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Allergische Rhinitis ist keine
Bagatellerkrankung!

Gemeinsame Stellungnahme

der Deutschen Gesellschaft fur Allergologie und Klinische Immunologie (DGAI),
des Arzteverbandes Deutscher Allergologen (ADA), der Gesellschaft fur Padiatrische Allergologie
und Umweltmedizin (GPA) und des Deutschen Allergie- und Asthmabundes (DAAB)

Die Kostenlbernahme rezeptfreier Arzneimittel ist seit dem 1. April
2004 eindeutig geregelt. Viele Antihistaminika, notwendig zur Be-
handlung der allergischen Rhinokonjunktivitis, werden von den Kran-
kenkassen nicht mehr erstattet, wenn der Patient alter als 12 Jahre
altist.

Der gemeinsame Bundesausschuss (g-BA), gegriindet nach §91
Abs.5 SGBV (www.g-ba.de), der sich aus Vertretern der Kranken-
kassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (Leistungs-
erbringer) zusammensetzt, hatte zum 1. Januar 2004 den Verord-
nungsausschluss so genannter OTC-Préparate (,over the counter®,
nicht verschreibungspflichtige und damit nicht erstattungsfahige
Arzneimittel) beschlossen.

Mit Wirkung zum 1. April 2004 wurden Ausnahmen von dieser Re-
gelung zugelassen und zwar dann, wenn die Arzneimittel bei der
Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard
gelten. Schwerwiegend wurde mit lebensbedrohlich gleichgesetzt

bzw. wenn auf Grund der Schwere der durch die Erkrankung ver-
ursachten Gesundheitsstérung die Lebensqualitat auf Dauer nach-
haltig beeintrachtigt ist. Ausgenommen von dieser Regelung sind
Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und Jugendliche bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstorungen — was immer
das bedeuten mag.

Antihistaminika diirfen jetzt nur noch in Notfallsets zur Behandlung bei
Bienen-, Wespen-, Hornissengiftallergien, zur Behandlung schwerer,
rezidivierender Urtikarien und bei schwerwiegendem Pruritus ver-
schrieben werden. Zur Therapie der allergischen Rhinokonjunktivitis,
die die Lebensqualitat der Betroffenen auf Dauer nachhaltig beein-
trachtigen kann, besteht somit keine Mglichkeit mehr, Antihistami-
nika zu verordnen. GPA, DGAI, ADA und der DAAB haben deshalb
in einer gemeinsamen Stellungnahme den g-BA aufgefordert, seine
Entscheidung fiir die allergische Rhinokonjunktivitis zu revidieren.

Dr. Erst Rietschel, Vorsitzender der GPA

An den

Gemeinsamen Bundesausschuss
Herrn Dr. Hess, Vorsitzender
Auf dem Seidenberg 3a

53721 Siegburg

Bochum, 04.03.2004

Sehr geehrter Herr Dr. Hess,

wie zu horen ist, soll die allergische
Rhinitis durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss als ,,Bagatellerkrankung”
eingestuft werden, mit den entsprechen-
den Konsequenzen fiir die Qualitit der
Versorgung, die Verordnungsfihigkeit

von Arzneimitteln, den finanziellen und
auch gesundheitlichen Konsequenzen fiir
die Betroffenen. Die Deutschen Allergo-
logenverbinde protestieren gegen diese
Absichten und mdéchten diese Auffassung
nachfolgend begriinden.

Die allergische Rhinitis (saisona-
le allergische Rhinokonjunktivitis
[,Heuschnupfen“] oder ganzjihrige
allergische Rhinitis) ist keine Baga-
tellerkrankung!

Im Gegensatz zum viralen Schnupfen
handelt es sich bei der allergischen Rhini-
tis nicht um eine selbstlimitierende, meist
folgenlose Erkrankung, sondern um eine

wesentliche, chronische Atemwegser-
krankung mit erheblicher Komorbiditt
und weit reichenden Auswirkungen auf
die Leistungsfihigkeit und Lebensqualitit
der Patienten. Insbesondere ist hervorzu-
heben, dass Klein- und Schulkinder mit
einer allergischen Rhinitis in bis zu 40
Prozent ein Asthma entwickeln, wobei
beide Erkrankungen die Patienten meist
lebenslang begleiten. Die allergische Rhi-
nitis ist daher eine chronische Krankheit
und keine geringfiigige Gesundheitssto-
rung!

