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Zusammenfassung

Erst nachdem die klinische Relevanz einer Nahrungs-
mittelallergie eindeutig nachgewiesen ist, erfolgt die
therapeutische Intervention. Hierbei stellt die Karenz
den wichtigsten Pfeiler dar. Wegen der Komplexitit
der Nahrungsmittelallergie miissen die jeweiligen
Karenzempfehlungen jedoch immer individuell er-
arbeitet werden. Die Voraussetzungen hierzu schafft
die Ernihrungstherapie, die gleichzeitig die bedarfs-
deckende Ernidhrung im Blick hat. Die Ernihrungs-
therapie erfolgt in enger Abstimmung zwischen Arzt
und allergologischer Ernihrungsfachkraft. Fehler-
nihrung durch einseitige Diiiten muss auf jeden Fall
vermieden werden. Nach ein- bis zweijihriger All-
ergenkarenz kann eine Reexposition erwogen wer-
den, da eine spontane Toleranzentwicklung méglich
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ist. Gefihrdete Patienten sollten mit einem Antihist-
aminikum und einem Glukokortikoid sowie — in
Abhingigkeit vom Schweregrad der klinischen Re-
aktion — mit einem Adrenalin-Autoinjektor zur
Selbstmedikation ausgestattet werden. Bei pollen-
assoziierter Nahrungsmittelallergie sollte eine spezi-
fische Immuntherapie mit Pollenallergenen nur dann
erwogen werden, wenn zusitzlich eindeutige pollen-
abhingige Atemwegsbeschwerden vorliegen. Die
subkutane Immuntherapie mit Nahrungsmittelex-
trakten, die orale Immuntherapie mit nativen Nah-
rungsmitteln und die sublinguale Immuntherapie
stellen zwar potenzielle Therapieoptionen dar, soll-
ten derzeit jedoch nur im Rahmen von kontrollier-
ten Studien angewandt werden. Als weitere kiinftige
Therapieoptionen werden beispielsweise die Behand-
lung mit Anti-IgE-Antikérpern, mit Probiotika, mit
einer chinesischen Heilkriutermischung FAHF-2
und die spezifische Immuntherapie mit rekombi-
nanten Allergenen diskutiert. Nicht empfohlen wer-
den z.B. Rotationskost und sog. bioenergetische
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Summary

In food allergy, therapeutic intervention is only in-
dicated after the proof of clinical relevance. Until
now, the only proven therapy is the avoidance of the
offending food. The complexity of food allergy re-
quires trained nutritionists who give patients indi-
vidual instructions for targeted elimination. The close
interaction between nutritionist und physician avoids
malnutrition and/or the development of eating dis-
orders. As symptomatic food allergy may be “lost”
over time, food challenges can repeated one to two
years after avoidance. High-risk patients should be
given autoinjectable epinephrine, antihistamine and

Einleitung

Die therapeutischen Interventionen bei einer Nah-
rungsmittelallergie setzen eine eindeutige Diagnose
voraus. Das diagnostische Vorgehen ist in der Leit-
linie der DGAKI von 2006 (AWMF-Leitlinien-Re-
gister 061/003) [37] dargestellt. Eine Sensibilisierung
allein reicht nicht aus, um eine Therapie zu begriin-
den; wichtig ist der Nachweis der klinischen Rele-
vanz. Eine der wesentlichen Therapieoptionen stellt
die allergologische Ernihrungstherapie dar, die in
enger Zusammenarbeit zwischen Allergologen und
allergologisch ausgebildeter Ernihrungsfachkraft
durchgefiihrt werden sollte. Die Ernihrungstherapie
schafft nicht nur die Voraussetzungen fiir ein voll-

1
Tabelle 1. Hauptausloser von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten,
die im Rahmen der EU-weiten Kennzeichnungsverordnung und
in der Schweiz als Zutaten von verpackter Ware gekennzeichnet

werden miissen*

— Glutenhaltiges Getreide, d. h. Weizen, Roggen, Gerste, Hafer, Dinkel, Kamut
oder Hybridstdmme davon, sowie daraus hergestellte Erzeugnisse

— Krebstiere und Krebstiererzeugnisse

— Eier und Eierzeugnisse

— Fisch und Fischerzeugnisse

— Erdniisse und Erdnusserzeugnisse

— Soja und Sojaerzeugnisse

— Milch und Milcherzeugnisse (einschlieBlich Laktose)

— Schalenfriichte, d.h. Cashewnuss, Haselnuss, Macadamianuss/Queens-
landnuss, Mandel, Paranuss, Pekannuss, Pistazie, Walnuss, sowie daraus
hergestellte Erzeugnisse

