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Rhinite aiguë non-allergique

Quel est le traitement de premier choix?
Rali tza  Gauthier, Jérôme Berger, Ol ivier  Bugnon

Le traitement symptomatique d’une rhinite aiguë non-allergique ne néces-
site pas forcément de prise de médicament. Dans le cas contraire, un vaso-
constricteur nasal représente le premier choix de traitement. Si une rhinite 
médicamenteuse est soupçonnée, le pharmacien devrait proposer son aide 
pour entreprendre un sevrage. 

Des mesures comme le rinçage de nez 
avec une solution saline, une hydratation 
suffisante, une surélévation de la tête de 
lit, l’éviction de la fumée et l’aération et 
l’humidification des lieux de vie sont sou-
vent suffisantes pour venir à bout d’une 
rhinite aiguë non-allergique. 

Si la congestion nasale affecte la qua-
lité de vie, un traitement médicamenteux 
peut être souhaité par le patient. Un vaso-
constricteur nasal représente alors un 
premier choix de traitement compte tenu 
de son bref délai d’action. Mais il convient:

→→ de favoriser une forme topique (afin 
de limiter les effets indésirables sys-
témiques), de préférence un spray 
(sauf s’il est mal accepté);

→→ de respecter la posologie et la durée 
maximale de cinq à sept jours de 
traitement; 

→→ et de conseiller une pause de deux 
semaines entre deux cycles d’admi-
nistration afin de prévenir une rhinite 
médicamenteuse.

A retenir

Divers médicaments, certains remboursés par 

l’assurance de base, sont à disposition sans diffé-

rence notoire en termes d’efficacité. Si lors d'un 

conseil officinal un vasoconstricteur nasal 

semble un choix adéquat, préférer la xylométa-

zoline ou l’oxymétazoline pour leur efficacité ra-

pide et leur longue durée d’action, ainsi que les 

spécialités sans chlorure de benzalkonium.

Les vasoconstricteurs nasaux  
sont efficaces!

La rhinosinusite aiguë infectieuse (d’une 
durée inférieure à 12 semaines) est un 
motif fréquent de plainte. D’étiologie vi-
rale ou bactérienne, elle se traduit par une 
réaction inflammatoire, associée à une 
vasodilatation régionale, une exsudation 
plasmatique et un œdème. L’obstruction 
nasale qui en découle altère générale-

ment la qualité de vie, notamment le 
sommeil [1].

Les vasoconstricteurs nasaux sont 
couramment employés dans le traitement 
de la rhinosinusite aiguë infectieuse. Leur 
efficacité symptomatique sur la décon-
gestion de la muqueuse a été démontrée 
par plusieurs études. Toutefois, l’utilisa-
tion des vasoconstricteurs reste sans vertu 
thérapeutique sur l’évolution et la durée 
de la congestion nasale [2, 3].

D’un point de vue physiopatholo-
gique, le réseau vasculaire de la mu-
queuse nasale est entouré de récepteurs 
adrénergiques α et β. Leur stimulation 
par les vasoconstricteurs est faite de ma-
nière directe (e. g. xylométazoline, oxymé-
tazoline) ou indirecte (e. g. pseudoéphe-
drine, phenylephrine) en induisant la li-
bération de noradrénaline, ce qui induit 
un effet vasoconstricteur, anti-œdéma-
teux et anti-sécrétoire [3]. 

Délai et durée d’action: avantage 
xylométazoline et oxymétazoline

Les vasoconstricteurs nasaux se différen-
cient surtout par leur délai et durée d’ac-
tion, ainsi que par leur mode de rembour-
sement. Le tableau 1 résume les spéciali-
tés prises en charge par l’assurance de 
base, ainsi que leur mode d’administra-
tion et leur délai et durée d’action [5, 6, 7]. 

Le seul vasoconstricteur à usage sys-
témique remboursé est la pseudoéphe-
drine, mais uniquement en association 
avec un antihistaminique H1 (la diphen-
hydramine) et la caféine. Or, les médica-
ments combinant plusieurs molécules ont 
un rapport bénéfice/risque jugé comme 
défavorable dans cet usage (p.ex. compte 
tenu des effets anti-cholinergiques et sé-
datifs de la diphenhydramine dans ce cas) 
[8]. Les décongestionnants nasaux com-
binés devraient donc être réservés aux 
patients ne supportant pas l’application 
nasale et ne présentant pas de contre-in-
dications aux composants de la prépara-
tion combinée. 

En se répliquant dans l’épithélium des voies respiratoires supérieures, les rhinovirus  

(ici le sérotype 16) provoquent une rhinite.� © www.v irology.wisc.edu 
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Spray ou gouttes?

