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Zusammenfassung

Erst nachdem die klinische Relevanz einer Nahrungsmittelallergie eindeutig
nachgewiesen ist, erfolgt die therapeutische Intervention. Hierbei stellt die Ka-
renz den wichtigsten Pfeiler dar. Wegen der Komplexitat der Nahrungsmittel-
allergie miissen die jeweiligen Karenzempfehlungen jedoch immer individuell
erarbeitet werden. Die Voraussetzungen hierzu schafft die Erahrungstherapie,
die gleichzeitig die bedarfsdeckende Erndhrung im Blick hat. Die Emahrungs-
therapie erfolgt in enger Abstimmung zwischen Arzt und allergologischer Er-
nahrungsfachkraft. Fehlernahrung durch einseitige Diaten muss auf jeden Fall
vermieden werden. Nach ein- bis zweijahriger Allergenkarenz kann eine Re-
exposition erwogen werden, da eine spontane Toleranzentwicklung maglich ist.
Geféhrdete Patienten sollten mit einem Antihistaminikum und einem Glukokor-
tikoid sowie — in Abhéngigkeit vom Schweregrad der klinischen Reaktion — mit
einem Adrenalin-Autoinjektor zur Selbstmedikation ausgestattet werden. Bei
pollenassoziierter Nahrungsmittelallergie sollte eine spezifische Immuntherapie
mit Pollenallergenen nur dann erwogen werden, wenn zusatzlich eindeutige
pollenabhangige Atemwegsbeschwerden vorliegen. Die subkutane Immun-
therapie mit Nahrungsmittelextrakten, die orale Inmuntherapie mit nativen
Nahrungsmitteln und die sublinguale Immuntherapie stellen zwar potenzielle

Summary

In food allergy, therapeutic intervention is only
indicated after the proof of clinical relevance. Until
now, the only proven therapy is the avoidance of

the offending food. The complexity of food allergy
requires trained nutritionists who give patients
individual instructions for targeted elimination. The
close interaction between nutritionist und physician
avoids malnutrition and/or the development of eating
disorders. 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
corticosteroid for self-medication. Pollen immunothe-
rapy in patients with pollen-related food allergy may
be considered, if there are additional pollenrelated
respiratory symptoms. Subcutaneous specific immu-
notherapy with food extracts or oral inmunotherapy
with native food as sublingual immunotherapy



Therapieoptionen dar, sollten derzeit jedoch nur im Rahmen von kontrollierten
Studien angewandt werden. Als weitere kiinftige Therapieoptionen werden bei-
spielsweise die Behandlung mit Anti-IgE-Antikérpern, mit Probiotika, mit einer
chinesischen Heilkrautermischung FAHF-2 und die spezifische Immuntherapie
mit rekombinanten Allergenen diskutiert. Nicht empfohlen werden z. B. Rota-
tionskost und sog. bioenergetische Verfahren.

Einleitung

Die therapeutischen Interventionen
bei einer Nahrungsmittelallergie setzen
eine eindeutige Diagnose voraus. Das dia-
gnostische Vorgehen ist in der Leitlinie
der DGAKI von 2006 (AWMF-Leitlinien-
Register 061/003) [37] dargestellt. Eine
Sensibilisierung allein reicht nicht aus, um
eine Therapie zu begriinden; wichtig ist
der Nachweis der klinischen Relevanz. Ei-
ne der wesentlichen Therapieoptionen
stellt die allergologische Erndhrungs-
therapie dar, die in enger Zusammenar-
beit zwischen Allergologen und allergo-
logisch ausgebildeter Erndhrungsfach-
kraft durchgefiihrt werden sollte. Die Er-
nahrungstherapie schafft nicht nur die
Voraussetzungen fiir ein vollstandiges
Meiden relevanter Ausldser, sondern ver-
hindert auch Nahrstoffdefizite und be-
grenzt die Einschrankung der Lebensqua-
litdt auf ein Mindestmal. Das vorliegende
Positionspapier soll einerseits die Beson-
derheiten bei Nahrungsmittelallergie im
Vergleich zu anderen Allergien aufzeigen
und andererseits Hinweise fiir eine ratio-
nale Therapie geben.

Erst nachdem die klinische Relevanz
einer Nahrungsmittelallergie eindeutig
nachgewiesen ist, erfolgt die therapeu-
tische Intervention.

