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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

,Nutrire il pianeta, energia per la vita — Den
Planeten ernahren, Energie fiir das Leben" —
angesichts neuer globaler Szenarien und ak-
tueller Probleme liegt der Schwerpunkt der
Mailander Expo 2015 auf dem Recht aller
Menschen auf gesunde und ausreichende
Erndhrung: Wie werden sich die Menschen
der Welt in Zukunft erndhren, wie kann man
Hunger, aber auch Ubergewicht und auch
Magersucht jetzt und zukiinftig effektiv be-
gegnen? Angesichts dieser weltbewegenden
Fragen erscheint die Schwerpunktthematik
,Nahrungsmittelallergie” der Ihnen aktuell
vorliegenden Ausgabe der Padiatrischen
Allergologie eher banal und nebenséchlich.
Tatsachlich betrifft dies in Deutschland ,nur”
4-6% der Kinder und 2—-3% der Erwachse-
nen. Dennoch gibt es aber auch viele Men-
schen, die aufgrund unzureichender oder
falscher Diagnostik zu Unrecht meinen, eine
Nahrungsmittelallergie zu haben und sich
entsprechend grundlos in ihrer Lebensquali-
tat extrem einschranken oder eingeschrankt
werden. Ebenso finden sich aber auch eini-
ge ,echte” Allergiker, die aufgrund fehlender
oder unzureichender Diagnostik und The-
rapie stark gefahrdet sind und dadurch ris-
kieren, an einer anaphylaktischen Reaktion
zu sterben. Und dariiber hinaus scheint es
offensichtlich eine stete Zunahme der tat-
sdchlichen Nahrungsmittelallergien in den
letzten Jahren zu geben.

Lars Lange und Sunhild Gernert aus Bonn
skizzieren zunéachst eindrucksvoll und nach-
haltig in ihrem Ubersichtlichen Topic ,Diag-
nostik bei Nahrungsmittelallergien” ein sinn-
volles Vorgehen zur Vermeidung falscher
und unzureichender Schlussfolgerungen
durch unreflektierte Allergiediagnoseschrit-
te und pladieren erneut entschieden dafiir,
Sensibilisierungen von Allergien strikt zu un-
terscheiden. In einem weiteren Topic ,Aller-
gie gegen Lipid-Transfer-Proteine” stellen die
beiden Autoren die Mdglichkeiten und Gren-

zen der neuen molekularen Nahrungsmittel-
allergiediagnostik — hier im Besonderen im
Bereich der Obst- und Gemiiseallergien — an-
schaulich dar.

Um fatale Fehlernahrung oder gefahrliche
Diat- bzw. Karenzfehler zu vermeiden, ist
bei tatsachlich diagnostizierter Nahrungs-
mittelallergie eine fundierte und hoch-
qualifizierte Ernahrungsberatung notwen-
dig. Annette Schonfelder aus Aachen zeigt
im Topic ,Ernahrungsberatung bei Nah-
rungsmittelallergikern” die  Erndhrungs-
therapie als wichtige Saule bei der Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen mit
Nahrungsmittelallergien auf. Imke Reese
aus Miinchen vermittelt uns sehr informa-
tiv und einpragsam in ihrem Artikel ,Aller-
genkennzeichnung — Sind Allergiker jetzt
sicher?” die Inhalte, aber auch die Probleme
der neuen europaischen Lebensmittelinfor-
mationsverordnung (LMIV).

Katharina Bliimchen aus Frankfurt am Main
gibt uns im Journal Club mit ihrer Zusam-
menfassung und Kommentierung der ,LEAP-
Studie: Lasst sich durch Verzehr von Erdnuss
im Saduglingsalter eine Erdnussallergie ver-
hindern?" endlich Hoffnung, zukiinftig auch
fiir die Erdnussallergiker ein Therapie- bzw.
Prophylaxekonzept zur Verfiigung zu haben.
Peter J. Fischer aus Schwabisch-Gmiind
hilft den Eltern betroffener Kinder in seinem
Elternratgeber zum Thema ,Nahrungsmittel-
allergie” in bewahrter, gut verstandlicher
Weise, den Angsten und Unsicherheiten in
den betroffenen Familien zu begegnen.

Und in der Rubrik Gesundheitspolitik stellt
uns Frank Friedrichs aus Aachen die Presse-
meldung zum Thema Nahrungsmittel-
allergie der European Academy of Allergy
and Clinical Immunology (EAACI) vom
10. Mérz 2015 vor. mehr als 17 Millionen

EU-Biirger sind betroffen!

=XPO

MILANCG 2015

Aber nicht nur das Hauptthema Nahrungs-
mittelallergien ,wartet” auf Sie in diesem
Heft. Die aktuelle Leitlinie Spezifische Im-
muntherapie wird von der WAG SIT der GPA
fir Sie zusammengefasst und kommentiert,
die interessante Serie Neue Immundefekte
findet mit der Dyskeratosis congenita eine
spannende Fortsetzung, die Umweltmedizin
befasst sich abschlieRend mit Regenerati-
ven Energien und der padiatrisch-pneumolo-
gische Fall, Fragen an den Allergologen und
einiges mehr runden das vorliegende Heft
ab.

Liebe Leserinnen und Leser, nutzen Sie un-
bedingt die zahlreich eingebauten Links im
Text, um sich umfassender zum jeweiligen
Thema zu informieren und schauen Sie auf
jeden Fall auf unsere aktuell neu gestaltete
und komplett Giberarbeitete A Homepage.

Ubrigens: Im gesamten Heft verteilt finden
Sie unter diesem Symbol A interessante
Links zum entsprechenden Thema!

Viel Spalt beim Lesen!

Ihr Armin Griibl

Dr. med. Armin Griibl

Kinderklinik Miinchen-Schwabing,
Klinik und Poliklinik fur

Kinder- und Jugendmedizin der TUM,
Kolner Platz 1 | 80804 Miinchen
armin.gruebl@Irz.tum.de
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DIAGNOSTIK BEI NAHRUNGSMITTELALLERGIEN

Die Diagnostik von Nahrungsmittelallergien ist manchmal miihsam. Es herrscht viel Unklarheit dariiber, welche Tests wann sinnvoll sind.

Ein ganz regelméaBiger Fehler ist die Annahme, dass ein positiver Allergietest, sei es Pricktest oder spezifisches IgE, bereits eine Nahrungs-

mittelallergie bestétige. Dabei sind positive Testergebnisse in weit mehr als der Halfte der Félle keine Bestéatigung einer Allergie, sondern

lediglich der Nachweis einer Sensibilisierung ohne klinische Relevanz. Die Zeitknappheit in der Praxis oder Ambulanz erlaubt es oft nicht,

der Diagnostik eine gute und ausfiihrliche Anamnese vorauszuschicken, die immer die Basis weiterer Schritte sein sollte. Zwar fiihrt die

voreilige Diagnose einer Nahrungsmittelallergie nur selten zu einer manifesten didtbedingten Mangelerndhrung, aber sie fiihrt regelhaft zu

einer meist vom Arzt unterschétzten Einschrankung der Lebensqualitit der ganzen betroffenen Familie. In diesem Artikel werden die not-

wendigen Schritte zu einer korrekten Diagnose erldutert.

Vor wenigen Wochen stellte sich eine
Mutter mit ihrem 4-jahrigen Sohn Martin
in der Sprechstunde vor. Martin hatte vor
einem halben Jahr im Sommerurlaub in
Italien eine Gesichtsschwellung entwi-
ckelt, nachdem er zuvor eine Fleischmahl-
zeit mit Gemise und eine Nachspeise
mit Erdnissen konsumiert hatte. Als er
wieder in Deutschland war, wurde bei dem
zuvor vollkommen gesunden und bis auf
ein mildes Sauglingsekzem allergologisch
unauffalligen Jungen eine umfangrei-
che Allergiediagnostik durchgefiihrt. Es
wurden spezifische IgE-Antikdrper gegen
Standardnahrungsmittel (fx5) und die
vermuteten Bestandteile der Mahlzeit be-
stimmt, unter anderem gegen verschiede-
ne Gemiisesorten und Zitrone. Es zeigten
sich Sensibilisierungen gegen Erdnuss
im mittleren Bereich und niedrige Titer
unter anderem gegen Ei, Soja, Kartoffeln,
Karotte und Zitrone. Alle im IgE-Nachweis
positiven Nahrungsmittel, besonders aber
Erdnuss und ,andere” Niisse, wurden als
bedenklich verboten und der Mutter ein
komplettes Notfallset ausgehandigt -
ohne eine weitere Schulung.