— Sellerie und Sellerieerzeugnisse

— Senf und Senferzeugnisse

— Sesamsamen und Sesamsamenerzeugnisse

— Schwefeldioxid und Sulfite (bei einer Konzentration von mindestens
10 mg/kg oder mg/L)

— Lupinen und Lupinenerzeugnisse

— Weichtiere und Weichtiererzeugnisse

*gemdR Amtsblatt der Europdischen Union vom 28.11.2007 zur Richtlinie 2007/68/EG und Schweizer
Lebensmittelverordnung vom 23.11.2005 (Stand am 01.04.2008)
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corticosteroid for self-medication. Pollen immuno-
therapy in patients with pollen-related food allergy
may be considered, if there are additional pollen-
related respiratory symptoms. Subcutaneous specific
immunotherapy with food extracts or oral immuno-
therapy with native food as sublingual immuno-
therapy should only be used in controlled studies. As
future options, the therapy with anti-IgE antibodies,
probiotics, Chinese herbs FAHF-2, and the use of
recombinant allergens for immunotherapy are
discussed. So-called rotation diet or bioenergetic
procedures are not recommended.

stindiges Meiden relevanter Ausléser, sondern ver-
hindert auch Nihrstoffdefizite und begrenzt die
Einschrinkung der Lebensqualitit auf ein Mindest-
mafl. Das vorliegende Positionspapier soll einerseits
die Besonderheiten bei Nahrungsmittelallergie im
Vergleich zu anderen Allergien aufzeigen und ande-
rerseits Hinweise fiir eine rationale Therapie ge-
ben.

Erst nachdem die klinische Relevanz einer Nahrungs-
mittelallergie eindeutig nachgewiesen ist, erfolgt die
therapeutische Intervention.

Karenz

Den wichtigsten Pfeiler der Intervention bei eindeu-
tig nachgewiesener Nahrungsmittelallergie stellt die
Karenz dar. Sie ist die einzige Therapieform mit
nachgewiesener Wirksamkeit [48]. Neben der Sym-
promfreiheit durch Meiden des oder der Ausloser(s)
zielt eine effiziente Ernihrungstherapie zusitzlich
auf die Verhinderung potenzieller Nihrstoffdefizite
sowie eine individuelle Aufklirung des Patienten ab.
Damit schafft sie die Voraussetzungen fiir eine hohe
Lebensqualitit durch ein erfolgreiches Krankheits-
management im Alltag [32]. Auf die individuelle
Ernihrungstherapie wird in einem der folgenden
Unterkapitel detailliert eingegangen.

Besonderer Sorgfalt bedarf die Betreuung von
Patienten, die gegen Allergene reagieren, die poten-
ziell schwere, anaphylaktische Reaktionen auslésen
konnen, und das zum Teil in kleinsten Mengen [22].
Zu diesen Nahrungsmitteln gehdren u. a. die in Ta-
belle 1 genannten Hauptausldser nahrungsmittelas-
soziierter Anaphylaxien. Auf die Problematik, dass
diese Nahrungsmittel trotz Kennzeichnungspflicht
in verarbeiteten verpackten Produkten undeklariert
als produktionsbedingte Spuren vorkommen kon-
nen, wurde von der Arbeitsgruppe Nahrungsmittel-
allergie hingewiesen [62]. Fiir Allergiker kann das
fatale Folgen haben. Als gefihrdet gelten insbeson-
dere junge Asthmatiker mit schlecht eingestelltem
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Asthma [35, 42]. Fiir solche Patienten ist die Ver-
ordnung von Notfallmedikamenten erforderlich
(siehe auch Tab. 2).

Eine Besonderheit bei den Karenzempfehlungen
stellen hitzeempfindliche Allergene dar. Hierzu zih-
len vor allem die baumpollenassoziierten Nahrungs-
mittel wie z. B. Stein- und Kernobst, die vorwiegend
oropharyngeale Symptome, das sog. orale Allergie-
syndrom (OAS), hervorrufen [56]. Die verantwort-
lichen Allergene sind meist labil und werden durch
Erhitzen zum Teil zerstort [59], wobei auf eine aus-
reichend lange Erwirmung zu achten ist [23]. Die
betroffenen Patienten kénnen die unvertriglichen
Nahrungsmittel in gekochter Form meist ohne
Symptome eines OAS verzehren. T-Zell-vermittelte
Reaktionen sind von der Hitzeeinwirkung allerdings
nicht betroffen, so dass z. B. Exazerbationen bei Pa-
tienten mit atopischer Dermatitis auch nach Verzehr
zuvor erhitzter kreuzreaktiver Nahrungsmittel mog-
lich sind [7].

