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Die Zunahme allergischer Erkrankungen erfordert priventive MafSnahmen. Zeitpunkt, Schwe-
regrad und klinischer Verlauf atopischer Erkrankungen werden primdr durch genetische Fak-
toren bestimmt. Zahlreiche Umwelteinfliisse wie die Exposition gegeniiber Allergenen und ad-
juvante Triggerfaktoren beeinflussen den klinischen Verlauf von Atopien. Sinnvolle priventive
Mafsnahmen wie Stillen, hypoallergene Nahrung, Vermeidung von Allergenbelastungen im
Lebensbereich der Kinder und der Einsatz von Arzneimitteln sind geeignet, die individuelle
Entwicklung des Kindes zu fordern und die Entwicklung von Allergien und Asthma bronchiale
zu vermeiden.
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ie Sensibilisierung gegen Al-
D lergene und die klinischen Er-

scheinungsformen atopischer
Erkrankungen treten bereits im
frithesten Kindesalter auf. Die Prdva-
lenz von Allergie und Asthma bron-
chiale hat in den vergangenen Jah-
ren dramatisch zugenommen und
ist derzeit auf hohem Niveau stabil.
Weltweit leiden etwa 10-15% aller
Kinder an Asthma. Bereits nach
wenigen Jahren kénnen irreversible
Einschrankungen der Atmung auf-
treten. Durch eine Reihe von Be-
handlungsmafnahmen sind das Auf-
treten und die Zunahme atopischer
Symptome individuell vermeidbar.

M Fritherkennung

Die Atiologie atopischer Erkran-
kungen beinhaltet genetische Kom-
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ponenten und exogene Faktoren.
Laut epidemiologischen Untersu-
chungen hangt das Risiko von Neu-
geborenen, wahrend der ersten bei-
den Lebensjahrzehnte zu erkranken,
vom Vorkommen dieser Symptoma-
tik bei Eltern und Geschwistern ab.
Dabei besteht eine enge Beziehung
zwischen der kindlichen Symptoma-
tik (Asthma, atopische Dermatitis)
und der Symptomatik der Eltern. Der
maternale Phdnotyp beeinflusst die
Entwicklung atopischer Erkrankun-
gen dabei starker als der vdaterliche
Phdnotyp.

Mit modernen Analysemetho-
den wurden eine Reihe von Kandi-
datengenen gefunden und ihre As-
soziation mit Krankheitsmanifesta-
tionen gepriift (2, 3, 13, 14, 18, 25).
Ziel dieser genetischen Unter-

suchungen ist die Beschreibung von
Prddiktoren, die eine maoglichst
frithe Voraussage (iber das Auftreten
von atopischen Erkrankungen erlau-
ben. In der Tabelle 1 sind einige Kan-
didatengene aufgelistet, die mit ver-
schiedenen Manifestationen allergi-
scher Erkrankungen assoziiert sind.
Doch fiir eine Fritherkennung fehlen
derzeit noch prdzise genetische
Marker (24).

Zudem bestehen eine Reihe
frither immunologischer Marker wie
das Nabelschnur-IgE, die Anzahl der
Eosinophilen im Blut, Lymphozyten-
populationen, Zytokinsekretion aus
fetalem oder Nabelschnurblut und
erhohte spezifische Serum-IgE-Anti-
korper-Titer gegen Hiihnerei. Eine
Erhdohung des Nabelschnur-IgEs
zeigt eine frithe Sensibilisierung an.
Jedoch ist eine prddiktive Aussage
iiber spdtere Symptome an den
Atemwegen oder der Haut anhand
dieses Markers nicht moglich (4).
Erhohte Eosinophile im peripheren
Venenblut, vermehrte eosinophile
Mediatoren, vermehrte Eosinophile
in Bronchialbiopsien und in der
bronchialen Lavage weisen friihzei-
tig auf Patienten hin, die eher einen
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chronischen Krankheitsverlauf ent-
wickeln. Eine verminderte Fahigkeit
zur Produktion von Ty;-Zytokinen
aus kultivierten monoklonalen Zel-
len ist mit einem erhohten Risiko
einer Atopie assoziiert (20). Der
Nachweis spezifischer IgE-Antikor-
per gegen Hiihnerei ist mit einer
spdteren Sensibilisierung gegen
Aeroallergene und der Entwicklung
eines chronischen Asthmas verbun-
den (4).