Die Mutter wollte sich nun eine weitere
Meinung einholen, da sie groBe Proble-
me habe, den Jungen adaquat zu ernah-

ren und er im Kindergarten aufgrund der
Einschrankungen nicht mehr am Mittag-
essen teilnehmen diirfe. Alles drehe sich
nur noch um das Essen und die Angst vor
einem allergischen Schock.

Nach ausfiihrlicher Anamnese zu Vorge-
schichte und Erndahrungsverhalten vor der
Reaktion und erweiterter serologischer
Diagnostik mit Bestimmung einiger Aller-
genkomponenten konnte nun eine prima-
re Erdnussallergie diagnostiziert werden
sowie eine Sensibilisierung gegen Birken-
und Graserpollen ohne aktuelle klinische
Relevanz mit klinisch ebenso unbedeu-
tenden serologischen Kreuzreaktionen
zu mehreren Nahrungsmitteln. AufRer Erd-
nuss wurden die anderen Nahrungsmittel
wieder erlaubt und im Weiteren erfolg-
reich eingefiihrt.

Die Anamnese hat die Schliisselstellung
in der Planung der weiteren Diagnostik.
Hierbei ist es jedoch nicht ratsam, sich
auf die alleinige Aussage der Patienten zu
verlassen. Es konnte wiederholt gezeigt
werden, dass diese Aussagen nur selten
zuverlassig sind. In einer Studie aus den
USA hatten 30% der Eltern die Diagnose
bei ihrem Kind gestellt, ohne einen Arzt
konsultiert zu haben [7]. Aber auch die

Arzte stellten die Diagnose oft ohne wei-
tere Diagnostik. Bei einem Drittel der Pati-
enten wurde die Allergie ohne weitere Un-
tersuchungen festgestellt, lediglich 20%
hatten eine Nahrungsmittelprovokation
erhalten.

Bei der Anamnese hinsichtlich einer ver-
muteten allergischen Reaktion auf ein
Nahrungsmittel muss zunachst einmal
erfragt werden, welche Nahrungsmittel
unmittelbar vor der Reaktion verzehrt wur-
den. Hierbei sind in aller Regel die letzten
2 -3 Stunden vor der Reaktion relevant
und nur in ganz seltenen Einzelfallen (bei
verzogerter Allergie gegen Innereien und
dunkles Fleisch) ein Zeitraum von 6-8
Stunden. Des Weiteren ist der Ablauf der
Reaktion mit der beobachteten Sympto-
matik mdglichst detailliert zu erfragen,
um abschétzen zu kdnnen, ob tatsachlich
eine
oder nur typische Beschwerden einer
aufgetreten sind (typische
Symptome einer Nahrungsmittelallergie
s. Tab. 1 und Tab. 2). Typisch fiir eine
Intoleranz sind z.B. Blahungen, Bauch-
schmerz und Durchfall nach Konsum von
Milch (Laktosemalabsorption) oder Obst
(Fruktosemalabsorption) sowie unspezifi-
sche perioral betonte Hautrétungen nach
Konsum von Histamin enthaltenden oder



-liberierenden Nahrungsmitteln, wie To-
mate oder Zitrusfriichten. Auch Lebens-
mittelintoxikationen kénnen mit einer Al-
lergie verwechselt werden.

Sind bereits mehrere vermutete Reaktio-
nen aufgetreten, sollte so genau wie mog-
lich jede einzelne Reaktion fiir sich ana-
lysiert werden, da Patienten dazu neigen,
nach einer stattgehabten allergischen
Reaktion weitere Unpasslichkeiten auch
nach anderen Mahlzeiten als Allergie zu
deuten.

Die Symptomatik einer allergi-
schen Reaktion auf Nahrungs-
mittel ist zwar vielféltig, aber es
gibt typische Beschwerden. Tre-
ten untypische Beschwerden auf,
ist zunachst keine Allergie anzu-
nehmen.

Zur Planung der Diagnostik ist es hilf-
reich zu wissen, welche Nahrungsmittel
typischerweise als Allergene infrage kom-
men und welche nur sehr selten (s. Tab. 3,
Tab. 4 und Ubersicht). Wurde kein typi-
sches Allergen verzehrt, miissen weitere
Informationsquellen herangezogen wer-
den, z.B. die Person oder der Caterer, der
die Speise zubereitet hat, oder die Umver-
packung bei verpackten Lebensmitteln.
Haufig ist ein typisches Allergen in einer
Speise so verarbeitet, dass es auf den ers-
ten Blick nicht erkennbar ist (z.B. Nuss-
mehl in Kuchenteig).

Haufige Nahrungsmittelallergene
sind haufig Ausloser allergischer
Reaktionen, andere nur sehr sel-
ten.

Der nachste entscheidende Schritt ist die
Frage nach dem Konsum im Monat vor der
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Tabelle 1. Typische Symptome einer IgE-vermittelten

Nahrungsmittelallergie

Zielorgan
Systemisch; Kreislauf

Haut

Augen

Oberer Respirationstrakt

Unterer Respirationstrakt

Oropharynx

Symptome

Anaphylaxie

Hypotension, Schock
Tachykardie (selten Bradykardie bei Anaphylaxie)
Benommenheit, Schwindel
Synkope

Erythem (,Flush”)

Ekzem

Urtikaria

Juckreiz

Angioddem

Juckreiz

Ra6tung, konjunktivale Injektion
Tranenfluss

Periorbitales Odem

Nasale Kongestion

Juckreiz

Rhinorrhoe

Larynxddem, Stridor

Heiserkeit

Husten

Thorakales Engegefiihl
Schweratmigkeit, Atemnot
Pfeifende Atemgerausche
Zyanose

Schwellungen der Lippen,
Zunge und/oder des Gaumens

Oraler und/oder pharyngealer Juckreiz

Tabelle 2. Typische Symptome einer gastrointestinalen,

nicht IgE-vermittelten Nahrungsmittelallergie

Symptom Sofortreaktion
Ubelkeit

Erbrechen

Kolikartige
Bauchschmerzen
Gastrodsophagealer
Reflux (GOR)

Diarrho

Symptom verzogerte Reaktion/chronische Exposition
Ubelkeit

Erbrechen

Bauchschmerz

GOR, Dysphagie und Bolusereignisse
Inappetenz und Nahrungsverweigerung
Diarrho, Malassimilation
Hamatochezie (Blut im Stuhl)
Gedeihstorung und Gewichtsverlust
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Tabelle 3. Typische Nahrungsmittelallergene (grob nach Haufigkeit sortiert)

Sauglings- und Kleinkindalter Schulkind- und Jugendlichenalter

Kuhmilch Primare Nahrungsmittelallergene: Pollenassoziierte Nahrungsmittelallergene:
Huhnerei Haselnuss Haselnuss
Erdnuss Erdnuss Apfel
Haselnuss Walnuss Kiwi
Walnuss Fisch Karotte
Weizen Cashew/ Pistazie Soja

Fisch Krustentiere Steinobst
Soja Milch Sellerie
Cashew/Pistazie Bl

Sesam

Kiwi

Hilsenfriichte

Ubersicht: Nahrungsmittel,

die im Kindesalter nur selten
Allergien auslosen

I Konservierungsmittel

I Farbstoffe

I Gewirze

I Zucker

I Fleisch

I Gekochtes Gemiise

I Weizen im Schulkindalter

allergischen Reaktion. Wurde ein Nahrungs-
mittel noch kurz vor der Reaktion symptom-
los konsumiert, kann fiir dieses Nahrungs-
mittel eine primére Nahrungsmittelallergie
mit der Gefahr schwerer Sofortreaktionen
ausgeschlossen werden. Bei der Risikoein-
schétzung der potenziellen Allergene hilft
es nicht nur zu wissen, welche Allergene
haufig relevant sind, sondern auch, wann
die Nahrungsmittelallergien ublicherweise
erstmals evident werden (Tab. 4).

Wann sind welche

Reaktionen typisch?

