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Einführung 
Die Allergen-Immuntherapie (AIT) ist die ein-
zige ursächliche Behandlung der allergischen 
Rhinitis (AR) bzw. Rhinokonjunktivitis (ARC) 
und des allergischen Asthmas (AA) mit krank-
heitsmodifizierender Wirkung [1, 2]. Kinder 
können schon früh Sensibilisierungen gegen 
Pollen von Frühblühern oder Gräsern und 
Hausstaubmilben entwickeln. Relevante Symp
tome können ab dem dritten Lebensjahr auf-
treten, selten auch früher. Im weiteren Verlauf 
kann sich das Sensibilisierungsspektrum aus-
weiten und als AR/ARC und/oder AA manifes-
tieren [3–5]. 

Obwohl Kinder die Zielgruppe für eine 
frühe Intervention sind und Spontanremissio-
nen selten, werden in Europa nur 1–5% der 
Kinder mit AR/ARC mit einer AIT behandelt 
[5, 6]. Das Risiko für eine Zunahme des Schwe-
regrades oder die Progression zu einem AA er-
höht sich mit der Dauer der AR/ARC [7], vor 
allem bei nicht adäquater Therapie. Zudem 
können Sensibilisierungen dazukommen oder 
ein saisonales zu einem perennialen AA wer-

den [8, 9]. Bei Kindern ist deshalb eine AIT 
auch bei leichten Symptomen mit dem Ziel der 
Sekundärprävention indiziert [10–13].

Kinder können symptombedingt oder als 
Folge von unerwünschten Arzneimittelwir-
kungen der symptomatischen Therapie eine er-
hebliche Reduktion ihrer Lebensqualität in-
folge von Schlafproblemen sowie kognitiver 
und körperlicher Einschränkungen aufweisen 
[14–15]. Anders als die symptomatische Thera-
pie hat die AIT den Vorteil einer langanhalten-
den Wirksamkeit auch nach Absetzen (Carry-
over-Effekt) [16–18]. Dies wurde in Studien 
mit Real-World-Daten bestätigt [19–21].

Schweizer Allergologinnen und Allergolo-
gen sowie in der Kinderallergologie tätige Ärz-
tinnen und Ärzte haben ein Merkblatt (s.  im 
Online-Appendix des Artikels) entwickelt, das 
die wichtigsten Aspekte bei der Wahl von An-
wendungsform und Präparat für die AIT von 
Atemwegsallergien bei Kindern zusammen-
fasst und die Durchführung unterstützen soll. 
Es bezieht sich auf die in der Schweiz zugelas-
senen Präparate. 

Indikationsstellung der AIT 
bei Kindern
Eine AIT ist bei Kindern ab fünf Jahren mög-
lich. Aktuelle Fachinformationen der Präparate 
sind auf www.swissmedicinfo.ch publiziert. 
Voraussetzung zur Durchführung einer AIT ist 
der Nachweis einer Sensibilisierung (im Prick-
test oder durch spezifisches Immunglobulin E 
[IgE] im Serum) und passender klinischer 
Symptome mit kausaler Assoziation. Hinwei-
send ist auch die zeitliche Korrelation zwischen 
Sensibilisierung und Symptomen. Wichtig: Be-
troffene können IgE gegen verschiedene Aller-
gene bilden, aber nur Symptome bezüglich ein-
zelner oder weniger Allergene zeigen. Dann 
müssen die AIT-Präparate nur Auslöser abbil-
den. Bei einer eindeutigen Polyallergie können 
mehrere Präparate eingesetzt werden [22]. 

Auswahl der AIT-Form 
bei Kindern 
Nach einer Entscheidung für die AIT sollte die 
geeignete Anwendungsform einvernehmlich 
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von der Ärztin oder dem Arzt, dem Kind und 
dessen Eltern ausgewählt werden («shared de-
cision making»). Dies erhöht die Therapietreue 
während der AIT [23]. Sie sollte gut in den All-
tag des Kindes und der Eltern integrierbar sein.

Anwendungsform
Die AIT kann sublingual (SLIT) mit Tabletten/
Tropfen mit 30-minütiger Überwachung nach 
Ersteinnahme in der Praxis und anschliessend 
täglich zu Hause oder subkutan durch Injek-
tionen (SCIT) in der Arztpraxis mit jeweils 
30-minütiger Überwachung erfolgen. Die 
SCIT wird zunächst per Aufdosierung mit In-
jektionen in typischerweise wöchentlichem 
Abstand eingeleitet und dann während der Er-
haltungsphase im Abstand von vier bis maxi-
mal acht Wochen (gemäss Fachinformation 
der einzelnen Präparate) mit gleichbleibender 
Dosis fortgesetzt. Je nach Präparat wird eine 
prä-saisonale, prä-/co-saisonale oder peren-
niale Therapie empfohlen. Beim prä-saisona-
len Schema (mögliche Alternative zum peren-
nialen Schema bei SCIT «Pollen») werden die 
Injektionen vor dem Pollenflug gestoppt. Das 
prä-/co-saisonale Protokoll kann als Alterna-
tive zum perennialen Schema bei der SLIT 
«Pollen» angewendet werden [1].

