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1. Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Allergische Erkrankungen verzeichnen bereits seit vielen Jahrzehnten einen konstanten 

Anstieg ihrer Prävalenz. Mit etwa 500 Millionen betroffenen Menschen weltweit 

(Bousquet et al. 2008) bildet die allergische Rhinitis dabei die Speerspitze, welche des-

halb auch als „Volkskrankheit“ tituliert wird (Ring 2010). 

Aktuelle Erhebungen in Deutschland sprechen von 14,8% aller Erwachsenen, die wäh-

rend ihres Lebens an allergischer Rhinitis erkranken (Langen et al. 2013). Bauchau und 

Durham (2004) verwiesen bereits im Vorfeld mit einer noch höher ermittelten Prävalenz 

von 20,6% innerhalb der Bundesrepublik auf die Brisanz dieser Erkrankung. 

Neben individuellen Einbußen in der Lebensqualität stehen die ökonomischen Belas-

tungen, die durch die Allergie hervorgerufen werden, gleichfalls im Fokus. Um die 

Jahrtausendwende schätzten Chrystal-Peters et al. (2000) den damaligen wirtschaftli-

chen Schaden für die USA auf 2,4 – 4,6 Milliarden US-Dollar. Zuberbier und Lötvall 

(2008) ermittelten für die EU eine jährliche finanzielle Belastung in zwei bis dreistelli-

ger Milliardenhöhe (36,7-385,1 Milliarden Euro), da der Großteil aller Allergiker keine 

suffiziente Behandlung erhält. 

Kernproblem in der effektiven Versorgung aller Betroffenen ist vornehmlich die Tatsa-

che, dass die Patienten häufig nichts von ihrer Erkrankung wissen und als Folge dessen 

auch keine adäquate Therapie erhalten. So stellten Bauchau und Durham (2004) fest, 

dass innerhalb Europas 31% aller nachweislich betroffener Personen noch nie die Diag-

nose „allergische Rhinitis“ erhalten hatten. Larsen et al. (2013) verdeutlichten dahinge-

hend mit ihrer Datenerhebung aus Kopenhagen, dass infolgedessen der Anteil unbehan-

delter Patienten eminent ausfallen kann. So blieben 43,6% aller befragten Personen, die 

erwiesenermaßen an allergischer Rhinitis litten, innerhalb der letzten 12 Monate unbe-

handelt. 

Die Ursache für die dargelegten Mängel liegt nach Ansicht vieler Experten nicht in der 

Diagnostik, welche sich meist einfach gestaltet (Bousquet et al. 2008). Angriffspunkte 

für die Versorgungsverbesserung werden vor allem beim Patienten selbst gesehen. So 

würden viele Allergiker niemals oder nur selten einen Arzt aufsuchen, da sie zwischen 
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den Symptomen ihrer Rhinitis und den negativen Einflüssen auf ihr berufliches und 

privates Leben keinen Zusammenhang sähen. Schatz (2007) wie auch Marple et al. 

(2007) formulierten wiederum den Gedanken, den Dialog zwischen Patient und Be-

handler zu intensivieren, um unerfüllte Bedürfnisse der Betroffenen aufzudecken und 

die Einflüsse der Krankheitssymptome auf das tägliche Leben besser zu verstehen. Ring 

et al. (2010) gehen in ihren Forderungen noch weiter und postulieren „profunde Kennt-

nisse über Allergien“, die nicht nur bei Ärzten und Betroffenen, sondern ebenso bei den 

gesundheitspolitisch relevanten Gremien etabliert werden müssten. 

Als Quintessenz verbleibt das Ziel, den Wissensstand auf allen Seiten gleichermaßen zu 

verbessern. Um essentielle Informationen effizienter an den Patienten heranzutragen, 

muss zunächst ermittelt werden, welche Personengruppen oder medizinischen Fachkräf-

te heutzutage als Anlaufstelle für Patienten fungieren und welche Medien diese vorran-

gig nutzen. Des Weiteren scheint die Eruierung der aktuellen Zufriedenheit von Patien-

ten mit den bestehenden Versorgungsmöglichkeiten obligat, da eine vergleichbare Da-

tenlage für Deutschland nicht existiert. 

Ein Großteil diagnostisch abgesicherter Studien, welche sich mit der allergischen Rhini-

tis auseinandersetzen, greift meist auf den umfangreichen Patientenpool von Allgemein- 

oder Fachärzten zurück (Schatz 2007; Layton et al. 2011; Maio et al. 2012; Bousquet et 

al. 2013; Mösges et al. 2013; Chen et al. 2014). Der bereits angesprochene nicht uner-

hebliche Anteil derer, die wegen ihrer Allergie nie einen Arzt aufsuchen, wird dabei 

allerdings nicht berücksichtigt. Zudem wird der wahre Anteil von nicht verschreibungs-

pflichtigen Präparaten zwangsläufig verschleiert, obwohl ihr ausgeprägter Gebrauch in 

diesem Krankheitssegment bereits nachgewiesen wurde (Richards et al. 1992; Wolf-

fsohn et al. 2011). Vor dem Hintergrund des im Jahr 2004 in Kraft getretenen Moderni-

sierungsgesetzes der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), das die Verordnung 

von nicht verschreibungspflichtigen Präparaten bei einer allergischen Rhinitis mit einer 

strengen Indikationsstellung belegt, erhält dieser Sachverhalt zusätzliche Brisanz. 

Um den Kontakt mit Patienten abseits der Arztpraxis herzustellen und zugleich jene 

Betroffenen anzusprechen, die noch keine ärztliche Fachkraft aufgesucht haben, bietet 

sich die Apotheke als geeignetes Kommunikationsforum an, da diese als primäre An-

laufstelle für den Erwerb jeglicher Medikation fungiert. Zudem ist hier näherungsweise 

mit einem reellen Bevölkerungsquerschnitt zu rechnen, so dass die Repräsentativität der 

Erhebung gewährleistet ist. Des Weiteren kann auf diese Weise die momentane Bedeu-
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tung des Apothekers bei der Versorgung und Betreuung der betroffenen Allergiker 

erstmalig beurteilt werden. Die Basis einer solchen Datengenerierung wurde seitens des 

CVderm (Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie) bereits in der 

Vergangenheit geschaffen und unter Nutzung eines in Deutschland etablierten Apothe-

kennetzwerkes bei Untersuchungen zur Akne vulgaris und der Psoriasis erfolgreich an-

gewendet (Franzke et al. 2009; Franzke et al. 2013). Diese erprobte Methode dient auch 

in der vorliegenden Studie der Generierung eines validen Abbildes, aus welchem sich 

die momentane Versorgungssituation von Patienten mit allergischer Rhinitis in 

Deutschland ablesen lässt. 

 

1.2 Allergische Rhinitis 

1.2.1 Definition 

Die allergische Rhinitis (AR) wird definiert als Immunglobulin E (IgE) -vermittelte 

Entzündungsreaktion der Nasenschleimhaut infolge von Allergenexposition und ist Teil 

des atopischen Formenkreises (Bachert et al. 2006). Die erstmalige Begriffsbestimmung 

in der Fachliteratur geht bereits auf den Anfang des 20. Jahrhunderts zurück (Hansel 

1929). 

In der Literatur zeigt sich, dass die Begriffe „Rhinitis“ und „Rhinokonjunktivitis“ oft 

synonym zueinander gebraucht werden. Als möglicher Grund für die unbestimmte 

Verwendung beider Termini wird das häufige Auftreten einer Konjunktivitis während 

einer bestehenden allergischen Rhinitis genannt (Gradman und Wolthers 2006). Des-

halb wird anstatt des Begriffs „allergische Rhinitis“ ebenso der Ausdruck „Heufieber“, 

„Heuschnupfen“ oder „Pollinosis“ teilweise verwendet. 

 

1.2.2 Klinik 

Zu den Symptomen der allergischen Rhinitis gehören Ausfluss von wässrigem Nasen-

sekret, nasale Obstruktion durch Schwellung der Nasenschleimhäute, Juckreiz der Nase 

sowie Niesen. Diese können sich spontan oder unter Therapie zurückbilden. Zudem 

besteht die Möglichkeit einer simplen, weiterführenden Unterteilung der Symptome und 

zwar in „Niesen und Rhinorrhoe“ oder  „Nasenverlegung“ (Bousquet et al. 2001). Die 
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erstgenannte Gruppe wird vor allem den saisonbedingten Heuschnupfenpatienten zuge-

schrieben (Binder et al. 1982), wohingegen Dauerallergiker verstärkt unter einer ständi-

gen Blockierung der Nasenatmung leiden (International Consensus Report on Diagnosis 

and Management of Rhinitis. 1994). 

 

1.2.3 Untergliederung der allergischen Rhinitis 

Aufgrund der weltweit steigenden Prävalenz allergischer Erkrankungen wurde 2001 die 

Initiative Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) gegründet, die ihre Ergeb-

nisse in Zusammenarbeit mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erarbeitet und 

veröffentlicht hat. In diesem Zusammenhang wurde eine neue Klassifizierung der aller-

gischen Rhinitis vorgestellt, welche das Erscheinungsbild nach Dauer der Erkrankung 

und nach Auswirkung auf die Lebensqualität der Betroffenen neu definierte (Bousquet 

et al. 2001). Die hierbei herangezogenen Parameter der Lebensqualität waren „Schlaf“, 

„schulische oder berufliche Leistungen“ als auch „tägliche und sportliche Aktivitäten“. 

Die Einteilungen sind im Folgenden tabellarisch erläutert (s. Tabelle 1.1). 

 

Tabelle 1.1: Einteilung der allergischen Rhinitis, modifiziert nach Saloga (2011) 

Dauer der Symptomatik 

Intermittierend (IAR) Persistierend (PER) 

 Weniger als 4 Tage pro Woche 

 Weniger als 4 Wochen 

 Mehr als 4 Tage pro Woche 

 Mehr als 4 Wochen 

Schwere der Symptomatik 

Gering Mäßig/Schwer 

 Symptome sind vorhanden 

 Symptome beeinträchtigen nicht die auf-

geführten Lebensqualitätsparameter 

 Symptome sind vorhanden 

 Die Lebensqualität ist durch die Sympto-

me in mindestens einem oder mehr Punk-

ten beeinträchtigt 

 

Diese neue Gliederung ersetzte die bis dato gebräuchliche Definition, welche die Rhini-

tis in eine saisonale (SAR) bzw. ganzjährige (perenniale/ PAR) sowie berufsbedingte 

Krankheit unterteilte (Dykewicz und FINEMAN 1998, 1998; van Cauwenberge et al. 

2000, 2000; International Consensus Report on Diagnosis and Management of Rhinitis. 
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International Rhinitis Management Working Group - Definition and classification of 

rhinitis 1994). 

Die bisherigen Begriffe „perennial“ und „saisonal“ finden dennoch weiterhin Verwen-

dung, um den Brückenschlag zwischen vergangener und aktueller Literatur zu bewerk-

stelligen. 

Infolge der ersten veröffentlichten Überarbeitung der ARIA-Klassifikationen 2008, 

wurde angeregt, den Schweregrad der Symptomatik durch einen Kontrolllevel zu erset-

zen (Bousquet et al. 2008). Anstoß zu dieser Überlegung gaben Ergebnisse, die darauf 

hinwiesen, dass die Schwere der allergischen Rhinitis von ihrer Behandlung unabhängig 

ist (Bousquet et al. 2007). 

1.3 Pathophysiologie 

Die allergische Rhinitis ist eine erworbene Überempfindlichkeitsreaktion vom Soforttyp 

(Typ I) nach Coombs und Gell (1963). Überempfindlichkeitsreaktionen kennzeichnen 

überschießende bzw. falsche Immunantworten gegenüber nicht pathologischen Antige-

nen, die zu einer Schädigung des Körpers führen. Solche Reaktionen des Typ I, die sich 

durch die Produktion spezifischer IgE-Antikörper auszeichnen, werden unter dem Be-

griff „Allergie“ zusammengefasst (Vollmar 2005). Die entsprechenden Antigene wer-

den als „Allergene“ bezeichnet. Als Untergruppen der Typ I-Reaktion können der ana-

phylaktische Typ und die Atopie weiter unterschieden werden (Bühling et al. 2004). 

Atopische Erkrankungen sind genetisch determinierte Neigungen, auf eine Reihe von 

Umweltantigenen mit der erhöhten Bildung von IgE-Antikörpern zu reagieren. Zu sol-

chen Erkrankungen zählen dann unter anderem die allergische Rhinitis, das Asthma 

bronchiale, die atopische Dermatitis und verschiedene Lebensmittelallergien. 

 

1.3.1 Komorbidität Asthma 

Asthma gilt als prominenteste Komorbidität bei bestehender allergischer Rhinitis 

(Bousquet et al. 2001). Die Prävalenz unterliegt in der Literatur einer großen Bandbrei-

te, bewegt sich aber zumeist deutlich im zweistelligen Prozentbereich. Zudem zeigt 

sich, dass eine allergische Rhinitis als Komorbidität bei Asthmatikern deutlich häufiger 

auftritt, als dies umgekehrt der Fall ist. In einer umfassenden Kohorten-Studie in 



6 

Deutschland wiesen ca. 16,7% aller Patienten mit allergischer Rhinitis ebenso die Diag-

nose Asthma auf. Dafür litten mehr als 47% aller Asthmatiker ebenso unter allergischer 

Rhinitis (Biermann et al. 2013). Bei Schatz (2007) in den USA waren sogar 28,6% aller 

von allergischer Rhinitis Betroffenen gleichzeitig von Asthma betroffen. Bauchau und 

Durham (2004) ermittelten einen Durchschnittswert in Europa von 22%. Ciprandi et al. 

(2008) bezifferten die Assoziation mit Asthma sogar auf 47%. Eine Koreanische Studie 

unterstrich dahingehend mit einem ermittelten Faktor von 4,77 das erhöhte Dispositi-

onsrisiko (Rhee et al. 2014). Allerdings sind mit einer aus China stammenden Prävalenz 

von 5,9% aller von allergischer Rhinitis Betroffenen ebenso niedrigstellige Werte be-

kannt (Hong et al. 2013). 

1.4 Medikamentöse Behandlung 

1.4.1 Symptomatische Therapie 

Zur Linderung oder kompletten Ausschaltung der durch die allergische Rhinitis hervor-

gerufenen Symptome steht eine Reihe von verschiedenen Wirkstoffen zur Verfügung. 

Grundsätzlich gilt, dass eine medikamentöse Behandlung immer erst dann erfolgen soll-

te, wenn eine Allergenkarenz keine Beschwerdefreiheit liefert oder wie etwa im Falle 

einer Pollenallergie schwer durchführbar ist (Ring 2010). 

Die sogenannten Antiallergika, die der ursprünglichen Definition nach die Freisetzung 

von Entzündungsmediatoren aus basophilen Granulozyten und Mastzellen hemmen sol-

len, umfassen heutzutage ein weitaus größeres Wirkungsspektrum und lassen sich in 

entzündungshemmende und bedarfsgerichtete Medikamente untergliedern. Erstere ha-

ben zum Ziel, durch regelmäßige Anwendung den chronischen Veränderungen entge-

genzuwirken, die sich bei einer Allergie vollziehen. 

Zur Gruppe der Entzündungshemmer zählen Glukokortikoide, Antihistaminika, Leuko-

trien-Rezeptor-Antagonisten, Immunmodulatoren, Cromone als auch indirekt monoklo-

nale, gegen IgE gerichtete Antikörper. Um bei akuten Beschwerden bedarfsweise lin-

dernd und unterstützend einzuwirken, kommen bei allergischer Rhinitis federführend 

abschwellende Nasensprays zum Einsatz. 
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1.4.1.1 Glukokortikoide 

Glukokortikoide zeigen bei unterschiedlichsten allergischen Manifestationen eine kom-

plexe Wirkung und gelten aktuell bei allergischer Rhinitis in Form von intranasaler Ap-

plikation als effektivste Waffe gegen die Symptome (Bousquet et al. 2008). Bei kon-

junktividen Beschwerden sollte allerdings ein Antihistaminikum unterstützend hinzuge-

zogen werden (Bachert et al. 2006).  

Dank der lokalen Anwendungsmöglichkeiten in Form von Pumpsprays für die Nasen-

schleimhaut oder verschiedener Inhalationsoptionen für die Bronchien lässt sich ein 

sehr gutes Verhältnis zwischen erforderlicher Dosis und dem Nutzen erzielen. Wichtig 

ist jedoch, den Patienten über den teils verzögerten Wirkungseintritt, welcher sich erst 

nach Stunden, Tagen oder gar Wochen vollziehen kann, und über die korrekte Anwen-

dung aufzuklären (Bachert et al. 2006). Systemisch wirkende Applikationen in Form 

von Tabletten oder Tropfen können überdies umgangen werden, wodurch sich die vom 

Patienten gefürchteten Nebenwirkungen gemäß eines Hyperkortisolismus generell ver-

meiden lassen (Bista und Beck 2014). 

 

1.4.1.2 Antihistaminika 

Das generell breite Wirkungsspektrum der Histamine im menschlichen Körper macht es 

erforderlich, dass die antiallergisch wirkenden H1-Antihistaminika eine hohe Rezeptor-

spezifität aufweisen, um ungewollte Reaktionen zu unterbinden (Saloga 2011). 

Die hauptsächlichen Nebenwirkung der oralen Antihistaminika der sogenannten „ersten 

Generation“ ist ihr sedativer Charakter und ein teils anticholinerger Effekt (Bousquet et 

al. 2008). Medikamente wie Terfenadin und Astemizol, die zudem nachweislich kardia-

le Störungen hervorrufen, wurden bereits vom Markt genommen (Bachert et al. 2006; 

Leurs et al. 2002; Woosley 1996). Antihistaminika der mittlerweile fest etablierten 

„zweiten Generation“ wirken meist nur noch begrenzt sedativ. Bekannte Vertreter die-

ser Gruppe sind beispielsweise Cetirizin und Loratadin. Ihre schnell einsetzende und 

effiziente Wirkung bei nasalen und okularen Symptomen sowie die hohe Sicherheit 

machen diese Wirkstoffgruppe mittlerweile zum Mittel der ersten Wahl bei rhinokon-

junktividen Beschwerden. (Bousquet et al. 2008). 
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Die fortschreitende Weiterentwicklung und Verbesserung der Antihistaminika stieß die 

Diskussion an, den Begriff einer „dritten Generation“ dieser Wirkungsgruppe zu defi-

nieren, da man hinsichtlich bestehender Nebenwirkungen, Anwendungsmöglichkeiten 

sowie Effektivität weiterhin Verbesserungspotential sah (Bousquet et al. 2003). Wirk-

stoffe wie Desloratadin, Levocetirizin und Fexofenadin erfüllen bereits einen Großteil 

der dort aufgestellten Forderungen und gelten deshalb als neue Medikamentengenerati-

on. (Ring 2010). Allerdings ist die oftmals kritisierte Nebenwirkung einer medikamen-

tös induzierten Somnolenz weiterhin existent (Church und Church 2011). 

 

1.4.1.3 Leukotrienantagonisten 

Leukotriene sind Mediatoren, die den Entzündungsprozess fördern, indem sie Entzün-

dungszellen ins betreffende Gewebe leiten (Ring 2010). Zudem sind sie signifikant an 

der Symptomausbildung des Asthma bronchiale beteiligt (Saloga 2011). Leukotriene 

sind Produkte des Arachidonsäurestoffwechsels, weshalb die betreffenden Medikamente 

innerhalb dieser Produktionskaskade ihren Angriffspunkt haben. Man unterscheidet 

dabei Leukotrien-Synthesehemmer und Leukotrien-Rezeptorantagonisten. Zur ersteren 

Gruppe gehört das nicht in Deutschland zugelassene Zileuton, welches selektiv und re-

versibel die 5-Lipooxygenase hemmt (Carter et al. 1991). Zur zweiten Gruppen zählen 

die Medikamente Pranlukast, Zafirlukast und Montelukast, wobei nur letzteres in 

Deutschland verschrieben werden kann (Ring 2010). Die Rezeptorantagonisten zeigen 

vor allem bei Asthmaanfällen eine gute entzündungshemmende und teils bronchodilato-

rische Wirkung. Da durch jene Wirkstoffe leukotrienbedingte Symptome inhibiert wer-

den können, denen man mit Glukokortikoiden nicht habhaft werden kann, ist vor allem 

bei kombinierten Langzeittherapien eine deutliche Senkung der Glukokortikoiddosis 

realisierbar. Die Rezeptorantagonisten zeichnen sich zudem durch eine sehr gute Ver-

träglichkeit aus und sind mittlerweile in den USA auch zur Behandlung der allergischen 

Rhinitis zugelassen (Bousquet et al. 2008). Vor allem in der Kombination von moder-

nen Antihistaminika mit Montelukast zeigt sich der günstige additive Effekt im Ver-

gleich zu einer Monotherapie (Ciebiada et al. 2006; Modgill et al. 2010). 
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1.4.1.4 Anti-IgE-Antikörper 

Rekombinante humane monoklonale Antikörper, die sich hinter dem Wirkstoff Omali-

zumab verbergen, erlauben es, das IgE direkt zu blockieren. Aufgrund der hohen An-

schaffungskosten ist es hierzulande nur zur unterstützenden Therapie des persistieren-

den, schweren Asthma bronchiale zugelassen (Ring 2010). Studien zeigen, dass sich 

daraus dann sogar kosteneffektive Behandlungsmethoden ergeben können (Levy et al. 

2014). Allerdings sind auch die therapeutischen Erfolge bei der Behandlung von Rhino-

konjunktivitis nennenswert (Tsabouri et al. 2014). Einzig der hohe Preis im Verhältnis 

zum therapeutischen Benefit konterkariert eine Anwendung in der breiten Masse von 

Betroffenen (Vashisht und Casale 2013). 

 

1.4.1.5 Cromone 

Zur Wirkstoffgruppe der Cromone gehören die Cromoglicinsäure (DNCG) und Ne-

docromil, deren genaue Wirkweise noch nicht entschlüsselt ist. Man geht allerdings 

davon aus, dass beide Präparate über eine Hemmung der Degranulation von Schleim-

hautmastzellen weniger Entzündungsmediatoren ins Gewebe entweichen lassen und 

sich so ihr antiinflammatorischer Effekt ergibt (Saloga 2011). Die Wirkweise erfordert 

eine Einnahme vor dem ersten Allergenkontakt, der eine hohe Disziplin seitens des Pa-

tienten voraussetzt. Dies, die stark verminderte Wirkung bei allergischer Rhinitis im 

Vergleich zu gängigen Antihistaminika oder topischen Glukokortikoiden und die obli-

gate hochfrequente Anwendungspflicht von bis zu sechs Applikation am Tag bei der 

Einnhame von DNCG lässt diese Medikamente für Patient und Behandler sehr unattrak-

tiv erscheinen. Aufgrund ihrer durchweg guten Verträglichkeit gelten sie aber als sinn-

volle Alternative in besonderen Fällen – beispielsweise Schwangerschaft oder Intole-

ranzen gegenüber gängigeren Präparaten. Zudem erzielt DNCG bei auftretenden Rhino-

konjunktividen bei der Bekämpfung der Augensymptomatik weitaus bedeutsamere Ef-

fekte als bei nasalen Beschwerden (Bousquet et al. 2008). 

