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1 Einleitung 

Weltweit leiden etwa 300 Millionen Menschen unter Asthma bronchiale, einer chronischen 

Entzündung der Bronchien, welche zumeist durch allergische Reaktion verursacht wird 

(Masoli et al 2004; Siegenthaler und Blum, 2006, S. 769f). In Entwicklungsländern beste-

hen signifikant niedrigere Asthmaprävalenzen im Vergleich zu Industriestaaten (vgl. Abb. 

1), was auf eine Verbindung zwischen Asthma und dem westlichen Lebensstil hindeutet. 

Vermutet wird ein Zusammenhang des Asthma bronchiale zu den in westlichen Ländern 

höheren Hygienestandards, dem vermehrten Einsatz von Antibiotika und einer geringeren 

Keimbesiedlung in der Nahrung aufgrund moderner Konservierungsmethoden (Masoli et 

al, 2004; Hauer, 2002). Die hohen Asthmaraten in Südamerika sind nur schwierig nachzu-

vollziehen, da vorliegende Daten uneinheitlich und zum Teil mangelhaft sind (Fischer et 

al, 2005; Cooper et al, 2009). 

 

Abbildung 1 Asthmaprävalenz weltweit (Masoli et al, 2004, S. 472) 

Die Prävalenz von allergischen Erkrankungen und Asthma bronchiale nahm in den ver-

gangenen Jahrzehnten weltweit zu und steigt weiter an. Wegen der hohen Erkrankungszah-

len, den immensen Kosten für das Gesundheitssystem, sowie den finanziellen und psychi-

schen Belastungen der Betroffenen ist Asthma bronchiale ein ernst zu nehmendes Public 

Health-Problem, dessen weitere Verbreitung durch präventive Maßnahmen eingedämmt 

werden muss (Masoli et al, 2004; Hauer, 2002). 
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Forschungsergebnisse lassen vermuten, dass die frühe intestinale Besiedlung des Säuglings 

einen Einfluss auf die spätere Entwicklung von allergischen Erkrankungen und Asthma 

bronchiale hat. Möglicherweise führt eine abnorme Darmbesiedlung in früher Kindheit zu 

einer insuffizienten Stimulation des Immunsystems, was fehlerhafte Immunreaktionen be-

günstigt (Kalliomäki et al, 2001b; Jenmalm, 2011). Untersuchungen zeigen, dass der Ge-

burtsmodus und die Ernährung in der frühen Säuglingszeit die Zusammensetzung der 

Darmflora und das Allergie- und Asthmarisiko beeinflussen. Für die physiologische Ent-

wicklung der Darmflora ist eine Kaiserschnittentbindung nachteilig, wohingegen Stillen 

deren Aufbau begünstigt. Nicht-gestillte und per Sectio geborene Säuglinge zeigen eine 

veränderte Darmmikrobiota im Vergleich zu gestillten und vaginal geborenen Säuglingen 

und haben gleichzeitig ein höheres Risiko für die Entwicklung von Asthma bronchiale und 

anderen allergischen Erkrankungen, weshalb eine Modulation der Darmflora  insbesondere 

bei diesen Säuglingen zur Allergieprävention sinnvoll erscheint (Salam et al, 2006; 

Penders et al, 2006; Koletzko, 2004). Viel versprechend ist der Einsatz von Pro- und 

Prebiotika, da beide Stoffgruppen in Muttermilch vorkommen und sich durch diese Stoffe 

die mikrobielle Besiedlung des Darms beeinflussen lässt (Boehm et al, 2005; Noverr und 

Huffnagle, 2005).  

Die Literaturrecherche begann in der ärztlichen Zentralbibliothek am Universitätsklinikum 

Eppendorf. Mithilfe der dort vorhandenen Literatur konnte ein Überblick über die mögli-

chen Zusammenhänge zwischen der Darmflora, dem Immunsystem und der Entstehung 

von atopischen Erkrankungen erreicht werden. Zudem wurde zum Thema Geburt per Kai-

serschnitt recherchiert.  

In Folge wurde gezielt bei Pubmed nach aktuellen Studien und Review-Artikeln zu obiger 

Aufgabenstellung gesucht. 

Die Suche nach „Cesarean Section“ ergab mehr als 46.000 Ergebnisse. Die Suche nach 

„Cesarean Section AND Asthma“ ergab noch 185 Ergebnisse. Bei der Suche nach 

„Cesarean Section AND Allergic Asthma“ wurden noch 25 Ergebnisse gefunden. Diese 

wurden individuell durchsucht. Selektionsfaktoren waren die Aussagekraft der einzelnen 

Arbeiten aufgrund von Studiendesign, sowie die jeweiligen Inhalte in Hinblick auf die 

Fragestellung. 

Die Suche nach „Microbiota“ lieferte mehr als 10.000 Ergebnisse. Die Einschränkung „In-

testinal Microbiota“ lieferte mehr als 4.000 Ergebnisse. Die Differenzierung „Gut 

Microbiota“ ergab mehr als 3.000 Ergebnisse. Die Suche nach „Gut Microbiota OR Intes-
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tinal Mircrobiota AND Cesarean Section“ lieferte noch 36 Artikel, die individuell nach 

oben genannten Kriterien durchsucht wurden. 

In Pubmed wurde des Weiteren nach „Infant Nutrition“ gesucht. Dies ergab mehr als 

67.000 Ergebnisse. „Infant Nutrition AND Gut Microbiota“ lieferte 131 Ergebnisse. „In-

fant Nutrition AND Gut Microbiota OR Intestinal Microbiota“ ergab mehr als 4.000 Er-

gebnisse. Bei der Einschränkung auf „Infant Nutrition AND Gut Microbiota OR Intestinal 

Microbiota AND Cesarean Section“ lieferte die Suche 30 Ergebnisse, die ebenfalls indivi-

duell begutachtet wurden. 

Im weiteren Verlauf der Recherche wurde gezielt nach „Lactobacillus AND Asthma“ (84 

Ergebnisse), sowie „Bifidobacterium AND Asthma“ (32 Ergebnisse) gesucht. „Prebiotics 

AND Asthma“ lieferte 22 Ergebnisse. 

In der zitierten Literatur der gefundenen Artikel wurde nach weiteren auf die zentrale Fra-

gestellung passenden Arbeiten gesucht um eine möglichst breite Literaturbasis zu erhalten. 

Zu Beginn der Arbeit wird die Darmflora des Menschen erläutert. Besonderes Augenmerk 

liegt dabei auf den Veränderungen in der Neo- und Postnatalzeit, sowie den Auswirkungen 

der Intestinalflora des Säuglings auf die Reifung des Immunsystems und auf die Entwick-

lung atopischer Erkrankungen im späteren Leben. Für das bessere Verständnis wird dabei 

auch auf die Komponenten des Immunsystems, die Entstehung allergischer Erkrankungen, 

sowie das darmassoziierte Immunsystem eingegangen. Anschließend werden die Schnitt-

entbindung sowie ihre Auswirkungen auf die Entwicklung der Darmflora erläutert. Im An-

schluss wird auf das Asthma bronchiale eingegangen, wobei die Rolle der Sectio als Risi-

kofaktor beleuchtet wird. Es folgen Erläuterungen zur Säuglingsernährung. Dabei werden 

Vor- und Nachteile von Muttermilchernährung und der Ernährung mit einer industriell 

gefertigten Säuglingsmilch aufgezeigt, und ihre unterschiedlichen Auswirkungen auf 

Darmflora und Allergieentwicklung erläutert. Abschließend wird der Einsatz von Pro- und 

Prebiotika in der frühen Säuglingsernährung beleuchtet und diskutiert, ob ihr Einsatz in 

Säuglingsmilch für die Prävention des Asthma bronchiale sinnvoll ist.  
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2 Die Darmflora des Menschen 

In den letzten Jahren ist die Bedeutsamkeit der Intestinalflora für die Gesunderhaltung des 

menschlichen Organismus in den Fokus des wissenschaftlichen Interesses gerückt. Die 

Darmbakterien haben unterschiedliche Aufgaben, die sie für den Wirt unverzichtbar ma-

chen. Neben ihrer Fähigkeit der Nährstoffbereitstellung, z.B. von kurzkettigen Fettsäuren 

(Short Chain Fatty Acids, SCFA) und B-Vitaminen, sowie der Verstoffwechslung von un-

verdaulichen Nahrungsbestandteilen, schützen sie den Darm vor einer Besiedlung durch 

pathogene Mikroorganismen und sind essentiell für die Entwicklung der physiologischen 

Darmarchitektur. Da sie außerdem eine wichtige Rolle in der postnatalen Reifung des Im-

munsystems spielen, wächst das Interesse an den Zusammenhängen zwischen Darmmikro-

biota und immunologischen Erkrankungen (Gill et al, 2010; Holzapfel et al, 1998). 

 

Abbildung 2 Zusammensetzung der Darmflora im Laufe des Lebens (Quelle: 

INTERCELL Pharma GmbH, o.J.)  

Die Besiedlung des Gastrointestinaltraktes beginnt unmittelbar nach der Geburt und die 

Zusammensetzung der intestinalen Mikrobiota variiert im Laufe des Lebens eines Men-

schen (vgl. Abb. 2). 

Während des Säuglingsalters unterliegt die Darmflora umfangreichen und rapide ablaufen-

den Veränderungen (Bezirtzoglou, 1997, zit. n. Penders et al, 2006) (siehe Kap. 2.1). Die 
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relativ stabile Darmflora eines Erwachsenen etabliert sich erst nach dem vollständigen Ab-

stillen. Die Erwachsenenmikrobiota zeichnet sich durch eine Dominanz der Bacteroides-

Gruppe aus. Weitere häufig zu findende Bakteriengruppen sind Bifidobakterien, 

Eubakterien, verschiedene Kokken, sowie Laktobazillen. Diverse weitere Bakterienarten 

sind in geringerer Anzahl im Magen-Darm-Trakt des Erwachsenen vorhanden (Gibson und 

Roberfroid, 1995).  

Aufgrund von physiologischen Veränderungen und Änderungen der Ernährungsgewohn-

heiten im fortgeschrittenen Alter tritt ein erneuter Wandel der Darmmikrobiota ein. Zwar 

bleibt die absolute Anzahl an Mikroorganismen stabil, die Anteile der unterschiedlichen 

Bakterienspezies verschieben sich hingegen. Betroffen sind besonders die unterschiedli-

chen Spezies der Bacteroides und Bifidobakterien. Sie nehmen in ihrer Anzahl ab und auch 

die Artendiversität ist im Alter reduziert. Die Darmflora von älteren Personen enthält eine 

höhere Anzahl an Eubakterien und an fakultativ anaeroben Bakterien, wie z.B. 

Fusobakterien und Clostridien. In Folge nimmt die Proteolyseaktivität zu und es entstehen 

vermehrt unerwünschte Stoffwechselprodukte, z.B. Ammoniak und Indol. Die Verände-

rungen in der Darmflora und die damit einhergehende höhere Zersetzungsaktivität im Ko-

lon führen zu einer erhöhten Krankheitsanfälligkeit (Woodmansey, 2007). 

Nicht nur das Alter eines Organismus und der damit verbundene Reifezustand des Intesti-

naltraktes haben einen Einfluss auf die mikrobielle Besiedlung. Auch Umgebungsfaktoren, 

wie z.B. die mikrobielle Belastung des Umfeldes, sowie die Einnahme von Antibiotika und 

die Ernährung bewirken Änderungen der Darmflora (Fallani et al., 2010). Es wird vermu-

tet, dass genetische Faktoren des Wirtes ebenfalls von Bedeutung sind, da jeder Mensch 

ein individuelles mikrobielles Profil aufweist. Diese These wird durch die Erkenntnis be-

kräftigt, dass sich die Darmflora von Zwillingen stärker ähnelt als diejenige zusammen 

lebender Personen mit vergleichbarem Umfeld und ähnlichen Ernährungsgewohnheiten 

(Guarner et al, 2006). 

Intraindividuelle qualitative und quantitative Unterschiede der mikrobiellen Besiedlung des 

Intestinaltraktes bestehen aufgrund der heterogenen Umgebungsverhältnisse in den einzel-

nen Darmabschnitten. Grundsätzlich nimmt die Bakterienkonzentration vom Magen nach 

distal hin zu. Die unterschiedlichen Bereiche werden außerdem von verschiedenen Bakte-

rienspezies besiedelt (vgl. Abb. 3). 
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Abbildung 3 Bakterienzahl und dominante Gattungen im menschlichen Gastrointes-

tinaltrakt (Holzapfel et al, 1998, S. 87) 

Gründe hierfür sind beispielsweise der unterschiedliche pH-Wert in den einzelnen Berei-

chen, das Vorhandensein von bestimmten Enzymen, die Zusammensetzung des Mukus, die 

vorhandenen Nährstoffe, sowie die Passagezeit (Penders et al, 2007a). So dominieren beim 

Erwachsenen im oberen Dünndarm säure- und sauerstofftolerante Spezies der Gattungen 

Lactobacillus und Streptococcus, wohingegen im unteren Dünndarm sowie im  Kolon 

strikt anaerobe Arten der Gattungen Bacteroides, Bifidobacterium und Eubacterium vor-

herrschen (Holzapfel et al, 1998). 

2.1 Die postnatale Entwicklung der Darmflora 

In utero ist der Fetus steril. Erst unter der Geburt beginnt die bakterielle Besiedlung von 

Haut und Schleimhäuten (McLoughlin und Mills, 2011). Aufgrund der neonatal noch un-

zureichenden Säurebarriere des Magens wird die Keimpassage durch den Gastrointestinalt-

rakt erleichtert. Dies ist wünschenswert für die Etablierung der physiologischen Intestinal-

flora des Säuglings, allerdings erleichtert dieser Zustand ebenso pathogenen Keimen die 

Ansiedlung im Darm (Heine et al, 1998).  

Die Entwicklung der Intestinalflora kann in vier Phasen unterteilt werden. In der ersten 

Phase, welche etwa die ersten beiden Lebenswochen des Neugeborenen umfasst, verändert 

sich die Zusammensetzung der Darmflora umfassend und rapide. Der Darm wird neonatal 
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zunächst hauptsächlich durch Streptokokken und coliforme Bakterien, insbesondere Esche-

richia (E.) coli, und weiteren fakultativ anaeroben Mikroorganismen besiedelt, die den 

noch im Darm vorhandenen Sauerstoff tolerieren können und ihn in Folge ihrer Stoffwech-

selprozesse verbrauchen. Die Besiedlung durch obligat anaerobe Bakterienspezies erfolgt 

einige Tage später. Vorherrschend sind Spezies der Gattungen Bifidobacterium und 

Bacteroides. Laktobazillen und Clostridien sind ebenfalls häufige frühe Besiedler der 

neonatalen Darmflora (Penders et al, 2007a; Mackie et al, 1999).  

Die zweite Phase schließt sich der ersten an und dauert bis zur Einführung von Beikost. 

