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cedurer, der indebærer øget risiko for udvikling af anafylaktiske 
reaktioner (allergenspecifik immunterapi, allergitest og indgift 
af lægemidler til risikopatienter), bør adrenalin altid være op-
trukket og klar til brug, og akutberedskabet bør omfatte ilt og 
andre essentielle lægemidler. Patienter, der tidligere har haft 
anafylaktisk reaktion, bør henvises til en allergologisk vurde-
ring, så man kan identificere den udløsende årsag [1].
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Resumé
Allergenspecifik immunterapi indebærer subkutan injektion af al-
lergenekstrakt med henblik på at reducere symptomer forårsaget 
af det pågældende allergen. Behandlingen er indiceret ved klinisk 
relevant påvist allergi med behov for betydelig medicinsk behand-
ling eller bivirkninger heraf, og hvis allergenet ikke kan undgås 
eller sanering ikke er tilstrækkelig effektiv. Klinisk effekt ses ved 
systemisk allergisk reaktion på insektstik, ved allergisk rhinocon-
junctivitis og/eller astma udløst af pollen, dyrehår (kat) eller hus-
støvmide. En signifikant reduktion i symptomer, medicinforbrug 
og bronkial hyperreaktivitet er dokumenteret. Behandlingen kan 
reducere risikoen for udvikling af astma hos patienter med 
allergisk rhinitis, og nogle studier indikerer reduceret risiko for 
udvikling af nye sensibiliseringer. Bivirkningerne er primært lokale 
reaktioner, men med risiko for systemisk allergisk reaktion. En høj 
standard for sikkerhed og kvalitet i ethvert trin af behandlingen 
skal sikres og retningslinjer vedr. sikkerhedsudstyr og procedurer 
er publicerede.

Immunterapi (hyposensibilisering) blev introduceret i 1911 
som behandling af »pollinosis« eller allergisk rhinitis [1] og 
siden har allergenspecifik immunterapi været anvendt i 
behandlingen af patienter med allergisk rhinitis/conjuncti-
vitis, allergisk astma og systemisk allergisk reaktion på insekt-
stik.

Princippet ved allergenspecifik immunterapi er, gennem 
subkutan injektion af det relevante allergenekstrakt, at mind-
ske allergikerens symptomer ved eksposition for det pågæl-
dende allergen. Behandlingen påvirker de basale allergiske 
mekanismer og derved forløbet af sygdommen.

Den optimale behandling af inhalationsallergi omfatter 
sanering af sygdomsfremkaldende allergener, symptomatisk 
medicinsk behandling, allergenspecifik immunterapi, og ikke 
mindst uddannelse af patienten [2, 3]. Allergensanering og 
allergenspecifik immunterapi er de eneste interventioner, som 
medfører langtids-reduktion af symptomer.

Immunterapi indebærer en risiko for systemiske allergiske 
reaktioner. Denne risiko må afvejes i forhold til forventet ef-
fekt. Et optimalt behandlingsforløb med reduceret risiko for 
systemiske bivirkninger er betinget af kendskab til behand-
lingsprincipper og praktiske procedurer inkl. etableret sikker-
hedsberedskab [2-5].

Anafylaksi er en akut allergisk tilstand, som kræver 
uopsættelig behandling

Anafylaksi udløses hyppigst af lægemidler, fødevarer og 
insektgifte

Anafylaksi behandles med adrenalin givet intramuskulært,
sikring af centralt blodvolumen og ilt for at modvirke
hypoksi
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Adskillige publikationer har beskrevet sammenhæng mel-
lem allergisk rhinitis og astma [3, 6-8]. Op mod 80-100% af ast-
mapatienter har samtidig nasale symptomer [9, 10]. Allergisk 
rhinitis er en risikofaktor for senere udvikling af astma [7-13], 
oftere hvis forekomst af samtidig øget bronkial reaktivitet, 
hvilket ses hos op mod halvdelen af rhinitispatienter i selve 
pollensæsonen [14].  Oversigten er baseret på systematisk lit-
teraturgennemgang efter søgning på PubMed (MEDLINE) 
samt manuel søgning. Blandt artiklerne er et Cochrane-review 
og endvidere er flere internationale reviews, metaanalyser og 
referencer derfra gennemgået og anvendt.

