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Allergenkarenz

Besteht bei einem Patienten eine allergische
 Rhinokonjunktivitis, aber kein Asthma, droht in
Abhängigkeit von der Intensität der Allergenex-
position und der genetischen Veranlagung ein
Etagenwechsel der allergischen Reaktion, d.h.
parallel zu den rhinitischen Symptomen kann 
ein Pollenasthma hinzutreten. Im Sinne einer
 Primärprävention reduzieren sowohl eine kon-
sequente Therapie der Rhinitis mit topischen
 Steroiden (TS) [1] als auch eine Immuntherapie
(IT) mit Gräserpollen [2] die Wahrscheinlichkeit
dieses Übergangs. In der Sekundärprävention
des allergischen Asthmas, sofern die Sensibili-
sierungen noch klinisch aktuell sind, spielen
 Allergenkarenzmassnahmen eine grosse Rolle
(Tab. 1 p) [3]. Der Nutzen von Milbendichten
 Matratzenhüllen (Encasing) ist in letzter Zeit in
Frage gestellt worden [4]. In Ländern wie Eng-
land und Neuseeland mit sehr hohen Milbenkon-
zentrationen lässt sich damit offensichtlich nicht
immer die Allergenexposition soweit reduzieren,
dass es den Patienten messbar besser geht. In der
Schweiz ist die Milbenkonzentration aber meist
geringer, so dass davon ausgegangen werden
darf, dass gute Sanierungsmassnahmen, die auch
ein Encasing beinhalten, die Milbenzahl so stark
reduziert, dass auch eine klinische Besserung
zum Tragen kommt.

Allergenkarenz 

beim allergischen Asthma

Bei schwerem Asthma, besonders bei Kindern,
sollte ein Aufenthalt in einer Spezialklinik im
Hochgebirge in Erwägung gezogen werden. Lässt

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 947 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.

Quintessenz

� Wenn immer möglich sollte bei einem durch Allergenexposition getriggerten
Asthma der Allergenkontakt gemieden werden. 

� Gelingt damit keine ausreichende Asthmakontrolle, sind Asthmamedikamente
indiziert, die in erster Linie inhalativ appliziert werden.

� Beim allergischen Asthma stellt die Immuntherapie eine wirksame Therapie -
form dar. Sie erfordert jedoch eine strenge Indikationsstellung.

� Im Falle einer Therapierefraktärität müssen Asthma-komplizierende Faktoren
gesucht und wenn möglich eliminiert werden.

� Bei klarer Indikationsstellung kann eine Therapie mit Anti-IgE-Antikörpern
beim schweren allergischen Asthma gut wirksam sein.

Summary

Allergic asthma: therapeutic options 
Part 2

� In allergic asthma allergen avoidance should be adopted wherever possible.

� If symptoms are not adequately controlled by avoidance measures, medica-
tion, chiefly inhalative, is indicated.

� In allergic asthma allergen immunotherapy may be a valuable therapeutic
tool, though the indication must be strictly established. 

� In cases refractory to therapy, factors complicating the asthmatic condition
should be investigated and where possible eliminated.

� Therapy with human anti-IgE antibodies may, where the indication is clearly
established, be highly effective in severe allergic asthma.

Einleitung

Die Therapie des allergischen Asthmas richtet
sich nach Symptomen und nach den vorhandenen
Sensibilisierungen. Nur klinisch aktuelle Sensibi-
lisierungen (vgl. Teil 1, SMF Nr. 48/2008) sollten
therapeutische Konsequenzen nach sich ziehen.
Die Allergenkarenz, soweit sie im Alltag umsetz-
bar ist, stellt die Basis der Behandlung des aller-
gischen Asthmas dar. Darauf baut die medikamen-
töse Therapie auf. Unter bestimmten Kautelen 
ist auch beim Asthma eine Immuntherapie mit
Allergenpräparaten wirksam.