Il convient de préférer les sprays doseurs 
qui libèrent une quantité déterminée, as-
surent une bonne répartition sur la mu-
queuse nasale et limitent le risque d’in-
gestion par rapport aux gouttes nasales 
[10]. 

Les gouttes présentent de plus l’in-
convénient en termes d’hygiène de re-
mettre dans la solution la pipette qui a été 
en contact avec la muqueuse nasale après 
chaque utilisation. Elles sont toutefois 
généralement moins chères que les sprays 
et certains patients préfèrent employer 
cette forme.

Effets indésirables limités lors d’un 
usage adéquat d’une forme topique

L’effet sympathomimétique des décon-
gestionnants nasaux confère à cette classe 
de médicaments un large profil d’effets 
indésirables. Toutefois, environ deux tiers 
des effets indésirables et des cas de mau-
vaise utilisation des vasoconstricteurs 
concernent les formes orales [8]. 

Les effets indésirables graves sont 
souvent liés à un surdosage. Il s’agit prin-
cipalement de troubles neurologiques 
centraux (céphalées, convulsions et acci-
dents vasculaires cérébraux) et cardiovas-
culaires (palpitations, crises hypertensives 
et tachycardie). 

Des troubles systémiques telles que 
tremblements, agitations, insomnies liées 
aux effets stimulants centraux, rétention 
urinaire, crise de glaucome par fermeture 
d’angle sont également décrits [11]. Ces 
effets indésirables sont majoritairement 
dus à:

→→ la prise d’une même substance pré-
sente dans plusieurs spécialités (sur-
dosage); 

→→ la présence de contre-indications, 
notamment une hypertension arté-
rielle mal équilibrée, une insuffisance 
coronarienne sévère, un risque d’ac-
cident vasculaire cérébral, un risque 
de convulsions;

→→ des interactions médicamenteuses 
avec des IMAO, des antidépresseurs 
tricycliques, des antihypertenseurs; 

→→ une rhinite médicamenteuse (cf. plus 
loin). 

Un usage adéquat – en respectant les 
posologies et les durées de traitement – 
permet de limiter ces risques d’effets in-
désirables lors d’un usage topique [12].

Peu d’alternatives ont une efficacité 
démontrée

Une hydratation suffisante, une humidifi-
cation de l’air et/ou l’utilisation de solu-
tions de rinçage nasal peuvent être pro-
posés comme alternatives ou en complé-
ment des vasoconstricteurs nasaux. Ces 
solutions activent la clairance muco-ci-
liaire, éliminent les secrétions nasales et 
conduisent ainsi à l’amélioration des 
symptômes, sans toutefois influencer leur 
durée [13]. 

Une efficacité légèrement plus élevée 
pour les solutions de lavage par rapport 
aux sprays a été mise en évidence. Dans le 
traitement d’une rhinosinusite aiguë, la 
concentration hyperosmotique de cer-
taines solutions ne présente pas un avan-
tage notable par rapport aux solutions 
iso-osmotiques [14].

Les corticostéroïdes topiques peuvent 
constituer une alternative aux déconges-
tionnants nasaux par leur effet anti-in-
flammatoire et anti-œdémateux sur la 
muqueuse nasale. Mais à ce jour, leur effi-
cacité par rapport aux décongestionnants 
nasaux et leurs bénéfices en monothéra-

pie n’ont pas été clairement démontrés 
[15]. Ils présentent toutefois l’avantage 
d’une faible absorption et ont donc peu 
d’effets indésirables systémiques. 

En Suisse, les seules molécules indi-
quées dans le traitement des rhino-sinu-
sites non-compliquées sont le furoate de 
mométasone et le budésonide (tous deux 
disponibles uniquement sur prescription 
médicale). Elles présentent l’inconvénient 
majeur d’un délai d’action beaucoup plus 
long que les vasoconstricteurs nasaux, 
avec p.ex. une durée médiane de 36 heures 
pour le furoate de mométasone. Le seul 
corticostéroïde nasal disponible sans pres-
cription médicale (liste C) est la béclomé-
tasone (Beconase®), mais son indication 
est limitée au traitement de la rhinite aller-
gique saisonnière à partir de 18 ans [6].

D’autres substances (antihistami-
niques, cromoglycate de sodium, anticho-
linergiques) ont une action modérée ou 
nulle sur l’obstruction nasale et ne consti-
tuent pas une alternative reconnue aux 
vasoconstricteurs nasaux [16].

