Das allergiegeplagte Kind

Risikofaktoren fur die Entwicklung einer atopischen
Erkrankung sind bereits pranatal vorhanden.

Ziel einer moglichst fruhzeitig einsetzenden
Therapie muss es daher sein, eine
vorprogrammierte Atopikerkarriere

moglichst zu verhindern.

Allergische Erkrankungen nehmen in
den Industrielandern zu. Derzeit sind ca.
20-30% aller Kinder von Allergien be-
troffen. Der klinische Verlauf ist sehr va-
riabel und reicht von Spontanremissio-
nen bis zum Durchleben vieler klinischer
Bilder, dem so genannten ,allergic
march“. Die Atopikerkarriere beginntim
Kindesalter und folgt haufig einem be-
stimmten Muster: In den ersten beiden
Lebensjahren dominieren Nahrungs-
mittelallergien und/oder atopische Der-
matitis. Etwa 30-40 % dieser Kinder er-
kranken spater an Asthma bronchiale.

Da entsprechende Risikofaktoren fiir
die Entwicklung einer atopischen Er-
krankung bereits pranatal vorhanden
sind (Tab. 1), muss es das oberste Ziel
sein, das Risiko einer vorprogrammier-
ten Atopikerkarriere weitgehend zu mi-
nimieren.

Allergieentstehung

Die genetische Pradisposition stellt
aber nicht die alleinige Ursache fiir die
Ausbildung des allergischen Phanotyps
dar. Eine allergische Sensibilisierung
setzt eine Allergenexposition voraus,
wobei Umwelteinfliisse als Adjuvantien
bei der Sensibilisierung wirken kénnen.
Der Hauptunterschied zwischen
Nichtallergikern und Allergikern wird in
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der unterschiedlichen T-Zellantwort
auf zugefuhrte Allergene vermutet.
Nichtallergische Personen zeigen eine
spezifische T-Zellreaktivierung, die
hauptsachlich die TH1-Zellen betrifft.
Allergiker reagieren vorwiegend mit
einer Immunantwort der TH2-Zellen,
welche zur Stimulierung von Interleuki-
nen, wie z.B. IL 4, und in der Folge zur
Stimulierung von IgE-Antikdrpern fiihrt
(Bjork et al., Clinical Reviews in Allergy
and Immunology 1997,15:125-143).
Ergebnisse epidemiologischer Stu-
dien legen die Vermutung nahe, dass
gehaufte virale Infekte protektiv ge-
geniber der Entwicklung von Allergien
sein koénnten. Diese Hypothese bedarf
jedoch noch genauer Uberpriifung.
AuBerdem stellt sich dem praktisch tati-
gen Padiater (und vermutlich auch den
Eltern) die provokante Frage, was leich-
ter zu behandeln ist bzw. weniger be-
lastend ist: ein Kind mit stéandigen In-
fekten und daraus resultierendem stéan-
digen Husten oder ein asthmatisches
Kind. Ebenso in Richtung Lifestyle-
Veranderungen als mdgliche Ursache
der Zunahme atopischer Erkrankungen
Zielt eine hochst interessante Studie
(ALEX-Studie, Riedler et al., Lancet
2001,358,1129-31). Sie vergleicht die
Inzidenz allergischer Erkrankungen bei
Kindern, die auf einem Bauernhof auf-
gewachsen sind, mit denen von Kin-

Tab. 1

Risikofaktoren fur die
Entwicklung atopischer
Erkrankungen
(Atopikerkarriere)

Prénatale Risikofaktoren
Allergie in der Familienanamnese:
Eltern sind Atopiker

mutterliche Exposition:
Tabakrauch, Inhalationsallergene,
Nahrungsmittel

Risikofaktoren fur den Saugling

Frihgeburtlichkeit

friihes Abstillen (Kuhmilch)

friihzeitige Sensibilisierung auf
Nahrungsmittelallergene
(Kuhmilch, Hihnereiweil)

Geburtsmonat (unterschiedliche
Allergenexposition)

mannliches Geschlecht

Passivrauchen

schlechte soziale Verhéaltnisse

Luftschadstoffe

Infekte?