Abkürzungen

BDP Beclomethason-di-propionat
BHR bronchiale Hyperreaktivität
IT Immuntherapie
LABA lang wirkende Betastimulatoren 

(long acting beta-agonists)
SABA kurz wirkende Betastimulatoren 

(short acting beta-agonists)
TS topische Steroide

952-956 Rothe 088.qxp  21.11.2008  14:01 Uhr  Seite 952



CURR I CULUM Schweiz Med Forum   2008;8(49):952–956 953

Medikamentöse Therapie 

des allergischen Asthmas

Reicht der Effekt von Allergenkarenzmass -
nahmen nicht aus, sind Medikamente indiziert.
Orale Antihistaminika werden dann eingesetzt,
wenn ein allergisches Asthma in Kombination
mit einer allergischen Rhinokonjunktivitis, einer
atopischen Dermatitis mit Pruritus oder eines
oralen Allergiesyndroms auftritt. Bei einem nur
intermittierend auftretenden Asthma mit leicht-
gradigen Symptomen werden kurz wirkende
 Betastimulatoren (SABA) im Bedarfsfall appli-
ziert. Bei häufigeren Symptomen sind dagegen
TS in niedriger Dosierung und SABA bei Bedarf
indiziert. Alternativ zu den TS können Leukotrien-
Antagonisten erwogen werden, deren Wirkung
interindividuell aber sehr stark variiert. Lässt
sich mit dieser Therapiestufe noch keine gute
Asthmakontrolle erzielen, werden lang wirkende
Betastimulatoren (LABA) fix hinzugegeben und,
falls nötig, die TS-Dosis in den mittleren Bereich
erhöht. In einer nächsten Therapiestufe sind
hochdosierte TS (>1 mg BDP-Äquivalent/die) in-
diziert. 
Die Asthmabasistherapie kann sich im Rahmen
vermehrter Allergenexposition oder eines viralen
Atemwegsinfektes vorübergehend als ungenügend
erweisen. Im Falle einer leichten Exazerbation
genügt oft eine kurzfristige massive Erhöhung 
der TS, z.B. eine Vervierfachung der Dosis für
 eine Woche. Wird ein Patient mit einem Kombi-
nations präparat behandelt, muss darauf geach-
tet  werden, dass damit die Maximaldosis des
 LABA- Anteils nicht überschritten wird. Die Ver-
dop pelung der TS-Dosis im Exazerbationsfall hat
sich als ungenügend erwiesen. Bei  schwe reren
Exazerbationen, wenn sich eine relevante, auf
SABA nicht reversible Obstruktion entwickelt
hat, ist meist ein oraler Steroidstoss mit einem
Prednisonäquivalent von rund 40 mg pro Tag 
für fünf bis zehn Tage indiziert. Ein «Ausschlei-
chen» ist nicht nötig, wenn Patienten nur gele-
gentlich orale Steroide erhalten, d.h. die Neben-
nierenrindenachse nicht supprimiert ist.

Exazerbation: Diagnose und Therapie

Die Asthmatherapie besteht aus einer Basis -
medikation, die meist längerfristig konsequent
eingenommen werden sollte, und aus kurzen
 medikamentösen Interventionen im Rahmen von
akuten Exazerbationen. Sobald die akute Ver-
schlechterung vorüber ist, wird mit der Basis -
therapie fortgefahren. Eine Exazerbation ist
 gekennzeichnet durch das plötzliche Auftreten
vermehrter Asthma-Symptome wie Husten, thora-
kaler Enge und Atemnot. Als Richtschnur gilt 
der Abfall von Peak-flow-Werten unter die 80%-
 Perzentile des individuellen Bestwerts. Dauern
Asthmasymptome über lange Zeit an, spricht