Xylométazoline ou oxymétazoline: 
premier choix en cas de grossesse 
ou allaitement

Une congestion nasale chronique (rhinite 
de grossesse) apparaît fréquemment du-
rant la grossesse et disparaît spontané-
ment dans les deux semaines après l’ac-
couchement. Cette dernière serait due à 
l’élévation du taux sérique en estrogènes 
et à l’augmentation du volume sanguin. 
Les femmes enceintes devraient être sys-
tématiquement informées de la guérison 
spontanée de la rhinite de grossesse et 
l’utilisation des vasoconstricteurs nasaux 
serait donc à proscrire dans cette indica-
tion afin de limiter le risque de rhinite 
médicamenteuse.

Tableau 1: Vasoconstricteurs remboursés par l’assurance de base en Suisse et leur durée d’action. 

Principe actif Spécialités Galénique BKC* Délai d’action

(minutes)

Durée d’action

(heures)

N
o

n
-c

o
m

b
in

és

To
p

iq
u

e

Xylométazoline Spray Nasal Neo Spirig HC®

Rinosedin®

Spray

Spray/Gouttes

Non

Oui

5–10 10

Oxymétazoline Nasivine Pur® Spray/Gouttes Non 5–10 10

Phenylephrine Spray nasal Spirig enfants®  

(hors commerce)

Spray Non 15–20 2–6

C
o

m
b

in
és

p
er

 o
s

Pseudoephedrine,

Dimenhydrinate, Caféine

Rhinocap® Capsules Non pertinent 30 4–6

* �BKC: chlorure de benzalkonium [9].
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L’eau saline constitue le traitement de 
premier recours pour soulager les symp-
tômes de congestion nasale chez la 
femme enceinte ou allaitante. Si l’utilisa-
tion d’un vasoconstricteur nasal est né-
cessaire, l’oxymétazoline et la xylométa-
zoline en usage topique sont les deux 
molécules à privilégier, en respectant un 
usage adéquat. 

Un effet tératogène n’est pas attendu 
pour ces vasoconstricteurs. Le passage de 
la xylométazoline et de l’oxymétazoline 
dans le lait maternel n’est pas connu, 
mais leur faible absorption systémique 
permet tout de même une utilisation oc-
casionnelle [17, 18]. 

Rôle important du pharmacien 
d’officine dans la prévention de la 
rhinite médicamenteuse

L’effet rebond (exacerbation des symp-
tômes traités à l’arrêt du médicament) et 
la tachyphylaxie (baisse rapide de l’effet 
lors d’administration répétée) sont des 
effets indésirables des vasoconstricteurs 
topiques et caractérisent la rhinite médi-
camenteuse. L’incidence de la rhinite 
médicamenteuse semblerait plus fré-
quente chez les jeunes et les adultes d’âge 
moyen, ainsi que chez les femmes en-
ceintes [19]. Les seuls signes distinctifs 
d’une rhinite médicamenteuse sont le 
gonflement et la coloration rouge intense 
de la muqueuse, associés à une utilisation 
prolongée d’un vasoconstricteur topique.

Une utilisation prolongée (plus de sept 
jours) conduit à des altérations de la mu-
queuse nasale, telles qu’une perte ciliaire 
et une hyperplasie des cellules mucipares 
avec production accrue de mucus. La sé-
vérité de la rhinite médicamenteuse 
semble proportionnelle à la dose, durée et 
fréquence d’utilisation, ainsi qu'à la forme 
galénique (probablement moins fréquent 
avec les vasoconstricteurs oraux) et à la 
présence de chlorure de benzalkonium 
comme agent conservateur [19,20]. 

Les altérations de la muqueuse na-
sale sont souvent réversibles dans les 
deux semaines suivant l’arrêt du vaso-
constricteur nasal [21]. Pour permettre la 
restitution de la muqueuse et du trans-
port mucociliaire, une période de «wash-
out» d’au moins 10 à 15 jours devrait être 
respectée entre deux cycles d’utilisation 
de vasoconstricteurs [21].

Ces différentes recommandations 
(durée de traitement maximale et période 
de «wash-out») sont basées sur une utili-
sation correspondant à trois à quatre ap-
plications par jour. Nous n'avons pas 
trouvé de recommandation en cas d'ad-
ministration moins fréquente. Au vu des 
facteurs influençant la rhinite médica-
menteuse, il semblerait logique d'envisa-
ger qu'une application moins fréquente 
(p.ex. uniquement le soir au coucher) 
permette une utilisation pendant une 
durée légèrement supérieure à sept jours.