I denne artikel omtales kun subkutan immunterapi.

Hvad er allergenspecifik immunterapi?
Ved allergenspecifik immunterapi gives stigende mængder 
specifikt allergen subkutant med korte intervaller (opdose-
ringsfase med ugentlig injektion i 8 eller 15 uger, henholdsvis 
clustered og konventionelt regime) til patienter med doku-
menteret IgE-medieret allergi indtil den maksimalt tålte dosis 
inden for anbefalede doseringsmuligheder er opnået. Herefter 
øges doseringsintervallerne til vedligeholdelsesbehandling ca. 
hver 8. uge og behandling fortsættes i alt 3-5 år [3]. Behandlin-
gen bør individualiseres afhængig af forløbet (bl.a. reaktioner, 
tidsinterval mellem injektioner, allergensæson). Der er en po-
sitiv dosis-respons-sammenhæng, således at en lavere topdosis 
medfører en mindsket klinisk effekt. Den anbefalede optimale 
topdosis allergenekstrakt (defineret dosis, der medfører kli-
nisk relevant effekt hos flest patienter uden betydende bivirk-
ninger) er mellem 5 og 20 µg major-allergen pr. injektion [3]. 
Et nyt behandlingstilbud kan gives, hvis symptomerne recidi-
verer efter nogle år. Hyppigst anvendes i Danmark ekstrakter 
med depotvirkning (bundet til aluminiumhydroxid) [2]. Det 
er under særlige omstændigheder muligt at reducere opdose-
ringsfasen til 2-4 dage med et hurtigt regime (med vandigt eks-
trakt uden depotvirkning) under indlæggelse. 

Formålet med behandlingen er at reducere reaktionen på 
allergener på kort sigt og at nedsætte det inflammatoriske re-
spons samt forebygge udvikling af vedvarende sygdom på 
langt sigt. Behandlingen har vist sig effektiv ved insektstiks-
allergi, allergisk rhinitis/conjunctivitis og allergisk astma. Der 
er ikke påvist effekt ved atopisk dermatitis og urticaria.

Allergenspecifik immunterapi udgør et supplement til og 
ikke et alternativ til den farmakologiske behandling [2, 3]. 

Flere kliniske studier har beskrevet effekt af sublingval im-
munterapi ved allergisk rhinitis og astma, og yderligere under-
søgelser pågår [15]. Sublingval allergenspecifik immunterapi 
anvendes ikke rutinemæssigt i Danmark og beskrives ikke 
yderligere i denne oversigt.

Mekanisme
Den allergiske inflammation skyldes en aktivering af en un-
dertype af T-hjælperlymfocytter (Th2-celler) [16]. Th2-celler 
producerer interleukiner (IL-3, IL-4, IL-5), som har betydning 

for rekruttering og aktivering af eosinofile celler, mastceller og 
IgE-producerende B-celler. IgE-allergen-aktiveringen med-
fører frigørelse af allergiske mediatorer fra mastceller, som 
sammen med cytokinaktiverende inflammatoriske celler (bl.a. 
eosinofile celler) inducerer både en straks- og en senreaktion. 

