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Zusammenfassung Nahrungsmittelallergien konnen
zu lebensbedrohlichen Symptomen fiihren und vermin-
dern die Lebensqualitédt betroffener Kinder, Jugendlicher
und deren Eltern. Die Prdvalenz der Nahrungsmittelal-
lergie hat zugenommen, unterliegt aber einer starken
regionalen Variabilitit. Wenige Nahrungsmittel sind fiir
IgE- und nicht-IgE-vermittelte Allergien als Ausloser ver-
antwortlich (Kuhmilch, Hithnerei, Weizen, Soja, Fisch,
Krebstiere, Niisse und Erdniisse). Eine préizise Diagnostik
ist essentiell. Ein positiver Sensibilisierungstest alleine
beweist keine Allergie und ist in seiner klinischen Rele-
vanz zu iiberpriifen. Die Behandlung basiert auf einer
strikten Allergenkarenz. Medikamentdse Notfallmass-
nahmen helfen die Symptomatik zu kontrollieren, aber
eine kurative Therapie steht zurzeit nicht zur Verfiigung.
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Diagnostics and management of food allergies in
childhood and adolescence

Summary Food allergies can result in life-threatening
reactions and diminish quality of life. The prevalence of
food allergies is increasing with large regional variability.
A few food allergens cover the majority of food-related
reactions (cow's milk, egg, wheat, soy, fish, crustacean,
nuts and peanut). Food reactions can be categorized in
IgE-mediated and non-IgE-mediated, the latter of which
remaining often a clue in the diagnosis. Treatment of
food allergy involves mainly strict avoidance of the trig-
ger food. Medications help to manage symptoms of dis-
ease, but currently, there is no cure for food allergy.

Keywords Food allergy - Childhood - IgE-mediated -
Non-IgE-mediated - Anaphylaxis - Colitis - Enteropathy

Einleitung

Hautverdnderungen, wie Flush, Urtikaria oder Ver-
schlechterung eines atopischen Ekzems, kolikartige
Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, ver-
legte Nase, Atemwegs- und Kreislaufbeschwerden bis
hin zur Anaphylaxie kénnen Symptome einer IgE- oder
nicht-IgE vermittelten Nahrungsmittelallergie (NMA)
sein, differentialdiagnostisch kommen andere Erkran-
kungen auch in Frage. Fithren im Erwachsenenalter
meist Unpdsslichkeiten und manchmal Intoleranzen
zur Annahme einer NMA - manchmal bestehen auch
sekunddre pollenassoziierte NMA mit bevorzugt oraler
Allergiesymptomatik - stehen im Kindesalter primire
NMA zahlenmaifiig deutlich im Vordergrund. Dabei ist
die Symptomatik klarer, stdarker und héufig auch bedroh-
lich. Die Herausforderung der Abklarung von NMA liegt
gerade darin eine differenzierte Diagnose zu erarbeiten
[1-3].
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Tab. 1 Zuordnung von NM-assoziierten Krankheitsbildern gemé&B der Pathophysiologie mit Bezug auf allergisch und nicht-

allergische Ursachen

Primére Nahrungsmittelallergie (immunologisch)

IgE-vermittelt gemischt IgE/ nicht IgE-

vermittelt

Urtikaria, Angioddem
Exanthem, Flush
Conjunktivitis, Rhinitis,
Asthma bronchiale Ekzem
Erbrechen, Diarrhoe kolik-

artige Bauchschmerzen,
Anaphylaxie

troenteritis terung

thie Proktokolitis

Tab. 2 Liste der Nahrungsmittel, die im Kindesalter haufig
IgE-vermittelte allergische Symptome ausldsen, eingeteilt

nach Prognose einer natirlichen Toleranzentwicklung
Haufig transient Zumeist persistierend

Kuhmilch, Hiihnerei, Weizen, Soja  Erdnuss, Baumniisse, Fisch, Meeres-
friichte, Samen

Tab. 3 Einteilung der NM-assoziierten Symptome gemaB
Organbezug

Haut Gastrointestinal

a Ubelkeit, Erbrechen Durchfall Obstipation,
cke-0dem Juckreiz Flush Meteorismus Kolikartige Bauchschmerzen
Ekzemverschlechterung Gewichtsverlust, Dystrophie

Respiratorisch Diverse

Urtikaria, Exanthem Quin-

Bronchiale Obstruktion Rhino- ~ Kopfschmerzen (Migréne) Miidigkeit
konjunktivitis Larynxddem, Fieber Unruhe, Irritabilitat
Stridor Husten

Als Leitfaden fiir die Bearbeitung von Diagnostik und
Management von NMA dient in dieser Arbeit eine Hit-
liste ,,hdufig gestellter Fragen” von Betroffenen.