 

1.4.1.6 Anticholinergika 

Bei akutem Katarrh wirken Anticholinergika dem Nasenausfluss entgegen, indem sie 

die Sekretproduktion von Nasenschleimhautdrüsen durch kompetitive Hemmung mus-
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karinerger Acetylcholinrezeptoren eindämmen. Bekannte Vertreter dieses Wirkstoffs 

sind Ipratropium- und Tiotropiumbromid. Bei Langzeitanwendung in Form von Nasen-

spülungen ist die Gefahr einer permanenten Schleimhautaustrocknung gegeben, die 

Epistaxis und Borkenbildung nach sich ziehen können (Saloga 2011). 

Wegen der guten spasmolytischen und bronchoprotektiven Wirkung werden Anticholi-

niergika häufig in Kombination mit ß2-Sympathikometika und inhalierbaren Kortikoi-

den als Therapiemaßnahme für Asthmatiker aufgegriffen, wenn letztgenannte Methoden 

alleine keine ausreichenden Erfolge bringen. Aufgrund der über einige Stunden anhal-

tenden Wirkdauer – vor allem bei Tiotropium – sind sie ebenso für die Langzeittherapie 

geeignet (Ring 2010). 

 

1.4.1.7 Dekongestiva 

Die zur Gewebeabschwellung verabreichten α-Sympathikomimetika werden zur topi-

schen Anwendung generell als Nasenspray vertrieben. Weit verbreitete Inhaltsstoffe 

sind beispielsweise Xylometazolin oder Oxymetazolin. Von einer systemischen Appli-

kation (z.B. Pseudoephedrin) wird aufgrund der breiten Palette an Nebenwirkungen 

generell Abstand genommen (Saloga 2011). Hypertonus, Tachykardien, Schlaflosigkeit 

oder Tremor sind nur einige der ungewollten Nebeneffekte (Bousquet et al. 2008) 

Generell bieten sich die Präparate als kurzzeitige Lösungen bei der Initialbehandlung 

an. Aufgrund der frappanten Tachyphylaxie schwächt sich die Wirkung jedoch schnell 

ab und es tritt ein sogenannter Rebound-Effekt ein. Von einem längeren Gebrauch wird 

deshalb abgeraten. Eine Rhinopathia medicamentosa mit einhergehender Schleimhaut-

schädigung kann sonst die Folge sein (Graf und Juto 1995; Graf et al. 1995b). Beson-

ders das in vielen Nasensprays enthaltene Benzolalkoniumchlorid steht aus diesem 

Grund stark in der Kritik (Graf et al. 1995a). 

 

1.4.2 Kausale Therapie – Spezifische Immuntherapie (SIT) 

Unter dem Begriff der „spezifischen Immuntherapie“ ist die antigenspezifische Beein-

flussung des Immunsystems zu verstehen, welche das langfristige Ziel verfolgt, die kli-

nische Reaktion auf ein jeweiliges Antigen schrittweise zu verringern. Synonym werden 

dazu in der Literatur auch die Begriffe „Hyposensibilisierung“ oder „Desensibilisie-
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rung“ (Saloga 2011) sowie neuerdings der Begriff „allergenspezifische Immuntherapie“ 

(AIT) (Jutel et al. 2016) verwendet. Als einzige Therapieform ist sie in der Lage, die 

ursächlich zellulären Fehlregulationen in positiver Weise zu beeinflussen.  

Neben der Rhinokonjunktivitis ist die spezifische Immuntherapie (SIT) gleichfalls bei 

Insektengiftallergie und beginnendem Asthma bronchiale primär indiziert. Die gängige 

Applikationsform ist die subkutane Injektionsbehandlung (SCIT), deren sichtlicher Er-

folg bereits im ersten Jahr nach Einleiten der Therapie im Vergleich zur reinen medi-

kamentösen Behandlung messbar sein kann (Matricardi et al. 2011). Um nachhaltige 

Effekte zu erzielen, wird dennoch die Durchführung über volle drei Jahre nahegelegt 

(Ring 2010). Als nicht uneingeschränkte Alternative zur subkutanen Injektion gilt mitt-

lerweile die sublinguale Anwendung (SLIT). Besonders bei der Bekämpfung der Rhi-

nokonjunktivitis mit Gräserpollenextrakten ist ihre Wirksamkeit in zahlreichen Studien 

mittlerweile belegt worden (Kleine-Tebbe et al. 2009). Bei anderen Allergenquellen 

bedarf es aufgrund unzureichender oder widersprüchlicher Datenlage noch weiterer 

Untersuchungen. 

 

1.5 Aktuelle Erkenntnisse der Versorgungsforschung 

Parallel zur ARIA-Initiative existiert eine Vielzahl von Organisationen und Vereinen, 

welche regelmäßig Forschungsergebnisse und Behandlungsempfehlungen in Verbin-

dung mit allergischen Erkrankungen publizieren. Die nach eigenen Worten in Europa 

führende Organisationen ist die European Academy of Allergy and Clinical Immunolo-

gy (EAACI), welche einen Zusammenschluss von ca. 8000 Ärzten, Forschern und Aka-

demikern darstellt. In Zusammenarbeit mit der European Federation of Allergy and 

Airways Diseases Patients‘ Associations (EFA) wurden aktuell bestehende Wissenslü-

cken als auch vielversprechende Erkenntnisse formuliert (Papadopoulos et al. 2012). So 

sieht man Nachholbedarf im Verständnis und der Handhabung von schwerwiegenden 

allergischen Fällen und wünscht sich eine für den Patienten stärker individualisierte 

Behandlung. Entsprechende Behandlungskonzepte, um diese Schwerbetroffenen zu 

identifizieren sollen bereits existieren (Hellings et al. 2013). Des Weiteren wird die 

Etablierung einer europäischen Allergie-Datenbank angestrebt (Papadopoulos et al. 
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2012). Im Zusammenhang mit neueren Behandlungsansätzen bestehe vorrangig bei Bio-

logika und Immuntherapien großes Potenzial. 

Eine mit großer Studienpopulation in Deutschland durchgeführte Analyse offenbarte 

diesbezüglich, dass die momentane Inanspruchnahme der spezifischen Immuntherapie 

(SIT) noch deutlich unter ihrem Mengenpotential liegt, da nur ein Drittel aller dafür 

geeigneten Kandidaten der Kohorte diese auch nutzten (Weberschock et al. 2014). An-

gesichts der fortlaufend steigenden Prävalenz von Rhinitis- und Asthmaerkrankungen 

innerhalb Deutschlands steht die konstant sinkende Anzahl an allergologischen Gebüh-

renordnungen in den Arztpraxen zudem zur Diskussion (Biermann et al. 2013). Zur 

Verbesserung der aktuellen Versorgungssituation wird außerdem über eine Freigabe 

von Fluticason-Präparaten im OTC-Segment debattiert, um im Bereich der Selbstmedi-

kation das momentan sehr eingeschränkte Portfolio an topischen Kortikosteroiden zu 

erweitern (Hollstein 2014). „Alternative“ und umstrittene Behandlungsmethoden wie 

etwa die Akupunktur (Ring 2010) scheinen trotz vorhandener Skepsis nachweislich eine 

Verbesserung der Lebensqualität erbringen zu können, wobei diese Behandlungsmetho-

de aufgrund relativ hoher Kosten wiederum an Attraktivität einbüßt (Reinhold et al. 

2013). 

Untersuchungen im Arbeitssektor lassen vermuten, dass die Ausprägung einer Hyper-

sensitivität auf gewisse Arbeitsstoffe nicht signifikant mit dem Eintritt ins Berufsleben 

verknüpft ist (Kellberger et al. 2014). Allergische Reaktionen im Berufsalltag scheinen 

vielmehr im Vorwege durch prominente Faktoren wie Rauchen oder genetische Prädis-

positionen beeinflusst zu werden. 

In Anbetracht der mittlerweile nicht mehr zu überblickenden Anzahl an Veröffentli-

chungen warnen kritische Stimmen davor, die Flut der stetig neu präsentierten Richtli-

nien dogmatisch zu interpretieren, da diese in ihrer Erarbeitungsqualität und deshalb 

auch in ihrer Aussagekraft nachweislich variieren würden (Padjas et al. 2014). Des Wei-

teren werden aus Südkorea Anregungen über eine staatliche Überprüfung und Korrektur 

von Internetseiten mit medizinischem Kontext ins Feld geführt (Chang et al. 2015). Vor 

dem Hintergrund einer stetig steigenden Nutzung dieses Mediums zur Informationsbe-

schaffung betrachtet man die vehement schwankende Qualität der untersuchten Quellen 

mit Sorge. 
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2. Material und Methode 

2.1 Studienbeschreibung 

2.1.1 Studiendesign 

Die vorliegende Befragung wurde als einzeitige Fragebogenstudie durchgeführt. Es 

handelt sich um eine unkontrollierte, nicht interventionelle Beobachtungsstudie im 

Querschnitt. 

In Anlehnung auf die bereits verwiesenen Untersuchungen mit vergleichbar aufgebau-

tem Design wurde eine Fallzahl von n=500 Patienten angestrebt. 

 

2.1.2 Population 

Eingeschlossen wurden Apothekenkunden, die mindestens 18 Jahre oder älter waren 

und nach eigenen Angaben unter allergischer Rhinitis litten. Ein Kunde war immer dann 

als Teilnehmer geeignet, wenn dieser gegenüber dem Apotheker eindeutige Symptome 

der allergischen Rhinitis beschreiben konnte. Den Anstoß zur Befragung gab dabei stets 

der Kauf eines Präparates, welches zur adäquaten Behandlung dieser allergischen Er-

krankung vorgesehen war. Ob die Diagnose allergische Rhinitis jeweils ärztlich abgesi-

chert war, wurde vom Apotheker nicht abgeklärt. 

 

2.1.3 Datenschutz 

Alle Datenschutzrichtlinien wurden eingehalten. Die Patienten wurden in einem beilie-

genden Informationsflyer über den Hintergrund und die Motivation der vorliegenden 

Studie informiert. Zudem wurde klargestellt, dass sämtliche Daten anonymisiert ge-

sammelt und ausgewertet würden und eine spätere Rückverfolgung nicht möglich sei. 

Mit dem Ausfüllen und Rücksenden des Fragebogens gab der Patient sein Einverständ-

nis. 
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2.1.4 Datenakquise – Apothekennetzwerk  

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte aus methodischen Gründen hauptsächlich 

über die Netzwerkapotheken der deutschen Gesellschaft für Dermopharmazie e.V. Alle 

zum damaligen Zeitpunkt vorhandenen Mitglieder des Netzwerkes waren gebeten, sich 

freiwillig an der Untersuchung zu beteiligen. Im weiteren Verlauf wurden zur Unter-

stützung der Datengewinnung weitere Apotheken – überwiegend aus Hamburg – auf 

ebenfalls freiwilliger Basis hinzugezogen. 

Das deutschlandweite Netzwerk aus dermatologisch interessierten Apotheken wurde 

durch die Gesellschaft für Dermopharmazie e.V. gegründet. Nach Teilnahme an einem 

Zertifizierungsseminar können Apotheken kostenpflichtig dem Netzwerk beitreten.  

Bereits in der Vergangenheit war das Netzwerk für zwei Studien zur Untersuchung der 

Psoriasis (Franzke et al. 2013) und Akne vulgaris (Franzke et al. 2009) für eine ver-

gleichbare Datengenerierung herangezogen worden. Da diese Untersuchungen zufrie-

denstellende Datenmengen hervorbrachten und das Akquirierungssystem somit erfolg-

reich getestet war, wurde ein vergleichbares Ergebnis für das vorliegende Projekt erwar-

tet. 

 

2.1.5 Datenakquise – Erhebungsgrundlage und zeitlicher Rahmen 

Für die Datenerhebung wurden zwei Fragebögen konzipiert, deren Inhalt im Folgenden 

noch erläutert wird. Für jeden potentiellen Teilnehmer war ein Set bestehend aus einem 

Kurzerhebungsbogen und einem Hauptfragebogen mit beiliegenden Informationsblät-

tern zusammengestellt worden: 

 

Kurzerhebungsbogen (KB): 

Ein einseitiger Fragebogen mit insgesamt 15 Items, der vom Apotheker in Anwesenheit 

des Kunden oder vom Kunden selbst in der Apotheke durchgekreuzt wurde. Abschlie-

ßend sollte der Fragebogen möglichst zeitnah per Fax an das Sekretariat des Institutslei-

ters zurückgesandt werden. 
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Hauptfragebogen (HB): 

Ein 17 Seiten umfassender und mit insgesamt 186 Items versehener, dem Kurzerhe-

bungsbogen zugehöriger Fragebogen, der nach Anfrage des Apothekers dem bereits 

befragten Kunden mitgegeben wurde, falls dieser sich zu dieser erweiterten Befragung 

bereit erklärt hatte. Aufgrund des erhöhten Zeitaufwands sollte dieser Fragebogen vom 

Kunden zu Hause ausgefüllt und dann im beiliegenden, vorfrankierten Rücksendeum-

schlag an das Sekretariat des Institutsleiters zurückgeschickt werden. 

 

Datenerhebung: 

Die Datenerhebung erfolgte einmalig im Zeitraum vom August 2012 bis Oktober 2013. 

Die geplante Zeitspanne wurde vor als auch während des Studienverlaufs mit allen be-

teiligten Apotheken stets klar kommuniziert. Die zirka 14 Monate andauernde Akquise 

sollte sicherstellen, alle saisonabhängigen Allergiker einbeziehen zu können. 

 

Alle Netzwerkapotheken wurden im Vorfeld über die geplante Studie in Kenntnis ge-

setzt. Zum Startzeitpunkt erhielt jede Apotheke ein Paket mit einem beiliegenden In-

formationsschreiben und zehn Fragebogensets. Initial wurden auf diese Weise insge-

samt 1230 Fragebogensets deutschlandweit verteilt. 

Im Frühjahr 2013 wurden zwanzig weitere Apotheken, die aufgrund persönlicher An-

frage seitens des Doktoranden Interesse an diesem Projekt zeigten, zusätzlich für die 

Datengewinnung hinzuzogen. 16 davon kamen aus Hamburg, die restlichen vier aus den 

Bundesländern Schleswig-Holstein sowie Nordrhein-Westfalen. Des Weiteren bleibt zu 

erwähnen, dass die Mitgliederzahl des Apothekennetzwerkes stets einer gewissen Fluk-

tuation unterliegt. So stießen 2013 elf weitere Apotheken zu dem Projekt hinzu, da sie 

dem Apothekennetzwerk neu beigetreten waren. Neun Apotheken traten im Zuge des 

Jahreswechsels aus und standen dementsprechend nicht mehr für die Datensammlung 

zur Verfügung. 

Eine direkte Vergütung für Kunde oder Apotheker war nicht vorgesehen. Für jeden ein-

gegangen Patientenfragebogen wurde eine Spende von 2,00€ an die deutsche Krebshilfe 

e.V. getätigt. Außerdem wurde für jeden eingegangenen ausgefüllten Kurzerhebungs-

bogen durch die Gesellschaft für Dermopharmazie e.V (GD). dem Apotheker ein Gut-

schein von 2,50 Euro zur Verrechnung bei Teilnahme einer Jahrestagung der GD ausge-
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stellt. Die zehn aktivsten Apotheken erhielten zusätzlich ein aktuelles dermatologisches 

Fachbuch. 

 

2.1.6 Dateneingabe, Fehlerprüfung und Auswertung 

Die gesammelten Daten wurden anonymisiert in einer Exceltabelle (Microsoft Office 

2010) erfasst. Die in dieser Arbeit präsentierten Grafiken wurden ebenfalls mit diesem 

Programm erstellt. Die Daten wurden auf Plausibilitätsverletzungen geprüft und unplau-

sible Angaben korrigiert bzw. als fehlend definiert. Insbesondere wurde auf die Plausi-

bilität der Zugehörigkeit des Kurzerhebungsbogens zum Hauptfragebogen Wert gelegt. 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS (Version 22) für 

Windows. Zu Beginn wurde eine rein deskriptive Auswertung der Häufigkeit aller 

Merkmale durchgeführt. 

Freitextangaben in Bezug auf Medikation und Nebenwirkungen wurden vom Verfasser 

der vorliegenden Arbeit überprüft und kategorisiert. 

Zur Prüfung von Mittelwertsunterschieden zwischen zwei Gruppen bei intervallskalier-

ten und normalverteilten Variablen wurde der t-Test für unabhängige Stichproben an-

gewendet (Student 1908). Waren die beiden Variablen ordinalskaliert bzw. wiesen zu 

stark differierende Varianzen auf, wurde der U-Test nach Mann-Whitney genutzt (Wil-

coxon 1945; Mann und Whitney 1947). 

Signifikanz war bei einem p-Wert von p<0,05 gegeben. Eine Tendenz ließ sich bei ei-

nem p-Wert von p<0,1 vermuten. 
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2.2 Erhebung der Daten 

2.2.1 Übersicht 

Initial wurde zunächst jedem Teilnehmer der einseitige Kurzerhebungsbogen mit insge-

samt 15 zu bearbeitenden Items übergeben. Der zugehörige Hauptfragebogen beinhalte-

te anschließend 186 Items auf insgesamt 17 Seiten. Die nachfolgende Zusammenstel-

lung (s. Tabelle 2.1) liefert einen Überblick über die Daten, die zusammen mit beiden 

Erhebungsbögen erfasst wurden. Eine genaue Aufschlüsselung erfolgt im Anschluss. 

 

Tabelle 2.1: Übersicht aller in der Studie erhobenen Daten 

Bereich Inhalt der Fragebögen 

Allgemeines Verteilung nach KV Gebiet/ Region 

Geschlecht/ Alter 

Ein-/Ausschlusskriterien 

Soziodemographische Daten 

Krankenversicherungsstatus Art der Versicherung 

Zufriedenheit 

Rhinitis allergica-Anamnese Dauer der Erkrankung 

Leidensdruck 

Erstdiagnose 

Erweiterte Allergie-Anamnese 

Hyposensibilisierung 

Arbeitsunfähigkeit und –beeinträchtigung 

Symptome (Art- und Monatszugehörigkeit) 

Schweregrad 

Asthma-Anamnese Abklärung auf allergisches oder bronchiales Asthma 

(ISAAC) 

Medikation/ Therapie Medikamentenanamnese – aktueller Erwerb 

Medikamentenanamnese – letzte Verwendung 

Erstbehandlung/ Folgebehandlung 

Medikamentenzufriedenheit, Anwendungscompliance 

Nebenwirkungen 

Medikamentenanamnese der letzten fünf Jahre und der 

momentanen Bewertung des jeweiligen Therapieerfolgs 

Stellenwert von OTC-Präparaten 

Hypothetische Zahlungsbereitschaft bei kompletter 

Symptomfreiheit oder Heilung 

Patientendefinierter Therapie-

nutzen 

Patient Benefit Index (PBI) 

Lebensqualität EQ-5D 

RQLQ 

Versorgungsstand Quelle der Behandlungsempfehlung 

Zufriedenheit mit der Behandlung 

Bisherige Konsultationen 

Kosten Kosten für OTC-Präparate 

Informationsquellen Personen und Medien 
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2.2.2 Kurzerhebungsbogen (KB) 

2.2.2.1 KB – Allgemeines 

Zu Beginn mussten das aktuelle Datum, Alter und Geschlecht ausgefüllt werden. 

Anschließend sollte angegeben werden, für wie lange (Angabe in Jahren) der 

„allergische Schnupfen“ bereits bestand. 

2.2.2.2 KB – Rhinitis allergica-Anamnese 

Der aktuelle Leidensdruck wurde anhand von vier Auswahlmöglichkeiten ermit-

telt: „das Schlimmste, was passieren kann“ – „ein großes Problem“ – „ein ge-

ringes Problem“ – „überhaupt kein Problem“ 

2.2.2.3 KB – Medikation/Therapie 

Das zum damaligen Zeitpunkt erworbene Präparat musste eingetragen werden, 

zudem sollte man angeben, ob es sich um eine Erst- oder Folgebehandlung han-

delte. 

Daraufhin sollte angekreuzt werden, wer das eingetragene Präparat verordnet 

oder empfohlen hatte. Mehrere Auswahlmöglichkeiten sowie eine Freitextanga-

be waren wie folgt gegeben: Hausarzt, Hautarzt, HNO-Arzt, Heilpraktiker, Apo-

theker, niemand, sonstige (Option für Freitexteingabe). 

Weiter wurde das zuletzt erworbene Präparat erfragt und sollte über eine von 

vier Vorgaben bewertet werden: „sehr unzufrieden“ – „eher unzufrieden“ – „e-

her zufrieden“ – „sehr zufrieden“. 

Darauf bezogen wurde nun die Frage nach der Anwendungscompliance gestellt: 

Das zuletzt erworbene Präparat wurde „praktisch nie“, „manchmal“, „häufig“ 

oder „praktisch immer“ wie empfohlen angewendet. 

Zuletzt folgte die Frage nach der bisherigen Konsultation; wieder war das An-

kreuzen mehrerer Antwortmöglichkeiten und eine Freitextangabe anhand der 

Vorgaben möglich: Hausarzt, Hautarzt, HNO-Arzt, Heilpraktiker, Internist, 

Apotheker, Niemand, Sonstige (Option für Freitexteingabe) 
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2.2.2.4 KB – Versorgungsstand 

Die Zufriedenheit mit der bisherigen Behandlung der allergischen Rhinitis sollte 

anhand von vier Vorgaben eingeordnet werden: „sehr unzufrieden“ – „eher un-

zufrieden“ – „eher zufrieden“ – „sehr zufrieden“. 

2.2.2.5 KB – Kosten 

Zum Schluss sollten die geschätzten Kosten für OTC-Präparate pro Monat und 

Jahr schriftlich eingetragen werden. 

 

 

2.2.3 Hauptfragebogen (HB) 

2.2.3.1 HB – Allgemeines 

 Wiederholte und weitere soziodemographische Informationen wurden abgefragt, 

das Alter und das Geschlecht wurden zum Abgleich des Kurzfragebogens ge-

nutzt. 

Bei der Krankenversicherung wurde zusätzlich die Zufriedenheit über folgende 

fünf Optionen abgefragt: „gar nicht“ – „kaum“ – „mittelmäßig“ – „ziemlich“ – 

„außerordentlich zufrieden“ 

2.2.3.2 HB – Rhinitis allergica-Anamnese 

Der Patient musste zunächst angeben, ob eine Arzt jemals die Diagnose „Rhinitis aller-

gica“ gestellt hatte und, falls ja, in welchem Jahr dies das erste Mal geschehen war. 

 

Erweiterte Allergie-Anamnese: 

Der Patient sollte Vorgaben zu Komorbiditäten, anderweitigen allergischen Reaktionen 

sowie weiteren Allergenen nach „ja“, „nein“ oder „bin nicht sicher“ kategorisieren. 

