Infekttagebuch

Bitte nehmen Sie Ihr Infekttagebuch
zu jedem Arztbesuch mit!

Das Infekttagebuch wurde in Zusammenarbeit
mit der Abteilung fir Rheumatologie/Immunologie
des Universitatsklinikums Wurzburg erstellt.
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lhr Infekttagebuch

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

Ilhnen wurde dieses Infekttagebuch ausgehandigt, damit die bei lhnen
auftretenden Erkrankungen ausfuhrlich dokumentiert werden und sich
lhrer Arztin / Inrem Arzt so die Chance bietet, Ihre gesundheitliche Situation
angemessen bewerten und Sie optimal behandeln zu kénnen.

Dazu benétigt Ihre Arztin / Ihr Arzt Ihre Hilfe! Tragen Sie die Daten zu lhrer
jeweiligen Erkrankung gebundelt auf einer Seite ein. Fir dieses Tagebuch
sind nur Infektionskrankheiten wichtig. Im Besonderen sind dies fieberhafte
Erkrankungen, Durchfall oder Husten. Andere Erkrankungen oder Befindlich-
keiten (wie etwa Knochenbriche oder allgemeine Mudigkeit/Erschdpfung)
sind in diesem Zusammenhang nicht relevant und sollten nicht eingetragen
werden.

Tragen Sie alles so genau wie moglich ein, um Ihrer Arztin / Ihrem Arzt einen
guten Uberblick tber Ihre Erkrankungen zu geben. Nehmen Sie dieses Infekt-
tagebuch bitte zu jedem Arztbesuch mit!

Falls Sie sich unsicher sind, schauen Sie sich zunachst das Beispiel auf der
nachsten Seite an. Dort sehen Sie, wie die Daten eingetragen werden.

So fullen Sie das Tagebuch aus

Erkrankung: Symptom(e):
. Gliederschmerzen,
Bronchitis i
Husten, Fleber

Dauer: Arbeits- bzw. Schulausfall:
von von 16.08.20
bis bis 17#.08.20
Antibiotikum: @ja O nein
Name Beispielantibiotikum von 16.08.20  bis 22.08.20
Name von bis
Réntgenbild: Oja @ nein
Datum

Name des Arztes und Praxisanschrift/Fachgebiet

Befund

Andere/weitere Untersuchungen: @ja Qnein

Datum 137#.08.20
Name des Arztes und Praxisanschrift/Fachgebiet ~Hausarzt Pr. Musterarzt
Musterstrasse 1, 98765 Musterstadt

Was wurde untersucht? Blut

Befund erhshte Entzuirdungswerte

Datum

Name des Arztes und Praxisanschrift/Fachgebiet

Was wurde untersucht?

Befund

Notizen: Nach drel Tagen Antibiotikum ging es mir viel besser
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y 1L
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bis bis

Antibiotikum: Oja O nein
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Name von bis
Rontgenbild: Oja O nein

Datum
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Fragen zu Immunglobulinen

Was sind Antikérper und welche Funktion haben sie?

Antikorper sind Eiweile, die der Kérper im Rahmen einer Infektion als Reakti-
on auf Krankheitserreger bildet. Diese auch als Immunglobuline bezeichneten
Molekule gehdren zu den spezifischen Abwehrstoffen des Immunsystems. Sie
ermoglichen die Erkennung und Beseitigung der Krankheitserreger.

Was geschieht bei einem Antikérpermangel?

Wenn der Kérper Immunglobuline nicht in ausreichendem Mal3 produzieren
kann, kommt es zur Immunschwache. Da der menschliche Kérper taglich
zahlreichen Krankheitserregern ausgesetzt ist, fihrt ein Antikbrpermangel zu
einer hohen Anfalligkeit fir Krankheiten aller Art.

Welche Therapieoptionen gibt es?

Bei einem Antikorpermangel ist eine regelmalige Substitution (Ersetzen von
fehlenden Stoffen) von Immunglobulinen dringend erforderlich. Sie verhin-
dert das haufige Auftreten von Infektionskrankheiten und erméglicht den
Betroffenen dadurch eine verbesserte Lebensqualitat und eine Minimierung
der Antibiotikaeinnahme.

Wie werden die Substanzen der Immunglobulin-Therapie hergestellt?
Immunglobuline werden aus dem zusammengeflgten Blutplasma gesunder
Spender gewonnen. Die Plasmen enthalten hochkonzentrierte Antikdrper
und werden nach einer sorgfaltigen Reinigungsprozedur verabreicht.!