Die Initiative der WHO definiert die
allergische Rhinitis als bedeutende
chronische Atemwegserkrankung!



In krassem Gegensatz zu der offen-
sichtlichen Einschiitzung der allergischen
Rhinitis durch den Bundesausschuss hat
die ARIA-Initiative mit Unterstiitzung der
Weltgesundheitsorganisation WHO [6]
betont, dass es sich bei der allergischen
Rhinitis nicht um eine banale Erkrankung
handelt, sondern um eine ,,major chro-
nic respiratory disease* mit systemischen
Auswirkungen und mit hiufigem Ubergang
(,,Etagenwechsel“) in ein Asthma in ca. ei-
nem Drittel der Fille [3, 7, 25, 26]. Auch
bei allergischer Rhinitis ohne manifestes
Asthma liegen bereits entziindliche Reak-
tionen der Bronchien vor bzw. treten bei
allergischer Symptomatik der Nase gleich-
zeitig auf [8]. Die allergische Rhinitis kann
zu einer Chronifizierung, verbunden mit
irreversiblen Umbauvorgingen der Na-
sen- und Nasennebenhthlenschleimhaut
fiihren [4].

Die WHO [6] Klassifiziert die allergische
Rhinitis als ,,bedeutende chronische Atem-
wegserkrankung* aufgrund:

m ihrer Privalenz,

m ihres Einflusses auf die Lebensqualitit,

m ihres Einflusses auf Leistungsfihigkeit
und Produktivitdt in Beruf und Schule,

m der durch sie hervorgerufenen volks-
wirtschaftlichen Kosten,

m ihrer Verbindung zum Asthma,

m ihrer Assoziation mit der Sinusitis und
anderen Begleiterkrankungen wie der
Konjunktivitis.

Insbesondere wird die allergische Rhi-
nitis explizit als Risikofaktor fiir die Entste-
hung eines Asthmas bezeichnet, wobei ein
ca. drei- bis vierfach erhohtes Risiko einer
Beteiligung der unteren Atemwege gegen-
iiber nasengesunden Personen besteht.

Die Erkrankung erfordert daher eine
konsequente antientziindliche Therapie,
um die Schlafstorungen und die Beein-
trichtigung tiglicher Aktivititen zu ver-
mindern und damit Schul- bzw. Arbeits-
fihigkeit zu erhalten, und den Ubergang
in ein Asthma und eine lokale Ausweitung
zu einer chronischen KieferhGhlenentziin-
dung zu verhindern [6,12].

Die Trivialisierung der allergischen Rhi-
nitis wiirde unseres Erachtens zu einer er-
hihten Morbiditdt und zur Ausweitung und
Chronifizierung der Atemwegskrankungen
fiihren, langfristig mit den entsprechenden

Mehrkosten fiir das Sozialsystem (Kran-
kenkassen, Renten). Eine solche Maf3-
nahme wiirde auch den Zielen der Qua-
litdtssicherung und Privention diametral
entgegenwirken. Aufgrund der derzeit er-
fassten Hdufigkeit der allergischen Rhinitis
(Privalenz ca. 23 Prozent) ist eine Asthma-
entwicklung in einem Drittel der Fille eine
duferst beunruhigende Entwicklung.

Pravalenz der allergischen
Rhinitis und des Asthma

Allergische Krankheiten haben in den
letzten Jahren in erschreckender Weise an
Hiufigkeit zugenommen. Der Trend zur
weiteren Zunahme ist ungebrochen [18].
Die Privalenz aller allergischen Krankhei-
ten wird bei Erwachsenen unterschied-
licher Altersgruppen mit 50,9 bis 26,9

Prozent (Hamburg), die des Asthma mit
2,1 bzw. 4,4 Prozent angegeben [23, 11].