Die Haufigkeit der Relevanz verschiedener
Allergene unterscheidet sich nach dem Al-
ter und der Grunderkrankung. Im Sauglings-

Tabelle 4. Typisches Auftreten einer Nahrungsmittelallergie nach Alter

Erstes Lebensjahr Vorschulalter

Kuhmilch Erdnuss
Huhnerei Schalenfriichte
Weizen Fisch

Soja

Erdnuss

Schalenfriichte

Fisch

und Kleinkindalter, besonders bei Patienten
mit atopischer Dermatitis, sind als auslo-
sende Allergene Grundnahrungsmittel, wie
Milch, Ei und Weizen, zu erwarten. Auch po-
tente Allergene, wie Erdnuss, Schalenfriich-
te oder Fisch, kdnnen hier schon allergische
Beschwerden ausldsen. Eine Allergie gegen
Obst und Gemiise (z. B. M6hren) wird hinge-
gen oft bei Kindern mit Ekzemen vermutet,
ist aber eine Raritat. Auch eine Allergie ge-
gen Soja ist eher selten.

Die meisten primaren Nahrungsmittelal-
lergien entstehen im ersten Lebensjahr.
Dies gilt besonders fiir Grundnahrungs-
mittel, wie Milch, Ei und Getreide. Eine neu
entstandene Allergie gegen diese Allerge-

Jugendlichenalter
Pollenassoziierte
Nahrungsmittelallergene

(s.0.)

Krustentiere

Fisch

ne im Vorschulalter oder spater ist nicht
zu erwarten. Auch bei Erdnuss, Schalen-
friichten oder Sesam entsteht die Allergie
meist im ersten Lebensjahr. Da Kinder
aber oft erst im hoheren Lebensalter ei-
nen ersten Kontakt mit diesen Nahrungs-
mitteln haben, fallen die Allergien spater
auf. Einzelne Patienten haben diese Aller-
gene bereits intermittierend zuvor erhal-
ten und vertragen, klassischerweise aber
selten und mit groBem Abstand zwischen
den Gaben und zur ersten allergischen
Reaktion. Es ist auch mdoglich, dass das
Reaktionsmuster sich im Verlauf dndert
und eine anaphylaktische Reaktion, z.B.
auf Hihnerei, im 2. oder 3. Lebensjahr
erstmals auftritt, das Kind jedoch retro-



spektiv auch schon im 1. Lebensjahr mit
Ekzemverschlechterung oder Quaddeln
auf gelegentlichen Eikonsum reagierte.

Ein verzogerter Beginn einer Allergie nach
zuvor problemlosem Konsum im Klein-
kindalter ist gelegentlich vorhanden bei
Allergie gegen Fisch und haufig bei Scha-
lentieren.

Nahrungsmittelallergien treten je
nach Allergen in unterschiedlichen
Lebensaltern auf. Eine neu aufge-
tretene Allergie gegen Grundnah-
rungsmittel jenseits des Saugling-
salters ist sehr selten.

Auch

(PAN) beginnen erst im héheren Al-
ter, meist ab dem Schulalter. Hierbei muss
keine schwere Pollinosis zuvor bestanden
haben. Es ist hilfreich, eine anamnesti-
sche (nicht serologische!) Analyse der un-
vertraglichen Allergene vorzunehmen, um
anhand des Reaktionsmusters festzustel-
len, welche Pollenallergie die Grundlage
der Kreuzreaktionen ist.

Mit weitem Abstand am haufigsten ist in
Deutschland die PAN bei Birkenpollen-
allergie. Typisch sind leichte orale Be-
schwerden nach Stein- und Kernobst,
Haselnilissen in roher Form (nicht bei
Nusscreme), griiner Kiwi, bei rohem Ge-
mise wie Karotte und Sellerie oder bei
groBen Mengen unfermentierten Soja-
produkten zu erwarten. Erhitzte Produkte
werden vertragen. Nicht zu der Gruppe der
birkenpollenassoziierten Allergien geho-
ren z.B. Banane oder Beeren.

Die groRe Schwierigkeit serologischer Al-
lergiediagnostik ist die hohe Rate an un-
bedeutenden serologischen Kreuzreaktio-
nen. In der KIGGS-Studie zeigte sich, dass
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10 % der deutschen Kinder gegen Erdnuss
sensibilisiert sind, fast ebenso viele ge-
gen Weizen. Dabei ist eine Erdnussallergie
als eine der haufigsten Nahrungsmittelal-
lergien nur bei rund 0,5% der Kinder zu
finden. Dies bedeutet, dass nur eines von
20 Kindern, bei denen serologisch eine
Reaktivitat gegen Erdnuss gezeigt werden
kann, eine Allergie hat!

Da eine Erdnussallergie zu enormer Ver-
unsicherung und Angsten bei den Eltern
fiihrt, darf die Diagnose niemals leicht-
fertig gestellt werden. Noch frappieren-
der ist die Situation bei Weizen. Echte
Weizenallergien sind deutlich seltener
als Erdnussallergien. Eine echte Wei-
zenallergie scheint ,en vogue” zu sein.
Zunehmend mehr glutenfreie Produkte
finden sich auf dem Markt. Ein positiver
serologischer Allergietest gegen Weizen
ist fur die Eltern leider oft eine Bestati-
gung, meist unspezifische funktionelle
Beschwerden und Symptome auf den
Glutenkonsum zuriickzufiihren und fata-
lerweise Weizen dann zu meiden. Besser
und konsequenter ist deshalb, nie eine
serologische Diagnostik durchzufiihren,
wenn anamnestisch eine Allergie ausge-
schlossen ist.

Die Bestimmung spezifischer
IgE-Antikorper sollte nur fiir die
Nahrungsmittelallergene erfolgen,
fur die ein konkreter Verdacht auf
stattgehabte allergische Reaktio-

nen besteht.

In einer amerikanischen Untersuchung
wurde vor wenigen Wochen eindrucks-
voll der Unsinn von Paneltestungen bei
Verdacht auf eine Nahrungsmittelaller-
gie analysiert [4]. Die Autoren fassten
die Daten der Kinder zusammen, die sich
im Laufe eines Jahres in einer Spezial-
sprechstunde fiir Nahrungsmittelallergie
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vorstellten. Ein GroRteil der vorgestell-

ten Kinder hatte zuvor eine Paneltes-
tung mit gleichzeitiger Bestimmung
verschiedener Allergene erhalten. Die
Indikationen, die zu der Testung gefiihrt
hatten, waren haufig falsch gestellt. So
wurde die Diagnostik zum Ausschluss
einer Nahrungsmittelallergie wegen re-
spiratorischer Beschwerden der oberen
Atemwege durchgefiihrt, wegen einer
leichten atopischen Dermatitis oder we-
gen gastrointestinaler Beschwerden. Ein
groBer Teil der Kinder hielt aufgrund der
Ergebnisse eine Diat ein. Nach sorgfalti-
ger Diagnostik konnten fast 90 % der Kin-
der die Nahrungsmittel wieder einfiihren.
Die unndtigen entstandenen Kosten fiir
das Gesundheitssystem betrugen rund

80.000 S.

Dies entspricht auch den Erfahrungen
deutscher Ambulanzen. Hierzulande sind
es noch haufiger gastrointestinale Be-
schwerden, die die Indikation fiir eine sero-
logische Allergiediagnostik darstellen.
Dabei sind IgE-vermittelte Nahrungsmit-
telallergien als Ursache von chronischen
Bauchschmerzen nahezu ausgeschlos-
sen. Nur in seltenen Einzelfallen kdnnen
nicht IgE-vermittelte Allergien gegen
Nahrungsmittel vorliegen und eosinophile
Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts
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auslosen. Die klinischen Beschwerden
sind aber typisch und bestehen z.B. im
Falle der eosinophilen Osophagitis nicht
aus Bauchschmerz, sondern z.B. aus Re-
flux- oder Schluckbeschwerden (Tab. 2).

Uber 20% der deutschen Kinder sind
nach der KIGGS-Studie gegen irgendein
Nahrungsmittel sensibilisiert. Wenn man
auf der Suche nach der Ursache des sehr
haufigen Symptoms chronischer Bauch-
schmerzen also ein IgE-Panel mit den
haufigsten Nahrungsmitteln untersucht,
findet man bei einem nennenswerten
Teil der Kinder spezifisches IgE gegen
eines der getesteten Nahrungsmittel. Die
logische Konsequenz ist dann eine Mei-
dungsempfehlung, ohne dass eine Besta-
tigung der Relevanz durch eine Provoka-
tion erfolgt. Derartige Diagnostik sollte
unterbleiben, da sie medizinisch nicht zu
begriinden ist.

IgE-Paneltests ohne entsprechend
positive Allergiesymptomatik in
der Anamnese fiihren oft zu falsch
positiven und klinisch nicht rele-
vanten Befunden.