sich bei einem Kind das Asthma nicht mit ver-
tretbaren Kortisondosen im Unterland behan-
deln, bleibt es symptomatisch und kann unter
Umständen nicht mehr am Schulsport teilneh-
men. Daraus resultieren Haltungsdeformitäten,
Defizite in Kraft und Koordination, ein Aus-
schluss aus der Gruppe von Gleichaltrigen mit
entsprechender sozialer Isolation und Selbst-
wertproblematik. Haben diese Patienten unter
den Bedingungen der Allergenkarenz für drei bis
vier Wochen die Möglichkeit, Sport zu treiben
und mit anderen mitzuhalten, ist dies für die  per -
sönliche Entwicklung von nachhaltigem Nutzen.
Diverse Untersuchungen konnten eine Reduktion
von Asthmasymptomen und bronchialer Hyper-
reaktivität (BHR) unter den Bedingungen des
Hochgebirges nachweisen [5]. Unter Allergen -
karenz nimmt die Zahl der IgE-Rezeptoren auf
Mast zellen ab, so dass die Reaktion auf das
 Allergen zumindest vorübergehend abnimmt, und
die erzielte Verbesserung unter Allergen karenz
auch daheim eine Zeitlang anhalten kann. Eine
Übersicht der Wirkungsweise von Allergen -
karenz im Hochgebirge findet sich in einem
 Review von Schultze-Wernighaus [6]. Die Zeit 
des stationären Aufenthaltes in einer Klinik wird
auch genutzt, Patienten intensiv in Bezug auf ihr
Asthma zu schulen und dafür zu motivieren, dass
Allergenkarenzmassnahmen daheim optimiert
werden.

Tabelle 1. Allergenkarenzmassnahmen beim allergischen Asthma.

Pollen

Outdoor-Aktivitäten an sonnigen windigen Tagen einschränken

Duschen und Haarewaschen nach Aufenthalt im Freien

Tesa-Protekt®-Gitter im Fensterrahmen beim Lüften

Elektrischen HEPA-Luftfilter in der Wohnung laufen lassen

Hausstaubmilbe

Milbendichte Matratzenhülle für alle Betten der Wohnung

Milbendichte Hülle für Kopfkissen und Duvet (alternativ synthetische Materialien, die alle 
3 Monate bei 60 ºC gewaschen werden)

Wöchentliches Waschen der Bettwäsche bei mindestens 60 ºC

Entfernung von Teppichen (stattdessen Parkett, Laminat oder Fliesen)

Reduktion der Luftfeuchtigkeit in der Wohnung auf <50%

Mit HEPA-Filter ausgerüsteten Staubsauger anschaffen

Elektrischen HEPA-Luftfilter in der Wohnung laufen lassen

Schimmelpilzsporen

Auf Schimmelbefall an Aussenwänden achten bzw. Wände sanieren (Wandisolation aussen, 
da sonst der Taupunkt nach innen verlegt wird)

Keine Grünabfälle in der Wohnung aufbewahren

Keine Komposthaltung im eigenen Garten

Betroffene sollen nicht Rasen mähen

Tierepithelien

Haustiere bei entsprechender Sensibilisierung entfernen und Wohnung mit Dampfreiniger 
säubern

Nicht in Wohnung ziehen, in der zuvor eine Katze gehalten wurde

Ist es nicht realistisch, dass die Familie auf die Katze verzichten wird; wöchentliche Dusche der 
Katze, die auch nicht ins Zimmer des Patienten darf

Elektrischen HEPA-Luftfilter in der Wohnung laufen lassen
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Immuntherapie