Im Kindesalter betrigt die Privalenz der
allergischen Rhinitis bei 6- bis 7-Jahrigen
2,9 (Greifswald) bzw. 6,0 Prozent (Miins-
ter), bei 13- bis 14-Jihrigen 11,7 (Greifs-
wald) bzw. 21,1 Prozent, die Privalenz
des Asthmas betrigt bei 6- bis 7-Jdhrigen
3,6 Prozent, bei 13- bis 14-Jihrigen 5,7
Prozent [ISMC Bericht Allergien]. Bei ca.
35 Prozent der Patienten liegt ein persis-
tierendes Krankheitsbild vor [2], mit und
ohne saisonale Beschwerdezunahme; bei
der saisonalen Form der Erkrankungen
infolge Pollenallergie kann es durch den
Pollenflug von Januar bis August zu Be-
schwerden {iber bis zu acht Monate kom-
men, zeitweilig hdufig in so massiver Form,
dass Kortisonpriparate eingesetzt werden
miissen.
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Prozent (West) bzw. 40,7 bis 14,2 Prozent
(Ost) angegeben [21].

Nach neuesten Erhebungen leiden 23
Prozent der europdischen Erwachsenen
an einer allergischen Rhinitis. Davon sind
50 Prozent ganzjihrig erkrankt. 27 Pro-
zent der Erwachsenen mit allergischer
Rhinitis leiden zusitzlich an einem Asthma
bronchiale. Nach einer europaweiten Er-
hebung bei 20-jahrigen Erwachsenen wird
die Priivalenz der allergischen Rhinitis in
Deutschland mit 13,4 (Erfurt) bzw. 23,6

Epidemiologische Studien haben ge-
zeigt, dass Asthma und Rhinitis hdufig beim
gleichen Patienten auftreten; eine Rhinitis
besteht bei ca. 75 bis 100 Prozent der al-
lergischen und bei mehr als 80 Prozent
der nicht-allergischen Asthmapatienten
[6]. Bei atopischen Patienten scheint das
Eintrittsalter der ersten allergischen Sym-
ptome die weitere Entwicklung anzudeu-
ten: Treten diese vor dem 6. Lebensjahr
auf, entwickelt sich hiufig ein Asthma, im
spiteren Kindesalter bleibt es hiufig bei
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einer saisonalen Rhinitis [27, 28]. Die
Privalenz eines Asthmas bei bestehender
AR scheint von deren Dauer und Schwe-
regrad abzuhingen: Patienten mit saiso-
naler intermittierender Rhinitis haben in
10 bis 15 Prozent ein Asthma, Patienten
mit schwerer und persistierender Rhinitis
dagegen in 25 bis 40 Prozent [Bousquet J
et al, Publikation im Druck].

Eine durch den Arzt festgestellte aller-
gische Rhinitis im Kleinkindesalter ver-
doppelte das Risiko der Asthmaentwick-
lung bis zum 11. Lebensjahr in der sog.
Children‘s Respiratory Study [29]. In der
an der Berliner Charité durchgefiihrten
MAS-Studie entwickelten 5-jihrige Kinder
mit einer Graspollen-Allergie in 34 Pro-
zent innerhalb von zwei Jahren ein Asth-
ma, 7-jihrige in 32,7 Prozent [16]. Ein
erhohtes Risiko besteht selbst noch im Er-
wachsenenalter [30], bei allergischer wie
auch bei nicht-allergischer Rhinitis.

Das allergische Asthma gehort zu den
schwerwiegendsten Krankheitsbildern
aller Altersstufen. Jahrlich sterben in
Deutschland Menschen an Asthma, 1995
wurde die Zahl mit 5.546 Personen (6,8
je 100.000 Einwohner) angegeben [23];
in der Altersgruppe der 5- bis 34-Jih-
rigen betrug die Asthmasterblichkeit
0,3/100.000. Des Weiteren verursacht
Asthma hiufig Arbeitsunfihigkeit und Er-
werbsunfihigkeit [15].

Mindestens 25 Prozent der Asthmatiker
leiden an einem schweren oder mittel-
schweren Asthma, die eine stindige Me-
dikation bendtigen [15], in ca. 75 Prozent
liegt ein leichteres Asthma vor; von diesen
Fillen wird ca. ein Drittel medikamentds
behandelt [15]. Auch bei vorwiegend sai-
sonaler Asthmasymptomatik konnen au-
Rerhalb der Saison infolge der bronchialen
Hyperreagibilitit, dem charakteristischen
Befund des Asthmas, Anfille auftreten, so
dass ganzjihrig Asthmamedikamente ver-
fighar sein miissen.