Inzwischen wurden allerdings auch hitze- und
verdauungsstabile niedermolekulare Lipidtransfer-
proteine (LTP) als Panallergene in der Familie der
Rosaceae (z. B. Pfirsich, Aprikose, Pflaume, Apfel),
aber auch in Niissen, Leguminosen und anderen
Nahrungsmittelgruppen entdecke [3, 5, 40]. Diese
Allergene werden fiir schwere anaphylaktische Re-
aktionen verantwortlich gemacht und kommen nicht
in Griser- oder Baumpollen vor. Sie sind vor allem
im stideuropiischen Raum klinisch relevant.

Die Komplexitit der Problematik lisst sich auch
am Beispiel der Sellerieallergie darstellen. Patienten
mit einer birkenpollenassoziierten Sellerieallergie
reagieren vornehmlich auf hitzelabile allergene Kom-
ponenten, diejenigen mit einer beifuflassoziierten
Sellerieallergie dagegen cher auf hitzestabile Epitope
[65]. Therapeutische Empfehlungen sollten daher
immer individuell erarbeitet werden (siche Ernih-
rungstherapie), nachdem das auslsende Allergen
entsprechend der Leitlinie (AWMEF-Leitlinien-Re-
gister 061/003) eindeutig identifiziert ist [37].

Erndhrungstherapie

Im Rahmen einer individuellen Ernihrungstherapie
werden die Voraussetzungen fiir die notwendige
Karenz und eine dennoch bedarfsdeckende Erniih-
rung geschaffen. Diese individuelle Aufklirung be-
fihigt Betroffene zu einem effizienten Allergenma-
nagement im Alltag, das trotz didtetischer Einschrin-
kungen ein nahezu normales Leben mit einer hohen
Lebensqualitit méglich macht. Ausfiihrliche Diit-
pline mit Meidungsstrategien und Hinweisen zu
einem sinnvollen Ersatz der Erndhrung liegen vor
[62]. Diese Beratungsmaterialien lassen sich sowohl
diagnostisch als auch therapeutisch einsetzen. Im
Unterschied zu einer kurzfristig durchgefiihrten dia-
gnostischen Diit, bei der die Didtvorlagen unverin-

Allergo J 2010; 19: 187-95

Tabelle 2. Indikationen fiir einen Adrenalin-Autoinjektor bei

Nahrungsmittelallergie
— Vorgeschichte friiherer schwerer Reaktionen
— Progrediente Schwere der allergischen Symptome

— Patienten mit systemischer Reaktion auf Nahrungsmittel und

persistierendem Asthma bronchiale
— Systemische Allergie auf Erdniisse, Baumniisse, Sesam

— Patienten, die auf geringste Mengen des Allergens reagieren

— Patienten mit Mastozytose

dert als Beratungsgrundlage dienen, gilt es bei der
lingerfristigen therapeutischen Diit, individuelle
Vertriglichkeiten, aber auch Vorlieben und Abnei-
gungen des Patienten zu beriicksichtigen. Bei einigen
Patienten spielen auch individuelle (z. B. kérperliche
Anstrengung, Medikamente, Alkohol etc.) oder all-
gemeine Augmentationsfaktoren (z. B. Pollensaison)
bei der Auslosung von Symptomen eine Rolle. Sie
miissen bei der Erarbeitung therapeutischer Emp-
fehlungen beriicksichtigt werden. Um sicherzustel-
len, dass ein effizientes Allergiemanagement betrie-
ben wird und der Bedarf der Patienten ausreichend
gedeckt ist, sollte die Umsetzung der Therapieemp-
fehlungen durch ein mehrtigiges Ernihrungsproto-
koll kontrolliert werden. Anhand einer solchen
Analyse kénnen die therapeutischen Empfehlungen
dann gezielt optimiert werden.