Die Immuntherapie (IT) stellt eine weitere The-
rapieoption des allergischen Asthmas dar [9]. Sie
ist indiziert und hat meist nur dann Aussicht 
auf Erfolg, wenn die Sensibilisierungen auf nur
eine Allergengruppe wie Pollen oder Hausstaub-
milben begrenzt und diese auch klinisch aktuell
sind [10]. 
Abbildung 1 x veranschaulicht die Interaktion
von Effektorzellen und Interleukinen bei der all-
ergischen Reaktion. Während die Wirkung von
Stero iden sehr unspezifisch ist, kommt es bei der 
IT zu einer direkten Wirkung auf regulatorische
T-Zellen, die IL-10 produzieren. Dadurch wird
die Synthese allergenspezifischer IgE in B-Zellen
gehemmt. Nach dreijähriger Therapie hält die
 erzielte Toleranz meist jahrelang an [12]. Eine
Milbenallergie ist oft Vorreiter des Auftretens
weiterer Sensibilisierungen. Eine IT gegen Haus-
staubmilben hat deshalb den Vorteil, dass da-
nach das Risiko des Erwerbs neuer Sensibilisie-
rungen abnimmt [13]. Wird bei Pollinosis die IT
zu einem Zeitpunkt durchgeführt, wenn der Eta-
genwechsel gerade erst stattgefunden hat, d.h.
sich eine saisonale BHR neuentwickelt hat, bewirkt
die IT oft eine Abnahme der BHR [14]. Diese Inter-
vention kann Asthmasymtome reduzieren und
dürfte auch die Wahrscheinlichkeit der Chronifi-
zierung des Asthmas vermindern.
Die Durchführung einer IT gegen ein perenniales
Allergen ist risikoärmer, wenn der Patient asym-
ptomatisch ist, was oft daheim unter bestehen-
dem Allergenkontakt schwierig zu erreichen ist.
Ein Aufenthalt im Hochgebirge dient deshalb
nicht nur dazu, Symptome zu lindern und die kli-
nische Aktualität der Sensibilisierung zu beweisen
und damit die Indikation zur IT zu stellen, sondern
eine solche auch risikoärmer einzuleiten. Unter
Allergenkarenz kann bei einer Milben-IT sogar
eine rasche Dosissteigerung im Sinne einer Rush-
Hyposensibilisierung gelingen.
Die Indikation zur IT sollte durch einen Spezialisten
gestellt werden. Nach problemlosen ersten Appli-
kationen kann sie vom Hausarzt weiter geführt
werden, sofern dieser mit der Methode gut ver-
traut ist, sich in der Notfalltherapie des anaphy-
laktischen Schocks regelmässig weiterbildet und
über die für eine Reanimation notwendigen ap-
parativen und logistischen Voraussetzungen ver-
fügt. Die Patienten müssen nach der Injektion
mindestens 30 Minuten in der Praxis überwacht
werden.
Als Goldstandard der IT wird die subkutane Injek-
tion des Allergens betrachtet (SCIT). Seit einigen
Jahren stehen auch sublinguale Applikations -
formen (SLIT) in Form von Tropfen bzw. Tablet-
ten zur Verfügung. Anaphylaktische Reaktionen
sind damit sehr selten. Die Datenlage hinsichtlich
Wirksamkeit bei Kindern ist allerdings noch
schwach. Auch gibt es aktuell zu wenige Studien,
welche die Wirkung von SLIT und SCIT beim

man nicht von Exazerbation, sondern von nicht
kontrolliertem Asthma, was eine Anpassung,
d.h. Intensivierung der Basismedikation erfor-
dert. 
Zur Differenzierung von Exazerbation und nicht
kontrolliertem Asthma bei einem symptoma -
tischen Asthmatiker in der Praxis helfen die
 Anamnese und Lungenfunktionsparameter. Für
eine akute Exazerbation sprechen das Vorliegen
eines viralen Atemweginfekts oder eines kurzen
intensiven Allergenkontakts sowie abnehmende
Peak-flow-Werte, wovon keiner mehr auch nur
annähernd den individuellen Bestwert erreicht.
Es hat sich also eine auf Betastimulatoren nicht
reversible Komponente der bronchialen Obstruk-
tion eingestellt [8].
Ein Asthma, das schon längere Zeit ungenügend
kontrolliert war, zeichnet sich oft durch eine mas-
sive bronchiale Hyperreaktivität aus, die ihren
Ausdruck in einer ausgeprägten Peak-flow-
Variabilität findet. Hier ist also eine gewisse Re-
versibilität vorhanden [8]. Ursächlich kann z.B.
die vermehrte saisonale Allergenexposition in
der Blütezeit sein. Aufgrund der stärkeren aller-
gischen Reaktion genügt die bisherige anti -
inflammatorische Therapie nicht mehr. In die-
sem Fall muss die Basistherapie bis zum Ende
der Blüte intensiviert werden.