Eine positive Familienanamnese
ist ein Risikofaktor fiir eine atopi-
sche Erkrankung des Kindes - auch
in diesem Fall ist der pradiktive Wert
jedoch gering. Gleiche klinische Ma-
nifestationen beim Kind und bei der
Familie sind enger assoziiert. Sind
die betroffenen Kinder zwischen
vier und sechs Jahren alt und tritt
rezidivierend eine obstruktive Bron-
chitis auf, nimmt der Anteil der
Kinder mit allergischem Asthma zu,
und die Asthmaanamnese der Eltern
wird zum besseren Pradiktor fiir das
Asthma des Kindes.

Aufgrund dieser Datenlage wird
ein allgemeines Sduglingsscreening
derzeit nicht empfohlen, MaRnah-
men zur Prophylaxe kénnen indivi-
duell durch den Kinderarzt den
Eltern vermittelt werden.

B Erndhrungsprophylaxe
Obwohl eine Immunantwort auf
Nahrungs- und Aeroallergene bereits
im zweiten Schwangerschaftstri-
menon moglich ist, wird eine
Erndhrungsprophylaxe wahrend der
Schwangerschaft derzeit nicht emp-
fohlen. Denn die bisher durchgefiihr-
ten Interventionsstudien  bei
Schwangeren lassen nicht den
Schluss zu, dass eine Didt wdhrend
der Schwangerschaft das Allergie-
risiko eines Kindes reduziert (26).
Die Atopikerkarriere beginnt bei
den meisten Kindern mit nahrungs-
mittelassoziierten klinischen Mani-
festationen, die Sensibilisierung ist
zundchst meist gegen Hithnerei und
Kuhmilch gerichtet. Das Ziel der
Erndhrungsprophylaxe ist die Ver-
meidung einer Sensibilisierung ge-
gen Nahrungsantigene und die Ver-
meidung allergischer Symptome bei

Tgerman infant nutritional intervention pro-
gramm

bereits eingetretener Sensibilisie-
rung. Die Haufigkeit von Nahrungs-
mittelallergien im Sduglingsalter
liegt bei 2%, bei genetisch disponier-
ten Kindern betrdgt sie 15-20%.
Trotz vieler kontroverser Stu-
dienergebnisse ist die Muttermilch
ohne Zweifel die beste Form der
Erndhrung fiir das Neugeborene und
den Saugling. Nach dem Genuss ent-
sprechender Nahrungsmittel kon-
nen jedoch Kuhmilchantigene be-
reits nach zwei bis sechs Stunden in
der Muttermilch nachgewiesen wer-
den. Damit sind bei einzelnen Kin-
dern Sensibilisierungen und klini-
sche Symptome moglich, die wieder
abklingen, wenn die Mutter Milch
und Milchprodukte meidet.
AusschlieRliches Stillen ist meist
sechs Monate, mindestens aber vier
Monate lang zu empfehlen. Es
konnte gezeigt werden, dass ein Ek-
zem in den ersten beiden Lebensjah-
ren und in den ersten zehn Lebens-
jahren bei Kindern seltener auftrat,
die in den ersten vier Lebensmona-
ten keine Beikost bekamen (6). Auch
eine kiirzlich publizierte prospek-
tive Studie an 4 089 Kindern im Alter
von bis zu zwei Jahren dokumen-
tiert, dass das ausschliefliche Stillen
iiber mindestens vier Monate auf
das Auftreten von Asthma, atopi-
scher Dermatitis und allergischer
Rhinitis bis zum zweiten Lebensjahr
einen praventiven Effekt hat (10).
Was aber kann man tun, wenn
bei Eltern mit Atopierisiken die Mut-
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ter nicht ausreichend Stillen kann
und in den ersten vier Monaten eine
Flaschennahrung nétig wird? Alle
Nahrungsproteine (Kuhmilch, Soja,
Mandeln, Ziegenmilch, Schafmilch)
haben ein allergenes Potenzial,
Pflanzenproteine sind oft biologisch
nicht hochwertig. Seit vielen Jahren
gibt es aber Sduglingsnahrungen, die
unterschiedlich hoch hydrolysiert
sind und eine unterschiedlich hohe
Restallergenitdt besitzen. Auch the-
rapeutische Nahrungsmittel auf der
Basis von Aminosduren stehen zur
Verfiigung. Kindern mit Kuhmilch-
eiweiRallergie sollten keine partiel-
len Hydrolysate erhalten, weil auf-
grund des Gehaltes an Restantigen
das Risiko fiir das Auftreten anaphy-
laktischer Reaktionen besteht.
Verschiedene prospektive rando-
misierte Studien mit partiell und
hoch hydrolysierten Flaschennahrun-
gen beschreiben eine Wirkung im
Sinne einer Pravention atopischer Er-
krankungen. Beispielsweise verglich
die kiirzlich abgeschlossene GINI!-
Studie den allergiepraventiven Effekt
von drei Hydrolysatnahrungen und
einer Kuhmilchnahrung bei Neuge-
borenen. Im Alter von zwélf Monaten
war die atopische Manifestation
durch die hoch hydrolysierte Kasein-
nahrung im Vergleich zur Kuh-
milchnahrung signifikant reduziert.
Verwandte ersten Grades ohne atopi-
sche Dermatitis verringerten das re-
lative Risiko fiir eine atopische Der-
matitis beim Kind mit Hydrolysat-