Risikofaktoren im Kindesalter

Ungeniigende Therapie:
spate Intervention in Bezug auf
Allergenvermeidung,
antiinflammatorische Therapie,
Immuntherapie

dern derselben Region, die aber im
ersten Lebensjahr keinen Stallkontakt
hatten: Die Exposition gegeniber bau-
erlichem Lebensstil reduzierte die
Pravalenz atopischer Manifestationen
(mit Ausnahme der atopischen Der-
matitis) um fast die Halfte. Die Hypo-
these, dass die friihkindliche Expositi-
on gegeniber Endotoxinen eine immu-
nologisch wichtige Rolle in der Verhin-
derung einer allergischen Sensibilisie-
rung spielt, basiert auf folgender Uber-
legung: Endotoxin induziert bei Kontakt



mit antigenprasentierenden Zellen eine
ausgepragte Interleukin-12-Antwort, die
die Reifung von T-Zellen in Richtung ei-
ner Differenzierung zu TH1-Zellen aus-
I6st, und ihrerseits mit einer Herabre-
gulierung der Ige-Antwort einhergeht.
Um das ,,gesunde Landleben“ und Fe-
rien auf dem Bauernhof aber zur Aller-
giepravention empfehlen zu kdnnen,
fehlt derzeit jedenfalls noch die breite
wissenschaftliche Basis.

Etagenwechsel

Allergische Rhinitis ist haufig mit wei-
teren Organerkrankungen der Luftwege,
wie chronische Sinusitis oder Asthma,
assoziiert. 19-38% der Patienten mit
Rhinitis leiden auch an Asthma (Corren
et al., J Allergy Clin Immunol 1997,
99,781-786). In einer prospektiven
Untersuchung wurden 7.000 Kinder bis
in das Erwachsenenalter untersucht,
wobei sich ein zweifach erhohtes Risiko
bei allergischer Rhinitis fur die Entwick-
lung von Asthma ergab (Anderson, Thor-
ax 1992,47:537-542). Wie Studien zei-
gen, kann eine Immuntherapie den Eta-
genwechsel verhindern (siehe unten).

Diagnostik

Im Mittelpunkt der Diagnostik in der
taglichen Praxis steht die umfassende
allergologische Anamnese, wobei sich
das Fuhren eines Beschwerdekalen-
ders als sehr hilfreich erweist.

Dieser erleichtert die gezielte Aller-
genaustestung, ist Entscheidungshilfe
fur oder gegen eine Immuntherapie und
hilft bei der Einschéatzung der klinischen
Relevanz eines Befundes. Auch Fehl-
einschatzungen koénnen leichter ent-
kraftet werden. So z.B. die irrige An-
nahme mancher Eltern, der verstopften
Nase ihres Sauglings lage ein Heu-
schnupfen zugrunde. Tatsachlich gibt es
keine schliissigen Beweise fur das Vor-
liegen einer allergischen Rhinokonjunk-
tivitis im Sauglingsalter.

Ganz entscheidend ist die friihzeiti-
ge Erkennung eines bereits mitbeste-
henden Asthma bronchiale. Zwischen
Heuschnupfen und Pollen-assoziier-
tem Asthma sollte auch begrifflich klar
unterschieden werden.
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Die Hauttestung (PRICK) und die
Analyse von allergenspezifischen IgE
(RAST) besitzen eine hohe Wertigkeit,
wenngleich nicht immer eine Korrela-
tion zwischen Allergietest und Be-
schwerdebild bestehen muss. Ein po-
sitiver Nachweis von allergenspezifi-
schen IgE bedeutet nicht unbedingt
den Nachweis einer Allergie, sondern
allenfalls eine Sensibilisierung ge-
genuber dem entsprechenden Aller-
gen. Behandelt wird kein Allergiebe-
fund oder Laborwert, sondern die Be-
schwerden. Die klinische Relevanz des
Ergebnisses eines Allergietests ergibt
sich demnach aus dem Gesamtbild.

