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Zusammenfassung
Die allergische Rhinitis (AR) stellt mit 

einer Lebenszeitprävalenz von ca. 24 Pro­
zent die häufigste Immunkrankheit dar 
und ist zu den häufigsten chronischen Er­
krankungen zu rechnen. Meist treten ers­
te Symptome bereits im Kindes- oder Ju­
gendalter auf. Aktuelle Gesundheitssur­
veys zeigen eine Tendenz zu einer noch 
steigenden Prävalenz, was die besonde­
re Relevanz des ärztlichen Wissens gera­
de bei der Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen mit einer AR unterstreicht. 

Die Erkrankung hat Auswirkungen auf 
die Sozialkontakte, auf die schulische 
Leistungsfähigkeit und z. T. auch auf die 
geistige und körperliche Entwicklung der 
kleinen Patienten. Sie ist zudem gekenn­
zeichnet durch eine hohe Komorbidität, 
die sich u. a. als Konjunktivitis, Asthma, 
Nahrungsmittelallergie, atopische Der­
matitis oder Sinusitis äußern kann. Kin­
der mit allergischer Rhinitis entwickeln 
ein ca. viermal höheres Risi­
ko, an Asthma zu erkranken, 
als Gleichaltrige.

Um eine Progredienz der 
AR, weitere allergische Sen­
sibilisierungen bzw. die Aus­
breitung der Erkrankung auf 
die unteren Atemwege („Eta­
genwechsel“) zu verhindern, 
sollten möglichst früh eine 
individuell ausgerichtete 
allergologische Diagnostik 
und die Einleitung einer ad­
äquaten Therapie erfolgen. 
Hierzu zählen Karenzmaß­
nahmen, die Optimierung ei­
ner Pharmakotherapie und 
die (kausale) spezifische Im­
muntherapie (SIT).

Epidemiologie 
Die Prävalenz von sog. atopischen Er­

krankungen, zu denen die allergische Rhi­
nitis (AR), das allergische Asthma oder die 
atopische Dermatitis gezählt werden, ist 
in den westlichen Industrienationen stark 
gestiegen, wobei in den kommenden 
zehn Jahren mit einem weiteren deut­
lichen Anstieg gerechnet werden kann 
[1, 2]. Die Prävalenz der AR in Europa un­
ter der erwachsenen Bevölkerung liegt 
zwischen 28,5 Prozent (Belgien) und 16,9 
Prozent (Italien). Deutschland nimmt hier 
nach einer großen internationalen Studie 
von 2004 einen mittleren Platz ein (Abb. 
1 [3]). 

In einer weiteren epidemiologischen 
Multicenter-Studie (International Study of 
Asthma and Allergy in Childhood, ISAAC) 
konnte darüber hinaus dargestellt wer­
den, dass in den westlichen Industrielän­
dern etwa 30–35 Prozent der Kinder und 
Jugendlichen im Alter von 6–14 Jahren 

an Asthma bronchiale erkranken. Etwa 
20 Prozent der Kinder und Jugendlichen 
entwickeln eine allergische Rhinitis und 
15–20 Prozent leiden an atopischem Ek­
zem [4]. Das Statistische Bundesamt ver­
öffentlichte im Jahr 2000 für Deutschland 
folgende Daten: Unter den 5- bis 15-Jäh­
rigen zeigt sich ein Anteil von 600.000 (6–
7 %) Neurodermitis-Patienten, 270.000 
bis 630.000 (3–7 %) Asthmatikern und 
270.000 bis 990.000 (3–11 %) Patienten 
mit AR [5]. In einem bundesweiten Sur­
vey (KiGGS) zur allgemeinen Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen, den das 
Robert Koch-Institut von Mai 2003 bis Mai 
2006 in insgesamt 167 Städten und Ge­
meinden mit 17.641 Kindern und Jugend­
lichen durchgeführt hat, wurden auch Da­
ten zu allergischen Erkrankungen erho­
ben [6]. Hierbei wurde eine standardisier­
te ärztliche Befragung zu atopischen Er­
krankungen durchgeführt sowie bei Zu­
stimmung von Eltern und Kindern der 
Nachweis spezifischer IgE-Antikörper mit 

einem Testpanel für die wich­
tigsten Sensibilisierungen im 
Indoor- (Tiere, Hausstaub­
milben, Schimmelpilze) und 
im Outdoor-Bereich (Pollen) 
durchgeführt. Es fand sich 
hierbei eine Lebenszeitprä­
valenz für mindestens eine 
atopische Erkrankung von 
22,9 Prozent. Gegenüber 
mindestens einem der getes­
teten Allergene waren 40,8 
Prozent (39,6–42,0 %) der 
3- bis 17-Jährigen sensibili­
siert, wobei insgesamt Jun­
gen häufiger als Mädchen 
betroffen waren. In der Un­
tergruppe der 14- bis 17-Jäh­
rigen fand sich bei den Jun­

Die Prävalenz der allergischen Rhinitis in Europa [3]
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gen sogar eine Sensibilisierungsrate von 
51,3 Prozent [6].