IRl Kandidatengene, die mit bestimmten Manifestationen allergischer
Erkrankungen verbunden sind

Region des Chromosoms Kandidatengene

assoziierte Allergie-Manifestation

5q31-35
GMCSF, CSF2
ADBR2
LTC4S
6q21,3 HLA
TNFA
7435 TCRB, TCRG
11q13 FCeRIB, CC16

12q14,3-q24,1

IL-3, IL-4, IL-5, IL-9, IL-13,

IFNG, SCF, NFYB, STAT®6,

Hyperreagibilitdt (BHR)

Gesamt-IgE, BHR, Asthma,

Asthmaschweregrad
aspirinsensitives Asthma

spezifische IgE/IgG-Antwort

Asthma

Gesamt- und spezifisches IgE

Atopie, Asthma
Asthma, Atopie, IgE

NOS1, PLA2G1B

13q14,2 ?
16p12,1 IL-4RA
17q11,2-q12

CC und CXCG-Chemokine

Atopie, Gesamt-IgA

Atopie, atopische Dermatitis

Asthma
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Gesamt-IgE, Asthma, bronchiale

nach (7)
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nahrung im Vergleich zu Kuh-
milchnahrung um 45-58%. War eine
atopische Dermatitis in den Familien
bekannt, konnte das relative Risiko
fiir eine atopische Dermatitis beim
Kind mit einer hoch hydrolysierten
Kaseinnahrung lediglich um mebhr als
50% gesenkt werden. Praventive did-
tetische MaBnahmen kénnen das
Entstehen von Asthma und inhalati-
ven Allergien bis zum Alter von fiinf
bis sieben Jahren beeinflussen.

Eine intakte Darmflora ist fiir die
Aufrechterhaltung der intestinalen
Barrierefunktion erforderlich. Erhal-
ten Frauen im letzten Monat der
Schwangerschaft und anschlieBend
auch in der Stillzeit Laktobazillus
GG, kann die Inzidenz der atopi-
schen Dermatitis beim Kind im Ver-
gleich zu Plazebo um 50% reduziert
werden. Allgemeine Empfehlungen
zur primdren Pravention mit Hydro-
lysatmilch oder mit Probiotika lie-
gen bisher nicht vor.

Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass Sduglinge moglichst
tiber vier bis sechs Monate gestillt
werden sollten, ein Zufiittern von
Fremdprotein (versteckte Flasche,
z.B. auf der Sduglingsstation) sollte
vermieden werden. Ist das Stillen bis
zum Ende des sechsten Lebensmo-
nats nicht moéglich, kann dem Kind
bei Allergierisiko anstelle oder zu-
sdtzlich zur Muttermilch eine Hy-
drolysatnahrung gefiittert werden.
Ab dem vierten Lebensmonat sollte

eine wenig diversifizierte Beikost
gegeben werden.