Désaccoutumance aux vasoconstric-
teurs nasaux: plusieurs pistes 

Lors d’une rhinite médicamenteuse, la 
recherche d’une cause sous-jacente à 
l’usage prolongé d’un vasoconstricteur 
(allergie, grossesse, polypes nasaux ou 
utilisation d’autres médicaments pouvant 
induire une rhinite médicamenteuse) de-
vrait être envisagée [22]. 

L’arrêt d’un vasoconstricteur est sou-
vent difficile pour les patients en raison 
des symptômes toujours présents et gê-
nants. Pour soutenir les patients et soula-
ger les symptômes sans recours à un va-
soconstricteur nasal, plusieurs pistes sont 
évoquées.

Diminution progress ive  de  la 
concentrat ion du vasoconstr ic teur 
nasal

Elle implique le passage progressif à un 
dosage «enfant», puis «nourrisson» avant 
l’arrêt définitif du vasoconstricteur to-

pique. Aucune étude n’étant disponible, il 
n’est pas possible de recommander un 
schéma dégressif précis, ni d’en évaluer 
l’efficacité [22].

Arrêt  brutal  du vasoconstr ic teur 
nasal

Il est conseillé dans diverses études [22]. 
Il conduit souvent à un gonflement re-
bond et à une congestion nasale, en par-
ticulier durant la première semaine sui-
vant l’arrêt. Pour pallier à ce problème et 
laisser le temps à la muqueuse nasale de 
se régénérer, divers traitements ont été 
étudiés et proposées séparément ou en 
association:

→→ lavages avec une solution physiolo-
gique. Dans le cadre de la désaccou-
tumance aux vasoconstricteurs na-
saux, il serait préférable de recourir 
aux solutions hypertoniques compte 
tenu de leur action anti-œdémateuse 
plus marquée et de la stimulation 
plus forte de la fréquence de batte-
ment ciliaire [14].

→→ administration nasale de corticosté-
roïdes topiques une à deux fois par 
jour, selon les caractéristiques du 
produit. Le choix du corticostéroïde 
aurait peu d’influence car leur effica-
cité clinique est jugée similaire [23]. Il 
serait préférable de débuter leur ad-
ministration une semaine avant la 
date prévue d’arrêt du vasoconstric-
teur, puisque leur effet maximal n’est 
atteint qu’au bout de quelques jours 
[24]. Pour une efficacité optimale, il 
est également conseillé de poursuivre 
le traitement durant une à six se-
maines après la disparition des 
symptômes de rhinite médicamen-
teuse [19].

→→ autres traitements possibles: corti-
costéroïdes oraux ou en injection 
dans les cornets, chirurgie nasale et 
dans une moindre mesure les vaso-
constricteurs oraux et les antihista-
miniques (topiques ou oraux) [22].� ❚

Adresse de correspondance

Dr Jérôme Berger, Pharmacien chef adjoint

Centre de pharmacie communautaire 

Policlinique médicale universitaire 

Rue du Bugnon 44

1011 Lausanne

E-Mail: jerome.berger@hospvd.ch

L’usage d’un vasoconstricteur nasal ne devrait 

pas dépasser sept jours. Au-delà, des altérations 

de la muqueuse nasale surviennent, exposant 

au risque de rhinite médicamenteuse. 
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Akute nicht-allergische Rhinitis

Welche Therapie ist die 1. Wahl?

Rali tza  Gauthier, Jérôme Berger, Ol ivier  Bugnon

Die symptomatische Behandlung einer akuten nicht-allergischen Rhinitis 
macht nicht unbedingt den Einsatz eines Medikaments nötig. Wenn doch, 
stellt ein nasaler Vasokonstriktor die Therapie der 1. Wahl dar. Besteht der 
Verdacht auf eine medikamenteninduzierte Rhinitis, so sollte der Apotheker 
seine Unterstützung für einen Entzug anbieten. 

Massnahmen wie das Spülen der Nase 
mit einer Salzlösung, die Sicherstellung 
einer ausreichenden Hydratation, das 
Hochstellen des Kopfteils im Bett, das 
Meiden von Tabakrauch und das Lüften 
und Befeuchten der Wohnung sind oft-
mals genügend, um einer akuten nicht-
allergischen Rhinitis beizukommen. 