In den vergangenen hundert Jahren 
zeigte sich insgesamt ein deutlicher An­
stieg der allergischen Rhinitis in Europa. 
Wüthrich et al. fanden in der Schweiz bei 
der saisonalen AR eine Zunahme der Prä­
valenz von 0,82 Prozent im Jahr 1926 auf 
mehr als 10 Prozent im Jahr 1986 [7]. In ak­
tuelleren Studien fand sich innerhalb der 
vergangenen Jahrzehnte sogar ein zwei- 
bis dreifacher Anstieg der Prävalenz der 
AR in Europa [8].

„One airway – one disease“

Es zeigt sich, dass die Schwere der Be­
schwerden und die Progredienz der Er­
krankung im Rahmen des „allergischen 
Marsches“ individuell verschieden sind 
und die allergische Rhinitis in einem ge­
wissen Prozentsatz in eine temporäre 
oder vollständige Krankheitsremission 
übergehen kann [9]. Oft aber manifestiert 
sich bei unbehandelten Patienten mit AR 
innerhalb der „Atopie-Karriere“ später ein 
allergisches Asthma bronchiale [10]. Dies 
lässt sich durch eine funktionelle Bezie­
hung der oberen und unteren Atemwege 
(„one airway–one disease“) erklären: Die 
allergische Entzündungsreaktion der obe­
ren Atemwege kann sich in die unteren 
Atemwege verlagern und dort ein Bron­
chialasthma zur Folge haben [11, 12]. Karl 
Hansen hat bereits in den 1950er-Jahren 
den immer noch prägenden Begriff des 
„Etagenwechsels“ eingeführt, der später 
von seinen Schülern und Mitarbeitern Wil­
helm Gronemeyer und Erich Fuchs in die 
deutschsprachige Literatur übernommen 
wurde [13]. Der „Etagenwechsel“ entwi­
ckelt sich nach gängiger Auffassung bei 
20–50 Prozent aller unbehandelten Pati­
enten mit allergischer Rhinitis innerhalb 
von 5–15 Jahren [14], so dass die AR als ei­
ne Vorstufe des exogen-allergischen Asth­
ma bronchiale gesehen werden kann [2, 
15].

Vergleich zwischen chronischer 
Rinosinusitis (CRS) und AR 

Bei der AR kommt es zu Schwellungen 
innerhalb der osteomeatalen Region, so 

dass hierdurch sowohl Einschränkungen 
in der Ventilation der paranasalen Sinus 
wie auch eine Mukus-Retention resultie­
ren können, was die Genese von sinu­
nasalen (entzündlichen) Erkrankungen 
fördern kann [16, 17]. Allerdings existie­
ren bislang nur wenige Studien, welche 
die Korrelation von AR und CRS systema­
tisch untersucht haben, z. T. gibt es hierun­
ter auch Studien mit widersprüchlichen 
Ergebnissen [18, 19]. 

Die Prävalenz von Atopien bei Pati­
enten mit einer CRS liegt zwischen 50 
und 80 Prozent, was die Häufigkeit ato­
pischer Erkrankungen in der Allgemein­
bevölkerung deutlich übersteigt [20]. 
Darüber hinaus findet sich eine stärkere 
Ausprägung der CRS bei Atopie-Patienten 
[19, 21]. Andere Autoren fanden dagegen 
keine erhöhte Prävalenz einer Atopie bei 
CRS-Patienten im Vergleich zur Gesamtbe­
völkerung sowie keinen Unterschied zwi­
schen Atopikern und Nicht-Atopikern im 
postoperativen Verlauf nach einer NNH-
OP bezüglich der Häufigkeit einer Revi­
sions-OP [22].

Die sozioökonomische Relevanz  
der AR im Kindes- und Jugendalter 

Durch die AR bedingte Störungen füh­
ren häufig zu einer verminderten Leis­
tungsfähigkeit am Arbeitsplatz, in der 
Schule und später an der Universität. Die 
Patienten klagen darüber hinaus über 
Schlafstörungen und Tagesmüdigkeit, was 
in einer Beeinträchtigung von sozialen Tä­
tigkeiten und Kontakten resultieren kann 
[23, 24]. Neben dem „Etagenwechsel“ kön­
nen sich auch weitere Erkrankungen ein­
stellen. In einer Untersuchung von Kin­
dern mit einer saisonalen AR fand sich bei 
80 Prozent eine begleitende Pharyngitis, 
bei 70 Prozent eine Konjunktivitis, bei 40 
Prozent ein Asthma bronchiale und bei 
37 Prozent ein atopisches Ekzem [25]. Bei 
Kindern mit einer AR konnte zudem eine 
hohe Prävalenz von habituellem Schnar­
chen und obstruktivem Schlafapnoesyn­
drom nachgewiesen werden [26].

Die durch die allergische Rhinitis und 
ihre Komorbiditäten hervorgerufenen 
sozio-ökonomischen Folgen sind sehr 
hoch [5]. In einer Querschnittsstudie an 

über 500 Patienten (hiervon 276 Kinder 
und Jugendliche) mit einer saisonalen AR 
und/oder mittelschwerem bis schwerem 
Asthma bronchiale wurden die Gesamt­
kosten der Erkrankung über Patienten­
fragebögen und -tagebücher ausgewer­
tet [27]. Es konnte gezeigt werden, dass 
je Kind/Jugendlichem mit einer saisona­
len AR Behandlungskosten von 1.089 Euro 
pro Jahr anfallen, was die erhebliche so­
zioökonomische Relevanz der Erkrankung 
unterstreicht.