Bei Bestehen einer Pollenallergie sollten die jeweiligen Allergene über die Vorgaben 

oder eine Freitextangabe identifiziert werden. 
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Hyposensibilisierung: 

Dieser Themenschwerpunkt diente der Klärung der Frage, ob beim Patienten gegenwär-

tig oder in der Vergangenheit eine Hyposensibilisierungstherapie vorliegt bzw. vorlag. 

Weiter war von Interesse, ob die Therapie erfolgreich war respektive warum sich der 

Befragte solch einer Behandlung bisher nicht unterzogen hatte (s. Abbildung 2.1). 

 

Abbildung 2.1: Erörterungsstruktur zum Thema „Hyposensibilisierung“ (Hauptfragebogen; eigene Dar-

stellung) 

 

Zur Erörterung ökonomischer Beeinträchtigungen sollte schriftlich die Anzahl an Tagen 

eingetragen werden, die man innerhalb der letzten zwölf Monate aufgrund seines „al-

lergischen Schnupfens“ arbeitsunfähig bzw. arbeitsbeeinträchtigt war. 

Im Anschluss galt es abzuklären, wie stark sich die Beschwerden der allergischen Rhi-

nitis momentan beim Patienten niederschlagen. Daher sollte dieser angeben, in welchem 

Maße diese innerhalb der vergangenen Woche aufgetreten waren. Eine fünfteilige Kate-

gorisierung mit den Optionen „nie“, „selten“, „manchmal“, „häufig“ oder „immer“ war 

vorgegeben. Neben der Möglichkeit einer Freitextangabe waren 15 klassische Sympto-

Wurde bei Ihnen bereits eine Hyposensibilisierung (auch „Allergie-Impfung“ genannt) 

durchgeführt? 

nein Keine Angabe Ja, zur Zeit Ja, früher 

Warum wurde keine Hyposensibilisierung durchge-

führt? (mehrere Antworten denkbar) 

 Sorge vor Nebenwirkungen 

 Behandlungsmöglichkeit unbekannt 

 Zeitmangel 

 Kein Angebot gefunden 

 Beschwerden nicht stark genug 

 Meiden des Auslösers ausreichend 

 Therapieerfolg ungewiss 

 Gesundheitlich nicht möglich 

 Sonstige Gründe (Freitext) 

War die Behandlung erfolgreich? 

 ja 

 nein 

 weiß ich (noch) nicht 
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me und Begleiterscheinungen der allergischen Rhinitis genannt und sollten bewertet 

werden. 

Um zu erfahren, ob es sich bei dem Patienten um einen saisonabhängigen oder dauer-

haft betroffenen Allergiker handelt, sollte dieser auf einer vorgefertigten Skizze jene 

Monate markieren, in denen er innerhalb der letzten zwölf Monate unter den Sympto-

men seines allergischen Schnupfens gelitten hatte. 

Weiter wurde jetzt vom Patient erbeten, den Schweregrad seines allergischen Schnup-

fens auf einer mit den Zahlen 0 („gar nicht störend“) bis 10 („extrem störend“) unter-

teilten Skala zu bewerten. Maßgeblich waren dabei die vergangenen vier Wochen. 

2.2.3.3 HB-Asthma-Anamnese 

Asthma bronchiale ist die häufigste und somit bedeutendste Parallelerkrankung, die bei 

einer allergischen Rhinitis auftreten kann (Bousquet et al. 2001). Aus diesem Grund 

erfolgte hier nochmals die Abklärung, ob die Diagnose „Asthma bronchiale“ oder „al-

lergisches Asthma“ ärztlich abgesichert war. Des Weiteren wurde ein Teil des leitsymp-

tombezogenen Fragebogenkatalogs aus der ISAAC-Studie (International Study of 

Asthma and Allergies in Childhood) entliehen und abgewandelt, um den Schweregrad 

des Asthmas zu erörtern (Asher et al. 1995). 

2.2.3.4 HB-Patientendefinierter Therapienutzen 

Der Therapienutzen für den Patienten wurde über den sogenannten Patient Benefit In-

dex (PBI) ermittelt. Es handelt sich hierbei um die Variante einer zielorientierten Er-

gebnismessung. Unabhängig von dieser Studie wurde dieses Messinstrument im Vor-

weg entwickelt, da bis dato kein vergleichbarer valider Test existierte, mit dessen Hilfe 

man den patientenrelevanten Benefit erfassen konnte (Augustin et al. 2009). Der PBI 

wurde bereits als valides Messinstrument für die Behandlungsbewertung bei allergi-

scher Rhinitis verifiziert (Franzke et al. 2011). 

Im ersten Teil der Befragung des PBI wird versucht über den „Patient Needs Questio-

naire“ (PNQ), die Relevanz der Behandlungsziele abzustecken. 25 vorgegebene Items 

sollen anhand der Wahlmöglichkeiten „gar nicht“, „etwas“, „mäßig“, „ziemlich“ oder 

„sehr“ eingeschätzt werden. Ist ein vorgegebenes Item nicht von Belang, so kann dies 

ebenfalls kenntlich gemacht werden. 
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Ist eine Therapie beim Probanden erfolgt, so wird gemäß der Vorgaben des PBI mit 

einer zweiten Befragung der Erfolg der durchgeführten Behandlung über die Bewertung 

derselben 25 Items nach denselben Maßstäben mittels des „Patient Benefit Questio-

naire“ (PBQ) überprüft und ausgewertet. Aufgrund der einzeitigen Befragung der vor-

liegenden Studie waren beide Fragenkomplexe (PNQ, PBQ) im Hauptfragebogen vor-

handen und mussten aus diesem Grunde zeitgleich beantwortet. 

Als Endresultat ergibt sich daraus für jeden Patienten ein Gesamtwert, welcher umso 

positiver ausfällt, je besser der Patient jene Therapieziele erreichen konnte, die er vor 

Behandlungsbeginn als für ihn erstrebenswert bezeichnet hatte. Vorteilhaft ist dabei, 

dass die Höhe der Summe aller als wichtig benannter Behandlungsziele keine Auswir-

kung auf die Höhe des endgültigen Punktewertes hat. 

Nach Durchkreuzen des PNQ-Abschnitts war es dem Patienten möglich, bis zu vier 

Medikamente zu benennen, die er aktuell oder zuletzt wegen seiner allergischen Er-

krankung angewendet hatte. Häufigkeit und Datum der letzten Anwendung sowie die 

Anwendungsform waren anzugeben. Zusätzlich konnte der Patient bemerkte Nebenwir-

kungen, die er mit der laufenden Medikation assoziierte, freitextlich aufführen. 

2.2.3.5 HB-Lebensqualität 

Der erste Teil der Lebensqualitätsmessung erfolgte über den eingegliederten Gesund-

heitsfragebogen EQ-5D der EuroQol (Euro Quality of Life) Group sowie über die dazu-

gehörige Visuelle Analog-Skala (VAS). Der EQ-5D ist ein weitverbreitetes Instrument 

der präferenzbasierten Lebensqualitätsmessung (Volker et al. 2014). Der erste Teil ist 

ein psychologisch deskriptives System, das den Gesundheitszustand in 5 Dimensionen 

aufteilt: 

 Beweglichkeit/Mobilität 

 Für-sich-selbst-sorgen 

 Alltägliche Tätigkeiten 

 Schmerzen/Körperliche Beschwerden 

 Angst/Niedergeschlagenheit 

Jede Dimension ist in 3 Kategorien untergliedert, aus denen man erlesen kann, dass der 

Antwortende jeweils „keine“, „mäßige bis moderate“ oder „schwerwiegende Probleme“ 

hat. 
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Die VAS ist der zweite Part dieses Messinstruments und besitzt eine Skalierung von 0 

(„schlechtest denkbarer Zustand“) bis 100 („best denkbarer Zustand“). Diese ermög-

licht dem Patienten unabhängig vom ersten Teil seinen gegenwärtig empfundenen Ge-

sundheitszustand direkt zu verbildlichen (Greiner et al. 2003). 

Zusätzlich wurde in der vorliegenden Untersuchung die Lebensqualität über den Rhino-

konjunktivitis-Lebensqualitäts-Fragebogen (RQLQ) ermittelt (Juniper und Guyatt 1991; 

Juniper et al. 1996). 

Anfang der 1990er Jahre wurde anhand der Befragungen betroffener Patienten 28 Items 

definiert. Ziel war dabei, die Beeinträchtigung des Lebens auf körperlicher und emotio-

naler Ebene widerzuspiegeln. Die Items verteilen sich auf sieben verschiedenen Dimen-

sionen „Aktivitäten“, „Schlaf“, „Allgemeine Beschwerden“, „Praktische Probleme“, 

„Nase“, „Augen“, „Befindlichkeit“. Unter der ersten Kategorie „Aktivitäten“ muss der 

Teilnehmer dabei aus einer Liste von 29 vorgeschlagenen Alltagsaktivitäten drei aus-

wählen, die für ihn am wichtigsten erscheinen und bei denen er innerhalb der letzten 

Woche aufgrund seines allergischen Schnupfens negativ beeinflusst worden ist. Alle 

Items müssen anhand einer Skala von 0 („gar nicht“) bis 6 („extrem“) bewertet werden. 

Die erste Kategorie „Aktivitäten“ bot in der umgestalteten Version der vorliegenden 

Arbeit zudem die Möglichkeit, anzugeben, dass eine Tätigkeit überhaupt nicht ausge-

führt werden konnte, weil die Beschwerden dies nicht zuließen. Des Weiteren wurde der 

letzte Abschnitt „Befindlichkeiten“ für die vorliegende Arbeit ebenfalls modifiziert. So 

wurde die Skalierung der Zahlenwerte mit den Antwortmöglichkeiten „nie“ bis „die 

ganze Zeit“ verbalisiert, da dies im sprachlichen Zusammenhang sinnvoller erschien. 

Zu erwähnen bleibt noch, dass eine eigene Version des „Rhinitis-Lebensqualitäts-

Fragebogens“ existiert, welche als Abgrenzung zum Rhinokonjunktivitis-Plot die Be-

fragung nach Augenbeschwerden nicht aufführt (Juniper et al. 1993). Da, wie bereits in 

der Einleitung dargelegt, eine allergische Konjunktivitis als Begleiterscheinung einer 

allergischen Rhinitis häufig anzutreffen ist, wurde diese Kategorie im vorliegenden Fra-

gebogen jedoch zusätzlich verwendet. 

2.2.3.6 HB-Versorgung 

Der Teilnehmer sollte zunächst die Versorgung seines allergischen Schnupfens über die 

letzten Jahre mittels der Vorgaben „sehr gut“, „gut“, „mittel“, „schlecht“ und „ungenü-

gend“ qualitativ bewerten. 
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Im Anschluss wurde nach der Häufigkeit der Konsultation von Fachdisziplinen inner-

halb der letzten zwölf Monate aufgrund des allergischen Schnupfens gefragt. Die Ant-

wortkategorien HNO-Arzt, Hautarzt, Hausarzt, Internist, Heilpraktiker, sowie eine Frei-

textangabe waren gegeben. Die Frequenz der Arztbesuche wurde über eine fünfgliedri-

ge Einteilung quantifiziert: „gar nicht“, „1–2-mal“, „3–5-mal“, „6–10-mal“ und „über 

10 mal“. 

 

2.2.3.7 HB-Therapie/Medikation 

Falls der Befragte innerhalb der letzten sieben Tage seinen allergischen Schnupfen be-

handelt hatte, sollten anschließend Fragen zur Behandlung beantwortet werden. 

Über die fünfgliedrige Quantifizierung von „trifft gar nicht zu“ bis „trifft vollständig zu“ 

sollte bzgl. der Behandlung eine mögliche Belastung, ein großer Zeitaufwand sowie die 

Notwendigkeit von fremder Hilfe erörtert werden. Auch wurde der tägliche Zeitauf-

wand erfragt. Die vorgegebenen Abstufungen lauteten „keine Zeit“, „unter 10 Minuten“, 

„10–30 Minuten“, „31–60 Minuten“ sowie „über 60 Minuten“. 

 

Im Anschluss sollte der Patient die letzten fünf Jahre seiner angewandten Therapiemaß-

nahmen bewerten: 

Zehn Therapievarianten sowie zwei Freitexteingaben waren aufgeführt:  

 Nr.1–3: Antihistaminikum zur Einnahme, als Nasenspray oder Augentropfen  

 Nr.4–6: Cortison als Nasenspray, Tablette oder als Inhalator 

 Nr.7: abschwellende Nasentropfen oder Sprays 

 Nr.8: cromoglycinsäurehaltiges Nasenspray 

 Nr. 9–10: Hyposensibilisierung in Tabletten bzw. Tropfenform oder als Spritze 

Die Verwendungen konnten „gar nicht erfolgreich“, „eher nicht erfolgreich“, „eher 

erfolgreich“ oder „sehr erfolgreich“ abgelaufen sein. Kam eine Therapie nie zur An-

wendung, sollte das ebenfalls angekreuzt werden. 
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Daraufhin wurde das Streben des Patienten nach vollständiger Heilung beziehungsweise 

nach kompletter Symptomfreiheit in Form einer materialistischen Fragestellung darge-

stellt. Dafür wurde der Patient gebeten, eine einmalige Höchstsumme respektive einen 

prozentualen Anteil seines monatlichen Nettoeinkommens eintragen, um den Wunsch 

nach abgeschlossener Therapie in Form eines Geldbetrages greifbar zu machen. 

Zuletzt wurde nach dem Stellenwert rezeptfreier Medikamente gefragt, welche „sehr 

unwichtig“, „eher unwichtig“, „eher wichtig“, oder „sehr wichtig“ sein konnten. 

 

2.2.3.8 HB-Informationsquellen 

Die abschließende Fragestellung beschäftigte sich mit der Gewichtung von insgesamt 

sieben aufgelisteten Informationsgruppen, welche „nie“, „selten“, „gelegentlich“, „oft“ 

oder „immer“ benutzt wurden. Aufgeführte Antwortmöglichkeiten waren: „Arzt“, „In-

ternet“, „Zeitschriften und Bücher“, „Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeverbände“, „Be-

kannte und Verwandte“, „Funk und Fernsehen“ sowie „Apotheke“. Zusätzlich konnte 

ein weiteres Medium in einem freien Feld notiert werden. 
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2.3 Fragestellung und Hypothesen 

 

2.3.1 Konsultierte Fachdisziplinen 

Fragestellung 

Welche Arztgruppe wird von Patienten mit allergischer Rhinitis am häufigsten konsul-

tiert? 

Hypothese 

Der Hausarzt ist bei Patienten mit allergischer Rhinitis die häufigste Anlaufstelle. 

Begründung 

Weltweite Studien zum Thema AR verweisen mit der häufigen Einbeziehung des All-

gemeinmediziners zur Abklärung etwaiger Sachverhalte oder der Probandengenerierung 

auf dessen hohen Stellenwert für Forschung und Betroffene (Schatz 2007; Canonica et 

al. 2007; Layton et al. 2011; Maio et al. 2012; Bousquet et al. 2013; Chen et al. 2014). 

Des Weiteren zeigten Augustin et al. in ihrer Umfrage auf, dass der Allgemeinmediziner 

ebenso bei generellen allergischen Beschwerden diese Schlüsselposition behält (2013). 

Aufgrund dieser Sachlage wird beim Ranking der Patientenkonsultationen der vorlie-

genden Studie der Hausarzt gleichfalls an erster Stelle vermutet. 

Operation 

Es handelte sich um eine rein deskriptive Beschreibung der Verteilungshäufigkeit der 

vorgegebenen Variablen und Freitextangaben gemäß der im Fragebogenkonzept ge-

wählten Fragestellungen nach konsultierten Personen und Fachkräften (s. 2.2.2.3 sowie 

2.2.3.6). 

Testung 

Es war kein Test erforderlich, da es sich um eine rein deskriptive Beschreibung handel-

te. 
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2.3.2 Geschlechtsgebundener, subjektiv empfundener Leidensdruck 

Fragestellung 

Erleben Frauen durch ihre allergische Rhinitis einen höheren Leidensdruck als Männer? 

Hypothese 

Die durch die allergische Rhinitis hervorgerufene Belastung ist bei Frauen subjektiv 

stärker ausgeprägt als bei Männern. 

Begründung 

Die von Augustin et al. (2013) initiierte Forsa-Umfrage veranschaulichte mit einer Rela-

tion von 56% zu 47% bei starker und moderater Ausprägung, dass die befragten Frauen 

im Vergleich zu den männlichen Kandidaten ihre allergische Erkrankung als stärker 

belastend empfanden. Eine ähnliche Verteilung wird aus diesem Grund bei dieser Un-

tersuchung angenommen. 

Operation 

Abhängige Variable: Schwere der derzeitigen allergischen Rhinitis - kontinuierliche 

Tetralogie: „das Schlimmste, was passieren kann“, „ein großes Problem“, „ein geringes 

Problem“ und „überhaupt kein Problem“. 

Unabhängige Variable: Geschlecht der Teilnehmer. 

Testung 

Mann-Whitney-U-Test zur Überprüfung der Signifikanz hinsichtlich der weiblichen 

Studienpopulation. 

 

2.3.3 Geschlechtsgebundene Arbeitseinschränkung 

Fragestellung 

Sind Frauen durch ihre allergische Rhinitis stärker als Männer in ihrer Arbeitstätigkeit 

eingeschränkt? 

Hypothese 

Die durch die allergische Rhinitis hervorgerufene Arbeitseinschränkung ist bei Frauen 

stärker ausgeprägt als bei Männern. 
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Begründung 

Aus der von Augustin et al. (2013) veranlassten Forsa-Umfrage geht hervor, dass die 

Teilnehmerinnen sich bei heftiger oder moderater Arbeitseinschränkung im Verhältnis 

von 51% zu 44% stärker beeinträchtigt fühlten als die männliche Subpopulation. Ein 

vergleichbares Ergebnis wird deshalb auch für die vorliegende Studie prognostiziert. 

Operation 

Abhängige Variable: Arbeitsbeeinträchtigung/Arbeitsunfähigkeit in Tagen innerhalb der 

damals vergangenen zwölf Monate. 

Unabhängige Variable: Dichotomisierung der Studienteilnehmer hinsichtlich des Ge-

schlechts. 

Testung 

t-Test für unabhängige Stichproben. 

 

2.3.4 Relation zwischen H1-Antihistaminika und glukokortikoidhaltigen 

Rhinologika 

Fragestellung 

Werden von Patienten mit den Symptomen einer allergischen Rhinitis mehr Antihista-

minika als glukokortikoidbasierte Rhinologika erworben, obwohl die offiziellen ärztli-

chen Verordnungszahlen das Gegenteil belegen? 

Hypothese 

Die aus der vorliegenden Umfrage hervorgehenden Daten widersprechen dem Arznei-

verordnungs-Reports (AVR) 2013 sowie dem AVR 2014 hinsichtlich der Verteilung der 

offiziellen Verordnungszahlen wonach glukokortikoidhaltige Rhinologika eine höhere 

Verordnungszahl aufweisen als H1-Antihistaminika. 

Begründung 

Neben der lokalen Behandlung von Nasenpolypen stellt die primär aufgeführte Indika-

tionsstellung für lokalwirksame, glukokortikoidhaltige Rhinologika die Symptomatik 

einer allergischen Rhinitis dar (Schwabe und Paffrath 2013). Die Menge der verordne-

ten Tagesdosen (DDD) im Jahr 2012 respektive 2013 lag in etwa 11% bzw. 18% höher 

als jene für H1-Antihistaminika. Seit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes 
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im Jahr 2004 ist die Verordnung von H1-Antihistaminka bis zum Jahre 2014 bereits 

eminent, und zwar um etwa 60%, gesunken. Es ist zu vermuten, dass dieses Verord-

nungsdefizit nicht über einen Medikamentenwechsel – beispielsweise hin zu Glukokor-

tikoidpräparaten – ausgeglichen wird, sondern dass die Patienten den weiterhin konstan-

ten Bedarf an H1-Antihistaminika über OTC-Produkte kompensieren. 

Operation 

Zwei unabhängige Variablen: Personen, die Glukokortikoide gekauft haben; Personen, 

die Antihistaminika erworben haben. 

Wurden mehrere Präparate derselben Wirkstoffgruppe von einem Probanden angege-

ben, so führte dies nicht zu einer höheren Wertigkeit, sondern wurde als einmalige An-

gabe gewertet. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte in einer Vierfeld-Kreuztabelle. 

Da die Menge des erworbenen Präparatwirkstoffs nicht ermittelt werden konnte, wurden 

nur jene Angaben deskriptiv gegenübergestellt, die entweder Antihistaminika oder Glu-

kokortikoide beinhalteten. 

Testung 

Überprüfung der stochastischen Unabhängigkeit beider Variablen über den Chi-

Quadrat-Vierfelder-Test (Karl Pearson 1900). 

 

2.3.5 OTC-Präparate und Compliance 

Fragestellung 

Stellen nicht rezeptpflichtige Präparate einen Indikator für einen Compliance-Rückgang 

dar? 

Hypothese 

Anwender von OTC-Medikamenten weisen im Verhältnis zu Benutzern von verschrei-

bungspflichtigen Medikationen gemäß ihrer subjektiven Einschätzung eine geringere 

Anwendungs-Compliance auf. 

Begründung 

In einer japanischen Studie wurden OTC-Präparate und Medikamente mit einer kurzen 

Anwendungsphase als Faktoren identifiziert, welche die Compliance negativ beeinflus-

sen können (Kakutani et al. 2004). 
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Operation 

Abhängige Variable: Anwendungs-Compliance bzgl. des zuletzt verwendeten AR-

Medikaments - kontinuierliche Tetralogie: 1=„praktisch nie“, 2=„manchmal“; 

3=„häufig“; 4=„praktisch immer“. 

Unabhängige Variable: Zugänglichkeit des zuletzt verwendeten Medikaments (rezept-

pflichtig oder frei verkäuflich). 

Testung 

t-Test für unabhängige Stichproben. 

 

2.3.6 Gründe gegen den Arztbesuch 

Fragestellung a) 

Kann ein hoher Zufriedenheitsgrad der bisherigen Behandlung einer allergischen Rhini-

tis als Prädiktor dafür interpretiert werden, dass trotz der bestehenden Erkrankung bis-

her kein Arzt aufgesucht wurde? 

Hypothese a) 

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-

terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich einer höheren 

Behandlungszufriedenheit. 

Begründung a) 

Aus Untersuchungsergebnisse von Williams und Scadding (2009) ging hervor, dass 

seitens der Patienten zu geringe symptomatische Beschwerden und eine ausreichende 

Wirkung von OTC-Präparaten als maßgebliche Begründungen dafür angegeben wurden, 

trotz vorliegender allergischen Rhinitis nicht zum Arzt zu gehen. In Anlehnung an diese 

Ergebnisse ergab sich für die vorliegende Arbeit die Überlegung , ob sich anhand dreier 

thematisch zugehöriger Fragestellungen aus dieser Studie Prädiktoren ableiten lassen, 

welche zur Erklärung einer unterlassenen Konsultation herangezogen werden können. 
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Operation a) 

Abhängige Variable: Zufriedenheit mit der bisherigen Behandlung der allergischen 

Rhinitis – kontinuierliche Tetralogie: 1= „sehr unzufrieden“; 2= „eher unzufrieden“; 

3=“eher zufrieden“; 4= „sehr zufrieden“. 