Während der zweiten Phase hängt die Zusammensetzung der Darmflora maßgeblich von 

der Ernährung des Säuglings ab. Die Mikrobiota von gestillten Kindern unterscheidet sich 

deutlich von derjenigen nicht-gestillter Säuglinge. Bei voll gestillten Säuglingen besteht 

eine deutliche Dominanz der Bifidobakterien. Andere Bakterienspezies, wie z.B. E. coli, 

Clostridium (C.) difficile, und Bacteroides fragiles, werden seltener in den Fäces gestillter 

Säuglinge gefunden im Vergleich zu Formula-ernährten Kindern (Penders et al, 2006; 

Penders et al, 2007a). Die Dominanz der Bifidobakterien entsteht durch die bifidogene 

Wirkung der Muttermilch, welche das Wachstum der Bifidobakterien fördert und gleich-

zeitig die Kolonisation durch andere Bakterienarten hemmt (vgl. Kap. 5.2) (Lemberger und 

Widhalm, 2003). Bei nicht-gestillten Säuglingen ist die Darmflora, im Gegensatz zu derje-

nigen gestillter Säuglinge, komplexer zusammengesetzt. Neben den auch hier, wenn auch 

weniger stark, dominierenden Bifidobakterien finden sich vermehrt Spezies der Gattungen 

Bacteroides, Staphylococcus, E. coli und Clostridia (Harmsen et al, 2000). Bereits relativ 

kleine Mengen an Säuglingsmilch als Ergänzung zur Muttermilch können das Bakterien-

profil des Säuglings hin zu der komplexeren Zusammensetzung Formula-ernährter Säug-

linge verändern (Mackie et al, 1999). 

Phase 3 beginnt mit der Einführung von Beikost (Penders et al, 2007a). Der Beginn der 

Beikostfütterung ist abhängig von der Entwicklung des Säuglings. Er sollte zwischen dem 

4. und 6. Lebensmonat erfolgen (Koletzko, 2004, S.129). Zu diesem Zeitpunkt verschwin-

den die Unterschiede zwischen der Darmflora gestillter und nicht-gestillter Säuglinge. Die 

Dominanz der Bifidobakterien geht zurück und die Zusammensetzung der Mikrobiota 

nimmt in ihrer Diversität zu. 

Die vierte Phase beginnt nach dem vollständigen Abstillen. Dann entwickelt der Säugling 

die relativ stabile Darmflora eines Erwachsenen (Penders et al, 2007a; Gibson und 

Roberfroid, 1995). 
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2.2 Einfluss der intestinalen Mikrobiota auf die Immunreaktion des Menschen 

2.2.1 Das Immunsystem des Menschen 

Das Immunsystem des Menschen beruht auf einem komplexen Zusammenspiel von unter-

schiedlichen Zellen, Geweben und Organen, welche die Aufgabe haben, durch verschiede-

ne Mechanismen den Organismus vor schädlichen Außeneinflüssen zu schützen 

(Bezirtzoglou und Stavropoulou, 2011). Es ist zusammengesetzt aus dem unspezifischen 

(natürlichen) und dem spezifischen (adaptiven) Immunsystem (vgl. Abb. 4), die sich ge-

genseitig ergänzen, verstärken und regulieren. Eine Regulation ist wichtig, um überschie-

ßende Immunreaktionen und Autoimmunität, also den gezielten immunologischen Angriff 

auf körpereigene Gewebe, zu verhindern. Sowohl die unspezifische als auch die spezifi-

sche Immunabwehr lässt sich in zelluläre und humorale Komponenten differenzieren (Sie-

genthaler und Blum, 2006, S. 480; Königshoff und Brandenburger, 2004). 

 

Abbildung 4 Übersicht über die Komponenten der Immunabwehr (nach Königshoff 

und Brandenburger, 2004, S. 323 und Schütt und Bröker, 2009, S.2ff) 

Das unspezifische Immunsystem ist bereits bei der Geburt vorhanden. Es steht bei einer 

Infektion unmittelbar zur Verfügung und ermöglicht so eine schnelle Bekämpfung von 

unterschiedlichen eindringenden Krankheitserregern. Im Gegensatz zum spezifischen Im-
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munsystem unterscheidet es nur sehr eingeschränkt zwischen eindringenden Erregern. Es 

erkennt sogenannte Pathogen-assoziierte molekulare Muster (Pathogen-associated-

molecular-patterns, PAMP), wodurch eine schnelle Immunantwort ermöglicht wird. Durch 

die Unspezifität der PAMP bezogen auf die pathogenen Organismen sind jedoch Spezifität 

und damit Effizienz der Immunreaktion eingeschränkt (Schmidt et al, 2010, S. 504; Schütt 

und Bröker, 2009, S. 22). Unspezifische Abwehrzellen sind die zu den Phygozyten zählen-

den Makrophagen, Granulozyten und dendritischen Zellen (dendritic cells, DC), sowie 

Mastzellen und natürliche Killerzellen (Schütt und Bröker, 2009, S.2-3; Lüllmann-Rauch, 

2009). Zu den humoralen Abwehrmechanismen der unspezifischen Abwehr zählen das 

Komplementsystem, Zytokine, sowie das Lysozym (Königshoff und Brandenburger, 2004, 

S.338-342). Zytokine wirken als Botenstoffe zwischen verschiedenen Zellen. Sie dienen 

als Übermittler zwischen unspezifischem und spezifischem Immunsystem. Ihre wichtigste 

Funktion ist die Regulation der Immunantwort (Bezirtzoglou und Stavropoulou, 2011; 

Müller, 2006, S.6).  

Das spezifische Immunsystem erkennt, anders als das angeborene Immunsystem, spezifi-

sche Strukturen der einzelnen Krankheitserreger, die Antigene. Erst in Folge eines Anti-

genkontaktes wird die Immunantwort aktiviert, weshalb die spezifischen Abwehrmecha-

nismen zeitlich verzögert einsetzen (Schmidt et al, 2010, S.507). Auch das spezifische 

Immunsystem kann in zelluläre und humorale Komponenten unterteilt werden. Zum zellu-

lären Teil gehören T- und B-Lymphozyten, welche in den primären lymphatischen Orga-

nen, Thymus und Knochenmark, gebildet werden und sich in den sekundären lymphati-

schen Organen ausdifferenzieren. 

B-Lymphozyten sind für die Produktion der humoralen Komponente des spezifischen Im-

munsystems verantwortlich. Nach Aktivierung durch Antigenkontakt und Stimulation 

durch T-Helferzellen produzieren die aus den B-Lymphozyten entstandenen Plasmazellen 

Antikörper (Königshoff und Brandenburger, 2004, S.323f, 329). Es gibt 5 Antikörperklas-

sen, wobei jede Klasse ein spezifisches Aufgabenfeld in der Immunantwort abdeckt. Im-

munglobulin (Ig) A dominiert durch seine Resistenz gegenüber Eiweiß spaltenden Enzy-

men den Schleimhautschutz. IgM bildet die primäre und IgG die sekundäre Immunantwort. 

IgG macht den größten Teil der Immunglobuline im Serum aus und bekämpft insbesondere 

bakterielle Infektionen. IgD befindet sich zumeist auf der Oberfläche der B-Lymphozyten 

und fungieren dort als Antigenrezeptor. IgE dient physiologisch der Abwehr von Parasiten 

und liegt für gewöhnlich im Serum nur in geringer Konzentration vor. Bei einer atopischen 
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Erkrankung, wie beispielsweise dem allergischen Asthma bronchiale, ist das Serum-IgE 

erhöht, da spezifische IgE gegen harmlose Substanzen gebildet werden (Müller, 2006, S.9). 

Eine wichtige Aufgabe des Immunsystems ist die Unterscheidung zwischen gefährlichen 

und ungefährlichen Stoffen und in Folge die Generierung einer angemessenen Immunreak-

tion auf einen Fremdstoff. Allergische Erkrankungen sind ein Beispiel für eine nicht an-

gemessene Immunantwort, da hierbei auf einen harmlosen Stoff mit einer überschießenden 

Immunantwort reagiert wird (siehe Kap. 2.2.2) (Siegenthaler und Blum, 2006, S. 480). 

Humorale und zelluläre Abwehrmechanismen werden durch physikalische und chemische 

Faktoren, sowie durch natürliche Barrieren, die das Eindringen pathogener Mikroorganis-

men in den Körper verhindern bzw. erschweren, ergänzt. Relevante physikalische Faktoren 

sind die Spülwirkung von Körperflüssigkeiten, sowie Husten und Niesen. Zu den chemi-

schen Faktoren zählen bakterizide Substanzen, wie z.B. die im Magen vorhandene Salzsäu-

re, und der niedrige pH-Wert der Haut. Natürliche Barrieren sind eine intakte Haut, sowie 

die Bakterienflora von Haut und Schleimhaut (Siegenthaler und Blum, 2006, S. 481f).   

2.2.2 Die Allergische Reaktion 

Eine allergische Reaktion beruht auf einer Hypersensibilität des spezifischen Immunsys-

tems (Krams et al, 2013, S.50). Bei sämtlichen Überempfindlichkeitsreaktionen kommt es 

bei Zweitkontakt mit einem Antigen zu einer übermäßig starken Immunantwort, welche 

durch freigesetzte Substanzen oder aktivierte Immunzellen zu einer Schädigung des Orga-

nismus führt (Königshoff und Brandenburger, 2004, S.346). Antigene, die durch Sensibili-

sierung zu einer Überempfindlichkeitsreaktion führen können, werden Allergene genannt. 

Es handelt sich zumeist um wasserlösliche Proteine (Mayatepek, 2007, S.470). ´ 

Die Neugeborenenperiode ist für die Sensibilisierung gegenüber aufgenommenen Allerge-

nen eine besonders kritische Phase. Aufgrund der Unreife des Gastrointestinaltraktes be-

steht eine erhöhte Permeabilität der Mukosa, was zu einer erhöhten Allergenpräsentation 

im Mukosa-assoziierten lymphatischen Gewebe (mucosal-associated lymphoid tissue, 

MALT)  führt und somit das Risiko für eine Sensibilisierung erhöht (vgl. Kap. 2.2.3) 

(Koletzko, 2004, S. 126). Bei Frühgeborenen ist die intestinale Permeabilität im Vergleich 

weiter erhöht (Salminen et al, 1996). 

Hinzu kommt, dass das Immunsystem des Neugeborenen hauptsächlich mit Th2-Zell-

produzierten Zytokinen auf eindringende Antigene reagiert, während die Produktion von 

Th1-Zytokinen noch nicht ausgereift ist. Grund für die neonatale Dominanz der Th2-
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zellvermittelten Immunantwort ist das Vorherrschen von Th2-Zytokinen an den mütterlich-

fetalen Verbindungen. Diese sind vermutlich notwendig, um eine Abstoßungsreaktion des 

Fetus zu verhindern. Ein Th2-dominierter Organismus ist aufgrund der assoziierten Im-

munreaktionen anfällig für die Entstehung von allergischen Erkrankungen (vgl. Kap. 2.2.3) 

(Weinberg, 1984 und Jones et al, 1997, zit. n. Azad und Kozyrskyj, 2012). 

Die Hypersensitivitätsreaktionen des Immunsystems werden nach Gell und Coombs in vier 

Typen eingeteilt. Dabei werden die ersten drei Hypersensitivitätsreaktionen humoral und 

die vierte durch Aktivierung von T-Zellen vermittelt (Krams et al, 2013, S. 50). 

Als Allergie wird üblicherweise die Hypersensitivitätsreaktion des Typ I (Soforttyp) be-

zeichnet (Schütt und Bröker, 2009, S.154f).   

Die Mechanismen der allergischen Reaktion sind physiologisch wichtig für die Parasiten-

abwehr, bei pathologischen Bedingungen führen sie jedoch zu einer Schädigung des Kör-

pers. Hierbei kommt es nach Aufnahme und Präsentation eines Allergens durch die DC 

unter Ausdifferenzierung der T-Lymphozyten zu T-Helfer (Th)-2-Zellen und Aktivierung 

der B-Lymphozyten zur Produktion von Allergen-spezifischen IgE. In Folge dieser Sensi-

bilisierung besitzt das betroffene Individuum ohne aktuelle Antigen-Antikörper-Reaktion 

allergenspezifische IgE, welche bei Zweitkontakt zu einer allergischen Reaktion führen 

(Vollmar, Dingermann, 2005, S.116-119). Die für eine Sensibilisierung notwendige Aller-

genmenge ist sehr gering. Der Körper kommt in den meisten Fällen inhalativ oder über 

orale Aufnahme mit Allergenen in Kontakt. Ausnahme hiervon ist beispielsweise eine Sen-

sibilisierung gegenüber Bienengift, die parenteral erfolgt (Mayatepek, 2007, S.470). 

IgE-Moleküle sind zumeist an Mastzellen gebunden,  den zentralen Effektorzellen einer 

allergischen Reaktion. Sie enthalten zytoplasmatische Granula, in denen Enzyme und toxi-

sche Mediatoren gespeichert sind, welche bei Freisetzung das klinische Bild einer allergi-

schen Reaktion hervorrufen. Die Freisetzung der in den Mastzellen gespeicherten Stoffe 

erfolgt nach dem Zweitkontakt mit einem Allergen. Das Allergen führt durch Bindung an 

die spezifischen IgE auf den Mastzellen zu einer Quervernetzung der IgE. Die Mastzelle 

setzt daraufhin zunächst primäre Mediatoren, insbesondere Histamin frei. In Folge kommt 

es zu einer Erhöhung der lokalen Durchblutung und einer erhöhten Gefäßdurchlässigkeit. 

Gleichzeitig werden unterschiedliche Proteasen von den Mastzellen sezerniert, welche 

Bindegewebe abbauen und dadurch zu Zellschäden führen (Vollmar, Dingermann, 2005, 

S.119-122). 

Die zugrunde liegende pathologische Reaktion ist bei allen allergischen Erkrankungen 
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identisch. Das klinische Bild ist abhängig vom Ort der Mastzelldegranulation (Schütt und 

Bröker, 2009, S.154f). Häufige Manifestationen der allergischen Reaktion sind das atopi-

sche Ekzem, die allergische Rhinitis, Asthma bronchiale, sowie gastrointestinale Sympto-

me (Sitzmann, 2007, S. 548). 

In Folge der Mastzellaktivierung und Degranulation kommt es als Spätreaktion zur Syn-

these und Sekretion von sekundären Mediatoren, z.B. Leukotrienen und Prostaglandinen. 

Diese verursachen Kontraktionen der glatten Muskulatur, eine erhöhte Gefäßdurchlässig-

keit, die Anlockung von Leukozyten, sowie eine vermehrte Schleimbildung. Durch gleich-

zeitig erhöhte Sezernierung von Interleukin (IL) 4 und IL13 wird die Aktivierung der Th2-

Zellen aufrecht erhalten, was zur weiteren Synthese von IgE und damit einer Aufrechter-

haltung der allergischen Immunantwort führt. Die aktivierten Th2-Zellen fördern die Akti-

vierung von eosinophilen Granulozyten, welche Zellschäden und Entzündungsreaktionen 

hervorrufen und damit einen chronischen Verlauf der allergischen Erkrankung bewirken 

können. Beim Asthma bronchiale ist die Verhinderung einer Chronifizierung wichtig, da 

beim chronischen Verlauf die asthmatischen Beschwerden auch allergenunabhängig auftre-

ten (Vollmar, Dingermann, 2005, S.119-122). 

Da atopische Patienten sowohl eine gesteigerte IgE-Produktion als auch eine erhöhte 

Phagozytoseaktivität aufweisen, bietet eine Downregulation beider Mechanismen einen 

Ansatz für Prävention und Therapie allergischer Erkrankungen (Hauer, 2002). 

