
In den letzten Jahrzehnten hat die Prävalenz der Pollenaller-
gie zugenommen. Die Behandlung umfasst Allergenkarenz,
symptomatische Therapie und Desensibilisierung. Eine wirk-
same Allergenkarenz ist nur schwer durchführbar. Auch mo-
dernste Pharmakotherapien sind nicht nebenwirkungsfrei.
Deswegen ist die Desensibilisierung besonders hervorzuheben.
Die Desensibilisierung (auch spezifische Immuntherapie
[SIT], Hyposensibilisierung oder Allergieimpfung genannt)
bezeichnet die Gabe von möglichst hohen Dosen spezifischer
standardisierter und charakterisierter Allergene über einen
mehrjährigen Zeitraum (1). Die SIT gilt heute, über 100 Jahre
nach den ersten Berichten durch Holbrook Curtis, als einzige
kausale Therapie allergischer Erkrankungen. Eine gute
 Wirksamkeit der SIT ist insbesondere für die Pollenallergie
belegt.

SIT bei Pollenallergie
Die spezifische Immuntherapie bei Pollenallergie umfasst die
wiederholte Verabreichung von hohen Dosen Pollenallerge-
nen mit dem Ziel, eine klinische und immunologische Tole-
ranz zu induzieren. Die SIT ist indiziert, wenn eine konven-
tionelle medizinische Behandlung (intranasale Kortikostero-
idsprays und orale oder topische Antihistaminika) nicht
ausreichend wirksam ist oder mit erheblichen Nebenwirkun-
gen einhergeht. Zudem muss die Symptomatik derjenigen
einer saisonal bedingten Gräserpollenallergie entsprechen
und eine IgE-Sensibilisierung gegen Gräserpollen durch
 Allergietests bestätigt werden.
Die Allergenpräparate enthalten einen Extrakt aus einer oder
mehreren Arten von Gräserpollen. Die Formulierungen wer-
den entweder als eine Folge von subkutanen Injektionen
(subkutane Immuntherapie, SCIT) oder als tägliche sublin-
guale Gabe von Tropfen oder Tabletten (sublinguale Immun-
therapie, SLIT) über einen Zeitraum von drei Jahren verab-
reicht. Es wird angenommen, dass die klinische Wirksamkeit
auf der Induktion von T-Zellen, die Interleukin 10 produzie-
ren (regulatorische T- Zellen), sowie von B-Zellen, die aller-
genspezifische IgG-Antikörper freisetzen, beruht. Interleukin
10 wirkt antiphlogistisch, und gräserpollenspezifisches IgG
blockiert einige der Aktionen von IgE, die weitgehend die
 sofortige Überempfindlichkeitsreaktion vermitteln. Etabliert
ist die SCIT, wohingegen die Erfahrungen mit der SLIT weni-
ger umfangreich sind.

Subkutane Immuntherapie
Für die SCIT werden native Allergenextrakte und polymeri-
sierte Extrakte (sog. Allergoide) verwendet. Durch die Poly-
merisation wird die Bindungsfähigkeit der IgE-Antikörper an
die Allergoide vermindert, während die T-Zell-Epitope und
die immunogene Wirkung der Allergoide erhalten bleiben.
Die SCIT wird mit einer niedrigen Anfangsdosis begonnen,
die auch bei stark reagierenden Patienten erfahrungsgemäss
zu keiner allergischen Reaktion führt. Unter Berücksich -
tigung der individuellen Verträglichkeit wird sukzessive auf
die sog. Erhaltungsdosis gesteigert. Üblicherweise erfolgen
die Injektionen in der Steigerungsphase in wöchentlichen
Abständen. Bei den Allergoiden ist die Erhaltungsdosis mit
4 bis 7 Injektionen erreicht, das heisst in 3 bis 6 Wochen, bei
 unmodifizierten Allergenen in 3 bis 4 Monaten (2).

Sublinguale Immuntherapie
Die meisten Präparate für die SLIT werden täglich und ganz-
jährig verabreicht. Die erste Dosis wird bei den Hochdosis -
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Der nächste Sommer kommt bestimmt:
 Desensibilisierung bei Pollenallergie
Diverse Medikamente zur spezifischen Immuntherapie verfügbar 

Die Pollenallergie zählt zu den häufigsten allergischen

 Erkrankungen. Die Desensibilisierung gilt als einzige

 kausale Therapie. Sowohl subkutane als auch sublinguale

Therapien zeigen eine gute Wirksamkeit, welche auch nach

Beendigung der Therapie bestehen bleibt.
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� SIT ist indiziert, wenn eine konventionelle medizinische Be-
handlung bei allergischer Rhinitis nicht ausreichend wirk-
sam ist oder mit erheblichen Nebenwirkungen einhergeht.

� SIT ist wirksam und sicher.

� SIT wird entweder als eine Folge von subkutanen Injektio-
nen (subkutane Immuntherapie, SCIT) oder als tägliche
sublinguale Gabe von Tropfen oder Tabletten (sublinguale
Immuntherapie, SLIT) über einen Zeitraum von drei Jahren
durchgeführt.

� Sowohl nach SCIT als auch nach SLIT bleibt die Wirkung der
Behandlung in weiteren saisonalen Perioden bestehen.
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präparaten immer unter ärztlicher Kontrolle einschliesslich
30 min Nachbeobachtungszeit verabreicht. Bei den soge-
nannten Grastabletten wird bei einem Präparat sofort mit der
Erhaltungsdosis begonnen, bei den anderen erfolgt die Auf-
dosierung über 3 Tage. Für die Tropfenpräparate existieren
unterschiedliche Aufdosierungsschemata. Bereits die zweite
Dosis kann bei guter Verträglichkeit zu Hause eingenommen
werden. Tropfenpräparate bieten die Möglichkeit, bei pro-
blematischer Verträglichkeit eine niedrigere Erhaltungsdosis
als die empfohlene zu wählen (2).