Unabhängige Variable: durchgeführte vs. bisher unterlassene Arztkonsultation. 

Testung a) 

t-Test für unabhängige Stichproben. 

———————————— 

 

Fragestellung b) 

Können niedrige Kosten für OTC-Medikamente als Prädiktor dafür interpretiert werden, 

dass trotz der bestehenden allergischen Rhinitis bisher kein Arzt aufgesucht wurde? 

Hypothese b) 

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-

terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich durchschnittlich 

geringerer Kosten für OTC-Medikamente. 

Begründung 

Siehe Begründung a) 

Operation b) 

Abhängige Variable: gemittelte OTC-Kosten für beide Studienpopulationen: Arztaufsu-

chende und nicht arztaufsuchende Patienten. 

Unabhängige Variable: durchgeführte vs. bisher unterlassene Arztkonsultation. 

Testung b) 

t-Test für unabhängige Stichproben. 

———————————— 
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Fragestellung c) 

Kann ein subjektiv empfundener geringer Leidensdruck als Prädiktor dafür interpretiert 

werden, dass trotz der bestehenden allergischen Rhinitis bisher kein Arzt aufgesucht 

wurde. 

Hypothese c) 

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-

terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich eines geringeren 

empfundenen Leidensdrucks. 

Begründung 

Siehe Begründung a) 

Operation c) 

Abhängige Variable: Wahrgenommene Belastung der allergischen Rhinitis – kontinu-

ierliche Tetralogie: 0= „kein Problem“; 1= „ein geringes Problem“; 3= „ein großes 

Problem“; 4= „das Schlimmste, was passieren kann“. 

Unabhängige Variable: durchgeführte vs. bisher unterlassene Arztkonsultation. 

Testung c) 

Signifikanz-Testung über Mann-Whitney-U-Test. 
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3. Ergebnisse 

3.1 Stichprobenbeschreibung 

Insgesamt füllten 202 Apothekenkunden deutschlandweit den Kurzerhebungsbogen in 

den beteiligten Apotheken aus. Drei Fragebögen konnte aufgrund der Unterschreitung 

des Mindestalters von 18 Jahren nicht in die Auswertung einbezogen werden. Von den 

verbliebenen 199 Teilnehmern hatten 74 Personen zusätzlich den ausgefüllten Haupt-

fragebogen an das CVderm zurückgesendet (s. Abbildung 3.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.1 Soziodemographische Daten 

Unter den 199 Studienteilnehmern waren 131 (65,8%) Frauen und 68 (34,2%) Männer. 

Das Durchschnittsalter aller Teilnehmer betrug 41,4 (±14,7) Jahre, der Median des Kur-

zerhebungsbogens betrug 40 Jahre, der des Hauptfragebogens 41 Jahre (n=74). Die Al-

tersgruppe der 18- bis 29-Jährigen war mit 26% am häufigsten vertreten (s. Abbildung 

3.2). Die häufigsten erfassten Langzeitprävalenzen umfassten einen Zeitraum von ma-

ximal fünf Jahren bzw. einen Zeitraum zwischen sechs und zehn Jahren (s. Abbildung 

3.3). Die mit Abstand größte Teilpopulation von Studienteilnehmern kam aus dem Bun-

desland Hamburg, gefolgt von Nordrhein-Westfalen (s. Abbildung 3.4). Im Tortendia-

gramm nicht aufgeführt sind Mecklenburg-Vorpommern, Rheinlandpfalz, Hessen und 

das Saarland, da aus diesen Bundesländern keine Fragebögen zurückgesendet wurden. 

Insgesamt ausgefüllte 

Kurzfragebögen n=202 

Ausschluss von n= 3 

Fragebögen 

Einschluss von n=199 ver-

bliebenen Kurzfragebögen 

74 ausgefüllte und zurück-

geschickte Hauptfragebogen 

n=74 

  Abbildung 3.1: Darstellung der Stichprobe sowie Ein- und Ausschlusskriterien. 

ausgegebene Fragebogensets 
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Abbildung 3.2: Altersverteilung der Studienteilnehmer in Dekaden kategorisiert, n=199 (Kurzerhebungs-

bogen). 

 

 

Abbildung 3.3: Dauer der allergischen Rhinitis in 5-Jahres-Intervallen kategorisiert, n=196 (Kurzerhe-

bungsbogen). 

 

 

Abbildung 3.4: Verteilung der Studienteilnehmer auf die mitwirkenden Bundesländer in absoluten Zah-

len, n=199. 
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Unter den 74 Teilnehmern, die den Hauptfragebogen zurückgeschickt hatten, waren 49 

Frauen und 25 Männer. 73 Teilnehmer machten Angaben zu ihrer Herkunft, darunter 

waren 71 Deutsche sowie eine schwedische und eine unbekannte Nationalität. Mit 39 

Personen (n=74) besaß mehr als die Hälfte die allgemeine Hochschulreife. 84% waren 

berufstätig, davon wiederum zwei Drittel in Vollzeit. Mit 61,6% respektive 23,3% war 

die Mehrheit aller Versicherten (n=74) mit ihrer Krankenkasse „ziemlich“ bzw. „außer-

ordentlich zufrieden“. Die Hälfte aller (48,6%) war verheiratet, weitere 27% lebten in 

einer festen Partnerschaft (s. Tabelle 3.2). 

 

Tabelle 3.1: Daten zu Körpergröße und Gewicht der Teilnehmer (Hauptfragebogen). 

Parameter (Haupt-

fragebogen) 

Anzahl Minimum Maximum Mittelwert Standard-

Abweichung 

Gewicht Männer (kg) n=25 55,0 98,0 81,9 10,7 

Größe Männer (cm) n=25 163,0 187,0 176,8 6,0 

Gewicht Frauen (kg) n=46 47,0 101,0 67,7 13,4 

Größe Frauen (cm) n=47 154,0 181,0 168,0 6,4 

 

Tabelle 3.2: Weitere soziodemographische Daten in absoluten Zahlen sowie Prozentangaben (Hauptfra-

gebogen). 

Parameter Angaben 

Geschlecht (n=74) weiblich 

49 (66,2%) 

männlich 

25 (33,8%) 

   

Nationalität (n=73) deutsch 

71 (97,3%) 

schwedisch 

1 (1,4%) 

k.A. 

1 (1,4%) 

  

Höchster Schulab-

schluss (n=74) 

Hauptschule 

 

5 (6,8%) 

Realschule 

 

12 (16,2%) 

Polytechnische 

Oberschule 

3 (4,1%) 

Fachhoch-

schulreife 

15 (20,3%) 

Abitur 

 

39 (52,7%) 

Abgeschl. Ausbil-

dung (n=74) 

Fachhoch-

schule 

7 (9,5%) 

Lehre 

/Ausbildung 

35 (47,3%) 

Universitätsab-

schluss 

29 (39,2%) 

Nichts davon 

 

3 (4,1%) 

 

Berufstätigkeit 

(n=62) 

Vollzeit 

 

42 (67,7%) 

Teilzeit 

 

17 (27,4%) 

Beurlaubung 

 

1 (1,6%) 

Auszubilden-

der/Umschüler 

2 (3,2%) 

 

Grund für Arbeits-

losigkeit (n=12) 

Rentner 

 

6 (50%) 

Hausmann/-

frau 

1 (8,3%) 

Schüler/in, 

Student/in 

4 (33,3%) 

erwerbslos 

 

1 (8,3%) 

 

Zufriedenheit mit 

Krankenkasse 

(n=73) 

gar nicht 

 

2 (2,7%) 

kaum 

 

1 (1,4%) 

mittelmäßig 

 

8 (11%) 

ziemlich 

 

45 (61,6%) 

außerord. 

zufrieden 

17 (23,3%) 

Familienstand 

(n=74) 

feste Part-

nerschaft 

20 (27%) 

verheiratet 

 

36 (48,6%) 

geschieden 

 

7 (9,5%) 

ledig 

 

9 (12,2%) 

getrennt 

lebend 

3 (4,7%) 
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3.1.2 Allgemeine Daten zur allergischen Rhinitis 

Die Mehrheit der Befragten stufte ihre AR derzeit als „geringes“ oder vorrangig „gro-

ßes Problem“ und somit im mittleren Ordnungsrang ein (s. Abbildung 3.5). Die Aus-

wertung der zahlenskalierten Schweregradempfindung im Hauptfragebogen ergab mit 

einem Mittelwert von 4,5 (±0,6) ein ähnlich orientiertes Ergebnis (s. Abbildung 3.6). 

Des Weiteren hatten 87,3% aller Teilnehmer des Hauptfragebogens (n=71) von einem 

Arzt die Diagnose „Rhinitis allergica“ erhalten. 

Knapp ein Viertel aller Teilnehmer des Hauptfragebogens (n=69) wusste sicher von 

einem bestehenden Asthmaleiden, die häufigste allergische Reaktion dieser Subpopula-

tion war mit 60,6% eine oftmals trockene Haut (n=71). Annähernd die Hälfte litt unter 

einer Lebensmittelallergie (n=68). Neben zahlreichen einmalig genannten Produkten 

wurden unter den aufgeführten Lebensmitteln (n=69) am häufigsten Nüsse und Äpfel 

als bekannte Allergene identifiziert (s. Tabelle 3.3). 

Über 90 Prozent berichteten von einer Pollenallergie, nachkommend wurden in der Se-

quenz Hausstaubmilben, Tierhaare und unverträgliche Medikamente als Allergene er-

mittelt. (s. Tabelle 3.4). 

 

Abbildung 3.5: Verteilung der subjektiven Einschätzung des Schweregrades der AR; n=196 (Kurzerhe-

bungsbogen). 

 

 

Abbildung 3.6: Durchschnittlich empfundener Schweregrad der AR; Konfidenzintervall: 95%; Mittel-

wert= 4,5±0,6; Median= 4; n=71 (Hauptfragebogen). 
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Tabelle 3.3: Prävalenz von Komorbiditäten/ allergischen Reaktionen (Hauptfragebogen). 

Komorbidität/ allerg. Reaktion vorliegend (%) nicht vorliegend (%) unsicher (%) 

Asthma (n=69) 24,6 68,1 7,2 

Neurodermitis (n=68) 16,2 80.9 2,9 

oftmals trockene Haut (n=71) 60,6 35,2 4,2 

Unverträglichkeit gegenüber 

Wolle (n=68) 

25,0 66,2 8,8 

Juckreiz beim Schwitzen (n=68) 27,9 67,6 4,4 

Unverträglichkeit gegenüber 

Nahrungsmitteln (n=68) 

44,1  

(n=69; Nüsse: 14,5%;  

Äpfel: 13,0%) 

44,1 11,8 

 

Tabelle 3.4: Prävalenz von Typ-I-Allergenen (Hauptfragebogen). 

Typ-I-Allergene vorliegend (%) nicht vorliegend (%) unsicher (%) 

Hausstaub(-milben) (n=71) 45,1 46,5 8,5 

Schimmelpilze (n=70) 20,0 60,0 20 

Pollen (n=73) 93,2 5,5 1,4 

Tierhaare oder –federn (n=70) 42,9 51,4 5,7 

Bienen-/ Wespenstich (n=70) 5,7 84,3 10,0 

Medikamente (n=70) 32,9 57,1 10,0 

UV-Licht/ Sonnenlicht (n=70) 10,0 82,9 7,1 

Kontaktallergene (n=70) 25,7 67,1 7,1 

Sonstige Allergika (n=54) 16,7 77,8 5,6 

 

Tabelle 3.5: Abklärung einer möglichen Hyposensibilisierungstherapie (Hauptfragebogen). 

Hyposensibilisierung durchgeführt? (n=73) 

ja, zurzeit ja, früher nein 

8,2% 41,1% 49,3% 

Behandlung erfolgreich? (n=37) Gründe gegen Hyposensibilisierung (n=52) 

ja 43,2% Sorge vor Nebenwirkungen 9,6% 

nein 40,5% Behandlungsmöglichkeit unbekannt 5,8% 

weiß ich (noch) nicht 16,2% Zeitmangel 17,3% 

 Kein Angebot gefunden 5,8% 

Beschwerden nicht stark genug 30,8% 

Meiden des Auslösers ausreichend 5,8% 

Therapieerfolg ungewiss 17,3% 

gesundheitlich nicht möglich 0% 

sonstige Gründe 7,7% 

 

Die Hälfte der Teilpopulation (n=73) hatte sich in der Vergangenheit gegen eine Hypo-

sensibilisierung entschieden. Unter allen Begründungen (n=52) wurden vorrangig die 

nicht stark genug ausgeprägten Beschwerden als Argument gewählt. Auch spielten 

Zeitmangel und mangelndes Vertrauen in den Therapieerfolg in weiterer Folge eine 

Rolle (s.  

Tabelle 3.5). 
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Zweimal wurde im Freitext eine zu hohe Anzahl an Allergenen als Grund aufgeführt, 

weshalb von der Allergie-Impfung ärztlicherseits abgeraten worden war. 

Rückblickend auf die jeweils letzte Woche während eines allergischen Schubes waren 

häufige Symptome ein Niesreiz (48,7%) und eine laufende Nase (49,3%), welche bei 

fast jedem Zweiten „häufig“ oder „immer“ auftraten (s. Tabelle 3.6). Gemäß dieser 

Symptomfrequenz litt ein Drittel unter einer verstopften (36,1%) oder juckenden 

(32,8%) Nase. Bei tränenden (27,2%) oder juckenden Augen (26,8%) sowie Fließ-

schupfen (26,2%) galt diese Symptomfrequenz für ein Viertel der Teilnehmer (n=73-

69). 

Knapp 25% der Befragten des Hauptfragebogens (n=73) litten ganzjährig unter ihren 

Beschwerden. Der übrige Teil der saisonabhängigen Allergiker wies vorrangig die 

Frühlings- und Sommermonate als Allergiezeit aus (s. Abbildung 3.7). 

Die Frage nach einem diagnostizierten Asthma bronchiale wurden über die abgewandel-

te ISAAC-Befragung ohne Ausnahme (n=74) beantwortet (s. Tabelle 3.7). Die darüber 

ermittelte Prävalenz stieg damit auf 28,4% (vgl. Tabelle 3.3). Mit einer einzigen Aus-

nahme hatten alle Betroffenen ihr Asthma innerhalb der letzten zwölf Monate behan-

delt. 

 

Tabelle 3.6: Häufigkeit von klassischen Symptomen und Begleiterscheinungen einer allergischen Rhinitis 

innerhalb der vergangen Woche (Hauptfragebogen). 

Symptome nie (%) selten (%) manchmal (%) häufig (%) immer (%) 

Niesreiz (n=72) 9,7 12,5 29,2 43,1 5,6 

Laufende Nase (n=71) 11,3 9,9 29,6 46,5 2,8 

Fließschnupfen (n=69) 24,6 15,9 33,3 23,3 2,9 

Verstopfte Nase (n=72) 23,6 12,5 27,8 29,2 6,9 

Juckreiz der Nase (n=70) 14,3 17,1 35,7 27,1 5,7 

Juckreiz der Augen (n=71) 12,7 23,9 36,6 25,4 1,4 

Tränen der Augen (n=70) 22,9 22,9 27,1 24,3 2,9 

Brennen der Augen (n=69) 31,9 24,6 24,6 17,4 1,4 

Juckreiz im Ohr (n=70) 45,7 24,3 20,0 8,6 1,4 

Kratzen im Hals (n=72) 33,3 18,1 27,8 18,1 2,8 

Hautausschlag (n=69) 58,0 29,0 7,2 2,9 2,9 

Schlafstörungen (n=70) 44,3 20,0 15,7 15,7 4,3 

Konzentrationsstörungen 

(n=70) 

44,3 24,3 22,9 5,7 2,9 

Kopfschmerzen (n=73) 47,9 16,4 21,9 13,7 0 

Atembeschwerden (n=70) 38,6 15,7 34,3 8,6 2,9 
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Tabelle 3.7: Screening auf allergisches Asthma (ISAAC; Hauptfragebogen). 

Fragestellung ja (%) nein (%) 

Wurde ärztliche Diagnose „Asthma bronchiale“ gestellt? (n=74) 28,4 71,6 

Hatten Sie in den vergangenen 12 Monaten… 

1. pfeifende od. brummende Geräusche in der Brust? (n=72) 27,8 72,2 

2. mindestens einmal pro Woche einen Asthma-Anfall bei Tag? 

(n=72) 

5,6 94,4 

3. mindestens dreimal monatlich Asthma-Symptome in der 

Nacht? (n=73) 

5,5 94,5 

4. ein Asthma-Medikament eingenommen? (n=72) 27,8 72,2 

 

 

 

Abbildung 3.7: Monatsabhängiges Auftreten von Beschwerden, die durch die allergische Rhinitis hervor-

gerufen wurden; n=73 (Hauptfragebogen). 

 

 

3.1.3 Behandlung und Medikamente 

7,2% der Teilnehmer (n= 195) gaben an, zum ersten Mal ein Medikament gegen ihre 

allergische Rhinitis zu kaufen. Bei der Frage, wer das aktuelle Präparat empfohlen oder 

verschrieben habe, entfielen knapp ein Drittel aller Nennungen (n=224) auf den damit 

an erster Stelle positionierten Apotheker (s. Abbildung 3.8). An zweiter Stelle wurden 

zu gleichen Anteilen der Hausarzt und der HNO-Arzt genannt, die bei jeweils etwa 20% 

aller Angaben die Kaufentscheidung beeinflusst hatten. Bei den Freitextangaben wurden 

als Kontaktpersonen neben vereinzelten Fachärzten primär Familienangehörige und 

Bekannte genannt. 
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Abbildung 3.8: Häufigkeit der Nennung ärztlicher Fachgruppen und anderer Personen, welche das zum 

Befragungszeitpunkt erworbene Medikament empfohlen bzw. verschrieben hatten; n=227 (Antwortende 

n=198) (Kurzerhebungsbogen). 

 

 

Abbildung 3.9: Häufigkeit der Nennung ärztlicher Fachgruppen und anderer Personen, welche in der 

Vergangenheit aufgesucht worden waren; n=362 (Antwortende n=196) (Kurzerhebungsbogen). 

 

Bei den in der Vergangenheit aufgesuchten Personen handelte es sich vorrangig um 

ärztliche Fachgruppen. Nummer eins im Ranking war der Hausarzt, welcher mit einer 

Häufigkeit von knapp 30% (n=362) genannt wurde (s. Abbildung 3.8). Auf die zweite 

Position kam mit 21% aller Nennungen der HNO-Arzt. Mit 20,7% lag der Apotheker 

dicht dahinter auf dem dritten Rang. Die im Freitext niedergelegten Angaben beinhalte-

ten im Vergleich zu Abbildung 3.9 in höherem Maße ärztliche Fachdisziplinen. 
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Innerhalb der vergangenen zwölf Monate hatte sich die Probandengruppe, welche zu-

sätzlich den Hauptfragekatalog beantwortet hatte, in Verbindung mit der bestehenden 

allergischen Rhinitis in erster Linie an den Hausarzt und an zweiter Stelle an den HNO-

Arzt gewandt (s. Abbildung 3.10). Je etwa 25% dieser Teilpopulation hatten innerhalb 

der letzten 365 Tage diese beiden Fachdisziplinen ein bis zwei Mal konsultiert, jeder 

Siebte besuchte seinen Hausarzt doppelt so häufig. Bei über 90% der Teilnehmer des 

Hauptfragenkatalog (n=72) war es an erster Stelle der Apotheker, der bei Fragen zur 

allergischen Rhinitis zu Rate gezogen wurde (s. Abbildung 3.11). Ärzte im Allgemeinen 

folgten an zweiter Stelle mit 87%. Des Weiteren wurde der Pharmazeut durchschnittlich 

am häufigsten frequentiert: knapp 30% respektive 22% bezogen „oft“ bzw. „immer“ 

ihre Information von einem Apotheker. Selbsthilfegruppen und –verbände bildeten in 

diesem Ranking mit einer Nutzungsangabe von 6% das Schlusslicht (n=69). 

 

Abbildung 3.10: Konsultation ärztlicher Fachkräfte innerhalb der letzten zwölf Monate aufgrund beste-

hender AR (Hauptfragebogen). 
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Abbildung 3.11: Vorgegebene Informationsquellen, die aufgrund der AR mit jeweiliger Frequenz zu Rate 

gezogen wurden (Hauptfragebogen). 

Bei den am Befragungstag gekauften Medikamenten handelte es sich zu annähernd zwei 

Drittel um Antihistaminika-Präparate, mit ca. einem Viertel aller identifizierten Haupt-

wirkstoffe folgten an zweiter Stelle Glukokortikoide (s. Abbildung 3.12). Unter den 

sonstigen und damit im Fall der vorliegenden Studie eher selten genannten Medikamen-

ten verbargen sich meist homöopathische oder rein pflanzliche Mittel, woraufhin Hypo-

sensibilisierungspräparate sowie nicht identifizierbare Wirkstoffe folgten. Die Auswer-

tung der vor dem Befragungszeitpunkt angewendeten Medikamente ergab eine ver-

gleichbare Verteilung der Häufigkeit (s. Abbildung 3.13). Erwähnenswerte Unterschie-

de ergaben sich vor allem durch eine häufigere Nennung von Cromone-Präparaten. Der 

prozentuale Anteil der anderen Hauptwirkstoffgruppen ergab keine relevanten Abwei-

chungen. 

 

Abbildung 3.12: Häufigkeit der Nennung aller Hauptwirkstoffe (als Mono- oder Kombinationspräparat 

möglich), die zum Befragungszeitpunkt unmittelbar erworben wurden; n= 240 (Antwortende n= 195) 

(Kurzerhebungsbogen). 
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Abbildung 3.13: Häufigkeit der Nennung aller Hauptwirkstoffe (als Mono- oder Kombinationspräparat 

möglich), die vor dem Befragungszeitpunkt zuletzt angewendet worden waren; n= 223 (Antwortende 

n=175) (Kurzerhebungsbogen). 

 

Die im PBI-Fragenkomplex formulierte Frage nach der momentanen oder zuletzt ver-

wendeten Medikation führte zu einem Ergebnis, welches sich ebenfalls nur teilweise 

von den im Vorwege präsentierten Resultaten unterschied (s. Abbildung 3.14). Auffälli-

ge Differenzen ergaben sich durch eine geringere Nennung der Verwendung von Anti-

histaminika-Produkten um ca. 10%. Zudem wurde diesmal mit 15,3% im Vergleich zu 

den vorher genannten Werten von 5,8% respektive 9.9% die höchste Zählung für Medi-

kamente erfasst, die Cromone als Hauptwirkstoff beinhalteten. (s. Abbildung 3.12, Ab-

bildung 3.13). 

 

 

Abbildung 3.14: Häufigkeit der Nennung aller Hauptwirkstoffe aus dem PBI-Fragenkomplex (als Mono- 

oder Kombinationspräparat möglich), die aktuell oder zuletzt Anwendung fanden; n= 157 (Antwortende 

n= 62) (Hauptfragebogen). 
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Abbildung 3.15: Erfolgsbewertung vorgegebener Medikamente, die innerhalb der letzten fünf Jahre zur 

Anwendung gekommen sein konnten. Zahlenwerte geben die prozentuale Summe der jeweiligen Balken-

gruppe wieder (Hauptfragebogen). 