Die Aufklirung im Hinblick auf das Vorkom-
men von Allergenen ist durch die Anderung der
EU-Richtlinie zur Kennzeichnung und durch die
revidierte Lebensmittelverordnung in der Schweiz
zum Teil einfacher geworden. Seit Ende 2007 (EU)
bzw. seit Anfang 2008 (Schweiz) miissen 13 wichtige
Allergenquellen (siche Tab. 1) und Sulfit als Zutaten
von verpackten Lebensmitteln vollstindig deklariert
werden. So muss bei der Verwendung von Sojaleci-
thin ein Verweis auf Soja erfolgen (frither war die
Kennzeichnung , Lecithin® ausreichend). Allerdings
erfolgt der Hinweis auf das Ursprungslebensmittel
nicht immer: Zutaten wie Molke, Bulgur, Couscous
und andere bleiben ohne Nennung der Herkunft,
obwohl nicht davon auszugehen ist, dass allen Ver-
brauchern der Ursprung bewusst ist. Im Gegensatz
zur Schweiz, die auch die Deklaration unbeabsich-
tigter Vermischungen ab 1 Gramm pro Kilogramm
bzw. Liter (0,1%) vorsieht (Art. 30a), wurde im
Rahmen der EU-weiten Anderungen keine Regelung
zur Kennzeichnung dieser produktionsbedingten
— unbeabsichtigten — Eintrige geschaffen. Der Warn-
hinweis vieler Hersteller auf mégliche Spuren erfolgt
aus Griinden der Produkthaftung, ist aber nicht
verpflichtend und auch nicht aussagekriftig im Hin-
blick auf die Hohe moglicher Kontaminationen. Die
fehlende Hochstmengenregelung fiihrt zu einer Ver-
schlechterung der Situation von Allergikern. Eine
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eindeutige Regelung ist dringend erforderlich [60].
Der von der Arbeitsgruppe Nahrungsmittelallergie
der DGAKI geforderte Hochstwert ist mit 0,01—
0,001% (je nach Lebensmittel) allerdings niedriger
als der in der Schweiz etablierte Wert. Auch die Be-
schrinkung der Deklarationspflicht auf verpackte
Ware wird in dieser Stellungnahme bemingelt [60],
da damit der Kauf von loser Ware und der Aufler-
Haus-Verzehr weiterhin unsicher bleiben. Neben
den 13 Hauptallergenquellen gibt es noch eine gan-
ze Reihe von Lebensmitteln, die nicht voll deklarie-
rungspflichtig sind. So fallen beispielsweise fast alle
Kriuter und Gewiirze sowie Obst und die meisten
Gemiisesorten nicht unter die Kennzeichnungs-
pflicht. Bei diesen Nahrungsmitteln ist nach wie vor
eine umfangreiche detaillierte Aufklirung der Be-
troffenen zu deren Vorkommen notwendig.

Eine medizinisch indizierte allergologische Er-
nihrungstherapie sollte als erstattungsfihige Leistung
integriert sein, weil sie aus allergologischer Sicht fiir
eine optimale und sichere Betreuung von betroffenen
Patienten unverzichtbar ist. Die interdisziplinire
Einheit aus Arzt und allergologischer Ernihrungs-
fachkraft erméglicht eine effiziente Therapie der
Nahrungsmittelallergie, kann sich aber auch schon
diagnostisch als sehr hilfreich erweisen.

Die Karenz stellt den wichtigsten Pfeiler der therapeu-
tischen Intervention dar. Wegen der Komplexitat der
Nahrungsmittelallergie miissen die jeweiligen Karenz-
empfehlungen jedoch immer individuell erarbeitet
werden. Die Voraussetzungen hierzu schafft die
Erndhrungstherapie, die gleichzeitig die bedarfs-
deckende Erndhrung im Blick hat. Die Ernahrungs-
therapie erfolgt in enger Abstimmung zwischen Arzt
und allergologischer Erndhrungsfachkraft..

Vorgehen nach Karenz

Empfehlungen zur Reexposition nach Karenz erge-
ben sich aus Beobachtungen zum Spontanverlauf
der Erkrankung. Studien liegen praktisch nur fiir
das Kindesalter vor. Mehrere Untersuchungen, zum
Teil mit Reexposition, zeigen fiir Kuhmilch- und
Hiihnereiweiflallergie, dass Kinder bis zum Schul-
alter zu 50-80% tolerant werden [6, 10, 21]. Diese
gute Prognose gilt nicht fiir Allergien gegen Baum-
niisse, Fisch und Erdnuss, die einen lingeren (meist
lebenslangen) Verlauf zeigen [10]. Das Alter der
Erstmanifestation spielt eine Rolle, mit Entwicklung
einer Toleranz vor allem bei frither Manifestation
[6]. Grundsitzlich muss bei Erwachsenen von einem
dhnlichen Spontanverlauf ausgegangen werden. Da-
ten liegen jedoch nur vereinzelt vor [41, 64] und
lassen keine klaren Aussagen zu.

Empfohlen werden kann, insbesondere Kinder
mit einer Kuhmilch- oder Hiihnereiallergie nach
ein- bis zweijihriger Allergenkarenz zu reexponieren.

Diese Reexposition sollte jedoch unter irztlicher
Aufsicht, abhingig vom Schweregrad (gemifS
AWMEF-Leitlinien-Register 061/003 [37]) unter
stationidren Bedingungen durchgefiihrt werden, da
allergische Schocks nach Reexposition beobachtet
wurden [12].