Specifik immunterapi påvirker immunglobuliner og basale 
patofysiologiske mekanismer i den allergiske sygdom. Dette 
omfatter øgning af allergenspecifikt IgG i serum (blokerende 
antistoffer, hvis niveau ikke kan korreleres til klinisk effekt) og 
modificering af T-lymfocyt-responset i perifert blod og slim-
hinder. Ændring af det cellulære Th2 / Th1-respons tilbage 
mod den normale balance (aktivering af Th1-respons), induk-
tion af IL-10-producerende T-celler (mulige regulatoriske T-
celler) og samtidig nedregulering af aktiveringen af eosinofile 
celler, reduktion af antallet af eosinofile celler og mastceller i 
vævet er komponenter forbundet med »hæmning« af allergisk 
reaktion og dermed klinisk effekt af behandlingen [17-19].

Mekanismen ved immunterapis immunmodulerende ef-
fekt synes at være kompleks og forståelsen heraf samt af be-
handlingens forebyggende effekt er endnu mangelfuld. 

Dokumenteret effekt af subkutan 
allergenspecifik immunterapi
Flere oversigter [20, 21], metaanalyser [22, 23] og nylig et 
Cochrane-review [24] er publicerede vedr. den kliniske effekt 
af allergenspecifik immunterapi ved astma. I sidstnævnte op-
gørelse er inkluderet 75 studier (primært dobbeltblindede un-
dersøgelser, men også enkelte åbne og enkeltblindede) publi-
ceret fra 1954 til 2001 baseret på randomiserede kontrollerede 
undersøgelser med mindst én klinisk effektparameter (i alt 
3.506 patienter, 3.188 med astma), 166 studier blev ekskluderet 
bl.a. fordi de ikke var randomiserede eller kontrollerede eller 
omhandlede rhinitis frem for astma. Der var 36 studier med 
husstøvmide-, 20 med pollen-, 10 med dyrehårs- og 2 med 
skimmelsvampeallergenekstrakt, 1 med latex og 6 med blan-
dingsekstrakter (ikke alle anvendes i DK). Samlet fandtes en 
signifikant reduktion i astmasymptomer. Der var bedst symp-
tombedring efter immunterapi med pollen, dyrehår og hus-
støvmide. Behandling med immunterapi medførte også signi-
fikant reduktion i behov for astmamedicin, signifikant reduk-
tion i allergenspecifik bronkial hyperreaktivitet, og samtidig 
en mindre reduktion i uspecifik bronkial hyperreaktivitet [24].

En opgørelse over den kliniske effekt af allergenspecifik 
immunterapi [20] baseret på dobbeltblindede, placebokontrol-
lerede studier (børn og voksne) fra 1980-97 i peer-reviewed 
engelsksprogede tidsskrifter med oplysning om symptom-
medicin-score har vist en gennemsnitlig reduktion i symptom-
medicin-score/sygdomssværhedsgrad af astma på 40% i forhold 
til placebo. I en publikation omhandlende evidensbaseret 
behandlingsstrategi for allergisk rhinitis [8] konkluderedes i 
relation til immunterapi, baseret på dobbeltblindede, placebo-
kontrollerede studier, at den kliniske effekt af specifik immun-
terapi ved allergisk rhinitis er veldokumenteret. 
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Blandt patienter med svær græspollenrhinitis, som ikke kunne 
opnå effekt af almindelig medicinsk behandling, registreredes en 
reduktion i symptomer og medicinbehov på mere end 60% efter 
mindre end et års græspollenimmunterapi sammenlignet med 
placebobehandling [25].  Studier af varigheden af effekten efter be-
handlingsophør er begrænsede, men i et dobbeltblindet, placebo-
kontrolleret studium er vist persisterende effekt mindst 3 år efter af-
sluttet 3-4 års immunterapi med græspollen [26]. Andre studier har 
vist klinisk effekt i op til seks år efter ophørt behandling (for græs, 
birk, kat, husstøvmide) [27-30], og varigheden af den efterfølgende 
kliniske effekt er relateret til selve behandlingsvarigheden [29].

Forebyggelse af progression af sygdom 
(fra rhinit til astma) og af nye sensibiliseringer
Tidligere studier har indikeret potentiel præventiv effekt af 
allergenspecifik immunterapi på udviklingen af astma hos 
rhinitispatienter [28, 31].

