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Die Therapie der allergischen

Rhinitis basiert im Wesent-

lichen auf drei Pfeilern: Mini-

mieren oder Ausschalten der

Allergenexposition, Bekämp-

fung der allergischen Symp-

tome durch Medikamente

und Veränderung der Immun-

reaktion durch Hyposensi-

bilisierung. Im Folgenden

stehen ausgewählte Aspekte

der Pharmakotherapie im

Vordergrund, auf der Basis

einer Monografie von

Susanna E. Guzman. 

Zur Symptomlinderung der allergischen
Rhinitis stehen zwei Substanzklassen im
Vordergrund: Antihistaminika und in-
tranasale Kortikosteroide (kurz: Steroide). 
In den USA, aber auch in vielen anderen
Ländern, besteht kein Konsens darüber,
welche der beiden Pharmaka bevorzugt
eingesetzt werden sollten. Die Erfahrung
zeigt aber, dass Ärzte, denen es vor allem

auf die Symptomlinderung ankommt,
tendenziell eher Anhistaminika favorisie-
ren. Ärzte, die daneben ein stärkeres Au-
genmerk auf den Entzündungsvorgang
richten, neigen eher dazu, Steroide zu ver-
ordnen. 
Sicher ist, dass die Entzündungsvorgänge
bei der allergischen Rhinitis von Bedeu-
tung sind, schon weil die Inflammation
das Eindringen von Irritanzien, Allergenen
sowie Bakterien und Viren erleichtert. In-
tranasale Steroide werden deshalb aus
gutem Grund eingesetzt, um die Entzün-
dungskaskade zu unterbrechen. Während
also der Nutzen von dieser Seite her un-
zweifelhaft ist, sind einige Ärzte und Pati-
enten in Sorge über eine mögliche syste-
mische Aufnahme von Steroiden, auch
wenn es sich lediglich um sehr geringe
Mengen handelt. Da viele Rhinitspatien-
ten jedoch zugleich an Asthma leiden und
ihnen schon Steroide zur Inhalation ver-
ordnet werden, ist man bei Heranwach-
senden daher zuweilen etwas zurückhal-
tender. 
Die Symptombekämpfung ist grundsätz-
lich wichtig, weil bei Allergikern, die sich
ständig die Nase putzen und ihre Augen
reiben, Viren die Tür geöffnet und ihnen
erleichterten Zutritt gewährt wird.  
Möglicherweise werde manchmal eine
Kombination aus Antihistaminika und in-
tranasalen Steroiden der Symptomkon-
trolle und der Prävention von Komplika-
tionen am besten gerecht, gibt die
Autorin zu bedenken.  

Antihistaminika

sind sehr alte Medikamente. Sie wurden
bereits in den 1940er-Jahren eingesetzt.
Die Substanzen der ersten Generation,
wie etwa Diphenhydramin (z.B. Bedorma®)
oder Clemastine (Tavegyl®), haben den

Vorteil, sehr kostengünstig zu sein, beson-
ders als Generika. Sie wirken aber sedie-
rend und verleiten zu Müdigkeit und
Schwindel und spielen deshalb heute eine
untergeordnete Rolle, ohne jedoch ganz
bedeutungslos geworden zu sein. So kön-
nen die sedierenden Eigenschaften bei
einzelnen Patienten durchaus genutzt
werden, wenn die Medikamente zur Nacht
verabreicht werden. Nach Erfahrungen
der Autorin hilft manchen die halbe emp-
fohlene Dosis, mit dem Effekt, dass die
genannten Nebeneffekte kaum auftreten.
Allerdings räumt sie ein, dass es für ein
solches Vorgehen keine Bestätigung aus
kontrollierten Studien gebe. 
In der Regel werden heute Antihistami-
nika der zweiten Generation vorgezogen,
weil sie nur sehr geringfügig sedieren und
deshalb den (Arbeits-)Alltag nicht oder
kaum beeinträchtigen. Gelegentlich vor-
kommende Nebenwirkungen sind Kopf-
schmerzen sowie trockener Mund und
trockene Nase.  
Zu der Gruppe der Antihistaminika der
zweiten Generation gehören Cetirizin
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● Massnahmen zur Allergenver-
meidung sind wo immer möglich
anzustreben. 

● Antihistaminika und intranasale
Kortikosteroide sind die pharma-
kologischen Mittel der ersten
Wahl. 

● Dekongestiva sind nur mit Vor-
sicht und grosser Zurückhaltung
einzusetzen.



(Zyrtec®), Fexofenadin (Telfast®), Loratidin
(Claritine®) und Azelastin als Nasenspray
(Allergodil®). Allen gemein ist, dass sie
weniger häufig appliziert werden müssen
als die Vorgängersubstanzen und deutlich
geringere ZNS- und anticholinerge Wir-
kungen zeitigen. Allerdings seien die Kos-
ten höher, schreibt die Autorin. Neuere
Studien haben angeblich gezeigt, dass
Fexofenadin möglicherweise etwas wirk-
samer in der Bekämpfung der nasalen
Kongestion ist und noch weniger sediert
als die anderen beiden Substanzen. Aller-
dings, schränkt die Autorin ein, sei die
Wirksamkeit insgesamt nicht ganz exakt
zu beurteilen. Wichtiger scheint, dass die
Patienten unterschiedlich auf verschie-
dene Substanzen reagieren können. Es ist
durchaus nicht ungewöhnlich, das ein
Patient mehrere Substanzen ausprobiert,
um das individuell beste Antihistamini-
kum zu finden. 

