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Die Angst vor anaphylaktischen Reak-
tionen bei Erdnussgenuss, die Angst vor
dem madglichen Tod des Kindes und die
Hilflosigkeit in diesen Situationen haben
Eltern, Patienten und Arzte auf das Thema
Erdnussallergie fokussieren lassen.
Warum gilt dies fiir die Erdnussaller-
gie besonders? Die Erdnuss ist in immer
groBerem Umfang Bestandteil unserer
Erndhrung geworden. Heute gehort sie
neben Milch, Ei und Weizen auf die Hit-
liste der potenziellen und haufigen Nah-
rungsallergene [6]. Es sind schon Reak-
tionen ab einer Schwellendosis von un-
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ter 1 mg Erdnussprotein beobachtet wor-
den [14] und damit bei Mengen, die im
Bereich von Spuren liegen. Eine Erdnuss
wiegt 500 bis 1.000 mg, davon sind ca.
50 Prozent Proteinanteil. 60 Prozent der
Erdnussallergiker reagieren bei der ersten
Ingestion mit Symptomen, wenn auch
meist nicht lebensbedrohlich. AuBerdem
ist bekannt, dass die Erdnussallergie nicht
wie andere Nahrungsmittelallergien mit
der Zeit abnimmt, sondern bei 75 Prozent
der Kinder bestehen bleibt [11,13].

In Bezug auf die Mortalitdt durch Ana-
phylaxie liegen keine exakten Daten fir

die Bundesrepublik Deutschland vor. Ein
Anaphylaxieregister (www.anaphylaxie.
net) ist erst im Aufbau. Aus einer Studie
im Vereinigten Konigreich geht hervor,
dass bei 229 stationdr behandelten Pati-
enten mit gefdhrlichen Nahrungsmittelre-
aktionen die Erdniisse mit 21 Prozent der
haufigste Ausloser waren [2].Von den ge-
nannten 21 Prozent Erdnussallergie-Re-
aktionen waren 13 Prozent schwer; drei
Kinder starben, sechs waren lebensge-
fahrlich bedroht. Von diesen neun Kin-
dern hatten acht ein bekanntes Asthma
bronchiale [4]. Dem gegeniiber besteht
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Aus den AGs

Fragestellung

Allergietest

Anamnese

Empfehlung

V.a. Erdnussallergie
(d.h. Vermutung von
erdnuss-bezogenen

klinischen Symptomen)

Spez

Jedweder Verdacht auf Erdnussallergie

V.a. OAS / PAN
(d.h. Patient hat Heu-
schnupfen und gibt orale lokale
Symptome bei Erdnuss an)

. 1gE < 0,35 kU/I

und / oder

Prick-Test <3 mm

Vor kurzem
exponiert mit
mindestens ca.
einer Erdnuss

Keine
Symptome:
Weiterhin
Erdniisse essen

P

Kein Lange Zeit nicht Schwere
OAS/ Verzehr mehr exponiert, allergische
PAN erinnerlich nach Ereignis in Reaktion
der Vergangenheit (Anaphylaxie)
OAS / PAN: Titrierte Strikte Karenz!
Meiden nach orale Notfall-Set!
Leidens- Provokation, Evtl. Re-Provo
druck stationar nach 3-5 Jahren

Erdnuss nie gegessen
(d.h. bisher aus
praventiven Griinden
aktiv weggelassen)

Zufallsbefund einer
Sensibilisierung
(d.h. Positiver Allergietest, aber
Erdnuss nie wissentl. gegessen)

Spez. IgE > 0,35 kU/I
und / oder
Prick-Test 2 3 mm

jedoch die weit hohere Gefahr fiir ein
Kind, im Strallenverkehr todlich zu ver-
ungliicken (150 Kinder pro Bundesland
und Jahr [Statistisches Bundesamt: Stra-
Benverkehrsunfalle 2003]).

Fragestellungen

Angeregt durch die Anfrage eines Kol-
legen hat sich die Arbeitsgruppe Nah-
rungsmittelallergien der GPA dem Thema
mittels eines Flussschemas (s. Abb. oben)
gendhert, das dem Kinder- und Jugend-
arzt in Praxis und Klinik eine Empfehlung
zum weiteren Vorgehen bei Verdacht auf
eine Erdnussallergie geben soll.

Auf der oberen Ebene Fragestellung
werden die vier Moéglichkeiten, die Pati-
enten und Eltern schildern oder die wir
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in der Testung diagnostizierten, darge-
stellt.

(1.) Bei Verdacht auf Erdnussaller-
gie berichtet der Patient beispielswei-
se Uber Jucken der Zunge und Mund-
schleimhaut sowie lGiber Brennen und
KloBgefiihle, Nesselausschlag, Kribbeln
perioral, eventuell auch Niesen, Augen-
schwellung und Atembeschwerden, sel-
tener Gber Bauchschmerzen und Durch-
fall bis hin zum Vollbild eines allergischen
Schocks.

(2.) Bei Verdacht auf pollen-assozi-
ierte Erdnussallergie schildert der Pa-
tient mit Heuschnupfen v.a. in der Pol-
lenzeit, oben beschriebene Symptome.