Definition der AR

Die AR wird klassischerweise klinisch 
unterteilt in eine saisonale, perenniale 
oder berufsbedingte Form, wobei die­
se Einteilung nicht konsistent gebraucht 
werden kann. Saisonale Allergene wie 
Pollen- oder Schimmelpilzallergene kön­
nen beinahe das ganze Jahr präsent sein, 
während perenniale Allergene wie Haus­
staubmilben oder Tierepithelien „saisona­
le Schwankungen“ zeigen.

Deshalb wurde von einer WHO-Arbeits­
gruppe eine neue Einteilung der AR nach 
Häufigkeit und Dauer der vorhandenen 
Symptomatik („intermittierend“ und „per­
sistierend“) vorgeschlagen und diese Klas­
sifizierung in den aktuellen „Allergic Rhi­
nitis and its Impact on Asthma-(ARIA)“-
Therapierichtlinien von 2008 umgesetzt 
[1, 2]. Die Schwere der Symptome wird 
definiert nach ihrem Ausprägungsgrad 
und nach der Auswirkung auf die Lebens­
qualität der Patienten (Tab. 1).

Das klinische Bild der AR

Intermittierende Rhinitis  
(Rhinitis allergica saisonalis:  
Heufieber, Heuschnupfen,  
Pollinosis) 

Die genaue Anamnese des Patienten 
und daraus folgend der zeitliche Bezug 
zum Pollenflug erlaubt eine Eingrenzung 
des infrage kommenden Allergenspek­
trums. Zu den häufigen und frühen Sym­
ptomen ist Juckreiz in der Nase und an 
den Konjunktiven, gelegentlich auch in 
der Mundschleimhaut, am Rachen und an 
den äußeren Gehörgängen zu zählen. Bei 
steigender Pollenexposition entwickelt 
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sich das Vollbild der Erkrankung, was in 
weißlich-wässriger Rhinorrhoe, massivem 
Juckreiz, anfallsartigen Niesattacken, Na­
senatmungsbehinderung sowie Tränen­
fluss und Gefäßinjektionen an den Kon­
junktiven resultieren kann. Bei einem be­
sonders starken Verlauf kann sich eine 
Chemosis, eine Lidschwellung oder so­
gar eine Photophobie einstellen [1].

Durch die lang andauernde nasale 
Schleimhautschwellung können sich se­
kundär eine Mundatmung sowie pha­
ryngeale Irritationen ausbilden. Unspezi­
fische Symptome der Erkrankung sind ein 
allgemeines Krankheitsgefühl, Schwäche, 
Müdigkeit und Abgeschlagenheit [15].

Persistierende Rhinitis  
(Rhinitis allergica perennialis) 

Bei dieser Form der AR steht die Nasen­
atmungsbehinderung im Vordergrund der 
klinischen Symptome. Auch mehrmals am 
Tag auftretende Niesattacken können sich 
einstellen. Bei einem längeren unbehan­
delten Krankheitsverlauf beklagen die Pa­
tienten jedoch aufgrund der Mitbeteili­
gung der Schleimhäute der Nasenneben­
höhlen auch häufig Kopfschmerzen. 

Insgesamt zeigt sich ein eher unspe­
zifisches Beschwerdebild und die Sym­
ptome entsprechen meist den Beschwer­
den anderer chronischer Nasenschleim­
hautentzündungen [16].

Daher muss selbst bei einem posi­
tiven Hauttest sowie bei dem Nachweis 
von spezifischem IgE im Patientenserum 
die Sicherung der Verdachtsdiagnose ei­
ner allergischen Rhinitis durch einen posi­
tiven intranasalen Provokationstest (NPT) 
erfolgen [28].

Allergiediagnostik im Kindesalter

Aufgrund der Zunahme der Prävalenz 
allergischer Erkrankungen im Kindesal­
ter hat die adäquate Allergiediagnostik 
auch schon in den ersten Lebensjahren 
eine besondere Bedeutung. Erste Hin­
weise auf eine Allergie ergeben sich häu­
fig schon in den ersten Lebensmonaten 
durch die Befragung der Eltern nach Ek­
zemen, chronisch auftretenden Magen-
Darm-Beschwerden und häufigen bron­
chialen Beschwerden.

Ab dem fünften Lebensjahr sind die Be­
deutung und Durchführung der Allergie­
testungen denen der erwachsenen Aller­
giker gleichzusetzen. Unklarer ist hinge­
gen die Situation bei jüngeren Kindern: 
Insgesamt werden heute allgemein jün­
gere Kinder mit dem Argument einer feh­
lerhaften Interpretation seltener gestestet. 
Aufgrund der geschilderten Erkenntnisse 
über die immunologischen Prozesse der 
Sensibilisierung gerade in den ersten Le­
bensmonaten und -jahren gewinnt die 
Allergietestung auch in diesem Lebensal­
ter zunehmend an Relevanz. Hierfür spre­
chen auch die Ergebnisse einer prospekti­
ven Studie von Delacourt et al. an 67 Kin­
dern von bis zu zwei Jahren, bei denen im 
Rahmen einer obstruktiven Atemwegser­
krankung ein Allergiescreening durchge­
führt wurde. Bei den Kindern mit einem 
positiven Testbefund im Pricktest gegen D. 
pteronyssinus oder Katzenhaare fand sich 
in allen Fällen 18 Monate später ein mani­
festes, infantiles Asthma bronchiale [29].

