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PO S T G R A D U AT E ME D I C I N E

In den letzten Jahren gibt es

zunehmend Hinweise darauf,

dass eine allergische Rhinitis

ein Asthma bronchiale nach

sich ziehen kann und dass die

Therapie der oberen Atem-

wege entsprechend auch die

bronchialen Symptome zu lin-

dern vermag. Evidenzen für

die «One-Airways»-Hypothese

sammelt Gerald W. Volcheck

in «Postgraduate Medicine». 

Eine ganze Reihe von epidemiologischen
Studien hat die Vermutung aufkommen
lassen, dass zwischen allergischer Rhinitis
und Asthma bronchiale ein Zusammen-
hang besteht. Ein Review von fünf gros-
sen Studien etwa ergab folgenden
aufschlussreichen Befund: Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene ohne allergische
Rhinitis wiesen eine Asthmaprävalenz von
3,6 bis 5 Prozent auf, hingegen lag die
Prävalenz bei den untersuchten Proban-
den mit allergischer Rhinitis deutlich
höher – zwischen 10 und 30 Prozent. In
einer Follow-up-Studie mit Studenten
einer amerikanischen Universität, die ei-
nen Zeitraum von 23 Jahren umspannte,

entwickelte sich Asthma bei 10 Prozent
der allergischen Rhinitiker und nur bei 3,6
Prozent der Teilnehmer ohne Rhinitis. 
Bekannt ist zudem, dass eine Therapie
nasaler Symptome auch die Asthma-
beschwerden zu lindern vermag; ins Bild
passt, dass eine Verschlimmerung der
Rhinitisbeschwerden zur Persistenz von
Asthmasymptomen führen kann. Aus Ein-
sicht in solche Zusammenhänge spricht
man heute gern von allergischer Rhino-
bronchitis. Dabei handelt es sich also nicht
nur um eine pure Begriffsverknüpfung,
vielmehr impliziert die Koppelung durch-
aus praktische Konsequenzen: Eine aller-
gische Rhinitis sollte nicht verharmlost,
sondern behandelt werden, um so auch
dem Asthma entgegenzuwirken. 
Bislang glaubte man, der Zusammenhang
erkläre sich aus einem gemeinsamen aller-
genen Trigger. Inzwischen hat sich aber
gezeigt, dass die Liaison auch bei Nicht-
atopikern vorkommt. Die Tucson Epidemio-
logic Study of Obstructive Lung Diseases
kam zu dem Resultat, dass unter Berück-
sichtigung von Alter, Geschlecht, Rauch-
status und Atopie das Asthmarisiko bei
Menschen mit Rhinitis um das Dreifache
erhöht ist. Einem Bericht der American
Academy of Allergy, Asthma, and Immu-
nology zufolge sollen bis zu 78 Prozent
der Patienten mit Asthma schwere nasale
Symptome aufweisen und 38 Prozent der
allergischen Rhinitiker auch ein Asthma
bronchiale entwickeln. 
Anatomisch betrachtet ist die Beziehung
zwischen Nase und Lunge buchstäblich
nahe liegend. Beide Organe werden von
ähnlichen Zilien und Schleimhautdrüsen
ausgekleidet, auch die Innervation und
die Gefässversorgung lässt den gemein-
samen Ursprung erkennen. Die oberen
Luftwege fungieren bekanntlich als Parti-
kelfilter, als Wärmeaustauscher und Luft-

befeuchter. Darum bleiben Veränderun-
gen der oberen Luftwege in den tieferen
nicht ohne Folgen. 
Die an der Interaktion von Nase und
Lunge beteiligten pathophysiologischen
Mechanismen werden derzeit intensiv
studiert, etwa die neuronalen Reflex-
mechanismen und die systemische Induk-
tion von Entzündungsreaktionen. 
In den letzten Jahren haben zelluläre und
molekulare Forschungen die Schlüsselrolle
der Entzündung sowohl für die Rhinitis als
auch für das Asthma erhellt. Dabei fanden
sich etliche Ähnlichkeiten hinsichtlich der
beteiligten Zellen, der freigesetzten Zyto-
kine und anderer Mediatoren in der nasa-
len und der bronchialen Schleimhaut. Hier
wie dort beginnt die Entzündung mit der
Sensibilisierung und der auf sie folgenden
spezifischen IgE-Antwort auf aerogene
Allergene, sobald sich diese auf der Mu-
kosa niederschlagen. Werden die Aller-
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● Vieles spricht derzeit dafür, dass
allergische Rhinitis und allergi-
sches Asthma bronchiale ähn-
lichen pathogenetischen Mecha-
nismen folgen. 

