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SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  immunoterapia alergenowa.

Abstract
Allergen immunotherapy (AIT) is effective in treatment of allergic diseases including allergic rhinoconjunctivitis and
allergic asthma. The majority of allergic patients are sensitized to at least two non-related allergens. Only a few con-
trolled clinical studies report results concerning efficacy of AIT in polysensitized patients. Allergen immunotherapy
with a single allergen in polysensitized patients is effective during AIT. In patients sensitized to two non-related al-
lergens AIT with two non-related allergens seems to be more effective than AIT with any allergen alone. Before star-
ting AIT it is very important to establish to which allergens sensitization is clinically important. Making a decision
about AIT with two or more allergens one should keep in mind that efficacy of AIT depends on achieving an appro-
priate dose of major allergens. Further controlled studies are necessary to address the efficacy and safety of AIT in
polysensitized patients. 

KKeeyy  wwoorrddss:: allergen immunotherapy.

Immunoterapia alergenowa (alergen immunotherapy
– AIT) jest skuteczną metodą leczenia chorób o podłożu
alergicznym. Jej skuteczność wykazano u chorych na aler-
giczne zapalenie błony śluzowej nosa, alergiczne zapale-
nie spojówek, astmę alergiczną oraz u chorych reagują-
cych uogólnioną reakcją anafilaktyczną po ukąszeniu przez
owada błonkoskrzydłego. Rola tej metody w przypadku
uczulenia na alergeny wziewne różni się w zależności
od regionu, co wiąże się z różną ekspozycją na poszcze-
gólne alergeny. Z punktu widzenia klinicznego w Polsce
do najistotniejszych alergenów wziewnych należą: aler-
geny drzew – brzozy, olchy i leszczyny, wiele gatunków
traw i zbóż, chwasty, głównie bylica, pleśnie Alternaria,
alergeny roztoczy kurzu domowego (Dermatophagoides
pteronyssinus, Dermatophagoides farinae) i alergeny zwie-
rząt domowych. Około 70–80% chorych na alergiczny nie-
żyt błony śluzowej nosa, alergiczne zapalenie spojówek
czy alergiczną astmę uczulonych jest na co najmniej 2 aler-
geny wziewne niespokrewnione ze sobą, np. współistnie-

jące uczulenie na alergeny brzozy i traw. Powstaje więc
logiczne pytanie, jaką rolę może odgrywać AIT u chorych
uczulonych na wiele alergenów. W praktyce z jednej stro-
ny panuje przekonanie, że chorzy na alergię poliwalentną
stanowią grupę osób, u których trudniej jest osiągnąć sku-
teczność kliniczną AIT, a więc nie jest ona u tych chorych
zalecana. Z drugiej natomiast wydaje się, że to właśnie ci
chorzy powinni uzyskiwać największą korzyść z AIT w po-
równaniu z leczeniem farmakologicznym.

Niestety, w piśmiennictwie światowym istnieje nie-
wiele kontrolowanych badań, w których porusza się pro-
blem alergii poliwalentnej. Już w latach 60. XX w. w kon-
trolowanych badaniach o typie podwójnie ślepej próby
wskazywano, że w przypadku stosowania szczepionek za-
wierających kilka alergenów istotne jest, aby były one po-
dawane w odpowiednio dużych dawkach. Rozcieńczenie
poszczególnych alergenów, do którego dochodzi w trakcie
sporządzania mieszanek alergenowych, może być jedną
z przyczyn zmniejszenia skuteczności tego rodzaju lecze-
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nia. Wiele alergenów ma ponadto aktywność proteolitycz-
ną i dlatego połączenie w jednym roztworze takich alerge-
nów z innymi białkami prowadzi do proteolizy tych ostat-
nich i niweluje ich antygenowość. Obecnie wiadomo, że
za skuteczność ekstraktu alergenowego w AIT odpowie-
dzialne są przede wszystkim tzw. alergeny główne, które
muszą znajdować się w odpowiednio dużym stężeniu, aby
zagwarantować skuteczność kliniczną danego ekstraktu
alergenowego. Potwierdzeniem tego są badania z ostat-
nich lat z zastosowaniem alergenów rekombinowanych.
Alergeny takie, zaprojektowane genetycznie na podstawie
znanych alergenów, głównie białek danego gatunku roślin
czy zwierząt, wykazały skuteczność porównywalną do eks-
traktów uzyskiwanych z naturalnych źródeł.

Wyłączenie jednego z istotnych klinicznie alergenów
z mieszanki stosowanej do AIT powodowało mniejszą sku-
teczność tej metody, co przejawiało się występowaniem
objawów klinicznych w trakcie sezonu ekspozycji na ten
alergen, a czego nie obserwowano, jeżeli stosowano nie-
zmienioną mieszankę alergenową.

Z kolei zastosowanie jednego rodzaju alergenu w AIT
u osoby uczulonej na 2 rodzaje alergenów przynosi po-
prawę kliniczną w okresie ekspozycji na ten alergen. Do-
stępne dane z piśmiennictwa pozwalają stwierdzić sku-
teczność takiego rodzaju AIT jedynie w okresie podawania
szczepień. Nie jest znana odległa skuteczność AIT przy za-
stosowaniu jednego alergenu u chorych z alergią poliwa-
lentną. Podobnie nie wiadomo, czy fakt występowania
alergii poliwalentnej wpływa na czas okresu poprawy kli-
nicznej po zakończeniu AIT. Jedynie dwa kontrolowane ba-
dania dotyczą porównania skuteczności AIT z zastosowa-
niem jednego ekstraktu alergenowego z AIT przy
użyciu 2 ekstraktów alergenowych u chorych z pyłkowicą
uczulonych na 2 rodzaje alergenów. W obu wskazano
na większą skuteczność zastosowania 2 ekstraktów aler-
genowych. 

Konieczne są dalsze badania porównawcze w celu
ustalenia potencjalnych korzyści z zastosowania kilku nie-
związanych alergenów w AIT u chorych z alergią poliwa-
lentną. 
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