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Evidenz und Praxis

Spezifische Immuntherapie bei Pollenallergie

Die spezifische Immuntherapie, auch Desensibilisierung genannt, ist die einzige kausale Therapie der
Allergie. Durch regelméssige Gabe von Allergendosen wird eine immunologische Toleranz induziert.
Das Verfahren ist sicher, schwere Reaktionen sind selten. Dr. Tina Eggmann-Trachsel, Fachérztin

fiir Allergologie und klinische Immunologie, erlduterte die Evidenz der Therapie und die konkrete
Durchfiihrung in der Praxis.

meist eine Reduktion der Symptome um 50-70%

nach drei Jahren Therapie, was zu einem geringeren
Medikamentenbedarf und weniger Arztbesuchen fiihrt (1).
Der Mechanismus beruht auf der Induktion einer immuno-
logischen Toleranz, mit einer Reduktion der spezifischen IgE
und einem Anstieg von IgG4 (2,3). In der Regel wird die The-
rapie wahrend dreier Jahre durchgefiihrt. Falls die Wirkung
nach Jahren nachlésst, kann ein Boosterzyklus evaluiert
werden.

Der Nutzen der Immuntherapie ist erfolgversprechender
bei kurzer Krankheitsdauer, allerdings empfiehlt es sich,
friihestens nach Persistenz der Symptome (iber zwei Jahre zu
starten (4). Positive Faktoren sind auch ein junges Alter der
Kinder und eine gute Therapie-Adherence, bei Graser- und
Birkenpollen gibt es besser Daten als bei Hausstaubmilben
(5-8). Das Mindestalter ist fiinf Jahre (je nach Praparate-
wahl). Die Regelmassigkeit ist wichtig fiir den Therapieer-
folg (9-11).

Bei Kindern mit allergischer Rhinokonjunktivitis und ent-
sprechenden Risikofaktoren kann die Immuntherapie das
Risiko flr einen Etagenwechsel zum Asthma bronchiale
reduzieren.

D urch die spezifische Immuntherapie (SIT) erreicht man

Anamnese
Fir die Diagnose ist eine sorgfaltige Anamnese wichtig. Die
Betroffenen sollen das zeitliche Auftreten ihrer Beschwerden
in einem Symptomenkalender dokumentieren. Diese Infor-
mationen konnen dann mit dem lokalen Pollenkalender ver-
glichen werden (12,13). Bei den Friihbliihern sind Hasel,
Erle und Birke kreuzreaktiv. Nicht aber die Esche, sie muss
daher bei der Immuntherapie separat behandelt werden.
Differenzialdiagnostisch sind saisonale von perennialen
Beschwerden abzugrenzen. Bei ganzjdhrigen Symptomen
sollte an Hausstaubmilben, Tierepithelien, Schimmelpilze
oder allergene Hauspflanzen als auslésende Allergene ge-
dacht werden.

Spezifische Diagnostik

Die spezifische Diagnostik erfolgt entweder mittels Pricktest
oder Messung der spezifischen IgE im Blut. Der Pricktest
liefert das Ergebnis innert weniger Minuten, ist kosten-
glinstig und weist eine hohe Sensitivitat auf. Voraussetzung
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sind das vorgangige Absetzen von antiallergischen Medi-
kamenten (insh. Antihistaminika) sowie eine gesunde Haut
im Testbereich. Stets miissen eine Positiv- (Histamin) und
eine Negativkontrolle (NaCl) mitgefiihrt werden. Die Messung
der spezifischen Igk im Blut kann unabhangig von der Medi-
kation und auch bei schwerem Ekzem durchgefiihrt wer-
den. Nachteilig sind das verzdgerte Ergebnis und die ho-
heren Kosten. Wichtig: Die Hohe des IgE-Werts korreliert
nicht zwingend mit der Intensitat der Beschwerden. Zeigt
sich ein positiver Befund, ohne dass die Symptome zeitlich
oder klinisch dazu passen, liegt eine Sensibilisierung ohne
klinische Relevanz vor — und keine manifeste Allergie (14).