Expositionsprophylaxe
gegen inhalative Allergene
Im Verlauf der Entwicklung fol-
gen bei Kindern mit Atopierisiko
hdufig nach Sensibilisierungen ge-
gen Nahrungsmittel abhdngig vom
Ausmal3 der Exposition Sensibilisie-
rungen gegen inhalative Allergene.
Bedingt durch das Alter des Kindes
(Sduglinge und Kleinkinder verbrin-
gen in unserem Lebensbereich etwa
90% des Tages in Wohnrdumen) kon-
nen Innenraumallergene abhdngig
von Wohnungseinrichtung, Teppi-
chen, Tierhaltung, Heizung, Gas-
brenner, Passivrauchen, Schadstoff-
belastung und Ahnlichem zunichst
zu einer Sensibilisierung gegen
ganzjdhrig vorhandene Allergene
von Hausstaubmilben, Tierhaaren
und anderem fiithren. Neben diesen
Innenraumfaktoren hangt die Sensi-
bilisierung gegen Inhalationsaller-
gene auch von der Jahreszeit ab, in
der die Kinder geboren wurden (23).
Die in der Literatur angegebenen
Schwellenwerte, ab denen eine Sen-
sibilisierung gegen Hausstaubmil-
benallergen deutlich ansteigt, liegen
im Bereich von 2 ng Major-Aller-
gen/g Staub. Ab 10 pg steigt das
Risiko fiir einen Asthmaanfall bei
einem Patienten mit Asthma und
Milbenallergie deutlich an (9, 11, 19).
Mafnahmen zur Allergenprophy-

MaRnahmen zur Atopiepravention

allgemeine MaBnahmen

e Stillen Gber sechs, mindestens (iber vier Monate, Zufiitterung in den ersten
Lebenstagen nur, wenn nicht vermeidbar
e abdem vierten Lebensmonat wenig allergene Beikost in separaten Kompo-

nenten zuftittern

e, Staubfingerin Wohnraumen meiden, Wohnraume gut durchliiften
e Tierhaltung zu Hause meiden, keine Katzen oder Hunde mit Sauglingen
oder Kleinkindern zusammen in der Wohnung halten, Tierkontakt in Schu-

len meiden
e Tabakrauchexposition meiden

¢ allergene Komponenten in Nahrungsmitteln beachten (Deklaration)
¢ Lebensraum der Kinder moglichst schadstoffarm gestalten

Kinder aus Familien mit Atopiebelastung

e Hydrolysatnahrung, falls Stillen nicht méglich

e in Einzelfdllen kann die Mutter wéhrend der Stillzeit eine Didt einhalten

¢ in Familien mit Asthma generell MaBnahmen zur Innenraum-Expositions-

prophylaxe ergreifen
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laxe in Kombination mit einer didte-
tischen Prophylaxe konnten bei Kin-
dern mit hohem Allergierisiko die
Sensibilisierungsrate und das Auf-
treten von so genannten ,Giemen*
reduzieren (7, 17). Aber auch eine
Allergenkarenz, die Schulung und
die Vermeidung adjuvanter Faktoren
eignen sich auch ohne DidtmaR-
nahmen, eine Sensibilisierung und
Asthma bei Kindern zu vermeiden
(12,22).

Waihrend der Pollenflugsaison
treten bei entsprechend sensibili-
sierten Kindern hdufig in den friihen
Morgenstunden Asthmabeschwer-
den auf. Das gezielte Liiften der
Wohnrdume, das Vermeiden von al-
lergierelevanten bliithenden Pflan-
zen in den Wohnraumen und das
Haarewaschen nach einem lingeren
Aufenthalt im Freien kénnen allergi-
sche Reaktionen einschranken. Sind
Kinder bereits gegen Haustiere -
insbesondere gegen Katzen - sensi-
bilisiert, so ist die Tierhaltung in den
Wohnrdaumen nicht langer zu emp-
fehlen. Weitere Allergenquellen wie
Tierfelle sollten ebenfalls aus den
Zimmern entfernt werden (Tab. 2).