Abbildung 1

Die allergische Reaktion: Effektorzellen, beteiligte  Inter leu kine und Wirkung der IT (adaptiert nach
Robinson et al. [11]).
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rapie-Compliance von Patienten. Eine hollän -
dische Studie, die durch breite Abklärungen
 herauszufinden versuchte mit welchen Faktoren
Therapierefraktärität korreliert, nannte psycho-
soziale Probleme als einen der fünf häufigsten
Faktoren [19]. 
Eine wichtige Differentialdiagnose des akuten
Asthmas ist die Hyperventilation (dysfunktionales
Atmen). Aufgrund der Tatsache, dass Asthmatiker
im Rahmen schwerer Anfälle immer wieder le-
bensbedrohliche, mit Angst beladene Situationen
erleben, tritt dysfunktionales Atmen bei ihnen
 gehäuft auf. Bei einem Drittel der Frauen und
 einem Fünftel der Männer mit diagnostiziertem
Asthma, die in England den Hausarzt wegen aku-
ter Atemnot aufsuchten, stand die Hyperventila-
tion im Vordergrund [20]. In der Praxis ist es des-
halb wichtig, dass im Falle eines ungenügenden
Ansprechens auf die Therapie nach psychoso-
zialen Belastungsfaktoren gesucht und bei Bedarf
eine adäquate Therapie eingeleitet wird. Auf dys-
funktionales Atmen muss geachtet und entspre-
chende Atemtechniken instruiert werden. Dabei
sollte die Einatmung über die Nase erfolgen, die
Ausatmung langsam via Lippenbremse oder
ebenfalls über die Nase [21]. 
Auch kardioselektive Betablocker sind bei sym-
ptomatischen Asthmatikern klar kontraindiziert.
Im Falle einer Analgetika-Intoleranz kann die
Einnahme von ASS und NSAR zu akuten Exazer-
bationen führen, ohne dass der Zusammenhang
dem Patienten bewusst ist. Die Analgetika-Into-
le ranz ist meist ein Phänomen des  Intrinsic-
Asthmas. Bei Patienten mit Analgetika-Intole-
ranz lässt sich nur in rund 30% eine  ato pische
Disposition nachweisen [22]. Dies entspricht
 genau dem Prozentsatz der Atopiker in der allge-
meinen Bevölkerung. In der Praxis sollte bei
Asthmatikern dann an eine Analgetika-Intole-
ranz gedacht werden, wenn eine Allergen-unab-
hängige Komponente des Asthmas im Sinne
 einer Chronifizierung vorhanden ist bzw. wenn
es sich um ein Intrinsic-Asthma handelt.
Obere und untere Atemwege dürfen nicht isoliert
betrachtet werden. Deshalb wird heute von united
airways gesprochen [23]. Multiple Untersuchun-
gen konnten zeigen, dass bereits die alleinige
Therapie der allergischen Rhinitis mit TS zur
Senkung der BHR eines parallel bestehenden
 Pollenasthmas führt [24]. Rhinitis und Sinusitis
sind beim Asthma häufige Phänomene, nach de-
nen gesucht werden sollte. Ein Therapieversuch
lohnt sich, da die Chance besteht, dass sich da-
mit auch das Asthma verbessert.
Patienten mit chronischen Erkrankungen wie
Diabetes und Asthma profitieren davon, wenn 
sie über ihre Erkrankung geschult werden, d.h.
 lernen, was den Symptomen pathophysiologisch
 zugrunde liegt, wie Medikamente wirken und 
wie sie richtig eingenommen werden. Zeigt ein
Patient Bereitschaft, sollte auch beim Asthma ein
Selbst-Management analog zur Diabetes schulung

Asthma verglichen haben, um den Platz der SLIT
im Behandlungskonzept des allergischen Asthmas
definitiv festzulegen [15]. Die schwierige Über-
wachung der Patienten-Compliance stellt ein
weiteres Problem der SLIT dar.