2.2.3 Das Darm-assoziierte Immunsystem 

Mukosale Oberflächen sind lebensnotwendig für den Stoffaustausch zwischen Organismus 

und Umwelt, bergen jedoch, bedingt durch ihre Permeabilität, gleichzeitig die Gefahr des 

Eindringens von pathogenen Keimen und unerwünschten Stoffen. Aufgrund dessen besitzt 

jede mukosale Oberfläche ein assoziiertes lymphatisches Gewebe, welches die jeweilige 

Schleimhaut vor Schädigungen schützt  (Schütt und Bröker, 2009, S.107). 

Der Darm ist mit seiner Gesamtoberfläche von ca. 200m² die größte Grenzfläche zwischen 

Organismus und Außenwelt. Sie kommt laufend mit unterschiedlichen potentiell pathoge-

nen Stoffen aus der Umwelt in Kontakt, deren Eindringen in den Körper verhindert werden 

muss (Schmidt et al, 2010, S. 831).  

Die Darmmukosa besteht aus Epithelzellen, welche die Resorption von Nährstoffen sicher-

stellt, Mukus-produzierenden Becherzellen, sowie zur Transzytose fähigen M-Zellen. Letz-
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tere dienen vielen enteralen Erregern als Eintrittspforte in den Organismus (Schütt und 

Bröker, 2009, S.107). 

 

Abbildung 5 Vereinfachte Darstellung der immunologischen Abwehrmechanismen 

am Darmepithel (Schütt und Bröker, 2009, S. 108) 

Das Darm-assoziierte Immunsystem (gut-associated lymphoid tissue, GALT) ist sowohl 

quantitativ als auch funktionell ein bedeutender Teil des menschlichen Immunsystems. Es 

setzt sich aus Peyer’schen Plaques und  Lymphfollikeln in der Mukosa, sowie Lymphozy-

ten, Plasmazellen und Makrophagen zusammen (vgl. Abb. 5) (Schmidt et al, 2010, S. 832). 

Die Peyer’schen Plaques zählen zu den sekundären lymphatischen Organen und befinden 

sich zumeist unterhalb der M-Zellen (Behrends et al, 2012, S.194; Schütt und Bröker, 

2009, S.107f). In ihnen sind unreife B- und T-Lymphzyten konzentriert, die sich nach Ak-

tivierung in Folge eines Antigenkontaktes ausdifferenzieren und ihre Aufgaben in der Im-

munabwehr übernehmen. 75% der antikörperproduzierenden B-Lymphozyten befinden 

sich in der Darmmukosa, was die Bedeutsamkeit des GALT für die Immunabwehr des Or-

ganismus verdeutlicht (Speckmann et al, 2013, S. 565f).  



18 
 

Für die Generierung einer Immunantwort sind die dentritischen Zellen (dendritic cells, 

DC) verantwortlich. DC sind antigenpräsentierende Zellen, die sich in Haut, Schleimhaut 

und Gewebe befinden und dort mit Antigenen in Kontakt kommen. In der Darmmukosa 

nehmen die DC sowohl Antigene aus den Peyer’schen Plaques, als auch direkt aus dem 

Lumen auf und initiieren daraufhin eine Immunantwort.  

Nach der Aufnahme eines Antigens durch die DC wird dieses den T-Lymphozyten präsen-

tiert. Gleichzeitig kommt es zu Veränderungen in der Genexpression der DC, in Folge des-

sen unterschiedliche Zytokine durch die DC produziert werden. Zytokine sind wichtige 

Botenstoffe, die die lokal vorhandenen Zellen in ihrer Funktion beeinflussen. Sie entschei-

den mit über die Ausdifferenzierung der naiven T-Lymphozyten und sind essenziell für die 

Generierung einer angemessenen Immunantwort. Je nach Antigenpräsentation und gleich-

zeitiger Zytokinproduktion durch die DC kommt es zu einer Differenzierung der T-

Lymphozyten zu Th-1-Zellen, Th2-Zellen oder regulatorischen T-Zellen. Th1- und Th2-

Zellen spielen bei der Aktivierung von B-Lymphozyten eine wichtige Rolle und bestim-

men die Art der Immunantwort. 

Die Ausdifferenzierung zu Th1-Zellen, welche insbesondere durch Sekretion von IL12 

ausgelöst wird, führt zu einer starken proinflammatorischen, zellulären Immunantwort und 

der vermehrten Produktion von Antikörpern der Klasse IgG. Th1-Zellen entstehen insbe-

sondere bei bakteriellen Infektionen.  

In Folge der Ausdifferenzierung zu Th2-Zellen, die durch Sekretion von IL4 ausgelöst 

wird, kommt es zu einer vermehrt humoralen Abwehrreaktion mit einem Klassenswitch 

von IgM zu IgE. Des Weiteren erfolgt eine verstärkte Anhäufung und Aktivierung von 

Mastzellen, eosinophilen Granulozyten und ihrer Produkte, welche eine Entzündungsreak-

tion einleiten. IgE, sowie eosinophile Granulozyten haben eine wichtige Funktion im 

Kampf gegen Würmer und Protozoen, sie sind jedoch ebenfalls verantwortlich für Sensibi-

lisierung und allergische Reaktion (vgl. Kap. 2.2.2).  

Regulatorische T-Zellen (    ) wirken immunsuppressiv. Sie entstehen unter Einwirkung 

von IL10 und dem Wachstumsfaktor TGFβ und initiieren die Produktion  von IgA, dem 

dominierenden Immunglobulin der Schleimhäute. Seine Wirkung beschränkt sich auf die 

Neutralisation von Antigenen und erzeugt somit keine Entzündungsreaktion an der Mukosa 

(Schütt und Bröker, 2009, S.71f, 74f, 108f; Königshoff und Brandenburger, 2004, S. 327 

und 343). Eine Besonderheit des GALT ist die Produktion von sekretorischem IgA (sIgA). 

Dieser Komplex, der aus mehreren Molekülen besteht, kann mittels Transzytose in das 
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Darmlumen sezerniert werden und ist nicht membranständig. Es ermöglicht das Neutrali-

sieren von Antikörpern vor Schleimhautkontakt (Speckmann et al, 2013, S.565).  

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass die Darmflora für die Entwicklung und Rei-

fung des GALT, sowie für die Induktion oraler Toleranz essentiell ist (Hauer, 2002; Sudo 

et al, 1997). Insbesondere die Stimulation einer Th1-dominierten Immunreaktion und da-

mit die Kompensation der neonatalen Neigung zur Th2-dominierten Immunantwort durch 

bestimmte Mikroorganismen sind für die Allergieprävention von Interesse (Lara-Villoslada 

et al, 2007). Eine Modulation der Darmflora könnte so das Risiko für allergische Erkran-

kungen im späteren Leben senken (Ouwehand, 2007). 

2.2.4 Die mikrobielle Besiedlung des Darms und die Entwicklung atopischer Er-

krankungen 

Die Intestinalflora besitzt eine hohe Artendiversität. Bei einigen der Besiedler des mensch-

lichen Darms wurden bereits schädliche, potentiell schädliche oder nützliche Eigenschaften 

nachgewiesen (vgl. Abb. 6) Unterschiedliche Gattungen zeigen eine 

immunstimmulatorische Wirksamkeit und sind daher für die Erforschung von Ätiologie 

und präventiven Maßnahmen allergischer Erkrankungen von besonderem Interesse (Gib-

son und Roberfroid, 1995). 

 

Abbildung 6 Übersicht über die Eigenschaften der dominierenden Darmbakterien-

gruppen (Gibson und Roberfroid, 1995, S. 1403) 
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Insbesondere durch an Tieren durchgeführte Studien wurde die Bedeutsamkeit der 

neonatalen Intestinalflora für die Entwicklung und Regulation des Immunsystems nachge-

wiesen. Bei einer Untersuchung an keimfreien Mäusen zeigte sich, dass eine orale Tole-

ranzentwicklung erst in Folge der oralen Gabe von Bifidobacterium infantis in der 

Neonatalperiode erreicht werden konnte. Wurde die Verabreichung der Bakterienkulturen 

und somit die Implementierung einer Intestinalflora erst im Alter von 5 Wochen durchge-

führt, so zeigte sich keine Toleranzentwicklung (Sudo et al, 1997). Bestimmte Mikroorga-

nismen können zudem allergene Substanzen im Lumen abbauen bzw. so modifizieren, dass 

ihr allergenes Potential herabgesetzt wird. Dies fördert eine orale Toleranzentwicklung 

(Kalliomäki et al, 2001b).  

Bestimmte Bakterientoxine, u.a. ein durch E. coli produziertes Toxin, können hingegen die 

Entwicklung oraler Toleranz hemmen und so die Allergieentwicklung fördern 

(Bezirtzoglou und Stavropoulou, 2011).  

Intestinale Bakterien produzieren zudem verschiedene Metabolite, u.a. kurzkettige Fettsäu-

ren. Diese spielen möglicherweise in der Entwicklung von Asthma eine besondere Rolle, 

wobei die Datenlage noch unzureichend ist (Azad und Kozyrskyj, 2012). 

Interaktionen zwischen der intestinalen Mikrobiota und den Zellen des Immunsystems be-

einflussen sowohl die Entwicklung, als auch die Reifung von angeborenem und adaptivem 

Immunsystem. Dies geschieht insbesondere durch die Fähigkeit zur Korrektur der 

neonatalen Th1/Th2-Imbalance und der Potenz zur Induktion einer antiinflammatorischen 

Immunantwort über die vermehrte Differenzierung von regulatorischen T-Zellen (Kaplan 

et al, 2011; Grönlund et al, 2000).  

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass Kinder, die innerhalb der ersten beiden Le-

bensjahre eine allergische Erkrankung entwickelten, signifikante Unterschiede in der Zu-

sammensetzung ihrer Darmmikrobiota aufweisen im Vergleich zu Kindern, die keine ato-

pische Manifestation zeigten. Besonders stark waren die Unterschiede im ersten Lebens-

monat, was darauf hindeutet, dass dieser Zeitraum für die Programmierung allergischer 

Erkrankungen besonders bedeutsam ist. Säuglinge, die eine atopische Manifestation entwi-

ckelten wiesen eine niedrigere Prävalenz von Enterococcen, Bifidobakterien und 

Bacteroides auf, wohingegen die Prävalenz von Clostridien und Staphylococcus aureus 

erhöht war (Björkstén et al, 2001; Abrahamsson et al, 2012; Kalliomäki et al, 2001a).  
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Van Nimwegen et al fanden einen Zusammenhang zwischen der Besiedlung mit C. difficile 

im Alter von 1 Monat und der im späteren Leben auftretenden Entwicklung eines atopi-

schen Ekzems, der Entstehung von Asthma, sowie von pfeifenden Atemgeräuschen, einem 

Symptom von Asthma und anderen pulmonalen Erkrankungen. Zusätzlich fand sich ein 

Zusammenhang zwischen der Besiedlung mit C. difficile und einer Sensibilisierung ge-

genüber Nahrungsmittelallergenen. Mit Ausnahme der Entwicklung von pfeifenden Atem-

geräuschen, fand sich eine Assoziation zwischen der Besiedlung mit C. difficile und aller-

gischen Manifestationen nur bei Kindern atopischer Eltern (van Nimwegen, 2011). Auch 

Penders et al fanden in ihrer Untersuchung einen Zusammenhang zwischen einer Besied-

lung mit C. difficile im Alter von 1 Monat und der Entwicklung von atopischer Dermatitis, 

Asthma, pfeifenden Atemgeräuschen und einer atopischen Sensibilisierung (Penders et al, 

2007b). Säuglinge, die eine hohe Anzahl an Clostridien aufwiesen, besaßen spezifische 

Serum-IgE, was einen Zusammenhang zwischen der Besiedlung mit Clostridien und der 

Entwicklung allergischer Erkrankungen im späteren Kindesalter aufzeigt. Möglicherweise 

unterdrücken Clostridien die Induktion einer Th1-dominierten Immunantwort und fördern 

so die Entwicklung einer Allergie. Denkbar ist außerdem, dass Clostridien eine Entzün-

dung der Mukosa verursachen, wodurch die Darmbarriere geschwächt wird und vermehrt 

Antigene in den Körper gelangen können, was die Entwicklung oraler Toleranz negativ 

beeinflusst (Sepp et al, 2005). 

Penders et al ermittelten einen dosisabhängigen Zusammenhang zwischen der Besiedlung 

durch E. coli im Alter von 1 Monat und der Entwicklung eines atopischen Ekzems, jedoch 

keiner anderen atopischen Erkrankung. Die Zahl von Bifidobakterien, Laktobazillen, sowie 

Spezies der Gattung B. fragiles zeigte keinen Einfluss auf die Entwicklung einer atopi-

schen Manifestation oder Sensibilisierung (Penders et al, 2007b). Van Nimwegen et al fan-

den in ihrer Untersuchung hingegen keinen Zusammenhang zwischen der Besiedlung mit 

E. coli und der Entwicklung atopischer Manifestationen (van Nimwegen et al, 2011). 

Auch im späteren Säuglings- und Kindesalter bestehen signifikante Unterschiede zwischen 

allergischen und nicht allergischen Individuen. He et al fanden in ihrer Untersuchung Un-

terschiede in der Artendiversität der Bifidobakterien zwischen Nahrungsmittel-allergischen 

Säuglingen im Alter von 2 bis 7 Monaten und solchen ohne Allergie. Bei gesunden Kin-

dern dominierten Bifidobakterien der Spezies B. bifidum und es fanden sich zudem hohe 

Zahlen der Spezies B. breve und B. infantis. Bei allergischen Kindern dominierte die Spe-

zies B. adolescentis. Die einzige Spezies, welche sowohl bei allergischen, als auch bei 
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nichtallergischen Kindern gefunden wurde, war B. infantis. 

Auffällig ist, dass die Spezies, welche bei gesunden Kindern vorkamen, eine höhere Adhä-

sion an die Mukosa zeigten im Vergleich zu den Spezies, die bei allergischen Kindern ge-

funden wurden. Eine geringere Adhäsion steht im Zusammenhang mit einer geringeren 

Modulation des Immunsystems und das Beherbergen von Spezies mit einem geringeren 

Adhäsionspotential kann so die Entstehung allergischer Erkrankungen negativ beeinflussen 

(He et al, 2001).  

In Entwicklungsländern, wo Allergien im Vergleich signifikant seltener auftreten, sind 

Säuglinge häufiger mit Laktobazillen und Bifidobakterien besiedelt als Säuglinge aus In-

dustrienationen. Dort wird die Intestinalflora postnatal immer häufiger durch Mikroorga-

nismen aus dem Krankenhausmillieu charakterisiert. Insbesondere coliforme Bakterien 

sind in den Fäzes von Säuglingen in Industrienationen häufig zu finden. Der Anteil dieser 

Keime steigt nach Kaiserschnitt sowie in Folge einer Intensivtherapie (Simhon et al, 1982; 

Hauer, 2002). 

Johansson et al konnten zeigen, dass ein Zusammenhang zwischen der elterlichen 

Atopiebelastung und der Intestinalmikrobiota der Kinder besteht. So wiesen Säuglinge 

nicht-allergischer Eltern signifikant häufiger Spezies der Gattung Lactobacillus auf im 

Vergleich zu Kindern allergischer Eltern. Außerdem war die Anzahl an Laktobazillen und 

der Spezies B. bifidum bei Kindern nicht-allergischer Eltern im Vergleich erhöht. Diese 

Unterschiede könnten ein Grund für die familiäre Häufung atopischer Erkrankungen sein 

(Johansson et al, 2011).  