Insgesamt hat die serologische IgE-
Diagnostik eine recht hohe Sensitivitat,
aber nur eine niedrige Spezifitat: Ist das
IgE negativ, ist eine IgE-vermittelte Aller-
gie sehr unwahrscheinlich, ist es positiv,
ist die Bedeutung zunachst unsicher —
es sei denn, die Anamnese ist klar,
wie z.B. bei einer anaphylaktischen Re-
aktion.

Unterbleiben soll die Diagnostik mit spezi-
fischem 1gG und IgG4. Hier sind mehrere
Stellungnahmen veréffentlicht worden, in
denen klar formuliert wurde, dass diese
Untersuchung keinerlei klinischen Aussa-
gewert hat. Die Entstehung von IgG- und
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IgG4-Antikdrpern gegen oral zugefiihrte
Nahrungsmittel ist Teil der natiirlichen
immunologischen Reaktion eines jeden
Menschen und korreliert in keiner Weise
mit Symptomen. Eine Bestimmung dient
einzig und allein dem finanziellen Interes-
se des untersuchenden Labors und des
veranlassenden Arztes.

Der Wert der serologischen Allergiedia-
gnostik steigt deutlich, wenn man nicht
nur spezifische IgE-Antikorper gegen den
Gesamtextrakt eines Allergens bestimmt,
sondern auch gegen einzelne Proteinbe-
standteile. Die Mdglichkeiten dieser kom-
ponentenbasierten Allergiediagnostik
oder auch ,molekularen Allergiediagnos-
tik” sind unbestritten und nehmen konti-
nuierlich zu [6]. Der Vorteil ist, dass durch
die Analyse des Sensibilisierungsmusters
gegen verschiedene Proteinfamilien des
Allergens Aussagen mdglich sind zu
, wenn ahn-
liche Proteine auch in anderen Allerge-
nen vorkommen, z.B. bei Fischallergi-
en,

,wenn die entsprechenden Allerge-
ne z.B. hitzelabil sind,

, wenn bekannt ist, dass Sen-
sibilisierungen gegen einzelne Aller-
genfamilien oft mit klinisch relevanten
Reaktionen einhergehen, wie z.B. bei
bestimmten Speicherproteinen.

Zusétzlich erhdht die Bestimmung des IgE
gegen bestimmte Proteine die Sensitivitat
der Diagnostik, wenn das auslosende Aller-
gen im natiirlichen Gesamtextrakt nur in
sehr geringer Konzentration vorhanden ist,
z.B. bei Soja und dessen Allergen Gly m 4.

Neuere Studien konnten aber zeigen, dass
auch mithilfe der komponentenbasierten
Diagnostik eine hundertprozentige Vor-

hersage allergischer Reaktionen nicht
gelingt [3]. Besonders gut untersucht ist
dies bei Erdnussallergikern. Hier ist die
Bestimmung des spezifischen IgE gegen
das Speicherprotein Ara h 2 ein sehr guter
Marker fir die Vorhersage einer allergi-
schen Reaktion. Trotzdem gibt es einzel-
ne Patienten, die stark erhohte Werte ge-
gen Ara h 2 zeigen und trotzdem tolerant
sind und umgekehrt allergische Patienten,
die keine Sensibilisierung gegen Ara h 2,
sondern nur gegen den Gesamtextrakt
zeigen. So ist auch die komponentenba-
sierte Diagnostik nur ein Puzzlestein im
Gesamtbild auf dem Weg zur korrekten
Diagnose.

Komponentenbasierte  Allergie-
diagnostik ist ein wichtiger Be-
standteil der Diagnostik, aber eine
hundertprozentig zuverlassige
Diagnosestellung wird sie auch

nicht erzielen.

In einer aktuellen Untersuchung aus Da-
nemark zeigte sich, dass die serologische
Diagnostik hinsichtlich einer Nahrungs-
mittelallergie dem Pricktest unterlegen ist
[10]. In einer Geburtskohorte erhielten Kin-
der bis zum 6. Lebensjahr wiederholt so-
wohl Pricktests als auch die Bestimmung
des spezifischen IgE gegen die haufigsten
Wiahrend die
Rate an Sensibilisierungen im Pricktest

Nahrungsmittelallergene.

gegen Milch, Ei und Weizen mit zuneh-
mendem Alter abnahm, stieg sie gegen
diese 3 Nahrungsmittel im serologischen
Allergietest stetig an, ohne dass es Hin-
weise fiir klinisch relevante Allergien gab.
Die Autoren schlussfolgerten, dass die
Entstehung von spezifischem IgE gegen
Grundnahrungsmittel auch im Rahmen
der immunologischen Auseinanderset-
zung mit diesen Allergenen zu sehen ist,
ohne dass eine klinische Relevanz be-



steht. Der Pricktest spiegelte die klinische
Realitat deutlich besser wider.

In einer anderen Untersuchung aus Ber-
lin befassten sich die Autoren mit Kin-
dern mit in Provokationen gesicherter
Kuhmilch- und Hiihnerei-Allergie und dem
Wert von Prick und spezifischem IgE in
der Vorhersage von deren Allergie [9].
Im Pricktest zeigten 14% der Kinder po-
sitive Ergebnisse, obwohl sie Kuhmilch
vertrugen, 8% waren negativ, obwohl sie
nachgewiesen allergisch waren. Fiir das
spezifische IgE gegen Kuhmilch war die
Rate an falsch positiven und negativen Er-
gebnissen dhnlich hoch. Gleiches galt fiir
die Hiihnerei-Allergie. Noch interessan-
ter war aber die Tatsache, dass bei 23%
der Kinder Pricktest und spezifisches IgE
nicht kongruent waren. Dies bedeutet,
dass bei einem negativen Test und per-
sistierendem Verdacht auf eine Allergie
gegen Kuhmilch und Ei das jeweils andere
Verfahren genutzt werden sollte.

Die Ergebnisse von Pricktest und
spezifischer IgE-Bestimmung sind
nicht deckungsgleich. Bei bleiben-
dem Verdacht sollte das jeweils
andere Verfahren zur Bestatigung
durchgefiihrt werden.

Eliminationsdiaten

Ein oft gewahltes Vorgehen bei Kindern
mit atopischer Dermatitis ist es, bekannte
haufige Allergene, allen voran Kuhmilch
und Ei, ohne vorherige Diagnostik zu mei-
den. Derartige unselektive Eliminations-
diaten sind ohne Nutzen, wie eine Meta-
analyse zeigen konnte [2]. Eine Schwie-
rigkeit ist es, dass oft verschiedene MaR-
nahmen zur Therapie des Ekzems gleich-
zeitig initiiert werden, sodass sich im
Riickblick nicht klar differenzieren lasst,
ob eine gednderte Lokaltherapie oder gar
der Placebo-Effekt einer Diat zu einer
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Abbildung 1. Diagnostisches Vorgehen bei Verdacht

auf Nahrungsmittelallergie mithilfe einer Eliminationsdiat

und anschlieBender Provokation

ALLERGIETEST
(Haut- Prick o. spezifisches IgE)

NEIN —» @ EEEIEENET
Verdacht

Komplette und gezielte Eliminationsdiat
fir mind. 10 Tage bei sonst stabiler

Therapie und Verlauf

Besserung
Hautbild

Nahrungsmittelprovokation

Gezielte Eliminationsdiat

nach qualifizierter
Ernahrungsberatung

Besserung gefiihrt hat. Dies fiihrt zu einer
Uberschatzung des positiven Effekts
der Diat. Umgekehrt tritt nur dann eine
Besserung ein, wenn alle relevanten Aller-
gene gleichzeitig gemieden werden. Vor
der Entscheidung zu einer Elimination
sollte also immer eine Untersuchung spe-
zifischer Sensibilisierungen stehen. Wenn
man den Verdacht auf eine relevante Nah-
rungsmittelallergie als Trigger hat, kann

Wiedereinfiihrung
des/der
Lebensmittel(s)

Verschlech-
terung
Hautbild

Keine Diat

dann gezielt eine befristete Elimination
folgen. Diese sollte aber nur kurz an-
dauern und immer von einer Provokation
zur Bestatigung gefolgt sein (s. Abb. 1).

Ist ein Kind sensibilisiert, kann eine lan-
gerfristige Elimination sogar gefahrlich
sein. Es konnte gezeigt werden, dass
sich in einigen Fallen bei monatelanger
Karenz der Reaktionstyp von einer reinen
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Spat-Typ-Allergie  mit ausschlieBlicher
Ekzemausldsung in eine Allergie vom So-
forttyp bei einer Re-Exposition gedndert
[5]. Auch kann eine bestehende Toleranz
ohne regelmaRige Exposition verloren ge-
hen. Ohne dass valide Daten hierfiir vorlie-
gen, wird eine maximale Karenz von 2 -4
Wochen fiir eine diagnostische Elimina-

tionsdiat empfohlen.