Auf Epidemiologie, detaillierte Definitionen und
Pathophysiologie der jeweiligen IgE- und nicht-IgE ver-
mittelten NMA wird nicht eingegangen und auf die ein-
schldgige Literatur verwiesen [2, 4-8].

Haufig gestellte Fragen bei Verdacht auf eine
Nahrungsmittelallergie

1. Wann soll eine Nahrungsmittelallergie vermutet wer-
den?

2. Wann soll eine Nahrungsmittelintoleranz/Malab-
sorption vermutet werden?

3. Welche Fragen sollen in der Anamnese gestellt wer-
den?

4. Worauf ist bei der kérperlichen Untersuchung zu ach-
ten?

5. Wie ist bei Verdacht auf eine IgE-vermittelte Nah-
rungsmittelallergie diagnostisch vorzugehen? (Haut-
Prick-Testung, spezifische IgE Testung, Atopy-Patch
Testung, Eliminationsdiét)

nicht IgE- vermittelt

Eosinophile Osophagitis/Gas- ~ Ekzem-Verschlech-

(Nicht-allergische) Nahrungsmittelunvertraglichkeit
(nicht immunologisch)

toxisch Enzymmangel, pharmako- irritativ
Malabsorption logisch

z. B. Fisch z. B. Laktose z. B. Histamin Z. B. periorale
Fruktose, Sorbit Rétung (Saure)

Asthma bronchiale atopisches ~ Osophagitis Enteropa-

6. Welche Testverfahren sollen nicht verwendet werden?

7. Wann und wie ist die Nahrungsmittelprovokation ein-
zusetzen?

8. Wie ist bei Verdacht auf nicht-IgE vermittelte Nah-
rungsmittelallergien vorzugehen?

9. Wie sind IgE-vermittelte und nicht-IgE-vermittelte
Nahrungsmittelallergien zu behandeln?

10. Ist die Diét das einzige zielfiihrende Verfahren?

Wann soll eine Nahrungsmittelallergie vermutet
werden?

An eine IgE-vermittelte NMA ist bei raschem Auftreten
der Symptomatik (innerhalb von 0-2 h) nach Exposi-
tion zu denken [9] (Tab. 1). Eine nicht-IgE vermittelte
NMA kann bei verzégertem Auftreten der Beschwerden
(2-24/48 h) nach Exposition vermutet werden (Tab. 1, 2,
3, 4). Bei einer IgE-vermittelten Sofortreaktion kénnen
die Symptome meist sehr genau geschildert werden, bei
einer Spitreaktion ist die Anamnese selten schliissig.

Bis zu 20 % der Eltern glauben, dass ihr Kind allergisch
auf ein Nahrungsmittel (NM) reagiert. Tatsdchlich leiden
unterschiedlich, je nach Lindern (nur) 0,5-4% an einer
IgE-vermittelten NMA (Tab. 1) [4, 9]. Hiufig zu Unrecht
vermutet wird eine NMA bei unspezifischen Symptomen
sowie einer Erkrankung bei einem dlteren Kind. Zu diffe-
renzieren ist zwischen einer IgE-vermittelten und einer
nicht-IgE vermittelten NMA, daneben sind auch noch
die Intoleranzen zu beriicksichtigen (Tab. 1) [9].

Wann soll eine Nahrungsmittelintoleranz/
Malabsorption vermutet werden?

An eine Nahrungsmittelintoleranz/Malabsorption ist zu
denken, wenn die Beschwerden Durchfall, Blahungen,
Bauchschmerzen 1-4 h nach Nahrungsaufnahme (Lak-
tose, Fruktose, Sorbit) oder eine Obstipation vorliegen
(Tab. 1).
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Tab. 4 Einteilung der NM-assoziierten Symptome nach Organbeteiligung und Auftreten der Symptome

Verzogerte Symptome (>2 h)

Erythem, Juckreiz, Exanthem, Ekzemverschlechterung

Asthma Spatreaktion

Ubelkeit, Bauchschmerzen, Erbrechen, Durchfall, Reflux, Hdma-
tochezie (Blut im Stuhl), NM-Verweigerung mit Gedeihstorung

Zielorgan Soforttyp Symptome (0-2 h)

