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Allergen- Immuntherapie (AIT)

Die Allergen-Immuntherapie (AIT) ist 
die einzige ursächlich wirksame Therapie, 
für die ein langfristiger klinischer Nutzen 
bei allergischen Atemwegserkrankungen wie 
zum Beispiel bei allergischem Asthma bron-
chiale oder aller gischer Rhino konjunktivitis 
und anderen allergischen Erkrankungen ge-
zeigt werden konnte [1]. Seit ihrer Erstbe-
schreibung vor über 100 Jahren (1911) [2] 
ist die AIT ein etabliertes und international 
anerkanntes Verfahren zur Behandlung von 
allergischen Soforttyp- Reaktionen (Typ-I-
Allergie) und assoziierten Erkrankungen.

Die AIT induziert ihre Immuntoleranz 
gegen ein spezifisches, individuell relevan-
tes Allergen [3]. Systematische Metaanaly-
sen haben bestätigt, dass die AIT Symptome 

der allergischen Erkrankung und die Menge 
notwendiger antisymptomatischer Medika-
mente bei Patienten mit allergischem Asth-
ma [4] und allergischer Rhinokonjunktivitis 
[5] signifikant reduziert.

Dies gilt sowohl für die subkutane Im-
muntherapie (SCIT) [6, 7] als auch für die 
sublinguale Immuntherapie (SLIT) [8].

Das Risiko von Patienten mit allergischer 
Rhinitis ein Asthma zu entwickeln, wird 
durch eine AIT reduziert [9, 10]. Die AIT ist 
auch bei Patienten mit einer IgE-vermittelten 
Nahrungsmittelallergie [11, 12] und Insek-
tengiftallergie [13] wirksam. Darüber hinaus 
wurde der kosteneinsparende Effekt dieser 
krankheitsmodifizierenden Therapieoption 
[14, 15, 16] gezeigt.

Wissenschaftliche Studien über den Zu-
sammenhang zwischen allergischen Atem-
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wegserkrankungen und viralen Atemwegsin-
fektionen zeigen uneinheitliche Ergebnisse, 
über Einflüsse von AIT auf respiratorische 
Virusinfektionen und umgekehrt ist wenig 
bekannt [17].

In einer prospektiven und vergleichen-
den klinischen Studie fanden Ahmetaji und 
Mitarbeiter [18] keinen signifikanten Un-
terschied in der Wirksamkeit oder in der 
Verbesserung der Symptome allergischer 
Asthmapatienten unter SCIT mit oder ohne 
influenzaähnlichen Virusinfektionen. Auch 
die laborchemischen und hämatologischen 
Standardparameter und verschiedene Zy-
tokine während der Behandlung und einer 
1-jährigen Nach beobachtung nach SCIT wa-
ren nicht unterschiedlich. Diese vorläufigen 

Daten deuten darauf hin, dass eine SCIT bei 
influenzainfizierten Patienten sicher und gut 
verträglich ist.

Iemoli und Mitarbeiter [19] untersuchten 
die Sicherheit und klinische Wirksamkeit 
einer sublingualen Grastabletten-Immunthe-
rapie bei einer Gruppe von HIV-positiven 
Patienten mit allergischer Rhinitis unter an-
tiretroviraler Therapie. Die HIV-Infektion 
wurde als relative Kontraindikation für die 
AIT angesehen. Eine hochaktive antiretro-
virale Behandlung hat die Immunfunktion 
und die Lebenserwartung bei HIV-infizierten 
Patien ten inzwischen aber so verbessert, dass 
ein Therapieversuch vertretbar erscheint, 
zumal die Inzidenz allergischer Atemwegs-
erkrankungen bei HIV-Infizierten mit jener 
der Allgemeinbevölkerung vergleichbar ist. 
Die Daten zur klinischen Wirksamkeit zeig-
ten bei den SLIT-behandelten Patienten im 
Vergleich zu den Kontrollen eine signifikante 
Verbesserung, aber keine wesentliche Verän-
derung in der Zahl peripherer CD4 positiver 
T-Zellen (CD4, „cluster of differentiation 4“; 
Glykoprotein an der Oberfläche von Zellen 
des Immunsystems) und der HIV-Viruslast 
in beiden Gruppen. Diese Daten zeigen, dass 
die SLIT-Therapie bei viro-immunologisch 
kontrollierten HIV-positiven Patienten wirk-
sam, sicher und gut verträglich sein kann.

