπικών αντιδράσεων και του χει-
ρισμού με πρωτόκολλα προσαρμογής της δόσης.4,5 Δεν 
διαπιστώνεται διαφορά στατιστικώς σημαντική, μεταξύ 
των πρωτοκόλλων προσαρμογής και μη προσαρμογής 
της δόσης, σε σχέση με την εμφάνιση συστηματικών 
αντιδράσεων κατά την ανοσοθεραπεία. Αμφότεροι οι 
συγγραφείς συμπεραίνουν ότι οι τοπικές αντιδράσεις 
δεν είναι καλοί προγνωστικοί δείκτες ενδεχόμενης συ-
στηματικής αντίδρασης στην επόμενη χορήγηση και ως 
εκ τούτου δεν χρειάζεται να μειώνεται η δόση του αλλερ-
γιογόνου σε ασθενείς που παρουσιάζουν μόνο τοπικές 
αντιδράσεις.

Ωστόσο, από μια ανασκόπηση μιας μεγάλης, πολυκεν-
τρικής ομάδας, που συνέκρινε τη συχνότητα των μεγά-
λων τοπικών αντιδράσεων (οριζόμενες ως ≥25 mm) σε 
ασθενείς που παρουσίαζαν συστηματικές αντιδράσεις, με 
ομάδα ελέγχου ασθενών (αντίστοιχων ως προς την ηλι-
κία, το φύλο και την ευαισθητοποίηση στο αλλεργιογόνο) 
που δεν είχαν συστηματικές αντιδράσεις κατά την ανοσο-
θεραπεία, διαπιστώθηκε ότι η συχνότητα μεγάλης τοπι-
κής αντίδρασης ήταν 4 φορές υψηλότερη μεταξύ των 258 
ασθενών της πρώτης ομάδας, συγκριτικά με αυτούς της 
δεύτερης.6 Οι ασθενείς που παρουσίασαν συστηματικές 
αντιδράσεις ανέφεραν μεγάλες τοπικές αντιδράσεις στο 
35,2% των επισκέψεων, συγκριτικά με το 8,9% των επι-

σκέψεων των αντίστοιχων ασθενών της ομάδας ελέγχου 
χωρίς συστηματικές αντιδράσεις (διαφορά στατιστικά 
σημαντική μεταξύ των ομάδων, P<0,001). Οι μεμονωμέ-
νες μεγάλες τοπικές αντιδράσεις δεν ήταν προγνωστικός 
δείκτης μελλοντικής συστηματικής αντίδρασης, αλλά 
προηγήθηκαν στο ένα τρίτο περίπου των συστηματικών 
αντιδράσεων. Αυτές οι διαφορές υποδηλώνουν ότι ασθε-
νείς με μεγαλύτερη συχνότητα μεγάλων τοπικών αντι-
δράσεων, ενδεχομένως έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο για 
συστηματική αντίδραση. Ας σημειωθεί ότι η πρακτική 
πολιτική που ακολούθησε αυτή η επιστημονική ομάδα 
ήταν να επαναλαμβάνεται η ίδια δόση ανοσοθεραπείας 
όταν η μεγάλη τοπική αντίδραση είχε μέγεθος μεταξύ 
25 mm και 30 mm και να μειώνεται η δόση για μέγεθος 
μεταξύ 30 mm και 50 mm.

Μια μελέτη κοόρτης βασισμένη σε τριετή αναδρομική 
ανασκόπηση του διαγράμματος ασθενών που ελάμβαναν 
ανοσοθεραπεία σε fire-ant (είδος ιπτάμενου μυρμηγκιού 
που προκαλεί αλλεργικές αντιδράσεις, αλλά δεν υπάρχει 
στην Ελλάδα), αναγνωρίζει τις μεγάλες τοπικές αντιδρά-
σεις, που ορίζονται ως αντιδράσεις με μέγεθος μεγαλύτε-
ρο της παλάμης του ασθενούς (περίπου 8–10 cm), ως πα-
ράγοντα κινδύνου για ακόλουθη συστηματική αντίδραση 
(odds ratio 34,5, 95% CI, 6,52–182).7

Προκειμένου να διευκρινιστεί ακριβώς η ευαισθησία 
και η ειδικότητα των μεγάλων τοπικών αντιδράσεων και 
το αποτέλεσμα αυτών σε ενδεχόμενα πρωτόκολλα τρο-
ποποίησης των δόσεων της ανοσοθεραπείας, απαιτού-
νται περαιτέρω προοπτικές μελέτες.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 28: Σε μια αναδρομική μελέτη 

φάνηκε ότι οι τοπικές αντιδράσεις δεν αποτελούν προ-

γνωστικό δείκτη νέας τοπικής αντίδρασης σε επόμενη 

συνεδρία ανοσοθεραπείας. C

Οι τοπικές αντιδράσεις δεν αποτελούν παράγοντα κιν-
δύνου για νέα τοπική αντίδραση στην επόμενη ένεση 
ανοσοθεραπείας, όπως φάνηκε σε μελέτη ενός κέντρου, 
μετά από 12μηνη παρακολούθηση.8 Οι ερευνητές δεν ε-
φάρμοσαν τις συνήθεις τροποποιήσεις των δόσεων για 
τις τοπικές αντιδράσεις και δεν ήλεγξαν για χρήση αντι-
ισταμινικών. Συνολικά χορηγήθηκαν 9678 ενέσεις σε 360 
ασθενείς. Καταγράφηκαν οι μικρές τοπικές αντιδράσεις 
(με μέγεθος μικρότερο ή ίσο με την παλάμη του ασθενή), 
οι μεγάλες τοπικές αντιδράσεις (μεγαλύτερες της παλά-
μης) και κατά πόσο μια τοπική αντίδραση ακολουθείτο 
από νέα τοπική αντίδραση. Τουλάχιστον μια τοπική α-
ντίδραση ανέφερε το 78,3% των ασθενών, ενώ 7,5% πα-
ρουσίασαν μεγάλη τοπική αντίδραση. Η αναλογία γενικά 
των τοπικών αντιδράσεων ήταν στο 16,3% των ενέσεων, 

Ασφάλεια Ανοσοθεραπείας
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η αναλογία των μικρών τοπικών ήταν 15,9% και των με-
γάλων τοπικών 0,4% των ενέσεων. Συνολικά, το 27% ό-
λων των τοπικών αντιδράσεων ακολουθούνταν από μια 
νέα τοπική αντίδραση, ενώ το 6% των μεγάλων τοπικών 
αντιδράσεων ακολουθούνταν από νέα μεγάλη τοπική. Η 
ευαισθησία και η θετική προγνωστική αξία για μια τοπι-
κή αντίδραση στην πρόβλεψη νέας τοπικής αντίδρασης 
ήταν 26,2% και 27,2% αντίστοιχα. Επιπλέον η ευαισθησία, 
η θετική προγνωστική αξία και η ειδικότητα της μεγάλης 
τοπικής αντίδρασης στην πρόβλεψη νέας μεγάλης τοπι-
κής ήταν 5,2%, 6% και 99,6% αντίστοιχα.

Ως εκ τούτου η συγκεκριμένη μελέτη προτείνει ότι οι 
τοπικές αντιδράσεις δεν αποτελούν προγνωστικό δείκτη 
νέας τοπικής αντίδρασης στην επόμενη ένεση ανοσοθε-
ραπείας.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 29: Συγκεντρώσεις γλυκερίνης 

μεγαλύτερες από 50% δεν σχετίζονται με υψηλότερο 

ποσοστό τοπικών αντιδράσεων. Οι υψηλότερες συ-

γκεντρώσεις γλυκερίνης σχετίζονται με την εμφάνιση 

άλγους στο σημείο της ένεσης, που συσχετίζεται με τη 

συνολική ποσότητα γλυκερίνης που χορηγείται. C

Η γλυκερίνη, ένα συντηρητικό που χρησιμοποιείται στα 
εκχυλίσματα αλλεργιογόνων, έχει ερεθιστικές ιδιότητες 
και ενδεχομένως να προκαλεί τοπικά πόνο στο σημείο 
της έγχυσης. Παρά τις ερεθιστικές της ιδιότητες, οι υψη-
λότερες συγκεντρώσεις γλυκερίνης (ακόμα και πάνω από 
50%) δεν σχετίζονταν με σημαντικά υψηλότερο ποσοστό 
μικρών ή μεγάλων τοπικών αντιδράσεων σε μια αναδρο-
μική μελέτη ενός κέντρου, διάρκειας ενός έτους. Μόνο η 
συχνότητα των μικρών τοπικών αντιδράσεων (μεγέθους 
μικρότερου της παλάμης του ασθενούς), αυξάνονταν 
όσο μεγαλύτερη ήταν η συγκέντρωση του αλλεργιογό-
νου, ο αριθμός και ο όγκος. Η μελέτη επίσης κατέδειξε ότι 
αν και οι μικρές τοπικές αντιδράσεις αυξάνονται ανάλογα 
με την περιεκτικότητα του αλλεργιογόνου, η συχνότητα 
των μεγάλων τοπικών δεν επηρεάζεται.9 

Επίσης, η συχνότητα των τοπικών αντιδράσεων ήταν 
ίδια τόσο για την ανοσοθεραπεία με εισπνεόμενα αλλερ-
γιογόνα, όσο και με Υμενόπτερα και μυρμήγκια (fire-ants). 
Εφόσον τα εκχυλίσματα που χρησιμοποιούνται για ανο-
σοθεραπεία σε Υμενόπτερα δεν περιέχουν γλυκερίνη και 
έχουν παρόμοιο ποσοστό τοπικών αντιδράσεων με τα 
εκχυλίσματα των εισπνεόμενων αλλεργιογόνων, θεωρή-
θηκε ότι η περιεκτικότητα σε αλλεργιογόνο έχει σημαντι-
κότερο ρόλο στην εμφάνιση τοπικών αντιδράσεων παρά 
η γλυκερίνη. Αυτή η μελέτη κατέδειξε ότι οι μεγάλες τοπι-
κές αντιδράσεις δεν σχετίζονται με τη συγκέντρωση του 
αλλεργιογόνου και τη συγκέντρωση της γλυκερίνης στα 
εκχυλίσματα της ανοσοθεραπείας. Ωστόσο, μια προοπτι-
κή μελέτη κατέληξε ότι ο πόνος στο σημείο της έγχυσης 
είναι ανάλογος με τη συγκέντρωση γλυκερίνης και τον ό-
γκο του εκχυλίσματος που ενίεται.10 Η συγκέντρωση της 

γλυκερίνης σε αυτή τη μελέτη κυμαινόταν από 0–30% και 
ο όγκος του διαλύματος από 0,1 mL έως 1,0 mL. Αν και ο 
πόνος δεν ήταν κλινικά σημαντικός όταν η συνολική δό-
ση γλυκερίνης (όγκος×συγκέντρωση) που χορηγούνταν 
ήταν μικρότερη από 0,05 mL, η συχνότητα εμφάνισης ε-
νοχλητικού πόνου στο σημείο της έγχυσης αυξανόταν με 
την αύξηση της συνολικής ποσότητας γλυκερίνης. Οι οδη-
γίες από την εταιρεία παρασκευής του εκχυλίσματος ήταν 
για ιδιαίτερη φροντίδα εάν χορηγείτο όγκος μεγαλύτερος 
από 0,2 mL εκχυλίσματος που περιείχε γλυκερίνη 50%, 
λόγω της πιθανής δυσανεξίας και του άλγους στο σημείο 
έγχυσης που τυχόν θα εμφανιζόταν.

Χειρισμός των μεγάλων τοπικών αντιδράσεων

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 30: Τα αντι-ισταμινικά φαίνε-

ται ότι βοηθούν στη μείωση των τοπικών αντιδράσεων 

κατά τα τροποποιημένα (cluster) και τα ταχέα πρωτό-

κολλα ανοσοθεραπείας (rush), ενώ οι ανταγωνιστές 

λευκοτριενίων φαίνεται να είναι αποτελεσματικοί στα 

ταχέα σχήματα ανοσοθεραπείας. Παρότι τα φάρμακα 

αυτά χορηγούνται συχνά, δεν έχει μελετηθεί επαρκώς 

η δράση τους στη μείωση εμφάνισης των τοπικών αντι-

δράσεων, κατά τη φάση έναρξης και συντήρησης των 

συμβατικών σχημάτων ανοσοθεραπείας. Α

Τα αντι-ισταμινικά είναι αποτελεσματικά στη μείωση 
των τοπικών αντιδράσεων τόσο στα τροποποιημένα σχή-
ματα ανοσοθεραπείας,11 όσο και στα ταχέα σχήματα, σε 
ανοσοθεραπεία με δηλητήρια Υμενοπτέρων.12–14 Μελέτη 
που κατέδειξε μείωση στη συχνότητα εμφάνισης μεγάλων 
τοπικών αντιδράσεων μετά από προθεραπεία με φεξο-
φαιναδίνη, δεν βρήκε επιπλέον όφελος από την προσθή-
κη ρανιτιδίνης, ενός Η2 αντι-ισταμινικού.14 Τα φάρμακα 
που έχουν επίσης μελετηθεί ως προς τη δυνατότητα πρό-
ληψης τοπικών αντιδράσεων κατά την ανοσοθεραπεία, 
είναι τα αντιλευκοτριένια. Μια διπλή τυφλή, ελεγχόμενη 
με εικονικό φάρμακο πιλοτική μελέτη 15 ασθενών, που 
συνέκρινε το αποτέλεσμα της προθεραπείας με εικονικό 
φάρμακο, μοντελουκάστη ή δεσλοραταδίνη, ως προς την 
εμφάνιση τοπικών αντιδράσεων σε ταχύ σχήμα ανοσο-
θεραπείας με δηλητήριο Υμενοπτέρων, κατέδειξε σημα-
ντική καθυστέρηση στην εμφάνιση και μείωση του μεγέ-
θους των τοπικών αντιδράσεων στην ομάδα που έλαβε 
μοντελουκάστη, συγκριτικά με την ομάδα του εικονικού 
φαρμάκου, ενώ δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ της προθε-
ραπείας με δεσλοραταδίνη και εικονικού φαρμάκου, για 
αυτές τις παραμέτρους.15

Συστηματικές αντιδράσεις

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 31: Παρότι ο κίνδυνος εμφάνι-

σης σοβαρών συστηματικών αντιδράσεων, όταν η α-

νοσοθεραπεία με εκχυλίσματα αλλεργιογόνων γίνεται 
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σωστά, είναι χαμηλός, είναι δυνατόν να συμβούν σοβα-

ρές για τη ζωή και θανατηφόρες αντιδράσεις. Α

Η συχνότητα εμφάνισης σοβαρών συστηματικών α-
ντιδράσεων από την ανοσοθεραπεία με εκχυλίσματα αλ-
λεργιογόνων ποικίλλει από λιγότερο από 1% σε ασθενείς 
που λαμβάνουν συμβατικά σχήματα, έως περισσότερο 
από 34% σε ασθενείς που λαμβάνουν ταχέα σχήματα, σε 
κάποιες μελέτες.16–19 Από μια ανασκόπηση της συχνότη-
τας των συστηματικών αντιδράσεων κατά την ενέσιμη 
ανοσοθεραπεία, που αναφέρονταν σε μελέτες των τελευ-
ταίων 15 ετών, υπολογίστηκε ότι το ποσοστό των συστη-
ματικών αντιδράσεων ανά ένεση, στα συμβατικά σχήμα-
τα ανοσοθεραπείας, είναι περίπου 0,2%.20

Σε μελέτη του 2006, για καταγραφή των θανατηφόρων 
και σχεδόν θανατηφόρων αντιδράσεων κατά την ανο-
σοθεραπεία, όπου συμμετείχαν ιατροί της Αμερικανικής 
Ακαδημίας Αλλεργιολογίας, Άσθματος και Ανοσολογίας 
(ΑΑΑAI), 273 από τους 646 ανέφεραν σχεδόν θανατη-
φόρες αντιδράσεις κατά την περίοδο 1990–2001.21 Η ε-
πίπτωση των μη επιβεβαιωμένων σχεδόν θανατηφόρων 
αντιδράσεων ήταν 23 ανά έτος (5,4 περιστατικά ανά εκα-
τομμύριο ενέσεων). Οι δύο σημαντικότεροι παράγοντες 
κινδύνου για σχεδόν θανατηφόρες αντιδράσεις ήταν η 
χορήγηση κατά την περίοδο ανθοφορίας (46% των συμ-
μετεχόντων) και λάθη στη χορηγούμενη δόση ανοσοθε-
ραπείας (25% συμμετεχόντων). Η πιο σοβαρή αντίδραση 
ήταν αναπνευστική ανεπάρκεια (10% των σχεδόν θανα-
τηφόρων αντιδράσεων). Ένας ασθενής με βαριά αντίδρα-
ση ελάμβανε β-αδρενεργικούς αποκλειστές, ενώ κανένας 
δεν έπαιρνε αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της 
αγγειοτασίνης. Το 93% των σχεδόν θανατηφόρων αντι-
δράσεων συνέβη σε κλινικές όπου στελεχώνονταν από 
αλλεργιολόγους, ενώ δεν παρατηρήθηκαν αντιδράσεις 
σε περιπτώσεις που δεν υπήρχε επίβλεψη από ιατρούς.

Σε αναδρομική πολυκεντρική μελέτη για την επίπτωση 
και τα χαρακτηριστικά των μη θανατηφόρων συστημα-
τικών αντιδράσεων κατά την ενέσιμη ανοσοθεραπεία, 
καταγράφηκαν 435.854 ενέσεις που έγιναν σε 4000 α-
σθενείς σε μία εικοσαετία (1981–2000). Σημειώθηκαν 115 
συστηματικές αντιδράσεις (5,2% των ασθενών και 0,06% 
των ενέσεων) τα πρώτα 10 χρόνια και 26 συστηματικές α-
ντιδράσεις (1,08% των ασθενών και 0,01% των ενέσεων) 
τα επόμενα 10 έτη.22,23 Υπήρχαν σημαντικά λιγότερες α-
ντιδράσεις, με εμφάνιση άσθματος και κνίδωσης κατά τη 
δεύτερη περίοδο.23 

Σε προοπτική πολυκεντρική μελέτη καταγράφηκαν 
53 συστηματικές αντιδράσεις σε 17.256 δόσεις ανοσο-
θεραπείας που χορηγήθηκαν σε 423 ασθενείς (0,3% των 
ενέσεων και 3,7% των ασθενών).24 Όλες οι συστηματικές 
αντιδράσεις ήταν μέτριας προς σοβαρής βαρύτητας και 
ανταποκρίθηκαν καλά στη θεραπεία που χορηγήθηκε. 
Πέντε ασθενείς παρουσίασαν περισσότερες από 3 συ-

στηματικές αντιδράσεις (σύνολο 36 αντιδράσεων), και οι 
συγγραφείς σημείωσαν ότι το 40% των αντιδράσεων θα 
είχε αποφευχθεί εάν οι ασθενείς που εκδήλωσαν την τρί-
τη συστηματική αντίδραση είχαν αποσυρθεί. 

Στην προαναφερόμενη μελέτη μελών της ΑΑΑΑΙ για 
την καταγραφή των θανατηφόρων και σχεδόν θανατη-
φόρων αντιδράσεων κατά την ανοσοθεραπεία, κατα-
γράφηκαν 41 θάνατοι.25 Η εκτιμώμενη θνητότητα ήταν 
1 ανά 2,5 εκατομμύρια ενέσεις (3,4 θάνατοι ανά έτος), ό-
πως ακριβώς και σε 2 προηγούμενες μελέτες σε μέλη της 
ΑΑΑΑΙ.26,27 Σε επόμενη τριετή μελέτη των ΑΑΑΑΙ/ACAAI 
[Αμερικανικού Κολεγίου Αλλεργιολογίας, Άσθματος, 
Ανοσολογίας (ACAAI)], δόθηκαν δεδομένα από 806 ε-
παγγελματίες, που αντιπροσώπευαν 1922 εφαρμοστές 
ενέσιμης ανοσοθεραπείας (SCIT) (ποσοστό ανταπόκρισης 
>50%). Δεν αναφέρθηκαν θάνατοι το 2008, για τις περί-
που 8,1 εκατομμύρια ενέσεων που χορηγήθηκαν, παρότι 
κάποιοι εθελοντικά ανέφεραν 6 θανάτους από ενέσιμη 
ανοσοθεραπεία από το 2001 έως το 2007, που παρουσιά-
στηκαν σε άλλους επαγγελματίες.

Ωστόσο, παρότι οι σοβαρές συστηματικές αντιδράσεις 
κατά την ανοσοθεραπεία είναι ασυνήθεις, σημαντικές συ-
στηματικές αντιδράσεις (και ενίοτε θανατηφόρες) μπορεί 
να παρουσιαστούν.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 32: Πριν τη χορήγηση των εκ-

χυλισμάτων της ανοσοθεραπείας, θα πρέπει να γίνεται 

πάντα εκτίμηση της κατάστασης υγείας του ασθενούς, 

για να προσδιοριστεί εάν υπάρχουν συμπτώματα που 

να απαιτούν την τροποποίηση της δόσης ή την αναβο-

λή της θεραπείας. Παράγοντας κινδύνου για σοβαρή 

αντίδραση κατά την ανοσοθεραπεία είναι το μη ελεγ-

χόμενο άσθμα. Ο ασθενής θα πρέπει να εξετάζεται 

πριν από τη χορήγηση της δόσης ανοσοθεραπείας και 

να εκτιμάται κατά πόσο παρουσιάζει συμπτώματα εν-

δεικτικά άσθματος. Θα πρέπει να γίνεται και μέτρηση 

της αναπνευστικής λειτουργίας με αντικειμενικό τρό-

πο (π.χ., μέτρηση μέγιστης εκπνευστικής ροής, PEFR) 

σε ασθματικούς ασθενείς, πριν τη χορήγηση των αλ-

λεργιογόνων. B

Σε μια μελέτη της ΑΑΑΑI στα μέλη της, για τις θανα-
τηφόρες και σχεδόν θανατηφόρες αντιδράσεις κατά την 
ανοσοθεραπεία και κατά τη διενέργεια δερματικών δοκι-
μασιών νυγμού με αλλεργιογόνα, για το χρονικό διάστη-
μα 1990–2001, οι 15 από τους 17 θανάτους συνέβησαν σε 
ασθματικούς ασθενείς και σε 9 ασθενείς ο προδιαθεσικός 
παράγοντας που συνέβαλε στον θάνατο ήταν το μη σω-
στά ελεγχόμενο άσθμα.25 Η πιο σοβαρή σχεδόν θανατη-
φόρα αντίδραση που είναι η αναπνευστική ανεπάρκεια 
εμφανίστηκε αποκλειστικά σε ασθματικούς ασθενείς, 
ενώ 4 (57%) από τους 7 ασθματικούς ασθενείς είχαν τιμή 
FEV1 πριν τη χορήγηση της ανοσοθεραπείας μικρότερη 
από 70% της προβλεπόμενης.21
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Από την πιο περιεκτική εκτίμηση των θανατηφόρων 
αντιδράσεων που σχετίζονταν με ανοσοθεραπεία με 
αλλεργιογόνα (1945–1987), καταμετρήθηκαν 40 θάνατοι 
κατά την ανοσοθεραπεία και 6 θάνατοι κατά τη διενέρ-
γεια δερματικών δοκιμασιών με αλλεργιογόνα.27 Μόνο 
για τους 30 ασθενείς υπήρχαν λεπτομερείς πληροφορίες 
για πλήρη ανάλυση. Οι 10 θάνατοι συνέβησαν ενώ πα-
ράλληλα υπήρχε έξαρση των συμπτωμάτων του ασθενή 
λόγω εποχής, οι 4 σε ασθενείς που ήταν συμπτωματικοί 
την ώρα της έγχυσης του αλλεργιογόνου, ενώ οι 2 από 
αυτούς ελάμβαναν ταυτόχρονα και β-αποκλειστές. Από 
τους 24 ασθενείς που κατέληξαν, οι 4 είχαν και στο παρελ-
θόν παρουσιάσει αντιδράσεις κατά την ανοσοθεραπεία, 
οι 11 είχαν μεγάλο βαθμό ευαισθητοποίησης, ενώ στους 
4 χορηγήθηκε εκχύλισμα αλλεργιογόνων πρόσφατα πα-
ρασκευασμένο.

Σε μια προοπτική μελέτη 125 ασθματικών ασθενών, 
με αλλεργία στα ακάρεα της οικιακής σκόνης, οι οποίοι 
υποβάλλονταν σε τριήμερο, ταχύ σχήμα ανοσοθεραπεί-
ας, προγνωστικός παράγοντας για εμφάνιση συστηματι-
κών αντιδράσεων βρέθηκε ότι ήταν ο FEV1.28 Στη μελέτη 
αυτή, το 73,3% των ασθενών με FEV1 μικρότερο από το 
80% του αναμενόμενου, παρουσίασαν ασθματική κρίση 
κατά την ανοσοθεραπεία, σε αντίθεση με το 12,6% αυ-
τών με FEV1 μεγαλύτερο του 80% του προβλεπόμενου 
(P<0,0001). Οι συγγραφείς επίσης σημείωσαν ότι εάν εί-
χαν εξαιρεθεί από την ανάλυση τα άτομα με FEV1<80% 
της προβλεπόμενης τιμής, η αναλογία των συστηματικών 
αντιδράσεων θα ήταν 19,7% αντί για 36%. Αυτές οι με-
λέτες καταδεικνύουν ότι το ασταθές, το σοβαρό άσθμα 
ή και τα δύο είναι παράγοντες κινδύνου για αντιδράσεις 
στην ανοσοθεραπεία.

Εκτός από το μη ελεγχόμενο άσθμα και τη χορήγηση 
της ανοσοθεραπείας κατά την περίοδο έξαρσης της συμ-
πτωματολογίας, άλλοι παράγοντες κινδύνου για αντιδρά-
σεις είναι η μεγάλου βαθμού ευαισθητοποίηση, η λήψη β-
αποκλειστών, η χορήγηση εκχυλισμάτων αλλεργιογόνων 
από καινούργια φιαλίδια και τέλος λάθη στη δοσολογία.29 
Με εξαίρεση τα λάθη που αφορούν στη δόση του αλλερ-
γιογόνου και τον υψηλό βαθμό ευαισθητοποίησης, όλοι οι 
υπόλοιποι παράγοντες κινδύνου ελαχιστοποιούνται εάν 
γίνει μια σωστή εκτίμηση της κατάστασης της υγείας του 
ασθενούς πριν τη χορήγηση της ανοσοθεραπείας. Αυτή 
η εκτίμηση μπορεί να περιλαμβάνει ερωτήσεις προφορι-
κές ή γραπτές σχετικά με τυχόν αλλαγές στην κατάστα-
ση της υγείας του ασθενούς, που απαιτούν τροποποίηση 
της δόσης ή αναβολή της συνεδρίας ανοσοθεραπείας. 
Ερωτήματα σημαντικά είναι η παρουσία συμπτωμάτων 
που να υποδηλώνουν ασθματικό παροξυσμό, η λήψη 
β-αποκλειστών, οι αλλαγές στην κατάσταση της υγείας 
(συμπεριλαμβανομένης και της εγκυμοσύνης) και τυχόν 
ανεπιθύμητες αντιδράσεις σε προηγούμενη χορήγηση 

ανοσοθεραπείας. Στην εκτίμηση του ασθενούς πριν τη 
χορήγηση του αλλεργιογόνου μπορεί να περιλαμβάνεται 
η μέτρηση της μεγίστης εκπνευστικής ροής, προκειμένου 
να διαπιστωθεί η αναπνευστική λειτουργία ιδίως των α-
σθματικών (παράδειγμα ερωτηματολογίου που πρέπει 
να συμπληρώνεται πριν τη χορήγηση της ανοσοθεραπεί-
ας είναι διαθέσιμο για τα μέλη της ΑΑΑΑI στη διεύθυνση 
www.aaaai.org).