Vor einer Eliminationsdiat soll-
te immer eine Untersuchung auf
vorhandene Sensibilisierungen er-
folgen. Eine unnotige lange Elimi-
nation kann zu einem Verlust der
Toleranz und zu neu entstandenen
Allergien fiihren.

Der Goldstandard in der Diagnostik ist
die Nahrungsmittelprovokation. Diese
kann offen oder doppelblind, placebokon-
trolliert erfolgen. Fiir die Indikationen und
Kontraindikationen sowie die Durchfiih-
rung der Provokationen wurde ein Manual
ver6ffentlicht [1], welches online auf der

Homepage der GPA im Zeitschriftenarchiv

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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erhiltlich ist (A www.gpau.de). Leider ist
eine flachendeckende Versorgung mit Kili-
niken, die eine ausreichende Expertise mit
der Durchfiihrung von Nahrungsmittelpro-
vokationen haben, im deutschsprachigen
Raum nicht gegeben [8].

Eine Provokation sollte in aller Regel sta-
tionar erfolgen, da schon bei geringen
Provokationsdosen schwere Reaktionen
auftreten konnen.

Wird die Provokation mit ausreichend
groBen Allergendosen durchgefiihrt, ist
die Aussage sicher. Augmentationsfak-
toren, wie Infekte, kdrperliche Belastung
oder Medikation, haben im Kindesalter
mitunter einen Einfluss auf die Reakti-
onsschwere und zum Teil die Reaktions-
schwelle, entscheiden aber nur in Ausnah-
mefallen Giber Toleranz oder Reaktion.

Die Basis einer griindlichen Diagnostik bei
Patienten mit Nahrungsmittelallergien ist
eine griindliche Anamnese. Hierbei soll-
te man vor der Planung weiterer Schritte
beriicksichtigen, welche Allergene gene-
rell und besonders im Alter des Patien-

ten haufig sind. Es muss erfragt werden,
welche Allergene vor der Reaktion bereits
symptomlos vertragen wurden. Bei regel-
maRigem Konsum ist eine neu aufgetre-
tene Allergie meist unwahrscheinlich. Fiir
die Bestatigung der Verdachtsdiagnose
kdnnen sowohl der Pricktest als auch
die serologische Allergiediagnostik erfol-
gen. Beide Verfahren, besonders aber die
IgE-Bestimmung, haben eine hohe Rate
an falsch positiven Befunden.

Die komponentenbasierte Allergiediag-
nostik ist ein wichtiger neuer Bestandteil
in der Allergiediagnostik und wird dabei
zukiinftig einen zunehmend hohen Stel-
lenwert erlangen. Der sichere Ausschluss
einer Allergie ist jedoch nur durch eine
Provokation maglich.
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Allergie gegen Lipid-Transfer-Proteine

Sunhild Gernert, Lars Lange, St. Marien-Hospital Bonn

Als Panallergene vieler pflanzlicher Nahrungsmittel konnen nichtspezifische Lipid-Transfer-Proteine (nsLTP im Folgenden nur als

LTP bezeichnet) IgE-vermittelte allergische Reaktionen unterschiedlichen Schweregrades bis hin zur Anaphylaxie auslésen. Sie sind

als Nahrungsmittelallergene v. a. in Siideuropa sowie bei Jugendlichen und Erwachsenen relevant. Von allen Nahrungsmitteln I0st

der Pfirsich bei LTP-Allergikern am haufigsten allergische Symptome aus (Abb. 1). Die Beratung der LTP-Allergiker ist aufgrund der

groBBen Vielfalt an LTP-haltigen Nahrungsmitteln und der gro8en Variabilitat der klinischen Reaktionsmuster schwierig und kann nur

Abbildung 1. Auswahl LTP-haltiger Nahrungsmittel

individuell erfolgen.

Eigenschaften der LTP

LTP sind Proteine, die in vielen Pflanzen
vorkommen. Sie sind als Panallergene
u.a. in Obst, Gemiise, Getreiden, Scha-
lenfriichten, Hilsenfriichten, Gewdirzen,
Saaten, auferdem in Pollen (Baume,
Krauter, Graser) und Latex anzutreffen.
In den Pflanzen haben sie u.a. die Funk-
tion von Stressproteinen und sind an
der Stabilisierung von Zellmembranen
beteiligt. Sie sind in besonders hoher
Konzentration in duferen Schalen und in
Samen von Friichten zu finden. So weist
z.B. die Schale von Pfirsich einen bis zu
7-fach hoheren LTP-Gehalt auf als dessen
Fruchtfleisch.

LTP sind PR-14-Proteine aus der Superfa-
milie der Prolamine. lhre Proteinstruktur
ist charakterisiert durch eine globulare
Form, die bei den unterschiedlichen LTP
(Molekulargewicht zwischen 6 und 10
kDA) eine groBe Ahnlichkeit aufweist.
Das bedeutet, dass die IgE-Antwort auf
die LTP durch deren rdumliche Struktur
bedingt ist. Die raumliche Struktur wird
durch 4 intramolekulare Disulfidbriicken
stabilisiert, wodurch eine hohe Stabilitat
sowohl gegeniiber Erhitzung als auch
gegeniiber Proteasen entsteht. Aufgrund
dieser Eigenschaften haben sie im Ge-
gensatz zu den birkenpollenassoziierten
Nahrungsmittelallergenen das Potenzial,
schwere systemische Symptome auszu-
I6sen.

Die Ahnlichkeit der rdumlichen Protein-
struktur verschiedener Nahrungsmittel-
LTP erklart
reaktivitat

auch die hohe Kreuz-
zwischen  verschiedenen
Nahrungsmitteln. Das am starksten
kreuzreaktive LTP ist das Pfirsich-LTP
Pru p3 [13] (Abb. 2). Nahezu alle LTP-
Allergiker sind gegen Pru p3 sensibili-
siert, weshalb es sich hervorragend als
Marker fir die Allergiediagnostik eig-
net und hier den wichtigsten Parameter
darstellt (Abb. 1). Kreuzreaktionen zwi-
schen dem Pfirsich-LTP und vielen an-
deren Nahrungsmittel-LTP sind haufig
und von unterschiedlicher klinischer Re-
levanz. Auch Kreuzreaktionen zwischen

Nahrungsmittel-LTP und Pollen-LTP mit
unklarer klinischer Relevanz kommen
vor. Derzeit sind iiber 40 Nahrungsmittel-
und Pollen-LTP bekannt, einige davon
in der ZA molekularen Allergiediagnostik
verfligbar.

Epidemiologie

Da die LTP-Allergie in deutschen Kinderkli-
niken und Kinderarztpraxen relativ unbe-
kanntist, ist die Frage berechtigt, wo und bei
wem sie liberhaupt auftritt. Allergien gegen
Obst und Gemdiise gehdren nach Daten aus
dem EuroPrevall-Projekt, einer paneuropai-
schen Multicenterstudie zur Préavalenz der
Nahrungsmittelallergie, bei Jugendlichen
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Abbildung 2. Kreuzallergie basierend auf ahnlichen Epitopen zwischen
verschiedenen Lipid-Transfer-Proteinen (Auswahl) ausgehend vom
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und Erwachsenen zu den haufigsten Aller-
gien [4]. Eine Allergie gegen LTP ist jedoch
iberwiegend in Siideuropa verbreitet. Auch
in China scheint eine LTP-Allergie bei Pfir-
sichallergikern mit assoziierter BeifuRaller-
gie eine Rolle zu spielen [6]. In Mittel- und
Nordeuropa sind LTP-Allergien sehr viel
seltener beschrieben. Am Beispiel des Ba-
ckerasthmas werden die geografischen Un-
terschiede deutlich: 60 % der Patienten mit
Backerasthma aus Siideuropa weisen eine
Sensibilisierung gegen Tri a 14 (LTP aus
Weizen) auf. In Mitteleuropa sind dagegen
nur 2,5% dieser Patienten gegen Tri a 14
sensibilisiert [14].