Beeinträchtigt die nasale Kongestion 
aber die Lebensqualität, so wünschen 
viele Patienten eine Pharmakotherapie. 
Ein nasaler Vasokonstriktor stellt in die-
sem Fall wegen des schnellen Wirkungs-
eintritts eine Therapie der Wahl dar; aller-
dings nur unter folgenden Bedingungen:

→→ einer topischen Form (zur Einschrän-
kung systemischer UAW), in erster 
Linie einem Nasenspray (ausser bei 
schlechter Akzeptanz), den Vorzug 
geben

→→ Dosierung und maximale Applika
tionsdauer von fünf bis sieben Tagen 
einhalten 

→→ Unterbruch von zwei Wochen zwi-
schen zwei Anwendungszyklen, zur 
Verhinderung einer Rhinitis medica-
mentosa.

Hinweis

Diverse Medikamente, ohne nennenswerte Un-

terschiede punkto Wirksamkeit, die zum Teil von 

der Grundversicherung vergütet werden, stehen 

zur Verfügung. Erweist sich in einem Beratungs-

gespräch in der Offizin ein nasaler Vasokonstrik-

tor als adäquate Wahl, so sollen Xylometazolin 

und Oxymetazolin wegen des sofortigen Wir-

kungseintritts und der langen Wirkungsdauer 

sowie Präparate ohne Benzalkoniumchlorid be-

vorzugt werden.

Nasale Vasokonstriktoren sind 
wirksam!

Die akute infektiöse Rhinosinusitis (mit 
einer Dauer von weniger als 12 Wochen) 
gibt oft Anlass zu Beschwerden. Von vira-
ler oder bakterieller Ätiologie, manifes-
tiert sie sich durch eine entzündliche Re-
aktion, verbunden mit einer regionalen 
Vasodilatation, einer plasmatischen Exsu-
dation und einem Oedem. Die nasale 
Obstruktion, die dadurch entsteht, beein-
trächtigt im Allgemeinen die Lebensqua-
lität, namentlich das Schlafverhalten [1].

Nasale Vasokonstriktoren sind in der Be-
handlung der akuten infektiösen Rhinitis 
geläufig. Ihre symptomatische Wirkung 
betreffend das Abschwellen der Nasen-
schleimhaut wurde in mehreren Studien 
bewiesen. Trotzdem bleibt die Anwen-
dung von Vasokonstriktoren ohne thera-
peutischen Einfluss auf den Verlauf und 
die Dauer der nasalen Kongestion [2, 3].

Aus pathophysiologischer Sicht ist 
das vaskuläre Netz der Nasenmukosa 
umgeben von adrenergen Rezeptoren α 
und β. Deren Stimulation mittels Vaso-
konstriktoren erfolgt direkt (z. B. mit Xy-
lometazolin und Oxymetazolin) oder in-
direkt (z. B. mit Pseudoephedrin und 
Phenylephrin), indem die Freisetzung 
von Noradrenalin induziert wird, was 
einen vasokonstriktorischen, anti-oede-
matösen und anti-sekretorischen Effekt 
auslöst [3]. 

Wirkungseintritt und -dauer: Vorteil 
von Xylometazolin und Oxymetazolin

Die nasalen Vasokonstriktoren unter-
scheiden sich untereinander vor allem 
durch ihren Wirkungseintritt und ihre 
Wirkungsdauer sowie punkto Vergütung 
durch die Krankenkasse. Tabelle 1 gibt 
einen Überblick über die von der Grund-
versicherung übernommenen Spezialitä-
ten und deren Verabreichungsmodus, 
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Wirkungseintritt und Wirkungsdauer 
[5, 6, 7]. 

Der einzige Vasokonstriktor zur sys-
temischen Anwendung, der von der Ver-
sicherung übernommen wird, ist Pseudo-
ephedrin, allerdings nur in Kombination 
mit einem H1-Antihistaminikum (Di-
phenhydramin) und Koffein. Präparate, 
die mehrere Wirkstoffe kombinieren, wei-
sen aber in dieser Indikation eine als un-
günstig beurteilte Nutzen/Risiko-Bilanz 
auf (z. B. hinsichtlich der anti-cholinergen 
und sedativen Effekten von Diphenhyd-
ramin in diesen Fällen) [8]. Kombinierte 
Präparate zur Abschwellung der Nasen-
mukosa sollten aus diesem Grund reser-
viert bleiben für Patienten, für die eine 
nasale Applikation nicht in Frage kommt 
und die keine Kontraindikation für die 

einzelnen Inhaltsstoffe des Kombina
tionspräparats aufweisen. 

Spray oder Tropfen?

Dosiersprays sollten bevorzugt werden, 
da sie im Gegensatz zu den Nasentropfen 
eine bestimmte Wirkstoffmenge freiset-
zen, eine gleichmässige Verteilung auf der 
Nasenschleimhaut gewährleisten und das 
Risiko für ein Verschlucken begrenzen [10]. 