Karenz

Den wichtigsten Pfeiler der Interven-
tion bei eindeutig nachgewiesener Nah-
rungsmittelallergie stellt die Karenz dar.
Sie ist die einzige Therapieform mit nach-
gewiesener Wirksamkeit [48]. Neben der
Symptomfreiheit durch Meiden des oder
der Ausloser(s) zielt eine effiziente Ernah-
rungstherapie zusatzlich auf die Verhin-
derung potenzieller Nahrstoffdefizite so-

should only be used in controlled studies. As future
options, the therapy with anti-IgE antibodies, probio-
tics, Chinese herbs FAHF-2, and the use of recom-
binant allergens for immunotherapy are discussed.
So-called rotation diet or bioenergetic procedures

are not recommended.

wie eine individuelle Aufkldrung des Pa-
tienten ab. Damit schafft sie die Voraus-
setzungen flr eine hohe Lebensqualitat
durch ein erfolgreiches Krankheitsma-
nagement im Alltag [32]. Auf die indivi-
duelle Erndhrungstherapie wird in einem
der folgenden Unterkapitel detailliert ein-
gegangen.

Besonderer Sorgfalt bedarf die Betreu-
ung von Patienten, die gegen Allergene
reagieren, die potenziell schwere, ana-
phylaktische Reaktionen auslésen kon-
nen, und das zum Teil in kleinsten Men-
gen [22]. Zu diesen Nahrungsmitteln ge-
horen u.a. die in Tab. 1 genannten Haupt-
ausloser nahrungsmittelassoziierter Ana-
phylaxien. Auf die Problematik, dass diese
Nahrungsmittel trotz Kennzeichnungs-
pflicht in verarbeiteten verpackten Pro-
dukten undeklariert als produktionsbe-
dingte Spuren vorkommen kénnen, wur-
de von der Arbeitsgruppe Nahrungsmit-
telallergie hingewiesen [62]. Fir Allergiker

kann das fatale Folgen haben. Als gefahr-
det gelten insbesondere junge Asthma-
tiker mit schlecht eingestelltem Asthma
[35, 42]. Fur solche Patienten ist die Ver-
ordnung von Notfallmedikamenten er-
forderlich (siehe auch Tab. 2).

Eine Besonderheit bei den Karenz-
empfehlungen stellen hitzeempfindliche
Allergene dar. Hierzu zdhlen vor allem die
baumpollenassoziierten Nahrungsmit-
tel wie z.B. Stein- und Kernobst, die vor-
wiegend oropharyngeale Symptome, das
sog. orale Allergiesyndrom (OAS), hervor-
rufen [56]. Die verantwortlichen Allergene
sind meist labil und werden durch Erhit-
zen zum Teil zerstort [59], wobei auf eine
ausreichend lange Erwdrmung zu achten
ist [23]. Die betroffenen Patienten kon-
nen die unvertraglichen Nahrungsmit-
tel in gekochter Form meist ohne Sym-
ptome eines OAS verzehren. T-Zell-ver-
mittelte Reaktionen sind von der Hitze-
einwirkung allerdings nicht betroffen, so

= Glutenhaltiges Getreide, d.h. Weizen,
Roggen, Gerste, Hafer, Dinkel, Kamut oder
Hybridstdmme davon, sowie daraus herge-
stellte Erzeugnisse

= Krebstiere und Krebstiererzeugnisse
= Eier und Eierzeugnisse

= Fisch und Fischerzeugnisse

= Erdniisse und Erdnusserzeugnisse
= Soja und Sojaerzeugnisse

= Milch und Milcherzeugnisse (einschlieRlich
Laktose)

= Schalenfriichte, d. h. Cashewnuss, Hasel-
nuss, Macadamianuss/Queenslandnuss,

Hauptausloser von Nahrungsmittelunvertriiglichkeiten,
die im Rahmen der EU-weiten Kennzeichnungsverordnung und in der Schweiz
als Zutaten von verpackter Ware gekennzeichnet werden miissen™

Mandel, Paranuss, Pekannuss, Pistazie,
Walnuss, sowie daraus hergestellte Erzeug-
nisse

= Sellerie und Sellerieerzeugnisse
= Senf und Senferzeugnisse

= Sesamsamen und Sesamsamenerzeug-
nisse

= Schwefeldioxid und Sulfite (bei einer Kon-
zentration von mindestens 10 mg/kg oder
mg/l)

= Lupinen und Lupinenerzeugnisse
= Weichtiere und Weichtiererzeugnisse

Tab. 1. * gemal Amtsblatt der Européischen Union vom 28.11.2007 zur Richtlinie 2007/68/EG und Schweizer
Lebensmittelverordnung vom 23.11.2005 (Stand am 01.04.2008)



dass z.B. Exazerbationen bei Patienten
mit atopischer Dermatitis auch nach Ver-
zehr zuvor erhitzter kreuzreaktiver Nah-
rungsmittel moglich sind [7].