Es konnte zudem gezeigt werden, dass 
Zytomegalieviren (CMV) das allergene Po-
tenzial von ansonsten schwach allergenen 
Umweltallergenen in einem Atemwegsepi-
thel-Mausmodell bei Co-Exposition gegen-
über CMV und Ovalbumin (OVA) verstärkt 
[20].

Im Gegensatz dazu können virusähnli-
che Partikel (VLPs) als moderne Impfplatt-
formen in naher Zukunft sogar als AIT für 
Inhalations- und Nahrungsmittelallergene 
(Erdnuss) eingesetzt werden [21, 22].

Abkürzungen

AIT Allergen-Immuntherapie
ARIA Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma
CD Differenzierungsmuster von zellulären Oberflächen-

molekülen („cluster of differentiation”)
CMV Zytomegalieviren
CTL Zytotoxische T-Zellen („cytotoxic T lymphocytes”)
CTLA-4 Protein auf der Oberfläche von T-Zellen („cytotoxic T 

lymphocyte antigen-4”)
EAACI European Academy of Allergy and Clinical Immunology
FFP2/FFP3 Filtering face piece (Atemschutzmaske, Schutzklasse 2/

Schutzklasse 3)
ICTV Internationales Komitee für die Taxonomie von Viren
IgE Immunglobulin E
IgG Immunglobulin G
IgM Immunglobulin M
IL Interleukin
ILC Angeborene lymphatische Zellen
MERS-CoV Middle east respiratory syndrome coronavirus
NK Natürliche Killerzellen
OVA Ovalbumin
PD-1 Oberflächenprotein der Ig-Superfamilie („programmed cell 

death protein“)
PCR Polymerasekettenreaktion
SARS-CoV-2 Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
SCIT Subkutane Immuntherapie
SLIT Sublinguale Immuntherapie
TGF Signalmolekül, zu den Zytokinen zählend („transformig 

growth factor“)
Th T-Helfer-Zelle
Treg Regulatorische T-Zelle
VLP Virusähnliche Partikel
WHO World Health Organization
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Coronavirus disease 2019 
(COVID-19)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
erklärte am 11. März 2020 eine Pandemie 
einer Infektionskrankheit, die kürzlich als 
„Coronavirus-Krankheit 2019“ (COVID-19) 
definiert wurde. Gegenwärtig breitet sich 
COVID-19 pandemisch über den Globus 
aus. COVID-19 wird durch einen neuartigen 
Stamm menschlicher Coronaviren verur-
sacht, der vom Internationalen Komitee für 
die Taxonomie von Viren (ICTV) als SARS-
CoV-2 (severe acute respiratory syndrome-
Coronavavirus 2) benannt wurde. SARS-
CoV-2 wurde erstmals bei einer Gruppe 
von Patienten mit Lungenentzündung im 
Dezember 2019 in Wuhan, China, entdeckt 
und identifiziert [23, 24]. SARS-CoV-2 ist 
ein Betacoronavirus der Untergattung Sar-
becovirus und der Unterfamilie Orthocoro-
navirinae. Es kann aus menschlichen Proben 
isoliert werden, die aus Atemwegssekreten, 
Nasen- und Rachenabstrichen gewonnen und 
auf Zellkulturen isoliert werden [23, 24]. 
SARS-CoV-2 ist das 7. Mitglied der Familie 
der Coronaviridae, das den Menschen infi-
zieren kann. Es ist umhüllt von einer Lipid-
membran, die durch Detergenzien zerstört 
werden kann und unterscheidet sich vom 
Coronavirus des Mittleren Ostens (MERS-
CoV), vom Coronavirus des schweren aku-
ten Atemwegssyndroms (SARS-CoV) und 
von den für die Erkältung verantwortlichen 
Viren (229E, OC43, NL63 und HKU1) [25]. 
Coronaviren sind zoonotisch, das heißt sie 
werden zwischen Tier und Mensch übertra-
gen.