Adhärenz
Beide AIT-Formen sollen für eine nachhaltige 
Wirksamkeit über mindestens drei Jahre kon-
sequent durchgeführt werden [1, 2]. Die The-
rapietreue ist für SCIT und SLIT über drei 
Jahre vergleichbar. Bei beiden wurden im ers-
ten Behandlungsjahr die meisten Therapieab-
brüche festgestellt. Eine gute Aufklärung über 
Therapieform, Eintritt der Wirksamkeit und 
Verlauf möglicher Nebenwirkungen ist daher 
ebenso wichtig wie eine gute Begleitung der Be-
troffenen bei Therapiestart [24]. 

Zur Sicherung der Adhärenz bei der An-
wendung der SLIT sind regelmässige Kontakte, 
gegebenenfalls auch per Telefon, zu empfehlen. 
Wichtig ist, dass Betroffene eine Routine für die 
Anwendung entwickeln (Einnahme zu fester 
Tagesszeit, Nutzung von Erinnerungen wie das 

sichtbare Deponieren der Tablettenpackung, 
Wecker, Mobiltelefon). Für eine erfolgreiche 
SCIT sind Planung und Einhaltung der verein-
barten Termine entscheidend. 

Bei beiden AIT-Formen werden Verlaufs-
kontrollen während oder kurz nach der Pollen-
saison respektive spätestens nach sechs Mona-
ten bei Hausstaubmilben-Extrakt empfohlen. 
Wenn keine Besserung feststellbar ist, sollte 
eine Reevaluation von Indikation, Präparat, 
Dosierung und Adhärenz vorgenommen wer-
den. Gegebenenfalls ist die Zuweisung an einen 
Spezialisten oder eine Spezialistin mit Erfah-
rung in der AIT bei Kindern zu bedenken, um 
über einen möglichen Präparatewechsel zu 
diskutieren. Im Verlauf der AIT sollen regel-
mässige klinische und in Abhängigkeit von 
Symptomen und bestehendem AA lungen-
funktionelle Kontrollen erfolgen [2]. Falls nach 
ein bis zwei Jahren AIT keine subjektive Wirk-
samkeit eingetreten ist, soll über einen Thera-
pieabbruch entschieden werden.

Für Kinder geeignete 
AIT-Präparate
In der Schweiz sind für die drei häufigsten All-
ergene (Gräser, Birkengewächse, Hausstaub-
milben) von der Swissmedic zugelassene SLIT- 
und SCIT-Präparate verfügbar. Diese sind im 
Merkblatt (s. Online-Appendix), einschliess-
lich der in der Fachinformation aufgeführten 
Daten klinischer Studien, aufgeführt.

Wirksamkeitsnachweis
Doppelblinde, plazebokontrollierte Studien 
mit hohen Fallzahlen ergeben die höchste Evi-
denz für den Wirksamkeitsnachweis eines Ex-
trakts. Neue Präparate werden erst nach Er
füllung stringenter Kriterien zugelassen. Für 
ältere, insbesondere SCIT-Präparate, ist ein sol-
cher Wirksamkeitsnachweis oft nicht gegeben, 
da zur Zulassung andere Anforderungen be-
standen. Bei mehreren Präparaten derselben 
Anwendungsform sollte dasjenige mit besser 
belegter Wirksamkeit für Kinder und Jugend-
liche gewählt werden. Vom Einsatz individuel-

ler, insbesondere nicht homologer Allergenmi-
schungen (zum Beispiel Gräser mit Birke) wird 
abgeraten [1, 2]. Eine Mischung führt zu einer 
Allergenverdünnung, was möglicherweise die 
Wirksamkeit verringert [25]. 

Sublingual oder subkutan
Die beiden AIT-Formen stellen Alternativen 
mit jeweils Vor- und Nachteilen dar (Tab. 1) 
und ermöglichen eine personalisierte Thera-
pie. Empfehlungen für die eine oder andere 
AIT-Form aufgrund von Metaanalysen sind 
mit Vorsicht zu geniessen [26]. Wichtig ist 
eine präparatespezifische Beurteilung der 
Wirksamkeit und Sicherheit. Generalisierte 
Aussagen im Sinne einer Übertragung der 
Aussagen zur Wirksamkeit einzelner Präpa-
rate auf alle Präparate einer AIT-Form sind 
nicht möglich [1, 2]. Die Eigenschaften von 
SLIT und SCIT hinsichtlich Organisation, 
Sicherheit, Wirksamkeit, Kosten, Therapiebe-
gleitung und Verlaufskontrollen sind im 
Merkblatt ausführlich beschrieben.