Die Untersuchungen deuten daraufhin, dass die mikrobielle Besiedlung des Darms einen 

Einfluss auf die Immunreaktionen und die Entwicklung einer Allergie ausübt. Da sich Un-

terschiede insbesondere im frühen Säuglingsalter bemerkbar machen, ist die Neonatalzeit 

vielversprechend für eine Modulation von Darmflora und Immunsystem und somit für die 

Prävention des allergischen Asthma bronchiale. 

3 Kaiserschnitt – der besondere Weg ins Leben 

3.1 Sectio caesarea – Durchführung, Indikationen und Entwicklungen 

Bei einem Kaiserschnitt (cesarean section, CS) wird der Säugling nicht auf natürlichem 

Wege, vaginal, geboren, sondern operativ mittels Bauchschnitt auf die Welt geholt. Bei der 
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primären CS wird die Entbindung vor Beginn der muttermundwirksamen Wehentätigkeit 

durchgeführt. Die sekundäre CS erfolgt  nach Einsetzen der Wehen (Bühling und Fried-

mann, 2009, S. 284) 

Bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts war die Durchführung einer CS eine Notmaßnahme, 

die in erster Linie der Rettung der Mutter dienen sollte. Bis zu dieser Zeit galten niedrige 

Kaiserschnittraten als ein Maß für die geburtshilflichen Leistungsstandards einer Klinik. 

Erst ab circa 1950 setzte aufgrund der verbesserten Operationsbedingungen ein Wandel in 

der Geburtshilfe ein. Das mütterliche Letalitätsrisiko ging zurück, weshalb ab dieser Zeit 

auch die Rettung des gefährdeten Fetus an Bedeutung erlangte (Schneider et al, 2004, 

S.766-767).  

Mittlerweile liegt die Mortalität einer Sectio bei 0,004% und ist damit beinahe vergleichbar 

mit dem Risiko einer Vaginalgeburt (0,0017%). Aufgrund von sinkender Morbidität und 

Mortalität wird die Indikation zur Sectio in den letzten Jahren immer weiter gestellt und 

die Sectiorate steigt (Kiechle, 2007, S.437; 440). In Deutschland lag die Kaiserschnittrate 

im Jahr 2010 bei 31,9%. Im Gegensatz dazu wurden im Jahre 1991 nur 15,3% der Kinder 

per Kaiserschnitt entbunden (Statistisches Bundesamt, 2012). 

Es gibt heute vielfältige Gründe für die Durchführung einer Schnittentbindung. Dazu zäh-

len bestimmte Erkrankungen der Mutter, z.B. eine Präeklampsie, ein Missverhältnis zwi-

schen Kindsgröße und dem Becken der Mutter, Lageanomalien, sowie eine vorzeitige Pla-

zentalösung (Bühling und Friedmann, 2009, S. 284). Absolute Indikationen zur Sectio 

(z.B. Verschluss des Muttermundes durch die Plazenta) sind selten. Meist kommt es zu 

einer Abwägung von Risiken und dieselbe Indikation kann bei unterschiedlichen Schwan-

geren zu einer unterschiedlichen Entscheidung pro bzw. contra Kaiserschnitt führen. Nor-

malerweise wird eine Sectio dann durchgeführt wenn ihr Risiko für Mutter und Kind ge-

ringer ist als das einer Spontangeburt (Kiechle, 2007, S.438).  

In den letzten Jahren äußern immer mehr Frauen den Wunsch nach einem Kaiserschnitt. 

Gründe sind häufig die Angst vor den Geburtsschmerzen sowie die Befürchtung einer 

postpartalen Harn- und Stuhlinkontinenz, die bei einer Vaginalgeburt auftreten können 

(Stauber und Weyerstahl, 2007, S. 683). Vor der Durchführung einer Wunschsectio muss 

die Patientin über mögliche Gefährdungen, welche ein Kaiserschnitt mit sich bringt aus-

führlich aufgeklärt werden (Schneider et al, 2004, S. 769). Für die Mutter besteht die Ge-

fahr von Blutergüssen und Infektionen, sowie Wundheilungsstörungen. Auch Verletzungen 

von Harnblase und Harnleitern sind in seltenen Fällen möglich. Wie bei jeder Operation 
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besteht die Gefahr von Thrombose und Embolie. 

Für das Kind besteht das Risiko einer „nassen Lunge“, welche aufgrund der fehlenden 

Thoraxkompression bei der Sectio auftreten kann. In Folge dessen besteht bei Kaiser-

schnittgeborenen eine erhöhte respiratorische Morbidität. Langfristige negative Auswir-

kungen einer Schnittentbindung für das Kind sind wenig erforscht (Stauber und Weyer-

stahl, 2007, S. 682f). 

3.2 Einfluss des Geburtsmodus auf die Entwicklung der Darmflora des Säuglings 

Der Geburtsmodus ist der erste und einer der wichtigsten Einflussfaktoren auf die Zusam-

mensetzung der Darmflora. Vaginal geborene Säuglinge kommen unter der Geburt in Kon-

takt mit den Bakterien der mütterlichen Vaginal- und Rektalflora, welche die Starterkultur 

für die Darmflora des Säuglings bilden (McLoughlin und Mills, 2011). Bei kaiserschnitt-

geborenen Säuglingen fehlt der Kontakt zur mütterlichen Bakterienflora. Ihr erster mikro-

bieller Kontakt sind zumeist Keime aus dem Krankenhausumfeld. In Folge bestehen signi-

fikante qualitative und quantitative Unterschiede in der intestinalen Besiedlung (Yuniaty et 

al, 2013).  

Nach Sectio wurden eine spätere Besiedlung des Darms und eine über mehrere Wochen 

abweichende Zusammensetzung der Mikrobiota bei kaiserschnittgeborenen im Vergleich 

zu vaginal entbundenen Säuglingen beobachtet. So zeigen Säuglinge nach Sectio eine nied-

rigere Gesamtbakterienzahl, sowie geringere Prävalenzen von Bifidobakterien, 

Laktobazillen und Bacteroides fragiles. Vergleichbare Besiedlungsraten zwischen 

Vaginalgeburt und Kaiserschnitt bestehen bei Bifidobakterien nach einem Monat und bei 

Lactobacillen nach 10 Tagen. Nach Kaiserschnitt erfolgt häufiger eine Kolonisierung mit 

Clostridien, Enterobakterien mit Ausnahme von E. coli, sowie Spezies der Gattung 

Klebsiella im Vergleich zur Vaginalgeburt (Grönlund et al, 1999; Adlerberth et al, 2007; 

Adlerberth et al, 2006).   

Huurre et al fanden niedrigere Anzahlen von Bifidobakterien bei Kaiserschnittgeborenen 

(Huurre et al, 2008). Biasucci et al beobachteten bei gestillten Säuglingen nach Sectio eine 

geringere Artendiversität der Gattung Bifidobacterium im Vergleich zu vaginal geborenen 

Säuglingen (Biasucci et al, 2010). Jakobsson et al fanden hingegen in den ersten 12 Le-

bensmonaten keine signifikanten Unterschiede in der Besiedlung mit Bifidobakterien, wo-

hingegen eine geringere Anzahl an Spezies der Gattung Bacteroides bei Kaiserschnittgebo-

renen gefunden wurde. Zudem war die absolute Artendiversität bis zum Alter von 2 Jahren 

bei Kaiserschnittgeborenen  verringert (Jakobsson et al, 2013). 
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Kaiserschnittgeborene weisen ein stark verringertes Verhältnis zwischen fakultativ anaero-

ben und obligat anaeroben Bakterienspezies bis zum Alter von 12 Monaten auf. Dies lässt 

auf eine langsamere Reifung der Darmmikrobiota schließen (Adlerberth et al, 2007). 

Jakobsson et al konnten zeigen, dass Kaiserschnittgeborene moderat niedrigere Konzentra-

tionen von unterschiedlichen Th1-assoziierten Zytokinen aufweisen. Dies stützt die Hypo-

these, dass Unterschiede in der frühen Mikroflora die physiologische Reifung der Immun-

antwort behindert. In Folge wird das Immunsystem verstärkt von Th2-Zytokinen beein-

flusst und ist dadurch anfälliger für atopische Erkrankungen (Jakobsson et al, 2013).  

Nicht nur der Geburtsmodus beeinflusst die Zusammensetzung der Darmflora und damit 

das Risiko einer atopischen Erkrankung. Auch der Ort der Geburt hat Einfluss auf die in-

testinale Besiedlung. Insbesondere die Kolonisierung mit C. difficile ist abhängig vom 

Geburtsort. So zeigen Säuglinge, die mittels vaginaler Hausgeburt auf die Welt kamen, 

eine deutlich geringere Kolonisierungsrate im Vergleich zu Klinikentbindungen. Eine 

Sectio erhöht die Kolonisierungsprävalenz weiter (van Nimwegen et al, 2011). Vergleicht 

man die Darmflora von Säuglingen, die per vaginaler Hausgeburt auf die Welt kamen, mit 

der von Kaiserschnittgeborenen, so zeigen Kaiserschnittgeborene seltener eine Besiedlung 

mit Bifidobakterien und Spezies der Gattung Bacteroides, insbesondere B. fragiles 

(Penders et al, 2006; Adlerberth et al, 2006). 

Schnittentbindungen führen häufig zu einer länger dauernden stationären Behandlung, ei-

ner verringerten Gestationsdauer sowie zu maternaler oder kindlicher Antibiotikagabe 

(Renz-Polster, 2005; Risnes et al, 2011; Pyrhönen et al, 2013). Längere Klinikaufenthalte,  

sowie Frühgeburtlichkeit stehen im Zusammenhang mit einer häufigeren Kolonialisierung 

mit C. difficile (Penders et al, 2006; Bezirtzoglou und Stavropoulou, 2011). Eine neonatale 

Antibiotikagabe beim Säugling führt zu einer Reduktion der Artendiversität in der Dar-

mmikrobiota. Insbesondere betroffen sind die Gattungen Bifidobacterium und B. fragiles. 

Erst einen Monat nach der Geburt ist die Artendiversität der Darmmikrobiota von mit An-

tibiotika behandelten mit derer nicht behandelter Säuglinge vergleichbar (Penders et al, 

2006; Tanaka et al, 2009). Ein Kaiserschnitt erhöht so durch unterschiedliche Einflussfak-

toren das Risiko für eine aberrante Darmflora. 
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4 Asthma bronchiale 

4.1 Pathophysiologie, Symptomatik und Therapiemöglichkeiten des Asthma bron-

chiale 

Asthmabronchiale ist eine der häufigsten chronischen Erkrankungen im Kindesalter. In 

Deutschland  leiden etwa5% der Kinder und Jugendlichen unter Asthma, wobei Jungen 

häufiger betroffen sind als Mädchen. Die Asthmaprävalenz steigt, je städtischer eine Regi-

on strukturiert ist (Kurth, 2006).  

Asthma bronchiale ist eine chronische Entzündung der Bronchialschleimhaut, welche zu 

einer Überempfindlichkeit der Atemwege, einer Verkrampfung der Bronchialmuskulatur 

und einer übermäßigen Sekretproduktion in den Atemwegen führt. In Folge verengen sich 

die Bronchien und die Atmung wird erschwert. Typische Symptome des Asthma bronchia-

le sind ständiger Hustenreiz, pfeifende Atmung, ein Engegefühl in der Brust, zäher 

Schleim, sowie anfallartig auftretende Atemnot (Siegenthaler und Blum, 2006, S. 769f). 

Es gibt zwei unterschiedliche Formen des Asthma bronchiale: das allergische (extrinsi-

sche) Asthma und das nicht-allergische (intrinsische) Asthma. Bei beiden Formen kommt 

es zu dem gleichen klinischen Beschwerdebild, jedoch sind Ursache, Prognose und Thera-

pie unterschiedlich (Müller, 2006, S. 48). Das Auftreten eines rein allergischen bzw. nicht-

allergischen Asthma ist selten. Etwa 10% der Asthmatiker leiden an einer rein allergischen 

Form und bei weniger als 5% handelt es sich um ein rein nichtallergisches Asthma bron-

chiale. Bei 85% der Betroffenen finden sich allergische und nichtallergische Auslöser, 

weshalb eine differenzierte Betrachtung schwierig ist (Mayatepek, 2007, S.497). 

Hausstaubmilben, Pollen und Schimmelpilze sind besonders häufige Auslöser des allergi-

schen Asthmas. Nahrungsmittelallergene sind nur selten Auslöser. Bei der allergischen 

Form des Asthma bronchiale gibt es eine familiäre Häufung. Auffällig ist eine genetische 

Veranlagung zur überschießenden Bildung von IgE, jedoch sind die genauen genetischen 

Ursachen bisher unbekannt (Müller, 2006, S. 48). Ein extrinsisches Asthma manifestiert 

sich in den meisten Fällen zwischen dem 4. und 10. Lebensjahr und tritt meist in Folge 

einer Neurodermitis oder einer allergischen Rhinitis auf (Koletzko, 2004, S. 285; Siegen-

thaler und Blum, 2006, S. 770). 

Das intrinsische Asthma wird nicht durch Allergene vermittelt. Die Asthmapatienten wei-

sen negative Allergietests auf und es befinden sich zumeist keine allergenspezifischen IgE-

Antikörper im Serum. Im Gegensatz zum extrinsischen Asthma manifestiert sich das in-
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trinsische Asthma erst im Erwachsenenalter und entsteht oftmals in Folge eines bronchia-

len Infektes. Die Entstehung des intrinsischen Asthma bronchiale ist weiterhin unklar, 

weshalb eine Therapie schwierig ist (Siegenthaler und Blum, 2006, S.770). Ausgelöst wer-

den Asthmaanfälle beim intrinsischen Asthma durch mikrobielle Infekte, chemische oder 

physikalische Reize oder Anstrengung (Krams et al, 2013, S. 192). Neben den genannten 

Auslösern können auch psychische Faktoren an der Entstehung einer Asthmasymptomatik 

beteiligt sein. Insbesondere durch Stress können asthmatische Beschwerden ausgelöst wer-

den (Müller, 2006, S.16). 

Das primäre Ziel einer Asthmatherapie ist es, dem Betroffenen eine normale Lebensquali-

tät mit aktiver Teilnahme an Spiel und Sport zu ermöglichen. Des Weiteren soll akuten 

Asthmaanfällen, stationären Aufenthalten und der Entwicklung einer chronisch-

obstruktiven Lungenerkrankung im späteren Leben vorgebeugt werden. Hierbei ist das 

wichtigste Therapieprinzip die Vermeidung von Allergenen und anderen Auslösern 

(Mayatepek, 2007, S.497). 

Pharmakologische Therapiemöglichkeiten bestehen in der Gabe bronchodilatatorisch und 

antiinflammatorisch wirksamer Medikamente (Koletzko, 2004, S.429). 

Eine asthmatische Erkrankung begleitet den Betroffenen nicht zwangsweise lebenslang. 

Etwa 40-50% der kindlichen Asthmatiker verlieren ihre Erkrankung im Jugend- oder Er-

wachsenenalter (Koletzko, 2004, S.426). 

4.2 Asthma bronchiale innerhalb der allergischen Erkrankungen 

Laut Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) leiden 16,7% aller 

Kinder und Jugendlichen unter einer allergischen Erkrankung. Jungen sind hierbei wie 

beim Asthma bronchiale häufiger betroffen als Mädchen (Kurth, 2006). 