Molekulare Allergiediagnostik — Beispiel Birke
Allergene bestehen aus verschiedenen Komponenten - so-
genannten Major- und Minorallergenen. Bei der Birkenaller-
gieist das Majorallergen Bet v 1 klinisch am bedeutsamsten
und bei liber 95% der Betroffenen nachweisbar. Die Minor-
allergene Bet v 2 und Bet v 4 sind seltener, kdnnen jedoch
Kreuzreaktionen mit anderen, botanisch nicht verwandten
Pflanzen verursachen. Fiir die Praxis gilt: Eine Komponen-
tendiagnostik ist initial nicht zwingend erforderlich. Die Im-
muntherapie kann gestartet werden, wenn eine Sensibili-
sierung auf das Gesamtextrakt des Allergens nachgewiesen
ist. Bleibt der Therapieerfolg aus, sollte eine Reevaluation
mit Bestimmung der Minorallergene erfolgen (15).

Therapie der Pollenallergie

Die Allergenvermeidung ist bei Pollenallergie nicht kom-
plett méglich. Man kann jedoch mit einfachen Massnah-
men wie Kleider ausserhalb des Schlafzimmers ablegen,
Haarewaschen am Abend, Pollenfilter die Pollenbelastung
reduzieren.

Bei leichten Beschwerden kann eine symptomatische anti-
allergische Therapie in Form von Nasenspray, Augentropfen
oder Tabletten/Suspension verschrieben werden. Insheson-
dere wenn dies nicht ausreicht, sollte man weiter abklaren
und eine spezifische Immuntherapie in Erwagung ziehen.

Spezifische Immuntherapie

Grundsatzlich kann die Immuntherapie subkutan (SCIT)
oder sublingual (SLIT) durchgefiihrt werden. Beide Verfah-
ren zeigen eine vergleichbare Wirksamkeit.



Punkto Langzeitnutzen ist ein ganzjahriges Therapieschema
besser als ein kiirzeres Therapieintervall, aber manchmal sind
die Patienten einfacher fiir das kiirzere Therapieschema zu
Uiberzeugen. Grundsatzlich wird zwei bis vier Monate vor
der erwarteten Pollensaison begonnen.

Fiir beide Verfahren gilt, dass man sie wahrend interkur-
renten Infekten/Krankheiten aussetzen sollte, bis die Sym-
ptome verschwunden sind.

SLIT

Bei der SLIT wird nur bei der ersten Dosis in der Praxis eine
anschliessende Uberwachung durchgefiihrt, die weiteren
Dosen kénnen dann taglich zu Hause eingenommen werden,
es gibt Dosierungen als Sublingual-Tabletten oder Sublingual-
Sprays. Bei sehr jungen Kindern kann es eine Herausforde-
rung sein, dass sie die Fliissigkeit zwei bis drei Minuten lang
im Mund behalten, besonders wenn es juckt. Allgemein ist
die Adherence bei der SLIT ein wichtiges Thema beziiglich
Therapieerfolg.

Bei Jugendlichen, die intensiv trainieren, kann unter Um-
standen eine SLIT besser umsetzbar sein, da die Empfeh-
lung beziiglich kdrperlicher Aktivitat weniger restriktiv sind
als nach der SCIT (8,16). Sind zwei Immuntherapien durch-
zufiihren, werden diese nach separatem Beginn, entweder
morgens und abends, oder auch im Abstand von mindes-
tens flinf bis fiinfzehn Minuten eingenommen (17).

SCIT

Bei der SCIT werden die Injektionen immer in der Praxis
durchgefiihrt. Nach einer Injektion muss der Patient min.
30 Minuten lang iiberwacht werden. Eine Notfallausriistung
fiir die Behandlung einer Anaphylaxie muss in der Praxis
vorhanden sein. Eine allergische Reaktion kann immer auf-
treten, auch wenn friihere Injektionen problemlos verliefen.
Um eine intravasale Injektion auf alle Falle zu vermeiden,
sollte stets aspiriert werden.

Bei der SCIT gilt in der Aufdosierung meist ein 7-14-tagiges
Intervall, beim ganzjahrigen Schema werden die Injektionen
nach der Aufdosierung im 4-6-Wochen-Intervall durchgefiihrt
und wahrend der Pollensaison gewohnlich die Erhaltungsdo-
sis reduziert (9). Die Herstellerangaben sind zu beachten. Sind
zwei Immuntherapie gleichzeitig durchzufiihren, werden
diese gewohnlich in den linken und rechten Oberarm appliziert.