Tropfen weisen zudem betreffend 
Hygiene einen Nachteil auf, da die Pipet-
te, die mit der Schleimhaut in Kontakt 
war, nach jeder Anwendung wieder in die 
Flüssigkeit getaucht wird. Allerdings sind 
sie im Allgemeinen billiger als Sprays; 
gewisse Patienten bevorzugen diese gale-
nische Form.

Begrenzte unerwünschte Wirkungen 
bei sachgemässer Anwendung 
topischer Formen

Der sympathomimetische Effekt der na-
salen Dekongestiva führt bei dieser Medi-
kamentenklasse zu einem breiten UAW-
Profil. Ungefähr zwei Drittel der uner-
wünschten Wirkungen und unsachge
mässen Anwendungen von Vasokonstrik- 
toren betreffen allerdings orale Formen 
[8]. 

Schwerwiegende UAW treten oft im 
Zusammenhang mit einer Überdosierung 
auf. Es handelt sich in erster Linie um 
zentrale neurologische (Kopfschmerzen, 
Konvulsion und zerebrale Insulte) und 
kardiovaskuläre Störungen (Palpitationen, 
hypertensive Krise und Tachykardie). 

Systemische Störungen wie Zittern, 
Agitation, Insomnie durch zentrale stimu-
lierende Effekte, Harnverhaltung und 
Engwinkelglaukom-Anfälle sind eben-
falls beschrieben [11]. Diese unerwünsch-
ten Wirkungen werden meistens verur-
sacht durch:

→→ simultane Einnahme mehrerer Spe-
zialitäten mit dem gleichen Wirkstoff 
(Überdosierung) 

→→ bestehende Kontraindikationen, na-
mentlich schlecht kontrollierte Hyper-
tonie, schwere Koronarinsuffizienz, 
erhöhtes Risiko für zerebrale vasku
läre Ereignisse und Konvulsionen

→→ medikamentöse Interaktionen mit 
MAOI, trizyklischen Antidepressiva, 
Antihypertonika 

→→ medikamenteninduzierte Rhinitis. 
Eine sachgemässe Anwendung – unter 
Einhaltung der Dosierung und der Be-
handlungsdauer – erlaubt eine Begren-
zung der Risiken für unerwünschte Wir-
kungen bei topischer Anwendung [12].Die Rhinoviren sind Krankheitserreger, die hauptverantwortlich für Schnupfen und Erkältungen sind. 

Es wurden über 100 Serotypen beschrieben (hier Rhinovirus 3).� © www.virology.wisc.edu

Tabelle 1: in der Schweiz von der Grundversicherung übernommene Vasokonstriktoren und deren Wirkungsdauer 

Wirkstoff Spezialitäten Galenik BKC* Wirkungseintritt 

(Minuten)

Wirkungsdauer

(Stunden)

n
ic

h
t 

ko
m

b
in

ie
rt

to
p

is
ch

Xylometazolin Spray Nasal Neo Spirig HC®

Rinosedin®

Spray

Spray/Tropfen

nein

ja

5–10 10

Oxymetazolin Nasivin Pur® Spray/Tropfen nein 5–10 10

Phenylephrin Spray nasal Spirig enfants® 

(Ausser Handel)

Spray nein 15–20 2–6

ko
m

b
in

ie
rt

p
er

 o
s

Pseudoephedrin, 

Dimen-hydrinat, Koffein

Rhinocap® Kapseln unrelevant 30 4–6

* �BKC: Benzalkoniumchlorid [9]
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Wenige Alternativen mit erwiesener 
Wirksamkeit

Genügende Hydratation, Luftbefeuchtung 
und/oder die Durchführung von Nasen-
spülungen können als Alternativen oder 
zusätzlich zu den nasalen Vasokonstrikto-
ren empfohlen werden. Die Spülungen 
aktivieren die mukoziliäre Clearance, elimi-
nieren die Nasensekrete und führen da-
durch zur Linderung der Symptome, ohne 
aber deren Dauer zu beeinflussen [13]. 

Eine leicht stärkere Wirksamkeit für 
Spüllösungen verglichen mit den Nasen-
sprays konnte nachgewiesen werden. In 
der Behandlung einer akuten Rhinosinu-
sitis bringt die hyperosmotische Konzen-
tration gewisser Lösungen, verglichen mit 
isoosmotischen Spülungen, keinen ent-
scheidenden Vorteil [14].