Wie gut wirkt die SIT?
Eine allergische Rhinitis kann Lebensqualität, Schlaf und so-
ziale Aktivitäten beeinträchtigen. Ein Cochrane-Review
zeigte, dass die SCIT die Symptome der allergischen Rhinitis
lindert (15 evaluierbare Studien, 1063 Teilnehmer), den Ein-
satz von Medikamenten bei Rhinitis reduzierte (13 Studien,
963 Teilnehmer) und die Lebensqualität verbesserte (3).
Diese Ergebnisse wurden in einer aktuellen Metaanalyse be-
stätigt (4). Eine grosse multizentrische, doppelblinde, rando-
misiert-kontrollierte Studie belegte ebenfalls die Wirksam-
keit eines subkutan applizierten Impfstoffs gegen Graspollen
(410 Teilnehmer) während einer Pollensaison (5).
Die Wirksamkeit der SLIT wurde durch einen systematischen
Cochrane-Review nachgewiesen, welcher 25 randomisiert-
kontrollierte Studien einschloss (6). Die Ergebnisse wurden
in einer Metaanalyse bestätigt, die feststellte, dass die SLIT
bei Pollenallergie die saisonalen Symptomscores verringerte
(42 Studien, 4819 Teilnehmer), die Notfallmedikation redu-
zierte (35 Studien, 3779 Teilnehmer) und die Lebensqualität
verbesserte (4). 
Auch nach Beendigung der Behandlung bleibt die Wirksam-
keit der SIT in weiteren saisonalen Perioden bestehen.
Dies konnte für bis zu 3 Jahre nach Absetzen der SCIT nach-
gewiesen werden, welche über einen Zeitraum von 3 bis
4 Jahren durchgeführt worden war, und bis zu 2 Jahre nach
Beendigung der SLIT (8, 9). Vergleichbare Daten fehlen für
eine über einen kurzen präsaisonalen Zeitraum durch -
geführte SCIT. Ob die SCIT oder die SLIT wirksamer ist, ist
derzeit noch unbekannt.

Wie sicher ist die SIT? 
Sowohl SCIT als auch SLIT führen häufig zu lokalen Reak-
tionen. In der Regel sind diese Effekte nur von kurzer Dauer
und benötigen keine besondere Behandlung. Die SCIT kann
Juckreiz, Rötung und Schwellung an der Injektionsstelle her-
vorrufen. Die SLIT verursacht häufig oropharyngealen Juck-
reiz und Schwellungen im Mund während der frühen
 Behandlungsphase. In der Regel hört dies bei wiederholter
Dosisgabe auf.
Von Bedeutung ist die Anaphylaxie. Waren in den Achti -
zigerjahren noch Todesfälle aufgetreten, konnte das Risiko
durch eine sorgfältige Auswahl der Patienten und eine Be-
handlung durch den Spezialisten stark reduziert werden,
 sodass anschliessend keine Todesfälle beobachtet wurden.
Allerdings zeigte eine 2007 durchgeführte Cochrane-Meta -
analyse, dass milde systemische Reaktionen relativ häufig
 vorkommen. Systemische Reaktionen sind bei SLIT deutlich
seltener als bei SCIT. Systemische Reaktionen bei SCIT treten
im Allgemeinen in der Anfangsphase auf, in welcher die

Dosis gesteigert wird. Im Gegensatz dazu wird die SLIT im
Allgemeinen als konstante tägliche Dosis verabreicht. Wird
das Präparat zu Beginn vertragen, kann die Therapie vom Pa-
tienten selbst durchgeführt werden.

Kontraindikationen der SIT
Schweres oder schlecht kontrolliertes Asthma ist eine abso-
lute Kontraindikation sowohl für die SCIT als auch für die
SLIT. Patienten, welche unter einem durch Gräserpollen
 verursachten saisonalen Asthma mässigen Grades und einer
Rhinitis leiden, können jedoch bei subkutaner Therapie eine
Besserung erfahren. Die Aufdosierungsphase sollte abge-
schlossen sein, bevor die Pollensaison beginnt. 
Betablocker sind eine absolute Kontraindikation, da sie
Adrenalin antagonisieren, welches zur Therapie des anaphy-
laktischen Schocks eingesetzt wird. 
Krankheiten, welche die Überlebensfähigkeit des Patienten
reduzieren, eine potenzielle systemische allergische Reaktion
oder deren Behandlung (z.B. Malignität oder chronische kar-
diorespiratorische Krankheit), sind relative Kontraindikatio-
nen für die Immuntherapie. Andere relative Kontraindikatio-
nen sind Autoimmunerkrankungen, Immunschwäche und
immunsuppressive Therapie.
Eine Immuntherapie sollte wegen möglicher Auswirkungen
einer systemischen allergischen Reaktion auf den Fötus nicht
während einer Schwangerschaft begonnen werden. Eine be-
reits begonnene Behandlung kann fortgeführt werden, wenn
sie sich als gut verträglich erwiesen hat. Stillen stellt keine
Kontraindikation für eine Immuntherapie dar.

Ist die SIT kosteneffektiv?
Eine kürzlich durchgeführte ökonomische Bewertung kam
zu dem Ergebnis, dass die Kosten für SIT denen der Stan-
dardtherapie (Antihistaminika und intranasales Kortiko -
steroidspray) entsprechen. �

Claudia Borchard-Tuch
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