The Preventive Allergy Treatment Study [32] er en multicen-
terundersøgelse med det formål at undersøge, om tre års specifik 
immunterapi af børn med allergisk rhinoconjunctivitis har fore-
byggende effekt på udvikling af astma. I alt 208 børn, 6-14 år 
(mean 10,7 år) med moderat til svær rhinoconjunctivitis (birk 
og/eller græs) uden rapporteret astma blev randomiseret til 
enten immunterapi eller optimal farmakologisk behandling. Før 
start af immunterapi blev det påvist, at 20% af børnene havde 
mild astma i løbet af deres relevante pollensæson, og at mere 
end 1/�  havde signifikant sæsonel uspecifik bronkial hyperreak-
tivitet målt med metakolinprovokation. Blandt børn uden astma 
før immunterapien, havde de aktivt behandlede børn signifikant 
mindre astma efter tre år sammenlignet med kontrolgruppen 
evalueret klinisk (odds ratio 2,52; p<0,05), hvilket indikerer, at 
specifik immunterapi af  patienter med sæsonel rhinoconjunc-
tivitis reducerer risikoen for udvikling af astma. Symptomer på 
rhinitis og følsomhed i conjunctiva forbedredes signifikant i den 
aktivt behandlede gruppe sammenlignet med kontrolgruppen.

Nogle undersøgelser indikerer, at allergenspecifik immun-
terapi kan have forebyggende effekt på udviklingen af nye 
sensibiliseringer [33-36]. I et tidligt studium fandtes, at ingen 
børn udviklede nye IgE-allergier efter fire års immunterapi, 
sammenlignet med 26% i kontrolgruppen og 22% i en lavdosis-
behandlingsgruppe [33]. Den kliniske effekt og i øvrigt fore-
byggelse af astmatiske symptomer er vist at være dosisrelate-
rede (bedste virkning ved behandling med høje doser aller-
gen) [33, 37].

Senere studier tyder på signifikant reduceret risiko for 
opståen af nye sensibiliseringer efter 3-4 års specifik immunte-
rapi og ved opfølgning efter afsluttet behandling [34-36], men 
langtidsfollowup af prospektive, randomiserede studier er 
nødvendig. 

Indikationer for allergenspecifik immunterapi i Danmark
Indikationer for specifik immunterapi bør følge europæiske 
retningslinjer [2, 3]. Subkutan immunterapi anbefales normalt 
først efter 5-års-alderen. Symptomerne skal med sikkerhed 
kunne tilskrives et eller få allergener, og der skal være allergi-
ske symptomer trods relevant behandling og ikke blot en sen-
sibilisering i hud eller blod (positiv priktest eller specifik IgE). 
Kandidater til behandlingen er patienter med klinisk reaktion 
på et eller få allergener og bl.a. uden kroniske irreversible for-
andringer i luftvejene. Figur 1 beskriver indikationer og kon-
traindikationer [2, 3, 5].

Hvor foregår allergenspecifik immunterapi?
Allergenspecifik immunterapi bør udføres af læger med viden 
om og erfaring med denne behandling [2-5]. På baggrund af en 
øget risiko for systemiske reaktioner under opdoseringsfasen, 
vurderer den læge, som stiller indikationen, hvor opdoserin-
gen skal foregå, evt. i samarbejde med klinikker/afdelinger 
med særlig ekspertise og resurser til specifik immunterapi og 
anafylaksibehandling. Uanset hvor opdoseringsfasen foregår, 

Indikationer
Allergisk rhinoconjunctivitis og astma
Behandlingskrævende øjen-næse-symptomer (evt. desuden astma i 
sæsonen), og/eller mild til moderat astma, med betydning for sygdoms-
specifik helbredsrelateret livskvalitet [39] (hvor resultatet af andre behand-
lingsmetoder er utilfredsstillende eller medfører uacceptable bivirkninger,
og ved utilstrækkelig symptomkontrol efter relevant allergensanering).
Allergenspecifik immunterapi har vist god klinisk effekt ved rhinocon-
junctivitis og astma udløst af især pollen (birk, græs), husstøvmider (ved
dokumenteret eksponering) og kattehår (symptomer ved indirekte kontakt).
Anamnestisk relevant sammenhæng mellem allergeneksposition og symp-
tomer bekræftes med hudpriktest og/eller allergenspecifik IgE i serum, 
og i uklare tilfælde organspecifik allergenprovokation.

