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Die allergische Rhinitis gilt als hau-
figste atopische IgE-vermittelte Erkran-
kung, mit einer Lebenszeitprévalenz von
iiber 20%. Oft ist sie mit anderen aller-
gisch bedingten Komorbidititen von der
atopischen Dermatitis tiber Kreuz- und
Lebensmittelallergien bis hin zum Asth-
ma vergesellschaftet. Der Juckreiz in
Nase, Ohren, Augen und Gaumen und
die laufende oder verstopfte Nase kon-
nen die Lebensqualitdt erheblich ein-
schrianken. Doch nur etwa jeder zehnte
Betroffene wird Experten zufolge in
Deutschland leitliniengerecht behandelt.

Therapie auf drei Sdulen
Die Behandlung der allergischen Rhini-
tis basiert auf den Sdulen Allergenver-
meidung, rationale Pharmakotherapie
und allergenspezifische Immuntherapie.
Fir die Behandlung leichter, inter-
mittierender Symptome raten Allergolo-
gen — nach dem Algorithmus der Initia-
tive ARIA - zu oralen oder intranasalen

H,-Antihistaminika und/oder Dekon-
gestiva oder Leukotrienantagonisten
(LTRA). Ist die intermittierende Symp-
tomatik méflig bis schwer oder bestehen
leichte
kommen intranasale Glukokortikoide

persistierende Beschwerden,
und Cromone hinzu. Bessern sich damit
die Symptome, soll die Therapie einen
Monat lang fortgesetzt werden.

Tritt bei persistierender Rhinitis nach
zwei bis drei Wochen keine Besserung
ein, gelten die Vorgaben fiir die Behand-
lung mafiger bis schwerer persistieren-
der Symptome. Fiir diese Patienten sind
intranasale Glukokortikoide als First-
Line-Medikation vorgesehen. In zweiter
Linie werden orale oder intranasale H;-
Antihistaminika oder LTRA verschrie-
ben. Bessern sich die Symptome nach
zwei bis vier Wochen, wird fiir einen
weiteren Monat entsprechend einer
leichten Symptomatik weiterbehandelt.
Tritt keine Besserung ein, sollten Dia-
gnose und Compliance iiberpriift sowie

Immuntherapien der Zukunft?

In Studien werden derzeit auch Varianten der etablierten SIT untersucht. So versucht man mit
der intralymphatischen Immuntherapie (ILIT) die Therapiedauer zu verkiirzen, indem man die
spezifischen Allergene direkt in die Lymphknoten spritzt. Bei der epikutanen Immuntherapie
(EPIT) werden Allergene (iber Pflaster auf die Haut aufgebracht, bei der lokal-nasalen Immun-
therapie (LNIT) direkt in die Nasenhohle gespriiht.

Als moglicherweise interessante Alternative zu den herkémmlichen Immuntherapien gilt auch
die orale Immuntherapie (OIT) zur Behandlung von Nahrungsmittelallergien. Die orale muko-
sale Immuntherapie (OMIT) schlieBlich wurde entwickelt, um allergene Proteine auf der gré-
Beren Oberfliche der Mundschleimhaut verteilen zu kénnen. Alle diese Neuentwicklungen
missen ihre Praxistauglichkeit allerdings noch weiter unter Beweis stellen.

MMW Fortschritte der Medizin  2018.3/ 160

Aktuelle Therapieempfehlungen fiir die allergische Rhinitis

Schluss mit laufenden Nasen
und tranenden Augen

Bald beginnt wieder die Zeit des grof3en Schniefens und Niesens. Viele Betroffene
arrangieren sich ohne arztliche Hilfe mit den alljahrlichen Beschwerden, so gut
sie konnen. Dabei gibt es wirksame Therapieoptionen, die sich an der Schwere
der allergischen Rhinitis ausrichten.

Infektionen oder andere Ursachen aus-
geschlossen werden.

Bei persistierender mifiiger bis
schwerer Symptomatik stehen folgende
Optionen offen: Erhéhung der intrana-
salen Glukokortikoiddosis, bei Juckreiz
und Niesen Verordnung von H;-Antihis-
taminika, Ipratropiumbromid bei Rhi-
norrho und Dekongestiva oder in schwe-
ren Fillen kurzfristig orale Glukokorti-
koide gegen die Obstruktion.

Bei Patienten mit méfliger bis schwe-
rer und/oder persistierender Rhinitis
empfiehlt sich zudem eine Asthmadia-
gnostik. Eine begleitende Konjunktivitis
kann mit oralen oder intraokuldren H;-
Antihistaminika oder intraokuldren
Cromonen behandelt werden.

Méglichkeit einer spezifischen
Immuntherapie priifen

Neben der Allergenkarenz ist die spezi-
fische Immuntherapie (SIT) die einzige
Moglichkeit, der allergischen Rhinitis
kausal beizukommen. Kontrollierte Stu-
dien zeigen, dass damit nicht nur die
Rate der symptomatisch wirkenden Me-
dikamente reduziert, sondern auch der
Etagenwechsel zum allergischen Asth-
ma vermieden werden kann. Aktuell ste-
hen eine subkutane (SCIT) und eine sub-
linguale (SLIT) Form zur Verfiigung.

Dr. Christine Starostzik
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