COVID-19-Infektionen können klinisch 
asymptomatisch verlaufen, leichte Erkran-
kungen mit oder ohne Lungenbeteiligung bis 
zu schwersten Formen von Pneumonie und 
Multiorganversagen verursachen [26].

Häufige Symptome von COVID-19-In-
fektionen sind Fieber, Husten, Kurzatmig-
keit und Atembeschwerden sowie Riech- 
und Schmeckstörungen. Weitere Anzeichen 
einer viralen Atemwegsinfektion können 
nasale Symptome und Halsschmerzen sein. 
In schwereren Fällen kann eine Infektion mit 
COVID-19 zu Pneumonie, schwerem aku-
ten Atemwegssyndrom, Nierenversagen und 
zum Tod führen [26, 27, 28, 29, 30]. In der 
veröffentlichten wissenschaftlichen Litera-

tur zu COVID-19 werden höheres Alter und 
Komorbiditäten wie chronische Atemwegs-
erkrankungen, Diabetes mellitus, koronare 
Herzkrankheit und Immunschwäche unter-
schiedlichen Ursprungs als Risikofaktoren 
für einen schweren Verlauf, Krankenhaus-
aufenthalte, Intubationspflicht und Tod auf-
geführt [26, 27, 28, 30].

Prinzipiell kann bei jeder viralen Atem-
wegserkrankung eine Asthmaexazerbation 
ausgelöst werden. Kindern und Erwachse-
nen mit Asthma bronchiale wird aktuell an-
gesichts der SARS-CoV-2-Infektionsgefahr 
empfohlen, ihre verordnete Dauertherapie 
mit inhalativen Glukokortikoiden konse-
quent durchzuführen, um eine möglichst 
optimale Asthmakontrolle zu erhalten bzw. 
zu erreichen. Laufende Therapien sollten ak-
tuell nicht reduziert oder abgesetzt werden.

Da COVID-19 durch einen neu identifi-
zierten Virusstamm verursacht wird, stehen 
bislang keine in kontrollierten Studien ge-
prüften spezifischen antiviralen Substan-
zen oder Impfstoffe zur Verfügung, und es 
wird vermutet, dass in der Bevölkerung 
keine präexistente Immunität besteht [31]. 
In den meisten Fällen werden Coronaviren 
durch große Sekrettröpfchen von Mensch zu 
Mensch, durch Einatmen oder Ablagerung 
auf der Schleimhautoberfläche übertragen. 
Andere Infektionswege sind die Übertra-
gung von Coronaviren durch Kontakt mit 
kontaminierten Oberflächen, durch direkten 
Mensch-zu-Mensch-Kontakt und durch die 
Inhalation von Aerosolen, die durch Niesen 
oder Husten, oder auch zahnärztliche Be-
handlungen entstehen [32]. Das SARS-CoV-
2-Virus wurde in Atemwegs-, Kot- und Blut-
proben nachgewiesen [32].

Das höchste Risiko einer Übertragung für 
medizinisches Personal besteht, wenn keine 
Standardvorkehrungen getroffen werden, 
wenn keine Maßnahmen zur Primärinfek-
tionsprävention und -kontrolle von Atem-
wegsinfektionen getroffen werden und wenn 
Patienten ohne Verwendung von Schutzmaß-
nahmen behandelt werden, deren COVID-
19-Diagnose noch nicht bekannt ist. Wegen 
der möglichen Übertragung durch Aerosole 
[33, 34] bei der Vielzahl der Atemwegser-
krankten wird eine umsichtige Vorgehens-
weise auch in der Allergologie empfohlen 
[35], wo Lungenfunktionsmessung, Atem-
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tests und nasale Provokation Standardver-
fahren sind.