Alvorlig insektstiksallergi (bi, hveps)
Svær systemisk reaktion (ud over urticaria) med respiratoriske og/eller 
kardiovaskulære symptomer samt IgE-sensibilisering, dvs. positiv hudprik-
test og/eller allergenspecifikt IgE i serum.
Børn, som kun udvikler lokalreaktion og/eller urticaria – også universel 
urticaria – uden almene symptomer, skal ikke behandles med allergen-
specifik immunterapi. Børn med milde systemiske reaktioner i form af let
angioødem og urticaria har god prognose med lignende lette symptomer
ved nye stik, og allergenspecifik immunterapi er ikke nødvendig.

Kontraindikationer
Allergenspecifik immunterapi er absolut kontraindikeret ved
– Svære systemsygdomme (immunologiske sygdomme, betydende 

kardiovaskulær sygdom (undtagen ved svær insektstiksallergi), 
cancer, kroniske infektioner)

– Behandling med beta-blokker (også lokalt)
– Alvorlige psykiske sygdomme, manglende komplians 

Allergenspecifik immunterapi er relativt kontraindikeret ved
– Graviditet på grund af risiko for anafylaktiske reaktioner og dermed 

beskadigelse af fosteret. Immunterapi startes ikke under eller ved 
planlagt graviditet. Optræder graviditet under ukompliceret vedlige-
holdelsesbehandling kan der fortsættes efter grundig information og 
accept fra patienten, men bør ophøre ved komplikationer eller 
usikkerhed hos patienten

– Svær atopisk dermatitis
– Svær kronisk allergisk sygdom (især astma med konstant nedsat 

lungefunktion i form af FEV1 <80% af forventet trods optimal farma-
kologisk behandling)

Allergenspecifik immunterapi med pollen har ikke terapeutisk effekt på det
orale allergisyndrom (symptomer i mund og svælg efter indtagelse af friske
nødder, frugter eller grøntsager på baggrund af krydsreaktivitet mellem
disse og pollen) [40].

Figur 1. Allergenspecifik immunterapi – indikationer og kontraindikationer.
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kan vedligeholdelsesbehandling foregå i almen praksis under 
forudsætning af, at der haves erfaring i immunterapi og rådes 
over relevant akutberedskab [4, 5]. Der skal foreligge retnings-
linjer for behandlingen og med fordel medgives »vandrejour-
nal« med registrering af injektioner og bivirkninger ved over-
førsel af behandling. Det kliniske resultat og sikkerheden ved 
behandlingen er betinget af kendskab til behandlingsprincip-
per og i særdeleshed til den praktiske udførelse/erfaring [2-5].

Hvordan skal allergenspecifik immunterapi foretages?
For nylig har Dansk selskab for almen medicin (DSAM), Dansk 
Selskab for Anæstesiologi og Intensiv Medicin (DSAIM) samt 
Dansk Selskab for Allergologi (DSA) udarbejdet en samlet rap-
port om: »Akutberedskab ved procedurer med øget risiko for 
anafylaksi – specielt med henblik på allergenspecifik immunte-
rapi« inkl. retningslinjer i primærsektoren [4], som er udmeldt af 
Sundhedsstyrelsen juni 2004. I klaringsrapporten præciseres det 
nødvendige udstyr og medikamenter, som skal være tilgænge-
lige ved udførelse af behandlingen, foruden retningslinjer for 