Haut Flush, Erythem, Juckreiz, Urtikaria, Angioddem, Exanthem

Augen Juckreiz, Conjunktivale Injektion, Tranenfluss, Periorbitale Schwel-
lung

Obere Atemwege Nasale Schwellung, Juckreiz, Schnupfen (Rhinorrhoe), Niessen,
Larynx6dem, Heiserkeit, Trockener Husten

untere Atemwege Husten, Thorakales Engegefiihl, Atemnot, Pfeifende Atmung (Gie-
men), Interkostale Einziehungen, Einsatz von Atemhilfsmuskulatur

Oropharynx Lippen,- Zungen-, Gaumenschwellung, Juckreiz

Gastrointestinaltrakt  Ubelkeit, Koliken, Erbrechen, Durchfall, Reflux

Kardiovaskuldr Tachykardie, Hypotension, Schwindel, BewuBtseinsverlust

Tab. 5 Diagnostische Mdéglichkeiten bei Verdacht auf NMA

Diagnostische Abklarung bei Verdacht auf Nahrungsmittelallergie (IgE und
nicht-lgE-vermittelt)

1. Anamnese

2. Symptom-Nahrungsmittel-Tagebuch Eliminationsdiat

3. In vitro Untersuchungen spezifische IgE-Antikérper

4. In vivo Untersuchungen Hautpricktest (inkl. Prick-Prick)

5. Eliminationsdit und Provokationstestung Orale Provokationen (offen,
doppel-blind)

Welche Fragen sollen in der Anamnese gestellt
werden?

Die Anamneseerhebung umfasst die Familienanamnese,
die Eigenanamnese und die spezielle Erndhrungsanam-
nese. Berichtete Symptome sollten mit ihrem o6rtlichen,
zeitlichen und situativen Auftreten sowie im Zusam-
menhang mit der Zubereitung der NM erfasst werden.
Wichtig ist auch die Erhebung von konsumierten NMn in
Zeiten volliger Beschwerdefreiheit. Stabile Phasen sind
sehr wichtig um eine Reaktion auf ein NM ausschliefien
zu konnen. Bei gestillten Sduglingen ist die Erndhrung
der Mutter zu erfragen, da Proteine eines jeden von der
Mutter gegessenen NMs in individuell unterschiedlicher
Konzentration in der Muttermilch enthalten sind. Ein
prospektiv gefiihrtes Symptomtagebuch hilft oft Zusam-
menhinge zu kldren (Tab. 5, 6).

Worauf ist bei der kérperlichen Untersuchung zu
achten?

Die korperliche Untersuchung folgt einer strukturierten
physikalischen Untersuchung. Neben den Symptomen,
die mit einer NMA assoziiert sein kénnen sind alle wei-
teren Auffélligkeiten zu erfassen. In Zusammenschau der
spezifischen Anamnese und der physikalischen Untersu-
chung (aktuelle Symptome) ist eine Verdachtsdiagnose
zu formulieren. Die klinische Untersuchung ist selten
ergiebig, da zum Zeitpunkt der Untersuchung meist
keine (Sofort-) Symptome vorliegen. Eine Fotodokumen-
tation der Eltern kann sehr hilfreich sein. Zur Erhédrtung

dieser Verdachtsdiagnose sind dann weiterfiihrende dia-
gnostische Mafinahmen einzusetzen (Tab. 3, 4).

Wie ist bei Verdacht auf eine IgE-vermittelte
Nahrungsmittelallergie diagnostisch vorzugehen?

Die Anamnese leitet die weitere Abkldrung (Tab. 5).
Umfang und Reihenfolge der Sensibilisierungstests
orientieren sich an der Krankengeschichte, am Alter des
Patienten und an Verfiigbarkeit von Testungen. Ein ein-
zelner Test (spezifisches IgE oder Hauttest) reicht meist
aus, um eine Sensibilisierung auf ein NM festzustellen.
Werden beide Tests durchgefiihrt und stimmen diese
nicht iiberein, ist das positive Ergebnis eher richtig als
das (falsch) negative. Ergibt sich aus der Anamnese ein
klarer Verdacht einer Reaktion auf ein NM und erbringt
der Sensibilisierungstest ein passendes Ergebnis, kann
die Diagnose zumeist gestellt werden. Der Atopy Patch
Test mit zumeist nutritiven Allergenquellen hat sowohl
fiir die IgE- wie auch die nicht-IgE-vermittelte NMA eine
sehr eingeschréankte Bedeutung und wird daher generell
nicht empfohlen [3]. Bleibt die Problematik unklar kann
als weiterer Schritt eine diagnostische Eliminationsdidt
hilfreich sein. Wenn unter dieser eine Symptomverbesse-
rung erzielt wurde, sollte als letzter aber wichtiger Schritt
im Anschluss eine NM-Provokation unter &rztlicher
Aufsicht, vorzugsweise unter stationdren Bedingungen
erfolgen. Bei positivem Allergietest auf bisher oder iiber
eine ldngere Zeit eliminierte NM kann der Test in seiner
Wertigkeit nur mit einer Provokation iiberpriift werden.