Wichtig ist das friihzeitige Herausfil-
tern von ,,Hochrisikokindern mit nach-
gewiesener elterlicher Allergieanamne-
se, atopischer Dermatitis und friihzeiti-
ger Sensibilisierung gegentiber Nah-
rungsmitteln. Seit 1990 werden im Rah-
men der MAS-Studie (Multizentrische
Allergiestudie, Wahn et al., Allergo Jour-
nal 8/2000) in Deutschland 1.314 im
Jahr 1990 geborene Kinder im Hinblick
auf die Entwicklung von Allergien un-
tersucht. Die Ergebnisse zeigen deut-
lich, dass eine friihe Sensibilisierung ge-
genliber Nahrungsmitteln vor allem
dann ein signifikantes Risiko fur die Ent-
wicklung eines kindlichen Asthmas dar-
stellt, wenn sie von einer Sensibilisie-
rung gegeniber inhalativen Allergenen
gefolgt ist. Dieser immunologische
Switch erfolgt etwa um das 3. Lebens-
jahr.

Therapie

Therapieziele sind die Erreichung ei-
ner moglichst weitgehenden Be-
schwerdefreiheit unter Einsatz einer
optimalen (entzindungshemmenden)
Therapie, um die Entwicklung der
LAllergikerkarriere® zu vermeiden.

Die Therapie basiert auf drei Grund-
prinzipien:
= Allergenkarenz
=smm Pharmakotherapie
= IMmmuntherapie

Allergenkarenz

Fir eine suffiziente Allergenkarenz
muss die Epidemiologie der Allergene
moglichst genau beachtet werden. Die
Informationen uber bevorstehende Pol-

Tab. 2
Pollenwarndienste

Wien (01) 40 400 3309

Wien 0900 91 1566 18 (gebuhrenpflichtig, max.
ATS 9.30 /Min)

Linz (0732) 7806 3406
Gmundnerberg (07612) 88 811 303
Freistadt (07942) 700 580

Salzburg (0662) 1529

Pinzgau (06542) 777 2631

Tirol (0512) 1529

Kérnten (0463) 1529

Steiermark (0316) 71 28 3518

ORF Teletext Seite 646

http://www.cat.at/pollen/europe/index.de.html ->
Pollenkalender Europa
http://www.cat.at/pollen/at/index.de.html ->
Osterreich

lenschibe liefern nationale und inter-
nationale Polleninformationssysteme
(Tab. 2). Die Miteinbeziehung dieser In-
formationen in die Urlaubsplanung kann
die Lebensqualitat so mancher Pollino-
tiker betréchtlich verbessern.

Einige Verhaltensregeln kénnen ei-
ne Teilkarenz ermdglichen:
== Aufenthalt in geschlossenen
Raumen fihrt zur Linderung (Sport in
der Halle?)
mmmm Tragen einer Sonnenbrille, die
einen Teil der Pollen abfangen kann
mmmm tégliches Haarewaschen, spezi-
ell bei Rickkehr aus dem Freien
mmmm Spiilung der Nasenschleimhaut
mit NaCl oder Verwendung von Meer-
wassersprays
mmmm Pollenfilter fir das Auto, Pollen-
masken sowie Pollenabwehrgerate
(auf elektrostatischer Basis) kdnnen
die Beschwerden lindern.

Pharmakotherapie

Die medikamentése Behandlung
kann sowohl lokal als auch systemisch
erfolgen. Wichtig ist einerseits der frih-
zeitige Beginn, bereits etwa 7 Tage vor
dem Start der Saison, als auch die
konsequente Therapie wahrend des
Expositionszeitraumes zur permanen-
ten Unterdriickung des entziindlichen
Geschehens. Vor allem in der Padiatrie
ist es entscheidend, rein abschwel-
lende Nasentropfen (Gruppe der Alpha-



Sympathomimetika) nur kurzfristig an-
zuwenden, um weitere Schleimhaut-
schadigungen zu vermeiden.