Inzwischen wurden allerdings auch hit-
ze- und verdauungsstabile niedermoleku-
lare Lipidtransferproteine (LTP) als Pan-
allergene in der Familie der Rosaceae (z.B.
Pfirsich, Aprikose, Pflaume, Apfel), aber
auch in Nissen, Leguminosen und ande-
ren Nahrungsmittelgruppen entdeckt [3,
5,40]. Diese Allergene werden fiir schwe-
re anaphylaktische Reaktionen verant-
wortlich gemacht und kommen nicht in
Graser- oder Baumpollen vor. Sie sind vor
allem im stideuropaischen Raum klinisch
relevant.

Die Komplexitat der Problematik lasst
sich auch am Beispiel der Sellerieallergie
darstellen. Patienten mit einer birken-
pollenassoziierten Sellerieallergie rea-
gieren vornehmlich auf hitzelabile aller-
gene Komponenten, diejenigen mit ei-
ner beifuBBassoziierten Sellerieallergie da-
gegen eher auf hitzestabile Epitope [65].
Therapeutische Empfehlungen sollten da-
her immer individuell erarbeitet werden
(siehe Erndhrungstherapie), nachdem
das auslosende Allergen entsprechend
der Leitlinie (AWMF-Leitlinien-Register
061/003) eindeutig identifiziert ist [37].

Erndhrungstherapie

Im Rahmen einer individuellen Erndh-
rungstherapie werden die Vorausset-
zungen fiir die notwendige Karenz und
eine dennoch bedarfsdeckende Erndh-
rung geschaffen. Diese individuelle Auf-
kldrung befahigt Betroffene zu einem ef-
fizienten Allergenmanagement im Alltag,
das trotz didtetischer Einschréankungen
ein nahezu normales Leben mit einer ho-
hen Lebensqualitdt moglich macht. Aus-
fuhrliche Didtplane mit Meidungsstrate-
gien und Hinweisen zu einem sinnvollen
Ersatz der Erndhrung liegen vor [62]. Die-
se Beratungsmaterialien lassen sich so-
wohl diagnostisch als auch therapeutisch
einsetzen. Im Unterschied zu einer kurz-
fristig durchgefiihrten diagnostischen Di-
at, bei der die Didtvorlagen unverandert
als Beratungsgrundlage dienen, gilt es
bei der langerfristigen therapeutischen

Indikationen fiir einen
Adrenalin-Autoinjekior bei
Nahrungsmittelallergie

= Vorgeschichte friiherer schwerer Reak-
tionen

= 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

Tab. 2

Diat, individuelle Vertraglichkeiten, aber
auch Vorlieben und Abneigungen des Pa-
tienten zu berticksichtigen. Bei einigen
Patienten spielen auch individuelle (z.B.
korperliche Anstrengung, Medikamente,
Alkohol etc.) oder allgemeine Augmenta-
tionsfaktoren (z.B. Pollensaison) bei der
Auslésung von Symptomen eine Rolle.
Sie missen bei der Erarbeitung thera-
peutischer Empfehlungen beriicksich-
tigt werden. Um sicherzustellen, dass
ein effizientes Allergiemanagement be-
trieben wird und der Bedarf der Pati-
enten ausreichend gedeckt ist, sollte die
Umsetzung der Therapieempfehlungen
durch ein mehrtdgiges Erndhrungspro-
tokoll kontrolliert werden. Anhand einer
solchen Analyse kénnen die therapeu-
tischen Empfehlungen dann gezielt op-
timiert werden.

Die Aufklarung im Hinblick auf das Vor-
kommen von Allergenen ist durch die An-
derung der EU-Richtlinie zur Kennzeich-
nung und durch die revidierte Lebens-
mittelverordnung in der Schweiz zum Teil
einfacher geworden. Seit Ende 2007 (EU)
bzw. seit Anfang 2008 (Schweiz) miissen
13 wichtige Allergenquellen (siehe Tab.
1) und Sulfit als Zutaten von verpackten
Lebensmitteln vollstandig deklariert wer-
den. So muss bei der Verwendung von
Sojalecithin ein Verweis auf Soja erfol-
gen (friher war die Kennzeichnung ,Le-
cithin” ausreichend). Allerdings erfolgt
der Hinweis auf das Ursprungslebensmit-

tel nicht immer: Zutaten wie Molke, Bul-
gur, Couscous und andere bleiben ohne
Nennung der Herkunft, obwohl nicht da-
von auszugehen ist, dass allen Verbrau-
chern der Ursprung bewusst ist. Im Ge-
gensatz zur Schweiz, die auch die Dekla-
ration unbeabsichtigter Vermischungen
ab 1 Gramm pro Kilogramm bzw. Liter
(0,1 %) vorsieht (Art. 30a), wurde im Rah-
men der EU-weiten Anderungen keine
Regelung zur Kennzeichnung dieser pro-
duktionsbedingten - unbeabsichtigten
- Eintrage geschaffen. Der Warnhinweis
vieler Hersteller auf moégliche Spuren er-
folgt aus Griinden der Produkthaftung,
ist aber nicht verpflichtend und auch
nicht aussagekréaftig im Hinblick auf die
Hohe moglicher Kontaminationen. Die
fehlende Hochstmengenregelung fiihrt
zu einer Verschlechterung der Situation
von Allergikern. Eine eindeutige Rege-
lung ist dringend erforderlich [60].