Die Ursache fiir die geografischen Unter-
schiede der LTP-Allergie ist bisher unklar.
Neben genetischen Faktoren sind v.a.
Erndhrungsgewohnheiten und auch ein

Quelle: Petersen A et al. [13]

Zusammenhang mit der Exposition von
Pollen-LTP denkbar. Der Pfirsich ist in siid-
europaischen Landern der Hauptausldoser
einer Allergie gegen pflanzliche Nahrungs-
mittel. 80% der Pfirsichallergiker weisen
dort eine Sensibilisierung gegen Pru p3
auf [4]. Auch findet sich bei tiber 90% der
Patienten mit einer allergischen Reaktion
auf Friichte (insbesondere gegen Rosen-
gewdchse, wie Kernobst, Steinobst, Erd-
beeren, Brombeeren, Himbeeren) eine Sen-
sibilisierung gegen Pru p3 aus Pfirsich.
Im Gegensatz zum Pfirsich scheint eine
Sensibilisierung gegen das LTP des ent-
sprechenden Nahrungsmittels aber nicht
in der Mehrzahl der Félle auch allergische
Symptome zu erzeugen. Dies zeigte auch
eine italienische Studie, bei der nur knapp
ein Drittel der gegen Api g2 (LTP aus Stan-
Patienten

gensellerie) sensibilisierten

auch {iber allergische Symptome nach
Genuss von Stangensellerie berichtete [5].

LTP-Allergie bei Kindern

Zur Bedeutung der LTP als Auslser von
Nahrungsmittelallergien bei Kindern ist
wenig publiziert. In Mittel- und Nordeuropa
scheint eine LTP-Allergie eher die Ausnah-
me zu sein, ist aber gelegentlich auch bei
kleinen Kindern zu finden. Selbst in Siid-
europa ist die Rolle der LTP bei Kindern
mit Nahrungsmittelallergie unklar. In einer
spanischen Studie wurde das Sensibilisie-
rungsprofil von 123 Nahrungsmittelaller-
gikern untersucht. Die Autoren fanden bei
den 55 erdnussallergischen Kindern eine
signifikant héhere Sensibilisierungsrate fiir
Speicherproteine als bei nicht Nicht-Erd-
nussallergikern [12]. Hinsichtlich der Sensi-
bilisierungsraten gegen Pru p3 und andere
LTP unterschieden sich die beiden Gruppen
nicht. Die Erdnussallergie bei Kindern ist
vermutlich also auch in Spanien v.a. durch
die Speicherproteine der Erdnuss und nicht
durch die LTP vermittelt [12].

Mit der Frage von Sensibilisierungspro-
filen von Kinder und Erwachsenen mit
multiplen Pflanzenallergien beschaftigte
sich auch eine spanische Gruppe aus Bar-
celona [10]. Die serologische Analyse von
83 Kindern und 44 Erwachsenen mit Nah-
rungsmittelallergien zeigte, dass bei den
Kindern neben einer LTP-Sensibilisierung
v. a. eine hohe (80 %) Sensibilisierungsrate
gegen Speicherproteine (z.B. Ara h2 aus
Erdnuss) vorlag. Bei den Erwachsenen
gab es fast ausschlieBlich Sensibilisie-
rungen gegen LTP (89 %). Mdglicherweise
haben also bei Kindern mit Allergien ge-
gen pflanzliche Nahrungsmittel auch in
Siideuropa die Speicherproteine eine gro-
Rere Bedeutung als die LTP. Anders als bei
den Erwachsenen dort: deren allergische
Reaktionen sind v.a. auf die LTP in den
Nahrungsmittel zurlickzufiihren. Trotz-
dem bestand eine LTP-Sensibilisierung

auch schon bei 77 % der Kinder.



Im Umgang mit kindlichen Nahrungsmittel-

allergikern sollte v. a. bei folgenden Hinwei-

sen an eine LTP-Allergie gedacht werden:
wenn (iber systemische allergische Re-
aktionen nach Verzehr verschiedenster
pflanzlicher Nahrungsmittel berichtet
wird,
wenn die serologische Diagnostik (z.B.
der Gesamtextrakte oder Speicherpro-
teine) nach stattgehabter allergischer
Reaktion nicht aussagekriftig ist oder
wenn der Verdacht auf mehrere idiopa-
thische Anaphylaxiereaktionen vorliegt.

Die Sensibilisierungswege der LTP-Allergie
sind nach wie vor unklar. Derzeit wird jedoch
vermutet, dass die Sensibilisierung primar
iber den Gastrointestinaltrakt erfolgt, z.B.
durch den Konsum reifer Pfirsiche. Anders
als bei den in Mitteleuropa géngigen pri-
maren Nahrungsmittelallergenen, wie Erd-
nuss, Ei und Milcheiweil, deren Sensibili-
sierungswege entweder iber defekte Haut
(Atopisches Ekzem beim Saugling) oder
den Gastrointestinaltrakt stattfinden, gibt
es bei der LTP-Allergie auch Hinweise dafiir,
dass die Kreuzreaktion der Nahrungsmit-
tel-LTP zu den LTP aus inhalativen Pflanze-
nallergenen (z. B. Pollen von Platane, Beifu3
und Olive) eine Rolle spielt. Dabei scheint es
neben Patienten, die primar eine Nahrungs-
mittelallergie haben und sich sekundar ge-
gen Pollen-LTP sensibilisieren, auch solche
Patienten zu geben, die primar eine Allergie
gegen Pollen-LTP haben und sich sekundar
gegen Nahrungsmittel-LTP sensibilisieren.

Die Datenlage zu dem sekundaren Sensi-
bilisierungsweg (iber eine Pollenallergie
ist widerspriichlich. Berichtet wird (ber
Kosensibilisierung mit Zypressenpollen-
LTP und Pru p 3 [4] und Uber sekundare
Pfirsichallergie bei Beifu-Allergikern aus
China bei regional hoher Beifuflpollen-
belastung [6]. In einer griechischen Unter-
suchung an 23 LTP-allergischen Kindern
zeigte sich kein eindeutiger Hinweis auf
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eine primare Sensibilisierung gegen Bei-
fuB, Platane oder Olive bei 100 %iger Sensi-
bilisierung gegen Pfirsich im Pricktest [7].

Zusammenfassend kann vermutet werden,
dass die Mehrzahl der Patienten mit LTP-Al-
lergie sich {iber den Gastrointestinaltrakt
sensibilisiert; bei fast allen LTP-Allergikern
besteht eine Pfirsichallergie. Moglicherwei-
se sind diese Patienten auch eher gefahr-
det, schwere systemische Reaktionen zu
zeigen als solche Patienten mit einer sekun-
daren LTP-Allergie im Rahmen einer Pollen-
allergie. Unter den Kindern mit LTP-Allergie
sind sekundare Sensibilisierungen iiber
eine Pollenallergie eher nicht zu erwarten.

Die klinischen Symptome bei LTP-Allergie
reichen von leichten oropharyngealen Be-
schwerden (orales Allergiesyndrom) tiber
Urtikaria bis hin zur Anaphylaxie. Von den
verschiedenen Nahrungsmittel-LTP wird
dem Pru p3 aus Pfirsich eine besonders
hohe klinische Relevanz zugeschrieben.
Es kann auch schon bei Kindern schwe-
re allergische Reaktionen ausldsen. Ka-
rotten, Kartoffeln, Bananen und Melonen
I6sen beispielsweise sehr viel seltener al-
lergische Symptome aus als Pfirsich. Es
ist oft nicht vorhersehbar, wie die Reakti-
onen auf verschiedene LTP-enthaltende
Nahrungsmittel ablaufen. Die Hohe der
spezifischen IgE-Titer erlaubt keine Riick-
schliisse darauf, ob eine leichte oder eine
systemische Reaktion zu erwarten ist [8].
Die Reaktion erfolgt klassischerweise
nach Allergenaufnahme iiber den Gastro-
intestinaltrakt. Im Gegensatz zur birken-
pollenassoziierten Nahrungsmittelallergie
treten die Beschwerden auch nach Aufnah-
me erhitzter Nahrungsmittel auf (z.B. Ap-
felmus oder Nusscreme wiirde ein Birken-
pollenallergiker problemlos vertragen, ein
LTP-Allergiker nicht). Aber auch inhalierte
LTPs kdnnen, wie z. B. beim Backerasthma,
allergische Beschwerden ausldsen.
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Die Frage nach der

bei der LTP-Allergie hat einige Au-
toren beschéftigt. Es wird vermutet, dass
Pru p3 besonders effektiv dem gastrointes-
tinalen Immunsystem, insbesondere dem
T-Zell-System, prasentiert werden kann [15].
AuBerdem wird der besonders hohe Gehalt
an LTP in den Schalen von Pfirsichen im
Vergleich zu anderen Friichten neben der
Haufigkeit des Verzehrs von Pfirsichen da-
fur verantwortlich gemacht, dass fast alle
LTP-Allergiker (und auch viele Nicht-Allergi-
ker) gegen Pru p3 sensibilisiert sind.