Οπωσδήποτε πριν τη χορήγηση της ανοσοθεραπείας 
θα πρέπει οι ασθενείς να έχουν ελεγχόμενο άσθμα και να 
αναβάλλεται η χορήγηση σε περίπτωση που παρουσιά-
ζουν σοβαρή συστηματική νόσο.

Χρόνος εμφάνισης αναφυλακτικών αντιδράσεων 

κατά τη διάρκεια της ανοσοθεραπείας

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 33: Η πλειοψηφία των δεδομέ-

νων ασφάλειας για τις αντιδράσεις κατά την ανοσοθε-

ραπεία αναφέρονται στη διάρκεια των πρώτων 30 min. 

Επειδή οι σοβαρότερες αντιδράσεις εμφανίζονται μέσα 

στα πρώτα 30 min από την έγχυση του αλλεργιογόνου, 

οι ασθενείς θα πρέπει να παραμένουν για παρακολού-

θηση στο ιατρείο τουλάχιστον για το διάστημα αυτό. C

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προκύπτει 
ότι οι συστηματικές αντιδράσεις εμφανίζονται μέσα στα 
πρώτα 30 min μετά τη χορήγηση της ανοσοθεραπεί-
ας.29,30 Παρότι κάποιες μελέτες αναφέρουν ότι περισ-
σότερες από το 50% των συστηματικών αντιδράσεων 
παρουσιάζονται μετά τα 30 min από τη χορήγηση του 
αλλεργιογόνου,31–34 σχεδόν όλες οι σοβαρές συστηματι-
κές αντιδράσεις (ισοδύναμες με grade 4, σύμφωνα με το 
σύστημα ταξινόμησης των συστηματικών αντιδράσεων 
από την υποδόρια ανοσοθεραπεία, με βάση τη βαρύτη-
τά τους, κατά τον Παγκόσμιο Οργανισμό Αλλεργιολογίας, 
WAO, πίνακας 4), εμφανίζονται μέσα στα πρώτα 30 min 
από την έγχυση.30,31,34 

Σε μια ανασκόπηση 14 μελετών που κατέγραφαν τις 
συστηματικές αντιδράσεις κατά την ανοσοθεραπεία που 
δημοσιεύτηκαν μεταξύ 1995–2009, οι 10 από τις 12 μελέ-
τες που κατέγραφαν τον χρόνο εμφάνισης της αντίδρα-
σης, ανέφεραν την επίπτωση με όρους «μεγαλύτερος ή 
μικρότερος των 30 λεπτών (πίνακας Ε3 στη διεύθυνση 
www.jacionline.org).20 Οι υπόλοιπες 2 κατέγραφαν τον 
χρόνο αντίδρασης ως μέσο όρο ή εύρος: στη μια αναφε-
ρόταν ως μέσος όρος εμφάνισης συστηματικής αντίδρα-
σης τα 20 min (εύρος, 1–60 min) ενώ η δεύτερη ανέφερε 
ότι 6 αντιδράσεις εμφανίστηκαν μεταξύ 20 και 55 min. 
Λίγες είναι οι μελέτες που προβάλλουν ασφαλή δεδο-
μένα για την επίπτωση των συστηματικών αντιδράσεων 
στα πρώτα 20 min συγκριτικά μεταξύ 20 και 30 min.

Στις μελέτες της ΑΑΑAI που προαναφέρθηκαν και α-
φορούσαν στις θανατηφόρες και σχεδόν θανατηφόρες 
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αντιδράσεις, 10 (ποσοστό 70%) ασθενείς με θανατηφόρα 
αντίδραση και 65 (ποσοστό 96%) με σχεδόν θανατηφόρα 
αντίδραση, για τους οποίους υπήρχαν δεδομένα για τον 
χρόνο εμφάνισης αυτής, παρουσίασαν τα συμπτώματά 
τους στα πρώτα 30 min μετά τη χορήγηση της ανοσο-
θεραπείας.21,25 Σε 3 ασθενείς που παρουσίασαν θανατη-
φόρες αντιδράσεις, τα συμπτώματα εμφανίστηκαν μετά 
από 30 min από τη χορήγηση της ανοσοθεραπείας. Σε 
έναν ασθενή η αντίδραση ξεκίνησε σε 35 min μετά την 
ένεση, αλλά η θεραπεία αντιμετώπισης έγινε μετά από 45 
από την ένεση. Μια δεύτερη καθυστερημένη αντίδραση 
παρουσιάστηκε σε ασθενή που έφυγε νωρίς από την κλι-
νική και υπολογίζεται ότι η αντιμετώπιση αυτής ξεκίνησε 
αφού πέρασαν τουλάχιστον 50 min μετά την ένεση της 

ανοσοθεραπείας. Η τρίτη καθυστερημένη αντίδραση 
παρουσιάστηκε στο γραφείο ιατρού πρωτοβάθμιας πε-
ρίθαλψης και ξεκίνησε 30–40 min μετά τη χορήγηση του 
αλλεργιογόνου, αλλά η αντιμετώπισή της έγινε 20 min 
μετά την εμφάνιση των συμπτωμάτων. Ο χρόνος στον ο-
ποίο εμφανίστηκε η αντίδραση ήταν άγνωστος για 4 από 
τις θανατηφόρες αντιδράσεις.

Σε παλαιότερη μελέτη της AAAAI, αναφέρθηκαν 17 
θάνατοι σχετιζόμενοι με ανοσοθεραπεία κατά τη χρονι-
κή διάρκεια 1985–1989.26 Η αναφυλαξία εμφανίστηκε τα 
πρώτα 20 min από την ένεση σε 11 ασθενείς, μεταξύ 20 
και 30 min σε 1 ασθενή, και μετά τα 30 min σε έναν ασθε-
νή. Τέσσερεις ασθενείς δεν παρέμειναν για παρακολούθη-

Στάδιο 1 Στάδιο 2 Στάδιο 3 Στάδιο 4 Στάδιο 5

Συμπτώματα/σημεία από 1 σύστημα Σ υμπτώματα/σημεία 
από περισσότερα 
του ενός συστήμα-
τα ή

Κ ατώτερο αναπνευ-
στικό

Κ ατώτερο ή ανώτε-
ρο αναπνευστικό

Θάνατος

Δερματικά
Γ ενικευμένος κνησμός, κνίδωση, flushing, 
ή αίσθημα καύσους ή

Κατώτερο 
αναπνευστικό
Ά σθμα, βήχας, 

συριγμός, 
δύσπνοια ή

Ά σθμα που δεν 
ανταποκρίνεται στα 
βρογχοδιασταλτικά

Α ναπνευστική 
ανεπάρκεια με ή 
χωρίς απώλεια 
συνείδησης ή

Ανώτερο αναπνευστικό
Ρ ινίτιδα ή κνησμός στο φάρυγγα ή βήχας 

που φαίνεται να είναι από τους ανώτε-
ρους αεραγωγούς, αλλά όχι από τους 
πνεύμονες, τον λάρυγγα και την τραχεία, 
ή ρο αναπνευστικό

Ρ ινίτιδα ή κνησμός στο φάρυγγα ή βήχας 
που φαίνεται να είναι από τους ανώτε-
ρους αεραγωγούς, αλλά όχι από τους 
πνεύμονες, τον λάρυγγα και την τρα-
χεία ή

Γαστρεντερικό
Κ οιλιακό άλγος, 

έμετος, διάρροια ή

Ανώτερο αναπνευστικό
Ο ίδημα λάρυγγα με ή 

χωρίς εισπνευστικό 
σιγμό

Καρδιαγγειακό
Υ πόταση, με ή χω-

ρίς απώλεια συνεί-
δησης

Επιπεφυκότες
Επιπεφυκίτιδα, κνησμός, δακρύρροια

Άλλα
Συσπάσεις μήτρας

Άλλα
Ναυτία, μεταλλική γεύση, πονοκέφαλος

Κάποιοι ασθενείς αναφέρουν αίσθημα επικείμενου θανάτου, ειδικά στα στάδια 2,3 και 4.
Τα παιδιά σπανίως αναφέρουν τέτοιο αίσθημα επικείμενου θανάτου γι' αυτό και θα πρέπει να αξιολογείται προσεκτικά τυχόν αλλαγή στη διάθεσή 
τους, ως δυνητικό σύμπτωμα αναφυλαξίας (π.χ., να γίνουν ξαφνικά πολύ ήσυχα ή αντιθέτως ευερέθιστα).
Θα πρέπει να σημειώνεται αν και πότε ακριβώς μετά την εμφάνιση των συμπτωμάτων, χορηγήθηκε αδρεναλίνη: (α) σε λιγότερο από 5 min, 
(β) μεταξύ 5 και 10 min, (γ) μεταξύ 10 και 20 min, (δ) μετά από 20 min και (ε) δεν χορηγήθηκε αδρεναλίνη.
Η συνολική εκτίμηση της βαρύτητας της αντίδρασης θα πρέπει να γίνεται αφού ολοκληρωθεί το γεγονός. Στη συνολική αναφορά θα πρέπει να 
καταγράφονται ποια ήταν τα πρώτα συμπτώματα ή/και σημεία και ποιος ο χρόνος εμφάνισης τους μετά από την ένεση του αλλεργιογόνου και 
τέλος αν και πότε χορηγήθηκε αδρεναλίνη (π.χ., Στάδιο 1α, ρινίτιδα, 10 min).
Τελική αναφορά: 
Στάδιο α-δ και ε ________, Πρώτο σύμπτωμα___________, Χρόνος εμφάνισης πρώτου συμπτώματος ________________
Σχόλια:

Πίνακας 4. Ταξινόμηση βαρύτητας συστηματικών αντιδράσεων κατά την ενέσιμη ανοσοθεραπεία. Σύστημα Ταξινόμησης των 
Συστηματικών Αντιδράσεων κατά την Ενέσιμη Ανοσοθεραπεία του Παγκόσμιου Οργανισμού Αλλεργιολογίας (WAO)
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ση μετά την ένεση και γι' αυτό ο χρόνος εμφάνισης της 
συστηματικής αντίδρασης δεν ήταν γνωστός.

Σε μια προοπτική μελέτη όπου συμμετείχαν 628 ασθε-
νείς στους οποίους έγιναν συνολικά 20.588 ενέσεις, κα-
ταμετρήθηκαν 52 συστηματικές αντιδράσεις σε 42 ασθε-
νείς, και το 38% αυτών εμφανίστηκαν μεταξύ 30 min και 
6 ωρών μετά τη χορήγηση του αλλεργιογόνου.35 Σε άλλη 
προοπτική μελέτη, το 8% των συστηματικών αντιδράσε-
ων παρουσιάστηκε μετά από 2 ώρες από την ένεση.36 

Οι περισσότερες εταιρείες παρασκευής εκχυλισμάτων 
ανοσοθεραπείας συστήνουν να παρακολουθείται ο ασθε-
νής για 20–30 min ή 30 min, μετά τη χορήγηση του αλ-
λεργιογόνου. Η Ευρωπαϊκή Ακαδημία Αλλεργιολογίας και 
Κλινικής Ανοσολογίας (EAACI) συστήνει η διάρκεια παρα-
κολούθησης του ασθενούς μετά την ανοσοθεραπεία να 
είναι 30 min.³7 Τα περισσότερα από τα δεδομένα ασφάλει-
ας της ανοσοθεραπείας συμφωνούν για τα 30 min και ως 
εκ τούτου αυτός είναι ο προτεινόμενος χρόνος παρακο-
λούθησης του ασθενούς μετά την ανοσοθεραπεία. 

Οι ασθενείς θα πρέπει να παραμένουν στο ιατρείο ή 
στο νοσοκομείο τουλάχιστον για 30 min μετά την ένεση, 
αν και σε κάποιες περιπτώσεις μπορεί ο ιατρός να κρίνει 
ότι απαιτείται μεγαλύτερη παρακολούθηση. Επιπλέον ο 
ιατρός μπορεί να συστήσει σε ασθενείς που θεωρούνται 
υψηλού κινδύνου για εμφάνιση σοβαρής συστηματικής 
αντίδρασης, να φέρουν μαζί τους αυτοενιέμενη συσκευή 
αδρεναλίνης. Αυτοί οι ασθενείς θα πρέπει να εκπαιδεύο-
νται στη χορήγηση αδρεναλίνης, για την αντιμετώπιση 
ενδεχόμενης συστηματικής αντίδρασης που θα εμφα-
νιστεί μετά την απομάκρυνσή τους από το ιατρείο ή την 
κλινική όπου υποβάλλονται σε ανοσοθεραπεία. Τέλος 
θα πρέπει να εξετάζονται προσεκτικά οι κίνδυνοι και τα 
οφέλη από τη συνέχιση της ανοσοθεραπείας, σε ασθενείς 
που παρουσίασαν σοβαρή συστηματική αντίδραση κατά 
τη διάρκεια αυτής.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 34: Επιβραδυνόμενες συστη-

ματικές αντιδράσεις, που ορίζονται ως αυτές που εμ-

φανίζονται μετά από 30 min από τη χορήγηση της ανο-

σοθεραπείας, ενδεχομένως μπορεί να υπάρξουν, αλλά 

γενικά δεν είναι σοβαρές. Β

Επιβραδυνόμενες συστηματικές αντιδράσεις είναι αυ-
τές που εμφανίζονται μετά από 30 min από την ένεση και 
φαίνεται να αποτελούν το 27% με 50% όλων των συστη-
ματικών αντιδράσεων.30–34,38,39

Αν και οι περισσότερες μελέτες δεν αναφέρουν σοβα-
ρές επιβραδυνόμενες αντιδράσεις31,32 ή επιβραδυνόμε-
νες αντιδράσεις με υπόταση,30 κάποιες άλλες περιγρά-
φουν καθυστερημένες αντιδράσεις με εμφάνιση κνίδω-
σης,34,39 συριγμού και βρογχόσπασμου39 και παθολογι-
κών μετρήσεων μεγίστης εκπνευστικής ροής.33 Σε μια 
αναδρομική μελέτη όπου παρότι αναφέρεται ότι το 50% 

των συστηματικών αντιδράσεων είναι επιβραδυνόμενες, 
οι συγγραφείς καταλήγουν ότι «30 min είναι ο απαιτούμε-
νος χρόνος παρακολούθησης μετά την ανοσοθεραπεία», 
αφού όλες οι σοβαρές αντιδράσεις παρουσιάζονται εντός 
αυτού του διαστήματος.31

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 35: Διφασικές αντιδράσεις κατά 

την ανοσοθεραπεία, που ορίζονται ως αντιδράσεις που 

επανεμφανίζονται 2 με 24 ώρες μετά από την υποχώ-

ρηση μιας αρχικής αντίδρασης, αναφέρονται σε περισ-

σότερους από το 23% των ασθενών που παρουσίασαν 

συστηματικές αντιδράσεις μετά από ανοσοθεραπεία, 

σε μια μελέτη. Οι διφασικές αντιδράσεις συνήθως είναι 

λιγότερο σοβαρές από την αρχική. C

Οι διφασικές αναφυλακτικές αντιδράσεις χαρακτηρί-
ζονται από την πλήρη υποχώρηση των αρχικών συμπτω-
μάτων που ακολουθείται από επανεμφάνιση επιβραδυ-
νόμενων συμπτωμάτων, συνήθως μέσα σε 24 ώρες.40 
Διφασικές αντιδράσεις φαίνεται ότι εμφανίζονται στο 1% 
με 20%. Δύο προοπτικές μελέτες αναφέρουν ότι οι διφα-
σικές αντιδράσεις εμφανίζονται στο 10%41 και στο 23%42 
των αντιδράσεων στην ανοσοθεραπεία. Εμφανίζονται 
συχνότερα σε γυναίκες και συνήθως σε ασθενείς στους 
οποίους απαιτείται η χορήγηση περισσότερων από 1 δό-
ση αδρεναλίνης, για την αντιμετώπιση της αρχικής αντί-
δρασης. Δεν υπάρχουν ιδιαίτερα συμπτώματα κατά την 
αρχική αντίδραση που να προβλέπουν την εμφάνιση δι-
φασικής αντίδρασης. Οι διφασικές αντιδράσεις ήταν τυπι-
κά λιγότερο σοβαρές από την αρχική και καμία δεν χρει-
άστηκε για την αντιμετώπισή της τη χορήγηση επιπλέον 
αδρεναλίνης. Οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται 
για την πιθανότητα εμφάνισης μιας διφασικής αντίδρα-
σης και να τους δίνονται οδηγίες για τον χειρισμό της και 
για το πότε πρέπει να αναζητήσουν ιατρική υποστήριξη.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 36: Σε πολλές μεγάλες μελέτες 

δια πιστώνεται ότι οι απειλητικές για τη ζωή αναφυλακτι-

κές αντιδράσεις σπάνια εμφανίζονται μετά από τα πρώτα 

30 min. Επιβραδυνόμενες και διφασικές αντιδράσεις μπο-

ρεί να εμφανιστούν μετά το πέρας της παρακολούθησης. 

Γι' αυτό οι ασθενείς θα πρέπει να εκπαιδεύονται να ανα-

γνωρίζουν πιθανά σημεία και συμπτώματα συστηματικής 

αντίδρασης και να επικοινωνούν με τον θεράποντα ιατρό 

ή τα τμήματα επειγόντων, εάν χρειάζεται. Η απόφαση πε-

ρί συνταγογράφησης αυτοενιέμενης συσκευής χορήγη-

σης αδρεναλίνης λαμβάνεται από τον θεράποντα ιατρό 

και βασίζεται σε πλήθος εκτιμήσεων. C

Από την έναρξη της ανοσοθεραπείας οι ασθενείς θα 
πρέπει να ενημερώνονται για τον κίνδυνο εμφάνισης 
τόσο άμεσων όσο και επιβραδυνόμενων αντιδράσεων· 
θα πρέπει να υπάρχει ένα σχέδιο αντιμετώπισης τέτοιων 
γεγονότων. Στην περίπτωση που ο ασθενής παρουσιάσει 
επιβραδυνόμενη αντίδραση, θα πρέπει να έχει ενημερω-
θεί για την κατάλληλη θεραπεία που θα λάβει, με βάση 
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τα συμπτώματά του. Επίσης θα πρέπει να έχουν την οδη-
γία να επικοινωνήσουν με τον θεράποντα ιατρό ή να ε-
πισκεφθούν τμήματα επειγόντων περιστατικών, εάν αυτό 
απαιτείται. Μετά από την εμφάνιση επιβραδυνόμενης συ-
στηματικής αντίδρασης, ο ιατρός θα πρέπει να εκτιμά τον 
κίνδυνο σε σχέση με το όφελος από τη συνέχιση της α-
νοσοθεραπείας· να σκέφτεται πιθανόν κάποια τροποποί-
ηση του σχήματος ανοσοθεραπείας, την παραμονή στο 
ιατρείο για παρακολούθηση για μεγαλύτερο χρονικό διά-
στημα ή και τα δύο. Το μέγεθος του χρονικού διαστήμα-
τος παρακολούθησης, εξαρτάται από το κλινικό ιστορικό 
τη επιβραδυνόμενης συστηματικής αντίδρασης. Επίσης 
οι ιατροί θα πρέπει να σκέφτονται τη συνταγογράφηση 
αυτοενιέμενης συσκευής χορήγησης αδρεναλίνης, για 
την αντιμετώπιση και άλλων μελλοντικών αντιδράσεων.

β-αδρενεργικοί αποκλειστές 

και αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου 

της αγγειοτενσίνης (α-ΜΕΑ)

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 37: Η λήψη β-αποκλειστών εί-

ναι παράγοντας κινδύνου για σοβαρή και ανθιστάμενη 

στη θεραπεία αναφυλακτική αντίδραση. Η ταυτόχρονη 

χορήγηση β-αποκλειστών με την ανοσοθεραπεία θα 

πρέπει να μελετάται με προσοχή, να εκτιμάται η σχέση 

κινδύνου/οφέλους και να λαμβάνεται υπόψη η γνώμη 

του ασθενούς στη διαδικασία λήψης της ιατρικής από-

φασης. C

Ο αποκλεισμός των β-αδρενεργικών υποδοχέων μπο-
ρεί να έχει ως αποτέλεσμα την εντονότερη απελευθέρω-
ση μεσολαβητών, τόσο στις IgE- όσο και στις μη IgE- μεσο-
λαβούμενες αναφυλακτικές αντιδράσεις,43,44 και μπορεί 
να εντείνει την πνευμονική, καρδιαγγειακή και δερματική 
δράση αυτών· επιπλέον σχετίζεται με αυξημένη θνητό-
τητα σε πειραματικά μοντέλα αναφυλαξίας, επαγόμενης 
από ανοσολογικούς ή μη μηχανισμούς.45,46 Επιπλέον, οι 
ασθενείς που λαμβάνουν β-αδρενεργικούς αποκλειστές 
διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο κατά την ανοσοθεραπεία, 
γιατί εάν παρουσιάσουν συστηματική αντίδραση, η χο-
ρήγηση αδρεναλίνης μπορεί να είναι αναποτελεσματική· 
τουναντίον θα μπορούσε η αδρεναλίνη να επιδεινώσει 
την αναφυλαξία, μέσω διευκόλυνσης α-αδρενεργικών και 
βαγοτονικών αποτελεσμάτων.43,47,48

Υπάρχουν τρεις πιθανές συνιστώσες κινδύνου που ο-
φείλονται στην ταυτόχρονη λήψη β-αδρενεργικών απο-
κλειστών με την ανοσοθεραπεία. Οι αντιδράσεις μπορεί 
να είναι: (1) συχνότερες, (2) σοβαρότερες και (3) ανθεκτι-
κές στη θεραπεία.

Σε μια προοπτική μελέτη σειράς ασθενών που διε-
ρευνούνταν οι αναφυλακτοειδείς αντιδράσεις από τη 
χορήγηση ραδιοσκιαγραφικών, δεν βρέθηκε στατιστικά 
σημαντική αύξηση του κινδύνου αντίδρασης σε σχέση 

με τη λήψη β-αποκλειστών· όμως σε αυτή τη μελέτη κα-
ταγράφηκαν λίγες μόνο σοβαρές αντιδράσεις.49 Σε μια 
μελέτη ασθενών-μαρτύρων διαπιστώθηκε ότι η λήψη 
β-αποκλειστών ήταν σημαντικός παράγοντας κινδύνου 
για αναφυλακτοειδείς αντιδράσεις μετά από ενδοφλέ-
βια έγχυση ραδιοσκιαγραφικών, οι οποίες επιπλέον ήταν 
σοβαρότερες και ανθεκτικές στη θεραπεία αντιμετώπι-
σης.50 Μια εκτεταμένη μελέτη ασθενών-μαρτύρων, με 
αναδρομική αλλά και σύγχρονη επιλογή ασθενών, κα-
τέληξε στο συμπέρασμα ότι οι ασθενείς που λαμβάνουν 
β-αδρενεργικούς αποκλειστές είναι 8 φορές πιθανότερο 
να χρειαστούν νοσηλεία μετά από αναφυλακτοειδή α-
ντίδραση και διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για σοβαρή 
αναφυλακτοειδή αντίδραση με βρογχόσπασμο.51 Σε αυ-
τή τη μελέτη, μη ασθματικοί ασθενείς με καρδιαγγειακά 
προβλήματα που ελάμβαναν β-αποκλειστές, είχαν υψη-
λότερο κίνδυνο για βρογχόσπασμο και σοβαρές αντιδρά-
σεις. Τα δεδομένα αυτά βέβαια αναφέρονταν στα ραδιο-
σκιαγραφικά, ερέθισμα που σχετίζεται με μη IgE μεσολα-
βούμενη αναφυλαξία. Λαμβάνοντας υπόψη ότι υπάρχει 
κίνδυνος για σοβαρότερη αναφυλαξία σε ασθενείς που 
λαμβάνουν ανοσοθεραπεία με αλλεργιογόνα, υποθέτου-
με ότι αποτελέσματα από το αναφυλακτοειδές ερέθισμα 
των ραδιοσκιαγραφικών μπορεί να γενικευθεί και για την 
ανοσοθεραπεία με αλλεργιογόνα.

Σε δύο αναδρομικές μελέτες για τους παράγοντες 
κινδύνου κατά την ανοσοθεραπεία με δηλητήριο 
Υμενοπτέρων33,52 και εισπνεόμενων,33 δεν διαπιστώθηκε 
αύξηση στη συχνότητα εμφάνισης συστηματικών αντι-
δράσεων σε ασθενείς που ελάμβαναν β-αδρενεργικούς 
αποκλειστές. Από μια προοπτική μελέτη κοόρτης με 3178 
ασθενείς που υποβάλλονταν σε ανοσοθεραπεία με ει-
σπνεόμενα και με δηλητήριο Υμενοπτέρων, δεν βρέθηκε 
αυξημένος κίνδυνος για συχνότερες συστηματικές αντι-
δράσεις σε ασθενείς που έπαιρναν β-αποκλειστές συγκρι-
τικά με αυτούς που δεν έπαιρναν.53 Συνολικά το 87% των 
αντιδράσεων ήταν ήπιες, ενώ μόνο το 1% ήταν σοβαρές, 
ενώ δεν σημειώθηκε αντίδραση που να συνοδευόταν από 
υπόταση. Αυτά τα δεδομένα υποστηρίζουν ότι η έκθεση 
σε β-αδρενεργικούς αποκλειστές δεν αυξάνει τη συχνό-
τητα συστηματικών αντιδράσεων από την ανοσοθερα-
πεία με αλλεργιογόνα· παρόλ' αυτά, δεν αλλάζει η άποψη 
για τα άλλα δύο συστατικά του κινδύνου, τη σοβαρή και 
την ανθεκτική στη θεραπεία αντίδραση, αφού σε αυτή τη 
μελέτη υπήρχαν πολύ λίγες σοβαρές αντιδράσεις.