Wie lange wirkt die Immunglobulin-Therapie?

Die Wirkdauer der Praparate ist unterschiedlich. Nur regelmaRige Gaben
fuhren zu ausreichenden Mengen an Antikdrpern, die den Kérper vor Infekti-
onen schitzen. Die Therapieintervalle variieren von mehrmals pro Woche bis
zu einmal alle 4 Wochen.2

Wie wird die Immunglobulin-Therapie verabreicht?
Die Substitution von Immunglobulinen kann intravends oder subkutan
erfolgen:

Intravenése Immunglobuline (IVIG)

Intravendse Immunglobuline werden per Infusion verabreicht, d. h. sie
kommen direkt im Blut an. Die Infusion muss immer unter Aufsicht einer
Arztin / eines Arztes in einer Praxis oder Klinik durchgefiihrt werden.?2

Subkutane Immunglobuline (SCIG)

Subkutane Immunglobuline werden verabreicht, indem sie mithilfe einer
Infusionspumpe unter die Haut (subkutan) gespritzt werden, von wo sie nach
und nach ins Blut gelangen. Nach einer Einweisung in die Technik der Infusi-
onspumpe kann die Substitution vom Patienten selbst zu Hause durchgefihrt
werden, wodurch die regelmalligen Besuche in Praxis oder Klinik entfallen.?

Welche Behandlungsmdéglichkeiten gibt es bei der subkutanen
Immunglobulin-Therapie?

Wodchentliche subkutane Immunglobulinbehandlung

Bei der wochentlichen subkutanen Immunglobulinbehandlung werden die
Antikdrper mithilfe einer Infusionspumpe direkt unter die Haut verabreicht.
Bei dieser Therapieform sind meist ein bis zwei Infusionen pro Woche erfor-
derlich, die der Patient selbststandig - nach Einweisung in die Pumpentechnik
- zu Hause durchfuhrt. Die Behandlungszeitpunkte kénnen dabei flexibel in
den Alltag integriert werden.*




Subkutane Immunglobulinbehandlung alle 2 bis 4 Wochen:

Diese innovative subkutane Immunglobulin-Therapie wird ganz individuell in
zwei- bis vierwdchentlichen Abstanden mit einer Infusionspumpe, genauso
wie bei der wochentlichen subkutanen Therapie, zu Hause durchgefihrt.

Hierbei kann eine volle therapeutische Dosis Immunglobulin an ein oder zwei
Infusionsstellen bis zu alle vier Wochen subkutan verabreicht werden. Dies
wird durch einen Hilfsstoff ermdoglicht, der - basierend auf einem naturlichen
Prozess im Korper - eine bessere Verteilung der verabreichten Antikdrper
unter der Haut erlaubt, sodass mehr davon aufgenommen werden kénnen.*

Die Substitution von Immunglobulinen bietet eine hochwirksame und
gut vertragliche Therapieoption bei Antikérpermangel. Sprechen Sie
lhre Arztin / Ihren Arzt an, wenn Sie Fragen zu Immunglobulinen und
zur Immunglobulin-Therapie haben.

1. Deutsche Gesellschaft fir Rheumatologie e. V.: Grundlagen der Behandlung mit IVIG, http://dgrh.de/
igbehandlung.html, letzter Zugriff: 24.03.2017

2. http://flexikon.doccheck.com/de/Intraven%C3%B6se_Immunglobuline, letzter Zugriff: 24.03.2017

3. Misbah S et al. Subcutaneous immunoglobulin: opportunities and outlook. Clin Exp Immunol.
2009;158(Suppl 1):51-59

4. http://www.ipopi.org/pid-info/list-of-some-immunodeficiencies.htmi




Dieses Infekttagebuch dient lediglich Ihrer persénlichen Information. Es sollte nicht zur Diagnose oder Behandlung eines
gesundheitlichen Problems oder einer Krankheit eingesetzt werden. Es kann den Arztbesuch nicht ersetzen: Sollten Sie eine
umfassende Beratung wiinschen, suchen Sie bitte Ihren behandelnden Arzt auf. Vor Gebrauch des Medikaments lesen Sie
bitte die Packungsbeilage. Beachten Sie auch die Hinweise zur Infusion.
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