Durchführung der AIT
Praktische Aspekte zur sicheren Durchführung 
einer AIT in der Praxis sind in den Tabellen 2 
und 3 zusammengefasst.   

Sicherheits- und Nebenwirkungsprofil 
der AIT
Die AIT ist bei sachgerechter Applikation, in-
dikationsbezogener Patientenselektion und 
Durchführung in einer mit dieser Therapie-
form erfahrenen Praxis sicher und gut verträg-
lich [2, 12]. Die Betroffenen müssen in gutem 
Allgemeinzustand sein, zudem müssen Begleit-
erkrankungen (insbesondere Asthma) kontrol-
liert sein, um das Auftreten schwerer systemi-
scher Nebenwirkungen zu verhindern [2].

Sublinguale Immuntherapie (SLIT)
Generell hat die SLIT ein günstigeres Sicher-
heitsprofil als die SCIT [1, 2, 12]. In der Regel 
sind Nebenwirkungen mild, treten vor allem 
bei der Einleitung als oropharyngealer Juckreiz, 

Tabelle 1: Vor- und Nachteile der verschiedenen Routen einer allergenspezifischen Immuntherapie

Route Vorteile Nachteile

Sublinguale Immuntherapie (SLIT) •	Durchführbarkeit auch bei Kindern im Vorschul-
alter möglich, keine Injektionen

•	Hohe Sicherheit

•	Risiko einer ungenügenden Compliance
•	Tägliche Extrakteinnahme erforderlich
•	Evtl. störende lokale enorale Nebenwirkungen 
•	Nicht geeignet bei vorliegender eosinophiler 

Ösophagitis (EoE)

Subkutane Immuntherapie (SCIT) •	Gute Kontrolle der Compliance
•	Kontrolle der Wirksamkeit durch regelmässige 

Arztvisiten

•	Viele Arztvisiten
•	Höheres Risiko für Nebenwirkungen
•	«Spritzenangst»
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enorales Missempfinden oder Mund-/Rachen-
schleimhautschwellungen auf und nehmen ein 
bis drei Wochen danach ab [2, 12, 27]. Wichtig 
ist die entsprechende Aufklärung vor Beginn 
der SLIT, da sonst ein frühzeitiger Therapieab-
bruch droht [24]. Zur Reduktion lokaler Sym-
ptome können Antihistaminika als Prämedika-
tion vorübergehend eingesetzt werden [2].

Subkutane Immuntherapie (SCIT)
Die häufigste Nebenwirkung der SCIT ist eine 
verstärkte Lokalreaktion. Sie ist durch lokale 
Kühlung und Antihistaminika gut behandel-
bar. Selten können systemische Reaktionen bis 
zur Anaphylaxie auftreten. Jede Praxis, die eine 
AIT durchführt, muss auf die Behandlung von 
anaphylaktischen Reaktionen vorbereitet sein, 
was die Möglichkeit zur Injektion von Adrena-
lin und entsprechend geschultes Personal ein-

schliesst [2]. Risikofaktoren hierfür sind akute 
Infekte, manifestes Asthma und bestehende al-
lergische Symptome [28]. Aluminiumsalze 
sind die am häufigsten eingesetzten Adjuvan-
zien in SCIT-Extrakten [29]. Risiken durch 
Aluminium als Adjuvans werden immer wie-
der kritisch diskutiert. Nach derzeitiger Er-
kenntnis stellt dessen Anwendung kein Risiko 
für toxische Effekte bei Kindern oder Erwach-
senen dar [2].

Ausblick
Kinder mit Atemwegsallergien sind auch in der 
Schweiz unterversorgt, gleichzeitig sinkt die 
Anzahl der Allergologinnen und Allergologen. 
Daher sollten auch Grundversorgerinnen und 
Grundversorger die Möglichkeiten einer AIT 
für Kinder kennen und in Zusammenarbeit mit 

Allergologinnen und Allergologen durchfüh-
ren können. Kinder mit Atemwegsallergien 
sollten bereits früh mit einer AIT behandelt 
werden, um den weiteren Verlauf langfristig 
günstig beeinflussen zu können [10]. Junges 
Alter, kurze Krankheitsdauer, Beschränkung 
der Allergie auf die oberen Luftwege und Sen-
sibilisierung auf eines oder wenige Allergene 
sind diesbezüglich wichtige prognostische Fak-
toren für eine erfolgreiche AIT.