Aber auch der Nachweis von spezifischen IgE besagt
lediglich eine Sensibilisierung und ist keinesfalls mit dem
Beweis einer klinischen Aktualitét gleichzusetzen. Auch
nach Eintreten einer Toleranz kann das IgE (zumindest)
iiber Jahre positiv bleiben. Die Vorteile der Bestimmung
des spezifischen IgE gegeniiber Hauttests liegen in der
Gefahrlosigkeit der Untersuchung, in der Unbeeinfluss-
barkeit durch momentane allergische Symptome und
eine antiallergische Therapie sowie eine allgemeine bes-
sere Akzeptanz durch Kind und Eltern.
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Tab. 6 Inhalte eines strukturierten Anamnesegespréaches
Anamnesefiihrung bei Verdacht auf Nahrungsmittel-Allergie

Eigenanamnese
lastung

Fremdanamnese
Symptome bzw. spezifische Ausloser
Erndhrungs- und Symptomtagebuch

Bekannte allergische Erkrankungen Medikamente Korperliche Anstrengung Infekte Korperliche und psychische Be-

Allergische Erkrankungen bei Verwandten 1. Grades
Wann wo wodurch wie lange wie oft wiederholt
Dokumentation (exakte Beschreibung der NM, Art der Zubereitung und verzehrte Menge) der zugefiihrten Ernahrung

und das Auftreten von Beschwerden in zeitlichem Zusammenhang sowie eliminierter NM

Tab. 7 Dosierungsangaben einer strukturierten Provokation
Quelle: Leitlinie der DGAKI, ADA, GPA - Standardisierung
von oralen Provokationstests bei Verdacht auf NMA, [15]

Verum Plazebo Gesamtmenge Allergenmenge
0,1 + 0,1 =0,2 0,003

0,3 + 0,3 =0,6 0,01

1,0 + 1,0 =2,0 0,033

3,0 + 3,0 =6,0 0,1

10 + 10 =20,0 0,33

30 + 30 =60,0 1,0

100 + 100 =200,0 33

1444  + 144,4 =288,8 4,8

Die Auswahl der untersuchten spezifischen IgE-An-
tikorper orientiert sich in der Regel an der Anamnese
und kann bei (noch) eingeschrinkter Erndhrung primir
meist auf einige wichtige NM beschréinkt werden (z. B.
Kuhmilch, Hiihnerei, Erdnuss, Fisch, Soja, Weizen). Falls
kein spezieller Verdacht vorliegt, wird ein Screening
mit den eben genannten NM durchgefiihrt. Viele rele-
vante NM sind molekular charakterisiert und es lassen
sich zahlreiche Allergene Molekiile auf IgE-Reaktivitit
bestimmen. Mithilfe des IgE-Erkennungsprofils sollen
die individuelle klinische Relevanz einer Sensibilisie-
rung und eine Risikoabschidtzung moglich werden. Es
wurden fiir einige NM-Allergene Markermolekiile identi-
fiziert, deren klinische Treffsicherheit noch zu priifen ist
[10-13].

Hauttests mit verschiedenen NM werden meist als
Pricktest durchgefiihrt. Diese sollten - soweit moglich
- mit dem nativen NM und nicht mit kommerziellen
Allergenextrakten durchgefitihrt werden, da die Quali-
tit der Extrakte durch die unterschiedliche Stabilitdt der
NM-Allergene eingeschréinkt ist. Dieses Verfahren ldsst
sich nicht nur mit fliissigen NM (wie Kuhmilch, Ei, Soja-
drink) verwirklichen, sondern als sog. Prick-Prick Test
auch mit festen NM (z. B. Niissen) durchfiihren. Dabei
wird die Prick-Lanzette zuerst in das entsprechende NM
gestochen (,,geprickt“) und dann in die Haut des Patien-
ten gestochen. Es wird geniigend Allergen iibertragen,
um bei sensibilisierten Kindern eine Hautreaktion zu
provozieren. Hauttests mit NM koénnen prinzipiell in
jedem Alter durchgefiihrt werden. So ist es z. B. bei Sdug-
lingen mit Kuhmilchallergie sinnvoll, auch verschiedene
Hydrolysatformula direkt auf der Haut zu testen bevor
sie oral verabreicht werden. Ein Hauttest ist dann als