Schimmelpilzallergene sind in
Wohnrdumen in unterschiedlicher
Konzentration vorhanden. Beson-
ders hdufig lassen sich Alternaria,
Cladosporium, Aspergillus, Penicil-
lium und Aureobasidium pullulans
nachweisen. Bevorzugte Stellen fiir
Schimmelpilzwachstum in Woh-
nungen sind zum Beispiel Fenster-
rahmen, Rollladenkdsten, Badezim-
mer, Pflanzen, Blumenerde, Hydro-
kulturen. Gezieltes Liften der
Rdume und die Beseitigung des Pilz-
befalls sind hilfreiche MaBnahmen.
Abhdngig von der Jahreszeit finden
sich in der AuRenluft sogar héhere
Konzentrationen an Schimmelpilz-
allergenen als in Wohnrdaumen, da
Schimmelpilze natiirlich in unserer
Umwelt vorkommen.

Unspezifische Reizstoffe wie
Formaldehyd, Ozon, Stickstoff oder
Schwefeldioxid kdnnen die Atem-
wege reizen und eine spezifische
Sensibilisierung gegen Allergene
fordern. Innenraummessungen tra-
gen dazu bei, derartige Schadstoffe
zu erkennen. Daraufhin kénnen
Eliminationsmafnahmen durchge-
fiihrt werden. Um die Konzentration
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des Hausstaubmilbenallergens zu
reduzieren, stehen allergendichte
Bettiiberziige zur Verfiigung, die bei
entsprechendem Allergienachweis
verordenbar sind. Zudem gibt es
zahlreiche Akarizide, mit denen Mil-
ben abgetotet werden konnen. Die
Behandlung von textilen Ober-
flichen mit solchen Agenzien ist ef-
fektiv, muss jedoch in regelmdRigen
Abstinden wiederholt werden. Um
dies zu vermeiden, kénnen Teppich-
bodden aus den Kinderzimmern ent-
fernt und feucht wischbare Béden
eingerichtet werden.

Bei der Sanierung von Kinder-
zimmern diirfen die Schmusetiere
nicht iibersehen werden. Waschbare
Stofftiere sollten regelmdfig bei
60°C gereinigt werden. Ist dies nicht
moglich, so kann das Einfrieren im
Tiefkiihlschrank die Milbenbesiede-
lung voriibergehend beseitigen.

Filtersysteme sind in der Lage,
allergenwirksame Partikel derart
aus der Luft zu reduzieren, dass bei
Patienten mit Asthma bronchiale
deutlich weniger Asthmasymptome
auftreten (16).

H PraventionsmaRBnahmen

Ein wesentlicher Faktor zur For-
derung von Sensibilisierungen gegen
spezifische Allergene ist der Tabak-
rauch. Bereits wahrend der Schwan-
gerschaft ist die passive Exposition
mit Tabakrauch ein Risikofaktor fiir
eine verminderte Lungenfunktion
bei der Geburt, fiir Infekte der oberen
Luftwege, eine frithe Sensibilisie-
rung, obstruktive Bronchitis und
Asthma (15). Auch Virusinfektionen
verursachen im Sduglings- und
Kleinkindesalter hdufig eine obs-
truktive Bronchitis. Insbesondere das
Respiratory-syncytial-Virus kann bei
Sauglingen eine Bronchiolitis mit
schweren Verlaufsformen auslésen.
Eine bronchiale Uberempfindlichkeit
ist dann noch iiber zehn Jahre und
langer nachzuweisen.

Aufgrund der akuten Gefdhr-
dung von Risikokindern - zum Bei-
spiel aufgrund einer Friithgeburt,
bronchopulmonaler Dysplasie, friih-
kindlichem Asthma - und wegen der
moglichen Spatfolgen kann eine
Prophylaxe mit geeigneten Impfstof-
fen wahrend Infektperioden durch-
gefiihrt werden. Risikokinder sollten

nicht zu frith in eine Kinderkrippe
gegeben werden.