 

Die Auswertung des Therapieerfolges der im Hauptfragebogen vorgegebenen Medika-

mente und deren Applikationsformen, welche innerhalb der letzten fünf Jahre angewen-

det worden sein konnten, ergab häufige Analogien zu den zuvor identifizieren Präpara-

ten. Wiederholt kamen innerhalb des genannten Zeitraumes Antihistaminika am häu-

figsten zur Anwendung (orale Präparate: 89,9%; n=72; NS:58,9%; n=73; Augentrop-

fen:50,7%; n=71). Der überwiegende Anteil der Anwender oraler oder ophthalmologi-

scher Applikationen beurteilte den Behandlungserfolg vorrangig mit „eher erfolgreich“, 

teilweise sogar mit „sehr erfolgreich“. Die Bewertungen für Cortisol-

Anwendungsformen waren in etwa vergleichbar. Antihistaminika-Nasensprays erhielten 

vornehmlich das Prädikat „eher nicht erfolgreich“ (s. Abbildung 3.15). 

Tabelle 3.8: Ergebnisse des EQ-5D sowie des PBI in der Kurzübersicht (Hauptfragebogen) 

 N Minimum Maximum Mittelwert± SD 

EQ-5D: Indexwert nach Schulenberg, 

1998; 0=minimale, 100=maximale Le-

bensqualität (LQ) 

74 38,00 100,00 90,64±13,68 

PBI-Gesamtscore; Range: 0 bis >1= 

kein Benefit; 4= maximaler Benefit 
69 0,78 4,00 2,36±0,84 

Gültige Werte (Listenweise) 69 
   

SD= Standardabweichung 
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Abbildung 3.16: Ergebnis der dem EQ-5D zugehörigen VAS; Werteskala: „0“ bis „100“. Minimalwert= 

35; Maximalwert= 98; Median= 80; Mittelwert= 77,7(±5); Konfidenzintervall: 99%; n= 74 (Hauptfrage-

bogen). 

 

Im Durchschnitt konnte beim EQ-5D ein Lebensqualitätswert von 90,6 (±13,9) Punkten 

errechnet werden, teilweise erreichten einige Teilnehmer den maximalen Score von 100 

Punkten (s. Tabelle 3.8). 99% der Patienten (n=74) notierten ihren aktuellen Gesund-

heitszustand oberhalb der 70-Punkte-Marke bei der visuellen Analogskala (s. Abbildung 

3.16). Der Mittelwert des PBI ergab einen Wert von 2,36 (±0,84) bei einer Variations-

breite von 0 bis maximal 4 Punkten. Mit dem niedrigsten Punktwert von 0,78 ergab sich 

bei insgesamt n=69 auswertbaren Datensätzen einmalig ein Wert unterhalb der kriti-

schen Grenze des Punktwertes 1 für einen messbar relevanten Nutzen der aktuellen Be-

handlung. 

Bei den in Verbindung mit dem PBI-Fragenkomplex aufführbaren Nebenwirkungen 

konnte durch Teilnehmer des Hauptfragbogens (n=45) vorrangig eine unterschiedlich 

stark ausgeprägte Müdigkeit dokumentierten werden. Mit deutlich abfallender A-

bundanz wurde an zweiter und dritter Stelle eine trockene Nase sowie das Gefühl von 

Abgeschlagenheit notiert. (s. Abbildung 3.17). 51 von n=74 Teilnehmer hatten ihren 

allergischen Schnupfen damals innerhalb der letzten sieben Tage behandelt und konnten 

deshalb nähere Angaben zu möglichen Alltagseinschränkungen und Zeitaufwendungen 

machen. (s. Abbildung 3.18). Die Mehrheit wählte in diesem Zusammenhang die beiden 

kürzesten vorgegebenen Zeiträume: 76,5% benötigten nicht mehr als zehn Minuten, ca. 

20% registrierten keine messbare Zeitaufwendung für ihre AR-Behandlung (s. Abbil-

dung 3.19). Eine wahrnehmbare Belastung in Folge der AR-Behandlung traf auf über 

50% „kaum zu“. Fremde Hilfe bei der Anwendung per se musste von knapp 12% der 

Subpopulation in Anspruch genommen werden. 

 

30 40 50 60 70 80 90 100

Skalierung des Gesundheitszustands 

Minimalwert Maximalwert Mittelwert Median



46 

 

Abbildung 3.17: Im Freitext benannte Nebenwirkungen, die durch die laufende Medikation beobachtet 

wurden; n= 81 (Antwortende n= 45) (Hauptfragebogen). 

 

Abbildung 3.18: Quantitative Bewertung vorgegebener Alltagseinschränkungen, die im Zuge der AR-

Therapie innerhalb der letzten sieben Tage aufgetreten sein konnten; n=51 (Hauptfragebogen). 
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Abbildung 3.19: Von den Patienten geschätzte Zeitspanne, die sie für die AR-Therapie aufwenden muss-

ten, insofern diese innerhalb der letzten sieben Tage stattgefunden hatte; n=51 (Hauptfragebogen). 

 

Der Großteil der Studienteilnehmer dokumentierte eine affirmativ ausgerichtet Bewer-

tung hinsichtlich der zuletzt angewandten Medikamente: 44,9% der Teilnehmer (n=187) 

waren „eher zufrieden“, 24,1% „sehr zufrieden“ mit ihren Präparaten (s. Abbildung 

3.20). Mehrheitlich wurde zudem mit den vorgegebenen positiven Attributvorgaben die 

eigene Compliance interpretiert. Nach eigener Einschätzung hatte fast die Hälfte die 

Medikation „praktisch immer“, ein Drittel „häufig“ nach Vorschrift angewendet (s. Ab-

bildung 3.21). 

 

Abbildung 3.20: Verteilung der Patientenzufriedenheit mit dem damals zuletzt verwendeten Präparat; n= 

187 (Kurzerhebungsbogen). 
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Abbildung 3.21: Verteilung der von den Patienten selbst eingeschätzten Anwendungs-Compliance bei 

dem damals zuletzt verwendeten Präparat; n=187 (Kurzerhebungsbogen). 

 

Mehr als zwei Drittel der Teilnehmer (n=190) waren mit dem bisherigen Behandlungs-

ergebnis zufrieden: die Hälfte war mit dem aktuellen Behandlungsstatus „eher zufrie-

den“, 14,5% „sehr zufrieden“ (s. Abbildung 3.22). Die Versorgungseinschätzung der 

letzten Jahre wurde mehrheitlich im mittleren und positiven Skalenbereich dokumen-

tiert. 43% der Befragten des Hauptfragebogens (n=70) bewerteten die Versorgungsleis-

tung der vergangenen Jahre mit „gut“, 8,3% mit „sehr gut“, 30,6% attestierten eine mitt-

lere Versorgungsqualität (s. Abbildung 3.23). 

Die monatlichen Kosten für nicht rezeptpflichtige Präparate betrug im Mittel knapp 17 

Euro, die durchschnittliche Jahressumme belief sich mit ca. 106 Euro auf das etwa 

sechsfache des mittleren Monatsbeitrags und unterlag einer sehr breiten Streuung (s. 

Abbildung 3.24). Den Stellenwert von OTC-Produkten bewerteten zwei Drittel der Be-

fragten des Hauptfragebogens (n=73) als wichtig: je zur Hälfte bewertete der Anteil 

dieser Befragten nicht verschreibungspflichtige Medikamente mit „eher wichtig“ bzw. 

„sehr wichtig“ (s. Abbildung 3.25). 

Mehr als 70% der damals aktuell erworbenen (n=240) sowie der damals zuletzt ange-

wandten (n=223) Medikamente waren freiverkäuflich. Mit 94,6 % respektive 88,8% 

wurden damals Antihistaminika überdurchschnittlich als rezeptfreie Variante erworben 

(s. Abbildung 3.26). 
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Abbildung 3.22: Verteilung der Zufriedenheit bzgl. des bisherigen Behandlungsergebnisses der AR; 

n=190 (Kurzerhebungsbogen). 

 

 

Abbildung 3.23: Versorgungseinschätzung der AR bzgl. der letzten Jahre; n= 70 (Hauptfragebogen). 

 

 

Abbildung 3.24: Durchschnittlichen Kosten für OTC-Präparate; Konfidenzintervall: 95%. Pro Monat 

(n=136): 16,93€ (±4,57€), Median=10€ ; pro Jahr (n=139): 106,13€ (±46,44€), Median=50€ (Kurzerhe-

bungsbogen). 

 

6,0% 

22,5% 

52,0% 

14,5% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

sehr

unzufrieden

eher

unzufrieden

eher zufrieden sehr zufrieden

Behandlungszufriedenheit 

4,2% 

13,9% 

30,6% 

43,0% 

8,3% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

ungenügend schlecht mittel gut sehr gut

Versorgungseinschätzung 

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

OTC-Kosten (€) 

Mittelwert (pro Monat) Median (pro Monat) Mittelwert (pro Jahr) Median (pro Jahr)



50 

 

Abbildung 3.25: Ergebnis der Stellenwertbemessung von OTC-Präparaten; n=73 (Hauptfragebogen). 

 

 

Abbildung 3.26: Aufschlüsselung aller insgesamt erworbenen bzw. angewandten Medikamente (s. Abbil-

dung 3.12 bis Abbildung 3.14) in rezeptpflichtige und frei verkäufliche Präparate sowie unter gesonderter 

Betrachtung von Antihistaminika. 
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3.2 Hypothesenprüfung 

3.2.1 Konsultierte Fachdisziplinen 

Hypothese 

Der Hausarzt ist bei Patienten mit allergischer Rhinitis die häufigste Anlaufstelle. 

Ergebnis 

Die Darstellung der angegebenen Konsultationen erfolgte anhand von drei Fragestel-

lungen. Diese bezogen sich auf die empfehlende respektive verschreibende Person des 

zum Befragungszeitpunkt erworbenen Medikaments, auf sonstige in der Vergangenheit 

aufgesuchte Personen oder Fachkräfte (s. 2.2.2.3) sowie gezielt auf konsultierte Fach-

ärzte innerhalb der letzten 12 Monate (s. 2.2.3.6). Da die Fragestellungen unterschiedli-

che Zeiträume umfassten und die dritte Frage im Hauptfragebogen zu finden war, wel-

cher nicht von allen Teilnehmern bearbeitet wurde, erfolgte entsprechend eine getrennte 

Bewertung und Analyse der Ergebnisse. 

Wie der Deskription aus Kapitel 3.1.3 bereits zu entnehmen war, entfielen bei der ersten 

Fragestellung knapp 20% aller Zählungen auf den Hausarzt, wodurch dieser – wie auch 

der HNO-Arzt - an zweiter Stelle in Bezug auf die Empfehlung bzw. Verschreibung von 

Medikamenten lag (s. Abbildung 3.8). Der Apotheker konnte in diesem Zusammenhang 

mit knapp einem Drittel aller Nennungen als am häufigsten genannte Bezugsperson 

identifiziert werden. Da in Verbindung mit dieser Fragestellung von zahlreichen Teil-

nehmern mehr als eine Angabe gemacht wurde, erfolgte dahingehend eine weitere Auf-

schlüsselung der Resultate (s. Abbildung 3.27). Die dargestellte Überlagerung mit paral-

lel erfolgten Zweit- sowie teils Drittmeinungen blieb in einem überschaubaren Rahmen. 

Im Vergleich Haus- gegen HNO-Arzt lagen annähernd identische Verteilungen vor. Auf 

den Apotheker entfielen ebenfalls Überschneidungswerte in vergleichbarer Höhe. Bei 

gesonderter Betrachtung der Einzelangaben pro Teilnehmer ergab sich für den Apothe-

ker im Verhältnis zum HNO- und Allgemeinarzt eine annähernd doppelt so hohe An-

zahl an Nennungen. Dadurch ergab sich für den Pharmazeuten im Ranking des alleini-

gen Beraters eine nochmals klarer abgegrenzte Positionierung auf dem ersten Platz. 
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Abbildung 3.27: Häufigkeit der Nennung ärztlicher Fachkräfte und anderer bei der damals aktuellen Me-

dikamentenempfehlung\ -verschreibung unter Berücksichtigung mehrerer Angaben pro Teilnehmer 

(n=198). Wert nicht nummerierter Balken ist 1; n=227 (Kurzerhebungsbogen). 

 

Die Ergebnisse der zweite Fragestellung zeigten, dass der Hausarzt mit knapp 30% aller 

Nennungen die am häufigsten aufgesuchte Fachrichtung darstellt (s. Abbildung 3.9). An 

zweiter Position lagen zu je etwa 20% der HNO-Arzt und der Apotheker. Die zweite 

Fragestellung, die sich auf einen unbegrenzten Zeitraum in der Vergangenheit bezog, 

implizierte erwartungsgemäß eine nochmals höhere Chance auf mehrere Angaben pro 

Teilnehmer, als dies bereits bei der ersten Frage der Fall war. Zur näheren Erörterung 

wurde das Ergebnis ebenfalls grafisch aufgeschlüsselt (s. Abbildung 3.28). Der diesmal 

überwiegende Abschnitt an Mehrfachangaben stellte sich in diesem Fall bei den promi-

nentesten Konsultationsgruppen ebenso in vergleichbaren Verhältnissen dar. Somit 

ergaben sich keine relevanten Relationen, denen bei der Bewertung des Rankings Rech-

nung getragen werden musste. 

Die Teilnehmer am Hauptfragekatalog positionierten im Folgenden wiederholt den All-

gemeinmediziner an erster Stelle der ärztlichen Kontaktpersonen (s. Abbildung 3.10). 

Etwa 25% der Befragten gaben an, ihren Hausarzt ein- bis zweimal innerhalb der letzten 

zwölf Monate aufgesucht zu haben. Annähernd vergleichbare Prozentwerte wurden bei 

dieser Frequentierung ebenso für den HNO-Arzt ermittelt. Die letztlich führende Positi-

on des Hausarztes innerhalb dieses Rankings ergab sich vorwiegend aus der Anzahl an 

Jahreskonsultationen, welche über den ein- oder zweimaligen Besuch hinausgingen. Da 

die Formulierung explizit nach ärztlichen Fachkräften fragte, konnten Berufsgruppen, 
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wie etwa die des Apothekers, in diesem Vergleich nicht berücksichtigt werden. Bei der 

Auswertung genutzter Informationsquellen verdeutlichte sich in der direkten Gegen-

überstellung wiederholt der höhere Stellenwert des Apothekers im Vergleich zur allge-

meinen Ärzteschaft, da der Pharmazeut sowohl von der größten Subpopulation sowie 

gemäß des vorgegeben Frequentierungsmusters am häufigsten zu Rate gezogen wurde 

(s. Abbildung 3.11). 

 

 

Abbildung 3.28: Häufigkeit der Nennungen von dem Befragungszeitpunkt vorausgegangenen Konsultati-

onen (vgl. Abbildung 3.9) unter Berücksichtigung von Mehrfachangaben. Wert nicht nummerierte Bal-

kenabschnitte ist 1; n=362 (Antwortende n=196) (Kurzerhebungsbogen). 

 

Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse der drei herangezogenen Fragestellungen erbringen kein einheitliches 

Resultat. Generell kann in Abhängigkeit der Fragestellung zweifelsfrei belegt werden, 

dass der Hausarzt für die Studienpopulation eine bedeutende Fachrichtung darstellt. 

Bezugnehmend auf die längsten abgefragten Behandlungszeiträume grenzt sich dieser 

als wichtigste Behandlergruppe zudem erkennbar ab. Andererseits beweist die Frage-

stellung mit dem aktuellsten zeitlichen Bezug, dass andere ärztliche Fachrichtungen für 

die Patienten einen vergleichbaren Stellenwert einnehmen und der Apotheker frappant 

in den Vordergrund tritt. Dieses Ergebnis wird durch die Auswertung der rein zur In-

formationsbeschaffung genutzten Quellen zusätzlich gestützt. Zusammenfassend ist die 

erste Hypothese somit nur teilweise belegt. 
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3.2.2 Geschlechtsgebundener, subjektiv empfundener Leidensdruck 

Hypothese 

Die durch die allergische Rhinitis hervorgerufene Belastung ist bei Frauen subjektiv 

stärker ausgeprägt als bei Männern. 

Ergebnis 

Zur Klärung dieser Hypothese diente die Fragestellung, wie schlimm die allergische 

Rhinitis aktuell empfunden wurde (s. 2.2.2.2). Die 4 vorgegebenen Antwortmöglichkei-

ten „das Schlimmste, was passieren kann“, „ein großes Problem“, „ein geringes Prob-

lem“ und „überhaupt kein Problem“ wurden als nichtparametrische Variable behandelt. 

Zur Überprüfung wurde der Mann-Whitney-U-Test herangezogen. 

Der mittlere Rang der männlichen Teilnehmer zeigte einen erkennbar niedrigeren Wert 

als jener der weiblichen Probanden. Der Mann-Whitney-U-Test ergab einen signifikan-

ten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (U=-2,076, p=0,038). 

 

Tabelle 3.9: Deskription des Mann-Whitney-U-Tests zur Erörterung eines möglichen Geschlechterunter-

schieds bzgl. des subjektiv empfundenen Leidensdrucks. 

 Geschlecht des Patienten N Mittlerer 

Rang 

Summe der 

Ränge 

Wie schlimm ist die 

allergische Rhinitis? 

männlich 68 88,16 5995,00 

weiblich 128 103,99 13311,00 

Gesamtsumme 196   

 

Schlussfolgerung 

Das Ergebnis verdeutlicht, dass die weiblichen Probanden die durch die allergische 

Rhinitis wahrgenommene Belastung durchschnittlich höher bewertet als die männlichen 

Teilnehmer. Die eingangs aufgestellte Hypothese ist somit bestätigt. 

 

 

 

 

 



55 

3.2.3 Geschlechtsgebundene Arbeitseinschränkung 

Hypothese 

Die durch die allergische Rhinitis hervorgerufene Arbeitseinschränkung ist bei Frauen 

stärker ausgeprägt als bei Männern. 

 

Ergebnis 

Die Studienteilnehmer sollten angeben, wie lange Sie innerhalb der damals vergangenen 

zwölf Monate aufgrund ihres allergischen Schnupfens arbeitsunfähig bzw. arbeitsbeein-

trächtigt waren (s. 2.2.3.2). 

Der t-Test für unabhängige Stichproben ergab weder einen signifikanten Unterschied 

bei der Geschlechterverteilung bzgl. kompletter Arbeitsunfähigkeit (t=0,99; df=22,71; 

p=0,331) noch bei der Arbeitsbeeinträchtigung (t=-0,55; df=60; p=0,957). 

 

Tabelle 3.10: Deskriptive Statistik sowie Ergebnisse des t-Tests bzgl. einer Arbeitsunfähigkeit bzw. Ar-

beitsbeeinträchtigung hinsichtlich männlicher vs. weiblicher Studienteilnehmer 

 Geschlecht MV n Median Mittelw. ± 

SD 

t df p-

Wert 

Arbeitsunfähigkeit 

der letzten 12 Monate 

(in Tagen) 

männlich 48 20 0,00 1,25±3,13 0,33 22,71 0,331 

weiblich 89 42 0,00 0,52±1,40 

Arbeitsbeeinträchti-

gung der letzten 12 

Monate (in Tagen) 

männlich 48 20 25,00 27,80±26,51 -0,55 60 0,957 

weiblich 89 42 15,00 28,29±35,34 

MV=fehlende Werte; SD=Standardabweichung; df=Freiheitsgrade 

 

Schlussfolgerung 

Bei Arbeitsbeeinträchtigungen oder ausgefallenen Arbeitstagen, welche nach subjekti-

ver Einschätzung durch die eigene allergische Rhinitis begründet sind, lässt sich kein 

signifikanter Geschlechtsunterschied nachweisen. Die aufgestellte Hypothese ist somit 

widerlegt. 
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3.2.4 Relation zwischen H1-Antihistaminika und glukokortikoidhaltigen 

Rhinologika 

Hypothese 

Die aus der vorliegenden Umfrage hervorgehenden Daten widersprechen dem Arznei-

verordnungs-Reports (AVR) 2013 sowie dem AVR 2014 hinsichtlich der Verteilung der 

offiziellen Verordnungszahlen wonach glukokortikoidhaltige Rhinologika eine höhere 

Verordnungszahl aufweisen als H1-Antihistaminika. 

 

Ergebnis 

Drei Fragestellungen wurden zur jeweils separaten Überprüfung der Hypothese heran-

gezogen. Dabei war erstens von Interesse, welches Präparat zum damaligen Befra-

gungszeitpunkt aktuell erworben wurde sowie zweitens, welches Medikament man da-

mals zuletzt verwendet hatte (s.2.2.2.3). Die letzte Fragestellung bezog sich auf Medi-

kamente, die aktuell oder in der Vergangenheit angewendet wurden (s. 2.2.3.4). 

3.2.4.1 Aktuell erworbenes Präparat (Kurzerhebungsbogen) 

Zwei Drittel aller gültigen Teilnehmerangaben beinhalteten mindestens ein Antihista-

minikum ohne gleichzeitig ein Glukokortikoid-Präparat aufzuführen. Der umgekehrte 

Fall war bei Glukokortikoiden zu 19% gegeben (s. Tabelle 3.11). Der Chi-Quadrat-

Vierfelder-Test erbrachte eine eindeutige Signifikanz für die stochastische Unabhängig-

keit beider Variablen voneinander, 

77,24; p=0,000. 

 

Tabelle 3.11: Aufschlüsselung nach Antihistaminika und Glukokortikoiden der zum Befragungszeitpunkt 

erworbenen Medikamente (Kurzerhebungsbogen); n=195. 

 Wurde heute mindestens 

ein Glukokortikoid-

Präparat erworben? 

Gesamtsumme 

nein ja 

Wurde heute min-

destens ein Antihis-

taminika-Präparat 

erworben? 

nein Anzahl 16 37 53 

% des Gesamtergeb-

nisses 

8,2% 19,0% 27,2% 

ja Anzahl 130 12 142 

% des Gesamtergeb-

nisses 

66,7% 6,2% 72,8% 

Gesamtsumme Anzahl 146 49 195 

% des Gesamtergeb-

nisses 

74,9% 25,1% 100,0% 
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3.2.4.2 Zuletzt verwendetes Präparat (Kurzerhebungsbogen) 

Die Relation der einzeln erworbenen Präparatwirkstoffe (s. Tabelle 3.12) war mit dem 

Ergebnis der vorherigen Fragestellung identisch (s. Tabelle 3.11). Die Anzahl derer, die 

ein Antihistaminikum ohne ein weiteres Präparat gekauft hatten, war wiederholt mehr 

als dreimal so hoch wie die Anzahl derjenigen, die lediglich ein Glukokortikoid erwor-

ben hatten. Die stochastische Unabhängigkeit beider Variablen konnte bewiesen wer-

den:

71,28; p=0,000.