Οι β-αδρενεργικού αποκλειστές παρουσιάζουν σημα-
ντικές διαφορές στη συγγένεια με τους υποδοχείς, στην 
επιλεκτικότητα, στη λιποφιλικότητα και στην ενδογενή 
συμπαθομιμητική αγωνιστικότητα.54 Δεν είναι γνωστό 
κατά πόσο αυτές οι διαφοροποιήσεις μεταφράζονται 
σε σημαντικές διαφορές στην περίπτωση της αναφυλα-
ξίας που σχετίζεται με λήψη β-αποκλειστών. Οι τοπικοί 
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β-αποκλειστές έχουν σημαντικά λιγότερες συστηματι-
κές παρενέργειες σε σχέση με τους από του στόματος 
χορηγούμενους, αλλά μπορούν ακόμα να προκαλέσουν 
συστηματικά β-αδρενεργικό ανταγωνισμό. Οι καρδιοε-
κλεκτικοί β-αποκλειστές, που επηρεάζουν κυρίως τους 
β1 υποδοχείς, είναι λιγότερο πιθανό να προκαλέσουν 
βρογχόσπασμο σε σχέση με του μη εκλεκτικούς, που 
αναστέλλουν τόσο τους β1 όσο και τους β2 υποδοχείς. 
Παρότι ασυνήθεις, έχουν αναφερθεί περιπτώσεις σοβα-
ρής αναφυλαξίας σε ασθενείς που ελάμβαναν οφθαλ-
μικούς και καρδιοεκλεκτικούς β-αποκλειστές,55–59 και 
ως εκ τούτου δεν πρέπει να θεωρούμε ότι δεν υπάρχει 
κίνδυνος από τη χρήση β-αποκλειστών σε ασθενείς 
που υποβάλλονται σε ανοσοθεραπεία και λαμβάνουν 
οφθαλμικούς και καρδιοεκλεκτικούς β-αδρενεργικούς 
ανταγωνιστές.

Οι ασθενείς που λαμβάνουν β-αποκλειστές και υπο-
βάλλονται σε ανοσοθεραπεία με εισπνεόμενα αλλεργι-
ογόνα, θα πρέπει να συμμετέχουν στη λήψη αποφάσεων 
για ενδεχόμενη αντικατάσταση των β-αποκλειστών από 
άλλη εναλλακτική κατηγορία φαρμάκων. Κάποιοι ασθε-
νείς θα θεωρήσουν ότι είναι σημαντικότερο να μειωθεί ο 
κίνδυνος σοβαρής αντίδρασης κατά την ανοσοθεραπεία 
και θα επιλέξουν τη διακοπή των β-αποκλειστών, σε πε-
ρίπτωση που υπάρχει εναλλακτικό αυτών· κάποιοι άλλοι 
μπορεί να αποδεχτούν τον κίνδυνο που υπάρχει από τη 
λήψη β-αποκλειστών και να θεωρούν σημαντικότερο το 
όφελος που αποκομίζουν από τη συνέχιση αυτών. Από 
όλα τα προαναφερόμενα στοιχεία συνεπάγεται ότι θα 
πρέπει να υιοθετηθεί μια προσεκτική στάση σε σχέση 
με τη ταυτόχρονη λήψη β-αποκλειστών σε ασθενείς που 
λαμβάνουν ανοσοθεραπεία με εισπνεόμενα αλλεργιο-
γόνα. Σε ασθενείς που δεν υπάρχει κατάλληλο εναλλα-
κτικό φάρμακο (π.χ. δευτεροπαθής καρδιοπροστασία), 
η αναστολή της ανοσοθεραπείας είναι γενικότερα ένας 
συνετός χειρισμός.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 38: Η ισορροπία μεταξύ πιθα-

νού κινδύνου και οφέλους δεν είναι η ίδια για τους α-

σθενείς που παρουσιάζουν δυνητικά θανατηφόρες α-

ντιδράσεις μετά από νυγμό Υμενοπτέρων και που λαμ-

βάνουν ταυτόχρονα β-αποκλειστές. Στους ασθενείς 

που δεν μπορεί να αντικατασταθεί ο β-αποκλειστής 

από άλλο εναλλακτικό φάρμακο, μπορεί να δικαιολο-

γηθεί η ταυτόχρονη χορήγηση ανοσοθεραπείας με β-

αδρενεργικό αποκλειστή. C

Είναι σκόπιμο να θεωρήσουμε διαφορετικά την ανο-
σοθεραπεία με εισπνεόμενα αλλεργιογόνα και την ανο-
σοθεραπεία με δηλητήριο Υμενοπτέρων, από τη σκοπιά 
του δυνητικού κινδύνου και οφέλους, όταν λαμβάνουμε 
αποφάσεις που αφορούν στην ταυτόχρονη χορήγηση 
β-αδρενεργικών αποκλειστών με την ανοσοθεραπεία. 
Οι αποφάσεις που αφορούν στη λήψη β-αποκλειστών α-

πό ασθενείς που λαμβάνουν ή πρόκειται να ξεκινήσουν 
ανοσοθεραπεία, εξαρτώνται από την εξατομικευμένη ε-
κτίμηση των πιθανών κινδύνων συγκριτικά με τα οφέλη. 
Οι ασθενείς που λαμβάνουν β-αποκλειστές λόγω μη επι-
πλεγμένης αρτηριακής υπέρτασης, μπορούν να λάβουν 
ένα άλλο εναλλακτικό και εξίσου αποτελεσματικό αντι-
υπερτασικό φάρμακο, που θα επιτρέπει επιπλέον τη χο-
ρήγηση της ανοσοθεραπείας χωρίς αυξημένο κίνδυνο. Σε 
κάποιες περιπτώσεις μπορεί να μην υπάρχει ισοδύναμο 
εναλλακτικό φάρμακο, όπως στην περίπτωση ασθενών 
που χρειάζεται να λαμβάνουν β-αποκλειστές για προφύ-
λαξη μετά από έμφραγμα μυοκαρδίου. Στην περίπτωση 
αυτή πρέπει να υπολογιστεί ο κίνδυνος από τη λήψη β-
αποκλειστών μαζί με την ανοσοθεραπεία με τυχόν ανεπι-
θύμητες ενέργειες από τη διακοπή αυτών. 

Όταν χειριζόμαστε ασθενείς που λαμβάνουν ανοσοθε-
ραπεία με δηλητήριο Υμενοπτέρων, υπάρχει μεγαλύτε-
ρος κίνδυνος εάν διακοπεί η ανοσοθεραπεία.60 Σε αυτήν 
την περίπτωση και όταν δεν είναι δυνατόν να αντικατα-
σταθεί ο β-αποκλειστής από άλλο φάρμακο, συστήνεται 
η ταυτόχρονη χορήγηση αυτού με την ανοσοθεραπεία.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 39: Το γλουκαγόνο μπορεί να 

είναι αποτελεσματικό για τη θεραπεία της ανθεκτικής 

αναφυλαξίας λόγω λήψης β-αδρενεργικών αποκλει-

στών. C

Το γλουκαγόνο μπορεί να έχει σωτήρια αποτελέσμα-
τα στην αντιμετώπιση της ανθεκτικής αναφυλαξίας από 
λήψη β-αποκλειστικών, λόγω αύξησης των επιπέδων κυ-
κλικού AMP, μέσω μη κατεχολαμινικών μηχανισμών και 
δυνητικά χρονοτρόπων και ινοτρόπων επιδράσεων.61 
Έχει αναφερθεί βελτίωση της ανθεκτικής υπότασης, σε 
ασθενείς με αναφυλαξία που λαμβάνουν β-αποκλειστές, 
μετά από ενδοφλέβια χορήγηση γλουκαγόνου.62

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 40: Οι αναστολείς του μετα-

τρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης (α-ΜΕΑ) έχουν 

συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο σοβαρών αντιδρά-

σεων τόσο κατά την ανοσοθεραπεία με δηλητήριο 

Υμενοπτέρων, όσο και μετά από φυσικούς νυγμούς. Θα 

πρέπει να προτείνεται διακοπή των α-ΜΕΑ σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε ανοσοθεραπεία με δηλητήριο 

Υμενοπτέρων. Ταυτόχρονη χορήγηση α-ΜΕΑ με ανο-

σοθεραπεία θα πρέπει να επιτρέπεται σε επιλεγμένες 

περιπτώσεις ασθενών, όπου δεν υπάρχει ισοδύναμο α-

ποτελεσματικό εναλλακτικό φάρμακο πλην των α-ΜΕΑ 

και θα πρέπει να αποφασίζεται μετά από εκτίμηση της 

σχέσης κόστους-οφέλους και μετά από συνεννόηση με 

τον ασθενή, λαμβάνοντας υπόψη την επιθυμία του. Δεν 

υπάρχουν δεδομένα που να υποστηρίζουν ότι οι αντα-

γωνιστές των υποδοχέων αγγειοτασίνης σχετίζονται με 

αυξημένο κίνδυνο αναφυλαξίας κατά την ανοσοθερα-

πεία. C
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Οι α-ΜΕΑ και οι ανταγωνιστές υποδοχέων αγγειοτασί-
νης αναστέλλουν τον μεταβολισμό της αγγειοτασίνης, 
της βραδυκινίνης και της ουσίας Ρ.62 Ασθενείς που λαμβά-
νουν τέτοια φάρμακα ενδεχομένως να έχουν αυξημένο 
κίνδυνο σοβαρής αναφυλαξίας, μέσω δράσης στο σύστη-
μα ρενίνης-αγγειοτασίνης. Σε ασθενείς που λαμβάνουν 
α-ΜΕΑ μπορεί να επηρεαστεί η αποδόμηση αγγειοκινη-
τικών αμινών που παράγονται κατά την αναφυλαξία. Η 
βραδυκινίνη είναι ένας δυνητικά αγγειοδραστικός μεσο-
λαβητής, που μπορεί να επιδεινώσει την υποογκαιμία και 
την υπόταση που παρατηρείται σε ασθενείς με σοβαρή 
αναφυλαξία.63

Δύο ασθενείς που υποβάλλονταν σε ανοσοθεραπεία με 
δηλητήριο Υμενοπτέρων και ελάμβαναν α-ΜΕΑ παρου-
σίασαν αναφυλαξία, που δεν επαναλήφθηκε όταν έγινε 
διακοπή αυτών και ξαναπαρουσιάστηκε με την επανα-
χορήγησή τους.64 Έχουν αναφερθεί και άλλες περιπτώ-
σεις σοβαρής αναφυλαξίας σε ασθενείς που ελάμβαναν 
α-ΜΕΑ ενώ υποβάλλονταν σε ανοσοθεραπεία με δηλη-
τήριο Υμενοπτέρων και που δεν επανεμφανίστηκαν μετά 
από διακοπή των α-ΜΕΑ.65 Δεν έχουν αναφερθεί παρό-
μοια περιστατικά με λήψη ανταγωνιστών υποδοχέων της 
αγγειοτενσίνης.

Σε δύο αναδρομικές μελέτες κοόρτης δεν βρέθηκε 
συσχέτιση μεταξύ της λήψης α-ΜΕΑ και της εμφάνι-
σης συστηματικών αντιδράσεων κατά την ανοσοθερα-
πεία με εισπνεόμενα αλλεργιογόνα³³ και με δηλητήρια 
Υμενοπτέρων.66 Αυτά τα δεδομένα οδηγούν στην υπόθε-
ση ότι οι α-ΜΕΑ δεν σχετίζονται με αυξημένη συχνότητα 
συστηματικών αντιδράσεων κατά την ανοσοθεραπεία· 
παρόλα αυτά ενδεχομένως να είναι μεγαλύτερος ο κίν-
δυνος εμφάνισης αντιδράσεων με την ταυτόχρονη λήψη 
τους.

Από μια μεγάλη πολυκεντρική μελέτη ασθενών 
που υποβάλλονταν σε ανοσοθεραπεία με δηλητήριο 
Υμενοπτέρων, φάνηκε ότι η λήψη α-ΜΕΑ σχετιζόταν με 
αυξημένο κίνδυνο σοβαρής αναφυλαξίας.67 Σε ασθενείς 
με αλλεργία σε δηλητήριο Υμενοπτέρων ή ασθενείς που 
υποβάλλονται σε ανοσοθεραπεία λόγω αυτής της αλ-
λεργίας, θα πρέπει να προτείνεται διακοπή των α-ΜΕΑ, 
προκειμένου να μειωθεί ο κίνδυνος σοβαρής αντίδρασης, 
ενώ παράλληλα θα γίνεται αντικατάσταση αυτών από 
εναλλακτικά φάρμακα. Για τους ασθενείς που δεν υπάρ-
χει ισοδύναμο εναλλακτικό φάρμακο και χρειάζονται ο-
πωσδήποτε α-ΜΕΑ, θα πρέπει να εκτιμάται προσεκτικά η 
σχέση κόστους-οφέλους από τον ιατρό που προτείνει την 
ανοσοθεραπεία και να λαμβάνονται υπόψη και οι προτι-
μήσεις του ασθενούς. Είναι σημαντικό επίσης να σημει-
ωθεί ότι στις οδηγίες των εκχυλισμάτων για Υμενόπτερα 
υπάρχει η προειδοποίηση ότι «…ασθενείς που υποβάλ-
λονται σε ανοσοθεραπεία και λαμβάνουν ταυτόχρονα 
α-ΜΕΑ έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης απειλητικών 

για τη ζωή αντιδράσεων»68 Οι πρακτικές παράμετροι για 
την αλλεργία στα Υμενόπτερα69 και οι οδηγίες των α-ΜΕΑ 
αναφέρουν την ίδια προειδοποίηση, περί δυνητικά αυ-
ξημένου κινδύνου για συστηματική αντίδραση κατά την 
ανοσοθεραπεία σε Υμενόπτερα, σε ασθενείς που λαμβά-
νουν α-ΜΕΑ. 

Δεν υπάρχουν δεδομένα που να υποστηρίζουν ότι η 
λήψη ανταγωνιστών των υποδοχέων της αγγειοτασίνης 
σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο αναφυλαξίας, σοβα-
ρής αναφυλαξίας και ανθεκτικής αναφυλαξίας. Για τον 
λόγο αυτόν δεν απαιτείται η διακοπή αυτών σε άτομα 
που υποβάλλονται σε ανοσοθεραπεία με δηλητήριο 
Υμενοπτέρων.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 41: Οι β-αδρενεργικοί αποκλει-

στές και οι α-ΜΕΑ συχνά λαμβάνονται σε συνδυασμό. 

Ταυτόχρονη χορήγηση αυτών των φαρμάκων σε άτο-

μο που υποβάλλεται σε ανοσοθεραπεία με δηλητήριο 

Υμενοπτέρων μπορεί να δικαιολογηθεί σε μεμονωμέ-

νες περιπτώσεις και μετά από προσεκτική εκτίμηση 

της σχέσης κόστους-οφέλους και πάντα μετά από συ-

νυπολογισμό της επιθυμίας του ασθενούς. D

Οι β-αδρενεργικοί αποκλειστές και οι α-ΜΕΑ συχνά 
χορηγούνται σε συνδυασμό σε ασθενείς με καρδιακή α-
νεπάρκεια70 και για δευτερογενή πρόληψη εμφράγματος 
μυοκαρδίου.71 Το καθένα απ' αυτά τα φάρμακα έχει συ-
σχετιστεί με παράταση της επιβίωσης. Ασθενείς που λαμ-
βάνουν και τα δύο φάρμακα έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο 
κατά την ανοσοθεραπεία με δηλητήριο Υμενοπτέρων, α-
φού η πιθανότητα αναφυλαξίας, που θα είναι πιο σοβαρή, 
ανθεκτική στη θεραπεία ή και τα δύο, αυξάνεται· ωστόσο, 
μια εξατομικευμένη εκτίμηση της σχέσης κόστους/οφέ-
λους μπορεί να επιτρέψει τελικά τη χορήγηση της ανοσο-
θεραπείας με σύγχρονη λήψη αυτών των φαρμάκων, ό-
ταν αυτός ο χειρισμός έχει περισσότερα οφέλη από τη δι-
ακοπή της ανοσοθεραπείας ή τη διακοπή των φαρμάκων.
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Συμμόρφωση ασθενούς

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 42: Οι ασθενείς που επιλέγο-

νται για την ανοσοθεραπεία θα πρέπει να είναι συνερ-

γάσιμοι και να συμμορφώνονται. D

Οι ασθενείς που είναι ψυχικά ή σωματικά ανίκανοι να 
επικοινωνήσουν σαφώς με τον ιατρό και οι ασθενείς που 
έχουν ιστορικό μειωμένης συμμόρφωσης ίσως να είναι 
ακατάλληλοι υποψήφιοι για ανοσοθεραπεία. Εάν ένας 
ασθενής δεν μπορεί να επικοινωνεί άνετα με τον ιατρό, 
θα είναι δύσκολο να αναφέρει σημεία και συμπτώματα, 
ιδιαιτέρως πρώιμα συμπτώματα, που υποδηλώνουν συ-
στηματικές αντιδράσεις.

Ειδικές προφυλάξεις σε ασθενείς με άσθμα

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 43: Η ανοσοθεραπεία με αλ-

λεργιογόνο σε ασθματικούς ασθενείς δεν θα πρέπει 

να ξεκινά, παρά μόνο αν το άσθμα του ασθενούς είναι 

σταθεροποιημένο. C

Ασθενείς με σοβαρό ή μη ελεγχόμενο άσθμα διατρέ-
χουν αυξημένο κίνδυνο για συστηματικές αντιδράσεις 
σε ενέσεις ανοσοθεραπείας.1–3 Τρεις έρευνες διαπίστω-
σαν ότι οι θάνατοι από ανοσοθεραπεία ήταν πιο συχνοί 
σε ασθενείς με άσθμα που ήταν συμπτωματικό, ασταθές 
ή και τα δύο.2–4 Έτσι, η ανοσοθεραπεία με αλλεργιογόνο 
δεν θα πρέπει να ξεκινά σε ασθενείς με ανεπαρκή έλεγχο 
του άσθματος.5,6

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 44: Ιατρικές καταστάσεις που 

μειώνουν το ικανότητα του ασθενούς να επιβιώσει σε 

συστηματική αλλεργική αντίδραση ή την αποτελεσμα-

τικότητα της θεραπείας αντιμετώπισης αναφυλαξίας, 

αποτελούν σχετικές αντενδείξεις για την ανοσοθερα-

πεία με αλλεργιογόνο. Παραδείγματα περιλαμβάνουν 

το σοβαρό άσθμα, το μη ελεγχόμενο με φαρμακοθερα-

πεία, και σημαντικές καρδιαγγειακές παθήσεις. C

Εναλλακτικές λύσεις ως προς στην ανοσοθεραπεία θα 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψη σε ασθενείς με οποιαδή-
ποτε ιατρική κατάσταση, η οποία μειώνει την ικανότητα 
επιβίωσης σε μια συστηματική αλλεργική αντίδραση. 
Παραδείγματα περιλαμβάνουν ασθενείς με αισθητά μει-
ωμένη πνευμονική λειτουργία (χρονίως ή παροδικά), 
πτωχά ελεγχόμενο άσθμα, ασταθή στηθάγχη, πρόσφατο 
έμφραγμα του μυοκαρδίου, σημαντική αρρυθμία και μη 
ελεγχόμενη υπέρταση. Υπό ορισμένες συνθήκες, η ανο-
σοθεραπεία μπορεί να ενδείκνυται σε ασθενείς υψηλού 
κινδύνου, όπως αυτούς με υπερευαισθησία σε δηλητήριο 
Υμενοπτέρων και καρδιακή νόσο που υποβάλλονται σε 
θεραπεία με β-αποκλειστή.

Μείωση του κινδύνου αναφυλαξίας

σε ενέσιμη ανοσοθεραπεία

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 45: Η ενέσιμη ανοσοθεραπεία 

θα πρέπει να χορηγείται στο κατάλληλο περιβάλλον 

από κατάλληλα εκπαιδευμένους ιατρούς που γνωρί-

ζουν τις διαδικασίες που μπορούν να μειώσουν τον 

κίνδυνο της αναφυλαξίας και όπου η έγκαιρη αναγνώ-

ριση και θεραπεία της αναφυλαξίας να είναι εξασφα-

λισμένη. C

Ο κύριος κίνδυνος της ενέσιμης ανοσοθεραπείας είναι 
η αναφυλαξία, η οποία σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να 
είναι θανατηφόρα, παρά τη βέλτιστη διαχείριση. Συνεπώς 
η ενέσιμη ανοσοθεραπεία θα πρέπει να χορηγείται σε ένα 
περιβάλλον, όπου η αναφυλαξία μπορεί να αναγνωριστεί 
αμέσως και θα αντιμετωπίζεται από ιατρό κατάλληλα εκ-
παιδευμένο σε επείγουσα θεραπεία.

Πριν από την έναρξη της ενέσιμης ανοσοθεραπείας, ο 
ιατρός θα πρέπει να ενημερώσει τον ασθενή σχετικά με 
τα οφέλη και τους κινδύνους της ανοσοθεραπείας, καθώς 
και τους τρόπους για την ελαχιστοποίηση των κινδύνων. 
Ο ασθενής θα πρέπει επίσης να γνωρίζει ότι, παρά τις κα-
τάλληλες προφυλάξεις, αντιδράσεις μπορεί να συμβούν 
χωρίς προειδοποιητικά σημεία ή συμπτώματα. Η ενήμε-
ρη συγκατάθεση πρέπει να περιλαμβάνει μια συζήτηση 
για την πιθανότητα η ανοσοθεραπεία να προκαλέσει ανε-
πιθύμητες αντιδράσεις, και αυτή η συζήτηση θα πρέπει 
να τεκμηριώνεται στο ιατρικό ιστορικό του ασθενούς.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 46: Η αδρεναλίνη είναι η θε-

ραπεία επιλογής για τις συστηματικές αντιδράσεις σε 

ανοσοθεραπεία. Στους παράγοντες κινδύνου για θα-

νατηφόρο επεισόδιο αναφυλαξίας κατά την ανοσοθε-

ραπεία περιλαμβάνεται η καθυστερημένη χορήγηση 

αδρεναλίνης. Β

Ο ιατρός που χορηγεί τις ενέσεις ανοσοθεραπείας θα 
πρέπει να είναι σε θέση να αναγνωρίσει και να θεραπεύ-
σει τα πρώτα συμπτώματα και σημεία της αναφυλαξίας 
και να χορηγήσει επείγουσα θεραπεία, εάν είναι απαραί-
τητο. Για περαιτέρω συζήτηση όσον αφορά στη θεραπεία 
της αναφυλαξίας, μπορείτε να δείτε στο "The diagnosis 
and management of anaphylaxis practice parameter: 
2010 update".7 Η αδρεναλίνη είναι η θεραπεία πρώτης 
γραμμής για την αναφυλαξία.8 Δεν υπάρχει αντένδειξη 
στη χορήγηση αδρεναλίνης σε ασθενείς με αναφυλαξία. 
Είναι σημαντικό η χορήγηση αδρεναλίνης να γίνεται ά-
μεσα κατά τη θεραπεία της αναφυλαξίας. Θάνατοι λόγω 
αναφυλαξίας συνήθως οφείλονται είτε σε καθυστερη-
μένη χορήγηση αδρεναλίνης, είτε σε σοβαρές αναπνευ-
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στικές και καρδιαγγειακές επιπλοκές ή και στα δύο μαζί. 
Υδατικό διάλυμα αδρεναλίνης [1:1000 αραίωση, 0,2 έως 
0,5 mL (0,01 mg/kg σε παιδιά και μέγιστο, 0,3 mg)] μπο-
ρεί να χορηγηθεί ανά 5 min, αν είναι απαραίτητο, για τον 
έλεγχο των συμπτωμάτων και της αρτηριακής πίεσης. 
Σημειώνεται πως οι φύσιγγες (αμπούλες) αδρεναλίνης 
που κυκλοφορούν στην Ελλάδα είναι σε αυτή την αραίω-
ση, έτοιμες για χορήγηση. Αν ο ιατρός το κρίνει σκόπιμο, 
το διάστημα μεταξύ των ενέσεων μπορεί να μειωθεί και 
να χορηγηθούν πιο συχνές ενέσεις.

Οι ιατροί θα πρέπει να γνωρίζουν τα φαρμακολογική 
οφέλη, τους κινδύνους, και τις οδούς χορήγησης της α-
δρεναλίνης, καθώς και τους πιθανούς λόγους σε έλλειψη 
θεραπευτικής ανταπόκρισης.7,9–11 Μελέτες σε παιδιά, που 
δεν είχαν αναφυλαξία, έχουν καταδείξει ότι τα επίπεδα 
αδρεναλίνης στο πλάσμα διαμορφώνονται σε υψηλότε-
ρα επίπεδα και ταχύτερα όταν η αδρεναλίνη χορηγείται 
ενδομυϊκά στον μηρό σε σύγκριση με την υποδόρια χο-
ρήγηση στο χέρι.11 Ενήλικες, οι οποίοι δεν αντιμετώπι-
ζαν αναφυλαξία, μετά από ενδομυϊκή ένεση στον μηρό 
εμφάνισαν μέγιστες συγκεντρώσεις αδρεναλίνης στο 
πλάσμα σημαντικά υψηλότερες και ταχύτερα συγκριτικά 
με την αδρεναλίνη που ενίεται ενδομυϊκώς ή υποδορίως 
στον άνω βραχίονα, παρά το παρόμοιο φαρμακοκινητι-
κό προφίλ.10 Δεν είναι γνωστό αν και στην αναφυλαξία 
παρατηρείται το ίδιο φαρμακοκινητικό προφίλ. Επίσης, 
για τη θεραπεία παρατεταμένης ή διφασικής αναφυλαξί-
ας δεν είναι σαφές εάν το φαρμακοκινητικό προφίλ που 
παρατηρείται μετά από ενδομυϊκή χορήγηση στον μηρό 
προτιμάται σε σύγκριση με την υποδόρια χορήγηση στον 
βραχίονα. Δεν υπάρχουν ακόμη μελέτες που να αξιο-
λογούν τη θέση χορήγησης της αδρεναλίνης κατά την 
αναφυλαξία σε ανοσοθεραπεία, όπου το αντιγόνο εισά-
γεται στον βραχίονα. Κατάλληλο προσωπικό, εξοπλισμός 
και φάρμακα θα πρέπει να είναι άμεσα διαθέσιμα για τη 
θεραπεία της αναφυλαξίας. Προτεινόμενες δράσεις για τη 
μείωση του κινδύνου της αναφυλαξίας παρατίθενται στον 
πίνακα 5.

Σχήματα ανοσοθεραπείας και δόσεις

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 47: Η αρχική δόση της φάσης 

είναι συνήθως η 1000-πλάσια ή 10.000-πλάσια αραίω-

ση της δόσης συντήρησης. D

Υπάρχουν δύο φάσεις της χορήγησης ανοσοθεραπείας: 
η αρχική φάση έναρξης ή ανόδου (build-up phase), όταν 
η δόση και η συγκέντρωση του αλλεργιογόνου αυξάνε-
ται και η φάση συντήρησης (maintenance phase), κατά 
τη χρονική διάρκεια της οποίας ο ασθενής λαμβάνει μία 
θεραπευτικά αποτελεσματική δόση. Εάν το αρχικό διά-
λυμα είναι πολύ αραιό, ένας άσκοπος μεγάλος αριθμός ε-
νέσεων θα χρειαστούν με αποτέλεσμα την καθυστέρηση 
επίτευξης της θεραπευτικά αποτελεσματικής δόσης. Από 

άλλη πλευρά, εάν το αρχικό διάλυμα είναι πολύ πυκνό, ο 
ασθενής έχει αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσει συστημα-
τική αντίδραση. Κατά την επιλογή της αρχικής δόσης, οι 
περισσότεροι αλλεργιολόγοι αρχίζουν σε μια αραίωση 
της δόσης συντήρησης που είναι κατάλληλη με βάση την 
ευαισθησία του ασθενούς στα αλλεργιογόνα του εκχυλί-
σματος, η οποία, με τη σειρά της, βασίζεται στο ιστορικό 
και στη αντιδραστικότητα των δερματικών δοκιμασιών. 
Κοινές αραιώσεις έναρξης είναι 1:10.000 (vol/vol) ή 1:1.000 
(vol/vol) του εκχυλίσματος συντήρησης.