Nach ein- bis zweijahriger Allergenkarenz kann fiir
einige Nahrungsmittel eine Reexposition erwogen
werden, da es die Moglichkeit der spontanen Toleranz-
entwicklung gibt.

Medikamentose Therapie

Bei der medikamentdsen Therapie IgE-vermittelter
Nahrungsmittelallergien wird unterschieden zwi-
schen akuter Notfalltherapie anaphylaktischer Re-
aktionen, die von Arzten durchgefiihrt wird, der
Selbstmedikation durch Patienten bei spontanem
Auftreten einer Reaktion und der priventiven The-
rapie.

Notfallmedikamente

Patienten mit vorausgegangener bedrohlicher Reak-
tion (unabhingig vom Allergen), bei systemischen
Reaktionen auf hochpotente Allergene (z. B. Erdniis-
se, Baumniisse, Samen) oder bei bestimmten Begleit-
erkrankungen (z. B. Asthma bronchiale, Mastozytose)
miissen mit Notfallmedikamenten ausgestattet sein
(siche Tab. 2). Vor allem junge Asthmatiker mit
schlecht eingestelltem Asthma gelten als besonders
gefihrdet [35, 42].

Zur Akuttherapie IgE-vermittelter Nahrungs-
mittelallergien sei auf die Leitlinie der DGAKI von
2007 zur Akuttherapie anaphylaktischer Reaktionen
verwiesen (AWMF-Leitlinien-Register Nr. 061/025)
[45]. Ein kiirzlich erschienenes Cochrane-Review
zeigt, dass kontrollierte klinische Studien zum Ein-
satz von Adrenalin und Antihistaminika nur limitiert
bzw. gar nicht vorliegen und grofler Bedarf an sol-
chen Studien besteht [50, 51]!

Der Einsatz der Notfallmedikamente richtet sich
nach dem Klinischen Schweregrad, den Symptomen
und dem Alter der betroffenen Patienten. Ein sog.
Notfallset besteht in Anlehnung an die interdiszip-
linire Konsensuskonferenz zur ,,Akuttherapie ana-
phylaktoider Reaktionen® [57, 58], die Richtlinien
fiir Notfallsets bei Insektengiftallergikern [34] und
die Leitlinie zur Akuttherapie anaphylaktischer Re-
aktionen aus einem Adrenalin-Autoinjektor, einem
Antihistaminikum und einem Glukokortikoid. Bei
einer Mitbeteilung der unteren Atemwege ist zusitz-
lich an B,-Agonisten inhalativ zu denken. Die Pati-
enten, die zu oben genannten Risikogruppen gehs-
ren, miissen auf jeden Fall mit einem Adrenalinpri-
parat ausgestattet werden, die Kontraindikationen
zur Adrenalinverordnung sind jedoch zu beriicksich-
tigen.

Allergo J 2010; 19: 187-95



Patientenmanagement und Selbstmedikation
Jeder Patient, der eine Anaphylaxie etlitten hat, muss
iiber die wesentlichen Verhaltensmafiregeln aufge-
klirt werden, die zur Prophylaxe und Behandlung
von anaphylaktischen Reaktionen geeignet sind.
Hierzu gehéren die praktische Einweisung zur Hand-
habung des Notfallsets, insbesondere des Adrenalin-
Autoinjektors, und die Aufklirung iiber die Verbrei-
tung der Nahrungsmittelallergene im Alltag (siche
oben). Spezielle, standardisierte Anaphylaxieschu-
lungsprogramme werden zurzeit erarbeitet (Arbeits-
gemeinschaft Anaphylaxie Training und Education,
AGATE e.V.). Zusitzlich werden die Betroffenen
mit einem Anaphylaxiepass (Bezugsquelle: www.
pina-infoline.de) ausgestattet.

Adrenalin

Zur Applikation von Adrenalin eignen sich Autoin-
jektoren mit altersentsprechender Dosierung, die
intramuskulir in die Auflenseite des Oberschenkels
appliziert werden. Eine ausfiihrliche Patientenschu-
lung zur Handhabung des Autoinjektors ist jedoch
in jedem Fall erforderlich, da ansonsten die adidquate
Anwendung im Notfall nicht gewihrleistet ist.

Antihistaminika

Moderne, nicht sedierende Antihistaminika sind ein
wichtiger Bestandteil der Therapie allergischer Reak-
tionen der Haut und rhinokonjunktivalen Schleim-
hiute. Aufgrund der begrenzten Studienlage sind
Aussagen iiber Vorziige und Nachteile einzelner Anti-
histaminika nicht méglich [50]. Die Wirkung von
H;-Anthistaminika bei Anaphylaxie auf Symptome
wie Urtikaria, Pruritus und Rhinokonjunktivitis [50,
63] kann als sicher betrachtet werden. Die alleinige
Behandlung mit H-Antihistaminika reicht jedoch
bei fortschreitender Symptomatik einer schweren
allergischen Reaktion keinesfalls aus.