Von den oralen Antihistaminika wer-
den auch in der Padiatrie meistens die
weniger bis nicht sedierenden Antihis-
taminika der 2. Generation bevorzugt.

Neue Aspekte in der Therapie mit
Antihistaminika ergeben sich durch
den Einsatz von Desloratidin (Aerius®).
Als Therapieansatz steht vor allem die
allergische Entzlindung als ein syste-
mischer Prozess mit lokalen Manife-
stationen — das so genannte syste-
misch allergisch inflammatorische
Syndrom (SAIS) — im Vordergrund. Ei-
ne weitere Neuerung ist Levocetirizin
(Xyzall®), der Vertreter einer neuen Ge-
neration von H1-Rezeptor-Antagonis-
ten mit einer wesentlich hoheren
Affinitdt zu den H1-Rezeptoren und
einer erheblich langeren Bindungs-
dauer. Vielversprechend sind erste
Erfahrungen in der Anwendung des
Leukotrienrezeptorantagonisten
Singulair® auch in der Therapie der al-
lergischen Rhinitis.

Tabelle 3 zeigt eine Auswahl der bei
allergischer Rhinitis zur Verfligung ste-
henden Praparate.

Immuntherapie

Eine aktuelle multizentrische, pro-
spektive Studie bei Kindern mit Heu-
schnupfen (PAT-Studie: Preventive

Tab. 3

Pharmakotherapeutika bei
allergischer Rhinitis
(Auswahl)

Orale Kombinationspraparate
Clarinase® (Pseudoephedrin +
Loratadin)

Rhinopront® (Phenylephrin +
Carbinoxamin)

Orale Antihistaminika:
nicht sedierend
Aerius® (Desloratadin)
Clarityn® (Loratadin)
Telfast® (Fexofenadin)
Triludan® (Terfenadin)
Xyzall® (Levocetirizin)
Zyrtec® (Cetirizin)

Orale Antihistaminika:
gering sedierend

Fenistil® (Dimetindenmaleat)
Tinset® (Oxatomid)

Zaditen® (Ketotifen)

Lokale Antihistaminika
Livostin® (Levocabastin)

Mastzellstabilisatoren

Cromoglin®, Lomusol®, Intal®, Vividrin®
(Cromoglicinsaure)

Tilarin® (Nedocromil)

Steroide

Flixonase® (Fluticason)
Nasacort® (Triamcinolon)
Nasonex® (Mometason)
Rhinocort Aqua® (Budesonid)

Allergy Treatment Study) zeigt deutlich,
dass die Immuntherapie den Etagen-
wechsel, also die Entwicklung eines
Asthma bronchiale bei bestehender al-
lergischer Rhinitis, verhindern kann.
5 Jahre nach Therapiebeginn war die
Asthmahaufigkeit in der Gruppe, die ei-
ne standardisierte Immuntherapie
(ALK depot SQ) erhielt, um 60% ge-
ringer als in der Kontrollgruppe.

Die Indikation fir die klassische sub-
kutane Immuntherapie (SIT) als primare
Therapie der allergischen Rhinitis ist
dann gegeben, wenn das auslésende
Allergen zweifelsfrei bekannt ist, eine
Allergenkarenz nicht suffizient realisiert
werden kann und daher Uber langere
Zeit eine Pharmakotherapie notwendig
ist. Die untere Altersgrenze liegt etwa bei
6 Jahren. Ob der fiir alle Beteiligten
— besonders fiir den kleinen Patienten
— verlockende Therapieansatz der sub-
lingualen Immuntherapie (SLIT) auf Dau-
er erfolgversprechend ist, miissen noch
weitere sorgféltig durchgefiihrte Studien
belegen. In Einzelfallen scheint bei hoch-
gradig sensibilisierten (Vor-)Schulkindern
vor einer klassischen Hyposensibilisie-
rung eine SLIT angezeigt.
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