● Die Behandlung der allergischen
Rhinitis lindert auch das Asthma
beziehungsweise kann seine Ent-
stehung verhindern. 

● Auch die Allergenvermeidung
und die Immuntherapie haben
günstigen Einfluss auf ein
Asthma bronchiale. 
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gene den T-Helferzellen präsentiert, be-
ginnen allergenspezifische B-Zellen mit
der IgE-Antikörper-Produktion unter dem
Einfluss etwa von Interleukin(Il)-4 und Il-3
(sog. TH2-Antwort). Während dieser Akute-
Phase-Reaktion erleichtern  Mediatoren
den Durchtritt von Leukozyten (primär
Eosinophilen) aus dem Blut in die nasale
oder bronchiale Schleimhaut und bereiten
so die Bühne für die länger andauernde
zweite Phase, die zumeist nach vier bis
sechs Stunden beginnt. Während der
zweiten Phase setzen Entzündungszellen
eine Reihe von Mediatorsubstanzen frei,
welche die Entzündungsreaktion weiter
entfachen. Schleimproduktion und Atem-
wegsobstruktion sind Ausdruck dieser
Phase, in der Nase und in der Lunge. 
Obwohl viele Patienten mit allergischer
Rhinitis kein offenkundiges Asthma
haben, können Entzündungsvorgänge in
den unteren Luftwegen bei ihnen durch-
aus vorhanden sein. Einige Rhinitiker zei-
gen entsprechend eine Hyperreagibilität
bei bronchialer Provokation. 
Studien der Arbeitsgruppe um Braun-
strahl haben zudem gezeigt, dass eine ge-
neralisierte Atemwegsentzündung bei
Asthmatikern und Rhinitikern vorhanden

ist. Die Forscher fanden beispielsweise,
dass ausschliesslich nasale allergene Pro-
vokation auch eine eosinophile Reaktion
in den unteren Atemwegen auslöste. Der
umgekehrte Weg ist übrigens ebenfalls
möglich. Es gibt also Gründe, wie der Au-
tor meint, Nase und Lunge als ein Organ
aufzufassen.

Therapieoptionen 

Eine nennenswerte Zahl von Studien hat
ergeben, dass es in der Tat gelingt, durch
eine treffliche Behandlung der Rhinitis
auch das Asthma bronchiale zu lindern.
Insbesondere gilt dies nach Auffassung
des Autors für intranasale Steroide, wo
Studien bei Patienten mit allergischer Rhi-
nitis und leichtem Asthma vorliegen. 
Antihistaminika sind lokal (in der Nase)
appliziert hoch wirksam, ihr Effekt auf die
unteren Atemwege scheint nach derzei-
tigem Kenntnisstand aber geringer als der
von Steroiden. 
Allergenvermeidung und Immuntherapie
haben dagegen nachgewiesene günstige
Effekte, wie die Preventive Asthma Treat-
ment(PAT)-Studie nahe legt. An ihr nahmen
Kinder zwischen sieben und 13 Jahren

teil, die zu Studienbeginn eine allergische
Rhinitis, aber kein Asthma aufwiesen.
Nach einem dreijährigen Follow-up zeigte
sich, dass etwa jedes vierte Kind, bei dem
eine Immuntherapie durchgeführt wurde,
ein Asthma entwickelt hatte, hingegen je-
des zweite, dem die Hyposensibilisierung
vorenthalten wurde. 
In einer Studie bei 44 jungen Erwachse-
nen mit perennialer allergischer Rhinitis
entwickelte sich ebenfalls häufiger ein
Asthma als bei Patienten, die eine Plazebo-
therapie erhalten hatten. Insgesamt bie-
ten die vorliegenden Studien also recht
deutliche Hinweise darauf, dass die lokale
und die systemische Behandlung einer
allergischen Rhinitis auch mit Blick auf ein
Asthma notwendig und sinnvoll ist.   ●

Gerald W. Volcheck: Does rhinitis lead to
asthma? Evidence for the one-way hypo-
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