praktiske procedurer og vurderinger inkl. fokus på sikkerheds-
procedurer med henblik på at reducere risikoen for systemiske 
bivirkninger, optimere observation og akut behandling. Des-
uden findes »Standarder for allergenspecifik immunterapi«, 
retningslinjer udgivet af DSA [5]. Det er væsentligt, at doserings-
regimet tilpasses den enkeltes forløb (bl.a. reaktioner, tidsinter-
val mellem injektioner, sæson) [4, 5]. Figur 2 angiver udvalgte 
punkter fra disse retningslinjer, dvs. uddybning og yderligere 
emner som f.eks. dosisændringer (undladelse, gentagelse, re-
duktion) eller information af patienten skal findes i vejlednin-
gerne, som er tilgængelige på www.dsa.suite.dk

Bivirkninger 
Allergenspecifik immunterapi er en behandling med risiko for 
anafylaksi, hvorfor behandlingen skal udføres under overhol-
delse af internationale retningslinjer og med et optimalt akut-
beredskab. Hyppigheden af anafylaksi er tidligere opgjort 
med en forekomst på 0,001% af injektionerne eller 0,01% af 
patienterne [2], og i en nyere metaanalyse op til 0,9% af patien-
terne [22]. En nylig opgørelse af ca. 17.500 injektioner til 488 
patienter rapporterer ingen tilfælde af anafylaksi [38].

I en oversigt [20] er der beskrevet observerede bivirkninger 
i 67% af studierne og hos 37% af patienterne, langt hovedpar-
ten milde uden eller med minimalt behandlingsbehov. 

Figur 3 viser bivirkninger i form af store lokalreaktioner og 
systemiske reaktioner.

Sikkerhedsprocedurer
– Kontrol af nødvendigt akutudstyr og farmaka (specielt ilt og adrenalin)
– Identifikation af patienten og vurdering af dennes kliniske tilstand 

(de sidste tre dage før injektion)** 
– Reaktion ved forudgående injektion registreres, tidsintervallet fra denne

og aktuelt peak-flow kontrolleres, og der tages konsekvens deraf**. 
Peak-flow måles igen 30 minutter efter injektion

– Allergenekstraktets art, opbevaring i køleskab, koncentration og udløbs-
dato kontrolleres før hver injektion

Personale
– Injektion gives af læge eller under dennes supervision
– Der skal altid være to sundhedspersonaler til stede

Injektion
– Langsom subkutan injektion
– Aspiration før injektion og for hver 0,2 ml
– Injektionssted er midterste dorsale tredjedel af underarme, eller laterale

tredjedel af overarme, og der skiftes lokalisation for injektion fra gang til 
gang

Observation
– Rutinemæssigt 30 minutters observationsperiode efter hver enkelt 

injektion

Allergensæson
– Opdosering foretages ikke i relevant allergensæson
– Under vedligeholdelsesbehandling udelades injektion, hvis patienten har

kliniske symptomer, og disse behandles til symptomfrihed og allergen-
dosis reduceres resten af sæsonen

Flere allergenekstrakter
– Behandling med flere allergener kan gives parallelt, dog sædvanligvis 

ikke flere end to forskellige ekstrakter, som anbefales givet separat med 
30 minutters observationsperiode efter hver injektion***

*) Udvalgte punkter baseret på: »Akutberedskab ved procedurer med øget
risiko for anafylaksi. Specielt med henblik på allergenspecifik immun-
terapi« (omhandlende retningslinjer ved allergenspecifik immunterapi i
primærsektoren; [4] udmeldt af Sundhedsstyrelsen juni 2004) og
»Standarder for allergenspecifik immunterapi« [5].