Glukokortikoide

Nach Adrenalin und Antihistaminika nehmen Glu-
kokortikoide gemify der Leitlinie zur Akuttherapie
der Anaphylaxie [45] einen festen Platz in der Not-
fallbehandlung auch von nahrungsmittelbedingten
Allergien ein, obwohl in dieser Indikation keine sys-
tematischen klinischen Studien vorliegen [14, 17,
31,43, 44, 57]. Aufgrund ihres langsamen Wirkungs-
eintritts spielen sie in der akuten Phase nur iiber nicht
genomische Effekte in hoher Dosierung (500—
1.000 mg Methylprednisolon) eine Rolle, sind aber
bei mittlerer Dosierung (1-2 mg Methylpredniso-
lon/kg Korpergewicht) auch effektiv bei der Behand-
lung der akuten Bronchialobstruktion und wirken
protrahiert verlaufenden Reaktionen entgegen [24,
45, 55]. Fiir die orale Anwendung zur Akutversor-
gung durch den Patienten selbst sind in der Regel
100 mg Prednisoloniquivalent ausreichend [45].
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Dinatriumcromoglycat (DNCG)

Orales DNCG wurde 1973 erstmals zur Behandlung
von Nahrungsmittelallergien eingesetzt [16]. Die
Datenlage ist widerspriichlich [11]. Bei Patienten mit
gastrointestinalen Beschwerden kann die Therapie
versuchsweise zeitlich begrenzt eingesetzt werden.
Doppelblinde, plazebokontrollierte Untersuchungen
liegen nicht vor, so dass eine generelle Therapie mit

DNCG nicht empfohlen werden kann.

Anaphylaxie-Register
IgE-vermittelte Nahrungsmittelallergien kénnen mit
schweren allergischen Reaktionen einhergehen. Um
zukiinftig Informationen tiber die Ausl6ser und Be-
gleitumstinde solcher Reaktionen zu erhalten, wur-
de das Anaphylaxie-Register ins Leben gerufen. Hier
werden mittels eines onlinegestiitzten Fragebogens
extrakutane Reaktionen mit respiratorischen Sym-
ptomen und/oder Kreislaufdysregulation systema-
tisch erfasst. In Ubereinstimmung mit Vorpublika-
tionen [30] bestdtigen die ersten Analysen, dass
Nahrungsmittel im Kindesalter an erster Stelle als
Auslser schwerer allergischer Reaktionen stehen.
Auch bei Erwachsenen sind sie hiufig Ausléser
schwerer allergischer Reaktionen.

Meldungen iiber schwere allergische Reaktionen
kénnen tiber www.anaphylaxie.net erfolgen.

Gefahrdete Patienten sollten nach Schulung mit
einem Adrenalin-Autoinjektor, einem Antihist-
aminikum und einem Glukokortikosteroid zur Selbst-
medikation ausgestattet werden.

Spezifische Inmuntherapie

Unterscheiden muss man hier die Therapie der pol-
lenassoziierten Nahrungsmittelallergie und die The-
rapie der klassischen, systemischen Nahrungsmittel-
allergie, z. B. gegen Kuhmilch oder Erdnuss.

Spezifische Immuntherapie bei
pollenassoziierter Nahrungsmittelallergie

Der potenzielle Effekt einer spezifischen Immun-
therapie mit Baumpollenextrakt auf eine assoziierte
Nahrungsmittelallergie wurde in verschiedenen Stu-
dien untersucht. Aufgrund der sehr unterschied-
lichen Studiendesigns sind diese Arbeiten schwer
miteinander zu vergleichen. So zeigten verschiedene
Studien, die in den Jahren 1986-1999 durchgefiihrt
wurden, einen positiven Effekt der subkutanen
spezifischen Immuntherapie (SCIT) mit Birken-
pollenextrakt auf die assoziierte Nahrungsmittel-
allergie in 30-84% der Behandelten [2, 20, 33, 64].
Leider waren die meisten dieser Untersuchungen
nicht plazebokontrolliert. In den letzten Jahren wur-
den drei weitere Studien zu diesem Thema durch-
gefiihrt, eine davon plazebokontrolliert [8, 9, 19].
In der dinischen Studie [19] nahm die SCIT keinen
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Einfluss auf die assoziierte Nahrungsmittelallergie,
wihrend bei den anderen beiden Untersuchungen
eine partielle Verbesserung der Apfelallergie beob-
achtet wurde. Eine weitere Untersuchung mit Nach-
kontrollen bei Patienten, deren Apfelallergie mittels
SCIT zunichst erfolgreich mit Birkenpollenextrakt
behandelt wurde, stellt einen Langzeiteffekt der spe-
zifischen Immuntherapie mit Birkenpollen auf den
Verlauf der pollenassoziierten Nahrungsmittelaller-
gie infrage [4].