Weitere Hintergrundinformationen über 
COVID-19 sind online beim Europäischen 
Zentrum für die Prävention und Kontrolle 
von Krankheiten (ECDC) [36], der WHO 
[37] und in der Rapid Risk Assessment des 
ECDC [31] erhältlich.

Angesichts der begrenzten klinischen 
Daten, die bisher verfügbar sind, gibt es kei-
nen Hinweis darauf, dass Patienten mit aller-
gischer Rhinitis zusätzliche Symptome oder 
schwerere Verläufe entwickeln als andere 
Patienten [26, 35]. Allergische Kinder zeig-
ten einen milden Verlauf, ähnlich wie andere 
Kinder [26].

Immunmechanismen bei AIT 
und COVID-19 – Unterschiede 
und Ähnlichkeiten

Eine AIT zielt darauf ab, bei Allergie-
patienten eine allergenspezifische Immun-
toleranz zu induzieren, indem Wirkungen 
auf mehrere Immunmechanismen genutzt 
werden (Tab. 1), darunter T-Zellen, B-Zel-
len, angeborene lymphatische Zellen (ILC) 
und Effektorzellen wie Eosinophile, Mast-
zellen und Basophile [15, 38]. Eine der 
wichtigsten Veränderungen durch die AIT 
ist die Entwicklung einer T- und B-regulato-
rischen Zellantwort und ihrer suppressiven 
Zytokine wie IL(Interleukin)-10 und TGF 

(„transformig growth factor“) und Oberflä-
chenmolekülen wie CTLA-4 („cytotoxic 
T-lymphocyte-associated Protein 4“) und 
PD-1 („programmed cell death protein“), die 
alle ein suppressives Milieu bilden [15, 38]. 
Diese immunregulatorische Antwort findet 
in gezielten antigen-/allergenspezifischen 
T- und B-Zellen statt, betrifft aber nicht das 
gesamte Immunsystem und verursacht vor 
allem keine systemische Immunschwäche. 
T-Zell-Reaktionen bei schwerem Covid-19 
sind mit einer Lymphopenie verbunden, die 
hauptsächlich T-Gedächtnis-Lymphozyten 
betrifft. Sowohl CD4- als auch CD8+-T-Zel-
len nehmen ab, wobei diese Veränderung bei 
CD8+-T-Zellen stärker ausgeprägt ist [15, 
38]. Zytotoxische CD8+-T-Lymphozyten 
und NK(natürliche Killer-)-Zellen bei Pa-
tienten, die mit SARS-CoV-2 infiziert sind, 
sind für eine angemessene antivirale Reak-
tion unerlässlich [39]. Eine kürzlich durch-
geführte Studie deutet darauf hin, dass Pa-
tienten eine funktionelle Erschöpfung der 
zytotoxischen CD8+-T-Lymphozyten in Ver-
bindung mit einer SARS-CoV-2-Infektion 
zeigen [39]. Die Gesamtzahl der NK- und 
CD8+-T-Zellen war bei Patienten mit einer 
SARS-CoV-2-Infektion deutlich verringert 
[39]. Dies kann zu einer Störung der antivi-
ralen Immunität führen und eine Rolle bei 
der Pathogenese und dem Schweregrad von 
Covid-19 spielen.

Die AIT vermindert signifikant sehr se-
lektiv die allergenspezifischen Th2-Zellen 
im Blutkreislauf und reduziert die allgemei-
ne Typ-2-Reaktion.

Tab. 1. Immunphänomene bei AIT und COVID-19. Nach [35].