**) For yderligere vedr. dosismodifikationer henvises til [5].
***) Sikkerhedshensyn: For at minimere risiko for systemisk bivirkning, 

og give mulighed for vurdering af, hvilket ekstrakt der har medført 
bivirkning i tilfælde deraf [4]. Hovedparten af anafylaktiske reaktioner
debuterer inden for 30 minutter efter injektion [2, 3].

Figur 2. Væsentlige praktiske retningslinjer for allergenspecifik immunterapi*.

Store lokalreaktioner
– Der skelnes mellem straks- og senreaktion på injektionsstedet*. 

Sen-lokalreaktion ved forudgående injektion er ikke risikorelateret, 
men kan være generende for patienten [3, 5]

– Ved anvendelse af depotpræparat indeholdende bl.a. aluminium, 
kan der på indstiksstedet optræde subkutane noduli, som hyppigst 
forsvinder

Systemiske reaktioner
– Generaliserede symptomer og/eller symptomer, der opstår uden for 

injektionsstedet, oftest startende med kløe i håndflader, fodsåler, 
behårede kropsdele, erythem, rhinitis, astma eller urticaria med 
progression til anafylaksi inden for minutter (og sjældent mere end 30
minutter) efter injektion* [2-5]

– Gradering af systemiske allergiske reaktioner, som foreslået i EAACI 
Immunotherapy Position Paper [2]:**

Grad 1
Uspecifikke symptomer: Reaktioner, som ikke er sandsynligt IgE-
medierede, såsom lettere sygdomsfølelse, hovedpine, ledsmerter, etc.

Grad 2
Mild systemisk reaktion: Mild rhinitis og/eller astma

Grad 3
Ikkelivstruende systemisk reaktion: urticaria, angioødem eller svær astma

Grad 4
Anafylaktisk shock, livstruende systemisk reaktion: hurtigt udviklet 
reaktion med hudkløe, flushing, erythem, bronkial obstruktion, 
blodtryksfald etc.

– Den samlede sværhedsgrad er relateret til, hvor hurtigt symptomerne 
udvikles efter injektionen

– De alvorlige bivirkninger indberettes

*) For yderligere vedr. dosismodifikationer henvises til [5].
**) Et mere operationelt dansk graderingssystem er ved at blive opdateret

[5].

Figur 3. Bivirkninger.
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Der er i 2003 rapporteret et stigende antal anafylaktiske re-
aktioner udløst af specifik immunterapi med græs i Danmark. 
I det følgende angives status for problemstillingen på tidspunk-
tet for udarbejdelsen af denne artikel. Allergenekstraktets sam-
mensætning har været uændret i perioden og lignende er ikke 
set ved anvendelse af samme ekstrakt i andre lande. Hændel-
serne har imidlertid medført en anbefaling fra Lægemiddelsty-
relsen og producenten om reduktion i topdosis til 10%. Dette 
har været og er fortsat omdiskuteret, idet der ikke foreligger 
tilstrækkelig videnskabelig dokumentation af klinisk behand-
lingseffekt, langtids- og forebyggende effekt med denne top-
dosis. Tilsyneladende er en stor del af de rapporterede bi-
virkninger optrådt umiddelbart efter injektionen (og på en 
tidligere tålt dosis), hvilket tyder på mulig intravasal indgift, 
hvorved der altid vil være risiko for anafylaktisk reaktion ved 
enhver dosis. Der mangler data, som kan belyse de aktuelle 
problemer sufficient og i den forbindelse pågår etablering af 
en database under DSA. Desuden er der øget fokus på uddan-
nelse, og Sundhedsstyrelsen har netop præciseret retnings-
linjerne for allergenspecifik immunterapi baseret på klarings-
rapporten om akutberedskab [4]. Det kan ikke udelukkes, at 
den øgede bivirkningsforekomst kunne skyldes brug af ikke re-
kommanderede procedurer, dvs. manglende overholdelse af 
EAACI’s retningslinjer for subkutan immunterapi [2,5].