Συχνότητα των ενέσεων ανοσοθεραπείας

στη φάση έναρξης ανόδου

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 48: Η συχνότητα χορήγησης 

της ενέσιμης ανοσοθεραπείας με αλλεργιογόνο είναι 

γενικά από μία έως τρεις ενέσεις ανά εβδομάδα κατά τη 

φάση ανόδου στο κλασικό σχήμα (conventional). D

Υπάρχουν διάφορα πρωτόκολλα για τη φάση έναρξης 
της ανοσοθεραπείας. Το συνηθέστερα χρησιμοποιούμενο 
σχήμα είναι αυξανόμενες δόσεις του αλλεργιογόνου με 
συχνότητα από μία έως τρεις φορές την εβδομάδα. Αυτό 
το εβδομαδιαίο πρόγραμμα συνιστάται στα περισσότερα 
ένθετα μέσα στη συσκευασία των εκχυλισμάτων αλλεργι-
ογόνων. Με αυτό το χρονοδιάγραμμα, ένας τυπικός ασθε-
νής μπορεί να αναμένει την επίτευξη της δόσης συντήρη-
σης σε 3 έως 6 μήνες, ανάλογα με την αρχική αραίωση και 
την εμφάνιση ανεπιθύμητων αντιδράσεων. Είναι αποδε-
κτό πάντως να λαμβάνουν συχνότερα οι ασθενείς ενέσεις. 
Το διάστημα μεταξύ των ενέσεων είναι εμπειρικά καθορι-
σμένο, αλλά θα μπορούσε να είναι πιο σύντομο, ως και 
μια ημέρα, χωρίς αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης συστημα-
τικών αντιδράσεων,12 εάν υπάρχει ανάγκη να επιτευχθεί 
σύντομα η δόση συντήρησης (π.χ. πλησιάζει η περίοδος 
της εποχικής αλλεργίας ) ή για πρακτικούς λόγους (π.χ., το 
πρόγραμμα του ασθενούς). Εναλλακτικά, επιταχυνόμενα 
χρονοδιαγράμματα θεραπείας, όπως ταχέα (rush) ή πρω-
τόκολλα «ομάδας» (cluster), μπορεί χρησιμοποιηθούν ώ-
στε να επιτευχθεί ταχύτερα η δόση συντήρησης. Αυτά τα 
ταχύτερα δοσολογικά σχήματα συζητούνται παρακάτω 
στις θέσεις ομοφωνίας από 52 μέχρι 55. Τα εκχυλίσματα 
αλλεργιογόνων που χρησιμοποιούνται κατά τη διάρκεια 
της φάσης ανόδου συνήθως αποτελούνται από αραιώ-
σεις υποδεκαπλάσιες του εκχυλίσματος συντήρησης, κα-
τά τρεις ως τέσσερεις φορές. Ο όγκος της δόσης γενικά 
αυξάνεται με ρυθμό που εξαρτάται από διάφορους παρά-
γοντες, συμπεριλαμβανομένων: (1) της ευαισθησίας του 
ασθενούς στο εκχύλισμα, (2) το ιστορικό προηγούμενων 
αντιδράσεων κατά την ανοσοθεραπεία, και (3) τη συγκέ-
ντρωση του εκχυλίσματος (με μικρότερες ποσοστιαίες 
αυξήσεις να γίνονται στις υψηλές συγκεντρώσεις). Στην 
περίπτωση της ανοσοθεραπείας στα Υμενόπτερα, ο στό-
χος είναι να επιτευχθεί μία δόση συντήρησης των 100 μg 



104   Κατευθυντήριες Οδηγίες Ανοσοθεραπείας

από κάθε δηλητήριο. Στους ασθενείς αυτούς αναμένεται 
να ανέχονται σχετικά μεγάλες τοπικές αντιδράσεις, κάτι 
που μπορεί να μη θεωρείται αποδεκτό για την ανοσοθε-
ραπεία σε αεροαλλεργιογόνα.

Προσαρμογή δόσεων σε συστηματικές

αντιδράσεις κατά την ανοσοθεραπεία

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 49: Μετά από μια συστηματική 

αντίδραση, η δόση του εκχυλίσματος αλλεργιογόνου 

της ανοσοθεραπείας θα πρέπει να μειωθεί κατάλληλα, 

εφόσον η ανοσοθεραπεία πρόκειται να συνεχιστεί. D

Εάν υπάρξει μια συστηματική αντίδραση, είναι σύνη-
θες να μειώνεται η επόμενη δόση ή και να εξετάζεται το 
ενδεχόμενο διακοπής της ανοσοθεραπείας, ειδικά εάν η 
αντίδραση ήταν σοβαρή. Αν και δεν υπάρχουν τεκμηριω-
μένες κατευθυντήριες γραμμές για την προσαρμογή της 
δόσης μετά από μια συστηματική αντίδραση, πολλοί 
αλλεργιολόγοι μειώνουν τη δόση σε προηγούμενη καλά 
ανεκτή δόση ή και σε ακόμη μικρότερη, εάν η αντίδρα-
ση ήταν σοβαρή. Μόλις ο ασθενής ανεχθεί τη μειωμένη 
δόση, μπορεί να επιχειρηθεί μια προσεκτική αύξηση. 
Είναι σημαντικό για τον ιατρό που συνταγογράφησε την 
ανοσοθεραπεία να επανεξετάσει την πορεία της για να 
καθοριστεί αν η σχέση κινδύνου/οφέλους δικαιολογεί τη 
συνέχισή της. Αν υπάρχουν επαναλαμβανόμενες συστη-
ματικές αντιδράσεις κατά τη δόση συντήρησης, μια επι-
λογή είναι να μειωθεί η δόση συντήρησης, αρκεί να είναι 
αρκετά υψηλή ώστε να ωφελεί τον ασθενή.

Μειώσεις σε περιόδους έξαρσης

των συμπτωμάτων

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 50: Ανοσοθεραπεία που πραγ-

ματοποιείται σε διάρκεια περιόδου, κατά την οποία ο 

ασθενής εκτίθεται σε αυξημένα επίπεδα των αλλεργιο-

γόνων στα οποία είναι ιδιαίτερα ευαίσθητος, ενδέχεται 

να σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο συστηματικής αντί-

δρασης. Ωστόσο, αν και στοιχεία έρευνας έχουν επιση-

μάνει αυτή την κατάσταση ως έναν παράγοντα κινδύ-

νου για σοβαρές αντιδράσεις, πολλές δημοσιευμένες 

μελέτες δεν έχουν συσχετίσει την εποχή γυρεοφορίας 

και τις συστηματικές αντιδράσεις. C

Ενέσεις ανοσοθεραπείας, οι οποίες χορηγούνται την 
εποχή κατά την οποία ο ασθενής εκτίθεται σε αυξημένα 
επίπεδα του αλλεργιογόνου στο οποίο είναι ιδιαίτερα ευ-
αίσθητος, ενδέχεται να σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο 
συστηματικής αντίδρασης, ιδιαίτερα εάν ο ασθενής εμ-
φανίζει έξαρση των συμπτωμάτων και, ειδικότερα, των 
συμπτωμάτων του άσθματος. Ως εκ τούτου, είναι λογικό 
τη συγκεκριμένη εποχή ο θεράπων ιατρός να αποφασί-
ζει τη μη αύξηση ή ακόμα και τη μείωση της δόσης του 
εκχυλίσματος αλλεργιογόνου ανοσοθεραπείας ειδικά αν 

τα συμπτώματα του ασθενούς δεν ελέγχονται επαρκώς. 
Ωστόσο, δύο μεγάλες μελέτες δεν έδειξαν αύξηση της 
πιθανότητας συστηματικής αντίδρασης την εποχή της 
γυρεοφορίας. Η πρώτη ήταν μια προοπτική μελέτη 4578 
ασθενών που έλαβαν 346.251 ενέσεις ανοσοθεραπείας.13 
Δεν υπήρξε άμεση σχέση μεταξύ της συγκέντρωσης της 
γύρης στην ατμόσφαιρα και της εμφάνισης των συστη-
ματικών αντιδράσεων. Βρέθηκε ωστόσο μια συσχέτιση 
μεταξύ του αριθμού των συστηματικών αντιδράσεων 
και των μέσων μηνιαίων μετρήσεων των μυκήτων από 
τον Αύγουστο έως τον Οκτώβριο. Η δεύτερη προοπτική 
μελέτη που πραγματοποιήθηκε μεταξύ 1976–1989 και 
αφορούσε 513.368 ενέσεις, δεν σημείωσε αύξηση σε συ-
στηματικές αντιδράσεις κατά τη διάρκεια της εποχής της 
γυρεοφορίας των γρασιδιών και της αμβροσίας μεταξύ 
των ασθενών που ελάμβαναν ανοσοθεραπεία σε γρασί-
δι ή αμβροσία, αντίστοιχα.14 Ως εκ τούτου, αν και μερικοί 
ιδιαίτερα ευαίσθητοι ασθενείς μπορεί να εμφανίσουν συ-
στηματικές αντιδράσεις κατά τη διάρκεια της εποχής της 
γυρεοφορίας, οι περισσότεροι ασθενείς δεν χρειάζονται 
προσαρμογή της δόσης.

Προσαρμογές της δόσης σε καθυστέρηση

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 51: Δεν υπάρχουν αναδρομικά 

ή προοπτικά δημοσιευμένα στοιχεία που να υποστηρί-

ζουν την τροποποίηση των δόσεων της ανοσοθεραπεί-

ας λόγω χρονικής καθυστέρησης κατά τη διάρκεια της 

φάσης ανόδου ή της φάσης συντήρησης. Ωστόσο, είναι 

σύνηθες να μειώνεται η δόση της ανοσοθεραπείας όταν 

παραταθεί το διάστημα μεταξύ των ενέσεων. D

Δεν υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες με τεκμηρίωση, 
για την προσαρμογή της δόσης όταν έχουν χαθεί δόσεις 
ανοσοθεραπείας. Κατά τη διάρκεια της φάσης ανόδου 
συνηθίζεται να επαναλαμβάνεται ή ακόμα και να μειώ-
νεται η δόση της ανοσοθεραπείας αν υπήρξε σημαντική 
χρονική καθυστέρηση μεταξύ των ενέσεων. Αυτό μπορεί 
να εξαρτάται από: (1) τη συγκέντρωση του εκχυλίσμα-
τος ανοσοθεραπείας που πρόκειται να χορηγηθεί, (2) αν 
υπάρχει προηγούμενο ιστορικό συστηματικών αντιδρά-
σεων και (3) από τον βαθμό καθυστέρησης από τον κα-
θορισμένο χρόνο και συγκεκριμένα μεγαλύτεροι χρόνοι 
καθυστέρησης από την τελευταία ένεση χρειάζονται με-
γαλύτερη μείωση της δόσης που θα χορηγηθεί. Μια πιλο-
τική μελέτη παρατήρησης από 16 πρωτόκολλα προσαρ-
μογής της ανοσοθεραπείας σε περίπτωση χαμένης δόσης 
παρουσιάζει και τη μεγάλη ποικιλία των πρακτικών που 
χρησιμοποιούνται.15 Σ' αυτή τη μελέτη υπολόγιζαν τον 
χρόνο καθυστέρησης οι μισοί από την ημερομηνία της 
τελευταίας δόσης που έλαβε ο ασθενής και άλλοι μισοί 
από την ημέρα της χαμένης προγραμματισμένης δόσης. 
Ο συγγραφέας σημειώνει ότι μια σταδιακή μείωση (η 
καθυστέρηση υπολογιζόταν από την ημέρα της χαμένης 
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δόσης) αρχίζοντας στις τρεις εβδομάδες αργοπορίας στη 
φάση ανόδου (μείωση μίας δόσης ανά εβδομάδα καθυ-
στέρησης) και μία εβδομάδα καθυστέρησης στη φάση 
συντήρησης βρίσκεται στο ενδοτεταρτημοριακό διάστη-
μα σε όλα τα παραπάνω πρωτόκολλα.

Σχήματα ανοσοθεραπείας «Ομάδας» 

(Cluster schedules)

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 52: Με την ανοσοθεραπεία 

«ομάδας» (cluster), δύο ή περισσότερες ενέσεις χορη-

γούνται ανά επίσκεψη για την επίτευξη της δόσης συ-

ντήρησηs ταχύτερα από ό,τι με τα κλασικά σχήματα 

(conventional). C

Τα σχήματα cluster σχεδιάστηκαν για να επιταχύνουν 
τη φάση ανόδου της ανοσοθεραπείας. Το σχήμα cluster 
συνήθως χαρακτηρίζεται από επισκέψεις μία ή δύο φορές 
την εβδομάδα για τη χορήγηση ενέσεων ανοσοθεραπείας 
σε ένα σχήμα με λιγότερες συνολικά ενέσεις συγκριτικά 
με τον αριθμό που χρησιμοποιείται στη κλασική ανοσο-
θεραπεία. Στο σχήμα cluster δύο ή περισσότερες ενέσεις 

χορηγούνται ανά επίσκεψη σε μη συνεχόμενες ημέρες. Οι 
ενέσεις τυπικά δίνονται ανά 30 min χρονικά διαστήματα, 
αλλά μεγαλύτερα διαστήματα έχουν επίσης χρησιμοποι-
ηθεί σε ορισμένα πρωτόκολλα. Αυτό το σχήμα μπορεί να 
επιτρέψει σε έναν ασθενή να φθάσει σε δόση συντήρη-
σης σε μικρότερο χρονικό διάστημα όπως 4 εβδομάδες. 
Ελεγχόμενες μελέτες έχουν δείξει βελτίωση των συμπτω-
μάτων σύντομα μετά την επίτευξη της δόσης συντήρη-
σης με τη χρήση σχημάτων cluster.16,17

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 53: Μελέτες ανοσοθεραπείας 

με ένα αλλεργιογόνο χρησιμοποιώντας σχήμα cluster, 

έδειξαν παρόμοια ή αυξημένη συχνότητα συστηματι-

κών αντιδράσεων σε σύγκριση με την ανοσοθεραπεία 

με τα συμβατικά σχήματα. Α

Το σχήματα cluster συνδέονται με ίδια17–19 ή αυξημέ-
νη συχνότητα συστηματικών αντιδράσεων σε σύγκριση 
με την ανοσοθεραπεία που χορηγείται με πιο συμβατικά 
χρονοδιαγράμματα. Οι περισσότερες μελέτες που συγκρί-
νουν την ασφάλεια των σχημάτων cluster με τα κλασικά 
σχήματα χρησιμοποιούν ένα αλλεργιογόνο.20,21 Σε ένα 
άρθρο ανασκόπησης που ανέλυσε 29 μελέτες που χρησι-
μοποιούσαν σχήματα cluster με δηλητήριο Υμενοπτέρων 
ή αεροαλλεργιογόνα, οι συγγραφείς συμπεραίνουν ότι η 
βέλτιστη ανοχή σε σχήματα cluster συνδέεται με: (1) τη 
χρήση προθεραπείας (αντι-ισταμινικό), (2) τη χρήση ενός 
παρασκευάσματος βραδείας αποδέσμευσης, (3) τη χρή-
ση όχι περισσότερο από 4 χορηγήσεων ανά επίσκεψη, (4) 
χρήση 4–6 cluster συνολικά και (5) χορήγηση από 1 έως 
2 cluster ανά εβδομάδα.21 Η ανασκόπηση σημειώνει επί-
σης ότι το σχήμα των δύο ομάδων ενέσεων την εβδομάδα 
μπορεί να σχετίζεται με λιγότερο δυσμενείς επιπτώσεις 
από ό,τι το σήμα μία φορά την εβδομάδα με βάση τη στα-
τιστικά σημαντική διαφορά συστηματικών αντιδράσεων 
σε δύο ξεχωριστές μελέτες cluster χορήγησης γύρης γρα-
σιδιών με σχεδόν πανομοιότυπα πρωτόκολλα, που διέφε-
ραν στη συχνότητα των clusters. Στη χρήση τους μία φο-
ρά την εβδομάδα οι συστηματικές αντιδράσεις ήταν 33% 
στην ομάδα με προθεραπεία σε σχέση με το 79% στην 
ομάδα χωρίς προθεραπεία. Οι συστηματικές αντιδράσεις 
στο σχήμα με χορήγηση ομάδας ενέσεων δύο φορές την 
εβδομάδα ήταν 18% στην ομάδα με προθεραπεία έναντι 
22% στην ομάδα του εικονικού φαρμάκου. Η εμφάνιση 
τοπικών και συστηματικών αντιδράσεων θα μπορούσε να 
μειωθεί με προθεραπεία με αντι-ισταμινικό.

Ταχέα σχήματα (Rush schedules)

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 54: Τα ταχέα σχήματα (rush) 

μπορούν να επιτύχουν τη δόση συντήρησης πιο γρή-

γορα από ό,τι τα εβδομαδιαία σχήματα. Α

Τα ταχέα σχήματα είναι γρηγορότερα από τα σχήμα-
τα cluster. Μια πρώτη μελέτη χρησιμοποίησε ένα σχήμα 

• Στηθοσκόπιο και πιεσόμετρο
•  Επίδεσμος αιμόστασης (tourniquet), σύριγγες, υποδερμικές 

βελόνες, και ενδοφλέβιοι καθετήρες (π.χ. 14–18 gauge)
•  Υδατικό διάλυμα αδρεναλίνης HCL 1:1,000 βάρος/όγκο
• Εξοπλισμός για τη χορήγηση οξυγόνου με μάσκα
• Σετ για ενδοφλέβια χορήγηση υγρών 
•  Αντι-ισταμινικό ενέσιμο (δεύτερης γραμμής θεραπευτικοί πα-

ράγοντες για την αναφυλαξία, αλλά τα Η1 και Η2 αντι-ισταμι-
νικά βοηθούν καλύτερα από ό,τι το καθένα μόνο του)

•  Κορτικοστεροειδή για ενδομυϊκή ή ενδοφλέβια χρήση (δεύτε-
ρης γραμμής θεραπευτικοί παράγοντες για την αναφυλαξία)

•  Εξοπλισμός για τη διατήρηση ανοιχτών αεραγωγών, κατάλ-
ληλος με βάση την εμπειρία και την ικανότητα του επιβλέπο-
ντος ιατρού και

•  Γλυκαγόνη διαθέσιμη για ασθενείς που λαμβάνουν β-
αποκλειστές

Για μια λεπτομερή λίστα των συνιστώμενων σε εξοπλισμό και 
φάρμακα για τη θεραπεία της αναφυλαξίας, δείτε Lieberman 
P, Nicklas RA, Oppenheimer J et al. The diagnosis and man-
agement of anaphylaxis practice parameter: 2010 update. J 
Allergy Clin Immunol 2010, 126:477–480, e1–42.

Πίνακας 5. Προτεινόμενος εξοπλισμός και φάρμακα για 
τη θεραπεία συστηματικής αντίδρασης σε ανοσοθεραπεία. 
Κατάλληλος εξοπλισμός και επαρκή φάρμακα θα πρέπει να 
είναι άμεσα διαθέσιμα για την αντιμετώπιση της αναφυλα-
ξίας, όταν αυτή συμβεί. Τα παρακάτω είναι προτεινόμενος 
εξοπλισμός και φάρμακα για τη διαχείριση των συστημα-
τικών αντιδράσεων της ανοσοθεραπείας. Τροποποιήσεις 
στην παρούσα προτεινόμενη λίστα μπορεί να γίνουν με 
βάση τον αναμενόμενο χρόνο απόκρισης των ιατρικών υ-
πηρεσιών σε έκτακτη ανάγκη και τις δεξιότητες διαχείρισης 
των αεραγωγών από τον ιατρό:
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που επιτρέπει στους ασθενείς να επιτύχουν τη δόση συ-
ντήρησης μέσα σε 6 ημέρες, ωστόσο, οι ασθενείς ήταν 
υποχρεωμένοι να παραμένουν στο νοσοκομείο.22 Καθώς 
αποκτήθηκε εμπειρία με τις επιταχυνόμενες μορφές 
ανοσοθεραπείας, αναπτύχθηκαν σχήματα με σκοπό την 
ταχύτερη άνοδο στη δόση συντήρησης.3,23–25 Το πλέον 
επιταχυνόμενο σχήμα που έχει περιγραφεί για αεροαλ-
λεργιογόνα (με χρήση υδατικών διαλυμάτων) περιλαμβά-
νει τη χορήγηση 7 ενέσεων μέσα σε 4 ώρες.26 Υπερταχέα 
σχήματα ανοσοθεραπείας έχουν περιγραφεί σε υπερευ-
αισθησία σε δηλητήριο υμενοπτέρων, τα οποία επιτυγχά-
νουν δόση συντήρησης σε μόλις 3,5 έως 4 ωρών.27–29 Το 
πλεονέκτημα σε ένα ταχύ σχήμα είναι ότι επιτρέπει στους 
ασθενείς να επιτύχουν τη θεραπευτικά αποτελεσματική 
δόση συντήρησης γρηγορότερα από ό,τι με ένα συμβατι-
κό σχήμα. Ελεγχόμενες μελέτες έχουν δείξει συμπτωματι-
κή βελτίωση λίγο μετά την επίτευξη της δόσης συντήρη-
σης με τη χρήση ταχέων σχημάτων.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 55: Ταχέα σχήματα με εισπνεό-

μενα αλλεργιογόνα συνδέονται με αυξημένο κίνδυνο 

συστηματικών αντιδράσεων. Ωστόσο, ταχέα σχήματα 

για τη χορήγηση δηλητηρίου υμενοπτέρων δεν έχουν 

συσχετιστεί με παρόμοια υψηλή συχνότητα εμφάνισης 

συστηματικών αντιδράσεων. Α

Το πλεονέκτημα της ανοσοθεραπείας με ταχέα σχήμα-
τα είναι ότι η θεραπευτική δόση συντήρησης επιτυγχά-
νεται με λιγότερες επισκέψεις σε μικρότερο χρονικό διά-
στημα. Ωστόσο, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος τοπικών και 
συστηματικών αντιδράσεων. Σε μια ανασκόπηση η συ-
χνότητα συστηματικών αντιδράσεων με ταχέα σχήματα 
κυμαινόταν από 15% έως 100% σε ασθενείς, οι οποίοι δεν 
έλαβαν προθεραπεία, και από 3% έως 79% σε ασθενείς 
που έλαβαν προθεραπεία.20 Σε μια διπλή-τυφλή, ελεγχό-
μενη με εικονικό φάρμακο μελέτη, που συνέκρινε την ε-
πίδραση της προθεραπείας σε ταχύ σχήμα, συστηματικές 
αντιδράσεις εμφανίστηκαν στο 27% των ασθενών υπό 
προθεραπεία έναντι 73% των ασθενών με εικονικό φάρ-
μακο προθεραπείας.11 Οι περισσότερες αντιδράσεις στην 
ταχεία ανοσοθεραπεία δεν είναι σοβαρές και η συνηθέ-
στερη συστηματική αντίδραση είναι συνήθως flushing.26 
Οι συστηματικές αντιδράσεις σε ταχεία ανοσοθεραπεία 
(με υδατικά διαλύματα) έχουν αναφερθεί να εμφανίζο-
νται μέχρι και 2 ώρες μετά την τελική ένεση. Για τον λόγο 
αυτόν, ασθενείς που έλαβαν ταχεία ανοσοθεραπεία, θα 
πρέπει να παραμείνουν κάτω από την επίβλεψη ιατρού 
για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα αναμονής από το συ-
νηθισμένο 30λεπτο που συνιστάται στα συμβατικά προ-
γράμματα (π.χ. 1,5–3 ώρες μετά την τελευταία χορήγηση 
του εκχυλίσματος αλλεργιογόνου της ανοσοθεραπείας).

Τα ταχέα σχήματα για τη χορήγηση δηλητηρίου 
Υμενοπτέρων γενικά δεν σχετίζονται με ανάλογη υψηλή 
συχνότητα συστηματικών αντιδράσεων.27,29–31 Υπήρξαν 

κάποια αντικρουόμενα δεδομένα σχετικά με την ασφά-
λεια της ταχείας ανοσοθεραπείας με δηλητήριο από μυρ-
μήγκια fire-ant. Μια μελέτη δεν έδειξε σημαντική διαφο-
ρά μεταξύ ομάδας που έλαβε προθεραπεία και ομάδας 
που έλαβε εικονικό φάρμακο κατά τη διάρκεια ενός διή-
μερου ταχέος σχήματος. Σε μια άλλη μελέτη που πραγμα-
τοποιήθηκε στο ίδιο ιατρικό κέντρο, το 24% των ασθενών 
παρουσίασε συστηματική αντίδραση κατά τη διάρκεια ε-
νός μονοήμερου ταχέος σχήματος, που δεν περιλάμβανε 
προθεραπεία.32

Προθεραπεία και συστηματικές αντιδράσεις 

που οφείλονται στην ανοσοθεραπεία

Προθεραπεία και εβδομαδιαία ανοσοθεραπεία

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 56: η προθεραπεία μπορεί να 

μειώσει τη συχνότητα των συστηματικών αντιδράσεων 

που προκαλούνται κατά τη κλασική ανοσοθεραπεία. Α

Υπάρχει ανησυχία ότι τα αντι-ισταμινικά, αν ληφθούν 
πριν από την ένεση ανοσοθεραπείας στη φάση ανόδου 
ενός κλασικού σχήματος, μπορεί να καλύψουν μια μικρή 
αντίδραση που θα μπορούσε να προ-ειδοποιήσει τον ε-
πιβλέποντα ιατρό για μια επικείμενη συστηματική αντί-
δραση. Ωστόσο, μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη 
κατέδειξε ότι η προθεραπεία μείωσε τη συχνότητα σο-
βαρών συστηματικών αντιδράσεων που προκαλούνται 
κατά την κλασική ανοσοθεραπεία και αύξησε το ποσο-
στό των ασθενών που έφθανε σε δόση συντήρησης.33 
Σε post hoc ανάλυση μελέτης, ειδικά σχεδιασμένης για 
τη διερεύνηση της επίδρασης της ομαλιζουμάμπης στην 
ανοχή της cluster ανοσοθεραπείας σε ασθενείς με μέτριο 
έως σοβαρό άσθμα, υπήρξε μια παρόμοια συχνότητα συ-
στηματικών αντιδράσεων σε ασθενείς που έλαβαν προ-
θεραπεία με αντι-ισταμινικό σε σύγκριση με εκείνους που 
δεν έλαβαν. Ωστόσο η χρήση των αντι-ισταμινικών δεν 
ήταν τυχαιοποιημένη, αλλά βασιζόταν περισσότερο στην 
κρίση του ιατρού.34 Έτσι οι ασθενείς μπορεί να αντιμετω-
πίζουν συστηματικές αντιδράσεις παρά τη προθεραπεία 
με αντι-ισταμινικό. Επειδή πολλοί ασθενείς λαμβάνουν 
αντι-ισταμινικό ως μέρος της συνολικής θεραπείας της 
αλλεργίας τους, είναι σημαντικό να καθοριστεί εάν έχουν 
λάβει προθεραπεία κατά την ημέρα της ανοσοθεραπείας 
για τη συνοχή στην ερμηνεία των αντιδράσεων. Επίσης 
πιθανόν να είναι θεμιτό, είτε να λαμβάνουν σταθερά το α-
ντι-ισταμινικό τους ή να το αποφεύγουν σταθερά κατά τις 
μέρες κατά τις οποίες λαμβάνουν ανοσοθεραπεία. Άλλες 
προσπάθειες για τη μείωση της εμφάνισης των συστημα-
τικών αντιδράσεων, όπως η προσθήκη αδρεναλίνης στο 
εκχύλισμα ανοσοθεραπείας ή η ταυτόχρονη χρήση κορ-
τικοστεροειδών, δεν δικαιολογούνται και θα μπορούσαν 
να καθυστερήσουν την εκδήλωση μιας συστηματικής α-
ντίδρασης πέραν του χρόνου αναμονής, κατά τον οποία ο 
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ασθενής βρίσκεται στο γραφείο του ιατρού, αυξάνοντας 
έτσι τον κίνδυνο. 