Die Rolle der Luftverschmutzung
als adjuvanter Faktor wird kontro-
vers diskutiert. Zahlreiche Untersu-
chungen nach Offnung der ehemali-
gen DDR dokumentierten dort
hohere und andere Schadstoffkon-
zentrationen im Vergleich zu den al-
ten Bundesldndern. Die Kinder aus
den neuen Bundeslindern litten
hdufiger an Bronchitis aber seltener
an allergischen Erkrankungen. Doch
da sich nicht nur die Luftverschmut-
zung sondern der gesamte Lebens-
stil zwischen beiden Regionen un-
terschied, ist eine Aussage {iber den
Einfluss der Luftverschmutzung auf
die allergische Sensibilisierung da-
mit nicht moglich.

Fiir Kinder ist ein mdglichst
schadstoffarmer Lebensbereich an-
zustreben, es gibt allerdings auch
Studien, die einen protektiven Effekt
durch die Exposition mit Endotoxi-
nen beschreiben (1, 21). Bei Sduglin-
gen ist es sinnvoll, lokale Pflegemit-
tel, Waschmittel und Kleidung zu
verwenden, die eine bereits beste-
hende atopische Dermatitis nicht
verstdrken. AuRerdem sollten lokal
anwendbare Materialien gemieden
werden, die Kontaktekzeme aus-
l6sen konnen (z.B. Metallschmuck,
Knopfe).

Bl Pharmakoprophylaxe

Das Auftreten allergischer Er-
krankungen kann durch die regel-
mafRige Anwendung antiallergisch
wirkender Medikamente (Cromone,
inhalativ anwendbare Kortikostero-
ide) vermieden werden. Diese
Schutzwirkung klingt jedoch nach
Absetzen der Medikamente inner-
halb von etwa 14 Tagen ab. Kinder
von Atopikern mit einer sehr friih
nachweisbaren Sensibilisierung ge-
gen Pollen oder Hausstaubmilben
entwickelten beispielsweise nach
der Anwendung von Ceterizin selte-
ner ein Asthma bronchiale (5). Der-
zeit versucht eine Folgestudie mit
eben diesen Risikokindern, dieses
Ergebnis zu verifizieren.

Ab dem fiinften bis sechsten
Lebensjahr kann bei Kindern eine
Hyposensibilisierung durchgefiihrt
werden. Es werden vorwiegend Pol-
lenallergene, Gifte von Biene oder
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Wespe und Hausstaubmilbenaller-
gene eingesetzt. Die Wirksamkeit ist
bei der allergischen Rhinitis, dem
allergischen Asthma bronchiale und
der Bienen- bzw. Wespengiftallergie
nachgewiesen. Neben der Reduktion
der allergischen Reaktionen gegen
das auslosende Allergen scheint
auch die Addition weiterer Allergien
verhindert zu werden (8).

Untersuchungen iiber den Ein-
fluss der Exposition mit Endotoxi-
nen bei Kindern in landwirtschaftli-
chen Betrieben haben gezeigt, dass
die Langzeitexposition in Bauern-
stdllen vor und nach der Geburt eine
protektive Wirkung gegen die Ent-
wicklung von Asthma, Heuschnup-
fen und atopischer Sensibilisierung
hat (1, 26). Doch erst die Zukunft
wird zeigen, ob aus diesen Erkennt-
nissen neue Ansdtze zur Pravention
atopischer Erkrankungen abgeleitet
werden kdnnen.

Breast Feeding and Avoiding of Aller-
gens - Prevention of Allergic Disea-
ses in Children

The increase in prevalence and mor-
bidity of allergic diseases requires
more employment of prevention stra-
tegies. The time of manifestation,
severity and clinical course of atopic
disease are primarily determined by
genetic factors. A great number of en-
vironmental influences, like exposure
to allergens and adjuvant trigger-
factors are modulating the clinical
course. Sensible strategies of preven-
tion in families with high risk factors
such as breast feeding, hydrolysed
hypoallergic formula as well as avoi-
dance of ambient allergens and drug
therapy are discussed.

Key Words
atopic disease - food allergens -
aeroallergens - prevention
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