Topische Kortikosteroide können 
durch ihre entzündungshemmende und 
antiödematöse Wirkung auf die Nasen-
schleimhaut eine Alternative zu den na-
salen Dekongestiva darstellen. Bisher 
konnten aber ihre Wirksamkeit versus 
abschwellende Nasensprays und ihr Nut-
zen als Monotherapie nicht klar gezeigt 
werden [15]. Sie weisen aber den Vorteil 
einer geringen Absorption und somit ein 
tiefes Risiko für systemische UAW auf. 

In der Schweiz sind einzig Mometa-
sonfuroat und Budesonid (beide rezept-
pflichtig) zur Behandlung der unkompli-
zierten Rhinosinusitis indiziert. Sie wei-
sen als grossen Nachteil einen sehr viel 
späteren Wirkungseintritt als die nasalen 
Vasokonstriktoren auf, mit beispielsweise 
einer medianen Dauer von 36 Stunden 
für Mometasonfuroat. Das einzige ohne 
Rezept erhältliche nasale Kortikoid (Liste 
C) ist Beclometason (Beconase®), dessen 
Indikation aber beschränkt ist auf die Be-
handlung der saisonalen allergischen 
Rhinitis ab 18 Jahren [6].

Weitere Wirkstoffe (Antihistaminika, 
Natriumcromoglicat, Anticholinergika) 
haben einen bescheidenen oder gar kei-
nen Einfluss auf die nasale Obstruktion; 
sie gelten nicht als anerkannte Alternati-
ve zu den nasalen Vasokonstriktoren [16].

Xylometazolin oder Oxymetazolin:  
1. Wahl in Schwangerschaft und 
Stillzeit

Eine chronische nasale Kongestion 
(Schwangerschaftsrhinitis) tritt während 
der Schwangerschaft häufig auf und ver-
schwindet spontan innert zweier Wochen 

nach der Geburt. Sie wird wahrscheinlich 
verursacht durch die erhöhte Serumkon-
zentration der Östrogene und die Zu
nahme des Blutvolumens. Schwangere 
sollten systematisch über die spontane 
Heilung der Schwangerschaftsrhinitis in-
formiert werden; die Anwendung nasaler 
Vasokonstriktoren sollte in dieser Indika-
tion vermieden werden, um einer Rhinitis 
medicamentosa vorzubeugen.

Salzwasserspülungen sind die Be-
handlung der Wahl zur Linderung der 
Symptome einer verstopften Nase bei 
schwangeren und stillenden Frauen. Wird 
die Anwendung eines nasalen Vasokonst-
riktors unvermeidlich, so sind Oxymeta-
zolin und Xylometazolin zum topischen 
Gebrauch, unter Berücksichtigung einer 
adäquaten Verwendung, die zwei vorzu-
ziehenden Wirkstoffe. 

Es wird kein teratogener Effekt für 
diese Vasokonstriktoren erwartet. Über 
den Übergang von Xylometazolin und 
Oxymetazolin in die Muttermilch ist 
nichts bekannt, aber deren spärliche sys-
temische Absorption erlaubt trotzdem 
eine gelegentliche Anwendung [17, 18]. 

Wichtige Rolle des Offizinapothekers 
in der Prävention der medikamenten
induzierten Rhinitis

Der Reboundeffekt (Exazerbation der be-
handelten Symptome beim Absetzen des 
Medikaments) und die Tachyphylaxie 
(schneller Wirksamkeitsrückgang bei wie-
derholter Anwendung) sind typische un-
erwünschte Wirkungen der topischen Va-
sokonstriktoren und Charakteristika der 
Rhinitis medicamentosa. Deren Inzidenz 
scheint höher zu sein bei Jugendlichen 
und Erwachsenen mittleren Alters sowie 
Schwangeren [19]. Die einzigen eruierba-
ren Anzeichen einer medikamentenindu-
zierten Rhinitis sind ein Anschwellen und 
eine intensive Rötung der Schleimhaut 
unter einer längeren Anwendung eines 
topischen Vasokonstriktors. 

Ein längerdauernder Gebrauch (über 
sieben Tage) führt zu Veränderungen an 
der Nasenmukosa wie Zilienverlust und 
Hyperplasie der schleimbildenden Zellen 
mit einer gesteigerten Mukusproduktion. 
Der Schweregrad der Rhinitis medica-
mentose scheint proportional zu sein zur 

Die eruierbaren Anzeichen einer medikamenteninduzierten Rhinitis sind ein Anschwellen und  

eine intensive Rötung der Schleimhaut. � © rhinitis.hawkelibrary.com
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Dosis, zur Dauer und zur Anwendungs-
frequenz sowie zur galenischen Form 
(möglicherweise weniger häufig unter 
oralen Vasokonstriktoren) und zum Ein-
satz von Benzalkoniumchlorid als Kon-
servans [19, 20]. 