Take-Home-Messages
	– Die Allergen-Immuntherapie (AIT) ist die 

einzige kausale Behandlung allergischer Er-
krankungen der Atemwege. Bei Kindern 
sollte die AIT auch bereits bei leichteren 
Formen und möglichst früh zum Einsatz 
kommen, um den natürlichen Verlauf der 

Tabelle 2: Empfehlungen zur Durchführung einer sublingualen Immuntherapie (SLIT)

Durchführung Gemäss aktueller Fachinformation des gewählten Präparates.

Erste Dosis Unter ärztlicher Aufsicht und 30-minütiger Beobachtung.

Beginn mit Pollen-AIT Zwei (bis vier) Monate vor dem erwarteten Beginn der Pollensaison.

Unterbrechung der SLIT In der Regel drei bis sieben Tage, dann Wiederbeginn mit Erhaltungsdosis bei:
•	akuter Entzündung/Verletzung der Mund-/Rachenschleimhaut
•	zahnärztlichen Eingriffen / Verlust von Milchzähnen
•	akuter Gastroenteritis
•	Asthmaaxazerbation
•	Fieber

Anzahl unterschiedlicher Extrakte Simultane Gabe mehrerer Tabletten/Tropfen möglich. Therapiestart der verschiedenen Präparate zeitlich staffeln. 

Überprüfung der Verträglichkeit und 
Adhärenz

Alle drei Monate, in der Regel bei Abgabe einer neuen Packung. 

AIT: Allergen-Immuntherapie.

Tabelle 3: Empfehlungen zur Durchführung einer subkutanen Immuntherapie (SCIT)

Durchführung/Überwachung •	Vor der Injektion Verträglichkeit der letzten Injektion erfragen und festhalten.
•	Vor der Injektion Allgemeinbefinden überprüfen und nach interkurrenten Erkrankungen fragen.
•	Intervall, Extrakt und Dosis überprüfen und dokumentieren.
•	Vor Injektion sicherstellen, dass Betroffene richtigen Extrakt in richtiger Dosierung erhalten, z.B. durch Vorlesen 

der Namen der Betroffenen und der Allergenextrakte.
•	Nach Injektion mindestens 30-minütige Beobachtung in der Praxis.
•	Vor Entlassung Kontrolle der Injektionsstelle durchführen.

Keine Injektionen Bei bereits bestehenden allergischen Symptomen und bei akutem, vor allem fieberhaftem Infekt.

Körperliche Belastung / Sport Kurz bzw. mindestens eine Stunde vor der Injektion und für den Rest des Tages keine körperliche Belastung / Sport.

Dosisreduktion während Pollensaison •	Bei Betroffenen mit Asthma wird typischerweise die Reduktion der Erhaltungsdosis gemäss Fachinformation 
während der ersten Saison empfohlen.

•	Keine Dosisreduktion ist notwendig bei beschwerdefreien Betroffenen mit Rhinokonjunktivitis (ohne Asthma).

Überschreiten des Injektionsabstands Dosis gemäss Fachinformation reduzieren.

Anzahl unterschiedlicher Extrakte Gabe von bis zu drei Extrakten ist möglich, evtl. 30 Minuten Pause zwischen den einzelnen Injektionen; nach letzter 
Injektion 30-minütige Beobachtung.

Medizinisches Schlaglicht

 2023;23(36):1282–1285  |  Swiss Medical Forum(52)

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



1285

Allergiekarriere im Sinne einer sekundären 
Prävention günstig zu beeinflussen.

	– Für die Behandlung von Kindern sollten 
AIT-Präparate bevorzugt werden, deren 
Wirksamkeit und Sicherheit in Studien mit 
Einschluss von Kindern und Jugendlichen 
dokumentiert ist, idealerweise in doppel-
blinden, plazebokontrollierten Arbeiten.

	– Wichtig für eine erfolgreiche AIT sind die 
Selektion der dafür geeigneten Betroffenen, 
die Auswahl des richtigen Extrakts, der das 
für die allergische Erkrankung verantwort-
liche Allergen in hoher Konzentration ent-
hält, sowie eine genügend lange Dauer der 
AIT (mindestens drei Jahre).

	– Betroffene und Eltern sollten in die Wahl 
der Darreichungsform (SLIT oder SCIT; 
prä-saisonal, prä-‍/co-saisonal oder peren-
nial) einbezogen werden («shared decision 
making»), um die bestmögliche Therapie-
treue zu erreichen.   
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