Nebenwirkungen

SLIT und SCIT sind sichere Verfahren. Systemische Reak-
tionen treten bei der SCIT haufiger als bei der SLIT auf (4).
Bei der SLIT kann es zu lokalem Juckreiz im Mund mit
Schwellung der Schleimhaut an den Lippen oder unter der
Zunge kommen. Hier kann ein Eiswiirfel helfen oder die Ein-
nahme eines Antihistaminikums 30-60 Minuten vorher. Bei
Bauchschmerzen wird die Einnahme haufig besser toleriert,
wenn sie nicht auf niichternen Magen oder gerade kurz vor
der Mahlzeit erfolgt. Selten kann eine eosinophile Osopha-
gitis ausgelost oder getriggerte werden, diese kann sich mit
Schluckbeschwerden zeigen (Kontraindikation fiir Fortfiih-
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rung der Therapie). Systemische Reaktionen sind sehr sel-
ten (9,16). Bei der SCIT kommt es haufig zu Schwellungen
an der Injektionsstelle mit Schmerzen und lokaler Rétung.
Durch Kiihlen der Injektionsstelle oder vorgangige Antihis-
taminikumeinnahme kann dies gelindert werden. Tritt eine
sehr starke Lokalreaktion auf, sollte die nachste Dosierung
gemass Herstellerangaben angepasst werden. Eine Dosis-
reduktion kann auch nétig sein, wenn es aufgrund einer in-
terkurrenten Erkrankung zu einem verldngerten Therapie-
intervall von (iber 14 Tagen kommt (16). Es kdnnen sich auch
subkutane Fremdkorpergranulome entwickeln. Es kann bei
ausgepragtem oder storendem Befund ein Therapieversuch
mit lokalen Steroiden erfolgen (ggf. okklusiv). Der Patient ist
aufzuklaren, dass die Granulome lange bestehen bleiben
kdnnen. Eine Umstellung auf ein aluminiumfreies Praparat
oder eine SLIT gilt es zu evaluieren.

Aktuelle Empfehlungen

Die «Aktuelle Ubersicht und Empfehlungen fiir die allergen-
spezifische Immuntherapie (AIT) bei Kindern in der Schweiz»
ist derzeit in Uberarbeitung, sollte aber in Kiirze neu publi-
ziert werden.

Spezialfall Esche: Fir die Allergie auf Esche gibt es zur-
zeit kein zugelassenes Allergenextrakt in der Schweiz. Be-
steht gleichzeitig eine Allergie auf Birke, sollte diese zuerst
behandelt werden. Bei einer Monoallergie auf Esche bei
einem hohen Leidensdruck kann entweder eine patienten-
spezifische Rezeptur (Formula magistralis) fiir eine SLIT
verwendet werden oder man kann ein Praparat fiir die SCIT
importieren, flr Letzteres muss aber eine Kostengutspra-
che eingeholt werden (aktueller Stand).

Die wichtigsten Kontraindikationen der SIT

- Uberempfindlichkeit gegen einen der Hilfsstoffe

- schlecht kontrolliertes Asthma (FEV1 < 70%)

- nicht kontrollierte schwere Autoimmunerkrankungen,
Immundefekte

- entziindliche, fieberhafte Erkrankungen

Zusatzlich bei SLIT: Entziindungen oder offene Lasionen in
der Mundhéhle, eosinophile Osophagitis.

Fazit

- Die SIT ist die einzige kausale Therapie bei der Pollenall-
ergie —wirksam, sicher und langanhaltend.

- Die SCIT und die SLIT sind vergleichbar. Man muss mit
den Kindern und Jugendlichen besprechen, welche Thera-
pieform besser in ihr Umfeld passt.

- Eine wichtige Kontraindikation bei beiden Immuntherapien
ist das instabile Asthma. o

Barbara Elke

Quelle: KIS Online Frithlingstagung, 19. Marz 2026: «Spezifische Immun-
therapie bei Pollenallergien — Evidenz und Praxis», Dr. med. Tina Eggmann-
Trachsel, Fachérztin fiir Allergologie und klinische Immunologie, Kinder-
und Jugendmedizin, Youkidoc Kindergesundheit, Basel
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