Im Gegensatz zu den priméar iber den
Gastrointestinaltrakt sensibilisierten LTP-
Allergikern duBern sich die durch Pollen-LTP
ausgeldsten Nahrungsmittelallergien durch
leichtere Symptome und treten erst jenseits
des Kindesalters auf [11].

Nur etwa die Halfte der Patienten mit einer
LTP-Sensibilisierung berichtet tber klini-
sche Symptome. Da sich die Beratung bei
einer LTP-Allergie hinsichtlich Meidungs-
verhalten sehr viel schwieriger gestaltet
als bei den bei uns gangigen Nahrungs-
mittelallergien und in der Beratung von
LTP-Allergikern wenig Erfahrung bei uns in
Deutschland besteht, sollte wie bei jeder
Nahrungsmittelallergie eine Allergiediag-
nostik erst nach ausfiihrlicher Anamnese
erfolgen (s. Topic Diagnostik der Nah-
rungsmittelallergie in diesem Journal).

Anamnestische Hinweise auf das mog-

liche Vorliegen einer LTP-Allergie sind:
unklare Anaphylaxien (idiopathische
Anaphylaxien),
allergische Symptome nach Genuss
verschiedenster pflanzlicher Nahrungs-
mittel, die aufgrund der Symptome
(systemische Reaktion) oder der Nah-
rungsmittel (z. B. Weintrauben, Beeren,
Gemiise oder Zitrusfriichte) zunachst
nicht an eine birkenpollenassoziierte
Allergie denken lassen oder
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systemische allergische Reaktionen
nach Genuss von Schalenfriichten
oder Erdnuss ohne den serologischen
Nachweis einer Sensibilisierung ge-
gen die bekannten Speicherproteine.

Ein Pricktest mit Pfirsich-Extrakt (kom-
merzielle Pricktest-Losung) oder auch ein
Nativ-Prick mit Pfirsichschale ist ein gu-
tes diagnostisches Instrument, um eine
LTP-Sensibilisierung nachzuweisen. Es ist
jedoch zu beachten, dass der LTP-Gehalt
der Pricktest-Losungen stark variieren
kann und kommerzielle Pricktest-Losun-
gen in Deutschland nicht ohne Weiteres
verfligbar sind.

Die Bestimmung der spezifischen IgE ge-
gen Nahrungsmittel-LTP ist in der Regel
nicht der erste Schritt in der Diagnostik ei-
ner Nahrungsmittelallergie bei Kindern. Als
Marker fiir das Vorliegen einer LTP-Sensibi-
lisierung ist das Pru p3 aus Pfirsich ausrei-
chend. Ist dies negativ, ist eine LTP-Allergie
unwabhrscheinlich. Ist es positiv, so muss
versucht werden, durch sorgfaltige Anam-
nese und ggf. Provokation die Relevanz
der Kreuzallergien zu anderen Nahrungs-
mitteln herauszufinden. Eine serologische
Diagnostik aller anderen Nahrungsmit-
tel-LTP ist wenig hilfreich. Die Bestimmung
weiterer Nahrungsmittel-LTP kann jedoch
bei bestimmten Fragestellungen niitzlich
sein. Fir die Diagnostik im ImmunoCAP
(ThermoFischer Scientific) stehen derzeit
folgende LTP zur Verfiigung:

rPru p3 (Pfirsich)

rAra h9 (Erdnuss)

rCor a8 (Haselnuss)

rTri a 14 (Weizen)

rdug r3 (Walnuss)

rMal d3 (Apfel)

nArt v3 (BeifuR)

nOle e7 (Olivenbaum)

Par j2 (Glaskraut)

Die Hohe des Pru-p3-Titers erlaubt keine
Riickschliisse (ber die Wahrscheinlich-
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keit fiir schwere systemische Reaktionen.
Erwahnenswert ist, dass hohere IgE-Titer
gegen Pru p3 mit einer breiteren Kreuz-
sensibilisierung gegen verschiedene Nah-
rungsmittel-LTP in Verbindung gebracht
werden konnen [9] und dass es Hinweise
auf eine Hierarchie der Nahrungsmittel-LTP
hinsichtlich der Sensibilisierungshaufig-
keit bei Pfirsichallergikern gibt. Hier war
Apfel an 2. Stelle, gefolgt von Walnuss,
Haselnuss, Linse und Mais. Diese Rang-
folge spiegelte jedoch nicht die klinische
Relevanz der Nahrungsmittel wider; Linse
und Mais gelten als eher unproblematische
Nahrungsmittel bei LTP-Allergikern [3].

Patienten mit LTP-Allergie sind haufig nur
gegen das LTP des jeweiligen Allergens
sensibilisiert, d.h. eine Sensibilisierung
gegen z.B. PR10-Proteine oder Speicher-
proteine aus demselben Nahrungsmittel
fehlt oft. Es kommen jedoch zusatzlich
auch klinisch relevante Sensibilisierungen
gegen weitere Allergenfamilien, wie z.B.
Speicherproteine von Schalenfriichten,
vor. Die Abgrenzung einer LTP-Allergie zu
einer birkenpollenassoziierten Nahrungs-
mittelallergie ist wichtig im Hinblick auf
die Risikoabschatzung beim Konsum der
kritischen Nahrungsmittel und damit bei
der Meidungsempfehlung und der Aus-
stattung des Patienten mit Notfallmedika-
menten. Hierbei kann die molekulare Aller-
giediagnostik mit Analyse der IgE-Antwort
gegen PR10-Proteine und LTP einzelner
Nahrungsmittel niitzlich sein.

Mithilfe der molekularen Allergiediagnos-
tik ist es zwar moglich, ein spezifisches
Sensibilisierungsmuster zu erstellen, aber
dessen klinische Relevanz muss immer im
Hinblick auf die Anamnese betrachtet wer-
den und ggf. durch einen

Uiberpriift werden. Eine Nahrungs-
LTP-Allergie
sollte aufgrund der Gefahr von schweren

mittelprovokation bei V.a.

anaphylaktischen Reaktionen nur unter
stationdren Bedingungen erfolgen. Die

Provokation erfolgt grundsatzlich mit ei-
ner Auswahl der Nahrungsmittel, die in der
Vergangenheit allergische Symptome aus-
gelost haben. Ein standardisiertes Provo-
kationsprotokoll existiert im deutschspra-
chigen Raum nicht. Vorgeschlagen wurde
eine Apfelprovokation mit 10-20-40 g im
Abstand von jeweils einer Stunde [1] bzw.
eine titrierte Provokation von 50 g Gemiise
oder Obst [2]. Ebenso gibt es keinen Provo-
kationsstandard, der Augmentationsfakto-
ren wie korperliche Belastung einschlief3t.
Ein  negatives  Provokationsergebnis
schliet eine LTP-Allergie nicht aus, da
das Reaktionsmuster oft nicht vorher-
sehbar ist und zusatzliche Stressoren wie
korperliche Belastung, Alkohol oder Infek-
te eine Rolle spielen kénnen.

Anders als beispielsweise bei einer Aller-
gie gegen Hiihnerei oder Erdnuss ist die
Beratung bei LTP-Allergie extrem schwie-
rig. Es kann namlich nicht nur eine Viel-
zahl aller pflanzlichen Nahrungsmittel als
potenzielles Allergen verdachtigt werden,
sondern auch Augmentationsfaktoren wie
Alkohol, Medikamente (NSAR) und k&rper-
liche Belastung kdnnen allergische Reak-
tionen triggern bei Nahrungsmitteln, die
zuvor vertragen wurden. Systematische
Analysen iber den LTP-Gehalt verschiede-
ner Nahrungsmittel aus normaler Produk-
tion liegen nicht vor. Daher gibt es keine
einheitliche Beratung fiir LTP-Allergiker.

Die sollte eine de-
taillierte Ernahrungsanamnese zur Grund-
lage haben. Die Meidungsempfehlungen
sollten darauf aufgebaut werden, wel-
che LTP-haltigen Nahrungsmittel bisher
gut vertragen wurden und nach welchen
allergische Symptome auftraten. Eine
Karenzempfehlung aufgrund vorliegen-
der Sensibilisierung gegen bestimmte
Nahrungsmittel bei bisher problemlosem
Konsum ist nicht sinnvoll. Bei vorange-



gangenen Anaphylaxien sollte der Patient
mit Notfallmedikamenten einschlieflich
Adrenalin-Autoinjektor ausgestattet wer-
den und diese stets mitfiihren.