Immunologische 
Veränderungen

AIT COVID-19

T-Zell-Antwort Unterdrückung der Th2-Zellen, Induktion von Treg 
und Th1-Zellen. Keine Reduktion der Gesamtzahl 
von Lymphozyten im peripheren Blut

Lymphopenie in schweren Fällen

CD8+-T-Zellen Keine wesentliche Veränderung Schwere Lymphopenie wurde für CD8+-T-Zellen 
beschrieben

Th1-Th2-Antworten AIT vermindert allergenspezifische Th2 in der 
Zirkulation und in betroffenen Organen  
(zum Beispiel Nase)

Schwere Fälle zeigen schwere  systemische 
entzündliche  Reaktionen mit einem Zytokin-Sturm

Eosinophile Verminderung der Zellzahl und Eos- spezifischer 
Mediatoren in der Nase

Systemische Verminderung der Anzahl in über der 
Hälfte der Patienten

Spezifische Antikörper Allergenspezifisches IgE sinkt gegebenenfalls in 
der späteren Phase, mit einem frühen Anstieg bei 
spezifischem IgG4

In der Akutphase steigt virusspezifisches IgM, 
gefolgt von virusspezifischem IgG in der 
Rekonvaleszenz und danach (Serokonversion)

AIT = Allergen-Immuntherapie; EOS = eosinophiler Granulozy; Ig = Immunglobulin; Th = T-Helferzelle; Treg = regulatorische T-Zelle.
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Vorbeugende Maßnahmen in 
Allergiezentren und -praxen 
und Kontrollmaßnahmen bei 
AIT

Wir empfehlen die Anwendung der 
Maßnahmen zur Infektionsprävention und 
-kon trolle bei Behandlung von allen Patien-
ten, die sich einer AIT unterziehen, gemäß 
ECDC und WHO. In einzelnen Regionen 
oder Ländern können diese Maßnahmen 
unterschiedlich ausgelegt und angewendet 
werden, weshalb zur Infektionsprävention 
alle regionalen und nationalen Vorgaben be-
folgt werden sollten, einschließlich der in 
diesem Dokument enthaltenen Maßnahmen 
und der Verfahren zur Meldung und Über-
führung von untersuchten Personen und von 
wahrscheinlichen bzw. bestätigten COVID-
19-Fällen.

Personen, die sich mit typischen Atem-
wegssymptomen krank fühlen, sollte eine te-
lefonische Konsultation oder eine Beratung 
per E-Health, Telemedizin bzw. online ange-
raten werden und keine persönliche Vorstel-
lung in Praxis oder Allergiezentrum (Triage) 
[36, 40]. Dadurch wird die Zahl der Perso-
nen mit Symptomen von COVID-19, wel-
che Kontakt mit dem Personal des Allergie-
zentrums haben, verringert.

Das Personal, einschließlich Ärzte, Me-
dizinische Fachangestellte (MFA), Ökotro-
phologen, Pflege- und Verwaltungspersonal 
und alle sonstigen Mitarbeiter der Einrich-
tung mit Patientenkontakt, sollten informiert 
sein über:
 – die aktuelle epidemiologische Situati-

on von COVID-19 in Deutschland bzw. 
 Österreich bzw. Schweiz und weltweit;

 – bekannte Risikofaktoren für Infektionen;
 – klinische Symptome und Anzeichen von 

COVID-19;
 – empfohlene Maßnahmen zur Prävention 

und Eindämmung von Infektionen in ih-
rer Region oder ihrem Land, einschließ-
lich der in diesem Dokument genannten;

 – Verfahren zur Meldung und Verlegung 
von Personen, die untersucht werden, 
und von wahrscheinlichen bzw. bestätig-
ten Fällen mit den entsprechenden regi-
onalen Regelungen und Besonderheiten 
[36, 40].

Sie sollten weiterhin regelmäßig in den 
aktuellen, speziell für Medizinisches Perso-
nal empfohlenen Maßnahmen im Falle der 
Entwicklung von Symptomen oder bei Kon-
takt mit SARS-CoV-2-positiven Personen 
unterwiesen werden. Geeignete persönliche 
Schutzausrüstung (PSA) sollte vor Ort für 
das gesamte Personal am Behandlungsort 
verfügbar sein, um Standard-, Kontakt- und 
Tröpfchenschutz zu gewährleisten.