positiv zu werten, wenn die Allergenquaddel>3 mm ist
oder im Verhiltnis zur Histaminquaddel ein Verhalt-
nis von mindestens 0,6 erreicht (Hautindex). Bei Hista-
minquaddelreaktionen <3 mm sollte der Hauttest nicht
ausgewertet werden (DD negativ oder falsch negativ bei
beeinflussender Begleittherapie, cave Antihistaminika).
Nicht eingesetzt werden kann ein Hauttest bei Testung
auf hauttestungeeignete NM (bestimmte, potenziell irri-
tative NM z. B. Tomate und Gewiirze), bei bedrohlichen
Reaktionen auf NM-Allergenquellen (schweres Asthma
oder Kreislaufreaktionen in der Anamnese), Bedingun-
gen, die eine Hauttestung bzw. deren Auswertung nicht
zulassen (z. B. Urticaria factitia, generalisierte Hauter-
krankung, Gabe von Medikamenten, die das Hauttest-
ergebnis beeintrichtigen).

Welche Testverfahren sollen nicht verwendet
werden?

Untauglich zur Diagnostik von NMA sind Bioresonanz,
Kinesiologie, Elektroakupunktur, zytotoxischer Lebens-
mitteltest (Methoden ohne Aussagekraft und/oder
Uberpriifung), Lymphozytentransformationstest, nah-
rungsmittelspezifisches IgG und IgG4 (Methoden mit
unzulidssiger Interpretation) [14].

Wann und wie ist die Nahrungsmittelprovokation
einzusetzen?

Eine NM-Provokation ist der hdufig notwendige letzte
und beweisende Schritt in der Abkldrung einer NMA
(Tab. 5). Sie ist Grundlage fiir eine sichere Erweiterung
des Nahrungsspektrums, ermdoglicht die Instruktion hin-
sichtlich einer Allergen-Elimination und eine Einschit-
zung des Risikos fiir schwere Reaktionen.

Sie ist indiziert u. a. bei unklarer diagnostischer Situ-
ation trotz detaillierter Anamnese und Testresultate,
vermuteter allergischer Reaktion, bei welcher der Aus-
l6ser trotz Allergiediagnostik unklar bleibt, bei Nachweis
einer Sensibilisierung, wenn das entsprechende NM bis-
her nicht oder nur in kleinen Mengen gegessen wurde,
Bestitigung der klinischen Relevanz nach Besserung der
klinischen Symptome unter einer diagnostischen Elimi-
nationsdiit, z. B. atopisches Ekzem und zur Uberpriifung
einer natiirlichen Toleranzentwicklung [15].
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Tab. 8 Therapie der NMA
Therapie der Nahrungsmittel-Allergie

Eliminationsdiat und Erndhrungs- Instruktion durch allergologisch
therapie versierte Didtologinnen

Pharmakotherapie bei Notfallfall Adrenalin (im Autoinjektor)

(durch Patienten anzuwenden) Antihistaminika Kortikosteroide
Schulung fiir Notfall Notfallsplan
Rasche Hydrierung (oral, iv)

Orale/sublinguale Desensibilisie-
rung Orale Toleranzinduktion

Experimentell

Der ,Goldstandard“ der NM-Allergiediagnostik ist
die doppel-blind placebokontrollierte orale NM-Provo-
kation (DBPCFC) [15-17]. An der DBPCFC miissen sich
alle anderen Methoden messen. Nur mit diesem Test-
verfahren kann, unabhingig von subjektiven Faktoren,
die klinische Aktualitdt von Sensibilisierungen oder ver-
meintlich beobachteten Symptomen gesichert werden.
Patienten mit klar zuzuordnenden (anaphylaktischen)
Reaktionen auf ein NM und entsprechend positivem
Sensibilisierungstest werden keiner Provokationstestung
unterzogen. DBPCFC kénnen in jedem Alter durchge-
fithrt werden, also auch bereits im Sduglingsalter. Gene-
rell verfolgen NM-Provokationen zwei Ziele:

e FEinerseits verursachende Allergene zu entdecken, um
sie in der Folgezeit (bis zu einer eventuellen Toleranz-
entwicklung) zu eliminieren und

e andererseits zu beweisen, dass NM fiir die Symp-
tome keine Rolle spielen und somit unnétige Diétein-
schrankungen zu verhindern sind.