Konklusion
Allergenspecifik immunterapi er indiceret ved klinisk relevant 
påvist allergi med behov for betydelig medicinsk behandling 
eller bivirkninger heraf, og hvis allergenet ikke kan undgås 
eller allergensanering ikke er tilstrækkelig effektiv. Der er do-
kumenteret klinisk langtidseffekt af behandlingen ved insekt-
stiksallergi, allergisk rhinoconjunctivitis og allergisk astma 
udløst af inhalationsallergener. Behandling med højdosis sub-
kutan allergenadministration kan reducere risikoen for udvik-
ling af astma hos rhinitispatienter, og synes også at reducere 
risiko for opståen af nye sensibiliseringer.

Behandlingen indebærer en risiko for systemiske allergiske 
reaktioner. Dette må altid afvejes i forhold til den forventede 
effekt. Det er absolut nødvendigt, at sikre en høj standard for 
sikkerhed og kvalitet i hele behandlingsforløbet, hvorfor ret-
ningslinjer vedr. relevant sikkerhedsudstyr og procedurer skal 
overholdes ved allergenspecifik immunterapi.
SummaryTine Kjær Hansen & Ulrik Gerner Svendsen:Allergen-specific immunotherapyUgeskr Læger 2005;166: 666-71Allergen-specific immunotherapy involves subcutaneous injections of allergen extract in order to achieve reduction of symptoms caused by that allergen. The treatment is effective in patients with allergic rhinoconjunctivitis and/or asthma (to pollen, dust mite, animal dander especially cat) who do not respond well to drug therapy and allergen avoidance, and it remains the treatment of choice for systemic allergic reactions to wasp and bee stings. A significant re-duction in symptoms, medication, and bronchial hyperresponsiveness has been documented. Furthermore, the treatment can reduce the risk of progression into asthma in patients with allergic rhinitis and seems to reduce the risk of developing new sensitizations.Side effects are primarily local reactions but due to the risk of anaphylaxis, adequate resuscitation measures must be available. Allergen-specific immunotherapy has to be performed according to published guidelines concerning relevant indications and practical procedures in order to optimize safety. 
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> AKADEMISKE AFHANDLINGER

Cand.phil. Lars Ole Andersen:

Før placeboeffekten: Indbildningskraftens 
virkning i 1800-tallets medicin

Ph.d.-afhandlingen, som udgår fra Medicinsk Museion, bi-
drager til en forståelse af den betydning, diskussioner af ind-
bildningskraften havde inden for medicinen i 1800-tallet. 
Indbildningskraften havde bl.a. betydning i diskussioner af 
moderens indflydelse på fosteret og i diskussioner af resulta-
terne af de første blind- og dobbeltblindforsøg med brug af 
ikke-virkende behandlinger (placebo) i 1784, 1799 og 1835. 
Indbildningskraft var et begreb, som havde været brugt inden 
for filosofien siden antikken, og som inden for medicinen fik 
stigende betydning fra renæssancen og frem til 1700-tallet. 
I afhandlingen sættes diskussionerne om indbildningskraften 
i 1800-tallets medicin i perspektiv i forhold til tre historie-
skrivninger: Indbildningskraftens historie, placeboeffektens 
historie og det kontrollerede forsøgs historie. I afhandlingen 
er der fokuseret på diskussioner om indbildningskraft inden 
for fire emner: Moderens påvirkning af fosteret og virknin-
gerne af behandlingsformerne mesmerisme, Perkins’ tractors 
og homøopati. Indbildningskraften blev i stigende grad i 
1800-tallet vurderet som en negativ kraft, som kunne være 
sygdomsfremkaldende. Gennem 1800-tallet var der forskellige 
forsøg på at gøre indbildningskraftens positive sider anvende-
lige i den kliniske praksis, men gennemslaget var ikke stort. 
I et afsluttende afsnit sammenkædes nogle af de historiske 
diskussioner om indbildningskraft med nutidens diskussioner 
om placeboeffekt.
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