Προθεραπεία με επιταχυνόμενα 

σχήματα ανοσοθεραπείας

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 57: Προθεραπεία πριν cluster 

(ομάδας) και rush (ταχέα) σχήματα σε αεροαλλεργιο-

γόνα ενδέχεται να μειώσει το ποσοστό των συστημα-

τικών αντιδράσεων. Η θεραπεία συνδυασμού είναι 

αποτελεσματική στη μείωση των συστηματικών και το-

πικών αντιδράσεων κατά τη φάση ανόδου σε σχήματα 

επιταχυνόμενης ανοσοθεραπείας. A

Aντι-ισταμινικά (από το στόμα). Τα από του στόματος α-
ντι-ισταμινικά έχουν αποδειχθεί να είναι αποτελεσματικά 
στη μείωση των τοπικών και συστηματικών αντιδράσεων 
κατά τη διάρκεια ταχέων σχημάτων ανοσοθεραπείας VIT 
(venom immunotherapy – ανοσοθεραπεία σε δηλητήριο 
υμενοπτέρων).35 Η προθεραπεία με ένα μη κατασταλτι-
κό αντι-ισταμινικό (λοραταδίνη) δύο ώρες πριν από την 
πρώτη ένεση σε κάθε επίσκεψη μείωσε τη συχνότητα και 
τη σοβαρότητα των συστηματικών αντιδράσεων κατά 
τη διάρκεια cluster ανοσοθεραπείας σε εκχύλισμα γύρης 
σημύδας ή γρασιδιού. Αν και η συχνότητα συστηματικών 
αντιδράσεων σε rush VIT σχήματα είναι συνήθως χαμη-
λή,27, 29–31 ορισμένες μελέτες έχουν καταδείξει ότι η προ-
σθήκη των αντι-ισταμινικών μείωσε τη συχνότητα των 
συστηματικών αντιδράσεων σε σύγκριση με placebo.35 
Τα αντι-ισταμινικά επίσης μείωσαν τη συχνότητα των με-
γάλων τοπικών αντιδράσεων (large local reactions, LLR) 
κατά τις 4 πρώτες εβδομάδες ανοσοθεραπείας σε σύγκρι-
ση με το εικονικό φάρμακο, αν και η προσθήκη της ρανι-
τιδίνης σε τερφεναδίνη δεν παρέχει πρόσθετο όφελος σε 
σύγκριση με τερφεναδίνη μόνη της.35 Δύο επιπλέον με-
λέτες rush έδειξαν ότι η προθεραπεία με αντι-ισταμινικά 
σε VIT μείωσε τη συχνότητα των LLR και των δερματικών 
συμπτωμάτων κνησμού, κνίδωσης και αγγειοοιδήματος 
αλλά δεν μείωσε τη συχνότητα των αντιδράσεων σε α-
ναπνευστικό, γαστρεντερικό ή καρδιαγγειακό. Τέλος, μια 
αναδρομική μελέτη ανέφερε ότι η προθεραπεία με τερ-
φεναδίνη κατά τη ταχεία VIT θα μπορούσε να βελτιώσει 
την αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας, επειδή η 
ομάδα με προθεραπεία είχε λιγότερες συστηματικές αντι-
δράσεις σε φυσικούς νυγμούς και σε νυγμούς προκλήσε-
ων σε διάστημα 3 ετών.36 Ωστόσο, το εύρημα αυτό δεν 
επιβεβαιώθηκε σε προοπτική μελέτη.37 Η επίδραση των 
αντι-ισταμινικών στη μείωση τοπικών και συστηματικών 
αντιδράσεων σε συμβατικά σχήματα είναι λιγότερο τεκ-
μηριωμένη. Η προθεραπεία με αντι-ισταμινικά μείωσε τη 
συχνότητα των σοβαρών συστηματικών αντιδράσεων σε 
μια μελέτη με κλασικό σχήμα ανόδου.33 Η επίδραση των 
αντι-ισταμινικών από του στόματος στις LLR σε αυτή τη 
μελέτη δεν αναφέρθηκε, αν και η ομάδα με προθεραπεία 

με αντι-ισταμινικό επιτύγχανε συχνότερα τον στόχο της 
δόσης συντήρησης. Καμία άλλη μελέτη δεν έχει αναφέ-
ρει την επίδραση των αντι-ισταμινικών σε LLRs ή συστη-
ματικές αντιδράσεις κατά τη διάρκεια της φάσης ανόδου 
ή της φάσης συντήρησης κατά την κλασική ανοσοθε-
ραπεία. Για τη VIT, η προθεραπεία με αντι-ισταμινικά σε 
κλασικό σχήμα δεν μείωσε το ποσοστό των LLR κατά τη 
διάρκεια της μηνιαία δόσης συντήρησης ενώ μείωσε τις 
LLR κατά τη φάση ανόδου.35

Ανταγωνιστές λευκοτριενίων. Μια πιλοτική μελέτη δεί-
χνει ότι η προθεραπεία με μοντελουκάστη καθυστερεί 
την έναρξη και μειώνει το μέγεθος των τοπικών αντιδρά-
σεων κατά τη rush VIT, αλλά καμία ελεγχόμενη μελέτη 
δεν έχει διερευνήσει την επίδραση των ανταγωνιστών 
λευκοτριενίων στη συχνότητα εμφάνισης συστηματικών 
αντιδράσεων.

Συνδυαστική προθεραπεία. Συνδυασμό προθεραπεί-
ας με κετοτιφαίνιο, μεθυλπρεδνιζολόνη και θεοφυλλίνη 
που χρησιμοποιήθηκε κατά τη διάρκεια ενός τριήμερου 
rush σχήματος ανοσοθεραπείας σε αεροαλλεργιογόνα 
μείωσε τη συχνότητα των συστηματικών αντιδράσεων.38 
Η προθεραπεία με πρεδνιζολόνη, ενός ανταγωνιστή των 
Η1 υποδοχέων ισταμίνης και ενός ανταγωνιστή των Η2 
υποδοχέων ισταμίνης, πριν τη rush ανοσοθεραπεία σε 
αεροαλλεργιογόνα μείωσε τον κίνδυνο συστηματικής 
αντίδρασης από περίπου 73% σε 27% των ασθενών. Η 
συχνότητα εκδήλωσης τοπικών αντιδράσεων μειώθηκε, 
όπως επίσης και το μέγεθος του ερυθήματος, αλλά όχι 
του πομφού. 

Επειδή ο κίνδυνος μιας συστηματικής αντίδρασης σε 
ταχέα (rush) σχήματα με δηλητήριο Υμενοπτέρων είναι 
σχετικά χαμηλός, η προθεραπεία ρουτίνας συνήθως δεν 
είναι απαραίτητη. Περαιτέρω μελέτες είναι απαραίτητες 
για την αποσαφήνιση του κινδύνου σε ταχέα (rush) σχή-
ματα με δηλητήριο από fire-ant και η προθεραπεία θα 
μπορούσε να αποτελεί επιλογή.

Ομαλιζουμάμπη 

σε συνδυασμό με ανοσοθεραπεία

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 58: H προθεραπεία με ομα-

λιζουμάμπη έχει δειχθεί ότι βελτιώνει την ασφάλεια 

και την ανοχή της ανοσοθεραπείας σε cluster και rush 

σχήματα ανοσοθεραπείας σε ασθενείς με μέτρια επί-

μονο άσθμα και αλλεργική ρινίτιδα. Επιπροσθέτως, η 

ομαλιζουμάμπη, όταν χρησιμοποιείται σε συνδυασμό 

με ανοσοθεραπεία, έχει αποδειχθεί ότι είναι αποτελε-

σματική στην περαιτέρω βελτίωση των συμπτωμάτων 

σε σύγκριση με την ανοσοθεραπεία μόνη της. Α

Ομαλιζουμάμπη, η οποία χορηγήθηκε σε συνδυασμό 
με ανοσοθεραπεία δύο εβδομάδες πριν και κατά τη διάρ-
κεια της εποχής ανθοφορίας των γρασιδιών, συγκρίθηκε 
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με την ανοσοθεραπεία μόνη της. Η συνδυαστική θερα-
πεία βελτίωσε τα συμπτώματα και τον έλεγχο του άσθμα-
τος, με τους περισσότερους ασθενείς να αναφέρουν καλή 
ή εξαιρετική αποτελεσματικότητα.39 Επιπλέον, η ομαλι-
ζουμάμπη προστιθέμενη στις δόσεις συντήρησης της 
ανοσοθεραπείας με γύρη σημύδας και γρασιδιών οδήγη-
σε σε μειωμένη χρήση φαρμάκων κατ’ επίκληση και μεί-
ωση συνολικά των ημερών με συμπτώματα σε σύγκριση 
με την ομαλιζουμάμπη ή την ανοσοθεραπεία μόνη της.40 
Εκτός από τη βελτίωση των συμπτωμάτων, η ομαλιζου-
μάμπη έχει επίσης αποδειχθεί πως μειώνει τις συστηματι-
κές αντιδράσεις κατά την ταχεία ανοσοθεραπεία. Η χρήση 
της ομαλιζουμάμπης 9 εβδομάδες πριν και σε συνδυασμό 
με ταχεία ανοσοθεραπεία σε αμβροσία βελτίωσε το σκορ 
συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια της εποχής της αμβρο-
σίας σε σύγκριση με την ανοσοθεραπεία μόνο. Επιπλέον, 
η προθεραπεία ομαλιζουμάμπης κατέληξε σε 5-πλάσια 
μείωση του κινδύνου αναφυλαξίας κατά τη διάρκεια του 
ταχέος σχήματος ανοσοθεραπείας.41

Μια προοπτική μελέτη εξέτασε την επίδραση 16 εβδο-
μάδων θεραπείας με ομαλιζουμάμπη ή με εικονικό φάρ-
μακο για τη συχνότητα των συστηματικών αντιδράσεων 
κατά τη διάρκεια ενός cluster σχήματος ανοσοθεραπείας 
σε 248 άτομα με άσθμα.41 Τα άτομα που επιλέχθηκαν έ-
πρεπε να έχουν πολυετές άσθμα, που δεν ήταν καλά ε-
λεγχόμενο (παρά τη λήψη εισπνεόμενων κορτικοστερο-
ειδών και να είναι ευαίσθητα σε γάτα, σκύλο, και/ή άκαρι 
σκόνης. Μετά από 13 εβδομάδες προθεραπείας με ομαλι-
ζουμάμπη ή εικονικό φάρμακο, οι ασθενείς έλαβαν ανο-
σοθεραπεία σε 1, 2 ή 3 αλλεργιογόνα (γάτα, σκύλος, και 
ακάρεα σκόνης) μέσω ενός σχήματος cluster 4-εβδομά-
δων, η οποία επικαλύφθηκε με συνεχιζόμενη χορήγηση 
ομαλιζουμάμπης/εικονικού φάρμακου για 3 εβδομάδες. 
Ακολούθησε σχήμα συντήρησης για διάστημα 7 εβδομά-
δων κατά το οποίο η ομαλιζουμάμπη ή το εικονικό φάρ-
μακο δεν δόθηκε. Σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο, 
η προθεραπεία ομαλιζουμάμπης μείωσε το ποσοστό των 
συστηματικών αντιδράσεων κατά τη διάρκεια της cluster 
ανοσοθεραπείας από 26,2% σε 13,5%. Δεν υπήρχαν συ-
στηματικές αντιδράσεις κατά τη διάρκεια της φάσης συ-
ντήρησης.

Έχουν υπάρξει μερικές αναφορές περιστατικών, οι ο-
ποίες αφορούν σε ασθενείς με αλλεργία σε δηλητήριο 
μέλισσας που δεν ήταν σε θέση να ανεχθούν VIT λόγω 
αναφυλαξίας, αλλά στη συνέχεια ήταν σε θέση να ανε-
χτούν τη VIT με ομαλιζουμάμπη.42,43 Υπάρχουν επίσης εν-
δείξεις ότι θα μπορούσε η ομαλιζουμάμπη να βελτιώνει 
την ανοχή της VIT σε ασθενείς με μαστοκυττάρωση.44,45 
Αν και η ομαλιζουμάμπη δεν έχει εγκριθεί ως προθερα-
πεία σε ανοσοθεραπεία με αλλεργιογόνο, σ' αυτές τις πε-
ριπτώσεις η χρήση της ομαλιζουμάμπης θα μπορούσε να 
είναι επωφελής σε ασθενείς υψηλού κινδύνου. Θα πρέπει 

να σημειωθεί ότι η ομαλιζουμάμπη έχει συσχετισθεί με α-
ναφυλαξία σε 0,09% έως 0,2% των ασθενών.46,47

Χρονοδιαγράμματα δόσεων συντήρησης

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 59: Όταν ένας ασθενής φθάνει 

σε δόση συντήρησης, το διάστημα μεταξύ των ενέσε-

ων μπορεί προοδευτικά να αυξηθεί μέχρι του μεσοδι-

αστήματος 4 εβδομάδων για τα εισπνεόμενα αλλεργι-

ογόνα και μέχρι 8 εβδομάδων για το δηλητήριο υμενο-

πτέρων, ανάλογα με την ανοχή. Μερικά άτομα μπορεί 

να ανέχονται και μεγαλύτερα διαστήματα μεταξύ των 

δόσεων συντήρησης. Α

Μόλις ένας ασθενής, ο οποίος λαμβάνει ανοσοθεραπεία 
σε εισπνεόμενο αλλεργιογόνο, φτάσει σε δόση συντήρη-
σης, συνιστάται ένα διάστημα από 2 έως 4 εβδομάδες 
μεταξύ των ενέσεων, εφόσον διατηρείται η κλινική βελτί-
ωση. Μερικά άτομα μπορεί να ανέχονται και μεγαλύτερα 
χρονικά διαστήματα μεταξύ των δόσεων συντήρησης. Το 
διάστημα μεταξύ των ενέσεων με δηλητήριο υμενοπτέ-
ρων μπορεί να αυξηθεί με ασφάλεια έως 8 εβδομάδες ή 
ακόμα και 3 μήνες σε ορισμένους ασθενείς χωρίς απώλεια 
αποτελεσματικότητας. Αν και μελέτες έχουν αποδείξει α-
ποτελεσματικότητα σε τρίμηνα διαστήματα,48–50 εξάμηνα 
διαστήματα μεταξύ των ενέσεων οδήγησαν σε αύξηση 
των αντιδράσεων σε φυσικό νυγμό.51 Για την ανοσοθε-
ραπεία σε fire-ant δεν υπάρχουν μελέτες που να αποδει-
κνύουν την αποτελεσματικότητα πέρα από τα τυπικά δια-
στήματα των δόσεων συντήρησης. Σε άλλους ασθενείς, 
μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα, λιγότερες αντιδράσεις 
ή και τα δύο μπορεί να συμβούν με μικρότερα διαστήμα-
τα μεταξύ των ενέσεων. Ως εκ τούτου το διάστημα μεταξύ 
των ενέσεων ανοσοθεραπείας με αλλεργιογόνο θα πρέ-
πει να εξατομικεύεται, ώστε να παρέχει τη μεγαλύτερη 
αποτελεσματικότητα και ασφάλεια για τον κάθε ασθενή.

Τεχνικές έγχυσης

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 60: Στην ανοσοθεραπεία οι ε-

νέσεις με εκχύλισμα αλλεργιογόνων θα πρέπει να γίνο-

νται με βαθμονομημένη μικρού όγκου σύριγγα με μια 

26 έως 27-gauge και 1/2 ή 3/8-ιντσών μη αφαιρούμενη 

βελόνα. C

Η ανοσοθεραπεία πρέπει να χορηγείται με μία σύριγγα 
26–27-gauge που φέρει μη αφαιρούμενη βελόνα 1/2–3/8 
ιντσών. Σύριγγες ειδικά σχεδιασμένες για ανοσοθερα-
πεία είναι διαθέσιμες από τις ιατρικές εταιρείες εφοδια-
σμού. Παρά το γεγονός ότι οι τελευταίες κατευθυντήριες 
γραμμές από τη Διοίκηση Επαγγελματικής Ασφάλειας και 
Υγείας (Occupational Safety and Health Administration, 
USA) επιβάλλουν τη χρήση της βελόνων ασφαλείας σε 
ενέσεις ανοσοθεραπείας, πρόσφατες δημοσιεύσεις δεί-
χνουν μια δυνητική αύξηση σε τυχαία τσιμπήματα με τη 
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χρήση βελόνων ασφαλείας σε σύγκριση με τις καθιερω-
μένες σύριγγες.52–54

Αντιγόνα από διαφορετικά φιαλίδια δεν θα πρέπει να 
συνδυάζονται σε μία σύριγγα.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 61: Η ένεση πρέπει να χορηγεί-

ται υποδορίως στο πλευρικό ή οπίσθιο τμήμα του βρα-

χίονα. D

Η ενέσιμη ανοσοθεραπεία πρέπει να χορηγείται υπο-
δορίως. Οι υποδόριες ενέσεις έχουν ως αποτέλεσμα τον 
σχηματισμό μιας «δεξαμενής» αλλεργιογόνου του εκ-
χυλίσματος ανοσοθεραπείας που απορροφάται αργά. 
Απορρόφηση που είναι ταχεία, όπως μετά από μία ενδο-
μυϊκή ένεση, θα μπορούσε να οδηγήσει σε μια συστημα-
τική αντίδραση. Το δέρμα πρέπει να πιάνεται και να ανα-
σηκώνεται από τον μυ, ώστε να αποφευχθεί ενδομυϊκή 
ή ενδοφλέβια ένεση και να αυξηθεί η πρόσβαση στους 
υποδόριους ιστούς. Κάθε ένεση ανοσοθεραπείας θα πρέ-
πει να γίνεται στο οπίσθιο τμήμα του μεσαίου τριτημορί-
ου του βραχίονα στη διασταύρωση του δελτοειδούς και 
του τρικέφαλου μυός. Αυτή η θέση τείνει να έχει μεγαλύ-
τερη ποσότητα υποδόριου ιστού από τις παρακείμενες 
περιοχές. Το δέρμα θα πρέπει να είναι καθαρισμένο με 
βαμβάκι εμποτισμένο σε οινόπνευμα πριν από την ένεση 
ανοσοθεραπείας. Αυτό δεν αποστειρώνει την περιοχή, 
αλλά απομακρύνει τον κίνδυνο μόλυνσης από την επιφά-
νεια του δέρματος. Η σύριγγα μπορεί να αναρροφηθεί, 
ως ένα επιπλέον βήμα ασφαλείας, για να ελέγξουμε την 
επιστροφή αίματος πριν από την ένεση. Έχει συζητηθεί 
αν η αναρρόφηση της σύριγγας είναι ένα αναγκαίο βή-
μα. Τα Κέντρα Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (CDC, 
USA) και οι «Γενικές συστάσεις για την ανοσοποίηση της 
Συμβουλευτικής Επιτροπής για τις Πρακτικές ανοσοποί-
ησης» δεν υποστηρίζει ή προτείνει την αναρρόφηση, 
δηλώνοντας ότι «…η αναρρόφηση πριν την ένεση των 
εμβολίων ή τοξοειδών (δηλαδή, η ενέργεια να τραβηχτεί 
προς τα πίσω το έμβολο της σύριγγας μετά την εισαγωγή 
της βελόνας και πριν από την ένεση) δεν απαιτείται, επει-
δή κανένα μεγάλο αιμοφόρο αγγείο δεν υπάρχει στις συ-
νιστώμενες θέσεις της ένεσης».55

Μια αναδρομική μελέτη δεν ανέφερε επεισόδια αναρ-
ρόφησης του αίματος να σημειώνονται από «έμπειρες νο-
σηλεύτριες ανοσοθεραπείας» που ρωτήθηκαν αν «είχαν 
δει ποτέ αίμα στη σύριγγα μετά από την αναρρόφηση» 
κατά τα προηγούμενα τρία χρόνια σε 25.285 ενέσεις ανο-
σοθεραπείας και 3540 εμβολιασμούς.56 Για την αποφυγή 
σφάλματος ανάκλησης της πληροφορίας, έγινε και προ-
οπτική μελέτη στην κλινική για ένα έτος και πάλι απο-
δείχθηκε ότι δεν υπήρχαν επεισόδια εμφάνισης αίματος 
κατά τη διάρκεια της αναρρόφησης σε 6642 ενέσεις ανο-
σοθεραπείας ή 683 εμβολιασμούς. Ο συγγραφέας κατα-
λήγει στο συμπέρασμα ότι δεν απαιτείται η αναρρόφηση 
πριν την ένεση ανοσοθεραπείας. Άλλοι έχουν διαφωνή-

σει με αυτά τα ευρήματα και μοιράζονται τις δικές τους 
ανέκδοτες εμπειρίες με αναρρόφηση αίματος μέσα στη 
σύριγγα κατά τη διάρκεια ανοσοθεραπείας.56,57 Αυτοί οι 
συγγραφείς δηλώνουν ότι, αν και σπάνια, το όφελος από 
την αναρρόφηση εξακολουθεί να υπερτερεί των πιθανών 
κινδύνων.

Εάν το αίμα είναι παρόν στο προϊόν της αναρρόφησης, 
η σύριγγα πρέπει να αφαιρείται και να απορρίπτεται σε 
κατάλληλο δοχείο «μολυσματικών αντικειμένων». Μια 
άλλη δόση του εκχυλίσματος αλλεργιογόνου θα πρέπει 
να ετοιμάζεται σε νέα σύριγγα και μία διαφορετική θέση 
θα πρέπει να επιλεγεί για τη νέα ένεση. Στη θεωρία, όταν 
το αίμα είναι παρόν, η απομάκρυνση της σύριγγας μειώ-
νει την πιθανότητα της ενδοφλέβιας χορήγησης, η οποία 
θα μπορούσε να οδηγήσει σε συστηματική αντίδραση. Το 
έμβολο θα πρέπει να πιέζεται με ρυθμό που δεν οδηγεί 
σε σχηματισμό πομφού ή υπερβολικό πόνο. Ήπια πίεση 
θα πρέπει τότε να εφαρμόζεται στο σημείο της ένεσης για 
περίπου ένα λεπτό αμέσως μετά την απομάκρυνση της 
βελόνας. Αυτό μειώνει την πιθανότητα διαρροής του εκ-
χυλίσματος αλλεργιογόνου, η οποία θεωρητικά θα μπο-
ρούσε να οδηγήσει σε μια τοπική αντίδραση.
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Χώρος διεξαγωγής της ειδικής ανοσοθεραπείας

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 62: Άσχετα με τον χώρο, η ειδι-

κή (σε αλλεργιογόνο) ανοσοθεραπεία θα πρέπει να χο-

ρηγείται κάτω από την επίβλεψη ενός σωστά εκπαιδευ-

μένου ιατρού, κατάλληλα εκπαιδευμένου προσωπικού 

(νοσηλεύτριας ή βοηθού) ή και των δύο, σε εγκαταστά-

σεις με τον κατάλληλο εξοπλισμό, φαρμακευτικές προ-

μήθειες, και προσωπικό ικανό να αντιμετωπίσει πιθανή 

αναφυλαξία. D

Ο ιατρός και το προσωπικό που χορηγούν την ανοσοθε-
ραπεία θα πρέπει να γνωρίζουν τα τεχνικά δεδομένα της 
διαδικασίας έχοντας πάντα διαθέσιμο κατάλληλα εκπαι-
δευμένο προσωπικό, εξοπλισμό και φάρμακα διάσωσης, 
καθώς και κατάλληλο χώρο αποθήκευσης για τα σκευά-
σματα ανοσοθεραπείας. Οι ιατροί καθώς και οι υπόλοιποι 
επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να έχουν την ικανότητα 
να αναγνωρίζουν πρώιμα σημεία και συμπτώματα ανα-
φυλαξίας και να χορηγούν τα κατάλληλα φάρμακα επεί-
γουσας αντιμετώπισης, εάν αυτό είναι αναγκαίο. 

Ο ιατρός και το προσωπικό θα πρέπει να γνωρίζουν 
όλες τις καταστάσεις που μπορεί να οδηγούν σε αυξημέ-
νο κίνδυνο για συστηματικές αντιδράσεις του ασθενούς 
(π.χ. τα φάρμακα που συγχορηγούνται μπορεί να έχουν 
αρνητική επίδραση στη θεραπεία επείγουσας αντιμε-
τώπισης, όπως για παράδειγμα οι β-αποκλειστές, επίσης 
οξεία λοίμωξη ή παρόξυνση άσθματος κατά τη χορήγηση 
της ένεσης ανοσοθεραπείας).

Κατάλληλη ρύθμιση της δόσης θα πρέπει να διενεργεί-
ται όπου αυτή ενδείκνυται κλινικά. Ο ιατρός, που παρήγ-
γειλε το εκχύλισμα ανοσοθεραπείας, θα πρέπει να ελέγχει 
ότι είναι σωστά τα στοιχεία του ασθενούς και η σύσταση 
του εκχυλίσματος, όπως αναγράφονται στην ετικέτα αυ-
τού και να δίνει επίσης λεπτομερείς οδηγίες σχετικά με το 
πρόγραμμα δόσεων για τη φάση αύξησης και συντήρη-
σης καθώς και οδηγίες για ρυθμίσεις που ενδεχομένως να 
είναι αναγκαίες κάτω από τις ακόλουθες συνθήκες:
• Όταν χορηγείται καινούργιο φιαλίδιο στον ασθενή
•  Κατά τη διάρκεια εποχικής έκθεσης στα αλλεργιογόνα 

που συμπεριλαμβάνονται στο εκχύλισμα της ειδικής 
ανοσοθεραπείας και ο ασθενής έχει υψηλή ευαισθησία

•  Σε περίπτωση που ο ασθενής έχει χάσει την προγραμμα-
τισμένη ένεση

•  Όταν εμφανίζονται αντιδράσεις στο εκχύλισμα της ειδι-
κής ανοσοθεραπείας.