 In Abhängigkeit vom Lebensalter des Kindes zeigen sich unterschiedliche Manifestatio-

nen in verschiedenen Organen bzw. Organsystemen (vgl. Abb. 7), weshalb die allergischen 

Erkrankungen nicht isoliert betrachtet werden können (Mayatepek, 2007, S.469; 471f). 
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Abbildung 7 Allergischer Marsch (Mayatepek, 2007, S. 472) 

In den ersten sechs Lebensmonaten manifestiert sich als erste allergische Erkrankung die 

atopische Dermatitis (AD) (Mayatepek, 2007, S.469; 472). Sie wird häufig durch Nah-

rungsmittelallergene mit beeinflusst. Die Hautsymptomatik bildet sich meist mit zuneh-

mendem Alter zurück. Häufig werden dann auch die Allergie-mitauslösenden Nahrungs-

mittel wieder vertragen (Lauener und Eigenmann, 2001).  

Ab dem 3. Lebensjahr treten allergische Manifestationen in den oberen und unteren 

Atemwegen in den Vordergrund (Mayatepek, 2007, S.472). Die Reihenfolge des Auftre-

tens von allergischer Rhinitis und Asthma bronchiale ist unterschiedlich. Eine allergische 

Rhinitis kann sich erst im Anschluss an das Auftreten eines Asthma bronchiale entwickeln, 

das Asthma bronchiale kann jedoch ebenso in Folge einer allergischen Rhinitis entstehen. 

Die Symptomverschiebung von den oberen auf die unteren Atemwege wird als Etagen-

wechsel bezeichnet. Die typische Entwicklung von einer allergischen Manifestation zur 

nächsten wird als allergischer Marsch bezeichnet (Lauener und Eigenmann, 2001). Arshad 

et al fanden heraus, dass allergische Manifestationen im Alter von 1 Jahr, 2 Jahren und 4 

Jahren, sowie eine atopische Sensibilisierung im Alter von 4 Jahren das Risiko für die Ent-

stehung eines Asthma bronchiale im Alter von 10 Jahren signifikant erhöht, weshalb die 

Reduktion anderer allergischer Manifestationen das Risiko für Asthma bronchiale verrin-

gern könnte (Arshad et al, 2005). 



29 
 

Die Entstehung allergischer Erkrankungen ist multifaktoriell bedingt und weiterhin nicht 

vollständig verstanden. Da eine familiäre Häufung auftritt, wird von einer genetischen 

Grundlage ausgegangen. Das Atopierisiko eines Neugeborenen kann aufgrund einer Fami-

lienanamnese geschätzt werden und steigt, je nachdem, ob ein Elternteil oder beide von 

einer atopischen Erkrankung betroffen sind (vgl. Tab. 1). Die genauen Zusammenhänge 

und Ursachen sind noch nicht bekannt (Mayatepek, 2007, S.469; 471f).  

Atopieanamnese Risiko (%) 

Keine Atopie 10-15 

Ein Elternteil atopisch Ca. 20 

Beide Elternteile atopisch Ca. 50 

Beide Elternteile identische allergische Erkrankung Ca. 70 

Tabelle 1 Atopierisiko bei Neugeborenen basierend auf der Familienanamnese (nach 

Mayatepek, 2007, S.471) 

Veränderungen in Ernährungs- und Lebensgewohnheiten können die Entstehung allergi-

scher Erkrankungen mit beeinflussen (Zuercher et al, 2006). Zugehörigkeit zu höheren 

sozialen Schichten gilt als Risikofaktor für die Entwicklung einer Allergie, wohingegen 

Migrationshintergrund, sowie das Vorhandensein von Geschwistern oder der frühe Kontakt 

zu anderen Kindern, z.B. in einer Betreuungseinrichtung, das Risiko mindert (Kurth, 

2006). 

4.3 Einfluss der Sectio caesarea auf die Entwicklung von allergischen Erkrankun-

gen insbesondere auf die Entstehung von Asthma bronchiale 

Kinder, die per Vaginalgeburt zur Welt kamen haben ein geringeres Risiko für eine atopi-

sche Sensibilisierung im Vergleich zu Sectio-Kindern (Huurre et al, 2007; Kolokotroni et 

al, 2012). Kaiserschnittgeborene zeigen außerdem in den ersten 12 Lebensmonaten eine 

stärkere humorale Immunantwort, was auf eine Atopieneigung hindeutet (Huurre et al, 

2007).  

Verschiedene Untersuchungen konnten zeigen, dass eine Schnittentbindung das Risiko für 

die Entwicklung von Asthma bronchiale und allergischer Rhinitis im späteren Kindesalter 

erhöht (Salam et al, 2006; Renz-Polster et al, 2005; Bager et al, 2008; Kolokotroni et al, 

2012). Thavagnanam et al fanden in ihrer Meta-Analyse ein 20% erhöhtes Risiko für die 

Entwicklung von Asthma in der Kindheit nach Kaiserschnitt (Thavagnanam et al, 2007). 

Eine Schnittentbindung erhöht außerdem das Risiko für die Entwicklung einer Nahrungs-

mittelallergie (Eggesbo et al, 2003; Bager et al, 2008; Laubereau et al, 2004).  
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Die Abhängigkeit des Zusammenhangs zwischen Kaiserschnitt und allergischen Erkran-

kungen von einer familiären Vorbelastung wird kontrovers diskutiert. Einige Studien fin-

den einen Zusammenhang ausschließlich bei Säuglingen mit allergischen Eltern, andere 

finden einen unabhängigen Zusammenhang zwischen Kaiserschnitt und allergischen Er-

krankungen inklusive Asthma bronchiale (Kolokotroni et al, 2012; Salam et al, 2006). 

Bei Untersuchungen des Zusammenhangs von Kaiserschnittgeburt und der späteren Ent-

wicklung von Asthma bronchiale müssen unterschiedliche Confounder beachtet werden. 

So steht die Schnittentbindung im Zusammenhang mit dem Auftreten einer vorübergehen-

den Tachypnoe nach der Geburt, welche mit einem erhöhten Risiko für Asthma assoziiert 

ist (Smith et al, 2004). Schnittentbindungen sind zudem assoziiert mit der Entwicklung von 

infektiösen Atemwegserkrankungen, z.B. Pneumonie oder Bronchitis, welche die Entste-

hung von Asthma unterstützen (Salam et al, 2006).  

Neonatale Antibiotikagabe, sowie Frühgeburtlichkeit erhöhen das Risiko für die Entwick-

lung von Asthma bronchiale und anderen allergischen Erkrankungen. Da Kaiserschnittge-

borene häufiger mit Antibiotika behandelt werden und eine Sectio in den meisten Fällen 

vor dem errechneten Termin durchgeführt wird können Antibiotikagabe und Frühgeburt-

lichkeit das Asthmarisiko unabhängig vom Geburtsmodus beeinflussen (Renz-Polster, 

2005; Risnes et al, 2011; Pyrhönen et al, 2013). 

Aufgrund der uneinheitlichen Studienergebnissen bei Untersuchungen des Zusammenhan-

ges von Kaiserschnitt und allergischen Manifestationen und der zahlreichen Confounder 

kann eine Relation zwischen Sectio und Allergie nicht sicher festgestellt werden, obwohl 

viele Studien auf einen positiven Zusammenhang hindeuten (Pyrhönen et al, 2013). 

5 Einfluss der frühkindlichen Ernährung auf die Entwicklung der 

Darmflora und die Manifestation atopischer Erkrankungen 

5.1 Besonderheiten der Ernährung im frühen Säuglingsalter 

Im ersten Lebenshalbjahr wird der Säugling ausschließlich oder hauptsächlich mit Milch 

ernährt. Diese muss dem Säugling alle benötigten Nährstoffe für Wachstum und Entwick-

lung bereitstellen. Durch die hohe Wachstumsgeschwindigkeit im Vergleich zum Erwach-

senen hat ein Säugling einen deutlich höheren Energie- und Nährstoffbedarf pro Kilo-

gramm Körpergewicht. Eine zu geringe oder unausgewogene Nährstoffzufuhr hat bei ei-

nem wachsenden und sich entwickelnden Organismus schwerwiegendere Auswirkungen 
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als bei ausgewachsenen Individuen, weshalb die Sicherstellung einer adäquaten Versor-

gung im Säuglingsalter von großer Bedeutung ist. Da Säuglinge zusätzlich eine geringere 

Nährstoffspeicherkapazität aufweisen und ihr Gastrointestinaltrakt mit all seinen Funktio-

nen nach der Geburt noch nicht voll ausgereift ist, kann eine Über- und Unterversorgung 

mit Nährstoffen im Säuglingsalter schnell zu einem kritischen Gesundheitszustand führen. 

Die Qualität der Ernährung in der Säuglingsperiode hat jedoch nicht nur kurzfristige, son-

dern auch langfristige Auswirkungen auf die Gesundheit. Durch Beeinflussung von 

Wachstum, Differenzierung und Funktionen diverser Organsysteme kann die frühkindliche 

Ernährung auf die Entstehung von Erkrankungen im Erwachsenenalter einwirken. Man 

spricht hierbei von metabolischer Programmierung (Koletzko, 2004, S.119). 

5.2 Goldstandard Muttermilch 

Muttermilch ist in den ersten Lebensmonaten die optimale Ernährung für den gesunden 

und reifgeborenen Säugling. Sie ist in ihrer Nährstoffzusammensetzung ideal auf die Be-

dürfnisse des Säuglings abgestimmt und schützt ihn zusätzlich durch verschiedene immu-

nologisch wirksame Substanzen vor Infektionen (Koletzko, 2004, S. 119; Sitzmann, 2007, 

S. 37). Durch die Veränderung ihrer Zusammensetzung im Laufe der Laktation passt sich 

die Muttermilch an die physiologischen Bedürfnisse des Säuglings an und unterstützt so 

bestmöglich Wachstum und Entwicklung.  

Muttermilch enthält alle vom Säugling benötigten Nährstoffe in ausreichender Menge. 

Geringe Konzentrationen werden hierbei durch eine hohe Bioverfügbarkeit ausgeglichen, 

wodurch der Säugling optimal versorgt wird und gleichzeitig das noch unreife Ver-

dauungssystem so wenig wie möglich belastet wird (Sitzmann, 2007, S. 38, 41). Je nach 

Nährstoffversorgung der Stillenden kann es notwendig sein, während der Stillzeit be-

stimmte Nährstoffe, z.B. Jod, zu supplementieren, um eine ausreichende Versorgung des 

Säuglings sicher zu stellen. Die Vitamine D und K werden bei allen in Deutschland gebo-

renen Säuglingen prophylaktisch supplementiert.  (Koletzko, 2004, S.124). 

Neben ihrer optimalen Nährstoffzusammensetzung beeinflusst Muttermilch die Zusam-

mensetzung der Intestinalflora des Säuglings positiv. Sie wirkt bifidogen, d.h. sie unter-

stützt den Aufbau einer durch Bifidusbakterien dominierten Intestinalflora beim gestillten 

Säugling (Lemberger, Widhalm, 2003, S. 4). Die bifidogene Wirkung beruht dabei nicht 

auf einem speziellen Inhaltsstoff der Muttermilch, sondern vielmehr auf der Kombination 

der verschiedenen enthaltenen Substanzen. Dazu gehören spezifische prebiotisch wirksame 

Oligosaccharide (Human Milk Oligosaccharides, HMO), ein niedriger Eiweiß-, Eisen- und 
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Phosphorgehalt und ein hoher Anteil an Molkenprotein. Zusätzlich nimmt der Säugling 

durch den Stillvorgang lebende Bifidobakterien auf, die sich in seinem Darm ansiedeln 

(Lemberger, Widhalm, 2003, S. 4). Gueimonde et al identifizierten in Muttermilch am häu-

figsten die Spezies B. longum, gefolgt von den Spezies B. animalis, B. bifidum und B. 

catenulatum. Nur in wenigen Fällen wurden die Spezies B. breve und B. adolescentis ana-

lysiert (Gueimonde et al, 2007). 

Durch die Dominanz der Bifidobakterien entstehen vermehrt Lactat und Acetat als Fer-

mentationsprodukte, wodurch der pH-Wert im Kolon sinkt und so das Wachstum potentiell 

pathogener Keime, wie z.B. von E. coli und C. perfringens, reduziert wird. Der saure pH-

Wert bietet den Bifidobakterien einen weiteren Selektionsvorteil gegenüber anderen Bakte-

riengattungen (Lönnerdal, 2003; Bakker-Zierikzee, 2005).  

Eine durch Bifidobakterien dominierte Intestinalflora beim Säugling zeigt eine protektive 

Wirkung gegen enterale und systemische Erkrankungen und ist daher wünschenswert 

(Sakata et al, 2005). Neben Bifidobakterien enthält Muttermilch außerdem Bakterien der 

Gattungen Streptococcus, Micrococcus, Lactobacillus, sowie Staphylococcus, welche die 

Zusammensetzung der Darmflora beeinflussen (Bezirtzoglou und Stavropoulou, 2011). 

Neben Nährstoffen, sowie pre- und probiotisch wirksamen Substanzen enthält Muttermilch 

immunologisch wirksame Komponenten, die den jungen Säugling vor Infektionen schüt-

zen, da das noch unreife Immunsystem die Infektabwehr noch nicht vollständig überneh-

men kann. 

Intestinale Infektionen können die mukosale Barrierefunktion negativ beeinflussen, wes-

halb Muttermilch durch ihre anti-infektiösen Effekte den vermehrten Übertritt von potenti-

ellen Allergenen und somit das Risiko einer Sensibilisierung reduzieren kann (Sitzmann, 

2007, S.39; Koletzko, 2004; Salminen et al, 1996). 

Da Muttermilch zudem zum größten Teil arteigenes Protein enthält, welches durch die 

kindliche Immunabwehr toleriert wird, kann sie das Risiko einer Sensibilisierung gegen-

über Allergenen verringern. Jedoch können intakte Proteine aus der mütterlichen Ernäh-

rung in die Muttermilch übergehen und bei besonders empfindlichen Säuglingen eine Sen-

sibilisierung mit nachfolgender allergischer Reaktion auslösen (Sitzmann, 2007, S.39-40). 

Neben den zahlreichen Vorteilen des Stillens für Mutter und Kind bietet die Ernährung mit 

Muttermilch auch einige potentielle Risiken für den Säugling, die jedoch zumeist durch 

mütterliches Fehlverhalten während der Stillzeit oder durch maternale Erkrankungen ver-

ursacht werden. So können über die Muttermilch mütterliche Infektionen, z.B. HIV oder 
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Tuberkulose, auf den Säugling übertragen werden. Muttermilch kann außerdem mit 

Fremdstoffen belastet sein, z.B. Nikotin, Medikamenten, Alkohol, sowie Umweltschad-

stoffen, wie z.B. polychlorierte Biphenyle (PCB). Je nach mütterlicher Versorgung mit 

bestimmten Nährstoffen kann die Zusammensetzung der Muttermilch negativ beeinflusst 

werden und es besteht daraufhin das Risiko einer marginalen Nährstoffversorgung des 

Kindes (Koletzko, 2004, S.123). 