Der von der Arbeitsgruppe Nah-
rungsmittelallergie der DGAKI gefor-
derte Hochstwert ist mit 0,01-0,001 %
(je nach Lebensmittel) allerdings nied-
riger als der in der Schweiz etablierte
Wert. Auch die Beschrankung der Dekla-
rationspflicht auf verpackte Ware wird in
dieser Stellungnahme beméngelt [60],
da damit der Kauf von loser Ware und
der AuBer-Haus-Verzehr weiterhin unsi-
cher bleiben. Neben den 13 Hauptaller-
genquellen gibt es noch eine ganze Rei-
he von Lebensmitteln, die nicht voll de-
klarierungspflichtig sind. So fallen bei-
spielsweise fast alle Krauter und Gewdir-
ze sowie Obst und die meisten Gemdise-
sorten nicht unter die Kennzeichnungs-
pflicht. Bei diesen Nahrungsmitteln ist
nach wie vor eine umfangreiche detail-
lierte Aufklarung der Betroffenen zu de-
ren Vorkommen notwendig. Eine medi-
zinisch indizierte allergologische Erndh-
rungstherapie sollte als erstattungsfa-
hige Leistung integriert sein, weil sie aus
allergologischer Sicht fiir eine optimale
und sichere Betreuung von betroffenen
Patienten unverzichtbar ist. Die interdis-
ziplindre Einheit aus Arzt und allergolo-
gischer Erndhrungsfachkraft ermoglicht
eine effiziente Therapie der Nahrungs-
mittelallergie, kann sich aber auch schon
diagnostisch als sehr hilfreich erweisen.
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Die Karenz stellt den wichtigsten
Pfeiler der therapeutischen Interven-
tion dar. Wegen der Komplexitat der
Nahrungsmittelallergie missen die
jeweiligen Karenzempfehlungen jedoch
immer individuell erarbeitet werden.
Die Voraussetzungen hierzu schafft die
Erméahrungstherapie, die gleichzeitig
die bedarfsdeckende Erndhrung im
Blick hat. Die Erahrungstherapie
erfolgt in enger Abstimmung zwischen
Arzt und allergologischer Ernahrungs-
fachkraft.

Vorgehen nach Karenz

Empfehlungen zur Reexposition nach
Karenz ergeben sich aus Beobachtungen
zum Spontanverlauf der Erkrankung. Stu-
dien liegen praktisch nur fiir das Kindes-
alter vor. Mehrere Untersuchungen, zum
Teil mit Reexposition, zeigen fiir Kuh-
milch- und Hiihnereiweil3allergie, dass
Kinder bis zum Schulalter zu 50-80 %
tolerant werden [6, 10, 21]. Diese gute
Prognose gilt nicht fiir Allergien gegen
Baumnsse, Fisch und Erdnuss, die einen
langeren (meist lebenslangen) Verlauf zei-
gen [10]. Das Alter der Erstmanifestation
spielt eine Rolle, mit Entwicklung einer
Toleranz vor allem bei friiher Manifesta-
tion [6]. Grundsatzlich muss bei Erwach-
senen von einem dhnlichen Spontanver-
lauf ausgegangen werden. Daten liegen
jedoch nur vereinzelt vor [41, 64] und las-
sen keine klaren Aussagen zu.

Empfohlen werden kann, insbesonde-
re Kinder mit einer Kuhmilch- oder Hiih-
nereiallergie nach ein- bis zweijahriger
Allergenkarenz zu reexponieren. Diese
Reexposition sollte jedoch unter &rzt-
licher Aufsicht, abhangig vom Schwere-
grad (gemaR AWMF-Leitlinien-Register
061/003 [37]) unter stationaren Bedin-
gungen durchgefiihrt werden, da aller-
gische Schocks nach Reexposition beob-
achtet wurden [12].

Nach ein- bis zweijahriger Allergen-
karenz kann fiir einige Nahrungsmittel
eine Reexposition erwogen werden, da
es die Moglichkeit der spontanen Tole-
ranzentwicklung gibt.

Medikamentdse Therapie

Bei der medikamentdsen Therapie
IgE-vermittelter Nahrungsmittelaller-
gien wird unterschieden zwischen akuter
Notfalltherapie anaphylaktischer Reaktio-
nen, die von Arzten durchgefiihrt wird,
der Selbstmedikation durch Patienten bei
spontanem Auftreten einer Reaktion und
der praventiven Therapie.