Daher wird derzeit zur Therapie von Nahrungs-
mittelallergien auf Frischobst, Rohgemiise und Niis-
se eine spezifische Immuntherapie mit Baumpollen-
extrake bei fehlenden oder geringen pollenabhiin-
gigen Atemwegsbeschwerden (manifeste Friihjahrs-
pollinosis) nicht empfohlen.

Bei pollenassoziierter Nahrungsmittelallergie sollte
eine spezifische Immuntherapie mit Pollenallergenen
nur dann erwogen werden, wenn zusétzlich ein-
deutige pollenabhangige Atemwegsbeschwerden vor-
liegen.

Zukiinftige Therapieoptionen

Alle in der Folge genannten Therapieoptionen sind
spezialisierten Zentren im Rahmen kontrollierter
Studien vorbehalten.

Spezifische Immuntherapie bei Nahrungs-
mittelallergien mit systemischen Reaktionen

Subkutane Immuntherapie mit Nahrungsmittel-
extrakten: Die SCIT mit Nahrungsmitteln bietet
sich als eine potenziell wirksame Methode an. Sie
wurde bisher bei Erdnussallergikern untersucht. Ob-
wohl die Therapie zu einer erhdhten Toleranz gegen-
tiber Erdnuss fithrte, wird die Therapie aufgrund der
hohen Rate an Nebenwirkungen selbst wihrend der
Erhaltungsphase nur im Rahmen kontrollierter Stu-

dien empfohlen [36, 38].

Orale Immuntherapie/spezifische orale Toleranz-
induktion (SOTI) mit nativen Nahrungsmitteln:
Bei der oralen Immuntherapie mit nativen Nahrungs-
mitteln wird versucht, eine klinische Toleranz durch
orale Gaben ansteigender Mengen des entsprechenden
Nahrungsmittels zu induzieren. Begonnen wird hier-
bei mit sehr kleinen Dosierungen, die je nach Ver-
triglichkeit gesteigert werden [28]. Diese Methode
zeigte fiir Padienten mit Kuhmilch- und Hiihnereiall-
ergie gute Erfolge [29, 39]. Es war jedoch nicht mog-
lich zu unterscheiden, ob es sich dabei um eine na-
tiirlich erworbene Toleranz im Laufe der Zeit oder
um eine induzierte Immunmodulation handelt [53].
Daher sind weitere kontrollierte Langzeitstudien zu
Wirkungs- und Nebenwirkungsraten der SOTTI er-
forderlich, bevor klare Empfehlungen zum Einsatz
dieser Therapie gegeben werden knnen.

Ahnlich wie bei der subkutanen Immuntherapie
gibt es auch bei der oralen Immuntherapie viele Ne-
benwirkungen [29, 53]. Die beschriebenen Neben-
wirkungen wihrend der oralen Immuntherapie sind
in der Regel leicht bis mittelschwer. Anhand der
derzeitigen Studienlage scheint eine regelmiflige
Einnahme des Nahrungsmittels fiir einige Patienten
notwendig zu sein, um eine induzierte klinische To-
leranz aufrechterhalten zu kénnen [46]. Augmenta-
tionsfaktoren wie Infekte oder Sport kénnen die
Schwellenwerte withrend der oralen Immuntherapie
senken und erfordern eine entsprechende Anpassung
der Dosis [53]. Die orale Immuntherapie wird zur-
zeit auflerhalb von kontrollierten Studien nicht
empfohlen.

Sublinguale Immuntherapie: Die sublinguale Im-
muntherapie mit Nahrungsmittelextrakten wurde
bisher nur in einer Studie fiir die Haselnussallergie
untersucht [15]. Hierbei wurden Patienten mit pol-
lenassoziierten Symptomen und Patienten mit sys-
temischer Haselnussallergie eingeschlossen. Es konn-
te gezeigt werden, dass die Schwellendosis fiir aller-
gische Symptome erhsht wird. Eine weitere Studie
war mit einem Birkenpollenextrakt durchgefiihrt
worden und zeigte weder klinisch noch immuno-
logisch einen wesentlichen Effekt auf die zusitzlich
bestehende pollenassoziierte Apfelallergie [26]. Ob
die sublinguale Immuntherapie in Zukunft eine
Option fiir die kausale Therapie der Nahrungsmit-
telallergie ist, muss in weiteren klinischen Studien
geklirt werden.