Οποιαδήποτε συστηματική αντίδραση στην ειδική 
ανοσοθεραπεία θα πρέπει να θεραπεύεται άμεσα με 
αδρεναλίνη και να ενημερώνεται ο ιατρικός φάκελος και 

η εταιρεία ανοσοθεραπείας από την οποία έγινε παραγ-
γελία του εκχυλίσματος. 

Συνιστώμενος χώρος ιατρού ανοσοθεραπείας

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 63: Η συνιστώμενη θέση για τη 

χορήγηση της ειδικής ανοσοθεραπείας είναι το ιατρείο 

του ιατρού που παρακολουθεί τον ασθενή και παρήγ-

γειλε το εκχύλισμα της ανοσοθεραπείας. D

Η συνιστώμενος χώρος χορήγησης της ειδικής ανοσο-
θεραπείας είναι το ιατρείο του αλλεργιολόγου που πρό-
τεινε και συνταγογράφησε το εκχύλισμα της ανοσοθερα-
πείας του ασθενούς. Το αλλεργιολογικό ιατρείο θα πρέπει 
να διαθέτει το προσωπικό, καθώς και τις διαδικασίες για 
την ασφαλή και αποτελεσματική χορήγηση της ανοσοθε-
ραπείας. Πάντως ίσως σε ορισμένες περιπτώσεις να είναι 
απαραίτητο να χορηγηθεί η ανοσοθεραπεία σε κάποιο 
άλλο ιατρείο. Η ανοσοθεραπεία θα πρέπει να χορηγείται 
με την ίδια φροντίδα, όπου κι αν χορηγείται. Ο αλλεργιο-
λόγος ή το εξειδικευμένο προσωπικό (νοσηλεύτρια ή βο-
ηθός ιατρού) θα πρέπει να βρίσκεται στον χώρο πάντα 
διαθέσιμος και έτοιμος να αντιμετωπίσει άμεσα ενδεχό-
μενη αναφυλαξία όταν χορηγούνται ενέσεις ανοσοθε-
ραπείας. Προτείνονται τακτικές πρακτικές εκπαιδευτικές 
ασκήσεις του προσωπικού για την αντιμετώπιση συστη-
ματικών αντιδράσεων στην ανοσοθεραπεία. 

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 64: Ασθενείς υψηλού κινδύνου 

για συστηματικές αντιδράσεις, θα πρέπει να λαμβά-

νουν ανοσοθεραπεία στο ιατρείο του ιατρού που πρό-

τεινε το αλλεργιογονικό εκχύλισμα για τους συγκεκρι-

μένους ασθενείς.

Ασθενείς σε υψηλό κίνδυνο για συστηματικές αντιδρά-
σεις (άτομα με υψηλή ευαισθησία, σοβαρά συμπτώματα, 
συνυπάρχουσες νοσηρές καταστάσεις και ιστορικό επα-
ναλαμβανόμενων συστηματικών αντιδράσεων), θα πρέ-
πει να λαμβάνουν την ανοσοθεραπεία στο ιατρείο του ει-
δικού αλλεργιολόγου.1 Ο αλλεργιολόγος που παρήγγειλε 
το εκχύλισμα καθώς και το προσωπικό που τον βοηθάει 
θα πρέπει να διαθέτουν την εμπειρία και τις διαδικασίες 
σε ετοιμότητα, για τη χορήγηση της ανοσοθεραπείας σε 
τέτοιου είδους ασθενείς.2 Τα αρχικά συμπτώματα μιας αλ-
λεργικής αντίδρασης είναι πολύ πιο εύκολο να αναγνω-
ριστούν και να θεραπευτούν σε αρχικό στάδιο, γεγονός 
που ελαττώνει την πιθανότητα μιας σοβαρής εξέλιξης. 
Τροποποίηση στο πρόγραμμα ανοσοθεραπείας του α-
σθενούς, χορήγηση προθεραπείας ή και τα δύο μπορεί 
συχνά να είναι αναγκαία σε τέτοιους ασθενείς υψηλού 
κινδύνου.

Χώρος χορήγησης και σκευάσματα Ανοσοθεραπείας
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Χορήγηση κατ’ οίκον

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 65: Σε σπάνιες και κατ’ εξαίρεση 

περιπτώσεις που η ειδική ανοσοθεραπεία δεν μπορεί 

να χορηγηθεί στο αλλεργιολογικό ιατρείο και η ακύρω-

ση της θεραπείας θα μπορούσε να οδηγήσει σε σοβαρή 

βλάβη της υγείας του ασθενούς (π.χ. ανοσοθεραπεία 

για υμενόπτερα σε άτομο που ζει σε απομακρυσμένη 

περιοχή), προσεκτική μελέτη του πιθανού οφέλους 

και ρίσκου της χορήγησης της ειδικής ανοσοθεραπεί-

ας από μη αλλεργιολόγο, θα πρέπει να διενεργείται σε 

εξατομικευμένη βάση. Εάν αυτή η εκδοχή εφαρμοστεί 

εν τέλει, θα πρέπει να προηγείται γραπτή συγκατάθεση 

από τον ασθενή, ενώ το άτομο που θα χορηγήσει την 

ένεση στον ασθενή, θα πρέπει να είναι καλά εκπαιδευ-

μένο σχετικά με τη χορήγηση της ανοσοθεραπείας, αλ-

λά και την αναγνώριση των σημείων της αναφυλαξίας 

και τη θεραπεία αυτής. D

Η ειδική ανοσοθεραπεία θα πρέπει να χορηγείται σε 
αλλεργιολογικό ιατρείο με εκπαιδευμένο προσωπικό και 
ιατρικό εξοπλισμό, ικανό για αναγνώριση και θεραπεία 
ενδεχόμενης αναφυλαξίας. Κάτω από σπάνιες συνθήκες, 
όταν το όφελος της ειδικής ανοσοθεραπείας εμφανώς 
υπερτερεί του ρίσκου του να μη γίνει η θεραπεία (π.χ. α-
σθενείς με ιστορικό αναφυλαξίας σε υμενόπτερα που 
ζουν σε απομακρυσμένη περιοχή), η χορήγηση της ανο-
σοθεραπείας κατ’ οίκον θα μπορούσε να εκτιμηθεί σε ε-
ξατομικευμένη βάση. Σ' αυτήν την περίπτωση θα πρέπει 
να προηγηθεί συζήτηση με τον ασθενή, εστιάζοντας στα 
οφέλη και στις βλαβερές συνέπειες που μπορεί να ενέχο-
νται σε μια τέτοια χορήγηση καθώς και τις εναλλακτικές 
λύσεις. Θα πρέπει να λαμβάνεται έγγραφη συγκατάθεση 
από τον ασθενή και τα κατάλληλα μέλη της οικογένειας 
μετά από αυτή τη συζήτηση. Κάτω από αυτές τις συνθή-
κες ένα άλλο ενήλικο άτομο θα πρέπει να εκπαιδευτεί να 
χορηγήσει την ένεση και να θεραπεύσει ενδεχόμενη ανα-
φυλαξία εάν προκύψει. Θα πρέπει να σημειωθεί, πάντως, 
πως οι ένθετες οδηγίες εγκεκριμένες από το FDA που 
συνοδεύουν όλα τα αλλεργιογονικά σκευάσματα στην 
Αμερική, συμπεριλαμβανομένων των Υμενοπτέρων, α-
ναφέρουν πως οι ενέσεις ανοσοθεραπείας θα πρέπει να 
χορηγούνται κάτω από την επίβλεψη ειδικού ιατρού σε 
συνθήκες ειδικού ιατρείου (κατάλληλα εξοπλισμένου). Εν 
τέλει ο κίνδυνος από τη χορήγηση ανοσοθεραπείας σε μη 
κατάλληλα εξοπλισμένο χώρο και από μη ειδικούς φαίνε-
ται να είναι υψηλότερος. Η αναγνώριση και θεραπεία της 
αναφυλαξίας μπορεί να είναι είτε καθυστερημένη είτε λι-
γότερο αποτελεσματική, από ό,τι σε συνθήκες στις οποίες 
το προσωπικό, τα φάρμακα, οι προμήθειες και ο εξοπλι-
σμός, είναι περισσότερο κατάλληλα να αναγνωρίσουν και 
να θεραπεύσουν την αναφυλαξία. Η χορήγηση στο σπίτι 

θα πρέπει μόνο να επιλέγεται στη σπάνια περίπτωση ό-
που το όφελος της ανοσοθεραπείας φανερά υπερβαίνει 
τους κινδύνους. 

Μεταφορά ειδικής ανοσοθεραπείας

σε άλλο ιατρό

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 66: Εάν ένας ασθενής που λαμ-

βάνει ανοσοθεραπεία παραπεμφθεί για παρακολούθη-

ση από έναν ιατρό σε έναν άλλο, ο δεύτερος θα πρέπει 

να πάρει την απόφαση εάν θα συνεχίσει την ανοσοθε-

ραπεία του ασθενούς ή όχι. D

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 67: Εάν η ανοσοθεραπεία συνε-

χιστεί, θα πρέπει εν συνεχεία να ληφθεί απόφαση εάν 

το πρόγραμμα ανοσοθεραπείας που ξεκίνησε ο προη-

γούμενος ιατρός θα συνεχιστεί ή θα ξεκινήσει καινούρ-

γιο πρόγραμμα. Οι ασθενείς μπορεί να συνεχίσουν να 

λαμβάνουν το εκχύλισμα ανοσοθεραπείας που είχε 

προετοιμάσει ο προηγούμενος ιατρός εάν αυτό είναι 

αποδεκτό από τον νέο ιατρό που θα παρακολουθεί τον 

ασθενή. D

Οι ασθενείς μπορούν να μεταφερθούν από τη φροντίδα 
ενός ιατρού (προηγούμενος ιατρός) σε έναν άλλο (νέος ι-
ατρός), ενώ λαμβάνουν ειδική ανοσοθεραπεία. Εάν αυτό 
συμβεί, θα πρέπει να ληφθεί απόφαση από τον νέο ιατρό 
εάν θα συνεχίσει την ανοσοθεραπεία και, εάν ναι, ποιο 
εκχύλισμα ανοσοθεραπείας και ποιο πρόγραμμα θα χρη-
σιμοποιηθεί: αυτό που ο ασθενής ελάμβανε από τον προ-
ηγούμενο ιατρό (π.χ. ένα αρχικό πρόγραμμα ανοσοθερα-
πείας) ή ένα που θα προετοιμαστεί από τον νέο ιατρό (π.χ. 
ένα νέο πρόγραμμα ανοσοθεραπείας).

Ο νέος ιατρός μπορεί να επιλέξει να παραγγείλει ένα 
νέο εκχύλισμα ανοσοθεραπείας που θα βασίζεται στη 
συνταγή ή τα αποτελέσματα των αλλεργικών τεστ που 
προέρχονται από τον προηγούμενο ιατρό, εάν τα δεδο-
μένα είναι ικανοποιητικά. Εάν δεν υπάρχουν επαρκείς 
πληροφορίες στα δεδομένα της συνταγής ανοσοθερα-
πείας για να συνεχιστεί το πρόγραμμα της προηγούμενης 
ανοσοθεραπείας, μια επανεκτίμηση μπορεί να καταστεί 
αναγκαία, προκειμένου να συνταγογραφηθεί ένα νέο 
εκχύλισμα ανοσοθεραπείας που θα πραγματοποιηθεί με 
ένα νέο πρόγραμμα.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 68: Μια λεπτομερής αναφορά 

του προγράμματος ανοσοθεραπείας που είχε ακολου-

θήσει ο ασθενής καθώς και του περιεχομένου του αλ-

λεργιογονικού εκχυλίσματος θα πρέπει να συνοδεύει 

τον ασθενή όταν μεταφερθεί η ευθύνη για την ανοσο-

θεραπεία του από έναν θεράποντα ιατρό σε έναν άλλο. 

Επιπρόσθετα ο νέος ιατρός θα πρέπει να ενημερώνεται 

εγγράφως για την ανταπόκριση του ασθενούς στην 

προηγούμενη θεραπεία καθώς και για τη συμμόρφωσή 

του σε αυτή. D
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Εάν ο ασθενής μεταφερθεί από τον ένα ιατρό στον 
άλλο και συνεχίσει το προηγούμενο πρόγραμμα ανο-
σοθεραπείας χωρίς αλλαγή είτε του προγράμματος εί-
τε της σύστασης του εκχυλίσματος αλλεργιογόνου, δεν 
θα κινδυνεύει ουσιαστικά περισσότερο να εμφανίσει 
συστηματική αντίδραση από τη στιγμή που θα υπάρχει 
ξεκάθαρη και λεπτομερής αναφορά του προηγούμενου 
προγράμματος ανοσοθεραπείας και της σύστασης του 
εκχυλίσματος αλλεργιογόνου. Το ιστορικό χορήγησης α-
νοσοθεραπείας θα πρέπει να συνοδεύει τον ασθενή που 
η ευθύνη του προγράμματος ανοσοθεραπείας μεταφέρε-
ται από τον έναν ιατρό στον άλλο. Αυτό θα πρέπει να πε-
ριλαμβάνει αναφορά όλων των αντιδράσεων στην ανο-
σοθεραπεία και πώς είχαν αντιμετωπιστεί, όπως και την 
ανταπόκριση του ασθενούς στην ανοσοθεραπεία. Κάτω 
από αυτές τις συνθήκες η απευαισθητοποίηση μπορεί 
να συνεχιστεί με το εκχύλισμα του αλλεργιογόνου που 
λάμβανε πριν ο ασθενής εάν: (1) ο προηγούμενος ιατρός 
επιθυμεί και έχει την ικανότητα να συνεχίσει να χορηγεί 
στον ασθενή το εκχύλισμα του αλλεργιογόνου, (2) εάν ο 
ασθενής έχει επιδείξει σημαντική βελτίωση όσον αφορά 
στο πρόγραμμα της ανοσοθεραπείας, (3) τα περιεχόμενα 
του εκχυλίσματος αλλεργιογόνου της ανοσοθεραπείας 
είναι κατάλληλα για την περιοχή στην οποία ζει τώρα ο 
ασθενής και (4) εάν όλα τα εκχυλίσματα είναι αναγνωρι-
σμένα και οι αναφορές ξεκάθαρες (βλ. πίνακες Ε7-Ε15 στα 
αρχεία αυτού του άρθρου που βρίσκονται στο διαδίκτυο 
στη σελίδα www.jacionline.org για αρχειοθέτηση οδηγι-
ών και παραδειγμάτων μορφών συνταγογράφησης και 
χορήγησης ειδικής ανοσοθεραπείας).

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 69: Ένα εκχύλισμα αλλεργιογό-

νου για ανοσοθεραπεία θα πρέπει να θεωρείται διαφο-

ρετικό έαν έχει γίνει οποιαδήποτε αλλαγή. Υπάρχει δυ-

νητικά αυξημένος κίνδυνος για συστηματική αντίδρα-

ση εαν το εκχύλισμα αλλεργιογόνου έχει αλλάξει, λόγω 

της πιθανής ποικιλομορφίας στη σύνθεση και ισχύ των 

εκχυλισμάτων αλλεργιογόνου. Εάν το αλλεργιογονι-

κό εκχύλισμα ανοσοθεραπείας αλλάξει, ο ασθενής θα 

πρέπει να ξαναελεγχθεί, όσον αφορά στην ευαισθητο-

ποίηση που σχετίζεται με την ειδική IgE και να ξεκινή-

σει ένα πρόγραμμα ανοσοθεραπείας που θα βασίζεται 

σε αυτή την επαναξιολόγηση. D

Ένα αλλεργιογονικό εκχύλισμα ανοσοθεραπείας θα 
πρέπει να θεωρείται διαφορετικό από κλινικής άποψης 
εάν υπάρχει οποιαδήποτε αλλαγή στα συστατικά του. 
Αυτή θα μπορούσε να αφορά σε αλλαγές στην παρτίδα, 
τον κατασκευαστή, τον τύπο του εκχυλίσματος, (π.χ. υ-
δατικό, γλυκερίνης, τυποποιημένο και μη τυποποιημένο) 
την αλλεργιογονική σύσταση και τις αντίστοιχες συγκεν-
τρώσεις αλλεργιογόνου στο εκχύλισμα ανοσοθεραπείας. 
Υπάρχει δυνητικά αυξημένος κίνδυνος συστηματικής α-
ντίδρασης εάν το εκχύλισμα έχει αλλάξει, και η δόση του 

ασθενούς δεν έχει τροποποιηθεί. Αυτός ο αυξημένος κίν-
δυνος μπορεί να οφείλεται στη σημαντική ποικιλομορφία 
στα περιεχόμενα και την ισχύ των εκχυλισμάτων καθώς 
και στην ποικιλομορφία των μεθόδων που χρησιμοποιού-
νται για την παρασκευή εκχυλισμάτων ανοσοθεραπείας. 
Για παράδειγμα, η δύναμη μιας δεδομένης συγκέντρωσης 
μη τυποποιημένων εκχυλισμάτων μπορεί να ποικίλει ση-
μαντικά από παρτίδα σε παρτίδα. Το ρίσκο συστηματικών 
αντιδράσεων μπορεί να είναι υψηλότερο με μη τυποποιη-
μένα εκχυλίσματα λόγω της πιθανής μεταβλητότητας στη 
σύνθεση και/ή την ισχύ.

Εάν το εκχύλισμα αλλεργιογόνου για την ανοσοθερα-
πεία πρόκειται να αλλαχθεί, ο ασθενής ίσως θα πρέπει να 
επανεκτιμηθεί ως προς την ειδική IgE στα αλλεργιογόνα 
και να ξεκινήσει ένα κατάλληλο πρόγραμμα ανοσοθερα-
πείας. Σ’ αυτήν την περίπτωση η δόση έναρξης θα πρέπει 
να είναι συγκρίσιμη με την αρχική δόση που θα είχε χρη-
σιμοποιηθεί εάν ο ασθενής δεν ελάμβανε πριν ανοσοθε-
ραπεία. Εάν οι πληροφορίες που συνοδεύουν τον ασθενή 
είναι πλήρεις, ο νέος ιατρός μπορεί να παραγγείλει ένα 
εκχύλισμα αλλεργιογόνου για ανοσοθεραπεία πανομοιό-
τυπο ή περίπου πανομοιότυπο με αυτό που χορηγούσε ο 
προηγούμενος ιατρός. Σ’ αυτήν την περίπτωση το μόνο 
που μπορεί να χρειαστεί είναι μια ελάττωση στη δόση της 
προηγούμενης ένεσης του ασθενούς εάν δεν έχει υπάρξει 
μεγάλο μεσοδιάστημα από την προηγούμενη ένεση. Για 
αλλαγές στην παρτίδα από τον ίδιο κατασκευαστή, ο ια-
τρός μπορεί να εκτιμήσει ελάττωση της δόσης έως 50% 
με 90% της προηγούμενης δόσης. Για αλλαγές στον κατα-
σκευαστή και για μη τυποποιημένα εκχυλίσματα, μια με-
γαλύτερη ελάττωση στη δόση μπορεί να είναι αναγκαία.

Επιλογή εκχυλίσματος αλλεργιογόνου

και χειρισμός

Ειδικά αλλεργιογόνα

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 70: Η ανοσοθεραπεία είναι 

αποτελεσματική για τη γύρη, τα αλλεργιογόνα των 

ζώων, τα ακάρεα της σκόνης, τη μούχλα/μύκητες και 

την υπερευαισθησία στα υμενόπτερα. Κατά συνέπεια 

η ανοσοθεραπεία θα πρέπει να θεωρείται μέρος των 

θεραπευτικών επιλογών για τους ασθενείς που έχουν 

συμπτώματα που σχετίζονται με την έκθεση σ' αυτά τα 

αλλεργιογόνα, όπως αυτό υποστηρίζεται από την πα-

ρουσία ειδικών IgE αντισωμάτων. Α

Γύρεις. Τα εκχυλίσματα γύρης έχουν αποδειχτεί ασφαλή 
και αποτελεσματικά σε πολλές κλινικές ελεγχόμενες μελέ-
τες.3,4 Φαίνεται λογικό να επεκτείνεται η πληροφορία για 
τα εισπνεόμενα αλλεργιογόνα γύρεων που έχουν μελετη-
θεί περισσότερο, και σε αυτά που δεν έχουν αποτελέσει 
αντικείμενο αυστηρής έρευνας και τα τελευταία να θεω-
ρούνται εξίσου ασφαλή και αποτελεσματικά. Λιγότερες 
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πληροφορίες είναι διαθέσιμες όσον αφορά στα εκχυλί-
σματα μίγματος γύρεων. Οι μελέτες πάντως που έχουν 
διενεργηθεί με μίγματα ανέδειξαν κλινική αποτελεσματι-
κότητα (βλ. θέση 72).5,6

Μύκητες. Διάφορες μελέτες με είδη τα Alternaria και 
Cladosporium έχουν αναδείξει πως η ειδική ανοσοθε-
ραπεία με μύκητες μπορεί να είναι αποτελεσματική.7–12 
Πάντως, παρότι η περιεκτικότητα σε αλλεργιογόνο στα 
περισσότερα εμπορικά εκχυλίσματα μυκήτων που είναι 
διαθέσιμα ποικίλλει, γενικά φαίνεται ότι είναι χαμηλή.13,14

Εκχυλίσματα για μερικούς ενδεχομένως κλινικά σημα-
ντικούς μύκητες, δεν υπάρχουν διαθέσιμα.15 Για παρά-
δειγμα, δεν υπάρχουν εμπορικά διαθέσιμα εκχυλίσματα 
για πολλά ασκοσπόρια μυκήτων, αν και συχνά αποτελούν 
τον κυρίαρχο τύπο αερομεταφερόμενων βιοσωματι δίων 
κατά τη διάρκεια συγκεκριμένων εποχών. Ένα ακόμη 
παράδειγμα είναι η έλλειψη εκχυλίσματος βασιδιοσπό-
ριου (μανιταριού), που συγκεκριμένα μπορεί να αποτελεί 
ένδειξη πως αντίστοιχη έκθεση μπορεί να σχετίζεται με 
έξαρση του άσθματος στα τέλη του φθινοπώρου. Είναι 
σημαντικό ο θεράπων ιατρός να μπορεί να διαφοροποι-
ήσει τους μύκητες που κυρίως ανευρίσκονται εντός των 
κτιρίων (π.χ. τα γένη Penicillium και Aspergillus) από πολ-
λούς άλλους που μπορεί να βρίσκονται είτε αποκλειστικά 
εξωοικιακά, είτε και εντός και εκτός κτηρίων, και να έχει 
την ικανότητα να εκτιμήσει τη πιθανή κλινική σημασία 
καθενός. 

Υπάρχουν στοιχεία πως η παρουσία πρωτεολυτικών 
ενζύμων σε μερικά εκχυλίσματα μυκήτων μπορεί να οδη-
γήσει στη διάσπαση άλλων αλλεργιογόνων, όπως είναι οι 
γύρεις και τα ακάρεα της σκόνης, όταν συνδυάζονται σε 
μίγματα.16–18 Για τον λόγο αυτό, είναι επιθυμητό να διαχω-
ρίζουμε τις γύρεις και άλλα εκχυλίσματα, από εκχυλίσμα-
τα με υψηλή πρωτεολυτική δραστηριότητα όταν χρησι-
μοποιούμε μίγματα (βλ. θέση 84).

Επιθήλια ζώων. Αν και η καλύτερη θεραπεία για την αλ-
λεργία στα ζώα είναι η αποφυγή, αυτό δεν είναι πάντα 
δυνατό. Η έκθεση στα αλλεργιογόνα του σκύλου και της 
γάτας μπορεί να συμβαίνει ακόμη κι όταν δεν υπάρχει 
ζώο στο σπίτι, κάνοντας έτσι την αποφυγή ακόμα πιο δύ-
σκολη.19

Λόγω του ότι η ανοσοθεραπεία έχει αποδειχτεί αποτε-
λεσματική για τη γάτα20–27 και τον σκύλο,28,22 η απόφα-
ση να συμπεριληφθεί το αλλεργιογόνο της γάτας ή του 
σκύλου σε ένα εκχύλισμα ανοσοθεραπείας θα έπρεπε 
να θεωρείται πιθανή υπό συγκεκριμένες συνθήκες κατά 
τις οποίες υπάρχει έκθεση. Όμως το μείζον αλλεργιογόνο 
που περιέχεται στο εκχύλισμα της γάτας είναι σχετικά χα-
μηλό, απαιτώντας να χορηγηθούν υψηλότερες ποσότητες 
από ό,τι απαιτείται για τις γύρεις ή τα ακάρεα της οικιακής 
σκόνης. Το μείζον αλλεργιογόνο που περιέχεται στα πε-

ρισσότερα εκχυλίσματα σκύλου είναι πολύ χαμηλό για να 
επιτρέψει αποτελεσματική δόση, ακόμη και με αδιάλυτα 
εκχυλίσματα κατασκευαστών. Πάντως σε μια μελέτη που 
χρησιμοποιεί εκχύλισμα που περιέχει περίπου 161 μg/mL 
Can f 1 (εργαστήρια Hollister-Stier, Spokane, Wash), υπάρ-
χει σημαντική ανταπόκριση στη δόση του αλλεργιογό-
νου, με μεταβολή των ανοσολογικών παραμέτρων, παρό-
μοια με αυτή που επιδεικνύουν και άλλα αλλεργιογόνα.

Ακάρεα της σκόνης. Το ακατέργαστο εκχύλισμα της οικι-
ακής σκόνης είναι γενικά ένα μη κατάλληλο υποκατάστα-
το του εκχυλίσματος των ακάρεων της οικιακής σκόνης 
λόγω του ότι η πρωτεΐνη που περιέχεται δεν προέρχε-
ται μόνο από τα ακάρεα της σκόνης, ούτε είναι σίγουρο 
ότι περιλαμβάνει απαραίτητα πρωτεΐνες των ακάρεων 
της σκόνης. Η ανοσοθεραπεία με τυποποιημένα εκχυλί-
σματα από ακάρεα της σκόνης είναι γενικά περισσότερο 
αποτελεσματική από αυτή με τα ακατέργαστα αλλεργιο-
γόνα της οικιακής σκόνης. Τα ακάρεα της οικιακής σκό-
νης Dermatophagoides farinae και Dermatophagoides 
pteronyssinus περιλαμβάνουν δύο κύριες ομάδες αλλερ-
γιογόνων οι οποίες έχουν ανοσολογικά διασταυρούμενη 
αντιδραστικότητα: Der p 1 και Der f 1, και Der p 2 και Der 
f 2. Περισσότερο από το 60% των ευαισθητοποιημένων 
στα ακάρεα ασθενών, αντιδρούν σε αυτές τις κύριες ο-
μάδες αλλεργιογόνων. Αλλεργιογόνα από άλλα είδη ακά-
ρεων (π.χ. Blomia tropicalis και Euroglyphus maynei) έχουν 
εν μέρει διασταυρούμενη αντιδραστικότητα με τα αλλερ-
γιογόνα από τα είδη Dermatophagoides.29,30 Μόνο 50% 
των προβλεπόμενων ποσοτήτων κάθε ενός από τα δύο α-
κάρεα της οικιακής σκόνης (D pteronyssinus και D farinae) 
πρέπει να συμπεριλαμβάνεται όταν ετοιμάζεται ένα αλ-
λεργιογονικό εκχύλισμα ανοσοθεραπείας που βασίζεται 
σ’ έναν υψηλό βαθμό διασταυρούμενης αντιδραστικότη-
τας ανάμεσα σ’ αυτά τα δύο είδη. Η ανοσοθεραπεία για 
τα ακάρεα της οικιακής σκόνης είναι αποτελεσματική31–35 
και θα έπρεπε να εξετάζεται σε συνδυασμό με μέτρα απο-
φυγής σε ασθενείς που έχουν συμπτώματα συμβατά με 
αλλεργία στα ακάρεα της σκόνης και ειδικές IgE ανοσο-
σφαιρίνες για τα αλλεργιογόνα αυτών.