Im Zusammenhang mit der Entwicklung eines Asthma bronchiale wird das Stillen kontro-

vers diskutiert. Einige Untersuchungen zeigen, dass bei längerem ausschließlichem Stillen 

asthmatischer Mütter das kindliche Asthmarisiko steigt, wohingegen andere Studien keinen 

Zusammenhang belegen oder zeigen, dass das Stillen eine protektive Wirkung auf die 

Entwicklung von Asthma ausübt, unabhängig vom mütterlichen Allergiestatus  (Azad und 

Kozyrskyj, 2012; Snijders et al, 2007). Duchen et al fanden in der Milch asthmatischer 

Mütter im Vergleich zu nicht-asthmatischen Müttern eine höhere Konzentration bestimm-

ter Zytokine und anderer immunologisch wirksamer Stoffe, die im Verdacht stehen, eine 

Sensibilisierung des Säuglings zu fördern, wohingegen allergiepräventiv wirksame Sub-

stanzen in geringerer Konzentration gefunden wurden, was das gesteigerte Allergierisiko 

von Säuglingen allergischer Mütter erklären könnte (Duchen et al, 2000 zit. n. Friedman 

und Zeiger, 2005). 

5.3 Muttermilchersatzprodukte 

Wenn das Stillen nicht möglich ist, die Muttermilchmengen nicht ausreichend sind oder 

die Mutter nicht stillen möchte, kann der Säugling mit einer Säuglingsmilchnahrung er-

nährt werden. Diese wird für gewöhnlich auf Kuhmilchbasis hergestellt, nur in seltenen 

Fällen wird die Verwendung einer Säuglingsmilchnahrung auf Sojabasis empfohlen. Die 

Verwendung von Kuhmilch oder der Milch anderer Tiere in ihrer natürlichen Form, sowie 

die Selbstherstellung von Säuglingsmilch aus Kuhmilch oder der Milch anderer Tierarten 

ist weder aus ernährungsphysiologischer noch aus hygienischer Sicht empfehlenswert 

(Sitzmann, 2007, S. 42). Die Milch der Kuh und die anderer Tierarten unterscheiden sich 

in ihrer Zusammensetzung deutlich von der Muttermilch und können so keine adäquate 

Nährstoffzufuhr sicherstellen (vgl. Abb. 8). Insbesondere der hohe Protein- und Mineral-

stoffgehalt in tierischer Milch sind für den kindlichen Organismus belastend, da der 

menschliche Organismus deutlich weniger Eiweiß, sowie Mineralstoffe für das Wachstum 

benötigt im Vergleich zu tierischen Organismen (Sitzmann, 2007, S.38-39; Elmadfa et al, 

2011, S.30-31). 
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Abbildung 8 Vergleich bestimmter Nährstoffe der Milch unterschiedlicher Tierarten 

mit Muttermilch (nach Elmadfa et al., 2011, S.30-31) 

Bei Säuglingsmilchnahrungen wird in Anfangs- und Folgenahrung unterschieden. Säug-

lingsanfangsnahrungen dienen der Ernährung in den ersten Lebensmonaten bis zur Einfüh-

rung angemessener Beikost und müssen daher für sich allein den Ernährungserfordernissen 

von Säuglingen in diesem Zeitraum entsprechen. Folgenahrung ergänzt die Säuglingser-

nährung ab der Einführung einer angemessenen Beikost und stellt den größten flüssigen 

Anteil der nach und nach abwechslungsreicheren Ernährung dar (§1 Abs. 6 DiätV). Die 

Diätverordnung liefert den rechtlichen Rahmen für die Zusammensetzung von Säuglings-

anfangs- und Folgenahrungen. Sie zählen damit nicht zu den Lebensmitteln des allgemei-

nen Verzehrs und müssen gesonderte Anforderungen erfüllen (§1 Abs. 2 DiätV). 

Säuglingsanfangsnahrungen sind in ihrer Zusammensetzung der Muttermilch so gut wie 

derzeit technologisch möglich angepasst. Es findet eine Unterscheidung in Pre- und 1er-

Nahrung statt. Diese beiden unterscheiden sich vorwiegend aufgrund ihrer Kohlenhydrat-

zusammensetzung. Während Pre-Nahrung, wie Muttermilch, ausschließlich Laktose ent-

hält, enthalten 1-er-Nahrungen zusätzlich Stärke zur besseren Sättigung. 

Folgenahrungen der Stufen 2 und 3 sind im Gegensatz zu Säuglingsanfangsnahrungen we-

niger stark an die Zusammensetzung der Muttermilch angepasst. Ein bedeutsamer Unter-

schied ist der im Vergleich zu Anfangsnahrung und Muttermilch hohe Eisengehalt. Dieser 

soll den ab dem etwa 6. Monat einsetzenden höheren Eisenbedarf des Säuglings decken. 

Folgenahrungen enthalten außerdem mehr Stärke als 1er-Nahrungen und sind dadurch sä-

miger und erzeugen ein länger anhaltendes Sättigungsgefühl. Die Gabe von 1er- und Fol-
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genahrung ist ernährungsphysiologisch nicht zwingend notwendig. Der Säugling kann bis 

zur Umstellung auf die Familienkost ausschließlich mit einer Pre-Nahrung ernährt werden 

(Sitzmann, 2007, S. 42). 

Im Gegensatz zu gestillten Kindern enthält die Intestinalflora von Formula-ernährten Säug-

lingen eine signifikant niedrigere Anzahl an Bifidobakterien und sie weist zudem eine ver-

ringerte Artendiversität der Gattung Bifidobacterium auf. Es  bestehen außerdem größere 

intraindividuelle Unterschiede im Verlauf des Säuglingsalters im Vergleich zu gestillten 

Säuglingen. 

Insgesamt weisen Formula-ernährte Säuglinge eine komplexer zusammengesetzte Intesti-

nalflora auf. So sind neben Bifidobakterien ebenfalls höhere Zahlen an Bacteroides,  

Clostridien, sowie Eubakterien in den Fäzes vorhanden (Rinne et al, 2005; Bezirtzoglou et 

al, 2011).  

Zwiemilch-ernährte Säuglinge weisen signifikant höhere Anteile an Bifidusbakterien auf 

im Vergleich zu nicht-gestillten Babies, was zeigt, dass auch eine anteilige Muttermilcher-

nährung positive Effekte ausübt (Fallani et al, 2010). 

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass Formula-ernährte Säuglinge im Vergleich zu 

voll gestillten Säuglingen ein erhöhtes Allergierisiko aufweisen. Grund hierfür könnte die 

bei Verwendung von Säuglingsmilch beobachtete erhöhte Permeabilität der Darmmukosa 

sein, welche zu einem erhöhten Sensibilisierungsrisiko führt. Außerdem enthält Säug-

lingsmilch höhere Anteile an Fremdeiweißen im Vergleich zu Muttermilch. Durch die 

Verwendung von hypoallergener Säuglingsmilch auf Basis von Milcheiweißhydrolysaten 

kann das Risiko einer Sensibilisierung verringert werden. Dies ist insbesondere bei familiär 

vorbelasteten Säuglingen empfehlenswert (Koletzko, 2004; BfR, 2012). Aufgrund der im-

munmodulierenden Wirkung der menschlichen Kommensalflora, steigt bei Säuglings-

milchherstellern das Interesse durch den Einsatz von Pro- und Prebiotika in Säuglings-

milch die Entwicklung der Darmflora und so die Gesundheit des Säuglings positiv zu be-

einflussen (Lau, 2013). 

5.4 Pro- und Prebiotika in der frühen Säuglingsernährung zur Allergieprävention 

5.4.1 Probiotika 

1965 wurde der Begriff „Probiotika“ erstmalig durch Lilly und Stillwell bestimmt. Sie de-

finierten Probiotika als Substanzen, die von einem Mikroorganismus produziert wurden, 

welche das Wachstum anderer Mikroorganismen fördern. Seit dieser Zeit wurden 
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Probiotika auf unterschiedliche Weisen definiert (Ouwehand et al, 1999). Das Bundesinsti-

tut für gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinärmedizin (BgVV) definiert 

Probiotika als „(…) definierte lebende Mikroorganismen, die in ausreichender Menge in 

aktiver Form in den Darm gelangen und hierbei positive gesundheitliche Wirkungen erzie-

len“ (BgVV, 1999).  

Für die Anerkennung eines Mikroorganismus als probiotischen Keim müssen bestimmte 

Kriterien erfüllt werden. So muss der Keim menschlichen Ursprungs sein, er muss sowohl 

magen- als auch gallensäureresistent sein, die Adhäsion an mukosale Oberflächen muss 

gewährleistet sein, seine Sicherheit sowie seine gesundheitsförderlichen Wirkungen müs-

sen klinisch erwiesen sein und er muss gute technologische Eigenschaften vorweisen 

(Ouwehand, 1999). Insbesondere Spezies der Gattungen Lactobacillus sowie 

Bifidobacterium erfüllen die oben genannten Anforderungen (Klein und Jahreis, 2004).  

 

Abbildung 9 Übersicht über in Lebensmitteln verwendete probiotische Keime (Holz-

apfel et al, 1998, S. 90) 

Spezies der Gattungen Lactobacillus werden bereits seit langer Zeit als probiotische Keime 

verwendet, weshalb sie auch heute noch weit verbreitet sind. Nahezu ebenso häufig werden 

Spezies der Gattung Bifidobacterium eingesetzt. Einige weitere Milchsäurabakterien wer-

den ebenfalls als Probiotika eingesetzt, sind jedoch weniger stark verbreitet als Spezies der 

Gattungen Lactobacillus und Bifidobacterium. Auch wenige nicht-Milchsäurebakterien 

kommen als probiotische Keime zum Einsatz, jedoch werden sie nur selten in Milch oder 

anderen Lebensmitteln eingesetzt (vgl. Abb. 9) (Holzapfel et al, 1998). 
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Probiotika haben unterschiedliche funktionelle Effekte auf den Wirtsorganismus. Wichtige 

Aspekte sind Immunmodulation, sowie die Stärkung der mukosalen Barriere. So kommt es 

unter der Gabe bestimmter Probiotika zu einer Modifikation der Darmmikrobiota, einer 

Verdrängung von potentiell pathogenen Keimen durch eine stärkere Adhärenz, einer Modi-

fikation der bakteriellen Enzymkapazität sowie zu einer Beeinflussung der 

Mukosapermeabilität (Salminen et al, 1996 zit. n. Holzapfel et al, 1998). Eine intakte 

mukosale Barriere ist wichtig, um das massive Eindringen von Fremdsubstanzen, z.B. po-

tentiell allergenen Stoffen, zu verhindern, und gleichzeitig das Immunsystem durch Kon-

frontation mit geringen Antigenmengen zu trainieren (Salminen et al, 1996). 

Es wurden bereits vielfältige Studien zur Wirkung von Probiotika auf Intestinalflora und 

Immunsystem durchgeführt. Ihre Ergebnisse waren häufig uneinheitlich. Gründe hierfür 

sind die hohe Variabilität der verwendeten Spezies und Stämme sowie Dosisunterschiede 

(Gill, 1998). 

Sowohl Laktobazillen, als auch Bifidobakterien sind dafür bekannt, dass sie das Wachstum 

pathogener Mikroorganismen, z.B. von Staphylococcus aureus und Chlostridium 

perfringens, hemmen. Neben der Verdrängung pathogener Mikroorganismen stimulieren 

Bifidobakterien und Laktobazillen das Immunsystem und helfen so bei seiner postnatalen 

physiologischen Reifung. Aufgrund der oben genannten Wirkungen und ihres Vorkom-

mens in Muttermilch sind beide Bakteriengattungen vielversprechend für den Einsatz als 

Probiotikum in Säuglingsnahrung zur Allergieprävention (Lara-Villoslada et al, 2007; 

Gueimonde et al, 2007).   

5.4.1.1 Bifidobakterien 

Bifidobakterien haben unterschiedliche positive Wirkungsweisen, die einer Sensibilisie-

rung entgegenwirken können. So produzieren sie größere Mengen Acetat und Lactat, wo-

durch der pH-Wert im Lumen verringert und das Wachstum pathogener Bakterien ge-

hemmt wird. Zusätzlich sezernieren Bifidobakterien antimikrobielle Substanzen gegen 

pathogene Mikroorganismen. Aufgrund der Konkurrenz um Nährstoffe und Bindungsstel-

len verdrängen Bifidobakterien pathogene Keime und stabilisieren so die Darmflora. 

Durch Bekämpfung und Verdrängung pathogerner Mikroorganismen verringern Bifido-

bakterien das Risiko von Entzündungsreaktionen und unterstützen so die Barrierefunktion 

der Darmmukosa. Zusätzlich stimulieren Bifidobakterien sowohl das unspezifische als 

auch das spezifische Immunsystem und tragen so zu seiner postnatalen Reifung bei 

(Lemberger, Widhalm, 2003). Eine Kolonisierung mit Bifidobakterien fördert die Reifung 
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der sIgA-produzierenden Drüsen und erhöht zudem die Anzahl von IgA- und IgM-

produzierenden Zellen in der Zirkulation (Kaplan et al, 2011). Bifidobakterien helfen au-

ßerdem bei der Induktion einer Th1-dominierten Immunantwort und können so die 

neonatal bestehende Th2-Dominanz des Immunsystems ausgleichen (Björkstén et al, 

2001). 

Unterschiedliche Forschergruppen fanden bei Kindern, die später eine atopische Erkran-

kung entwickelten seltener Bifidobakterien im Vergleich zu gesunden Kindern, weshalb 

Bifidobakterien als Probiotika für die Prävention allergischer Erkrankungen ein interessan-

tes Forschungsfeld darstellen (Björkstén et al, 2001; Abrahamsson et al, 2012; Kalliomäki 

et al, 2001a). 

Mohan et al zeigen, dass eine postnatale Supplementation mit B. lactis die Zahlen von 

Enterobacterien und Clostridien im Intestinaltrakt des Neugeborenen senkt im Vergleich 

zum Placebo. Die Zahl der Bifidobakterien war signifikant erhöht. (Mohan et al, 2006). Li 

et al zeigen, dass ebenso eine frühe Gabe von Bifidobakterium breve die Entwicklung ei-

ner durch Bifidusbakterien dominierten Flora unterstützt. So konnte in der Studiengruppe 

signifikant früher eine Besiedlung durch Bifidobakterien nachgewiesen werden im Ver-

gleich zum Placebo. Zudem war die Zahl der Enterobakterien nach 2 Wochen signifikant 

geringer im Vergleich zur Placebogruppe (Li et al, 2004). Yuniaty et al konnten zeigen, 

dass die Supplementation einer Säuglingsmilch mit Bifidobacterium lactis die Prävalenz 

dieser Spezies in den Fäces nach einem Monat signifikant erhöht im Vergleich zu einer 

Standardsäuglingsmilch ohne Probiotikum. Dieser Unterschied war sowohl bei vaginal 

geborenen, als auch bei Kaiserschnittentbundenen Säuglingen nachweisbar (Yuniaty et al, 

2013).  

Langhendries et al untersuchten die Auswirkungen einer fementierten und mit 

Bifidobakterium bifidus angereicherten Formula auf die Darmflora im Vergleich zu Mut-

termilch und einer nicht fermentierten und nicht-probiotischer Säuglingsmilch in den ers-

ten zwei Lebensmonaten.  Unter Gabe der probiotischen Formula-Nahrung zeigten signifi-

kant mehr Säuglinge eine Besiedlung durch Bifidobakterien im Vergleich zur Standard-

Formula. Die Kolonisationsrate war vergleichbar mit derjenigen gestillter Säuglinge. 

