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Patienteninformation zur sublingualen spezifischen Immuntherapie
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Bei der spezifischen Immuntherapie kann in vielen Fallen der Kdrper durch die kontinuierliche
Einnahme des jeweiligen Allergieauslosers eine natlrliche Toleranz entwickeln. Wenn die
Behandlung erfolgreich ist, kann sich im Laufe der Behandlung Ihr Kérper wieder an den
Allergieausléser gewdhnen und wird unempfindlicher gegen diesen (die Ursache der Allergie wird
behandelt!). Die Uberempfindlichkeit und Infektanfalligkeit der Schleimhaute wird oft zusétzlich
glnstig beeinflusst. Bei der sogenannten sublingualen Immuntherapie (unter die Zunge) wird die
Therapie in Form von flissigen Lésungen oder als Tablette durchgeftihrt. Die Behandlung wird
empfohlen, wenn Allergene nicht ausreichend gemieden werden kénnen und eine Behandlung mit
Medikamenten unbefriedigend war. Sie erzeugt keine neuen Allergien.

Alternativ konnte die Applikationsform der Allergengabe variiert werden (Gabe des Allergens
mittels Injektion unter die Haut am Oberarm in regelmafigen Abstéanden in einer Arztpraxis statt
Gabe des Allergens unter die Zunge), wenn geeignete Praparate vorhanden sind und lhre
individuellen Besonderheiten dies zulassen.

Damit die Behandlung bei Ihnen bzw. Ihrem Kind Erfolg hat, beachten Sie bitte folgende Punkte:

Der Erfolg ist abhangig von lhrer Therapietreue (tdgliche Einnahme!). Da die Behandlung tber
einen Zeitraum von 3 Jahren empfohlen wird, verlangt diese ein hohes MaR an Mitarbeit von
Ihnen. Nehmen Sie bitte an der Behandlung nur teil, wenn Sie sicher sind, die Therapie
zuverlassig durchfihren zu wollen und auch die Zuverlassigkeit aufzubringen (denn dann kénnen
Sie am ehesten von |hrer Therapie profitieren).

D Erscheinen Sie regelmallig zu den Kontroliterminen bei lhrem Arzt und lassen Sie sich
rechtzeitig die Folgeverordnung verschreiben. Um ein optimales und langanhaltendes
Therapieergebnis (Uber das Therapieende hinaus!) zu erzielen, wird eine Therapiedauer von 3
Jahren empfohlen.

D Die erste Einnahme soll in der Praxis und unter Aufsicht lhres Arztes erfolgen. Damit wird
sichergestellt, dass die Tablette oder die Tropfen korrekt eingenommen werden. Die Vertraglichkeit
der sublingualen Immuntherapie ist sehr gut. Lokale Beschwerden wie zum Beispiel Juckreiz in der
Mundhohle oder im Hals, selten auch Schleimhautschwellungen in diesen Regionen kdnnen
auftreten und sind meist voribergehend in der Einleitungsphase. Magen-Darmbeschwerden sind
selten. Schwere allergische Allgemeinreaktionen sind extrem selten und traten bisher vereinzelt
nur bei Patienten mit unkontrolliertem Asthma auf. Besprechen Sie diese Nebenwirkungen mit
Ihrem Arzt.
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D Teilen Sie bitte lhrem Arzt umgehend mit, wenn lhnen ein Zahn gezogen wird oder andere
Operationen im Mundhoéhlenbereich geplant werden, Sie eine Entziindung in der Mundhdhle
haben, neue Medikamente einnehmen oder eine Schwangerschaft vorliegt. Bitte lesen Sie auch
dazu die Gebrauchsinformation in der Medikamentenpackung aufmerksam durch.

DNehmen Sie daher die vereinbarten Termine wahr bzw. informieren lhren Arzt ausreichend
frihzeitig, wenn Sie absehen kénnen, dass lhnen ein Termin nicht méglich sein wird.

ESprechen Sie bitte mit lhrem Arzt Uber das weitere Vorgehen bei Auftreten von Nebenwirkungen,
wenn Sie an anderen Krankheiten leiden (z. B. Grippe, Verschlechterung eines Asthmas) und
denken Sie an die regelmaRigen Kontroll- und Rezeptabholtermine bei Ihrem Arzt.

DBitte beachten Sie diese Hinweise, damit die Behandlung mdglichst erfolgreich ohne
Nebenwirkungen ablauft! Die obigen Ausflihrungen ersetzen nicht das Studium des Beipackzettels
und kdnnen nur als zuséatzliche Information dienen. Weitere wichtige Informationen erfahren Sie
durch Ihre Arztin oder Ilhren Arzt im Rahmen eines Aufklarungsgespraches vor
Behandlungsbeginn.

Weitere arztliche Anmerkungen (z. B. individuelle Risiken):

© Arzteverband Deutscher Allergologen e.V. (AeDA)



EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUR SUBLINGUALEN SPEZIFISCHEN IMMUNTHERAPIE

Ich habe die Information zu meiner allergischen Erkrankung und uber die Méglichkeiten der
Behandlung durchgelesen und verstanden. Ich bin Uber die geplante Immuntherapie und
alternative Behandlungsmdglichkeiten von meinem Arzt aufgeklart worden und bin nach
ausreichender Bedenkzeit mit der geplanten Therapieform und dem ausgewdahlten Préparat
einverstanden. Meine Fragen zu dieser Behandlung sind umfassend beantwortet worden. Ich
wurde von meinem Arzt Uber eventuell auftretende Nebenwirkungen aufgeklart und bin mir
bewusst, dass ein Heilungserfolg nicht mit vollstandiger Sicherheit vorausgesagt werden kann. Bei
Auftreten von Nebenwirkungen werde ich meinen behandelnden Arzt kontaktieren.

Weiterfuhrende Informationen entnehme ich der mir vorliegenden Gebrauchsinformation. Dartiber
hinaus steht mir der Arzt weiterhin als Ansprechpartner zur Verfigung.

Ich bestatigte, keine weiteren Fragen zu haben.

ORT/DATUM UNTERSCHRIFT Patient/in (ggfs. gesetzlicher Vertreter*)

ORT/DATUM UNTERSCHRIFT Arzt Praxis-Stempel

*Sofern beide Elternteile sorgeberechtigt sind und nur ein Elternteil unterschreibt, erklart er/sie mit
der Unterschrift, dass das Einverstandnis des anderen Elternteils vorliegt oder der/die
Unterzeichnende das alleinige Sorgerecht hat.
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