Intranasale Steroide 

verhindern die allergische Akut- und Spät-
phase-Reaktion. Dabei reduzieren sie na-
sale Kongestion, Schnupfen, Jucken und
Rhinorrhö. Nasal verabreichte Steroide
(z.B. Beclomethason [Beconasol®]; Bude-
sonid [Cortinasal®]; Mometason [Nasonex®];
Fluticason [Flutinase®]) sind im Allgemei-
nen sichere Medikamente, aber auch nicht
frei von Nebenwirkungen. Irritationen in
der Nase und Epistataxis kommen bei
etwa 5 bis 10 Prozent der Behandelten
vor. Die Therapie muss dann abgebrochen
werden, weil sich die Symptome mit fort-
dauernder Behandlung nicht bessern. Na-
senperforation ist in sehr seltenen Fällen
beschrieben. Um dies zu verhindern, sol-
len die Patienten darin eingewiesen wer-
den, den Spray nicht gegen die Nasen-
wand zu richten. Eine Doppelblindstudie
mit Beclomethason zeigte bei Kindern mit
perennialer allergischer Rhinitis eine ge-
ringfügige, aber statistisch signifikante
Wachstumsverzögerung. Mit Mometason
und Fluticason konnten entsprechende
Effekte nicht nachgewiesen werden. Des-
halb bevorzugt die Autorin diese beiden
Substanzen. Andere systemische Effekte
dürften, wenn überhaupt, höchstens in

Kombination mit inhalativen Steroiden
auftreten. Die Autorin weist darauf hin,
dass man Steroid-Ängste, unabhängig von
der persönlichen Einschätzung des Arztes,
ernst nehmen sollte und in die Therapie-
entscheidung einbeziehen. 
Im Folgenden sollen noch Besonderheiten
bei bestimmten Patientengruppen erwähnt
werden. 

Kinder unter sechs Jahre

Von einer Pollenallergie sind Kinder unter
zwei Jahren kaum betroffen. Zumeist
müssen sie zwei Saisons den Pollen aus-
gesetzt sein, ehe eine Sensibilisierung
stattfindet. Allerdings sind Allergien ge-
gen ständig anwesende Allergene, wie
etwa Hausstaub, auch bei unter Zweijähri-
gen möglich. Therapeutisch geht es wie
immer zunächst um die möglichst weit
gehende Ausschaltung der Allergenexpo-
sition. Medikamentös kommt intranasales
Cromoglycin (Tilade®) in Betracht, da es
sich als recht sicheres Medikament mit
wenigen Nebenwirkungen erwiesen hat.
Die Substanz hemmt die Mastzelldegra-
nulation, wenngleich der genaue Wirk-
mechanismus bis heute unbekannt ist.
Klar dürfte sein, dass die Wirksamkeit ge-
ringer ausfällt als die von Steroiden. Zu-
dem muss Cromoglycin viermal täglich
verabreicht werden. Dekongestiva sollten,
wenn überhaupt, nur unter strengen Vor-
sichtsmassnahmen appliziert werden, da
die therapeutische Breite gering ist. Bei
Kindern zwischen zwei und sechs Jahren
kommen schon mehr Substanzen in Frage.
Verschiedene Antihistaminika der ersten
und zweiten Generation sind ab zwei
Jahre zugelassen. Viele intranasale Stero-
ide sind ab sechs Jahren zugelassen, Fluti-
cason schon ab vier Jahren. 

Ältere Patienten 

Bei älteren Menschen spielt die allergische
Rhinitis eine recht geringe Rolle. Anderer-
seits nehmen betagte Patienten öfter Me-
dikamente ein, die eine Rhinitis auslösen
können, wie etwa Betablocker, ACE-Hem-
mer oder Methyldopa. Auch NSAR kön-
nen Symptome hervorrufen, die der aller-

gischen Rhinitis zum Verwechsen ähneln.
Wenn tatsächlich eine allergische Rhinitis
vorliegt, kommen Antihistaminika der
zweiten Generation und intranasale
Steroidie zum Einsatz. Dekongestiva sind
bei alten Menschen zu vermeiden, weil sie
den Blutdruck und auch den intraokula-
ren Druck erhöhen können. Sie können
auch eine bestehende Harnobstruktion
verschlechtern. Zudem sind Interaktionen
mit Betablockern, Insulin, Metyhldopa
oder Indomethacin zu befürchten. Abso-
lut kontraindiziert sind Dekongestiva bei
gleichzeitiger Einname von MAO-Hem-
mern und bei Patienten mit Anfallsleiden. 

Schwangere und stillende
Frauen 

Die Symptome einer allergischen Rhinitis
verschlechtern sich oftmals  während der
Schwangerschaft, wahrscheinlich als Folge
der steigenden Östrogenspiegel. Schwan-
gere haben im Allgemeinen eine erhöhte
Empfindlichkeit gegen irritative Umwelt-
einflüsse wie Zigarettenrauch oder be-
stimmte Düfte, welche die Rhinitis ver-
schlimmern können. Im zweiten und
dritten Trimenon ist die vasomotorische
Rhinitis häufig. Intranasale Steroide und
die meisten Antihistaminika können bei
Frauen in der Schwangerschaft eingesetzt
werden, in der Stillzeit am besten Steroide
und Cromoglycin. Bei Frauen mit schwe-
rem Asthma kann sich die Erkrankung ver-
schlimmern, weshalb eine antiallergische
Therapie von besonderer Bedeutung ist.
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