Ebenso glichen sich die fäkalen pH-Werte gestillter und mit probiotischer Formula-

ernährter Säuglinge. Die pH-Werte waren signifikant niedriger im Vergleich zur 

Standardformula-Gruppe (Langhendries et al, 1995).  
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Es existiert aktuell keine Studie, die nachweist, dass eine ausschließliche Supplementation 

mit Bifidobakterien in der frühen Säuglingszeit eine präventive Wirkung auf die Entwick-

lung atopischer Erkrankungen hat. Studien mit Bifidobakterien in Kombination mit ande-

ren Bakterienspezies, insbesondere mit Laktobazillen, zeigen eine präventive Wirkung des 

probiotischen Gemisches auf die Entwicklung von AD, allerdings ist es durch die Kombi-

nation der Probiotika nicht möglich, die Wirksamkeit auf eine Bakterienspezies zu diffe-

renzieren (siehe auch Kap. 5.4.1.2) (Kim et al, 2010; Niers et al, 2009). Wickens et al 

konnten keinen protektiven Effekt einer postnatalen Gabe von B. animalis lactis auf die 

Entwicklung eines atopischen Ekzems feststellen (Wickens et al, 2008). Soh et al konnten 

keinen präventiven Effekt einer Gabe von B. longum nachweisen (Soh et al, 2009). 

Problematisch bei der Verwendung von Bifidobakterien als Probiotika ist, dass immunolo-

gische Effekte vermutlich Spezies-spezifisch sind, weshalb nicht alle Bifidobakterienarten 

die gleiche immunmodulierende und allergiepräventive Wirkung aufweisen. Diese Theorie 

wird dadurch gestützt, dass allergische Kinder andere Bifidusbakterienspezies aufweisen 

im Vergleich zu gesunden Kindern (Ouwehand et al, 2001 zit. n. Kaplan et al, 2011). 

5.4.1.2 Laktobazillen 

Laktobazillen gehören, neben Spezies der Gattungen Staphylococcus, Lactococcus und 

Enterococcus, zu den am häufigsten in Muttermilch nachgewiesenen Keimen. Durch ihre 

immunstimulatorische Wirksamkeit sind Spezies der Gattung Lactobacillus vielverspre-

chend für die Allergieprävention (Lara-Villoslada et al, 2007; Gueimonde et al, 2007).  

Johansson et al konnten zeigen, dass eine frühe Besiedlung durch Spezies der Gattung 

Lactobacillus das Risiko für die Entwicklung einer allergischen Erkrankung bis zum Alter 

von 5 Jahren signifikant senkt (Johansson et al, 2011). 

Kalliomäki et al konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass die postnatale Gabe von 

Lactobacillus rhamnosus GG bis zum Alter von 6 Monaten die Prävalenz des atopischen 

Ekzems bis zum Alter von 7 Jahren signifikant verringert. Asthma und allergische Rhinitis 

traten in der Probiotika-Gruppe hingegen häufiger auf, wobei der Unterschied zur 

Placebogruppe nicht aussagekräftig war. Die Häufigkeit einer atopischen Sensibilisierung 

war in Interventions- und Placebogruppe vergleichbar, was darauf hindeutet, dass die Prä-

ventionswirkung des Probiotikums in Bezug auf die Ekzementstehung nicht IgE-vermittelt 

abläuft (Kalliomäki et al, 2007). Wickens et al konnten zeigen, dass eine Supplementation 

mit L. rhamnosus in den ersten 6 Lebensmonaten die Prävalenz des atopischen Ekzems im 
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Alter von 2 Jahren reduziert. Allerdings konnte auch in ihrer Untersuchung kein Einfluss 

auf die Atopieneigung der Säuglinge nachgewiesen werden (Wickens et al, 2008). 

Rose et al konnten hingegen zeigen, dass eine Supplementation von Lactobacillus casei 

GG in den ersten 6 Lebensmonaten bei vierjährigen Kindern zu niedrigeren IgE-Leveln im 

Blut führte im Vergleich zur Placebogruppe, jedoch zeigten sich keine positiven Effekte 

auf  die Entwicklung allergischer Atemwegssymptome (Rose et al, 2011). Sütas et al konn-

ten in ihrer Untersuchung nachweisen, dass durch Lactobacillus casei GG produzierte En-

zyme das allergene Potential von Kuhmilchprotein verringert werden kann und so die orale 

Toleranzentwicklung gefördert wird. Außerdem konnte durch die Gabe von L. casei GG 

die Sekretion von IL-4, dem wichtigsten Th2-Zytokin, verringert werden, wodurch die 

Atopieneigung eines Organismus reduziert werden könnte (Sütas et al, 1996 zit. n. Hauer, 

2002). Pelto et al konnten zeigen, dass Lactobacillus GG einen direkten Einfluss auf das 

unspezifische Immunsystem hat, indem die Phagozytoseaktivität und daraus folgend die 

immunologische Inflammation nach Gabe von L. GG bei vorliegender Nahrungsmittelal-

lergie reduziert werden konnte. Beide Mechanismen können einer Sensibilisierung sowie 

einer Allergieentwicklung entgegen wirken (Pelto et al, 1998 zit. n. Hauer, 2002). 

Abrahamsson et al zeigten, dass die prä- und postnatale Gabe von L. reuteri ATCC 55730 

im ersten Lebensjahr die Prävalenz von IgE-assoziiertem Ekzem und einem positiven Skin 

Prick Test im Alter von 2 Jahren senkte. Bei Säuglingen von allergischen Müttern war der 

Effekt signifikant (Abrahamsson et al, 2007). Im Alter von 7 Jahren konnte nicht länger 

eine präventive Wirkung nachgewiesen werden. Weder die Prävalenz von Asthma, noch 

von allergischer Rhinitis, dem atopischem Ekzem oder einem positivem Prick-Test unter-

schieden sich zwischen Interventions- und Placebogruppe (Abrahamsson et al, 2013). 

Eine Untersuchung von Taylor et al zeigte keinerlei präventive Wirksamkeit von L. 

acidophilus auf die Entwicklung von AD, sondern ein erhöhtes Sensibilisierungsrisiko bei 

supplementierten Säuglingen (Taylor et al, 2007). 

Bestimmte Laktobazillen können die Sekretion von solchen Zytokinen fördern, welche die 

Ausdifferenzierung naiver Th-Zellen zu Th1-Zellen stimulieren und so den Organismus zu 

einer Th1-Dominanz ausbalancieren können (Miettinen et al, 1996 zit. n. Hauer, 2002). 

Wickens et al verdeutlichten durch ihre Studie die Spezies- bzw. Stamm-spezifische Wirk-

samkeit der Laktobazillen. Sie verglichen unterschiedliche Stämme der Spezies L. 

rhamnosus in ihrer präventiven Wirksamkeit. Die postnatale Gabe von L. rhamnosus 
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HN001 reduzierte signifikant das Risiko für die Entwicklung eines atopischen Ekzems 

sowie für eine Sensibilisierung bis zum Alter von 6 Jahren, wohingegen L. rhamnosus 

HN019 keine präventive Wirkung zeigte (Wickens et al, 2013).  

Einige Untersuchungen arbeiteten mit probiotischen Gemischen. Kim et al zeigten, dass 

die prä- und postnatale Gabe einer probiotischen Mischung aus B. bifidum, B. lactis und L. 

acidophilus die Prävalenz einer AD im Alter von 6 und 12 Monaten signifikant um 50% 

verringert im Vergleich zum Placebo. Die kumulative Inzidenz von AD im Alter von 12 

Monaten war in der Interventionsgruppe ebenfalls signifikant niedriger (Kim et al, 2010). 

Niers et al wiesen eine präventive Wirksamkeit von einem Gemisch aus Bifidobacterium 

bifidum, Bifidobacterium lactis und Lactococcus lactis auf die Entwicklung von AD bis 

zum 2. Lebensjahr nach (Niers et al, 2009). 

Durch die Verwendung eines probiotischen Gemisches ist es nicht möglich, Rückschlüsse 

auf die Wirksamkeit der einzelnen Spezies zu ziehen. Hierzu benötigt es differenzierter 

Studien mit einzelnen Spezies. 

Die Verwendung von Probiotika in der frühen Säuglingsernährung zur Asthmaprävention 

ist kaum erforscht und die Ergebnisse zur Allergieprävention sind uneinheitlich. Der Ein-

satz von bestimmten Spezies der Gattung Lactobacillus, beispielsweise L. GG, ist in Hin-

blick auf die Senkung des Allergierisikos viel versprechend, der Einsatz von Spezies der 

Gattung Bifidobacterium zeigte bisher keine Erfolge für Asthma- und Allergieprävention.  

5.4.2 Prebiotika 

„Prebiotika sind spezifische unverdauliche Stoffe, die selektiv Bifidobakterien und mögli-

cherweise auch andere Mikroorganismen in ihrem Wachstum im Darm fördern und da-

durch positive gesundheitliche Wirkungen erzielen“ (BgVV, 1999). Die meisten 

prebiotisch wirksamen Stoffe zählen zu den Kohlenhydraten, es gibt jedoch auch 

prebiotisch wirksame Proteine. Die Definition schließt keine Stoffgruppe aus (Gibson et al, 

2004; Lönnerdal, 2003). 

Ein prebiotischer Inhaltsstoff muss bestimmte Kriterien erfüllen, um als Prebiotikum aner-

kannt zu werden. So muss ein Prebiotikum die Magensäure überstehen, und darf weder 

enzymatisch hydrolysiert, noch durch den Magen-Darm-Trakt absorbiert werden. Weiter-

hin  muss ein Prebiotikum durch die Intestinalflora verstoffwechselt werden und selektiv 

das Wachstum und/oder die Aktivität von nützlichen Darmbakterien fördern (Gibson et al, 

2004).  
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Es gibt drei Haupttypen von prebiotischen Oligosacchariden: Fructo-Oligosaccharide 

(FOS), β-Galacto-Oligosaccharide (GOS), sowie α-Galactoside, welche sich von unter-

schiedlichen Ausgangsstoffen herleiten (Boehm et al, 2005). In Deutschland sind für die 

Verwendung in Säuglingsanfangs- und Folgenahrung FOS und GOS erlaubt (§14c DiätV). 

Der Einsatz von FOS und GOS in Säuglingsmilch ist durch die in Muttermilch enthaltenen 

Human Milk Oligosaccharides (HMO) begründet. Die biologische Funktion dieser Hu-

manmilch-spezifischen Oligosaccharide ist noch nicht vollständig verstanden. Es wird 

vermutet, dass sie essenziell für die Bifidogenität der Muttermilch, sowie mitverantwort-

lich für die anti-infektiöse und allergiepräventive Wirkung sind. Es gibt eine Vielzahl un-

terschiedlicher prebiotisch wirksamer Oligosaccharide in Muttermilch. Gemeinsam ist ih-

nen ihr hoher Gehalt an Galactose. Die Zusammensetzung der HMO variiert von Frau zu 

Frau (Boehm et al, 2005). 

GOS und FOS sollen die Wertigkeit von industriell gefertigter Säuglingsmilch erhöhen, 

indem sie wie die HMO in Muttermilch die Zusammensetzung der Darmmikrobiota beein-

flussen, wobei sie insbesondere das Vorkommen von Bifidobakterien und Laktobazillen 

fördern sollen (Boehm et al, 2005). Rinne et al konnten zeigen, dass nicht nur die Zahl der 

Bifidobakterien durch eine mit GOS und FOS angereicherte Formula erhöht werden kann, 

sondern dass auch die intestinale Artendiversität zunimmt (Rinne et al, 2005). 

Eine Studie von Knol et al zeigt, dass die Intestinalflora und ihre metabolische Aktivität 

von Säuglingen, die mit einer mit GOS und FOS angereicherten Formula-Nahrung ernährt 

wurden, stärker derjenigen voll gestillter Säuglinge ähnelt im Vergleich zu einer Säug-

lingsnahrung ohne Zusatz von GOS und FOS. In Folge der Fütterung einer mit GOS und 

FOS angereicherten Säuglingsmilch war der Anteil an Bifidobakterien in den Fäzes nach 6 

Wochen signifikant höher im Vergleich zur Standardsäuglingsmilch ohne GOS und FOS. 

Zudem sank der pH-Wert in den Fäces signifikant und die Zusammensetzung der 

kurzkettigen Fettsäuren (Short Chain Fatty Acids, SCFA) im Stuhl ähnelte derjenigen ge-

stillter Säuglinge (Knol et al, 2005; Arslanoglu et al, 2008). Ben et al zeigen eine signifi-

kante Zunahme der Anzahl von Lactobacillen und Bifidobakterien nach drei Monaten un-

ter der Gabe von GOS. Das Wachstum von E. coli-Bakterien wurde durch GOS nicht ge-

fördert. Stuhlfrequenz, fäkaler pH-Wert, sowie die Produktion von SCFA unter GOS wa-

ren mit denen gestillter Säuglinge vergleichbar und unterschieden sich signifikant von den 

Werten der Placebo-Gruppe. Wachstum und Gewichtszunahme waren in allen Gruppen 

identisch. Unter GOS kam es zu keinen unerwünschten Effekten wie Spucken, Erbrechen 
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oder vermehrtem Schreien (Ben et al, 2008). Fanaro et al fanden eine signifikante Zunah-

me von Bifidobakterien unter der Gabe von GOS, wohingegen bei der Anzahl von 

Laktobazillen, Bacteroides, Clostridien und Enterobakterien keine signifikanten Unter-

schiede zur Kontrollgruppe ohne die Zugabe von GOS bestanden (Fanaro et al, 2009). 

Moro et al zeigten, dass der Zusatz von GOS und FOS in Säuglingsnahrung die Inzidenz 

von AD innerhalb der ersten 6 Lebensmonate signifikant verringern kann im Vergleich zu 

einer nicht-prebiotischen Formula (Moro et al, 2006). Grüber et al erwiesen in ihrer Studie 

ebenfalls die Wirksamkeit von einer Mischung aus GOS und FOS auf die Prävention der 

AD. In der Interventionsgruppe wurde AD im ersten Lebensjahr signifikant seltener diag-

nostiziert im Vergleich zur Placebogruppe. Das Risiko war in der Interventionsgruppe um 

44% verringert. Die kumulative Inzidenz von AD der Prebiotikagruppe war mit der gestill-

ter Kinder vergleichbar (Grüber et al, 2010). Arslanoglu et al fanden nach Gabe einer For-

mula mit GOS und FOS eine geringere Inzidenz von AD, Atemproblemen und allergischer 

Urtikaria bis zum Alter von 2 Jahren im Vergleich zur Placebo-Gruppe. Zudem kam es 

unter der Gabe von GOS und FOS zu weniger antibiotikabedürftiger Infektionen 

(Arslanoglu et al, 2008). In einer späteren Studie zeigten Arslanoglu et al die präventive 

Wirksamkeit von GOS und FOS in der frühen Säuglingsernährung auf die Entwicklung 

von atopischer Dermatitis und allergischer Rhinokonjunktivitis bis zum Alter von 5 Jahren 

(Arslanoglu et al, 2012). 