In jeder Allergieeinrichtung sollte ein(e) 
Mitarbeiter(in) (zum Beispiel leitender Arzt, 
Krankenschwester oder MFA) die COVID-
19-Präventionsmaßnahmen leiten und die 
entsprechenden Richtlinien für Infrastruktur 
und Kontrollmaßnahmen umsetzen.

An allen Eingangstüren sollten Schilder 
angebracht werden, auf denen die Haupt-
symptome, die auf eine COVID-19-Infektion 
hindeuten können (Fieber, Husten und Atem-
not etc.), aufgeführt sind und Besucher mit 
einem dieser Symptome darauf hingewiesen 
werden, die Praxis bzw. Allergieabteilung 
nicht zu betreten.

Alle Mitarbeiter und alle Personen, die 
eine Praxis bzw. Allergieabteilung betreten, 
sollten geeignete Maßnahmen zur Hand-
hygiene ergreifen und dabei Seife und Was-
ser oder ein alkoholisches Händedesinfek-
tionsmittel mit Virenwirksamkeit verwenden.

Auf der Grundlage einer fallweisen Ri-
sikobewertung sollte die Verwendung von 
PSA (Persönliche Schutzausrüstung) für die 
AIT in Betracht gezogen werden. Mit dem 
derzeitigen Wissen über die Übertragung 
von COVID-19, bei der größere Flüssig-
keitströpfchen eine bedeutende Rolle zu 
spielen scheinen (obwohl eine Übertragung 
über die Luft zum jetzigen Zeitpunkt nicht 
ausgeschlossen werden kann), und unter 
Berücksichtigung des möglichen Mangels 
an PSA im Gesundheitswesen aufgrund der 
steigenden Zahl von  COVID-19-Patienten, 
kann das vorgeschlagene PSA-Set für 
Tröpfchen-, Kontakt- und Luftübertragung 
(Handschuhe, Schutzbrille, Kittel und FFP2/
FFP3-Atemschutzgerät) für die klinische 
Beurteilung von COVID-19-Verdachtsfällen 
angepasst werden.

Bei Verfügbarkeit, sollte eine Mund-Na-
se-Maske („Operationsmaske“ bzw. chirurgi-
scher Mund- und Nasenschutz) für Patienten 
mit Atemwegsbeschwerden (zum Beispiel 
Husten) zur Verfügung gestellt werden [41].
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Im Falle der Kinder- und Jugendmedizin 
sollten Kinder und Jugendliche lediglich von 
einer Person begleitet werden, für die alle 
hygienischen Maßnahmen ebenso gelten.

Mitarbeiter, die aerosolerzeugende Un-
tersuchungen durchführen, wie zum Beispiel 
Provokationstestungen [41], sollten das vor-
geschlagene PSA-Set zur Verhinderung von 
Tröpfchen-, Kontakt- und Luftübertragung 
tragen (Handschuhe, Schutzbrille, Kittel 
und FFP2/FFP3-Atemschutzmaske) [42], 
ansonsten sollten diese Tests aktuell sicher-
heitshalber unterbleiben.

Um die Verwendung von PSA bei unzu-
reichender Versorgung zu maximieren, sollte 
Personal für die Durchführung von Verfah-
ren oder einer Prozedur in speziell dafür vor-
gesehenen Bereichen eingesetzt werden [43].

Organisation der AIT während 
der COVID-19-Pandemie

Die AIT ist eine Behandlung, die einen wie-
derkehrenden Arzt-, MFA-, Krankenschwes-
ter-Patientenkontakt über einen längeren 
Zeitraum, zum Beispiel 3 Jahre, erfordert.