 

Tabelle 3.12: Aufschlüsselung nach Antihistaminika und Glukokortikoiden der zum Befragungszeitpunkt 

zuletzt angewandten Medikamente (Kurzerhebungsbogen); n=175. 

 Wurde zuletzt mindestens 

ein Glukokortikoid-Präparat 

verwendet? 

Gesamt-

summe 

nein ja 

Wurde zuletzt min-

destens ein Antihis-

taminika-Präparat 

verwendet? 

nein Anzahl 19 32 51 

% des Gesamtergeb-

nisses 

10,9% 18,3% 29,1% 

ja Anzahl 118 6 124 

% des Gesamtergeb-

nisses 

67,4% 3,4% 70,9% 

Gesamtsumme Anzahl 137 38 175 

% des Gesamtergeb-

nisses 

78,3% 21,7% 100,0% 

 

 

3.2.4.3 Aktuell oder zuletzt verwendetes Präparat (Hauptfragebogen) 

Mehr als die Hälfte der Teilnehmer des Hauptfragebogens (n=73) erwarb allein ein An-

tihistaminikum, bei 16,4% traf dies auf Glukokortikoide zu. Die Relation beider Wirk-

stoffe zueinander blieb damit in der Gegenüberstellung zu den vorangegangenen Ergeb-

nissen näherungsweise kongruent (s. Tabelle 3.13, vgl. Tabelle 3.11, vgl. Tabelle 3.12). 

Die stochastische Unabhängigkeit beider Variablen wurde bewiesen: 



9,74; p=0,002. 
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Tabelle 3.13: Aufschlüsselung nach Antihistaminika und Glukokortikoiden der zum Befragungszeitpunkt 

aktuell oder zuletzt angewandten Medikamente (Hauptfragebogen); n=73. 

 Wird aktuell mindestens ein 

Glukokortikoid-Präparat 

verwendet? 

Gesamt-

summe 

nein ja 

Wird aktuell min-

destens ein Antihis-

taminika-Präparat 

verwendet? 

nein Anzahl 5 12 17 

% des Gesamtergeb-

nisses 

6,8% 16,4% 23,3% 

ja Anzahl 40 16 56 

% des Gesamtergeb-

nisses 

54,8% 21,9% 76,7% 

Gesamtsumme Anzahl 45 28 73 

% des Gesamtergeb-

nisses 

61,6% 38,4% 100,0% 

 

Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse aller drei Fragestellungen belegen, dass die Teilnehmer der vorliegen-

den Studie bei der Anwendung bzw. beim Erwerb Antihistaminika den Glukokortikoi-

den um ein Vielfaches vorzogen. Die eingangs gestellte Hypothese ist somit bestätigt. 

 

3.2.5 OTC-Präparate und Compliance 

Hypothese 

Anwender von OTC-Medikamenten weisen im Verhältnis zu Benutzern von verschrei-

bungspflichtigen Medikationen nach eigener Einschätzung eine nachweisbar geringere 

Anwendungs-Compliance auf. 

Ergebnis 

Ausgehend von der Frage, welches Medikament zuletzt verwendet worden war (s. 

2.2.2.3), wurden die Medikamente entsprechend in OTC-Präparate und rezeptpflichtige 

Medikamente unterteilt. Hatte ein Proband Medikamente beider Arten erworben, blie-

ben seine Angaben unberücksichtigt. Potentielle Mehrfachangaben innerhalb einer Ka-

tegorie wurden als Einzelwert gehandhabt. Die Resultate der gruppenzugehörigen An-

wendungs-Compliances wurden anschließend ausgewertet und gegenübergestellt. 

N=163 Angaben konnten verwertet werden. In 24 Fällen (14,7%) hatten Teilnehmer 

zwei oder drei Medikamente angegeben, die alle der gleichen Gruppe zugehörten. N= 
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39 Teilnehmer hatten allein rezeptpflichtige Präparate erworben, n=124 Personen ledig-

lich freiverkäufliche (OTC). Die viergeteilte Kategorisierung der Compliance-

Bewertung wurde folgenden Rangzahlen zugeordnet: 1= „praktisch nie“; 2= „selten“; 

3= „häufig“; 4= „praktisch immer“.  

Im Resultat fanden sich beide Subpopulationen im oberen Drittel der vorgegebenen 

Ordnungsskala wieder. Diese erstreckte sich von den Werten 1 (schlechteste Gruppen-

Compliance) bis 4 (maximale Gruppen-Compliance) (s. Abbildung 3.29). Der Mittel-

wert der OTC-Population erreichte mit einem Punktewert von 3,19(±0,80) gut 73% des 

maximal erreichbaren Wertes der Gruppen-Compliance. Der Mittelwert der Rezept-

Population erreichte mit einem Punktewert von 3,49(±0,76) knapp 83% der maximal 

denkbaren Gruppen-Compliance, wodurch sich diese Gruppe eindeutig an erster Stelle 

positionierte. Der t-Test für unabhängige Stichproben identifizierte dieses Resultat als 

signifikant (t=2,08; df=161; p=0,039). 

Eine detaillierte Aufschlüsselung der Ergebnisse auf Grundlage der in dieser Untersu-

chung vorgegebenen Compliance-Skala veranschaulichte die maßgeblichen Unterschie-

de, die für dieses Endresultat verantwortlich waren. So hatten 61,5% der OTC-

Population die höchste Compliance-Stufe angegeben, während dies bei der Rezept-

Population nur auf etwa 41,9% zutraf. 21,7% der Rezept-Population identifizierten sich 

wiederum mit der zweitniedrigsten Compliance-Stufe, während dies bei der OTC-

Population nur bei 7,7% der Fall war. (s. Abbildung 3.30). Unterschiede innerhalb der 

übrigen Skalenanteile waren marginal und deshalb weniger relevant. 

 

 

Abbildung 3.29: Mittelwerte der subjektiven Compliance-Bewertung; Konfidenzintervall: 95%. OTC (n= 

124): 3,185±0,142; Rezeptpfl. (n=39): 3,487±0,245. Höhenunterschiede auf der Ordinate sind darstel-

lungsbedingt. 

1 2 3 4

Mittelwert-OTC Mittelwert-Rezept
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Abbildung 3.30: Resultate beider Präparat-Gruppen gemäß der Compliance-Skala; n (OTC)=124, n (Re-

zept)=39 

 

Schlussfolgerung 

Die Teilnehmer, die bei der vorliegenden Untersuchung nur auf rezeptpflichtige Medi-

kamente zurückgriffen, zeigen nach allein subjektiven Angaben erwiesenermaßen eine 

durchschnittlich höhere Anwendungs-Compliance als Nutzer rein OTC-basierter Medi-

kamente. Die eingangs gestellte Hypothese ist somit bestätigt. 

 

3.2.6 Gründe gegen den Arztbesuch 

Hypothese a) 

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-

terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich einer höheren 

Behandlungszufriedenheit. 

Ergebnis a) 

Grundlage war die Fragestellung, wie zufrieden die Teilnehmer mit der bisherigen Be-

handlung ihrer allergischen Rhinitis seien (s.2.2.2.4). Die Erörterung einer möglichen 

Arztkonsultation in der Gegenwart oder Vergangenheit wurde über die beiden vorange-

gangenen Fragen für alle drei Hypothesen abgeklärt (s.2.2.2.3). N=190 Angaben konn-

ten für diese Analyse ausgewertet werden. Gemäß der vorgegeben Ordnungszahlen 

ergab sich eine Skala, die sich vom Wert 1 (schlechtester Zufriedenheitswert) bis 4 (bes-

ter Zufriedenheitswert) erstreckte. Der Mittelwert der Teilnehmer, die wegen ihrer al-
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lergischen Rhinitis bisher keinen Arzt aufgesucht hatten (n=25), entsprach mit einem 

Punktwert von 2,60(±0,65) 53,3% eines maximalen Zufriedenheitswertes (s. Tabelle 

3.14). Die Teilnehmer, welche mindestens einmal einen Arzt konsultiert hatten (n=165), 

erreichten 2,82 (±0,79) Punkte und damit 60,6% einer maximalen Gruppenzufrieden-

heit. Dieses Resultat wurde durch den t-Test als nicht signifikant eingestuft (t=-1,31; 

df=188; p=0,190). 

 

Tabelle 3.14 Deskriptive Statistik sowie Resultate des t-Tests für unabhängige Variablen hinsichtlich 

eines nicht durchgeführten vs. mindestens einmal durchgeführten Arztbesuchs 

Unabhängige Variablen Mindestens ein 

Arztbesuch 

n Mittelw. ± SD t df p-Wert 

Zufriedenheit mit der 

bisherigen Behandlung 

der AR 

nein 25 2,60±0,65 -0,31 188 0,190 

ja 165 2,82±0,79 

Ungefähre Kosten  von 

OTC-Med. pro Monat 

nein 23 12,38±6,45 -0,89 

 

134 0,957 

ja 113 17,85±29,35 

SD=Standardabweichung; df=Freiheitsgrade 

 

Schlussfolgerung a) 

Die Messungen hinsichtlich der Behandlungszufriedenheit der AR-Patienten ließen kei-

ne Aussage zu, ob die jeweils Betroffenen wegen ihrer allergischen Rhinitis bisher ei-

nen Arzt aufgesucht hatten oder nicht. 

———————————— 

 

Hypothese b) 

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-

terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich durchschnittlich 

geringerer Kosten für OTC-Medikamente. 

Ergebnis b) 

Zur Erörterung wurden die durchschnittlichen Monatskosten für OTC-Präparate ausge-

wertet (s. 2.2.2.5) und entsprechend kategorisiert. Unter den n=136 verwertbaren Anga-

ben, hatten n=23 bisher noch keinen Arzt aufgesucht und kamen im Mittel auf einen 

Betrag von 12,38 Euro (±6,45 Euro) für die durchschnittlichen Kosten von OTC-

Präparaten pro Monat (s. Tabelle 3.14). Diejenigen, welche mindestens einmal einen 
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Arzt konsultiert hatten gaben im Monat durchschnittlich 17,85 Euro (±29,35 Euro) für 

OTC-Medikationen aus. Dieses Ergebnis wurde mithilfe des durchgeführten t-Tests als 

nicht signifikant eingestuft (t=-0,89; df= 134; p=0,376). 

 

Schlussfolgerung b) 

Die von uns ermittelten, durchschnittlichen Monatskosten für OTC-Präparate ließen 

sich nicht als Prädiktoren dafür verifizieren, ob eine Patient aufgrund seiner allergischen 

Rhinitis bisher einen Arzt aufgesucht hatte oder nicht. 

———————————— 

 

Hypothese c) 

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-

terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich eines geringeren 

empfundenen Leidensdrucks. 

Ergebnis c) 

Ausgehend von der Frage, wie schlimm die allergische Rhinitis derzeit sei (s.2.2.2.2) 

konnten in diesem Zusammenhang n=196 Fragebögen zur Auswertung herangezogen 

werden. Der Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen 

den beiden Gruppen (U=-0,909, p=0,363). 

 

Tabelle 3.15: Deskription des Mann-Whitney-U-Tests hinsichtlich eines unterschiedlichen Leidensdrucks 

bei unterlassenem vs. durchgeführtem Arztbesuch. 

 Wurde mindestens ein 

Arzt im KB angegeben? 

N Mittlerer 

Rang 

Summe der 

Ränge 

Wie schlimm ist die 

allergische Rhinitis? 

nein 32 91,03 2913,00 

ja 164 99,96 16393,00 

Gesamtsumme 196   

 

Schlussfolgerung c) 

Es ist anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht nachweisbar, dass ein Zusammenhang 

zwischen Arztbesuch und Leidensdruck des unter allergischer Rhinitis leidenden Patien-

ten besteht. 
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4. Diskussion 

4.1 Stichprobe 

Im Zeitraum von August 2012 bis Oktober 2013 waren deutschlandweit 202 Apothe-

kenkunden bereit, nähere Auskünfte über ihre allergische Rhinitis zu geben. Davon 

konnten nach Auslese 199 Personen zur Datengenerierung herangezogen werden, 74 

Datensätze beinhalteten dabei den kompletten Fragenkatalog. Als qualitativer Makel 

kann die Tatsache verstanden werden, dass eine direkte diagnostische Bestätigung einer 

allergischen Rhinitis von ärztlicher Seite nicht möglich war. Im Vergleich zu anderen 

Studien, die bei der Datengewinnung ebenfalls nur auf die Population von Apotheken 

zurückgriffen, ordnet sich die vorliegende Untersuchung bei der Anzahl verwertbarer 

Personenfälle im Mittelfeld ein (Lourenço et al. 2014; Smith et al. 2011). 

In Anbetracht der hohen Prävalenz dieser allergischen Erkrankung wurde allerdings mit 

einem rascheren und mengenstärkeren Outcome gerechnet. Die verhältnismäßig hohe 

Zahl von 123 Apotheken, die ursprünglich angeschrieben worden waren sowie die über-

schaubare Menge von zehn Fragebögen pro Geschäft sollte die durch die Studie hervor-

gerufene Mehrbelastung des Apothekers im täglichen Arbeitsbetrieb so gering wie mög-

lich halten. Dennoch gestaltete sich die Datengewinnung bereits von Beginn an sehr zäh 

und mühselig. Ein naheliegender Fehler mag hierbei der Startzeitpunkt gewesen sein. 

Da mit dem Monat August bereits der Spätsommer begonnen hatte, war der Großteil der 

Allergiker, die lediglich saisonal unter ihrer Erkrankung leiden, zumeist nur gering oder 

gar nicht mehr betroffen. Die Mehrheit der anvisierten Probanden konnte deshalb erst 

im Folgejahr angesprochen werden. 

Weitere Defizite zeigten sich in der Kommunikation mit den Apotheken. Die direkte 

telefonische Rücksprache mit jedem einzelnen Geschäftsführer, die sich über Monate 

erstreckte, da die betreffenden Personen häufig aus unterschiedlichsten Gründen verhin-

dert waren (im Kundengespräch, geschäftlich außer Haus, im Urlaub etc.), verdeutlich-

te, dass sich ein Großteil derer der laufenden Studie nicht bewusst war. Das unterstellte 

Personal war dementsprechend noch weniger informiert. Aus den Gesprächen mit den 

Apothekern wurden zudem weitere Hindernisse sichtbar. Ein häufiges und hohes Auf-

kommen an Werbematerial in den Filialen führte in zahlreichen Fällen dazu, dass die 

zugesandten Fragebögen versehentlich als solches interpretiert und direkt ausrangiert 
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wurden. Zudem beklagten viele Pharmazeuten den stetig steigenden Zeitaufwand, der 

bei Aufklärungsgesprächen heutzutage notwendig sei, in Folge dessen das Zeitfenster 

für anderweitige Befragungen immer kleiner würde. Auch brachten einige Apotheker 

kritisch ein, dass man sich durch die pharmazeutische Industrie zuweilen als kostenloses 

Datengenerierungssystem „missbraucht fühle“ und sich deshalb konsequent jeglicher 

Studienteilnahme verweigere. Des Weiteren lehnte teilweise auch die ortsgebundene 

Kundschaft eine Studienteilnahme rigoros ab, da man der Datenauswertung und der 

Anonymitätswahrung misstraute. In Anbetracht der zahlreichen, sogenannten Datens-

kandale, die in den letzten Jahren von den Medien aufgegriffen wurden, kann diese 

Skepsis nachvollzogen werden. In diesem Zusammenhang zeigten Smith et al. (2011) 

bereits in der Vergangenheit auf, dass die von uns genannten Probleme und Herausfor-

derungen teilweise keine Einzelfälle darstellen. 

Um mögliche Vorbehalte auszuräumen und das Bewusstsein sowie das Interesse für die 

Studie während der Akquirierungsphase präsent zu halten, musste deshalb eine fortlau-

fende und intensive Kommunikation mit den Apothekern aufrecht erhalten werden. 

Weil am Standort Hamburg seitens des Verfassers dieser Arbeit das persönliche Ge-

spräch unter vier Augen mit den Pharmazeuten realisierbar war, mag dies mitunter die 

Spitzenposition des Bundeslandes bei der Teilnehmerakquise erklären (s. Abbildung 

3.4). 

Allerdings waren die Mühe und Motivationsarbeit, welche die Pharmazeuten häufig 

selbst aufwenden mussten, gleichfalls sehr hoch. In diesem Zusammenhang stellt sich 

die Frage, welche Faktoren für die relativ hohe Motivationsschwelle bei den Patienten 

möglicherweise verantwortlich waren. So könnte etwa ein zumeist niedriger Leidens-

druck für die zurückhaltende Teilnahme der potentiellen Probanden verantwortlich ge-

wesen sein. Auch wäre aus Sicht des Patienten eine untergeordnete Autoritätsstellung 

des Apothekers im Vergleich zum Arzt denkbar, so dass die Anfrage des Pharmazeuten 

nach einer Studienbeteiligung als weniger dringlich oder notwendig wahrgenommen 

wird. Auch könnte die unterschiedlich angenommene Zeitaufwendung beim Aufsuchen 

der jeweiligen Berufsgruppe eine Erklärung liefern. Aufgrund einer in vielen Fällen 

hohen Erwartungshaltung hinsichtlich der Befundung und Diagnostik sind Patienten 

von sich aus bereit beim Arztbesuch weit mehr Zeit zu investieren als dies beim Apo-

theker der Fall ist, da dessen Rolle vermutlich zumeist als reiner Arzneiverkäufer inter-

pretiert wird. Der zusätzliche zeitliche Aufwand einer kurzgefassten Befragung, wie es 
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beim Kurzerhebungsbogen dieser Studie der Fall war, würde deshalb beim Arztbesuch 

vielleicht als weniger aufwendig wahrgenommen werden. 

In Anbetracht der oben dargelegten Probleme und Herausforderungen bei der Datenge-

winnung ist eine gewisse Verzerrung des Abbildes der momentanen Versorgungssitua-

tion bei allergischer Rhinitis, welches mit dieser Studie gewonnen wurde, deshalb vor-

stellbar. Besonders der aus dem Hauptfragebogen auswertbare Bildungsgrad der Teil-

nehmer (s. Tabelle 3.2) lag erkennbar über dem deutschen Bundesdurchschnitt (Statisti-

sches Jahrbuch Deutschland 2014). Dies wirft die Frage auf, ob der Hauptfragebogen in 

seiner Ausführung womöglich zu umfangreich und kompliziert gestaltet worden ist. 

Möglicherweise wirkte er infolgedessen vor allem auf Probanden mit geringerem Bil-

dungsstand abschreckend. Andererseits wäre ebenso die Spekulation zulässig, dass jene 

Personengruppe eventuell weniger gewillt ist, sich intensiver mit dem eigenen Krank-

heitsbild auseinanderzusetzen. Diese Annahme könnte dann allerdings gleichfalls auf 

nichtdeutsche Staatsbürger angewendet werden, da nur zwei Teilnehmer des Hauptfra-

gebogens eine ausländische Nationalität angegeben hatten. 

 

4.2 Allgemeine Ergebnisse 

Das Durchschnittsalter aller Teilnehmer orientierte sich etwas unterhalb des bundeswei-

ten Durchschnitts und repräsentierte zudem im internationalen Vergleich ein jüngeres 

Kollektiv (Bauchau und Durham 2004; Lourenço et al. 2014; Schatz 2007; Smith et al. 

2011). Die aufgeschlüsselte Prävalenz der allergischen Rhinitis innerhalb der Altersde-

kaden (s. Abbildung 3.2) entspricht mit einer Ausnahme aktuellen Ergebnissen inner-

halb Deutschlands (Langen et al. 2013). Die prozentualen Ergebnisse der 5-Jahres-

Zeitspannen (s. Abbildung 3.3) ähneln im ersten 10-Jahres-Zeitraum dem europäischen 

Durchschnitt (Valovirta et al. 2008). Zusätzliche Unterschiede sind wahrscheinlich 

hauptsächlich auf die geringeren Teilnehmerzahlen der vorliegenden Untersuchung zu-

rückzuführen. Ein deutlich höherer Anteil von Teilnehmerinnen entspricht zwar den 

Resultaten andere Analysen (Nolte et al. 2006; Williams und Scadding 2009; Smith et 

al. 2011; Langen et al. 2013), der Überhang im Verhältnis von zwei zu eins, wie es sich 

in der vorliegenden Studie zeigt, ist aber dennoch frappant. Dies legt die Annahme dar, 

dass sich Allergikerinnen bewusster mit ihrer Erkrankung auseinandersetzen und in die-
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sem Zusammenhang entsprechenden Untersuchungen offener gegenüberstehen. Aller-

dings ließe sich ebenso über eine generell erhöhte geschlechtsgebundene Prävalenz spe-

kulieren, die bereits in anderen Untersuchungen ermittelt wurde (Hashimoto et al. 2007; 

Osman et al. 2007; Khan et al. 2013). 

Die erfasste Prävalenz für Asthma reiht sich in die internationale Datenlage ein (Cano-

nica et al. 2007; Bousquet et al. 2013; Frati et al. 2014). Gleiches gilt für die Kardinal-

symptome der allergischen Rhinitis (Bauchau und Durham 2004; Schatz 2007; Smith et 

al. 2011). Auffällig bleibt der in dieser Untersuchung ermittelte hohe Wert für Nah-

rungsmittelallergien von knapp 45% im internationalen Vergleich (Burney et al. 2010). 

Der niedrige Wert von 8% für laufenden Hyposensibilisierungstherapien, die während 

des Untersuchungszeitraums stattfanden (s.  

Tabelle 3.5), spiegelt die momentan niedrige und weiter sinkende Resonanz dieses Hei-

lungsansatzes wider (Biermann et al. 2013). Die in dieser Studie erörterte, eher ge-

mischte Bewertung der subkutanen und somit generell gängigsten Anwendungsmethode 

kann dafür als eine mögliche Ursache interpretiert werden (s. Abbildung 3.19). 

Die prozentuale Verteilung der erfassten Medikamente gibt zum großen Teil den Tenor 

aktueller Richtlinien (Bachert et al. 2006; Bousquet et al. 2008) als auch das Fazit ande-

rer Untersuchungen wieder (Bousquet et al. 2013; Frati et al. 2014; Smith et al. 2011). 

Am auffälligsten hebt sich der relativ hohe Stellenwert von Cromoglycin-Präparaten für 

die Teilnehmer dieser Studie hervor, da im Widerspruch dazu deren bundessweite Ver-

schreibung seit dem Inkrafttreten des GKV- Modernisierungsgesetzes deutlich im 

Rückgang begriffen ist (Schwabe und Paffrath 2014). Die unterschiedliche prozentuale 

Verteilungen der erfassten Medikamente, welche sich aus den dreien in dieser Studie 

formulierten Fragestellungen ergab, lassen sich unter anderem auf die differierenden 

Gruppengrößen und die unterschiedlich großen, nicht immer klar definierbaren Zeit-

spannen zurückführen. Fragestellungen, die den größten Zeitraum umfassen, beinhalten 

aufgrund möglicher Gedächtnislücken der Teilnehmer folglich das größte Fehlerpoten-

tial. 