Besonderheiten der Therapie  
im Kindesalter

An eine möglichst frühzeitige Diagnos­
tik sollte sich die adäquate Therapie an­
schließen, um einer weiteren Sensibili­
sierung bzw. Progression der Erkrankung 
(Folgeerkrankungen, Etagenwechsel) vor­
zubeugen. Zu den therapeutischen Optio­
nen zählen Karenzmaßnahmen, die Op­
timierung einer Pharmakotherapie und 
Initialisierung der kausalen, spezifischen 
Immuntherapie (SIT) [30].

Sekundäre Prävention:  
Karenzmaßnahmen

Karenzmaßnahmen als erste Säule der 
Therapie allergologischer Erkrankungen 
haben zum Ziel, das hypersensibilisier­
te Immunsystem vor der Allergenexposi­
tion zu schützen, und gehören zu einer 
der sinnvollsten Therapieformen. Maß­
nahmen zur sekundären Prävention 
sollten gerade bei Patienten im Kindes- 
und Jugendalter angemessen und prak­
tikabel sein (z. B. Diäten, Baumaßnahmen, 
Urlaubsempfehlungen) [30]!

Im Internet finden sich Pollenflugvor­
hersagen (z. B. www.pollenstiftung.de; 

www.pollenflug.de), durch die sich betrof­
fene Eltern und Kinder über den zu erwar­
tenden Pollenflug informieren können, 
um z. B. prophylaktisch Medikamente ein­
zunehmen oder während der Belastungs­
spitzen Sport oder längeren Aufenthalt im 
Freien zu vermeiden.

Für Hausstaubmilbenallergiker mit 
Asthma konnten klinische Studien de­
monstrieren, dass sog. „Encasings“ (Haus­
staubmilben-undurchlässige Bettbezüge) 
die Allergenbelastung hochsignifikant re­
duzieren und die allergischen Symptome 
vermindern können [31]. Bezüglich der 
allergischen Rhinitis existieren allerdings 
keine gut kontrollierten Studien mit aus­
reichend hohen Fallzahlen oder es finden 
sich widersprüchliche Studienergebnisse 
[32].

Im Wohn- und vor allem im Schlafbe­
reich sollte als weitere Maßnahme für ei­
ne möglichst niedrige Luftfeuchtigkeit so­
wie für eine geringe Raumtemperatur ge­
sorgt werden [33]. Aus dem Kinderzim­
mer sollten die Pflanzen entfernt werden. 
Bei Tierhaar-Allergikern ist der Erfolg der 
Karenzmaßnahmen nur durch eine strik­
te Trennung vom Tier gegeben. Hierbei 
sollte beachtet werden, dass sich die er­
höhte Raumluftbelastung z. B. mit dem 
Katzenallergen Fel-d1 erst nach ca. acht 
Monaten kompletter Karenz reduziert, 
worüber die betroffenen Eltern und Kin­
der im Vorfeld ausführlich informiert wer­
den sollten. 

Karenzmaßnahmen sollten miteinan­
der kombiniert und ausreichend wieder­
holt werden. Allerdings wird es nur in ver­
einzelten Fällen möglich sein, das aller­
gische Kind durch Karenzmaßnahmen 
vollständig vor einem Allergenkontakt 
zu schützen und es hierdurch komplett 
beschwerdefrei zu machen. Umso wich­
tiger ist, frühzeitig die richtige, stadienge­
rechte Pharmakotherapie sowie die spezi­
fische Immuntherapie einzuleiten.

Pharmakotherapie
Neben einer akuten Symptomreduk­

tion zielt die medikamentöse Therapie 
der AR darauf ab, entzündliche Verände­
rungen der Nasenschleimhaut zu reduzie­
ren und hierdurch eine effektive Prophyla­
xe von Langzeitschäden zu erreichen [34]. 
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Das medikamentöse Therapiekonzept 
ist abhängig vom aktuellen Schweregrad 
der AR und hat zum Ziel, anhaltend das 
bestmögliche Verhältnis zwischen Sym­
ptomkontrolle und unerwünschten Ne­
benwirkungen zu erreichen („Stufensche­
ma“, Abb. 2 [35]). Auch die optimale Kom­
binationstherapie der verschiedenen Me­
dikamente richtet sich nach der Schwere­
grad-Einteilung nach den ARIA-Kriterien 
(Tab. 1). 

Im deutschen und europäischen Kon­
sensuspapier wird bei allen vier Schwere­
graden der AR die Anwendung von oralen 

Antihistaminika wie auch die Gabe von to­
pischen Glukokortikosteroiden empfoh­
len [1, 35]. Neben dem Einsatz der rich­
tigen Medikation und der adäquaten Do­
sierung ist der optimale Applikationsweg 
(inhalativ oder oral) von entscheidender 
Bedeutung für den therapeutischen Er­
folg.