Adjuvante Therapieformen

Verschiedene neuere Therapieansätze werden 
in klinischen Studien evaluiert. Die Gabe von
 Pitrakinra, einer IL-4-Variante, die die Wirkung
von IL-4 und IL-13 inhibiert, ergab einen redu-
zierten FEV1-Abfall im Rahmen von Allergen-
provokationen. Die Hemmung von IL-5 hat
 dagegen nicht überzeugt, obwohl die Eosinophi-
lenzahlen im Kompartiment Blut sich damit
 reduzieren liessen. 
Viel versprechender ist eine Therapie mit dem re-
kombinanten Antikörper Omalizumab, der gegen
zirkulierendes IgE gerichtet ist [16]. Es handelt
sich dabei um einen monoklonalen humanisierten
Maus-IgG-Antikörper. Die Therapie mit Omalizu-
mab hat sich bei Patienten mit klinischer Aktua-
lität ihrer Sensibilisierungen, hohem Gesamt-IgE
und auch beim oralen Allergiesyndrom als sehr
wirksam erwiesen. Das Medikament ist jedoch
nur für schwergradiges perenniales Asthma mit
einem maximalen Gesamt-IgE von 700 IE zuge-
lassen. In diesem Segment ist die Wahrschein-
lichkeit, dass trotz Allergenkarenzmassnahmen
und adäquater Medikation weiter bestehende
asthmatische Beschwerden durch eine IgE-ver-
mittelte Reaktion unterhalten werden, eher ge-
ringer. Limitierend ist auch der hohe Preis der
Anti-IgE-Therapie. Die Indikationsstellung muss
durch einen Pneumologen oder Allergologen er-
folgen.
Neben konventionellen Asthmamedikamenten
und dem modernen «Biological» existieren aber
noch ganz einfache Strategien, um die Asthma-
kontrolle zu verbessern. An dieser Stelle soll die
Elimination von Asthma-komplizierenden Fak-
toren nochmals erwähnt werden. Bis 25% aller
Asthmatiker rauchen bzw. sind z.B. als Kinder
rauchender Eltern Passivrauch exponiert. Bereits
das Passivrauchen erhöht das Risiko  asthma -
tischer Exazerbationen um das Dreifache [17].
Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass die
Wirkung TS bei Rauchern mit Asthma herabge-
setzt ist [18]. Asthmatiker müssen in der Praxis
auf ihr Rauchverhalten angesprochen werden.
Bei Kindern sollte nach Nikotinkonsum von Er-
wachsenen in der Wohnung geforscht werden.
In den 1960er Jahren wurde das Asthma als
 eines der Krankheitsbilder der holy seven der
psychosomatischen Medizin gehandelt. Heute
wird die Psyche nicht mehr als Ursache des
Asthmas angesehen. Ausser Frage steht aber,
dass psychische Belastungsfaktoren den Erkran-
kungsverlauf modulieren können. Psychische
Faktoren nehmen auch oft Einfluss auf die The-
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hat sich als einer der Gründe erwiesen, weshalb
fast tödlich verlaufende Exazerbationen  auf -
treten.
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instruiert werden, damit Patienten Exazerbatio-
nen früh erkennen und selbstständig darauf zu
reagieren lernen [25]. Die Lungenliga Schweiz
bietet neuerdings derartige Kurse landesweit 
an. Bestandteil des Selbstmanagements ist die
Abgabe eines Aktionsplanes im Scheckkarten-
format. Mit dieser schriftlichen Vorgabe hat der
Patient immer klare Anweisungen zur Hand, wie
er im Falle vermehrter Asthmasymptome bzw.
 eines Peak-flow-Abfalles zu reagieren hat. Basiert
der Asthmaaktionsplan auf  einem Peak-flow-
Monitoring, muss der indivi duell beste Peak-
flow-Wert, an dem sich der Patient zu orientieren
hat, bekannt sein. Das Fehlen eines Aktionsplanes

Das vollständige numerierte Literaturverzeichnis finden Sie
im Internet unter: www.medicalforum.ch
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