Weitere Therapieoptionen

Eine Option fiir die Behandlung von Patienten mit
schweren Nahrungsmittelallergien ist die Gabe von
humanisierten Anti-IgE-Antikérpern. In einer Stu-
die bei Erdnussallergikern konnte durch die Verab-
reichung eines IgE-Antikérpers (TNX 901), der
gegen die Ce3-Domiine der Fc-Region von IgE ge-
richtet ist, der Schwellenwert fiir eine klinische Re-
aktion bei den meisten Patienten beachtlich erhsht
werden [27]. Bemerkenswerterweise waren in dieser
Studie allerdings ein Viertel der Patienten ,,Non-
responder”. Zudem hat die Therapieoption mit Anti-
IgE in Deutschland fiir die Nahrungsmittelallergie
zurzeit keine Zulassung.

Probiotika konnten — auch bei Kindern mit
atopischem Ekzem — in den bisherigen Studien the-
rapeutisch nicht iiberzeugen [61]. Daten fiir isolier-
te Nahrungsmittelallergien liegen nicht vor. Zurzeit
ist nicht zu erwarten, dass Probiotika eine Rolle bei
der Therapie von Nahrungsmittelallergien spielen
werden.

Im Tiermodell verhinderte die Gabe der chine-
sischen Heilkrautermischung FAHF-2 cine Ana-
phylaxie bei erdnussallergischen Miusen bis zu fiinf
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Wochen nach Therapie. Dieses Ergebnis war asso-
ziiert mit einer Herunterregulation von TH2-Ant-
worten [52]. Studien beim Menschen liegen aller-
dings nicht vor.

Eine neue Option der spezifischen Immunthe-
rapie konnte sich aus der Moglichkeit der Herstel-
lung rekombinanter Allergene ergeben. Inwieweit
modifizierte Allergene (Mutanten), die zwar immu-
nogen, jedoch nicht allergen wirken [49], einen
Vorteil fiir die Hyposensibilisierung von klinisch
relevanten Nahrungsmittelallergien bringen, muss
in kontrollierten Studien ermittelt werden. In ferner
Zukunft kénnte eine orale DNA-Vakzinierung ana-
phylaktische Reaktionen vermindern [47].

Die subkutane Immuntherapie mit Nahrungsmittel-
extrakten, die orale Immuntherapie mit nativen
Nahrungsmitteln und die sublinguale Immuntherapie
stellen zwar potenzielle Therapieoptionen dar, sollten
derzeit jedoch nur im Rahmen von kontrollierten
Studien angewandt werden. Als weitere Optionen
werden die Therapie mit Anti-IgE-Antikérpern, mit
Probiotika, mit der chinesischen Heilkrautermischung
FAHF-2 und die spezifische Immuntherapie mit
rekombinanten Allergenen diskutiert.

Kritische Schlussbemerkung

Es gibt keine einheitliche Kostform, die Nahrungs-
mittelallergikern generell empfohlen werden kann.
Gerade auf dem Gebiet der Diitetik werden zum
Teil unsinnige Vorgehensweisen empfohlen. Be-
richte iiber erhebliche Fehlernihrungen durch ein-
seitige Didten liegen vor [13, 18, 25]. Die insbeson-
dere von einigen Berufsgruppen empfohlene Rota-
tionskost, aber auch Diiten aufgrund unsinniger
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[gG-Bestimmungen [54] bei Nahrungsmittelallergie
als Therapieoption besitzen keine wissenschaftliche
Grundlage [1].

Auch ,bioenergetische Verfahren® wie Elektro-
akupunktur nach Voll oder die Bioresonanz, die als
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten an-
geboten werden, zihlen zu den wissenschaftlich nicht
gesicherten und daher abzulehnenden Verfahren.

Die Therapie bei Nahrungsmittelallergie sollte
in enger Kooperation zwischen dem behandelnden
Arzt und der allergologisch versierten Ernihrungs-
fachkraft erfolgen. Sie muss dem Patienten individu-
ell angepasst werden und sich nach den genannten
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ble-blind, placebo-controlled food challenge®]), nach-
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ein Nahrungsmittel zu meiden ist und je wichdiger
dessen Stellenwert fiir eine ausgewogene Ernihrung
ist. Fiir ein optimales Krankheitsmanagement und
fiir den Erhalt einer hohen Lebensqualitit ist die in-
dividuelle Erndhrungstherapie sehr wichtig.

Fehlerndhrung durch einseitige Diaten muss ver-
mieden werden. Nicht empfohlen werden kénnen z.B.
Rotationskost und sog. bioenergetische Verfahren.
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