Topische Applikation 
Durch topische Applikation können bei 

ausreichender Durchdringung der Epi­
thelschicht erheblich höhere Konzentra­
tionen in den Atemwegsschleimhäuten 

erzielt werden als bei der systemischen 
Gabe, zudem tritt die Wirkung häufig 
rascher ein. Gerade in der Therapie von 
Kindern ist ein wichtiger Vorteil der to­
pischen Applikation darin zu sehen, dass 
bei gleichzeitig erheblich reduzierter Kon­
zentration im Blut und reduzierter Ge­
samtkörperdosis systemische Nebenwir­
kungen in geringerem Maße als bei ei­
ner systemischen Applikation zu erwarten 
sind, was insbesondere bei der Behand­
lung mit intranasalen Glukokortikostero­
iden von Bedeutung ist [36, 30].

Heute kommen aufgrund der europä­
ischen Gesetzgebung zur FCKW-Reduk­
tion statt Treibgas-Dosieraerosolen in ers­
ter Linie Pumpsprays mit wässrigen Lö­
sungen zum Einsatz. Diese haben den Vor­
teil einer verminderten mechanischen Irri­
tation. Ferner können die ausgebrachten 
großen Aerosole aus den Pumpsprays fast 
vollständig in der Nase adsorbiert werden.

Im Folgenden findet sich ein Überblick 
über die verschiedenen Substanzklassen, 
die bei der AR zum Einsatz kommen. Be­
sonderheiten beim Einsatz an Kindern 
werden herausgestellt [30].

■ Anticholinergika
Wenn die nasale Hypersekretion im 

Vordergrund der Symptomatik steht, kön­
nen topische Anticholinergika wie Ipratro­
piumbromid bei allergischen und nicht-
allergischen Rhinitiden auch beim Kind 
eingesetzt werden [37], allerdings sind sie 
nicht Mittel der ersten Wahl.

In Deutschland ist für die nasale Ap­
plikation von Ipratroprium ein Nasen­
adapter für das Bronchotherapeutikum 
(Atrovent®) erhältlich. Alternativ kann 
über die internationale Apotheke eine 
besser geeignete wässrige Lösung (Atro­
vent-nasal®) bezogen werden. Bei Lang­
zeitanwendung dieser Substanzen wer­
den Nebenwirkungen durch zu trockene 
Schleimhäute (Epistaxis, Borkenbildung) 
beschrieben [38].

■ Mastzellstabilisatoren (Cromone)
Zu dieser Wirkstoffgruppe gehören die 

Cromoglicinsäure (DNCG) sowie Nedo­
cromil, die topisch an der Nasenschleim­
haut sowie an den Konjunktiven ange­
wendet werden. Insgesamt sind die­

Stufenschema der medikamentösen Therapie  
nach der deutschen Leitlinie „Allergische Rhinitis“ der DGAKI [35]

Abb. 2

Klassifikation der allergischen Rhinitis gemäß ARIA [1]

Tab. 1

Intermittierend Persisitierend
< 4 Tage pro Woche oder < 4 Wochen > 4 Tage pro Woche und > 4 Wochen

und

Leicht Mäßig–schwer
Normaler Schlaf Schlafbeeinträchtigung
Tagesaktivitäten, Sport, Freizeit  
normal möglich

Störung bei Freizeitaktivitäten, Sport  
und Freizeit

Arbeit und Schule ohne Probleme möglich Probleme bei der Arbeit oder in der Schule
Keine störende Symptomatik Störende Symptomatik

Einer oder mehrerer dieser Punkte
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se Präparate gut verträg­
lich, in ihrer Wirksamkeit 
bei der Behandlung der 
AR aber den anderen Me­
dikamenten unterlegen 
[39]. Insbesondere für Kin­
der mit einer saisonalen 
allergischen Rhinitis konn­
te belegt werden, dass to­
pische Glukokortikosteroi­
de (GKS) wie Budesonid ef­
fektiver als DNCG sind [40]. 
Ferner müssen sie viermal 
täglich appliziert werden, 
was insbesondere den Ein­
satz bei Kindern mit einer 
AR einschränkt. Aufgrund 
der häufig notwendigen 
Applikation und der gerin­
gen Wirksamkeit wird der 
Einsatz dieser Präparate bei 
Kindern nicht mehr emp­
fohlen.

■ α-Sympatho
mimetika

Diese Medikamente (Xy­
lometazolin, Oximetazolin 
u. a.) stehen in erster Linie zur topischen 
Applikation an der Nase zur Verfügung 
und empfehlen sich bei primär nasaler 
Obstruktion für die Initialphase der Be­
handlung, bis z. B. eine topische Behand­
lung mit Kortikosteroiden ausreichend 
wirkt. Es ist allerdings zu beachten, dass 
sie aufgrund einer ausgeprägten Tachy­
phylaxie rasch an Wirksamkeit verlie­
ren und zudem bei längerfristigem Ge­
brauch die Nasenschleimhaut im Sinne ei­
ner Rhinopathia medicamentosa schädi­
gen können („Privinismus“), was den dau­
erhaften Einsatz dieser Präparate gerade 
beim Kind einschränkt.