Bei der SCIT werden Injektionen in täg-
lichen, wöchentlichen (Aufdosierungsphase) 
oder 4- bis 8-wöchentlichen (Fortsetzungs-
phase) Abständen verabreicht.

Bei der SLIT wird die Einleitung in aller-
gologischen Praxen oder Allergiezentren 
vorgenommen, während die Fortsetzung von 
den Patienten selbst durchgeführt wird, die 
im Rahmen von regelmäßigen Verlaufskon-
trollen von den behandelnden Ärzten kon-
trolliert wird.

Das Inverkehrbringen jedes SCIT- oder 
SLIT-Produkts muss von der zuständigen 
Behörde mit Anwendungshinweisen in der 
Fach- bzw. Gebrauchsinformation genehmigt 
werden. Diese enthält Informationen über die 
Anwendung des AIT-Produkts für Patienten, 
Ärzte/Allergologen und Fachpersonal. Für 
die meisten in Europa zugelassenen Produk-
te wird in der Fach- bzw. Gebrauchsinfor-
mation empfohlen, dass Patienten mit einer 
akuten Infektion der Atemwege die AIT-Be-
handlung vorübergehend pausieren sollten, 
bis die Infektion vollständig abgeklungen 
ist. Wir empfehlen, während der aktuellen 
COVID-19-Pandemie ähnliche Maßnahmen 

zu ergreifen. Bei bestätigten Fällen sollte die 
AIT, sowohl die SCIT als auch die SLIT, un-
abhängig vom Schweregrad der Erkrankung 
unterbrochen werden, bis die Symptome 
vollständig abgeklungen sind.

Der Beginn einer AIT bei Allergikern 
ohne bekannte SARS-CoV-2-Exposition, die 
in Bezug auf COVID-19 asymptomatisch 
sind, deren aktueller SARS-CoV-2-Infek-
tions- und Immunstatus jedoch nicht bekannt 
sind, erfordert eine besonders gründliche 
Untersuchung auf Infektionszeichen mit 
SARS-CoV-2 im Rahmen der Verschreibung 
der AIT, die bei Beginn der AIT wiederholt 
werden soll. Lieferzeiten der AIT-Präparate 
sowie das Infektionsrisiko durch das aktu-
elle persönliche und berufliche Umfeld des 
Patien ten sind hierbei zu berücksichtigen.

Eine SLIT bietet einerseits die Möglich-
keit, nach der ersten Einnahme in der Praxis 
bzw. Allergieabteilung, das Allergenpräpa-
rat in der Folge ohne ärztliche Aufsicht zu 
Hause einzunehmen, wodurch die Notwen-
digkeit vermieden wird, zum wiederholten 
Male in einer Praxis bzw. Allergieabteilung 
vorstellig werden zu müssen, denn auch der 
Arztbesuch ist prinzipiell mit einem Infek-
tionsrisiko verbunden. Andererseits kann 
die Notwendigkeit einer Unterbrechung der 
AIT besser von einem Arzt beurteilt wer-
den, da Patienten gegebenenfalls ihre Sym-
ptome nicht richtig einschätzen und/oder 
COVID-19 nicht zuordnen können. Subkli-
nische/oligo-symptomatische Infektionsver-
läufe stellen für den Patienten eine besonde-
re Herausforderung bei der Selbstmedikation 
dar. Patienten, die eine SLIT zuhause einneh-
men, sollten daher angehalten werden, sich 
bei Anzeichen eines Infektes vor der nächs-
ten Einnahme mit dem behandelnden Arzt in 
Verbindung zu setzen.