Notfallmedikamente

Patienten mit vorausgegangener be-
drohlicher Reaktion (unabhdngig vom
Allergen), bei systemischen Reaktionen
auf hochpotente Allergene (z.B. Erd-
nisse, Baumnusse, Samen) oder bei be-
stimmten Begleiterkrankungen (z.B.
Asthma bronchiale, Mastozytose) mis-
sen mit Notfallmedikamenten ausge-
stattet sein (siehe Tab. 2). Vor allem jun-
ge Asthmatiker mit schlecht eingestell-
tem Asthma gelten als besonders gefahr-
det [35, 42].

Zur Akuttherapie IgE-vermittelter Nah-
rungsmittelallergien sei auf die Leitlinie
der DGAKI von 2007 zur Akuttherapie
anaphylaktischer Reaktionen verwiesen
(AWMF-Leitlinien-Register Nr. 061/025)
[45]. Ein kUrzlich erschienenes Cochrane-
Review zeigt, dass kontrollierte klinische
Studien zum Einsatz von Adrenalin und
Antihistaminika nur limitiert bzw. gar
nicht vorliegen und groB3er Bedarf an
solchen Studien besteht [50, 511!

Der Einsatz der Notfallmedika-
mente richtet sich nach dem klinischen
Schweregrad, den Symptomen und dem
Alter der betroffenen Patienten. Ein sog.
Notfallset besteht in Anlehnung an die
interdisziplindre Konsensuskonferenz zur
+Akuttherapie anaphylaktoider Reaktio-
nen” [57, 58], die Richtlinien fiir Notfall-
sets bei Insektengiftallergikern [34] und
die Leitlinie zur Akuttherapie anaphylak-
tischer Reaktionen aus einem Adrenalin-
Autoinjektor, einem Antihistaminikum
und einem Glukokortikoid. Bei einer Mit-
beteilung der unteren Atemwege ist zu-
satzlich an 3,-Agonisten inhalativ zu den-
ken. Die Patienten, die zu oben genann-
ten Risikogruppen gehdren, missen auf
jeden Fall mit einem Adrenalinprédparat
ausgestattet werden, die Kontraindika-

tionen zur Adrenalinverordnung sind je-
doch zu berticksichtigen.

Patientenmanagement und
Selbstmedikation

Jeder Patient, der eine Anaphylaxie
erlitten hat, muss tber die wesentlichen
VerhaltensmaBregeln aufgekldrt werden,
die zur Prophylaxe und Behandlung von
anaphylaktischen Reaktionen geeignet
sind. Hierzu gehdren die praktische Ein-
weisung zur Handhabung des Notfallsets,
insbesondere des Adrenalin-Autoinjek-
tors, und die Aufklarung tber die Ver-
breitung der Nahrungsmittelallergene
im Alltag (siehe oben). Spezielle, stan-
dardisierte Anaphylaxieschulungspro-
gramme werden zurzeit erarbeitet (Ar-
beitsgemeinschaft Anaphylaxie Training
und Education, AGATE e.V.). Zusatzlich
werden die Betroffenen mit einem Ana-
phylaxiepass (Bezugsquelle: www. pina-
infoline.de) ausgestattet.

Adrenalin

Zur Applikation von Adrenalin eignen
sich Autoinjektoren mit altersentspre-
chender Dosierung, die intramuskular in
die Au3enseite des Oberschenkels appli-
ziert werden. Eine ausfiihrliche Patienten-
schulung zur Handhabung des Autoinjek-
tors ist jedoch in jedem Fall erforderlich,
da ansonsten die addquate Anwendung
im Notfall nicht gewahrleistet ist.

Antihistaminika

Moderne, nicht sedierende Antihista-
minika sind ein wichtiger Bestandteil der
Therapie allergischer Reaktionen der Haut
und rhinokonjunktivalen Schleimh&ute.
Aufgrund der begrenzten Studienlage
sind Aussagen Uber Vorziige und Nach-
teile einzelner Antihistaminika nicht mog-
lich [50]. Die Wirkung von H;Antihistami—
nika bei Anaphylaxie auf Symptome wie
Urtikaria, Pruritus und Rhinokonjunktivitis
[50, 63] kann als sicher betrachtet wer-
den. Die alleinige Behandlung mit H,-An-
tihistaminika reicht jedoch bei fortschrei-
tender Symptomatik einer schweren aller-
gischen Reaktion keinesfalls aus.