■ Antihistaminika (Tab. 2)
Antihistaminika können topisch sowohl 

am Auge als auch an der Nase eingesetzt 
werden, wobei die Wirkung relativ rasch 
(innerhalb von 15 Minuten) eintritt. Sie 
kommen bei intermittierender AR zum 
Einsatz sowie als „on-demand“-Therapie in 
Kombination mit anderen Präparaten. Bei 
zweifacher täglicher Applikation werden 
topische AH gut vertragen. Bei Azelastin 

kann ein bitterer Geschmack auftreten.
Orale AH werden auch beim Kind zu­

sammen mit den intransalen GKS bei al­
len vier Schweregraden der AR empfohlen 
(Abb. 2). Die Antihistaminika der „ersten 
Generation“ wie Dimetindenmaleat oder 
Clemastin kommen aufgrund ihres aus­
geprägten Nebenwirkungsprofiles heu­
te nur noch im Ausnahmefall zur intrave­
nösen Therapie beim anaphylaktischen 
Schock oder für eine erwünschte sedie­
rende Wirkung zur Anwendung. Der Ein­
satz als „over-the-counter“-Präparate bei 
der AR ist strikt abzulehnen [41]. Ande­
re AH der ersten Generation wie Astemi­
zol werden aufgrund kardiotoxischer bzw. 
proarrhythmogener Wirkung nicht mehr 
angewendet.

Nicht bzw. weniger sedierend und 
deutlich rezeptorspezifischer sind die 
Antihistaminka der „zweiten Genera­
tion“ wie Loratadin, Cetirizin oder Mi­
zolastin [42]. Diese zeichnen sich durch 
einen guten Effekt auf die nasalen und 
nicht-nasalen Symptome der AR aus, al­
lerdings sind sie weniger effektiv bei der 

nasalen Obstruktion als intranasale GKS 
oder α-Sympathomimetika.

Eine pharmakologische Weiterentwick­
lung neuerer AH (von einzelnen Autoren 
auch als AH der „dritten Generation“ be­
schrieben) führte zu einer höheren Rezep­
torbindungsaffinität dieser Substanzen 
mit einer guten klinischen Wirksamkeit, 
verbunden mit einem sehr geringen Ne­
benwirkungsprofil (keine anticholinerge 
Effekte, keine Gewichtszunahme oder 
Leber-/Nierentoxizität etc.), so dass die­
se Präparate bei Kindern mit AR gut ein­
gesetzt werden können. Für diese Präpa­
rate konnte auch ein antiobstruktiver Ef­
fekt bei der AR beschrieben werden [43]. 

■ Glukokortikosteroide (GKS)
GKS spielen eine zentrale Rolle bei der 

antiallergischen Therapie, da sie nahezu 
alle im Rahmen der allergischen Entzün­
dungskaskade ausgelösten Prozesse mo­
dulieren bzw. inhibieren können. Bei der 
topischen, kontinuierlichen Anwendung 
kann durch eine hohe Schleimhautkon­
zentration bei minimalem Risiko syste­

Antihistaminika im Überblick [30]

Tab. 2

Bezeichnung  Generischer Name Nebenwirkungen Kommentare
Topische H1- 
Antihistaminika  
(Intranasal, intraokulär)

Azelastin 
Levocabastin

Insgesamt gute Verträg-
lichkeit, bei Azelastin bitte-
rer Geschmack möglich

Schnell wirksam (nach ca. 
15 min) gegen Nasen- oder 
Augensymptome

Orale H1- 
Antihistaminika

1. Generation
Chlorpheniramin 
Dimetindenmaleat 
Clemastin 
Hydroxyzin u.a.

Üblicherweise sedierend 
und/oder anticholinerg

Einsatz nur im Ausnahmefall 
(z.B. Akutbehandlung eines 
anaphylaktischen Schocks)

Astemizol 
Terfenadin

Kardiotoxisch bzw.  
proarrhythmogen

Keine Anwendung mehr von 
Astemizol und Terfenadin

2. Generation
Cetirizin 
Ebastin 
Fexofenadin 
Loratadin 
Mizolastin 
Acrivastin 
Azelastin

Keine Sedierung durch die 
meisten Medikamente
 
Geringe anticholinerge 
Effekte
 
Keine Kardiotoxizität

Günstiges Nutzen/Risiko-
Verhältnis, der 1. Generation 
überlegen
 
Gut wirksam bei Nasen- und 
Augensymptomen

3. Generation
Desloratadin 
Levozetirizin 
Rupafin

Nebenwirkungen im 
Plazebobereich, keine 
Interaktion mit Nahrungs-
mitteln/Arzneimitteln

Gute Wirksamkeit, auch 
antiobstruktive Wirkung
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mischer Nebenwirkungen eine hohe Wirk­
samkeit bei der AR erzielt werden, wes­
wegen topische, intranasale GKS zusam­
men mit oralen AH bei allen vier Schwere­
graden der AR empfohlen werden [35]. 
Der regelmäßige Einsatz von topischen 
GKS reduziert alle nasalen Symptome ein­
schließlich der nasalen Obstruktion stär­
ker als orale AH [44]. Dies gilt in erster Li­
nie für die modernen Vertreter dieser Sub­
stanzen wie die Fluticason-Derivate oder 
Mometason-Furoat, die sich aufgrund ih­
rer pharmakokinetischen Eigenschaften 
und der guten klinischen Wirksamkeit 
empfehlen [36, 45].