Die Veränderungen an der Nasen-
schleimhaut erweisen sich oft innert 
zweier Wochen nach Absetzen des nasa-
len Vasokonstriktors als reversibel [21]. 
Zur Restitution der Mukosa und der mu-
koziliären Clearance sollte zwischen zwei 
Vasokonstriktor-Anwendungszyklen eine 
«wash-out»-Periode von mindestens 10–
15 Tagen eingehalten werden [21].

Diese Empfehlungen (maximale Be-
handlungsdauer und «wash-out»-Phase) 
basieren auf einer Anwendung von drei 
bis vier Applikationen pro Tag; es fanden 
sich keine für eine weniger häufige An-
wendung. Angesichts der Faktoren, die 
die medikamenteninduzierte Rhinitis be-
einflussen, scheint es logisch, dass eine 
seltenere Applikation (beispielsweise nur 
abends beim Zubettgehen) eine leicht 
längere Anwendungsdauer als sieben Ta-
ge ermöglichen könnte.

Entwöhnung von nasalen Vaso
konstriktoren: mehrere Vorgehen 

Bei einer medikamenteninduzierten Rhi-
nitis sollte ein Screening auf die Ursachen, 
die der verlängerten Anwendungsdauer 
zu Grunde liegen (Allergie, Schwanger-
schaft, Nasenpolypen oder die Einnahme 
anderer Medikamente, die eine Rhinitis 
induzieren können) ins Auge gefasst wer-
den [22]. 

Das Absetzen des Vasokonstriktors 
erweist sich wegen der ständig vorhande-
nen und störenden Symptome oft als 
schwierig für die Betroffenen. Zur Unter-
stützung der Patienten und zur Linde-
rung der Symptome, ohne auf einen 
nasalen Vasokonstriktor zurückgreifen zu 
müssen, kommen mehrere Vorgehens-
weisen in Frage:

Progress ive  Senkung der  Konzentra-
t ion des  nasalen Vasokonstr iktors

Sie besteht in einer schrittweisen Redukti-
on, erst auf eine «Kinder»-, dann auf eine 
«Säuglings»-Dosis, bis zum definitiven 
Absetzen des topischen Vasokonstriktors. 
Da keine einzige Studie zur Verfügung 
steht, ist es weder möglich, ein präzises 
degressives Schema vorzuschlagen, noch 
dessen Wirksamkeit zu evaluieren [22].

Unvermit te l tes  Absetzen des 
nasalen Vasokonstr iktors

Dieses Vorgehen wird in diversen Studien 
empfohlen [22]. Das unvermittelte Abset-
zen führt häufig zu einem Rebound-An-
schwellen und zu einer nasalen Konges-
tion, insbesondere in der ersten Woche 
nach dem Stopp. Um diese Reaktion zu 
mildern und der Nasenschleimhaut Zeit 
zur Regenerierung zu lassen, wurden 
mehrere Behandlungen untersucht und 
vorgeschlagen, entweder allein oder 
kombiniert:

→→ Spülungen mit physiologischer Lö-
sung: Im Rahmen einer Entwöhnung 
von nasalen Vasokonstriktoren sind 
hypertonische Lösungen wegen der 
ausgeprägteren antioedematösen Wir-
kung und der stärkeren Stimulation 
der Zilientätigkeit vorzuziehen [14].

→→ Nasale Verabreichung topischer Kor-
tikosteroide ein- bis zweimal pro Tag, 
je nach Eigenschaften des Präparats: 
Die Wahl des Kortikoids hat offen-
sichtlich keinen grossen Einfluss, da 
deren klinische Wirksamkeit als ver-
gleichbar beurteilt wird [23]. Wenn 
möglich, soll mit der Verabreichung 
des Kortikoids eine Woche vor dem 
geplanten Absetzen des Vasokonst-
riktors begonnen werden, da der ma-
ximale Effekt erst nach einigen Tagen 
erreicht wird [24]. Für eine optimale 
Wirksamkeit wird ebenfalls ein Fort-
führen der Behandlung während ei-
ner bis sechs Wochen nach dem Ver-
schwinden der Symptome der Rhini-
tis medicamentosa empfohlen [19].

→→ Weitere mögliche Behandlungen: 
Orale oder als Injektion in die Na-
senmuscheln verabreichte Kortikos-
teroide, chirurgische Interventionen 
und, in selteneren Fällen, orale Vaso-
konstriktoren und Antihistaminika 
(topisch oder oral) [22].� ❚
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