Glukokortikoide
Nach Adrenalin und Antihistaminika
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nehmen Glukokortikoide gemaR der Leit-
linie zur Akuttherapie der Anaphylaxie
[45] einen festen Platz in der Notfallbe-
handlung auch von nahrungsmittelbe-
dingten Allergien ein, obwohl in dieser In-
dikation keine systematischen klinischen
Studien vorliegen [14, 17, 31, 43, 44, 571.
Aufgrund ihres langsamen Wirkungsein-
tritts spielen sie in der akuten Phase nur
Uber nicht genomische Effekte in hoher
Dosierung (500-1.000 mg Methylpred-
nisolon) eine Rolle, sind aber bei mittle-
rer Dosierung (1-2 mg Methylpredniso-
lon/kg Korpergewicht) auch effektiv bei
der Behandlung der akuten Bronchialob-
struktion und wirken protrahiert verlau-
fenden Reaktionen entgegen [24, 45, 55].
Fir die orale Anwendung zur Akutversor-
gung durch den Patienten selbst sind in
der Regel 100 mg Prednisolondquivalent
ausreichend [45].

Dinatriumcromoglycat (DNCG)
Orales DNCG wurde 1973 erstmals zur
Behandlung von Nahrungsmittelallergien
eingesetzt [16]. Die Datenlage ist wider-
spriichlich [11]. Bei Patienten mit gastro-
intestinalen Beschwerden kann die Thera-
pie versuchsweise zeitlich begrenzt ein-
gesetzt werden. Doppelblinde, plaze-
bokontrollierte Untersuchungen liegen
nicht vor, so dass eine generelle Therapie
mit DNCG nicht empfohlen werden kann.

Anaphylaxie-Register

IgE-vermittelte Nahrungsmittelaller-
gien kdnnen mit schweren allergischen
Reaktionen einhergehen. Um zukinf-
tig Informationen Gber die Ausléser und
Begleitumstande solcher Reaktionen zu
erhalten, wurde das Anaphylaxie-Regis-
ter ins Leben gerufen. Hier werden mit-
tels eines onlinegestiitzten Fragebo-
gens extrakutane Reaktionen mit respi-
ratorischen Symptomen und/oder Kreis-
laufdysregulation systematisch erfasst. In
Ubereinstimmung mit Vorpublikationen
[30] bestatigen die ersten Analysen, dass
Nahrungsmittel im Kindesalter an erster
Stelle als Ausloser schwerer allergischer
Reaktionen stehen. Auch bei Erwachse-
nen sind sie hdufig Ausldser schwerer
allerwgischer Reaktionen. Meldungen

Uber schwere allergische Reaktionen kdn-
nen Gber www.anaphylaxie.net erfolgen.

Gefahrdete Patienten sollten nach
Schulung mit einem Adrenalin-Auto-
injektor, einem Antihistaminikum und
einem Glukokortikosteroid zur Selbst-
medikation ausgestattet werden.

Spezifische Inmuntherapie

Unterscheiden muss man hier die The-
rapie der pollenassoziierten Nahrungs-
mittelallergie und die Therapie der klas-
sischen, systemischen Nahrungsmittelall-
ergie, z.B. gegen Kuhmilch oder Erdnuss.

Spezifische Inmuntherapie bei
pollenassoziierter Nahrungsmittel-
allergie

Der potenzielle Effekt einer spezi-
fischen Immuntherapie mit Baumpollen-
extrakt auf eine assoziierte Nahrungsmit-
telallergie wurde in verschiedenen Studi-
en untersucht. Aufgrund der sehr unter-
schiedlichen Studiendesigns sind diese
Arbeiten schwer miteinander zu verglei-
chen. So zeigten verschiedene Studien,
die in den Jahren 1986-1999 durchge-
fihrt wurden, einen positiven Effekt der
subkutanen spezifischen Immunthera-
pie (SCIT) mit Birkenpollenextrakt auf
die assoziierte Nahrungsmittelallergie
in 30-84 % der Behandelten [2, 20, 33,
64]. Leider waren die meisten dieser Un-
tersuchungen nicht plazebokontrolliert.
In den letzten Jahren wurden drei wei-
tere Studien zu diesem Thema durchge-
fuhrt, eine davon plazebokontrolliert [8,
9, 19]. In der danischen Studie [19] nahm
die SCIT keinen Einfluss auf die assoziier-
te Nahrungsmittelallergie, wahrend bei
den anderen beiden Untersuchungen ei-
ne partielle Verbesserung der Apfelaller-
gie beobachtet wurde. Eine weitere Un-
tersuchung mit Nachkontrollen bei Pa-
tienten, deren Apfelallergie mittels SCIT
zundchst erfolgreich mit Birkenpollenex-
trakt behandelt wurde, stellt einen Lang-
zeiteffekt der spezifischen Immunthera-
pie mit Birkenpollen auf den Verlauf der
pollenassoziierten Nahrungsmittelaller-
gie infrage [4].