In der téglichen Praxis ist das 2. Ziel zahlenmifiig ebenso
héufig und als Indikation zur DBPCFC genauso wichtig
wie das erste. Ein negatives Ergebnis einer Provokations-
testung kann fiir die zukiinftige Erndhrungssituation
ebenso wichtig sein wie ein positives, da z. B. eine unno-
tig durchgefiihrte Kuhmilch-freie Didt dem Kind einen
wertvollen Baustein der Erndhrung vorenthalten wiirde.

Praktische Durchfiihrung einer
Nahrungsmittelprovokation

Ist die Indikation zur Provokation gestellt muss vor der
Testung des verddchtigen NMs dieses durch eine kon-
sequent eingehaltene komplette Elimination vermie-
den werden. Die Dauer der Eliminationsdiit richtet sich
nach der bestehenden Klinik, und betrégt bei einer aku-
ten Reaktion (NM sind in diesem Fall ohnedies elimi-
niert) wenige Tage, bei einer chronischen Symptomatik
2-4 Wochen. Gerade bei nicht IgE-vermittelten Reaktio-
nen kann ein ldngerer Zeitraum indiziert sein. Um das in
Verdacht stehende Nahrungsmittel-Allergen komplett
aus der Erndhrung zu eliminieren, ist eine Didtberatung
mit exakter Instruktion zur Durchfiihrung, bereits vor
der stationdren Austestung notwendig. Gegebenenfalls
muss ein addquater Ersatz angeboten werden.

Es gibt verschiedene Vorgehensweisen bei der oralen
Provokation. Diese kann offen, einfach blind oder als
Goldstandard doppelblind, placebokontrollierte durch-
gefiihrt werden.

Vorteile der DBPCFC sind einerseits, dass dadurch
subjektive Symptome besser erkannt werden und bei
einer Reprovokation das jeweilige NM vom Kind, das zur
Elimination erzogen ist, eher akzeptiert wird. Nachteile
sind der hohe zeitliche Aufwand und die damit verbun-
denen hoheren Kosten. Da beweisende Laborparameter
fehlen, ist der Aufwand jedoch gerechtfertigt um Fehl-
diagnosen zu verhindern.

Die zu provozierenden NM werden in Geschmack,
Geruch, Konsistenz und Farbe geblindet. Placebo und
Verum sollten sich in der Wahrnehmung nicht unter-
scheiden. In der Vorbereitung einer Provokation wird
mit den Eltern besprochen, wie das zu gebende Lebens-
mittel ,verpackt” werden kann. Die Testmahlzeit sollte
moglichst realistisch die iiblich gegessene Form des NM
beinhalten, das die Reaktion auslGste, insbesondere ist
dabei die Verarbeitung z. B. beirohem oder verbackenem
Ei zu beriicksichtigen. In der Testmahlzeit diirfen keine
weiteren Allergene enthalten sein, auf die der Patient
reagier-en konnte. Als Placebo empfiehlt sich ein NM
welches bereits im Speiseplan des Kindes - ohne klini-
sche Symptome hervorzurufen - enthalten ist. Es sollten
moglichst wenige Zutaten in der Testmahlzeit enthalten
sein. Die im Sduglings- und Kindesalter am hé&ufigs-
ten getesteten NM sind: Kuhmilch, Hiihnerei, Erdnuss,
Haselniisse, Walniisse, Soja und Weizen.

Wenn mit Placebo getestet wird muss der Geschmack
dem Verum soweit als mdéglich gleichen. Dies gelingt bei
Kindern hdufig mit Aminosdureformulanahrungen, denn
der bittere Geschmack dieser Nahrungen vereinfacht das
,Verpacken“ des zu testenden NM. Um die Akzeptanz
zu verbessern wird bei Kleinkindern zum Siifien etwas
Birnendicksaft, Zucker oder zerdriickte Banane hinzuge-
fiigt. In leicht gekiihlter Form werden geschmacksinten-
sive Nahrungen eher vom Kind akzeptiert.

Idealerweise wird das zu testende NM in fliissiger oder
breiiger Konsistenz verabreicht. Als Placebo finden bei
Breien diverse Getreideflocken, Reisschleim, Maisstdrke
oder milch- und sojafreie Spezialbreie - je nach Vertrag-
lichkeit - Anwendung.