Η προσθήκη ανοσοθεραπείας για τα ακάρεα της σκό-
νης μετά από έναν χρόνο φαρμακευτικής αγωγής και 
εφαρμογής μέτρων αποφυγής των ακάρεων, προσέφε-
ρε επιπρόσθετα κλινικά οφέλη σε μια διπλή-τυφλή συ-
γκρινόμενη με ομάδα ελέγχου μελέτη, σε ασθενείς με 
αλλεργία στα ακάρεα της σκόνης και ήπιο προς μέτριο 
άσθμα.32 Μετά από έναν χρόνο παρακολούθησης με 
φαρμακευτική αγωγή και αποφυγή του αλλεργιογόνου, 
οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν είτε υποδόρια 
ανοσοθεραπεία (SCIT) για ακάρεα της σκόνης, είτε εικο-
νικό φάρμακο, για 3 χρόνια. Υπήρξε σημαντική ελάττωση 
της χρήσης ανακουφιστικών βρογχοδιασταλτικών, αύξη-
ση των πρωινών και βραδυνών μετρήσεων της μέγιστης 
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εκπνευστικής ροής και ελάττωση της αντιδραστικότητας 
στις δερματικές δοκιμασίες στην ομάδα ανοσοθεραπείας 
συγκρινόμενα με τιμές στην ομάδα ελέγχου. Παρόμοια 
βελτίωση στα συμπτώματα άσθματος έχει αναδειχτεί με 
την υπογλώσσια ανοσοθεραπεία (SLIT) στα ακάρεα της 
σκόνης.36

Η υπερευαισθησία στα ακάρεα της σκόνης θα πρέπει 
να εξετάζεται ιδιαίτερα σε ασθενείς που έχουν ολοετή 
συμπτώματα με έξαρση σε περιβάλλον με σκόνη.

Δηλητήριο υμενοπτέρων. Τυχαιοποιημένες διπλές τυ-
φλές συγκρινόμενες με εικονικό φάρμακο μελέτες δεί-
χνουν ότι η ανοσοθεραπεία με δηλητήριο υμενοπτέ-
ρων είναι αποτελεσματική στην ελάττωση του κινδύνου 
ανα φυλαξίας από νυγμούς μέλισσας και σφήκας.37–39 
Αποτελεσματικότητα έχει επίσης αναδειχτεί με την ανο-
σοθεραπεία χρησιμοποιώντας εκχύλισμα ολικού σώμα-
τος (whole-body) σε fire-ants 

Κατσαρίδα

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 71: Υπάρχουν περιορισμένα 

δεδομένα όσον αφορά στην αποτελεσματικότητα της 

ανοσοθεραπείας στην κατσαρίδα. Β

Δεν υπάρχουν μελέτες ελεγχόμενες με εικονικό φάρμα-
κο που να αξιολογούν την αποτελεσματικότητα της ανο-
σοθεραπείας στην κατσαρίδα σε ασθενείς με αλλεργική 
ρινίτιδα και άσθμα. Μια ελεγχόμενη μελέτη ανέδειξε ση-
μαντική ελάττωση στη συμπτωματολογία και στη χρήση 
φαρμακευτικής αγωγής σε ασθματικούς αθενείς με υπε-
ρευαισθησία στην κατσαρίδα συγκρινόμενα με ομάδα 
ελέγχου που δεν έλαβε ανοσοθεραπεία.40 Αυτό δείχνει 
πως η ανοσοθεραπεία στην κατσαρίδα μπορεί να είναι 
αποτελεσματική. Αν και τα εμπορικά διαθέσιμα σκευά-
σματα είναι «...σχετικά χαμηλά σε δραστικότητα, δόσεις 
ανοσοθεραπείας μπορεί να είναι επιτεύξιμες».41

Η ανοσοθεραπεία θα μπορούσε να εφαρμοστεί σε 
συνδυασμό με επιθετικά μέτρα αποφυγής, ειδικά σε α-
σθενείς που ζουν στο εσωτερικό της πόλης, έχουν ολοε-
τή αλλεργικά συμπτώματα και ειδική IgE ανοσοσφαιρίνη 
για τα αλλεργιογόνα της κατσαρίδας. Αν συνταγογραφη-
θεί ανοσοθεραπεία με εκχύλισμα κατσαρίδας, θα πρέπει 
να χρησιμοποιούνται μόνο εκχυλίσματα γλυκερίνης.

Τα πιο κοινά είδη κατσαρίδας που αναγνωρίζονται 
στις κατοικίες είναι η Γερμανική κατσαρίδα, Blatella 
germanica, και η αμερικάνικη κατσαρίδα, Periplaneta 
Americana. Τα αλλεργιογόνα που προέρχονται από τη B 
germanica περιλαμβάνουν τα Bla g 2, Bla g 4, και Bla g 5 
και εκείνο από την P Americana είναι το Per a 1. Ανάμεσα 
στα αλλεργιογόνα της κατσαρίδας υπάρχει μερική δια-
σταυρούμενη αντιδραστικότητα, αλλά κάθε σχετικό εί-
δος θα πρέπει να αντιπροσωπεύεται στο εκχύλισμα ανο-
σοθεραπείας.42

Ανοσοθεραπεία σε πολλαπλά αλλεργιογόνα

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 72: Υπάρχουν λίγες μελέτες που 

ερευνούν την αποτελεσματικότητα της υποδόριας ανο-

σοθεραπείας σε πολλαπλά αλλεργιογόνα. Αυτές οι με-

λέτες έχουν αναδείξει αντικρουόμενα αποτελέσματα, 

με κάποιες να επιδεικνύουν σημαντική κλινική βελτίω-

ση σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου και άλλες να μη 

δείχνουν κάποιο όφελος συγκριτικά με την κατάλληλη 

συμπτωματική θεραπεία και τα μέτρα περιβαλλοντι-

κού ελέγχου. Έτσι είναι σημαντικό να θεραπεύει κανείς 

τους ασθενείς μόνο με τα υπεύθυνα αλλεργιογόνα. Β

Η μεγάλη πλειονότητα των κλινικών μελετών ανοσο-
θεραπείας αφορά σε μεμονωμένα αλλεργιογόνα.43,44 Ο 
περιορισμένος αριθμός μελετών που ερευνούν την απο-
τελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας σε πολλαπλά αλ-
λεργιογόνα έχει αναδείξει αντικρουόμενα αποτελέσματα. 
Γενικώς, μελέτες με πολλαπλά αλλεργιογόνα έχουν επι-
δείξει αποτελεσματικότητα,5,45,46,47 αν και κάποιες απέ-
τυχαν να δώσουν αποτελέσματα ειδικά για τα πολλαπλά 
αλλεργιογόνα.24,48,49,50

Μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για την ανοσοθε-
ραπεία αναγνώρισε 13 μελέτες που χρησιμοποίησαν 2 ή 
περισσότερα μη σχετιζόμενα μεταξύ τους εκχυλίσματα 
αλλεργιογόνου: 11 υποδόρια, 2 υπογλώσσια και 1 με τα 
δύο. 51 Τέσσερεις από τις 7 μελέτες που χρησιμοποίησαν 2 
αλλεργιογόνα με μη διασταυρούμενη αντιδραστικότητα 
ανέφεραν μεγάλη αποτελεσματικότητα σε σύγκριση με 
την ομάδα ελέγχου και παρόμοια αποτελεσματικότητα 
συγκριτικά με θεραπεία με εκχύλισμα με ένα μόνο αλλερ-
γιογόνο. Πάντως, οι άλλες 3 μελέτες δεν ανέφεραν τα συ-
γκριτικά αποτελέσματα ανάμεσα στην ανοσοθεραπεία σε 
ένα ή πολλαπλά αλλεργιογόνα ξεχωριστά. Στις 5 μελέτες 
που χρησιμοποίησαν πολλαπλά αλλεργιογόνα, πρακτική 
που πιο συχνά χρησιμοποιείται από τους αλλεργιολόγους 
των ΗΠΑ, 3 επέδειξαν αποτελεσματικότητα5,52,53 και 2 ό-
χι.54,55

Η αξιοσημείωτη ετερογένεια αυτών των μελετών κάνει 
τη σύγκριση δύσκολη, και η αποτυχία κάποιων από αυτές 
να παρέχουν αποτελέσματα ειδικά για το κάθε αλλεργι-
ογόνο, κάνει δύσκολη την αξιολόγηση της αποτελεσμα-
τικότητας της ανοσοθεραπείας σε πολλαπλά αλλεργιο-
γόνα. Χρειάζεται περαιτέρω έρευνα όσων αφορά στην 
αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας σε πολλαπλά 
αλλεργιογόνα. Είναι επίσης σημαντικό να θεραπεύει κα-
νείς τους ασθενείς μόνο με τα σχετιζόμενα με τα συμπτώ-
ματά τους αλλεργιογόνα. 

Βάση επιλογής εκχυλίσματος αλλεργιογόνου

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 73: Η επιλογή των συστατικών 

του εκχυλίσματος ανοσοθεραπείας σε αλλεργιογόνο 

θα πρέπει να βασίζεται σε ένα προσεκτικό ιστορικό 
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σε συνδυασμό με θετικές δερματικές δοκιμασίες ή α-

νεύρεση ειδικών IgE αντισωμάτων στον ορό του ασθε-

νούς. To εκχύλισμα της ανοσοθεραπείας θα πρέπει να 

περιλαμβάνει μόνο σχετιζόμενα με τη συμπτωματολο-

γία του ασθενούς αλλεργιογόνα. Για την επιλογή του 

εκχυλίσματος ανοσοθεραπείας με τα υπεύθυνα αλλερ-

γιογόνα, ο ιατρός θα πρέπει να είναι γνώστης της το-

πικής και περιοχικής αεροβιολογίας και των ενδο- και 

εξωοικιακών αλλεργιογόνων, δίνοντας ειδική προσοχή 

στα αλλεργιογόνα του περιβάλλοντος του ίδιου του α-

σθενούς. D

Ένα προσεκτικό ιστορικό με επικέντρωση στην περι-
βαλλοντική έκθεση και την κατανόηση της τοπικής και 
περιοχικής αεροβιολογίας των ύποπτων αλλεργιογόνων, 
όπως οι γύρεις, μύκητες, επιθήλιο ζώων, ακάρεα σκό-
νης και κατσαρίδα, απαιτείται προκειμένου να επιλεγεί 
η σύσταση ενός εκχυλίσματος ανοσοθεραπείας με τα 
υπεύθυνα αλλεργιογόνα. Αν και η σχέση ανάμεσα στην 
καθημερινή έκθεση στην εξωοικιακή γύρη και στους 
μύκητες και στην ανάπτυξη κλινικών συμπτωμάτων δεν 
είναι πάντα ξεκάθαρη, τα συμπτώματα που εμφανίζονται 
κατά τη διάρκεια αυξημένης έκθεσης στα αλλεργιογόνα, 
σε συνδυασμό με θετικά αποτελέσματα στις αλλεργικές 
δερματικές δοκιμασίες ή με ανίχνευση ειδικών IgE αντι-
σωμάτων στον ορό, παρέχουν ικανοποιητική απόδειξη 
πως τέτοια έκθεση είναι κλινικά σχετική. Λόγω του ότι η 
Βόρειος Αμερική διαθέτει βοτανολογική και οικολογική 
ποικιλία, δεν είναι δυνατό να σχεδιάσει κανείς μια κοινή 
λίστα κατάλληλων εκχυλισμάτων αλλεργιογόνου για κά-
θε περιοχή. Μόνο τα σχετιζόμενα με την κλινική εικόνα 
του ασθενούς αλλεργιογόνα θα πρέπει να περιλαμβάνο-
νται στην ειδική ανοσοθεραπεία.

Η κλινική σημασία ενός αεροαλλεργιογόνου εξαρτάται 
από συγκεκριμένες ιδιότητες-κλειδιά: (1) την ενδογενή αλ-
λεργιογονικότητα, (2) τις αεροδυναμικές ιδιότητες, (3) εάν 
παράγεται σε αρκετά μεγάλες ποσότητες για να ανιχνευ-
θεί σε κάποιο δείγμα, (4) εάν είναι αρκετά ελαφρύ για να 
μεταφερθεί σε μακρινές αποστάσεις και (5) εάν η απελευ-
θέρωση της γύρης του φυτού είναι ευρέως και σε μεγάλη 
ποσότητα επικρατούσα στην περιοχή. Τα κυριότερα αλ-
λεργιογόνα που χρησιμοποιούνται στην ανοσοθεραπεία 
προέρχονται από φυτά (αγρωστώδη, δέντρα και ζιζάνια), 
αρθρόποδα (ακάρεα της οικιακής σκόνης), μύκητες, ζώα 
(γάτα και σκύλο), έντομα (κατσαρίδα) και συστατικά από 
δηλητήριο Υμενοπτέρων. Ο τρόπος ζωής ενός ασθενούς 
μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα έκθεση σε μια ποικιλία αε-
ροαλλεργιογόνων από διαφορετικές περιοχές, κάνοντας 
αναγκαίο να συμπεριληφθούν στο εκχύλισμα πολλαπλά 
αλλεργιογόνα από διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές. 
Ο καθορισμός της σημασίας των ενδοοικακών αλλεργιο-
γόνων για έναν συγκεκριμένο ασθενή είναι δύσκολο να 
προσδιοριστεί. Στοιχεία από το ιστορικό του, όπως η πα-

ρουσία ενός τριχωτού ζώου στο σπίτι ή ιστορικό αντίδρα-
σης μετά από νυγμό εντόμου, μπορεί να είναι βοηθητικά. 
Η παρουσία ζώων στο σπίτι συσχετίζεται με πολύ υψηλό-
τερα επίπεδα αλλεργιογόνου από τα ζώα, η εμφάνιση κα-
τσαρίδας συσχετίστηκε με σημαντικά επίπεδα του αλλερ-
γιογόνου στο σπίτι, ενώ η αυξημένη υγρασία ενδοοικιακά 
αποτελεί παράγοντα κινδύνου για συμπτώματα από το 
αναπνευστικό συμπεριλαμβανομένου του άσθματος. 
Πάντως ορισμένες μελέτες έχουν αναδείξει σημαντικά 
ενδοοικιακά επίπεδα αλλεργιογόνου γάτας και σκύλου 
σε νοικοκυριά χωρίς κατοικίδια19 και σημαντικά επίπεδα 
αλλεργιογόνου ποντικού σε προάστια56 και σπίτια εντός 
των πόλεων57 ασθματικών παιδιών. Στη μελέτη άσθματος 
National Co-οperative Inner-City, 33% των σπιτιών είχαν 
ανιχνεύσιμο αλλεργιογόνο ποντικού (Rat n 1), ενώ βρέθη-
κε συσχέτιση ανάμεσα στην ευαισθητοποίηση σε αλλερ-
γιογόνο ποντικού και αυξημένη νοσηρότητα άσθματος 
σε παιδιά εντός πόλεως.58 Κατοικίδια που φέρουν γούνα 
καθώς και σόλες παπουτσιών αποτελούν αγωγούς μέσω 
των οποίων μύκητες και άλλα εξωοικιακά αλλεργιογόνα 
μπορούν να εισέλθουν στο σπίτι. 

Αρκετοί αναλυτές είναι εμπορικά διαθέσιμοι για τη μέ-
τρηση ενδοοικιακών αλλεργιογόνων (π.χ. ακάρεα σκόνης, 
γάτα, κατσαρίδα, και σκύλος) σε δείγματα οικιακής σκό-
νης και μπορούν να παρέχουν χρήσιμες εκτιμήσεις για 
την έκθεση σε ενδοοικιακά αλλεργιογόνα.

Η απουσία κλινικά σημαντικών αλλεργιογόνων από 
το εκχύλισμα ειδικής ανοσοθεραπείας ενός αλλεργικού 
ασθενούς έχει ως αποτέλεσμα τη μειωμένη αποτελεσμα-
τικότητα αυτής. Αντιστρόφως το να συμπεριλάβει κανείς 
όλα τα αλλεργιογόνα για τα οποία ανιχνεύονται IgE αντι-
σώματα, χωρίς να καθοριστεί πιθανή κλινική συσχέτιση 
αυτών με τα συμπτώματα του ασθενούς, μπορεί να οδη-
γήσει σε μικρότερη συγκέντρωση των κλινικά σημαντι-
κών αλλεργιογόνων στο εκχύλισμα της ειδικής ανοσοθε-
ραπείας και να την κάνει λιγότερο αποτελεσματική.

Το να συμπεριλάβει κανείς αλλεργιογόνα στα οποία 
δεν υπάρχουν ανιχνεύσιμα ειδικά IgE αντισώματα (π.χ. 
μη σχετικά αλλεργιογόνα) μπορεί να οδηγήσει μάλλον σε 
νέα ευαισθητοποίηση παρά σε επαγωγή ανοχής.59,60 Ο θε-
ράπων ιατρός θα πρέπει κατά συνέπεια να επιλέξει εκείνα 
τα αεροαλλεργιογόνα προς έλεγχο και θεραπεία τα οποία 
σχετίζονται με την κλινική εικόνα του ασθενούς.

Όπως και στην περίπτωση της εκτίμησης των θετικών 
δερματικών δοκιμασιών για την άμεσου τύπου υπερευ-
αισθησία, θα πρέπει να υπάρχει κλινική συσχέτιση των 
επιπέδων της ειδικής IgE σε αλλεργιογόνα που ανιχνεύ-
εται στον ορό του ασθενούς και ενός κλινικού ιστορικού 
αλλεργικής νόσου. Δεν υπάρχουν στοιχεία που να υπο-
στηρίζουν τη χορήγηση ανοσοθεραπείας με βάση μόνο 
τα αποτελέσματα ελέγχου της ειδικής IgE του ορού, όπως 
γίνεται σε ορισμένα εμπορικά εργαστήρια ή κάποια ια-
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τρεία. Αυτό προωθεί λανθασμένη τεχνική όσον αφορά 
στον χειρισμό της αλλεργίας, γεγονός που δεν συνιστά-
ται.

Δεν υπάρχουν δεδομένα που να υποστηρίζουν τη χο-
ρήγηση ειδικής ανοσοθεραπείας, για ασθενείς με συ-
μπτώματα ρινίτιδας ή άσθματος, που δεν μεσολαβούνται 
από ειδικά IgE αντισώματα.

Δερματικές δοκιμασίες

και ειδικά IgE αντισώματα

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 74: Οι δερματικές δοκιμασίες 

αποτελούν το κύριο εργαλείο στις κλινικές μελέτες της 

ειδικής ανοσοθεραπείας. Επομένως στους περισσότε-

ρους ασθενείς οι δερματικές δοκιμασίες θα έπρεπε να 

χρησιμοποιούνται για τον καθορισμό της ύπαρξης ει-

δικών IgE αντισωμάτων. Η ανίχνευση ειδικών IgE αντι-

σωμάτων στον ορό, μπορεί επίσης να χρησιμοποιείται, 

υπό προϋποθέσεις. C 

Η χρήση τυποποιημένων αλλεργιογόνων έχει αυξήσει 
σημαντικά τη διαγνωστική αξία των δερματικών δοκιμα-
σιών για αυτά τα αλλεργιογόνα. Ελεγχόμενες μελέτες στις 
οποίες το κλινικό ιστορικό συσχετίζεται με τα αποτελέ-
σματα των δερματικών δοκιμασιών έχουν αναδείξει την 
αποτελεσματικότητα της ανοσοθεραπείας για τα σχετιζό-
μενα αλλεργιογόνα.5,22,28,31,47,69,8,9,24,40 Οι δερματικές δοκι-
μασίες μπορούν επίσης να δώσουν στον ιατρό χρήσιμες 
πληροφορίες σχετικά με την κατάλληλη δόση έναρξης 
των επιλεγμένων αλλεργιογόνων. Σε σπάνιες περιπτώ-
σεις, μπορεί να εμφανιστούν συστηματικές αντιδράσεις 
μετά από δερματικές δοκιμασίες σε άτομα με υψηλή ευ-
αισθησία.61,62,70 Επιπρόσθετα οι δερματικές δοκιμασίες 
μπορεί να είναι δύσκολο να διενεργηθούν σε ασθενείς 
με δερμογραφισμό ή ατοπική δερματίτιδα. Οι δοκιμασίες 
ελέγχου της ειδικής IgE του ορού είναι εξαιρετικά χρήσι-
μες σε αυτούς τους ασθενείς.

Μελέτες δεικνύουν ότι οι δερματικές δοκιμασίες μπο-
ρεί να είναι πιο ευαίσθητες από τις in vitro δοκιμασίες, για 
την ανίχνευση ειδικής IgE για τα αλλεργιογόνα.63–68 Με 
βάση τα αποτελέσματα ρινικών/βρογχικών δοκιμασιών 
πρόκλησης οι δερματικές δοκιμασίες έχουν υψηλότεη ευ-
αισθησία από τη μέτρηση της ειδικής IgE του ορού.67,68,71 
Η σύγκριση μεταξύ των δερματικών δοκιμασιών και των 
ειδικών IgE αντισωμάτων εξαρτάται από το υπό εξέταση 
αλλεργιογόνο. Για τον λόγο αυτό οι δερματικές δοκιμα-
σίες είναι προτιμότερη μέθοδος για την επιλογή αλλερ-
γιογόνων προς ανοσοθεραπεία και τον καθορισμό της 
αρχικής δόσης του προγράμματος ανοσοθεραπείας. 
Ανάμεσα στις διαθέσιμες τεχνικές δερματικών δοκιμα-
σιών, μία κατάλληλα εφαρμόσιμη διαδερμική δοκιμασία 
(prick/puncture) παράγει αναπαραγώγιμα αποτελέσματα. 
Γενικά, οι δερματικές δοκιμασίες είναι αρκετά ευαίσθητες 

για να ανιχνεύσουν ειδικά IgE αντισώματα όταν χρησιμο-
ποιούνται ισχυρά εκχυλίσματα, όπως αγρωστώδη72 και 
γάτα.65 

Ενδοδερμικές/υποδόριες δερματικές δοκιμασίες μπο-
ρεί να απαιτηθούν για ορισμένα εκχυλίσματα αλλερ-
γιογόνου. Είναι κατάλληλο σε ορισμένους ασθενείς να 
χρησιμοποιηθούν δοκιμασίες ελέγχου ειδικής IgE του 
ορού ως εναλλακτική λύση των δερματικών δοκιμασιών, 
στη διάγνωση της αλλεργικής ρινίτιδας, της αλλεργικής 
ρινο επιπεφυκίτιδας, του αλλεργικού άσθματος, της ατο-
πικής δερματίτιδας και της υπερευαισθησίας από νυγμό 
Υμενοπτέρων. Οι δοκιμασίες ελέγχου ειδικής IgE του ο-
ρού μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν στον καθορι-
σμό των αλλεργιογόνων που θα πρέπει να χρησιμοποιη-
θούν στην ειδική ανοσοθεραπεία.

Στην περίπτωση της αλλεργίας στο δηλητήριο Υμε-
νοπτέρων, η ανοσοθεραπεία μπορεί να ξεκινήσει ακόμη 
και χωρίς πρόκληση με φυσικό νυγμό, σε ασθενείς με 
αρνητικά αποτελέσματα στις δερματικές δοκιμασίες και 
θετικά στις in vitro δοκιμασίες. Δεν υπάρχουν όμως δημο-
σιευμένα αποτελέσματα για την αποτελεσματικότητα της 
ανοσοθεραπείας στα Υμενόπτερα σε ασθενείς με αρνητι-
κές δερματικές δοκιμασίες και θετικά ειδικά IgE αντισώ-
ματα στον ορό για το δηλητήριο Υμενοπτέρων.

Επιλογή εκχυλίσματος αλλεργιογόνου

(Οι παρακάτω θέσεις αφορούν στην πρακτική που ακο-
λουθείται στις ΗΠΑ και απλά αναφέρονται χάριν ενημέρω-
σης)

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 75: Τα μη τυποποιημένα εκ-

χυλίσματα μπορεί να ποικίλουν ευρέως σε βιολογική 

δραστικότητα ή σύνθεση, άσχετα με μια συγκεκριμένη 

ισχύ, βάρος/όγκο ή PNU, και δεν θα πρέπει να θεωρού-

νται ισοδύναμα. B

Ένα εκχύλισμα αλλεργιογόνου είναι ένα διάλυμα υλι-
κών που προέρχονται από πηγές αλλεργιογόνου, όπως οι 
γύρεις ή οι μύκητες. Αποτελούνται από σύνθετα μίγματα 
πρωτεϊνών και γλυκοπρωτεϊνών στα οποία μπορούν να 
συνδεθούν αντισώματα. Η κατσαρίδα και το επιθήλιο ζώ-
ων περιέχουν 10 έως 20 αντιγόνα,73,74 τα ακάρεα της οικι-
ακής σκόνης 20 έως 40 αντιγόνα,75 και οι γύρεις 30 έως 50 
αντιγόνα,76–78 ενώ ένα εκχύλισμα μύκητα μπορεί να περι-
λαμβάνει μέχρι 80 αντιγόνα.79

Τα μη τυποποιημένα εκχυλίσματα αναγράφονται ως 
βάρος/όγκο, που εκφράζει βάρος σε γραμμάρια (g) προς 
όγκο σε μιλιλίτρα (mL). Έτσι ισχύς 1:100 εκφράζει πως 1g 
ξηρού αλλεργιογόνου (π.χ. αμβροσία) προστέθηκε σε 100 
mL ρυθμιστή προς εξαγωγή.

Μη τυποποιημένα εκχυλίσματα μπορούν επίσης να 
εκφραστούν σε PNU, όπου 1PNU ισοδυναμεί με 0,01 g 
πρωτεΐνης αζώτου. Καμία μέθοδος δεν προσφέρει άμεση 
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ή συγκριτική πληροφορία σχετικά με τη βιολογική ισχύ 
του εκχυλίσματος. Τα μη τυποποιημένα εκχυλίσματα μπο-
ρούν να έχουν ένα μεγάλο εύρος ισχύος. Εκχυλίσματα 
που εκφράζονται με μία συγκεκριμένη ισχύ βάρους/όγκο 
ή PNU μπορούν να ποικίλουν ευρέως ως προς τη βιολογι-
κή τους δραστικότητα.80–82 

Κατά συνέπεια δεν μπορούν να θεωρούνται ισοδύνα-
μα.