Daher wird derzeit zur Therapie von
Nahrungsmittelallergien auf Frischobst,
Rohgemiise und Nisse eine spezifische
Immuntherapie mit Baumpollenextrakt
bei fehlenden oder geringen pollenab-
hangigen Atemwegsbeschwerden (ma-
nifeste Frihjahrspollinosis) nicht emp-
fohlen.

Bei pollenassoziierter Nahrungsmit-
telallergie sollte eine spezifische Im-
muntherapie mit Pollenallergenen nur
dann erwogen werden, wenn zusétzlich
eindeutige pollenabhangige Atemwegs-
beschwerden vorliegen.

Lukiinftige Therapieoptionen

Alle in der Folge genannten Therapie-
optionen sind spezialisierten Zentren im
Rahmen kontrollierter Studien vorbehal-
ten.

Spezifische Inmuntherapie bei
Nahrungsmittelallergien mit
systemischen Reaktionen
Subkutane Immuntherapie mit Nah-
rungsmittelextrakten: Die SCIT mit Nah-
rungsmitteln bietet sich als eine potenzi-
ell wirksame Methode an. Sie wurde bis-
her bei Erdnussallergikern untersucht.
Obwohl die Therapie zu einer erhohten
Toleranz gegeniiber Erdnuss flihrte, wird
die Therapie aufgrund der hohen Rate an
Nebenwirkungen selbst wahrend der Er-
haltungsphase nur im Rahmen kontrol-
lierter Studien empfohlen [36, 38].

Orale Immuntherapie/spezifische
orale Toleranzinduktion (SOTI) mit na-
tiven Nahrungsmitteln: Bei der oralen
Immuntherapie mit nativen Nahrungs-
mitteln wird versucht, eine klinische To-
leranz durch orale Gaben ansteigender
Mengen des entsprechenden Nahrungs-
mittels zu induzieren. Begonnen wird
hierbei mit sehr kleinen Dosierungen, die
je nach Vertraglichkeit gesteigert werden
[28]. Diese Methode zeigte fiir Patienten
mit Kuhmilch- und Hiihnereiallergie gute
Erfolge [29, 39]. Es war jedoch nicht mog-
lich zu unterscheiden, ob es sich dabei
um eine natirlich erworbene Toleranz im
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Laufe der Zeit oder um eine induzierte Im-
munmodulation handelt [53]. Daher sind
weitere kontrollierte Langzeitstudien zu
Wirkungs- und Nebenwirkungsraten der
SOTI erforderlich, bevor klare Empfeh-
lungen zum Einsatz dieser Therapie ge-
geben werden konnen.

Ahnlich wie bei der subkutanen Im-
muntherapie gibt es auch bei der oralen
Immuntherapie viele Nebenwirkungen
[29, 53]. Die beschriebenen Nebenwir-
kungen wahrend der oralen Immunthe-
rapie sind in der Regel leicht bis mittel-
schwer. Anhand der derzeitigen Studi-
enlage scheint eine regelmaBige Einnah-
me des Nahrungsmittels fir einige Pati-
enten notwendig zu sein, um eine indu-
zierte klinische Toleranz aufrechterhal-
ten zu kénnen [46]. Augmentationsfak-
toren wie Infekte oder Sport kdnnen die
Schwellenwerte wahrend der oralen Im-
muntherapie senken und erfordern eine
entsprechende Anpassung der Dosis [53].
Die orale Immuntherapie wird zurzeit au-
Berhalb von kontrollierten Studien nicht
empfohlen.

Sublinguale Immuntherapie: Die
sublinguale Immuntherapie mit Nah-
rungsmittelextrakten wurde bisher nur
in einer Studie fir die Haselnussallergie
untersucht [15]. Hierbei wurden Patienten
mit pollenassoziierten Symptomen und
Patienten mit systemischer Haselnuss-
allergie eingeschlossen. Es konnte gezeigt
werden, dass die Schwellendosis fur aller-
gische Symptome erhoht wird. Eine wei-
tere Studie war mit einem Birkenpollen-
extrakt durchgefiihrt worden und zeigte
weder klinisch noch immunologisch ei-
nen wesentlichen Effekt auf die zusétzlich
bestehende pollenassoziierte Apfelaller-
gie [26]. Ob die sublinguale Immunthera-
pie in Zukunft eine Option fiir die kausale
Therapie der Nahrungsmittelallergie ist,
muss in weiteren klinischen Studien ge-
klart werden.