(3.) Die in Allergiker-Familien bereits
etablierte Vorsicht beim Einflihren neuer
Nahrungsmittel kann dazu fiihren, dass

ein Kind bislang Erdnuss nie gegessen
hat und die Eltern und das Kind nicht
wissen, was passieren wiirde, wenn das
Kind zuféllig oder bewusst mit diesem
potenten Allergen konfrontiert wird.
(4.) Beim Zufallsbefund einer Sen-
sibilisierung liegt ein positiver spezi-
fischer IgE-Wert vor; der Nachweis einer
klinischen Relevanz der Sensibilisierung
hat bislang aber nicht stattgefunden.

Allegiediagnostik

Der zweite Level des Flussschemas ent-
hélt die Suche nach der Entscheidung,
wie relevant die aktuelle Sensibilisierung
ist. Hier ergibt sich anhand einer Allergie-
diagnostik mit Hilfe der Bestimmung des
spezifischen IgE im Serum oder per Haut-
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Prick-Test eine positive oder negative
Variante. Einer der beiden Tests ist ausrei-
chend und aus Sicherheitsgriinden sollte
zundchst der Bluttest durchgefiihrt wer-
den. Ist dieser negativ und es ergibt sich
eine Diskrepanz zur Anamnese, kann -
auBer bei bereits stattgefundener aller-
gischer Reaktion mit eindeutigen Sym-
ptomen - eine zusatzliche Hauttestung
erfolgen.

Informationen
aus der Anamnese

Auf der Ebene des Allergietest-Levels
ergeben sich zur weiteren Kldrung Infor-
mationen aus der Anamnese, die bei
der Entscheidung zu weiterer Therapie
und Diagnostik helfen kénnen.

(1) OAS/PAN. Der Patient hat periora-
le Symptome wie Kribbeln, Juckreiz, pel-
ziges Gefiihl auf der Zunge, unabhéngig
von Prick- und Bluttest.

(2) Vor kurzem exponiert mit meh-
reren Erdniissen. Hierbei ist der Genuss
von erdnusshaltigen Produkten (Studen-
tenfutter, Snacks, Erdnussbutter etc.) in-
nerhalb der letzten ca. vier Wochen zu
erfragen.

(3) Kein Verzehr erinnerlich. Diese Si-
tuation kommt im tdglichen Leben vor,
wenn entweder das Gedachtnis nicht
reicht oder eine Deklaration tGbersehen
wurde.

(4) Lange Zeit nicht exponiert nach
Ereignis in der Vergangenheit. Da bei
langerer Karenz eine Toleranzentstehung
ebenso wie der Verlust der Toleranz vor-
kommen kdnnen, ist bei Nachweis einer
Sensibilisierung die tatsdchliche Reaktion
nur durch eine Provokation zu klaren.

(5) Kiirzlich schwere allergische Re-
aktion (Anaphylaxie). Dies ist zusam-
men mit nachgewiesener Sensibilisie-
rung in der Regel so suggestiv, dass die
Diagnose einer Anaphylaxie gestellt wer-
den kann.

Empfehlungen

Die Empfehlung zum weiteren prak-
tischen Vorgehen richtet sich nach der
Schwere der korperlichen Symptome
bzw. Gefdhrdung.
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Bei bereits bekannter Exposition, bei
der keine Symptome auftraten, kdn-
nen Erdnisse ohne Bedenken gegessen
werden. Dabei ist allerdings zu beach-
ten, dass viele Patienten, die eine tod-
liche anaphylaktische Reaktion erlebten,
zuvor so milde lokale Symptome hatten,
dass sie keinen Autoinjektor verordnet
bekommen hatten [9].

Bei bekannter Sensibilisierung, aber
fehlenden klinischen Symptomen nach
Verzehr von Erdniissen sollten diese nach
heutigem Wissensstand regelmaBig, d.h.
ca. ein- bis zweimal pro Woche, geges-
sen werden, um die Toleranz trotz Sen-
sibilisierung zu erhalten und Re-Provo-
kationen nach langerer Karenz zu ver-
meiden [7].

Wenn kein Verzehr erinnerlich war,
sollte titriert eine orale Provokation unter
arztlicher Uberwachung - am besten sta-
tiondr — durchgefiihrt werden [1, 8].

Bei Reaktion auf die orale Provokation
mit Erdnuss sollte eine strikte Karenz
Gber mindestens drei Jahre erfolgen, ein
Notfallset (Adrenalin-Autoinjektor, Beta-
2-Mimetikum, Antihistaminikum, Gluko-
kortikosteroid) verordnet werden sowie
Patient und Bezugspersonen im Notfall-
management geschult werden [10, 12].

Notfallset bei Risikofaktoren

Um dem Risiko von plotzlichen, uner-
warteten Reaktionen zu begegnen, wird
empfohlen, Kindern mit folgenden Risi-
kofaktoren ein Notfallset inklusive eines
Adrenalin-Autoinjektors zu verordnen
[5]:

m Z.n.anaphylaktischer Reaktion

m Anamnese einer Nahrungsmittelreak-
tion mit Luftwegssymptomen

m Erdnuss- oder Baumnuss-Allergie und

Asthma mit Indikation zu regelmafiger

vorbeugender Medikation
m Reaktionen auf Spuren des Nahrungs-

mittels
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