Während die dauerhafte, systemische 
Gabe von Glukokortikosteroiden ober­
halb der Cushing-Schwellendosis die Ge­
fahr von ausgeprägten Nebenwirkungen 
birgt, führt die topische Gabe der moder­
nen Glukokortikosteroide mit einer ho­
hen Affinität zum GKS-Rezeptor nur zu ge­
ringen bis nicht messbaren Serum-Spie­
geln [46]. So konnten pädiatrische Unter­
suchungen zeigen, dass die dauerhafte 
nasale Gabe dieser Präparate keinen Ein­
fluss auf das Längenwachstum von Kin­
dern hat [47, 48] und nicht die Nebennie­
renrinden-Hypophysen-Achse beeinflusst 
[49, 50]. Daher haben die britischen (Com­
mittee on Safety of Medicine of the Me­
dicines Control Agency) und US-amerika­
nischen (Food and Drug Administration) 
Behörden bezüglich möglicher Nebenwir­
kungen ein „class labeling“ abgegeben, 
das insbesondere bei Kindern die Anwen­
dung der modernen Präparate empfiehlt.

Bei der Anwendung von intranasalen 
GKS ist es besonders wichtig, Eltern und 
Kinder über den protrahierten Wirkein­
tritt (Beginn der Wirkung nach einem Tag, 
Maximum nach wenigen Wochen) sowie 
über den richtigen Gebrauch (Sprühstoß 
parallel zum Nasenseptum in sagittaler 
Ebene applizieren) zu informieren. Die Ga­
be systemischer GKS ist aufgrund der ge­
fürchteten Nebenwirkungen von GKS bei 
Kindern nicht zu empfehlen.

■ Leukotrienrezeptorantagonisten
Diese Präparate sind indiziert beim the­

rapierefraktären kindlichen (allergischen 
oder nicht-allergischen) Asthma. Die Wir­
kung auf die AR ist eher schwach, so dass 

allenfalls bei ausgeprägten Beschwerden 
eine Kombinationstherapie mit nasalen 
GKS oder oralen AH möglich ist [51].

„Komplementäre“ alternative  
Behandlungsverfahren

Zunehmend besteht von vielen be­
troffenen Kindern und Eltern der Wunsch 
nach „alternativen“ Behandlungsformen 
für die Therapie der AR, zu der z. B. die „Tra­
ditionelle Chinesische Medizin“ (TCM) ge­
hört. Obwohl sich in Einzelfällen überzeu­
gende Hinweise für den Erfolg dieser Ver­
fahren zeigen, sollten in Zukunft weiter­
führende, größere multizentrische Stu­
dien durchgeführt werden, um die Effi­
zienz dieser „komplementären“, alterna­
tiven Therapieformen besser belegen zu 
können [52]. 

Spezifische Immuntherapie (SIT) 
im Kindesalter 

Die subkutane spezifische Immunthe­
rapie (SCIT) als kausale Therapie der AR 
spielt insbesondere im Kindesalter ei­
ne entscheidende Rolle und ist aus fol­
genden Gründen möglicherweise beson­
ders erfolgsversprechend [53]:
§	 Die Wahrscheinlichkeit eines Etagen­

wechsels wird reduziert.
§	 Die Erkrankung hat häufig noch nicht 

zu Sekundärveränderungen geführt.
§	 Eine mögliche Zunahme von weiteren 

Sensibilisierungen kann reduziert wer­
den.
Von besonderer Bedeutung für die Be­

wertung der Wirksamkeit der SCIT im Kin­
desalter sind die Daten aus der Preven­
tive-Allergy-Treatment-(PAT-)Studie, die 
einen signifikanten Rückgang der Aus­
bildung eines manifesten Asthma bron­
chiale („Etagenwechsel“) in einer euro­
päischen multizentrischen Studie bele­
gen konnte. 

Hierbei wurden 205 Kinder zwischen 
sechs und 14 Jahren mit einer AR drei Jah­
re lang entweder mit einer SCIT oder rein 
medikamentös therapiert [54]. Interessan­
terweise fand sich in der mit einer SCIT 
behandelten Gruppe von Kindern nach 
der dreijährigen Therapie eine hochsigni­
fikant geringere Asthmaprävalenz. Von 
besonderer Bedeutung ist aber auch ein 
präventiver Langzeiteffekt bezüglich der 

Asthmaverhinderung. Selbst sieben Jah­
re nach Ende der SCIT entwickelten die 
mit einer SCIT behandelten Kinder hochsi­
gnifikant seltener ein allergisches Asthma 
bronchiale als die Vergleichsgruppe [55]. 

In einer weiteren prospektiven Studie 
konnten Pajno et al. einen präventiven Ef­
fekt der SIT bezüglich des Auftretens von 
Neusensibilisierungen zeigen [56]. In die­
ser Studie an 134 asthmatischen Kindern 
mit oder ohne AR, die bei Beginn der drei­
jährigen SCIT lediglich gegenüber Haus­
staubmilben sensibilisiert waren, zeigte 
sich nach Ende der Therapie ein signifi­
kanter Unterschied bezüglich allergischer 
Neusensibilisierungen zwischen den 75 
mit einer SCIT behandelten Kindern und 
den 63 Kindern, die lediglich medikamen­
tös behandelt worden sind. 

Die SIT kann auch im Kindesalter bei 
sicherer Indikationsstellung als risiko­
arm angesehen werden. Das Risiko, sys­
temische Reaktionen nach Injektionen zu 
entwickeln, liegt unter 0,1 Prozent. Für 
den Therapieerfolg entscheidend ist die 
richtige Indikationsstellung, die im Prinzip 
nicht von der im Erwachsenenalter diffe­
riert. Es ist wie in der „Erwachsenen-Aller­
gologie“ darauf zu achten, dass die spe­
zifische Immuntherapie nur von einem 
Arzt durchgeführt werden sollte, der ei­
ne eventuell auftretende Unverträglich­
keitsreaktion sicher und adäquat beherr­
schen kann [53, 57].