Weitere Therapieoptionen

Eine Option fir die Behandlung von
Patienten mit schweren Nahrungsmit-
telallergien ist die Gabe von humanisier-
ten Anti-lgE-Antikérpern. In einer Stu-
die bei Erdnussallergikern konnte durch

die Verabreichung eines IgE-Antikorpers
(TNX 901), der gegen die Ce3-Doméne
der Fc-Region von IgE gerichtet ist, der
Schwellenwert fiir eine klinische Reaktion
bei den meisten Patienten beachtlich er-
hoht werden [27]. Bemerkenswerterwei-
se waren in dieser Studie allerdings ein
Viertel der Patienten,Nonresponder”. Zu-
dem hat die Therapieoption mit Anti- IgE
in Deutschland fiir die Nahrungsmittel-
allergie zurzeit keine Zulassung.

Probiotika konnten - auch bei Kindern
mit atopischem Ekzem - in den bishe-
rigen Studien therapeutisch nicht iber-
zeugen [61]. Daten fiir isolierte Nahrungs-
mittelallergien liegen nicht vor. Zurzeit
ist nicht zu erwarten, dass Probiotika ei-
ne Rolle bei der Therapie von Nahrungs-
mittelallergien spielen werden.

Im Tiermodell verhinderte die Gabe
der chinesischen Heilkrdutermischung
FAHF-2 eine Anaphylaxie bei erdnuss-
allergischen Mdusen bis zu fiinf Wochen
nach Therapie. Dieses Ergebnis war asso-
ziiert mit einer Herunterregulation von
TH2-Antworten [52]. Studien beim Men-
schen liegen allerdings nicht vor.

Eine neue Option der spezifischen Im-
muntherapie kdnnte sich aus der Mog-
lichkeit der Herstellung rekombinanter
Allergene ergeben. Inwieweit modifi-
zierte Allergene (Mutanten), die zwar im-
munogen, jedoch nicht allergen wirken
[49], einen Vorteil fiir die Hyposensibilisie-
rung von klinisch relevanten Nahrungs-
mittelallergien bringen, muss in kontrol-
lierten Studien ermittelt werden. In fer-
ner Zukunft kdnnte eine orale DNA-Vakzi-
nierung anaphylaktische Reaktionen ver-
mindern [47].

Die subkutane Immuntherapie mit Nah-
rungsmittelextrakten, die orale Immun-
therapie mit nativen Nahrungsmitteln
und die sublinguale Immuntherapie
stellen zwar potenzielle Therapieoptio-
nen dar, sollten derzeit jedoch nur im
Rahmen von kontrollierten Studien
angewandt werden. Als weitere Optio-
nen werden die Therapie mit Anti-IgE-
Antikdrpern, mit Probiotika, mit der chi-
nesischen Heilkrautermischung FAHF-2
und die spezifische Immuntherapie mit
rekombinanten Allergenen diskutiert.

Kritische
Schlusshemerkung

Es gibt keine einheitliche Kostform, die
Nahrungsmittelallergikern generell emp-
fohlen werden kann. Gerade auf dem Ge-
biet der Diatetik werden zum Teil unsin-
nige Vorgehensweisen empfohlen. Be-
richte iber erhebliche Fehlerndhrungen
durch einseitige Diaten liegen vor [13, 18,
25]. Die insbesondere von einigen Berufs-
gruppen empfohlene Rotationskost, aber
auch Diaten aufgrund unsinniger IgG-Be-
stimmungen [54] bei Nahrungsmittel-
allergie als Therapieoption besitzen kei-
ne wissenschaftliche Grundlage [1].

Auch ,bioenergetische Verfahren” wie
Elektroakupunktur nach Voll oder die
Bioresonanz, die als diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten angebo-
ten werden, zéhlen zu den wissenschaft-
lich nicht gesicherten und daher abzu-
lehnenden Verfahren.

Die Therapie bei Nahrungsmittelaller-
gie sollte in enger Kooperation zwischen
dem behandelnden Arzt und der allergo-
logisch versierten Erndhrungsfachkraft er-
folgen. Sie muss dem Patienten individu-
ell angepasst werden und sich nach den
genannten Kriterien richten. Dabei ist von
besonderer Wichtigkeit, dass die Allergie
einwandfrei, moglichst mittels doppel-
blind und plazebokontrolliert durchge-
fihrter oraler Nahrungsmittelprovokation
(DBPCFC [,double- blind, placebo-con-
trolled food challenge”]), nachgewiesen
ist [37]. Dies gilt umso mehr, je schwie-
riger ein Nahrungsmittel zu meiden ist
und je wichtiger dessen Stellenwert fiir
eine ausgewogene Erndhrung ist. Fiir ein
optimales Krankheitsmanagement und
fir den Erhalt einer hohen Lebensquali-
tat ist die individuelle Erndhrungsthera-
pie sehr wichtig.

Fehlerndhrung durch einseitige Diaten
muss vermieden werden. Nicht empfoh-
len werden konnen z. B. Rotationskost
und sog. bioenergetische Verfahren.
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