6 Die präventive Wirkung von Pro- und Prebiotika in der frühen Säug-

lingsernährung auf die Entwicklung von Asthma bronchiale bei Kai-

serschnittgeborenen 

Der Einsatz von Pro- und Prebiotika zur Allergieprävention nach Sectio ist ein wissen-

schaftlich kaum erforschtes Gebiet, weshalb sich diese Übersichtsarbeit hauptsächlich auf 

Studien zu unterschiedlichen verwandten wissenschaftlichen Fragestellungen stützt und 

daraufhin Rückschlüsse auf die zentrale Fragestellung gezogen werden. Dies birgt die Ge-

fahr von Interpretationsfehlern.  

Seit Beginn des 21. Jahrhunderts ist durch die Wissenschaft anerkannt, dass Kinder, die 

eine allergische Erkrankung entwickeln, eine veränderte Intestinalflora im Vergleich zu 

nicht-atopischen Kindern aufweisen. Die Kommensalflora des Darms ist essentiell für die 

physiologische Entwicklung des Immunsystems und spielt so eine Rolle in der Entwick-
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lung von atopischen Manifestationen. Der Zusammenhang zu asthmatischen Erkrankungen 

ist noch nicht eindeutig gezeigt, allerdings gibt es bereits mehrere Untersuchungen, die 

zeigen, dass bestimmte Profile der intestinalen Mikrobiota in den ersten Lebensmonaten 

ein Vorbote für die Entwicklung eines Asthma bronchiale sind (Azad und Kozyrskyj, 

2012). 

Der Grundstein für die intestinale Besiedlung wird während der Geburt und in der 

Neonatalzeit gelegt. Schnittentbindung, längere Krankenhausaufenthalte, sowie postnatale 

Antibiotikabehandlungen können die Entwicklung der physiologischen Darmflora beein-

flussen (Penders et al, 2006). Unterschiedliche Untersuchungen zeigen, dass nach Kaiser-

schnitt das Risiko für die Entwicklung atopischer Erkrankungen und insbesondere für 

Asthma bronchiale erhöht ist, was eine präventive Intervention nach Sectio sinnvoll macht 

(Huurre et al, 2007; Laubereau et al 2004; Salam et al, 2006; Thavagnanam et al 2007). 

Nach Kaiserschnitt ist aufgrund fehlender Wehentätigkeit der Milcheinschuss häufig ver-

zögert, weshalb  vielfach der Einsatz einer industriell gefertigten Säuglingsmilch notwen-

dig ist. Studien zeigen außerdem eine niedrigere Stillprävalenz und -dauer nach Sectio im 

Vergleich zur Vaginalgeburt (Poets und Abele, 2012). 

Muttermilch ist die optimale Ernährung für Säuglinge und schützt den Säugling durch ihre 

besondere Zusammensetzung vor Infektionen und allergischen Erkrankungen, wobei der 

protektive Effekt in Bezug auf Asthma bronchiale weiterhin kontrovers diskutiert wird. 

Eine Ernährung mit industriell gefertigter Säuglingsmilch gilt als Risikofaktor für die Ent-

wicklung von allergischen Erkrankungen (Koletzko, 2004, S. 119; Sitzmann, 2007, S. 37; 

Azad und Kozyrskyj, 2012). 

Während unter Muttermilchernährung eine deutliche Dominanz der Bifidobakterien be-

steht, weisen Kinder, die ausschließlich mit Formula-Nahrung ernährt werden, eine höhere 

mikrobielle Diversität im Darm auf. Sie sind signifikant häufiger mit E. coli, C. difficile, 

sowie B. fragiles besiedelt im Vergleich zu voll gestillten Säuglingen. (Penders et al, 2006; 

Azad und Kozyrskyj, 2012; Harmsen et al, 2000). 
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Abbildung 10 Risikofaktoren und Interventionsmöglichkeiten für die Entstehung al-

lergischer Erkrankungen (Prescott und Nowak-Wegrzyn, 2011, S. 30) 

Neben der Ernährung mit Säuglingsmilch erhöhen u.a. eine  abnorme Darmmikrobiota, 

Tabakrauchexposition, der Kontakt zu Schadstoffen, sowie Mangel an Vitamin D, Ome-

ga3-Fettsäuren und Antioxidantien das Risiko für die Entwicklung einer Allergie (vgl. 

Abb. 9). Eindeutige Rückschlüsse auf die Ursache einer allergischen Erkrankung sind auf-

grund der multifaktoriell bedingten Ätiologie  kaum möglich (Prescott und Nowak-

Wegrzyn, 2011). 

Da Bifidobakterien in den Fäzes von Kindern, die eine Allergie entwickeln, seltener ge-

funden werden, als bei gesunden Individuen, wird angenommen, dass eine postnatale 

Supplementation bei Säuglingen eine protektive Wirkung auf die Entwicklung atopischer 

Manifestationen ausübt. Untersuchungen konnten jedoch bisher keine präventive Wirkung 

nachweisen (Wickens et al, 2008; Soh et al, 2009). Forscher gehen davon aus, dass die 

präventive Wirksamkeit Spezies-spezifisch ist und dass nur die eingesetzten Spezies keine 

Wirkung erzielen, wohingegen andere Spezies einen Effekt ausüben. Diese Theorie wird 

dadurch gestützt, dass die Bifidobaterien-Spektren atopischer Kinder und nichtatopischer 

Kinder differieren (Ouwehand et al, 2001, zit. n. Kaplan et al, 2011).  

Nachgewiesen werden konnte, dass eine Supplementation mit Bifidobakterien, die Zahl der 

Bifidobakterien im Stuhl signifikant erhöht, wohingegen die Anzahl von Enterobakterien 
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und Clostridien reduziert wird (Mohan et al, 2006). Eine Besiedlung durch Clostridien 

steht im Zusammenhang mit der Entwicklung von Asthma bronchiale, weshalb eine Re-

duktion von Prävalenz und Anzahl für die Prävention hilfreich sein kann (Penders et al, 

2007b; van Nimwegen et al, 2011). Aufgrund ihrer zahlreichen positiven Eigenschaften ist 

eine durch Bifidusbakterien dominierte Intestinalflora beim Säugling wünschenswert. Dies 

stützt den Einsatz dieser Gattung in Säuglingsnahrung, allerdings fehlen für den Einsatz in 

der Allergieprävention aussagekräftige Studienergebnisse (Lemberger, Widhalm, 2003; 

Kaplan et al, 2011; Björkstén et al, 2001). 

Durch ihr Vorkommen in Muttermilch sind Laktobazillen ebenfalls mögliche probiotische 

Keime für den allergiepräventiven Einsatz in Säuglingsmilch.  In verschiedenen Untersu-

chungen konnte gezeigt werden, dass der Einsatz von bestimmten Stämmen das Risiko 

einer Entwicklung von AD  und anderen atopischen Erkrankungen in der Kindheit senken 

kann (Johansson et al, 2011; Wickens et al, 2013). Allerdings existieren auch Studien, die 

keine oder keine dauerhafte Wirksamkeit bis ins spätere Kindesalter  nachweisen konnten, 

weshalb diesbezüglich weiterer Forschungsbedarf besteht (Abrahamsson et al, 2013; 

Wickens et al, 2013). 

Probiotische Mischungen aus Laktobazillen und Bifidobakterien und zum Teil weiteren 

Bakteriengattungen zeigten ebenfalls Erfolge in der Prävention allergischer Erkrankungen. 

Bei diesen Studien lassen sich jedoch keine Rückschlüsse auf die Wirksamkeit einzelner 

Bakterienspezies ziehen (Kuitunen et al, 2009; Kim et al, 2010; Niers et al, 2009). 

Der Einsatz von prebiotischen GOS und FOS fördert nachgewiesen das Wachstum von 

Bifidobakterien und Laktobazillen und einzelne Studien konnten die präventive Wirksam-

keit auf die Entstehung atopischer Manifestationen feststellen, allerdings fehlen auch hier 

Nachweise für eine langfristige Allergieprävention (Boehm et al, 2005; Arslanoglu et al, 

2012). 

Möglich ist die Gabe eines Synbiotikums, einer Mischung aus Pre- und Probiotika. 

Kukkonen et al konnten zeigen, dass eine Kombination aus unterschiedlichen probiotischen 

Stämmen der Gattungen Lactobacillus, Bifidobacterium, sowie Propioni-bacterium und 

prebiotisch wirksamen GOS die Häufigkeit des atopischen Ekzems senken.  

Die Behandlung durch dieses Synbiotikum hatte des Weiteren signifikante Auswirkungen 

auf die Zusammensetzung der Darmflora. So war die Anzahl sämtlicher supplementierter 

Mikroorganismen nach 3 und nach 6 Monaten signifikant erhöht im Vergleich zum Place-
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bo. Welcher der eingesetzten Stoffe wirksam ist kann jedoch nicht nachgewiesen werden 

(Kukkonen et al, 2007). 

Weder die Studien zu Probiotika, noch jene zu Prebiotika untersuchten explizit die Wirk-

samkeit dieser Stoffe in Bezug auf Asthma bronchiale. Dies liegt zumeist an den kurzen 

Untersuchungszeiträumen, die keine Aussage auf das erst im späteren Kindesalter auftre-

tende Asthma bronchiale zulassen. Eine Prävention früher auftretender atopischer Manifes-

tationen, wie z.B. der AD, ist aufgrund des allergischen Marsches von Interesse. AD, Nah-

rungsmittelallergien, sowie Heuschnupfen sind bedeutende Risikofaktoren für die spätere 

Entwicklung eines allergischen Asthma bronchiale und durch die Verminderung dieser 

atopischen Manifestationen könnte auch die Inzidenz des Asthma bronchiale reduziert 

werden (Lauener und Eigenmann, 2001). 

Interessant ist, dass Kuitunen et al zeigten, dass die Gabe von L. GG, L. rhamnosus, 

Bifidobacterium breve sowie Propionibacterium freudenreichii die Prävalenz IgE-

assoziierter Erkrankungen bei Kaiserschnittgeborenen reduzieren kann, wohingegen bei 

vaginal entbundenen Säuglingen kein Unterschied zwischen Probiotikum und Placebo ge-

funden wurde (Kuitunen et al, 2009). Dies könnte darauf hindeuten, dass der Einsatz von 

Pro- und Prebiotika nach Sectio wirksam für die Allergieprävention ist, wohingegen nach 

Vaginalgeburt eine präventive Wirksamkeit ausbleibt. Allerdings werden zu dieser Thema-

tik weitere Untersuchungen benötigt. 

Durch die in den meisten Untersuchungen kleinen Studiengruppen wird die Aussagekraft 

der Ergebnisse verringert. Da atopische Manifestationen häufig durch die Eltern berichtet 

und nicht ärztlich diagnostiziert wurden, kann eine Verfälschung der Ergebnisse auftreten. 

Die unterschiedlichen Studiendesigns erschweren die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. 

Insbesondere im Falle der Probiotika variieren die Studiendesigns stark durch unterschied-

liche Bakterienstämme, Dosisunterschiede, sowie unterschiedlich lange Interventionszeit-

räume. Insbesondere die eingesetzten unterschiedlichen Bakterienspezies und –stämme 

ermöglichen keine generelle Aussage zur  präventiven Wirksamkeit von Probiotika in Be-

zug auf atopische Manifestationen. In Zukunft sollten einzelne Spezies und Stämme diffe-

renziert in ihrer Wirksamkeit betrachtet werden. Besonders vielversprechend sind dabei 

einige Stämme der Gattung Lactobacillus (Elazab et al, 2013).  Im Falle der Prebiotika 

wurden stets GOS und FOS verwendet, jedoch bestehen auch hier Unterschiede in Dosis 

und Interventionsdauer.  
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Die Studiennahrung ist ein potentieller Confounder. Zum Teil wurden Pro- und Prebiotika 

zusätzlich zur Muttermilch verabreicht, oder sie wurden Studiennahrungen zugesetzt. Un-

terschiede in den Studiennahrungen, beispielsweise die Verwendung hypoallergener Nah-

rung, können die Untersuchungsergebnisse beeinflussen. Weitere mögliche Confounder 

sind mütterliches Rauchen während der Schwangerschaft, sowie Passivrauchexposition, 

welche das kindliche Asthmarisiko erhöhen. Ein niedriges Geburtsgewicht und Überge-

wicht sind weitere Risikofaktoren für die Entwicklung von Allergien und Asthma bronchi-

ale (Lau, 2013).  

Da durch einen Kaiserschnitt die neonatale respiratorische Morbidiät erhöht wird, könnte 

eine Sectio unabhängig von einer aberranten Intestinalflora das Asthmarisiko erhöhen. So 

fanden Bager et al in ihrer Meta-Analyse ausschließlich einen Zusammenhang zwischen 

Kaiserschnitt und der Entwicklung von allergischen Atemwegssymptomen, wohingegen 

sie zu atopischer Dermatitis keinen Zusammenhang erkennen konnten (Bager et al, 2008).  

Sowohl Pro- als auch Prebiotika können die Darmflora modulieren und sind  daraus fol-

gend viel interessant für die Prävention allergischer Erkrankungen. Aufgrund der noch 

nicht ausreichend sicheren Datenlage besteht bisher keine offizielle Empfehlung für den 

Einsatz von Pro- und Prebiotika in Säuglingsnahrung zur Allergieprävention (Prescott und 

Nowak-Wegrzyn, 2011). Es müssen weitere Untersuchungen erfolgen, um wirksame Bak-

terienspezies und –stämme, sowie sinnvolle Dosierungen von Pro- und Prebiotika zu iden-

tifizieren. Eine Untersuchung an Kaiserschnittgeborenen erscheint sinnvoll, um Zusam-

menhänge zu atopischen Manifestationen abzusichern, sowie Wirksamkeit von Pro- und 

Prebiotika im Vergleich zu vaginal geborenen Säuglingen zu erforschen. 
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Zusammenfassung 

Allergische Erkrankungen und Asthma bronchiale haben in der westlichen Welt in den 

letzten Jahrzehnten stark zugenommen. Wissenschaftler vermuten einen Zusammenhang 

zwischen der intestinalen Besiedlung und der Entwicklung allergischer Erkrankungen. Hö-

here Hygienestandards sowie Lebensstiländerungen können zu Veränderungen der Darm-

mikrobiota führen. Für die Initialbesiedlung ist der Geburtsmodus von großer Bedeutung. 

Nach einem Kaiserschnitt steigt das kindliche Risiko für Allergien und insbesondere für 

Asthma bronchiale. Säuglingsmilchhersteller versuchen durch den Einsatz von Pro- und 

Prebiotika die Darmmikrobiota positiv zu beeinflussen und so das kindliche Risiko für 

Allergien zu reduzieren. Zum jetzigen Zeitpunkt ist die Studienlage nicht ausreichend, um 

die Verwendung von Pro- oder Prebiotika in Säuglingsmilch zur Allergieprävention gene-

rell zu empfehlen. 

Abstract 

The prevalence of allergic diseases and asthma bronchiale have been risen in the past dec-

ades in the western world. Scientists assume a relationship between intestinal microbiota 

and the development of allergic diseases. Improvements in hygiene as well as changes in 

lifestyle can cause alteration of gut microbiota. For the initial colonization, the birth mode 

is very important. After caesarean section the risk for developing allergy and especially for 

asthma bronchiale rises. In order to minimize the risk manufacturer of infant formula try to 

modulate the gut microbiota by using pro- or prebiotics. Today the findings do not allow 

recommending the general utilization of pro- und prebiotics in infant formula for the pre-

vention of allergies. 
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