Die Farbe z. B. bei Hithnerei zu blinden, gelingt mit
Karottensaft oder Kakaopulver/Schokopudding sehr gut.

Basisrezepte fiir die Zubereitung zum Verblinden sind
im Ringbuch Diétetik in der Allergologie nachzulesen
[18].

Um schwere Reaktionen zu vermeiden, erfolgt die
Verabreichung titriert in sieben Stufen. Die Menge
wird, wenn keine klinische Reaktion eintritt, alle 30 min
gesteigert. Die, kleinen Anfangsmengen werden mit der
Spritze oder einem Loffel gegeben, grofiere Mengen in
einer blickdichten Flasche verabreicht.

Im klinischen Alltag ist eine Anfangsdosis von 3 mg
NM-Protein fiir die meisten NM vorgesehen. Die
Gesamtmenge (Tab. 7 als Beispiel fiir fliissige NM) ent-
spricht einer durchschnittlich aufgenommenen Menge,
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insgesamt ca. 5 g Protein. Bei Kuhmilch und Soja sind das
jeweils 150 ml, bei Hithnerei ein ganzes Ei, bei Weizen ca.
eine Semmel, bei Erdniissen ca. 10 Stiick. Jedoch genii-
gen manchmal wegen der altersentsprechenden Portio-
nen bereits 3 g NM-Protein.

An dem der Titration folgenden Tag wird die gesamte
Allergenmenge in einer Mahlzeit gegeben. Diese kumu-
lative Dosis zu geben hat sich bewihrt, da auf diese etwa
10% der unter der Titration negativen Patienten reagie-
ren. Die Verabreichung und eventuell auftretende Reak-
tionen werden genau protokolliert.

Der Aufwand einer stationar durchgefiihrten NM-Pro-
vokation ist gerechtfertigt, denn dadurch kann eindeutig
geklart werden, ob der Patient auf ein NM mit klinisch
relevanten Symptomen reagiert oder eben nicht. Frag-
wiirdige, nicht gerechtfertigte und oftmals mit Mangeler-
ndhrungresultierende einschneidende Didtmafinahmen
konnen hierdurch verhindert werden. Bei positiver Reak-
tion, sollte je nach Alter des Patienten und NM, im Sadug-
lings- und Kleinkindesalter etwa 1-2 Jahre spéter, mittels
Re-Provokation festgestellt werden, ob mittlerweile eine
Toleranz eingetreten ist.

Wie ist bei Verdacht auf nicht-IgE vermittelte
Nahrungsmittelallergien vorzugehen?

Das Vorgehen bei IgE und nicht-IgE vermittelten NMA
unterscheidet sich prinzipiell nicht voneinander. Ein
negativer Sensibilisierungstest schlief3t eine klinisch
relevante NMA nicht sicher aus. Da , Hilfsuntersuchun-
gen” fehlen, ist fiir die Diagnose ein klarer und repro-
duzierbarer Zusammenhang zwischen Auftreten der
Beschwerden und Aufnahme bestimmter NM sowie eine
Besserung der Symptome unter Karenz noch wichti-
ger. Dabei helfen eine diagnostische Eliminations- und
Provokationstestung.

Da bei nicht-IgE vermittelten NMA (z. B. eosinophile
Gastroenteropathie), eine Toleranzentwicklung rascher
eintreten kann, ist es sinnvoll eine solche in kiirzeren
Abstidnden zu tiberpriifen [3].

Wie sind IgE-vermittelte und nicht-IgE-vermittelte
Nahrungsmittelallergien zu behandeln?

Fiir die Erndhrungstherapie, d. h. fiir die Elimination des
symptomauslosenden NM spielt es keine Rolle ob eine
IgE- oder nicht-IgE-vermittelte Ursache zu Grunde liegt.
Das zu meidende NM muss bis zur Toleranzentwicklung
vermieden werden. Es ist immer auf eine vollwertige,
bedarfsgerechte altersentsprechende Erndhrung zu ach-
ten. Bei IgE-vermittelter NMA ist gemaf3 Schweregrad die
Verwendung eines Adrenalin Autoinjektors und weiterer
Akutmedikamente zu bedenken. Bei akuter nicht-IgE
vermittelter NMA ist auf eine rasche Hydrierung (oral, iv)
im Akutfall zu sorgen.

Ist die Diat das einzige zielfiihrende Verfahren?