Μη τυποποιημένα εκχυλίσματα των κατασκευαστών 
είναι συχνά διαθέσιμα σε συγκεντρώσεις μεταξύ 1:10 και 
1:50 w/v ή 20.000 και 100.000 PNU.

Θέσεις Ομοφωνίας Νο 76: Όταν είναι δυνατό θα πρέ-

πει να χρησιμοποιούνται τυποποιημένα εκχυλίσματα 

για την προετοιμασία της συλλογής εκχυλισμάτων για 

την ειδική ανοσοθεραπεία. Α

Εμπορικά εκχυλίσματα αλλεργιογόνου είναι διαθέσιμα 
για τα περισσότερα από τα κοινώς αναγνωρίσιμα αλλερ-
γιογόνα. Η μεταβλητότητα της ισχύος του εκχυλίσματος 
αλλεργιογόνου και η ασυνέπεια σύνθεσης του προϊό-
ντος έχουν πολλές πιθανές επιπτώσεις. Οι διαγνωστικές 
αλλεργικές δερματικές δοκιμασίες καθώς και η αποτελε-
σματικότητα και ασφάλεια της ειδικής ανοσοθεραπείας 
εξαρτώνται από την ποιότητα των εκχυλισμάτων αλλερ-
γιογόνου. Όταν είναι δυνατό, θα πρέπει να χρησιμοποι-
ούνται τυποποιημένα εκχυλίσματα για την παρασκευή 
εκχυλισμάτων για την ειδική ανοσοθεραπεία.83,84,91 Το 
πλεονέκτημα των τυποποιημένων εκχυλισμάτων είναι ότι 
η βιολογική δραστικότητα τους είναι περισσότερο συνε-
πής, και έτσι ο κίνδυνος άμεσης αντίδρασης που προκα-
λείται από τη μεταβλητότητα της ισχύος του εκχυλίσμα-
τος ελαχιστοποιείται.

Τα εκχυλίσματα που έχουν άδεια στις ΗΠΑ κυκλοφο-
ρούν σε σκευάσματα υδατικά, γλυκερίνης, λυοφιλοποιη-
μένα, ακετόνης και σκευάσματα αλουμινίου. Κάποια αλ-
λεργιογόνα που χρησιμοποιούνται συχνά είναι τυποποι-
ημένα. Αυτά περιλαμβάνουν εκχυλίσματα για το τρίχω-
μα και το δέρμα της γάτας, τα ακάρεα D pteronyssinus, D 
farinae, κοντή Αμβροσία, το Bermuda grass, το Kentucky 
bluegrass, το ολοετές rye grass, το orchard grass, το timo-
thy grass, η Φεστούκα η λειμώνιος, το red top, το sweet 
vernal grass και το δηλητήριο Υμενοπτέρων (yellow jack-
et, honeybee, wasp, yellow hornet και white-faced hor-
net). Πάντως τα πιο πολλά εκχυλίσματα αλλεργιογόνων 
δεν είναι τυποποιημένα. Η τυποποίηση του αλλεργιογό-
νου περιλαμβάνει 2 συστατικά: (1) επιλογή του εκχυλί-
σματος αναφοράς και (2) επιλογή της μεθόδου ή διαδικα-
σίας για σύγκριση του εκχυλίσματος του κατασκευαστή 
με το εκχύλισμα αναφοράς. Η τυποποίηση αλλεργιογό-
νου στις ΗΠΑ βασίζεται στην εκτίμηση της ισχύος των εκ-
χυλισμάτων αλλεργιογόνου χρησιμοποιώντας ποσοτικές 
δερματικές δοκιμασίες και αναφερόμενες τιμές ως BAU. Η 

ποσοτική δοκιμασία της μεθόδου αφορά στην ενδοδερ-
μική διάλυση για άθροισμα ερυθήματος 50 mL (ID50EAL) 
σύστημα για τον καθορισμό των τιμών BAU.85 Η μέθοδος 
ID50EAL συνεπάγεται προετοιμασία μίας σειρά 3-fold δια-
λύσεων ενός υποψήφιου εκχυλίσματος αναφοράς και έ-
νεση 0,05 mL ενδοδερμικά σε 15 με 20 αλλεργικά άτομα 
«με υψηλή ευαισθησία». Η διάλυση που καταλήγει σε ερύ-
θημα με το άθροισμα της μέγιστης διαμέτρου και μέσης 
(ορθογώνιας) διαμέτρου ίσης με 50 mm θεωρείται το τε-
λικό σημείο (D50). Το μέσο D50 υπολογίζεται και η ισχύς 
του εκχυλίσματος εκτιμάται.

Τυποποιημένα εκχυλίσματα είναι διαθέσιμα σε βιολογι-
κές μονάδες των 10.000 και 100.000 BAU για τα αγρωστώ-
δη, 5000 και 10.000 BAU για το αλλεργιογόνο της γάτας, 
5000, 10.000 και 30.000 AU για τα ακάρεα της σκόνης, και 
100.000 AU ή 1:10 και 1:20 wt/vol για την κοντή αρτεμι-
σία, με τη συγκέντρωση του Amb a 1 να καταγράφεται 
σε μονάδες του FDA, στην ετικέτα των εκχυλισμάτων σε 
weight/volume.

Τα εκχυλίσματα της γάτας και της αμβροσίας αρχικά τυ-
ποποιήθηκαν με βάση την εκτίμηση της περιεκτικότητας 
του μείζονος αλλεργιογόνου: Fel d 1 και Amb a 1 αντίστοι-
χα. Οι συγκεντρώσεις των Fel d 1 και Amb a 1 φάνηκε να 
συσχετίζονται με τη βιολογική δραστικότητα των εκχυλι-
σμάτων της γάτας και της αμβροσίας, όπως καθορίστηκε 
από τις μέσες ποσοτικές δερματικές δοκιμασίες.80,86

Το εκχύλισμα της αμβροσίας πωλείται σε weight/
volume ή AU ανά mL, με την περιεκτικότητα του Amb a 
1 να καταγράφεται σε μονάδες FDA: 1 μονάδα FDA Amb 
a 1 ισοδυναμεί με 1 μg Amb a 1 και 350 μονάδες Amb a1/
mL είναι περίπου ισοδύναμες με 100.000 AU/mL. Τα εκ-
χυλίσματα της γάτας είναι διαθέσιμα ως 5000 και 10.000 
BAL/mL, που περιέχουν 10 με 19,9 μονάδες FDA ή Fel d 1/
mL: 1 μονάδα FDA ή Fel d 1 ισοδυναμεί με 2 μg με 4 μg 
Fel d 1.84,86,87 Περίπου 22% των ατόμων με αλλεργία στη 
γάτα έχουν ειδικά IgE αντισώματα στην λευκωματίνη της 
γάτας.88 Τα εκχυλίσματα του δέρματος της γάτας έχουν υ-
ψηλότερη περιεκτικότητα σε λευκωματίνη από αυτά του 
τριχώματος της γάτας.89

Τα ακάρεα της σκόνης αρχικά τυποποιήθηκαν σε AU μέ-
σω της τεχνικής RAST. Ακόλουθες δοκιμασίες ID50EAL α-
νέδειξαν ότι η AU είναι βιοϊσοδύναμη με την BAU, και έτσι 
η αρχική AU ονοματολογία διατηρήθηκε.90 Έτσι τα εκχυ-
λίσματα των ακάρεων της σκόνης ακόμη αναγράφονται 
σε AU.
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Λόγω μεγάλης έκτασης των «Οδηγιών Ανοσοθεραπείας» το άρθρο συνεχίζεται στο επόμενο τεύ-

χος της Ελληνικής Αλλεργιολογίας και Κλινικής Ανοσολογίας



Το περιοδικό θα δέχεται για δημοσίευση άρθρα που 
αφορούν σε Επιδημιολογία, Αιτιολογία, Διάγνωση κλι-
νική και εργαστηριακή, Θεραπεία και Πρόληψη των 
αλλεργιολογικών νοσημάτων (υπερευαισθησίας) και 
σχετικών νοσημάτων, όπως αυτοάνοσα ή ανοσολογι-
κές ανεπάρκειες πρωτοπαθείς ή επίκτητες. Οι μελέτες 
μπορεί να περιλαμβάνουν βασική και εφαρμοσμένη 
κλινική και εργαστηριακή Αλλεργιολογία και Κλινική 
Ανοσολογία. Άρθρα που αφορούν σε αποτελέσματα 
φαρμακευτικών μελετών θα προτιμώνται όταν περι-
λαμβάνουν και παθογενετικούς μηχανισμούς ή παρου-
σιάζουν αποτελέσματα νέων φαρμακευτικών ουσιών. 
Ενδιαφέρουσες κλινικές περιπτώσεις θα γίνονται απο-
δεκτές, κυρίως εάν επικεντρώνονται σε θέματα σύγ-
χρονου ενδιαφέροντος και είναι τεκμηριωμένες, όπως 
και επιστολές προς τη Σύνταξη με κρίσεις και σχόλια 
για τις εργασίες και τα λοιπά άρθρα που δημοσιεύονται 
στο περιοδικό. Άρθρα ανασκοπήσεως θα δημοσιεύο-
νται μετά από πρόσκληση της Συντακτικής Επιτροπής. 
Οι δημοσιευμένες εργασίες αποτελούν πνευματική συ-
νιδιοκτησία των συγγραφέων και του περιοδικού και 
δεν επιτρέπεται η αναδημοσίευση χωρίς τη γραπτή 
άδεια της Συντακτικής Επιτροπής.

Τα χειρόγραφα θα πρέπει να στέλνονται στην Ελ-
ληνική Εταιρεία Αλλεργιολογίας Άσθματος και Κλινικής 
Ανοσολογίας, Κηφισίας 39, 115 23 Αθήνα. Για αποστο-
λή σε ηλεκτρονική μορφή, οι συγγραφείς μπορούν να 
επικοινωνούν μέσω e-mail με την ΕΕΑΚΑ για οδηγίες 
(www.allergy.org.gr).

Οι συγγραφείς θα πρέπει να υποβάλλουν ένα πλήρες 
αντίγραφο του κειμένου με πίνακες και σχήματα καθώς 
και σε ηλεκτρονική μορφή (CD-ROM). Τα χειρόγραφα 
θα πρέπει να είναι δακτυλογραφημένα σε λευκό χαρτί 
μεγέθους Α4 (21×29,7 mm) με διπλό διάστημα στη μία 
μόνο πλευρά του φύλλου με 30 mm περιθώριο. Σε ξε-
χωριστή σελίδα θα πρέπει να αναγράφεται ο τίτλος του 
άρθρου, τα πλήρη ονόματα των συγγραφέων, το όνομα 
του Ιδρύματος όπου έγινε η εργασία και το όνομα-διεύ-
θυνση-τηλέφωνο του υπευθύνου για την αλληλογραφία 
συγγραφέα. Επίσης ο υπεύθυνος για την αλληλογραφία 
συγγραφέας πρέπει να δηλώνει ότι η εργασία δεν έχει 
δημοσιευθεί σε άλλο ελληνικό ιατρικό περιοδικό και 

ότι όλοι οι συγγραφείς συμφωνούν για τη δημοσίευση 
της μελέτης.

Γενικά τα άρθρα θα πρέπει να διαιρούνται στα ακό-
λουθα μέρη και με τη σειρά που αναφέρονται:

1. Περίληψη (περίπου 150 λέξεις).

2.  Εισαγωγή (περιγραφή του σκεπτικού για την εκπόνη-
ση της μελέτης).

3.  Ασθενείς ή Υλικό και Μέθοδος (θα πρέπει να περι-
λαμβάνονται επαρκείς πληροφορίες που να είναι δυ-
νατή η αναπαραγωγή της πειραματικής εργασίας).

4.  Αποτελέσματα (θα πρέπει να περιγραφούν επακρι-
βώς και οι πίνακες ή τα σχήματα να συμπληρώνουν 
την περιγραφή χωρίς να επαναλαμβάνονται τα ευρή-
ματα άλλων μελετών).

5.  Συζήτηση (κυρίως αναφορά στη σημασία των απο-
τελεσμάτων και σύγκριση με ευρήματα άλλων μελε-
τών).

6.  Ευχαριστίες. Απευθύνονται μόνο προς τα άτομα, τα 
οποία έχουν βοηθήσει ουσιαστικά.

7.  Αγγλική Περίληψη (περίπου 150 λέξεις).

8.  Βιβλιογραφία.

Η αναγραφή των βιβλιογραφικών παραπομπών, οι 
Πίνακες και οι Εικόνες καθώς και η Ονοματολογία και οι 
μονάδες μέτρησης ακολουθούν το πρότυπο του περιο-
δικού «ΙΑΤΡΙΚΗ». Συγκεκριμένα: 

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο αριθ-
μούνται με αύξοντα αριθμό ανάλογα με τη σειρά που 
εμφανίζονται. Σε περίπτωση αναφοράς σε ονόματα 
συγγραφέων στο κείμενο, εφόσον είναι ξένοι, μετά το 
επώνυμο ακολουθεί η συντομογραφία et al, ενώ στους 
Έλληνες συγγραφείς «και συν». Εφόσον οι συγγραφείς 
είναι δύο, μεταξύ των επωνύμων τοποθετείται «και».

Όλες οι βιβλιογραφικές παραπομπές του κειμένου 
–και μόνο αυτές– πρέπει να υπάρχουν στο βιβλιογρα-
φικό κατάλογο.

Ο αριθμός των βιβλιογραφικών παραπομπών πρέπει 
να περιορίζεται στον τελείως απαραίτητο. Στα άρθρα 
ανασκόπησης οι βιβλιογραφικές παραπομπές δεν πρέ-
πει να είναι περισσότερες από 100. Στα άρθρα επικαι-
ρότητας (επίκαιρα θέματα, άρθρα σύνταξης) θα πρέπει 
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να αναφέρονται μόνο 5–6 άρθρα ή μονογραφίες, που ο 
συγγραφέας πιστεύει ότι είναι απαραίτητα για την ολο-
κληρωμένη πληροφόρηση του αναγνώστη στο θέμα.

Η σύνταξη του βιβλιογραφικού καταλόγου γίνεται 
αριθμητικά με βάση τον αύξοντα αριθμό και τη σειρά 
εμφάνισης των βιβλιογραφικών παραπομπών στο κεί-
μενο. Αναφέρονται τα επώνυμα και τα αρχικά των ο-
νομάτων όλων των συγγραφέων μέχρι έξι (όταν είναι 
περισσότεροι ακολουθεί η ένδειξη et al), ο τίτλος της 
εργασίας, η συντομογραφία του ονόματος του περιοδι-
κού, ο τόμος, η πρώτη και η τελευταία σελίδα της δημο-
σίευσης, το έτος. Π.χ. You CH, Lee KY, Chey WY, Merguy 
R. Electrograstrographic study of patients with unex-
plained nausea. Gastroenterology 1980, 79:311–314.

Σε περίπτωση που δεν αναφέρεται όνομα συγ-
γραφέως η λέξη Ανώνυμος (για ελληνική δημοσίευ-
ση) ή Anonymous. Π.χ. Anonymous. Coffee drinking 
and cancer of the pancreas (Editorial). Br Med J 1981, 
283:628.

Παραπομπές που αναφέρονται σε εργασίες, που 
δημοσιεύονται σε συμπληρώματα (supplements) εκ-
δόσεων, πρέπει να συνοδεύονται με τον αριθμό του 
συμπληρώματος, που σημειώνεται σε παρένθεση μετά 
τον τόμο. Π.χ. Blood, 54(Suppl 1):26. Οι συντμήσεις των 
τίτλων των περιοδικών πρέπει να γίνονται με βάση το 
Index Medicus. Δεν τοποθετούνται τελείες στα αρχικό-
νυμα των συγγραφέων και τις συντμήσεις των περιοδι-
κών. Στη βιβλιογραφία των επίκαιρων θεμάτων παρα-
λείπονται οι τίτλοι των εργασιών. Για την καταχώρηση 
συγγραμμάτων ή μονογραφιών στο βιβλιογραφικό κα-
τάλογο, αναφέρονται στη σειρά τα επώνυμα και τα αρ-
χικά των συγγραφέων, ο τίτλος, ο αριθμός έκδοσης, ο 
εκδότης, η πόλη της έκδοσης, οι σελίδες της αναφοράς 
και το έτος. Η αναφορά σε ένα κεφάλαιο βιβλίου πρέ-
πει να γίνεται με τον ακόλουθο τρόπο: Βαλαβανίδης Αθ.  
Ελεύθερες ρίζες, μηχανισμοί οξειδωτικών βλαβών στο 
DNA των κυττάρων και καρκινογένεση. Στο: Ελεύθερες 
Ρίζες και Μηχανισμοί Καρκινογένεσης. ΒΗΤΑ Ιατρικές 
Εκδόσεις, Αθήνα, 2003:23–141.

Αν η βιβλιογραφική παραπομπή αποτελεί κεφάλαιο 
ενός συγγράμματος που έχει γραφεί από ιδιαίτερο συγ-
γραφέα η αναφορά γίνεται ως εξής: Wenstein L, Swartz 
MN. Pathogenic properties of invading microorgan-
isms. In: (Στο): Sodeman WA (eds) ή (Συντ.) Pathologic 
physio logy. Philadelphia, Saunders, 1974:457–472.

Μη δημοσιευμένες εργασίες καθώς και «προσωπικές 
επικοινωνίες» δε χρησιμοποιούνται ως βιβλιογραφική 
παραπομπή. Άρθρα, που έχουν γίνει δεκτά για δημο-
σίευση, μπορούν να χρησιμοποιηθούν βιβλιογραφικά. 

Στην τελευταία περίπτωση μετά τη συντομογραφία του 
περιοδικού σημειώνεται η ένδειξη «υπό δημοσίευση».

Πίνακες: Δακτυλογραφούνται με διπλό διάστημα σε 
ξεχωριστή σελίδα. Αριθμούνται με τη σειρά που εμφα-
νίζονται στο κείμενο, με αραβικούς αριθμούς. Πρέπει 
να φέρουν περιεκτική σύντομη λεζάντα, ώστε για την 
κατανόησή τους να μην είναι απαραίτητη η αναφορά 
του αναγνώστη στο κείμενο. Κάθε στήλη φέρει επεξη-
γηματική σύντομη επικεφαλίδα. Οι επεξηγήσεις των 
συντομογραφιών, καθώς και οι λοιπές διευκρινίσεις γί-
νονται στο τέλος του πίνακα. Αποφεύγονται οι κάθετες 
γραμμές και χρησιμοποιούνται οριζόντιες, μόνο όταν 
είναι τελείως απαραίτητες.

Εικόνες: Τα σχήματα και οι φωτογραφίες πρέπει να 
στέλνονται στο πρωτότυπο, κατάλληλα για την άμεση 
φωτογραφική αναπαραγωγή και εκτύπωση. Στο πίσω 
μέρος τους να γράφουν με μολύβι τον αριθμό της ει-
κόνας, ένα βέλος που να δείχνει το άνω μέρος και τους 
συγγραφείς. Τοποθετούνται σε φάκελο, ανάμεσα σε 
δύο σκληρά χαρτόνια, για να μην τσακιστούν στη με-
ταφορά. Οι τίτλοι των εικόνων πρέπει να αναγράφονται 
με τον αριθμό, που αντιστοιχεί στην εικόνα, σε χωριστό 
χαρτί. Επεξηγήσεις σχετικές με τις εικόνες μπορούν να 
αναφερθούν στον τίτλο. Για το μέγεθος των εικόνων 
συμβουλευτείτε το σχήμα του περιοδικού. Εφόσον 
χρησιμοποιούνται φωτογραφίες ασθενών, το πρόσωπό 
τους δεν πρέπει να ξεχωρίζει. Στην αντίθετη περίπτω-
ση επιβάλλεται έγγραφη συγκατάθεση του ασθενούς 
για τη δημοσίευση της φωτογραφίας. Όλες οι εικόνες 
αναφέρονται στο κείμενο και αριθμούνται με αραβι-
κούς αριθμούς. Στέλνονται και σε ηλεκτρονική μορφή 
σε 300 dpi ανάλυση.

Ονοματολογία και μονάδες μέτρησης: Οι συγγρα-
φείς πρέπει να χρησιμοποιούν τους παγκόσμια παρα-
δεκτούς τίτλους και τις μονάδες του SI. Για λεπτομέρει-
ες βλ. Ιατρική 1980, 37:139.

Διόρθωση τυπογραφικών δοκιμίων: Πραγμα-
τοποιείται μία μόνο φορά από τους συγγραφείς. 
Εκτεταμένες μεταβολές δεν γίνονται δεκτές.

Ανάτυπα: Απαγορεύεται η φωτοτυπική αναπαρα-
γωγή των δημοσιευμένων εργασιών. Η προμήθεια από 
τους συγγραφείς ανατύπων γίνεται αποκλειστικά από 
την εκδοτική εταιρεία. Οι συγγραφείς επιβαρύνονται 
με το κόστος τους. Τα ανάτυπα παραγγέλλονται κατά 
τον χρόνο διόρθωσης των δοκιμίων.

Χειρόγραφα εργασιών που δημοσιεύονται δεν επι-
στρέφονται στους συγγραφείς.
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Abstracts are limited to 200 words. The abstracts of 
the reviews must be descriptive, mentioning all chap-
ters contained and the main conclusions. Abstracts of 
original papers should be structured under the follow-
ing captions: Aim, Material (or Patients) and Methods, 
Results and Conclusions.

Text of original papers should contain the following 
chapters:

1.  Introduction; containing the background and the 
necessary references and citing the objectives of the 
study.

2.  Material (or Patients) and Methods; describing thor-
oughly the study’s protocol. The reason that specific 
patients or materials were selected and included in 
the study, as well as the methodology applied must 
be fully disclosed in order that the research may be 
reproduced by future investigators. Statistical meth-
ods used must be mentioned. The pharmaceutical 
substances used must be mentioned by their generic 
names.

3.  Results; presented fully. Results shown in tables 
should not be repeated in the text.

4.  Discussion; opened up by the discussion of the fi-
nal results, without repeating them. A comparison 
with the results of similar studies may be done. It is 
advised to avoid arbitrary conclusions that do not 
emerge from the results of the study.

An introduction precedes the text of the description of 
the case and the discussion in the case reports.

The text of the other types of articles (Reviews, 
Comments etc.) can be structured according to the au-
thor’s aims, needs and style. 

All articles are peer-reviewed and, if needed, they 

are subjected to minor changes performed by the 

Editorial Board.

Acknowledgements may be addressed to persons 
who have contributed substantially.

References: they are numbered in the order that 
they appear in the text. When the names of an article’s 

The “Hellenic Allergology & Clinical Immunology” 
(HACI) is the official journal of the Hellenic Society of 
Allergology & Clinical Immunology and aims at the 
continuous education of allergologists and medical 
doctors in general. Articles dealing with epidemiology, 
in vivo and in vitro diagnosis, treatment and prevention 
of allergic dieseases as well as papers on immunologic 
diseases are welcomed for pubblication.

Original papers published in HACI are studies of ba-
sic and applied allergology and clinical immunology. 
Articles reporting the results of studies on new medi-
cines should include the pathogenetic mechanisms.

Case reports refer to new or very rare cases, with 
proven results.

Reviews are detailed surveys on current points of 
view.

Current opinion/Annotations are brief reviews of 
the most recent concepts on a particular subject.

Comments on articles of the international litera-

ture and Congress reports published are after invita-
tion.

Letters to the editor containing comments on 
former papers of HACI are accepted.

Articles published in HACI are owened by the jour-
nal and are not allowed to be republished without the 
written consent of the Editor in Chief. Manuscripts can 
be sent by mail at the Hellenic Society of Allergology & 
Clinical Immunology, Kifisias 39, 11523 Athens, GREECE, 
or by e-mail to the Associate Editor (pitsios@yahoo.
com).

In the case that printed papers are sent they must be 
typed using double-space, on white A4 (21x29,7 cm) 
paper, with 3,5 cm margins. All pages must be num-
bered starting with the title page. 

Title page should contain the title of the article, a 
running title (up to 50 characters), the names and the 
positions of the author(s), the institutional affiliation of 
each author and finally the name, address, telephone 
number and email of the corresponding author. 
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authors are cited in the text, only the first author’s sur-
name is mentioned followed by et al, with the excep-
tion of a 2-authors’ paper; in that case an “and” should 
be placed between the 2 surnames. All cited articles 
should be included in the reference section. References 
should be limited to those necessary. Reviews may have 
up to 100, original up to 50 and current issues/case re-
ports up to 10 references.

The reference section is organized numerically 
based on the order that articles first appear in the 
text. Abstracts should contain no references. Cite the 
surnames and initials up to 6 authors (if more add “et 
al.” after the sixth name), the title of the article, the ab-
breviation of the journal (as listed in PubMed/Index 
Medicus), the year, volume, first and last page of the 
publication; e.g. “Kontou-Fili K, Borici-Mazi R, Kapp A, 
Matjevic LJ, Mitchel FB. Physical urticaria: classification 
and diagnostic guidelines. Allergy 1997, 52: 504-513.” No 
points (.) are placed after author acronyms and journal 
abbreviations. In case that no author name is given, cite 
Anonymous at the place of author’s name. 

References of papers published in supplements must 
include the number of the supplement in parenthesis 
after the volume, e.g. Blood, 1996; 54(Suppl 1): 26. For 
books or monographs, list the surnames and initials of 
the authors, the title and the number of the edition, the 
editor and the town of edition, the year and the pages 
cited; e.g. “Sicherer SH. How peanut allergy is treated. 
In: The complete peanut allergy handbook. 1st Edition. 
Berkeley books, New York, 2005:89–130.” If the reference 
consists of chapter in a book written by another au-
thor, it must be written as follows: “Weinstein I, Swartz 
MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. 
In: Seodeman WA ed. Pathologic Physiology. Saunders, 
Philadelphia, 1987:457–472.”

Unpublished material as well as personal communi-
cations should not be used as references, whereas ar-
ticles accepted for publication but not yet published 
may be included with the indication “in press”. 

Tables are typed in double-space, each in separate 
page. They are numbered with Arabic numbers, in the 
order that they appear in the text. They should have 
a brief, comprehensive explanation. Each column and 
row must be preceded by a brief explanatory heading. 
Abbreviations should be explained at the page bot-
tom.

Figures: They can be sent as an attachment when ar-
ticles are sent by e-mail; a 300dpi or better definition 
analysis is absolutely necessary. If mailed by post any 
figures professionally drawn in china ink, photographs 
or figures prepared using computer software and high-
resolution printer must be the original ones to facilitate 
immediate photographic reproduction and printing. 
Indicate by pencil on the back the number of the figure, 
its top and the running title of the article. The legends 
of the figures must be in separate pages and numbered 
with the order that they are cited in the text. If patients’ 
photos are used make sure that identities cannot be 
recognized or include a written consent of the patient 
that allows the photo to be published. 

Terms and units of measurement: Use the interna-
tional terms and the SI units of measurement. For de-
tails see IATRIKI 1980, 37:139.

Review of proofs is asked once, by the authors. 
Major alterations will not be accepted.

Reprints: Photocopy reproduction of published pa-
pers is not allowed. Authors can order reprints directly 
to the publishing company BETA Medical Arts, during 
the proofs’ review and are charged.

Manuscripts are not returned to the authors. 
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