Die Möglichkeit, die Injektionsintervalle 
in der Fortsetzungsphase zu verlängern, kann 
bei SCIT-Präparaten genutzt werden. Bei Pa-
tienten, die sich von COVID-19 erholt haben 
oder bei denen eine ausreichende SARS-
CoV-2-Antikörperreaktion nach einer (evtl. 
auch asymptomatischen) Erkrankung [37] 
festgestellt wird, kann die AIT wie geplant 
begonnen oder fortgesetzt werden [35]. Die 
AIT kann auch bei Patienten ohne klinische 
Symptome und Anzeichen von COVID-19 
oder anderen Infektionen und ohne Reisen 
in Gebiete mit COVID-19-Fällen (Hochrisi-
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kogebiete) innerhalb der letzten 14 Tage wie 
gewohnt fortgesetzt werden.
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Empfehlungen zur AIT bei nichtinfizierten Patienten während der COVID-
19-Pandemie oder bei Patienten, die eine COVID-19-Infektion überstan-
den haben, Nach [35].

 – Eine Beendigung einer subkutanen Immuntherapie ist nicht generell 
notwendig. Speziell für potenziell lebensbedrohliche Allergien wie 
Insektengiftallergien sollte eine SCIT im Sinne einer Risiko-Nutzen-Analy-
se regulär fortgeführt werden. Die Möglichkeit einer Verlängerung der 
Injektionsintervalle kann gemäß Fachinformation des jeweiligen Therapie-
allergens in Betracht gezogen werden.
 – Eine Beendigung einer sublingualen Immuntherapie ist nicht generell 
notwendig. Patienten sollten SLIT-Präparate in einer ausreichenden 
Menge verordnet bekommen, um die Behandlung zumindest über eine 
14-tägige Quarantäne-Situation fortführen zu können.
 – Sowohl SCIT als auch SLIT können in der derzeitigen COVID-19-Pande-
mie auch fortgeführt werden bei asymptomatischen Patienten mit 
negativen PCR-Testergebnissen, bei Patienten ohne bekannte Exposition 
oder Kontakt zu SARS-CoV-2-positiven Personen oder bei Personen, die 
keine Reisen in Hochrisikogebiete unternommen haben, bzw. auch nach 
Beendigung einer adäquaten Quarantäne.
 – Der Beginn einer SCIT oder SLIT bei Allergikern ohne bekannte SARS-
CoV-2-Exposition, die in Bezug auf COVID-19 asymptomatisch sind, 
erfordert eine besonders gründliche Anamnese und Untersuchung auf 
Infektionszeichen bei Beginn der Grundbehandlung und bei jeder weiteren 
SCIT-Injektion bzw. SLIT-Einnahme. Das Infektionsrisiko durch das 
persönliche und berufliche Umfeld des Patienten ist hierbei zu berücksich-
tigen.
 – Eine angemessene Vorbereitung von Praxen und Allergiezentren auf die 
Situation der derzeitigen COVID-19-Pandemie ist notwendig, die sich an 
den Empfehlungen der WHO und der nationalen und regionalen Behörden 
ausrichten sollte.

Diese Empfehlungen sollten fortlaufend aktualisiert und an neue wissenschaft-
liche Erkenntnisse und behördliche Empfehlungen angepasst werden.

Empfehlungen zur AIT für COVID-19 diagnos-
tizierte Patienten oder Verdachtsfälle für 
SARS-CoV-2 Infektion. Nach [35].

 – Eine Unterbrechung/vorübergehende Beendi-
gung einer SCIT wird empfohlen bei 
Patienten mit positivem SARS-CoV-2 
Labortest (SARS-CoV-2 Nachweis mittels 
PCR und/oder IgM-Nachweis).
 – Eine Unterbrechung/vorübergehende Beendi-
gung einer SLIT wird empfohlen bei 
Patienten mit positivem SARS-CoV-2 
Labortest (SARS-CoV-2 Nachweis mittels 
PCR und/oder IgM-Nachweis).
 – Sowohl eine SCIT als auch eine SLIT sollten 
auch bei symptomatischen Patienten mit 
Verdacht auf SARS-CoV-2-Infektion und bei 
ausreichendem Kontakt mit positiven 
Patienten und bei Reisen in Hochrisikogebie-
te bis zum Ende einer adäquaten Quarantä-
ne unterbrochen werden.
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