Therapiemoglichkeiten bei NMA umfassen Elimina-
tionsdidten und Pharmakotherapien (Tab. 8). Eine
Beeinflussung des natiirlichen Verlaufes von NMA ist
dadurch nach heutigem Verstdndnis nicht zu erzielen.
Didtempfehlungen fiir Eliminationsdidten miissen auf
einer prézisen Diagnostik durch Spezialisten beruhen
und sind im Kindesalter jeweils nur fiir 12-24 Monate
aufgrund der Moglichkeit einer Toleranzentwicklung
giiltig, danach muss die klinische Aktualitdt neu evalu-
iert werden. Arztlich verordnete Didtempfehlungen kin-
nen nur in Form einer ausfiihrlichen Instruktion durch
- geschulte DidtologInnen - umgesetzt werden. Dabei
wird auch auf die Vermeidung einer Mangelerndhrung
geachtet. Insbesondere bei der Kuhmilchallergie stehen
uns heute gute, stark hydrolysierte Formulanahrungen
oder Aminosdure-Nahrungen zur Verfiigung. Die Schu-
lung der Patienten und ihrer Familien umfasst neben der
didtetischen Schulung auch das Erkennen von allergi-
schen Frithsymptomen und die Behandlung allergischer
Reaktionen nach dem versehentlichen Genuss zu elimi-
nierender NM [2].

Eine Pharmakotherapie (z. B. Verabreichung von
Antihistaminika oder Steroiden bei leichteren Sympto-
men) ist nur als kurzfristige, symptomatische Therapie
beim Auftreten allergischer Symptome zu betrachten.
Eine prophylaktische Dauertherapie mit Antihistami-
nika oder Steroiden ist nicht zielfiihrend und nicht indi-
ziert. Antihistaminika mogen zwar einige IgE-vermittelte
Reaktionen an der Haut oder Schleimhaut abschwéchen,
haben aber wenige Effekte auf systemische Reaktionen
die tiber die Haut hinausgehen [19]. Die Behandlung
NM-induzierter anaphylaktischer Reaktionen ist immer
ein Notfall. Patienten, die frither anaphylaktische Reak-
tionen hatten, unter Asthma bronchiale leiden oder
allergisch auf Erdniisse, Niisse, Fisch oder Schalentiere
sind, haben ein erhohtes Risiko eine anaphylaktische
Reaktion zu erleiden. Diese Patienten sollten immer Epi-
nephrin (Adrenalin) im Autoinjektor mit sich fithren. Bei
den ersten Anzeichen einer anaphylaktischen Reaktion
sollte Epinephrin friihzeitig eingesetzt werden. Es wurde
gezeigt, dass bei verzogertem Behandlungsbeginn die
Komplikations- und Sterblichkeitsrate deutlich zunahm.
Wichtig ist es die Kinder und deren Eltern ausreichend zu
schulen. In den letzten Jahren hat sich ein standardisier-
tes Schulungsprogramm etabliert (AGATE - Arbeitsge-
meinschaft Anaphylaxie - Training und Edukation e. V.).

Anders als bei Inhalationsallergien scheint eine
Immuntherapie mit subkutanen Injektionen des
Allergens bei der NMA aufgrund eines erhdhten
Nebenwirkungsprofils nicht durchfiihrbar. Neue Immun-
therapieformen (z. B.: SOTI - spezifische orale Toleranz-
induktion, epikutan) sind zur Zeit in Testung, aber sie
stehen derzeit fiir den Routineeinsatz nicht zur Verfii-
gung. Als Hauptzielgruppe sind jene Patientengruppen
im Blickfeld, welche trotz strenger Didt immer wieder
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anaphylaktische Durchbriiche durch minimalste NM-
Mengen erleben und Patienten bei denen die NMA per-
sistiert. Rezente Studien zeigen zum Teil Erfolge, jedoch
ist der Anteil an schweren Nebenwirkungen zu hoch (bis
zu 30%) um einen breiten Einsatz dieser Methode ver-
treten zu kénnen [20, 21].

Eine neue Therapieform kann die Verabreichung von
Anti-IgE Antikérpern darstellen, welche in Einzelfédllen
als Dauertherapie (subkutan in wochentlichen Abstin-
den) dazu fithren kann, dass hoch sensibilisierte Patien-
ten nach vermeintlichen und unwillentlichem Genuf
von z. B.: Erdniissen deutlich abgeschwéchte Beschwer-
den aufwiesen. Als Standardtherapie steht diese Maf3-
nahme jedoch zur Zeit noch nicht zur Verfiigung [19].
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