Erfreulich ist das bejahende Stimmungsbild, welches sich sowohl in der Medikamen-

tenversorgung als auch in der generellen Versorgungseinschätzung bei den Teilnehmern 

ablesen lässt. Die zumeist geringe Belastungsempfindung und Zeitaufwendung, die von 

den Befragten angegeben wurden (s. Abbildung 3.18, Abbildung 3.19), können unter 

anderem als Erklärung für die positive Haltung herangezogen werden. Mit Vorbehalt ist 
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die zumeist positive Compliance zu betrachten, da die Bewertung der Anwendungsdis-

ziplin rein subjektiv erfolgte und nicht von ärztlicher Seite kontrolliert werden konnte. 

Auffällig ist der bedeutende Stellenwert, den nicht rezeptpflichtige Präparate für einen 

Großteil der Teilnehmer einnahmen (s. Abbildung 3.25 sowie Abbildung 3.26); ihr An-

teil am positiven Fazit der Medikamentenbewertung dürfte entsprechend hoch ausfallen. 

Die erörterten Durchschnittskosten für OTC-Medikamente könnten einen Ausblick da-

rauf geben, innerhalb welcher Dimensionen die finanziellen Aufwendungen für den 

Patienten noch tolerabel sind (s. Abbildung 3.24). Die Tatsache, dass die durchschnittli-

chen Jahreskosten nur dem Sechsfachen eines Monatsbetrages entsprechen, lässt sich 

vermutlich durch die größtenteils saisonabhängige Prävalenz der allergischen Rhinitis 

erklären. Somit mussten viele Betroffenen die Allergiesymptome nicht jeden Monat mit 

gleicher Intensität oder teilweise auch überhaupt nicht behandeln. 

Die von den Patienten vermerkten Nebenwirkungen lassen sich in den meisten Fällen 

nicht eindeutigen bekannten Nebenwirkungen der Medikation zuordnen. Zu klein in der 

Summe und zu vielfältig sind die aufgeführten Begleiterscheinungen. Auch kann nicht 

ausgeschlossen werden, dass die vermeintlichen Nebenwirkungen nicht durch anderwei-

tige Erkrankungen oder durch nicht aufgeführte Arzneimittel hervorgerufen wurden, die 

mit der allergischen Rhinitis in keinem Zusammenhang stehen. Eine Ausnahme bilden 

wahrscheinlich die an erster Stelle genannten Müdigkeitserscheinungen (s. Abbildung 

3.17). Angesichts der bekannten somnolenten Nebenwirkung verschiedener Antihista-

minika-Produkte – auch der jüngsten Generation – erscheint eine Korrelation schlüssig 

(Bousquet et al. 2008; Church und Church 2011). 

 

4.3 Konsultierte Fachdisziplinen 

Anhand dreier separater Fragestellungen wurde die Häufigkeit des Besuchs eines All-

gemeinmediziners durch die Teilnehmer mit der Konsultationsfrequenz anderer Fach-

richtungen und Fachkräfte verglichen. Gemäß dem literarischen Hintergrund war von 

einer Spitzenposition des Allgemeinmediziners bei dieser Fragestellung ausgegangen 

worden. 

Knapp 20% der Teilnehmerangaben aus der vorliegenden Studie hinsichtlich einer Prä-

paratempfehlung bzw. -verschreibung entfielen auf den Allgemeinmediziner. Dieser 
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Wert lag unter den Erwartungen, da sich parallel zum Ergebnis des HNO-Arztes nur ein 

zweiter Platz im Ranking ermitteln ließ. Allerdings verwies dieser erörterte Prozentwert 

für die HNO-Ärzte wiederum auf eine Parallele zu den Ergebnissen von Augustin et al. 

(2013), bei dessen Erhebung ebenfalls mehrere Nennungen pro Antwort möglich waren. 

Dennoch verbleibt im Vergleich beider Studien die Beschränkung, dass die Untersu-

chung von Augustin et al. sämtliche Allergiker als Studienteilnehmer in Betracht zog. 

Der somit bestehende Unterschied in der Populationszusammensetzung kann deshalb 

als eine Erklärung für die differierenden Stellenwerte bei denselben Fachdisziplinen in 

Betracht gezogen werden. So waren die Dermatologen bei Augustin et al. für die Be-

fragten mit etwa 40% die zweitwichtigste Fachdisziplin. Pulmologen und Heilpraktiker 

waren zu 15% und 11% ebenfalls nennenswerte Fachkräfte. Der Dermatologe erhielt 

mit 9,4% bzw. 14,9% in der vorliegenden Studie einen vergleichbaren Stellenwert. 

Pulmologen und Heilpraktiker spielten mit niedrigen, einstelligen Werten im Ranking 

der vorliegenden Studie im Vergleich zu den Resultaten von Augustin et al. wiederum 

eine weitaus untergeordnete Rolle. Ihr marginaler Stellenwert veränderte sich zudem bei 

der zweiten Fragestellung nach zuvor aufgesuchten Fachdisziplinen oder anderen Per-

sonengruppen nicht. Allerdings konnte die vorliegende Untersuchung in Bestätigung 

der in Kapitel 2.3.1 formulierten Hypothese feststellen, dass anhand der Ergebnisse der 

zweiten Fragestellung der Hausarzt an erster Stelle steht. 

Die 12-Monats-Bilanz vergangener Konsultationen, die innerhalb des Hauptfragekata-

logs erörtert wurde, positionierte den Hausarzt ebenfalls auf den ersten Platz. Die HNO-

Fachrichtung stand in diesem Fall bei moderatem Unterschied an zweiter Position. 

Bei beiden erstgenannten Fragestellungen stach das Ergebnis des Apothekers hervor, 

welcher als nicht ärztlicher Ansprechpartner bei der ersten Frage mit 32% bzw. bei der 

zweiten Frage mit 21% aller Angaben die Rangliste anführte. Eine gewisse Dominanz 

im hiesigen Ranking war jedoch erwartbar, da die Befragung lediglich von Apothekern 

durchgeführt wurde. Dies wird beispielhaft von jenen 27% aller Teilnehmer betont, 

welche den Apotheker in Verbindung mit dem aktuellen Medikamentenkauf als alleini-

ge Kontaktperson angegeben hatten. Die ebenso führende Position des Apothekers noch 

vor dem Hausarzt im Ranking bezüglich der reinen Informationsquellen untermauert 

dieses Gesamtbild. Vergleichbare Resultate finden sich dazu ebenfalls in einer briti-

schen Studie, in welcher der Apotheker nach dem Hausarzt von 41% der Teilnehmer als 

zweitwichtigster Berater bei der Medikamentenwahl genannt wurde (Wolffsohn et al. 

2011). Williams und Scadding (2009) erörterten in diesem Zusammenhang, dass vor 
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allem bei Patienten mit leichtem bis moderatem Krankheitsverlauf der daraus resultie-

rende geringe Leidensdruck als Argument für einen unterlassenen Arztbesuch angeführt 

wurde. Selbst bei schweren Verlaufsformen gab es teilweise Zweifel, dass durch einen 

Arztbesuch die Krankheitslast vermindert werden könnte, weswegen dieser nicht aufge-

sucht wurde. Vergleichbare Argumentationen könnten bei der vorliegenden Untersu-

chung mitunter für eine geringere Frequentierung des Allgemeinmediziners verantwort-

lich sein als wir zunächst prognostiziert hatten. 

Ausgehend von den in dieser Studie erhaltenen Resultaten ergibt sich die Notwendigkeit 

bzw. der Wunsch die Koordination und Absprache zwischen Apothekern und ärztlichen 

Fachkräften zu optimieren, wie es von anderer Stelle bereits formuliert wurde (Sansgiry 

und Shringarpure 2003; Danilova und Razdorskaia 2014). In diesem Zusammenhang 

fanden Côté et al. (2013) in ihrer französischen Studie ein generell großes Interesse an 

berufsübergreifender Zusammenarbeit vor, die sowohl von den damals befragten Haus-

ärzten als auch den befragten Apothekern ausging. Hemmschwellen zu deren Umset-

zung existierten demnach eher aufgrund bislang unklar definierter Zuständigkeitsberei-

che. 

Die prominente Position des Pharmazeuten darf in diesem Zusammenhang allerdings 

auch kritisch betrachtet werden, da sich auch diese Berufsgruppe nicht gänzlich von 

kaufmännisch gelenkter Beratung freisprechen oder durch diese zumindest indirekt be-

einflusst werden kann. In diesem Zusammenhang erwies eine in England durchgeführte 

Untersuchung, dass rund 80% aller in Apotheken ausliegenden Informationsblätter, 

welche über das Thema Heuschnupfen aufklärten, von pharmazeutischen Unternehmen 

stammten (White et al. 2004). Dementsprechend wurde auch nur das eigene Produkt als 

Heillösung beworben. 

Präparatempfehlungen, die möglicherweise eher wirtschaftlichen Interessen als der in-

dividuell abgestimmten Therapie entsprechen, bergen somit die Gefahr einer pauschal 

suboptimalen Versorgung der Patienten. In Verbindung mit dem überwiegenden Anteil 

an nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten, die in dieser Studie erfasst wurden, 

widersprach allerdings eine amerikanische Studie der Vermutung, dass durch wirksame 

und ansprechende Werbemaßnahmen, welche in Apotheken genutzt werden, zwangsläu-

fig ein gesteigerter Erwerb von OTC-Medikamenten provoziert wird (Dieringer et al. 

2011). Eine nordirische Studie verwies zudem auf die Verlässlichkeit und Sicherheit, 

die OTC-Produkte vorrangig vorweisen mussten, damit sie von den teilnehmenden 
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Pharmazeuten bedenkenlos vertrieben oder empfohlen wurden (Hanna und Hughes 

2010). 

Dennoch forcieren Betroffene, die nur mit dem Apotheker in Kontakt stehen, durch ihre 

einseitige Beraterwahl von sich aus das Problem einer inadäquaten Therapie. Die Her-

ausforderung an den Pharmazeuten, immer häufiger ohne ärztliches Zutun in kurz be-

messener Zeit eine korrekte Diagnose und Medikation ermitteln zu müssen, ist vom 

medizinischen Standpunkt aus betrachtet, äußerst kritisch zu bewerten und dem Apo-

theker auch dauerhaft nicht zumutbar. Die in Deutschland nachweislich sinkende Ver-

ordnungszahlen von allergologischen Gebührenordnungspositionen bei indes steigender 

Prävalenz (Biermann et al. 2013) sollten dahingehend als deutliches Warnsignal ver-

standen werden. Williams und Scadding (2009) äußerten dahingehend ähnlich lautende 

Kritik, indem sie eine rein selbstbestimmte und nur durch Pharmazeuten betreute The-

rapie für schwer betroffene Patienten als ausgesprochen inadäquat bezeichneten. Auf-

grund dessen darf die insgesamt gute Konsultationsfrequenz der Haus- und HNO-Ärzte, 

welche in dieser Studie ermittelt wurde, als positives Signal aufgefasst werden, selbst 

wenn diese im Gesamtergebnis hinter den Erwartungen blieb. 

Als weiterer Erklärungsversuch für das in dieser Untersuchung erbrachte Resultat kann 

die Tatsache vergegenwärtigt werden, dass bei zahlreichen thematisch vergleichbaren 

Studien nicht ärztliche Fachberufe, wie etwa der des Pharmazeuten, bewusst ausge-

klammert wurden. Allein dadurch erscheint im Vergleich zur vorliegenden Untersu-

chung die differierende Wertigkeit der jeweiligen Fachdisziplinen innerhalb gewisser 

Grenzen plausibel. Internationale Untersuchungen präsentieren dabei teilweise Ergeb-

nisse, welche die in dieser Untersuchung eingangs aufgestellte Hypothese, dass der 

Hausarzt für die Patienten die wichtigste Anlaufstelle darstellt, prägnant unterstützen. 

Als markantes Beispiel hierfür kann eine in Australien durchgeführte Untersuchung 

angeführt werden. Laut Katelaris et al. (2013) gaben dort 84% aller Befragten an, ihre 

AR-Diagnose allein durch ihren Hausarzt erhalten zu haben. Gleichfalls wurde im wei-

teren Verlauf in 92% aller Fälle nur durch diesen die notwendige Therapie innerhalb des 

letzten Jahres betreut. „Suboptimal“ schätzte man jedoch anhand dieses Resultats die 

Versorgung, Patientenschulung und weiterführende Diagnostik ein. Bezüglich ange-

wandter Therapien verwiesen auch Maio et al. (2012) auf den zentralen Kritikpunkt, 

dass die in Italien befragten Allgemeinmediziner häufig nur in schweren Fällen der al-

lergischen Rhinitis eine richtlinientreue Behandlung vornahmen. Ferreira (2012) führte 
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ähnliche Missstände auf und hob im Vergleich die Rolle der zumeist besser geschulten 

und somit richtlinientreueren Allergologen hervor. Studien aus Kanada und den USA 

betonen die führende Position dieser Fachärzte bei der diagnostischen Absicherung mit-

tels Allergie-Hauttests, die damals zu annähernd 80% (Keith et al. 2012) respektive 

94% (Szeinbach et al. 2007) vorgenommen wurden. Hausärzte betrieben mit einer Rea-

lisierungsquote von 8% bei Keith et al. (2012) sowie 64% bei Szeinbach et al. (2007) 

eine kontrovers geprägte Diagnostik. Entsprechend der Resultate von Keith et al. (2012) 

kamen bei den HNO-Ärzten die Allergie-Hauttests mit einer Durchführungsquote von 

17% bei der Diagnostik kaum zur Anwendung. 

Ein besserer Zugang zu weiterführender Diagnostik wurde deshalb bereits in der Ver-

gangenheit gefordert (Szeinbach et al. 2005), die Eignung von HNO-Ärzten zur effekti-

ven Heuschnupfenbehandlung von anderen Forschern sogar angezweifelt (Okuda et al. 

2004). 

In Anbetracht der marginalen Position des Allergologen beim vorliegenden Ranking 

läge eine Versorgungsverbesserung bereits vor, wenn seitens des Apothekers noch deut-

licher auf diese und andere angemessene Fachdisziplinen verwiesen würde. Allein bei 

den betreffenden Fachärzten sind diagnostisch maßgebende IgE-Titer-Bestimmungen 

(Bousquet et al. 2008) realisierbar, wobei deren scheinbar zu niedrige Durchführungs-

quote noch großes Verbesserungspotential beinhaltet (Keith et al. 2012). 

 

4.4 Geschlechtsgebundener, subjektiv empfundener Leidensdruck 

Die männlichen Teilnehmer der Teilpopulation dieser Studie wiesen anhand der vier 

vorgegebenen Antwortmöglichkeiten einen signifikant geringeren Leidensdruck auf als 

die weiblichen. Dies entsprach somit den Ergebnissen von Augustin et. al. (2013) an-

hand derer die eingangs gestellte Hypothese formuliert worden war. Es darf allerdings 

darüber diskutiert werden, in wieweit eine Angleichung der Gruppengrößen das Ergeb-

nis verändert hätte, da fast doppelt so viele Frauen wie Männer in der Auswertung be-

rücksichtigt wurden. Auch hätte ein an sich größeres Kollektiv ein anderes Resultat her-

vorbringen können. 

Andere Untersuchungen kamen allerdings ebenfalls zu vergleichbaren Ergebnissen in 

Hinblick auf eine geringere Belastungswahrnehmung der allergischen Rhinitis durch 
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männliche Teilnehmer (Pesut et al. 2014) sowie deren körperliche Beeinträchtigungen 

und Schmerzen (Leynaert et al. 2000). In anderen Studien kam es auch zu einer höheren 

Bewertung des eigenen mentalen sowie physischen Zustands bei Männern im Vergleich 

zu Frauen (Axelsson et al. 2014). Allerdings existieren ebenfalls Forschungsresultate, 

die diesen Ergebnissen wiedersprechen und betroffenen Männern ein schlechteres psy-

chologisches Outcome (Xi et al. 2012) oder eine niedrigere Lebensqualität zuweisen 

(Laforest et al. 2005). In diesem Zusammenhang könnte in der vorliegenden Studie die 

rein subjektiv gewonnene Leidensbewertung einen negativen Einfluss auf das Resultat 

ausgeübt haben, indem das vermeintlich „stärkere Geschlecht“ bewusst und aus 

falschem Stolz heraus den empfundenen Leidensdruck niedriger bewertete, als es den 

Tatsachen entsprach. 

Asthma, als die am häufigsten vertretene Komorbidität einer allergischen Rhinitis, ist 

ebenfalls als Einflussfaktor in der Leidensbewertung der Teilnehmer vorstellbar. Im 

Verhältnis zur allergischen Rhinitis zeigen sich bei Asthma nachweislich die stärksten 

negativen Einflüsse auf die Lebensqualität (Kalpaklioğlu und Baççioğlu 2008; Elkholy 

et al. 2012). Diese verminderte Lebensqualität wird durch die Komorbidität einer aller-

gischen Rhinitis wiederum meist nur noch marginal verschlechtert. Hinweise aus der 

Literatur auf eine ebenso geschlechtsgebundene Leidensintensität bei Asthma, die Män-

nern durchschnittlich einen geringeren Leidensdruck zuordnet, stützt allerdings die in 

der vorliegenden Studie aufgestellte These (Leynaert et al. 2000). 

Aufgrund des vorliegenden Ergebnisses und der bestehenden Literatur wäre von Inte-

resse zu eruieren, inwieweit tatsächlich eine geschlechtsabhängige Verschlechterung der 

Lebensqualität weiter verifiziert werden kann. Sollten sich Erkenntnisse dahingehend 

verdichten, wäre eine individualisiert geschlechtsgebundene Diagnostik und Therapie 

eine naheliegende Konsequenz. 

4.5 Geschlechtsgebundene Arbeitseinschränkung 

Anhand der ausgewerteten Zahlen ließ sich keine geschlechtsgebundene Einflussnahme 

auf die Arbeitstätigkeit in Form von Fehltagen oder Tätigkeitseinschränkungen verifi-

zieren, die durch die allergische Rhinitis kausalisiert sein sollte. Der damit zur aufge-

stellten Hypothese vorliegende Widerspruch mag unter anderem darin begründet liegen, 

dass Augustin et al. (2013) – entsprechend welcher die Hypothese formuliert wurde – 
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ihre Population, zu der Allergiker im Allgemeinen zählten, von vornherein umfangrei-

cher gewählt hatten. Aus diesem Grund kann die in der vorliegenden Untersuchung 

verwendete kleinere Teilnehmerzahl  und die doppelte Anzahl verwertbarer Daten von 

Teilnehmerinnen als qualitativer Makel betrachtet werden. 

In der Literatur spiegeln sich diesbezüglich widersprüchliche Erkenntnisse wieder. Laut 

Bousquet et al. (2006) ließen sich keine signifikanten Einflüsse auf die Arbeitsbeein-

trächtigungen hinsichtlich des Geschlechts festhalten. Im Gegensatz dazu konnten Os-

man et al. (2007) indirekt auf eine höhere Ausfallquote weiblicher Berufstätiger hinwei-

sen, da Frauen laut Ergebnis in Verbindung mit ihrer allergischen Rhinitis in höherem 

Maße einen Arzt aufsuchten. Andere Erkenntnisse lassen Rückschlüsse in ähnlicher 

Richtung zu. So fanden Virchow et al. (2011) heraus, in welch starkem Maße eine vor-

handene Augensymptomatik bei einer allergischen Rhinitis die Arbeitsfähigkeit beein-

trächtigen kann. In Verbindung damit finden sich wiederum anderweitige Erkenntnisse, 

dass Frauen unter dieser Augensymptomatik eine höheren Leidensdruck entwickeln 

können (Klossek et al. 2012). Dies kann in Kombination mit den Ergebnissen von 

Virchow et al. (2011) demnach in einer ebenfalls höheren Arbeitsbeeinträchtigung be-

troffener Frauen resultieren. 

Weitere Einflüsse auf das Ergebnis in Verbindung mit der angewandten Medikation 

sind ebenfalls denkbar. Die von den Patienten in der vorliegenden Studie zahlreich auf-

geführten Antihistaminika verweisen bezüglich ihrer positiven oder negativen Einfluss-

nahme im Berufsalltag auf eine teils kontroverse Datenlage (Murray et al. 2002; Blaiss 

2004; Philpot 2000). 

Unabhängig von der Bewahrheitung einer geschlechtsspezifischen Prävalenz sollte die-

ses Resultat nicht zu einer Bagatellisierung der negativen Einflussnahme auf die Ar-

beitsproduktivität verleiten. Im Vergleich zu anderen populären Krankheiten wie Diabe-

tes oder Depression kann sich die allergische Rhinitis am stärksten kontraproduktiv 

auswirken (De la Hoz Caballer, Belén et al. 2012). Durch das Arbeitsumfeld hervorge-

rufene allergische Reaktionen werden nach Kelberger et al. (2014) dabei nicht erstmalig 

durch die beruflich bedingte Expositionen signifikant provoziert. Vielmehr wird famili-

ären Dispositionen oder im Vorweg durchlaufenen Expositionen wie etwa Tabakkon-

sum eine große Bedeutung beigemessen. Weiterführende Untersuchungen unterliegen 

deshalb einem fortlaufenden Interesse. 
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4.6 Relation zwischen H1-Antihistaminika und 

glukokortikoidhaltigen Rhinologika 

Seit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetztes im Jahr 2004 geht die Verschrei-

bung von Antihistaminika zunehmend zurück. So sind Antihistaminika in den beiden 

Jahren der Studiendurchführung (2012/13) in geringerem Maße verschrieben worden als 

glukokortikoidhaltige Rhinologika (Schwabe und Paffrath 2013, 2014). Dennoch wur-

den von den Teilnehmern der vorliegenden Untersuchung Antihistaminika-Präparate 

dreimal häufiger in der Anwendung respektive im Erwerb angegeben, als dies bei Glu-

kokortikoiden der Fall war. In diesem Zusammenhang bleibt jedoch anzumerken, dass 

das Zählverfahren der Wirkstoffvertreter, welches in der vorliegenden Studie angewandt 

wurde, relativ einfach gehalten war und die exakte Menge der angegebenen Präparate in 

Hinblick auf eine genauere Analyse nicht bestimmt werden konnte.  

Etwa drei Viertel der in den Jahren 2012 sowie 2013 in Deutschland verordneten Anti-

histaminika waren verschreibungspflichtige Präparate. Es ist anzunehmen, dass die 

Dominanz von rezeptpflichtigen Antihistaminika primär durch die neue, seit 2004 um-

gesetzte Gesetzgebung kausalisiert ist. Im Jahr 2003 waren noch 70% aller eindeutig 

benannten, verordneten Antihistaminika nicht rezeptpflichtig (Schwabe und Paffrath op. 

2004), bevor sich in den nachfolgenden Jahren eine klare Trendumkehrung vollzog. 

Im Gegensatz zur offiziellen Datenlage fanden sich 85% bis 95% aller in der vorliegen-

den Studie erfassten Antihistaminika als OTC-Produkte wieder (s. Abbildung 3.26). 