Bei der SCIT mit Inhalationsallergenen 
lässt sich generell keine feste untere Al­
tersgrenze festlegen. Allerdings ist be­
kannt, dass die Therapie vom Schulal­
ter an besser toleriert wird. Dies lässt 
sich aber mehr durch psychologische als 
durch immunologische Gründe erklä­
ren. Dagegen wird die Indikation bei ei­
ner potenziell lebensbedrohlichen Insek­
tengiftallergie prinzipiell altersunabhän­
gig gestellt [53]. 

Bei der Anwendung der SCIT im Kindes­
alter sind folgende praktische Hinweise zu 
empfehlen [30]: Zum einen sollten eine 
kindgerechte Umgebung und eine mög­
lichst angstfreie Atmosphäre gewährleis­
tet werden. Darüber hinaus sollten keine 
falschen Versprechungen über den mög­
lichen kurzen, leichten Schmerz („Mü­
ckenstich“) erfolgen. Die Hand der Mut­
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ter während der Injektion unterstützt ei­
ne vertrauensvolle und möglichst angst­
freie Behandlung. In der Regel tolerieren 
Kinder ab dem Schulalter nach kurzer Zeit 
ohne Probleme die regelmäßigen sub­
kutanen Injektionen. Der zeitaufwändige 
Einsatz lokalanästhesierender Pflaster vor 
Injektionsgabe sollte Einzelfällen vorbe­
halten sein. Eltern und Kind sollten da­
rauf hingewiesen werden, dass am Tag 
der Injektion körperliche Aktivitäten zu 
meiden sind. Reguläre Impfungen werden 
nicht während der Aufdosierungsphase 
durchgeführt. Sie können mitten im In­
tervall der vierwöchentlichen Erhaltungs­
dosen erfolgen. Bei Auftreten akuter Kin­
derkrankheiten oder fieberhafter Infekte 
ist die nächste Injektion frühestens eine 
Woche nach Genesung des Kindes zu ver­
abreichen. Bei Bedarf sollte je nach Län­
ge des Aussetzens der SCIT eine Wieder­
holung der vorherigen Dosis oder sogar 
eine Reduktion erfolgen. 

Die sublinguale spezifische Immunthe­
rapie (SLIT) hat aufgrund der fehlenden 
Invasivität gerade im Kindesalter poten­
zielle Vorteile. Allerdings erfolgt hierbei 
die tägliche Applikation der SLIT-Lösung 
durch das Kind selbst außerhalb der ärzt­
lichen Kontrolle. Auch durch eine relativ 
hohe Nebenwirkungsrate zu Beginn der 

SLIT muss besonders im Kindesalter eine 
schlechtere Compliance befürchtet wer­
den. Daher ist es empfehlenswert, wenn 
insbesondere in den ersten Wochen der 
Therapie ein Elternteil während der Ein­
nahme und kurz danach in der Nähe des 
Kindes verweilt [53]. Auch empfiehlt sich 
eine regelmäßige Einbestellung zur Ver­
laufskontrolle durch den behandelnden 
Arzt. 

In den vergangenen Jahren wurden zu­
nehmend Studien durchgeführt, welche 
die Wirksamkeit der SLIT bei einer größe­
ren Anzahl von Kindern untersucht haben 
[58–62]. Teilweise fanden sich hierbei in­
konsistente Studienergebnisse. Der prä­
ventive Effekt im Hinblick auf eine Asth­
maentwicklung ist bislang nur in einer of­
fenen Studie untersucht worden [63]. In 
zwei Studien, bei denen eine mindestens 
viermonatige Therapie mit SLIT-Tabletten 
und Gräserpollenextrakten durchgeführt 
wurde, konnte allerdings eine überzeu­
gende klinisch relevante Besserung durch 
diese Therapieform gezeigt werden [60, 
62].

Zusammenfassend kann nach der ak­
tuelle S2-Leilinie zur spezifischen Immun­
therapie die SLIT derzeit bei Kindern und 
Jugendlichen nur mit Präparaten mit 
nachgewiesener Wirksamkeit empfoh­

len werden, wenn eine SCIT nicht infrage 
kommt [53]. 

Chirurgische Intervention
Eine chirurgische Intervention bei AR 

im Kindesalter ist indiziert bei therapie­
resistenter nasaler Obstruktion durch 
Hypertrophie der unteren oder mittle­
ren Nasenmuscheln oder bei Folgeer­
krankungen wie einer chronischen Rhi­
nosinusitis.

Studien zeigen doch eine deutliche 
und fortdauernde positive Beeinflussung 
aller Symptome einer perennialen AR bei 
chirurgischer Intervention der Muschel­
hypertrophie, auch wenn die allergische 
Entzündung nicht direkt beeinflusst wird 
[64].

Beim Versagen der Arzneimittelthe­
rapie oder klinisch relevanten anato­
mischen Beeinträchtigungen ist daher 
die Indikation zur chirurgischen Inter­
vention gegeben.
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