Die Therapie der
allergischen Rhinitis reduziert
Asthmabeschwerden!

Intranasale Kortikoide reduzieren ne-
ben den Nasenbeschwerden auch gleich-
zeitig bestehende asthmatische Symptome

[13, 24]. Besonders eindrucksvoll und
bedeutsam sind neuere Studien an mehre-
ren Tausenden Patienten, die zeigen, dass
es bei antientziindlicher Behandlung der
allergischen Rhinitis zu einer deutlichen
Reduktion von Notfallbehandlungen we-
gen eines gleichzeitig bestehenden Asth-
mas kommt [1, 10, 13]. Dabei kann das
Risiko einer kostenintensiven Notfallbe-
handlung bei Asthmapatienten, die wegen
ihrer Rhinitis behandelt werden, um bis
zu 50 Prozent gesenkt werden gegeniiber
unbehandelten Patienten. Durch friihzeiti-
ge Spezifische Immuntherapie lassen sich
der ,Etagenwechsel und weitere Sensibi-
lisierungen verhindern [19, 20]. Die Be-
deutung der Spezifischen Immuntherapie
ist durch eine WHO-Initiative herausge-
stellt worden [5]. Die Kosten-Nutzen-Re-
lation der Spezifischen Immuntherapie ist
belegt [9, 14, 17].

Die logische Konsequenz — auch
aus budgetiren Uberlegungen — ist
daher die konsequente Behandlung
der allergischen Rhinitis, und nicht
deren Bagatellisierung.

Allergiker sind eine
vulnerable Gruppe mit
besonderem Schutzbediirfnis!

Der Sachverstindigenrat fiir Umwelt-
fragen [22] hat in seinem Sondergutach-
ten 1999 dargelegt, dass das individuelle
Schutzkonzept des Art. 2 Abs. 2 Grund-
gesetz den Gesetzgeber verpflichtet, bei
Maflnahmen zum Schutz der menschli-
chen Gesundheit vulnerable Gruppen zu
beriicksichtigen. Nach der Stellungnahme
des Rates stellen Allergiker grundsitzlich
eine solche vulnerable Gruppe dar, de-
ren besonderem Schutzbediirfnis bei der
Rechtsetzung Rechnung getragen werden
muss. Und weiter: ,,Im Ubrigen recht-
fertigen sowohl die Schwere der akuten
Erkrankungen als auch die Chronifizie-
rungstendenzen im Krankheitsverlauf
die Beriicksichtigung von Allergikern als
vulnerable Gruppe. Innerhalb der Gruppe
der Allergiker sind im Hinblick auf die Be-
wertung von Inhalationsallergenen Kinder
als eine eigenstindige vulnerable Gruppe

anzusehen.” Dieser Einschitzung knnen
wir uns nur anschlief3en.

Schlussfolgerungen

Es kann aus Sicht der Deutschen Aller-
gologenverbinde keinen Zweifel daran
geben, dass die hier genannte allergische
Rhinitis neben anderen allergischen Er-
krankungen eine schwerwiegende chroni-
sche Krankheit darstellt. Diese Einstufung
muss sowohl bei der Bewertung diagnos-
tischer und therapeutischer Mainahmen
einschliefllich der Allergiediagnostik
sowie bei der Verordnungsfihigkeit von
Antihistaminika und topischen Glukokor-
tikoiden (Arzneimittel-Richtlinien, Anlage
8) und Spezifischer Inmuntherapie (The-
rapiestandard) Beriicksichtigung finden.

Threr Antwort sehen die Deutschen
Allergologenverbinde mit deutlichen Er-
wartungen entgegen. Diese Stellungnahme
wird auch vom Deutschen Allergie- und
Asthmabund DAAB, der grofiten Organi-
sation der betroffenen Patienten, unter-
stiitzt.

Mit freundlichen Griifden

Prof. Dr. G. Schultze-Werninghaus
Prisident der Deutschen Gesellschaft fiir
Allergologie und Klinische Immunologie

Prof. Dr. Th. Fuchs
Prisident des Arzteverbandes Deutscher
Allergologen

Dr. E. Rietschel
Vorsitzender der Gesellschaft fiir Pddia-
trische Allergologie und Umweltmedizin

Frau A. Wallrafen
Deutscher Allergie- und Asthmabund
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