Dieses Ergebnis untermauert stringent die eingangs postulierte Begründung, wonach ein 

nachweislich konstant hoher Bedarf an Antihistaminika zumeist über den Gebrauch von 

nicht verschreibungspflichtigen Präparaten gedeckt wird. Das innerhalb Deutschlands 

breitgefächerte Portfolio von OTC-Antihistaminika im Verhältnis zu den wenigen frei-

verkäuflichen Glukokortikoidpräparaten dürfte das Ergebnis der vorliegenden Untersu-

chung mitunter entscheidend geprägt haben. 

Auch Valovirta et al. (2008) wiesen in ihrer europäischen Studie Antihistaminika als am 

meisten verwendete Medikamentengruppe bei allergischer Rhinitis aus. Der Anteil frei-

verkäuflicher Antihistaminika betrug dabei allerdings nur 25%, der Anteil allein ver-

schreibungspflichtiger Präparate wiederum knapp 60%. Wolffsohn et al. (2011) kamen 

in diesem Zusammenhang auf eine hohe Quote von 71% aller Patienten, die Antihista-

minika zu sich genommen hatten. Zu 73% waren generell alle erworbenen Medikamen-
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te ohne Rezept erhältlich gewesen. Bei Williams und Scadding (2009) erschienen Anti-

histaminika parallel in Großbritannien, Frankreich und Deutschland ebenso als wich-

tigste Wirkstoffgruppe. Es ist anzunehmen, dass Unterschiede zum Ergebnis der vorlie-

genden Untersuchung teilweise auf der unterschiedlich gehandhabten Verschreibungs-

pflicht innerhalb dieser Teilnehmerländer beruht. So sind intranasale Glukokortikoide in 

Großbritannien nachweislich frei verkäuflich, in Deutschland ist indes nur der Wirkstoff 

Beclometason – meist als Kombipräparat – ohne Rezept erhältlich (Wolf 2011). Des 

Weiteren basieren jene erfassten Schweregrade der allergischen Rhinitis auf der aktuel-

len ARIA-Nomenklatur (Bousquet et al. 2008) und sind aus diesem Grund mit den in 

dieser Studie gewonnenen Ergebnissen nicht direkt vergleichbar. Abweichungen in der 

Medikamentenwahl auf Grundlage unterschiedlich adäquater Behandlungsvorgaben 

sind somit vorstellbar. 

Die ausgeprägte Nutzung von Antihistaminika, welche in der vorliegenden Untersu-

chung ermittelt wurde, kann allerdings ebenso mit der hiesigen zumeist moderaten 

Krankheitsbelastung in Verbindung gebracht werden. Dieser ermittelte Schweregrad 

sollte bei Patienten zumeist den Wunsch nach einer kurzzeitigen, bedarfsindizierten 

Medikation hergerufen haben. Da dies mit Antihistaminika nachweislich durchführbar 

ist (Bousquet et al. 2008), lässt sich damit der hohe Gebrauch dieser Wirkstoffklasse 

mitunter erklären. 

Des Weiteren ist mit dem erhöhten Gebrauch bzw. Verkauf jedes Medikaments eben-

falls die Gefahr einer unbewussten Selektion zu Gunsten bereits prominenter Wirkstoff-

vertreter während der Datenakquise gegeben. Es ist vorstellbar, dass der Verkauf von 

Medikamenten, die im Alltagsgeschäft weniger präsent sind, die teilnehmenden Apo-

theker zugleich in geringerem Maße daran erinnerte, betroffene Personen für die vorlie-

gende Studie anzuwerben. Damit hätte bereits im Vorwege eine Verzerrung der realen 

Verhältnisse zu Gunsten hochfrequentierter Präparate stattgefunden. 

Unabhängig von den vorangegangenen Erklärungsversuchen stellt sich weiterhin die 

Frage, in wieweit sich der Vorzug der Antihistaminika gegenüber topischen Glukokor-

tikoiden zusätzlich erklären lässt, da ebenso der zweitgenannten Wirkstoffgruppe eine 

hohe Wirksamkeit sowie übergeordnete Empfehlungen bei der Symptombekämpfung 

zugesprochen wird (Bachert et al. 2006; Bousquet et al. 2008; Seidman et al. 2015). 

Ein Grund mag im teilweise verzerrten Bild in Hinblick auf den tatsächlichen Erfolg 

von topischen Glukokortikoiden bei einer allergischen Rhinitis liegen. So verdeutlichte 
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eine kanadische Studie, dass die behandelnden Ärzte die Erfolgsraten und die Patienten-

zufriedenheit in Verbindung mit Glukokortikoidanwendungen wesentlich besser ein-

schätzten als dies die Allergiker selbst taten (Keith et al. 2012). Allerdings existieren 

gleichfalls inhaltlich gegenteilige Untersuchungen, die intranasalen Glukokortikoiden 

eine hohe Akzeptanz und Zufriedenheit bei den Anwendern nachweisen (Fromer et al. 

2014). 

Über den Vertrieb von Glukokortikoiden als OTC-Variante unter besonderer Abwägung 

von Nutzen und Risiko wird in den USA deshalb bereits nachgedacht (Blaiss 2013). 

Auch in Deutschland wird aktuell über eine Erweiterung des eingeschränkten Portfolios 

freizugänglicher topischer Glukokortikoide zur Verbesserung der Versorgung debattiert 

(Hollstein 2014). Ziel ist letztlich eine schnelle Freigabe von Fluticason-Präparaten für 

den OTC-Markt. Dem gegenüber stehen Bedenken, welche das Risiko schwerer syste-

mischer Nebeneffekte – auch bei rein nasaler Applikation – durch falsche oder überhöh-

te Anwendung als zu hoch einschätzen (Bielory et al. 2006; Friedlander et al. 2013). 

Zudem erwies sich, dass von Fachpersonal unterstütze oder vorgeschriebene Therapie-

formen stets mit erfolgreicheren Resultaten aufwarten konnten (O'Connor et al. 2008). 

Zudem wurden verordnete Medikamente nachweisbar regelmäßiger erworben, wenn die 

Betroffenen während der Behandlung nicht vollständig auf sich allein gestellt waren 

(Herrera Marín et al. 2015).  

Diese Erkenntnis lässt sich dem Gedankengang folgend auf jenen Teilnehmerteil der 

vorliegenden Studie anwenden, der zumeist nicht verschreibungspflichtige Antihistami-

nika erworben hatte und damit einer ärztlichen Untersuchung wahrscheinlich fernblieb. 

Daraus resultiert wiederum das Problem einer komplett selbst bestimmten und damit 

potentiell inadäquaten Behandlung. Dies verkörpert ein latentes Risiko, welches im 

Laufe der Zeit aufgrund der hohen Anzahl an Betroffenen bereits bei Exazerbationsvor-

fällen im einstelligen Prozentbereich zu einem großen gesellschaftlichen Gesundheits-

problem erwachsen kann. 

 

4.7 OTC-Präparate und Compliance 

Im direkten Vergleich erwies sich die Teilnehmergruppe, die nur rezeptpflichtige Präpa-

rate einnahm, als disziplinierter, als jene Gruppe, die nur auf freiverkäufliche Produkte 
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zurückgegriffen hatte. Es bleibt allerdings anzumerken, dass dieses Ergebnis rein auf 

subjektiven Einschätzungen der Mitwirkenden beruht und keiner Überprüfung Dritter 

unterlag. Zudem mögen die merklich unterschiedlichen Gruppengrößen das Resultat 

ebenso beeinflusst haben. Da der Erwerb eines rezeptpflichtigen Medikaments zwin-

gend einen Arztbesuch erfordert, lässt sich zudem bei einem Großteil der Rezept-

Population im Verhältnis zur OTC-Population auf einen generell erhöhten Leidensdruck 

schließen, welcher zwangsläufig eine gesteigerte Compliance nach sich gezogen haben 

sollte. 

Dennoch ergab sich für die OTC-Population in der Summe ebenso ein zumeist den 

Vorgaben entsprechendes Anwendungsverhalten. Die Darlegung von Kakutani et al. 

(2004), dass OTC-Produkte somit einen signifikant negativen Einfluss auf die Patien-

ten-Compliance ausüben, kann vor diesem Hintergrund anhand der vorliegenden Ergeb-

nisse nicht bestätigt werden. Allein die in dieser Studie ermittelte OTC-Dominanz im 

Verkauf lässt bereits anteilig darauf schließen, dass die erfolgreiche Wirkungsweise 

dieser Medikamentengruppe deshalb vorhanden ist, da ein Großteil der Patienten den 

Herstellerangaben folgt. Dennoch lässt sich aus anderen Studienresultaten ein stetig 

präsenter Wunsch der Patienten nach effizienteren OTC-Medikamenten ablesen (Fro-

mer et al. 2014). 

Abgekoppelt von der Vertreibungsart eines Medikaments scheint das Unterbinden von 

Nebenwirkungen den wichtigsten Marker in der Compliance-Steigerung zu symbolisie-

ren (Klossek et al. 2008; Köberlein et al. 2011). Ein Großteil der hier ermittelten OTC- 

Präparate repräsentiert Antihistaminika, deren hohe Akzeptanz bereits bei größeren Stu-

diengruppen nachgewiesen werden konnte (Köberlein et al. 2013). Dennoch ist die Da-

tenlage dieser Medikamentengruppe hinsichtlich des Compliance-Verhaltens sowohl in 

der Summe sowie in Anbetracht des Beobachtungszeitraumes noch sehr begrenzt, so 

dass weiterführende Forschungen empfohlen werden (Köberlein et al. 2011). Anhand 

der ausgeprägten Nutzung dieser Wirkstoffgruppe erscheint es inakzeptabel, diesen 

Grundpfeiler der Symptombekämpfung hinsichtlich der längerfristigen Motivationswir-

kung nicht zu verstehen – vor allem, wenn von Patientenseite fortwährend der Wunsch 

nach einer Wirkungsoptimierung artikuliert wird. 

Wenn sich bei längerfristigen Einnahmen Einbrüche in der Anwendungsdisziplin be-

wahrheiten sollten, wäre aufgrund der bestehenden Prävalenz auch bei nur geringen 

Prozentsätzen von Betroffenen dennoch eine sehr große Population betroffen. Dies 
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könnte in weiterer Konsequenz in einer spürbaren Belastung für das Gesundheitssystem 

resultieren. Des Weiteren könnten allergische Reaktionen bei längerfristiger Einnahme 

hochfrequentierter Wirkstoffvertreter für die Gesamtversorgung ein zukünftiges Risiko 

darstellen. Vor dem Hintergrund von exponiert exanthemischen Nebenwirkungen, die 

während der Einnahme des prominenten Wirkstoffs Cetirizin neuerdings beobachtet 

wurden (Badawi et al. 2014), wäre eine längerfristige Analyse dieser Wirkstoffgruppe 

deshalb ebenso von Interesse. 

 

4.8 Gründe gegen den Arztbesuch 

Bei keinem der drei Prädiktoren, die anhand der Fragestellungen nach der Belastungs-

empfindung, der Behandlungszufriedenheit oder der OTC-Kostenbelastung aus der vor-

liegenden Studie formuliert worden waren, konnte signifikant bewiesen werden, dass 

sie die Motivation hinsichtlich eines getätigten oder unterlassenen Arztbesuchs beein-

flussen. 

Grundsätzlich besteht bei dieser Analyse die Möglichkeit einer Ergebnisbeeinträchti-

gung durch die stark differierenden Gruppengrößen, da das Kollektiv, welches mindes-

tens einmal einen Arzt konsultiert hatte, um den Faktor fünf bis sechs größer war, als 

jene Gruppe, welche bisher einen Arztbesuch vermied. 

Eventuell ist auch in diesem Punkt die zu Studienbeginn formulierte Hypothese, bei 

hohem Zufriedenheitsgrad steige die Motivationsschwelle für einen Arztbesuch, eine 

völlig gegenteilige Annahme realistischer. So könnte die Therapie in vielen Fällen erst 

durch einen Arztbesuch entscheidend verbessert werden, was konsequenterweise so-

wohl in einem geringeren Leidensdruck als auch in einer stärkeren Zufriedenheit mit der 

bisherigen Behandlung resultieren sollte. Ebenso sind daran anknüpfend senkungsfähige 

Kosten im OTC-Kontext für den Patienten denkbar, da die Medikation erst durch die 

ärztliche Intervention und Beratung gezielter – und somit mit weniger Präparaten – er-

folgen kann. 

In Hinblick auf die von Patienten ausgehende Zahlungsbereitschaft erörterten Adeboba 

et al. (2015), dass die Höhe der Medikamentenkosten für Patienten eine untergeordnete 

Rolle hinsichtlich des Erwerbs spielte, wenn die allergische Rhinitis in der Familienan-

amnese bekannt war oder die Symptomatik nur intermittierend auftrat. Es ist denkbar, 
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dass diese Ergebnisse teilweise auf die Teilnehmer der vorliegenden Studie übertragbar 

sind, weswegen sich dementsprechend eine monetär basierende Motivation hinsichtlich 

eines Arztbesuchs nicht nachweisen ließ. Zudem spiegeln die in dieser Studie ermittel-

ten, durchschnittlichen Kosten pro Monat bzw. Jahr in Höhe von ca. 16 Euro bzw. ca. 

106 Euro im Verhältnis zum durchschnittlichen Nettoeinkommen innerhalb Deutsch-

lands niedrigstellige Summen wider (Statistisches Jahrbuch Deutschland 2014). Eine 

tatsächlich nachweisbare Einflussnahme auf die Patientenmotivation erscheint somit 

fragwürdig. 

Zusammenfassend ergibt sich anhand dieser Ergebnisse wiederholt die Empfehlung, 

Patienten, die von allergischer Rhinitis betroffen sind, bei der Kontaktaufnahme mit 

nicht ärztlichen Berufsgruppen – federführend hierbei der Pharmazeut – auf eine weiter-

führende ärztliche Untersuchung und Beratung zu verweisen. Für den Patienten ergeben 

sich daraus keine nachweisbaren Nachteile und er kann im Gegenzug von der weiterfüh-

renden Diagnostik und Therapie nur profitieren. 

 

4.9 Methodenkritik 

Wie bereits in Kapitel 4.1 angeführt, unterlag die Festlegung, ob ein Apothekenkunde 

unter einer allergischen Rhinitis litt und damit zur Teilnahme an der Studie geeignet 

war, primär allein dem Ermessen des Pharmazeuten. Die Möglichkeit einer unbewuss-

ten Probandenselektion aufgrund der unterschiedlichen Popularität verkaufter Präparate 

und Wirkstoffe wurde bereits in der Diskussion zu Kapitel 4.6 kritisch beleuchtet. Mög-

licherweise sollte bei nachfolgenden Untersuchungen im Vorwege eine gezielte Be-

wusstseinsbildung der Apotheker für die Wahrnehmung weniger prominente Wirkstoff-

vertreter erfolgen, um diese mögliche Fehlerquelle zu eliminieren. 

Probleme während der Akquirierungsphase wurden unter Punkt 4.1 ausführlich themati-

siert. Möglicherweise ist für zukünftige Projekte die Vorgehensweise und Kommunika-

tion mit allen beteiligten Organen einer Überarbeitung zu unterziehen. Gleiches gilt für 

den systembedingten Makel, dass die rein subjektiv bestimmten Qualitäten niemals 

durch eine ärztliche Begutachtung objektiviert werden konnten. Allerdings wollte diese 

Studie wiederum ganz bewusst ihre Erkenntnisse rein aus der Perspektive der Betroffe-

nen gewinnen.  
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Der in seiner Gesamtheit womöglich zu umfangreiche Hauptfragekatalog könnte die 

Aufnahmefähigkeit und Beantwortungsdisziplin der Probanden vor allem in Verbin-

dung mit den genutzten Erhebungsinstrumenten PBI und EQ-5D negativ beeinflusst 

haben. Der in Kapitel 2.2.3.4 ermittelte Therapienutzen ist aufgrund der zeitlichen 

Überlagerung beider Beantwortungsphasen in seiner Aussagekraft womöglich ebenso 

zu hinterfragen. Eine Reduktion und Optimierung der Befragungsinstrumente, ohne 

dabei den essentiellen Informationsgewinn zu schmälern, könnte bei nachfolgenden 

Untersuchungen das anvisierte Outcome deutlich steigern. 
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5. Zusammenfassung 

Ziel der vorliegenden Arbeit war eine aus Patientensicht generierte Abbildung der mo-

mentanen Versorgungssituation der allergischen Rhinitis in Deutschland unter Nutzung 

eines etablierten und studienerprobten Apothekennetzwerkes. Zentrales Interesse galt 

sowohl der wahrgenommen Krankheitsbelastung, dem Medikamentenerwerb und der 

damit verknüpften Compliance sowie der Behandlungszufriedenheit als auch den von 

den Patienten genutzten Informationsquellen und aufgesuchten Fachdisziplinen. 

Des Weiteren wurden soziodemografische Daten und weitere atopische Erkrankungen 

der Befragten abgeklärt. Als erweiterte Erhebungsinstrumente kamen der Patient Be-

nefit Index (PBI) und der Gesundheitsfragebogen EQ-5D zum Einsatz. Zur Auswertung 

der Fragestellungen konnten 199 Personendaten inklusive 74 ausführlicherer Datener-

hebungen genutzt werden. 

Zwei Drittel der Teilnehmer waren mit ihrer bisherigen Versorgungssituation der aller-

gischen Rhinitis „eher“ bis „sehr zufrieden“. Diese Relation ließ sich ebenso am Zufrie-

denheitsgrad mit der bisherigen Medikation ablesen. Entgegen der offiziellen Verord-

nungszahlen, die von Glukokortikoidpräparaten angeführt werden, kamen primär Anti-

histaminika mit einem Prozentsatz von 51% bis 62% aller jeweils genannten Medika-

mente zur Anwendung und waren mit einem Anteil von 84% bis 95% frei verkäuflich. 

Dieses in der Untersuchung mehrheitlich festgehaltene Nutzungsverhalten in der 

Selbstmedikation beinhaltet allerdings Verbesserungspotential, da sich die Anwender 

rein verschreibungspflichtiger Medikamente disziplinierter im Anwendungsverhalten 

präsentierten. 

Neben den Haus- und Hals-Nasen-Ohren-Ärzten wendeten sich die Teilnehmer vor al-

lem an die Apotheker, welche an dieser Studie beteiligt waren. Die Tatsache, dass die 

Hälfte aller Probanden ihre allergische Rhinitis aktuell als „großes Problem“ beschreibt, 

unterstreicht somit die Forderung nach einer Entlastung des pharmazeutischen Berufs-

standes, weshalb eine noch engere Kommunikation pharmazeutischer und ärztlicher 

Fachkräfte gefordert ist. Die Beratung dieser – in der vorliegenden Studie überwiegend 

weiblichen – Patienten mit hohem Leidensdruck sollte deshalb wieder verstärkt von 

ärztlicher Seite erfolgen. 

In diesem Zusammenhang widerspricht die vorliegende Studie der Annahme, dass Be-

troffene, die einer ärztlichen Untersuchung bisher fernblieben, durch eine durchschnitt-
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lich niedrigere Belastungsempfindung oder Behandlungszufriedenheit motiviert sind. 

Zudem konnten bei einer OTC-basierten Selbstmedikation keine monetären Beweg-

gründe für diese nachgewiesen werden. 

Somit sind Politik und Krankenkassen gefordert, entgegen häufig kostensparender Vor-

gehensweisen vorausschauend in die Bewusstseinsbildung der zahlreichen Betroffenen 

zu investieren, damit fachärztliche Konsultationen wieder vermehrt in Anspruch ge-

nommen werden. 

 

 

Conclusion 

The aim of this work was to demonstrate the current supply situation of patients who 

suffer from allergic rhinitis. To accomplish this, an established and proven pharmacy 

network in Germany was used. First, the perceived burden of the disease and the drug 

acquisition with the related compliance and the associated satisfaction have been 

logged. In addition, the sources of information, which are used by the patients, and vis-

ited specialists have been recorded. 

Furthermore, sociodemographic data and other atopic diseases have been clarified by 

means of an advanced collection tools of the Patient Benefit Index (PBI) and the health 

questionnaire EQ-5D. When evaluating all issues, it was possible to use 199 personal 

data, including 74 more detailed data. 

Two thirds of the participants were “somewhat satisfied” to “very satisfied” with their 

current supply situation of allergic rhinitis. This ratio corresponded to the level of satis-

faction with the medication which has been used previously. Contrary to the official 

number of prescriptions led by glucocorticoids, antihistamines have been applied with a 

percentage of 51% to 62% of all medicines previously mentioned. All antihistamines 

were available with a share of 84% to 95% without prescription. 

However, the compliance with self-medication needs to be improved as patients who 

only administered prescription drugs were more disciplined. 

In addition, participants were mainly advised by pharmacists rather than general practi-

tioners and otolaryngologists. Therefore, support of pharmacists is required because half 

of the participants scaled the exercise of their allergic rhinitis as a “big problem”. Be-
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cause of that, a better communication between pharmaceutical and medical profession-

als is required in order to treat allergic rhinitis more efficiently. Hence, patients with a 

high level of suffering (who were predominantly female in our study) should receive 

better counseling by a doctor. 

Finally, the research findings indicate that patients who have not consulted a doctor are 

not motivated by a lower average stress sensation or lower treatment satisfaction. Fur-

thermore, no monetary motivations could be proved concerning OTC-based self-

medication. 

Thus, policy and health insurance companies should be proactive and invest more funds 

to better educate patients so specialists are visited more frequently. 
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6. Abkürzungsverzeichnis 

 

AIT Allergenspezifische Immuntherapie 

AR Allergische Rhinitis  

ARIA Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma 

CVderm Competenzzentrum Versorgungsforschung in 

der Dermatologie 

df degrees of freedom/ Freiheitsgrade 

DDD Daily Defined Dose/ definierte Tagesdosis 

DNCG Di-Natrium-Cromoglicat 

EAACI European Academy of Allergy and Clinical Immunology 

EFA European Federation of Allergy and Airways Diseases Pa-

tients‘ Associations 

EQ-5D „fünfdimensionaler" Lebensqualitätsfragebogen der Eu-

roQol-Gruppe 

EuroQol Euro Quality of Life, generischer Lebensqualitätsfragebogen 

GD Gesellschaft für Dermopharmazie e.V 

GKV Gesetzliche Krankenversicherung 

HB Hauptfragebogen 

IAR Intermittierende allergische Rhinitis 

ISAAC International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

KB Kurzerhebungsbogen 

LQ Lebensqualität 

MV missing values/ fehlende Werte 

NS Nasenspray 

OTC over-the-counter/ nicht rezeptpflichtig 

PAR Perenniale allergische Rhinitis 

PER Persistierende allergische Rhinitis 

PBI Patient Benefit Index 

PBQ Patient Benefit Questionaire 

PNQ Patient Needs Questionaire 

RQLQ Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire 

SAR Saisonale allergische Rhinitis  
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SCIT Subkutane Immuntherapie 

SD standard deviation/ Standardabweichung 

SIT Spezifische Immuntherapie 

SLIT Sublinguale Immuntherapie 

VAS Visuelle Analogskala 

WHO World Heatlh Organization/ Weltgesundheitsorganisation 
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7.3.2 Hauptfragebogen 
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