Einige
sind im Folgenden zu-
sammengefasst:

Obst- und Gemdiiseallergiker mit Mo-
nosensibilisierung gegen LTP haben
vermutlich ein hoheres Risiko einer
schweren Reaktion als solche Pati-
enten mit Sensibilisierungen auch
gegen Nicht-LTP-Proteine [4].
Patienten mit LTP-Sensibilisierung
tolerieren haufig Karotten, Kartoffeln,
Banane und Melone [2]. Linsen, Mais,
Soja sind ebenfalls eher unproblema-
tisch [3].
Das Erhitzen von Nahrungsmitteln
ist keine geeignete MalRnahme, um
die Allergenitat der Nahrungsmittel
bei LTP-Allergikern zu reduzieren.
Das Schadlen von Obst reduziert
den LTP-Gehalt der aufgenomme-
nen Nahrung. Auch Kerne (z.B. von
Melonen) enthalten mehr LTP als
Fruchtfleisch.
Als VorsichtsmalRnahme kann emp-
fohlen werden, ein LTP-haltiges Nah-
rungsmittel besser alleine und nicht
in Kombination mit anderen LTP-hal-
tigen Nahrungsmitteln zu konsumie-
ren [3].

Erste Versuche, transgenes Obst und Ge-
mise mit niedrigerem LTP-Gehalt zu pro-
duzieren, wurden mit Tomaten durchge-
fuihrt, jedoch aufgrund geringer Akzeptanz
gegeniiber transgenen Lebensmitteln
nicht fortgesetzt. Andere Therapieansat-
ze beschéftigen sich mit der spezifischen
Immuntherapie fiir LTP-Allergiker. Es exis-
tieren erste nicht etablierte Versuche mit
SLIT bei LTP-Allergikern mit Haselnuss

und Pfirsich.

Padiatrische Allergologie

Eine Allergie gegen Nahrungsmittel-LTP
kann schwere systemische Reaktionen
hervorrufen, tritt vorwiegend in Sid-
europa auf und sollte aber auch in unse-
ren Breiten in Betracht gezogen werden,
wenn eine unklare Anamnese (z.B. bei
Idiopathischer Anaphylaxie) vorliegt,
wenn allergische Reaktionen auf Nah-
rungsmittel geschildert werden, die
nicht zum Bet v1-Cluster gehéren (z. B.
Weintrauben, Heidelbeeren, Zitrus-
friichte, Kohlgemiise),
wenn birkenpollenassoziierte Nah-
rungsmittelallergien ausgeschlossen
werden kdnnen oder
z.B. bei Allergie gegen Schalenfriichte
ohne Nachweis einer Sensibilisierung
gegen die entsprechenden Speicher-

proteine.

Fiir den Nachweis einer Sensibilisierung
gegen LTP ist das Pru p3 aus Pfirsich der
geeignete serologische Marker mit hoher
Sensitivitat, aber geringer Spezifitat. Die
Bestimmung der spezifischen IgE gegen
weitere Nahrungsmittel-LTP ist nur in
Ausnahmen sinnvoll. In der Beratung der
LTP-Allergiker sollte auf die Hitzestabili-
tat der LTP hingewiesen werden und Ka-
renzempfehlungen sehr individuell daran
orientierend ausgesprochen werden, wel-
che LTP-haltigen Nahrungsmittel anam-
nestisch allergische Symptome ausgeldst
haben.
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Ernahrungsberatung
bei Nahrungsmittelallergien

Annette Schonfelder, Praxis fiir Erndhrungstherapie Aachen

Die Erndhrungstherapie ist eine wichtige Séule in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit einer Nahrungsmittelallergie. Sie stellt

oft ein Bindeglied zwischen dem behandelnden Kinderarzt / -allergologen und den Patienten und Eltern dar. Anhand eines Fallbeispiels wer-

den die Aufgaben der Erndhrungsberatung dargestellt und erldutert.

Aufgaben der Erndhrungsberatung

Die Erndhrungsberatung {bernimmt die
zeitintensiven Aufgaben der Ernahrungs-
anamnese des Patienten, die Erarbeitung
verschiedener, individuell angepasster Diét-
formen (oligoallergene Basisdiat, Auslass-
diat, Eliminationsdiat u.a.), die Schulung der
Patienten und der Eltern bis hin zur Planung
und Durchfiihrung der oralen Nahrungsmit-
telprovokation (s. Kasten). Ein regelmaBig
stattfindender Austausch im Team (Fallbe-
sprechungen) rundet eine optimale Betreu-
ung der Patienten ab.

Die Ernahrungstherapie sollte durch eine in
der Allergologie erfahrene Didtassistentin
oder Okotrophologin durchgefiihrt werden.
Der A Deutsche Allergie und Asthmabund
(DAAB) und der A Arbeitskreis Diatetik
in der Allergologie (AK dida) fiihren Listen
speziell qualifizierter Kollegen/innen in lhrer
Nahe.

Aufgaben der Ernahrungstherapie

Die gesetzlichen Krankenkassen iiberneh-
men einen GroBteil der Erndhrungshera-
tungskosten. Voraussetzung ist eine arzt-
liche Notwendigkeitsbescheinigung, die
Eltern ihrer Krankenkasse vorlegen miissen.
Weitere Verpflichtungen entstehen dem be-
handelndem Arzt nicht. Den Eltern werden
in der Regel 80—100% der Beratungskosten

erstattet.

Ernahrungstherapie am Beispiel

eines betroffenen Kindes

Am Beispiel eines Kindes mit Nahrungsmit-
telallergie kann das Spektrum der Ernéh-
rungstherapie und die Zusammenarbeit mit
dem behandelnden Kinderarzt/-allergologen
verdeutlicht werden:

Emilio ist ein Kleinkind mit schwerster
Neurodermitis (SCORAD-Score >80 Punk-
te), stark ausgepragtem Juckreiz (7 von 10
Punkten) und extrem rasch ansteigenden

bei Kindern und Jugendlichen mit Nahrungsmittelallergie

I Planung und Durchfiihrung diagnostischer Didtformen

(oligoallergene Basisdiat, Auslassdiat)

Praktische Umsetzung der Diat
Risikosituationen erkennen lernen

Planung und Durchfiihrung therapeutischer Eliminationsdiaten
Informationen zur Lebensmittel-Informationsverordnung (LMIV)
Informationen zu Liicken in der Lebensmittel-Informationsverordnung
Informationen zur Spurenkennzeichnung

Sicherstellung einer vollwertigen Ernahrung

Auswabhl alternativer Lebensmittel bei nachgewiesener Allergie

Planung und Durchfiihrung oraler Nahrungsmittelprovokationen

spezifischen IgE-Werten auf zahlreiche Nah-
rungsmittel in den letzten Monaten. Die erste
durchgefiihrte Immuno-CAP®-Untersuchung
im Alter von 3 Monaten ergab bereits ein
spezifisches IgE auf Hiihnerei von 97 kU/I.
Im Alter von 14 Monaten wurde Emilio nach
einer akuten allergischen Reaktion auf Hart-
weizengriefnudeln in einer Kinderklinik sta-
tiondr aufgenommen. Dort durchgefiihrte
Blutuntersuchungen zeigten CAP-Klasse 4
auf Weizen- und Roggenmehl sowie geringe-
re CAP-Klassen auf Maismehl und Reis (CAP
2). Auch auf Soja hatte Emilio nun spezifi-
sche IgE-Antikdrper entwickelt (CAP-Klasse
3). Emilio wurde nach diesem Ereignis in
einer kinderallergologischen Praxis vorge-
stellt. Weitere serologische Tests wurden
durchgefiihrt (03/14) sowie Therapieemp-
fehlungen zur Behandlung der Neurodermi-
tis gegeben. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht
{iber den Verlauf der Sensibilisierung und der
spezifischen IgE-Antikorper.

Aus den erhobenen allergologischen Befun-
den ergeben sich folgende Empfehlungen.
Zu meiden sind diese Nahrungsmittel:

I Kuhmilch I Hiihnerei | Erdniisse | Baum-
niisse | glutenhaltige Getreide I Knoblauch

Die Empfehlung einer spéteren oralen Pro-
vokation auf Erdniisse und Haselniisse bei
niedrigen, spezifischen IgE-Befunden fiir
die Speicherproteine rAra h 2 und rCor a
14 wurde ausgesprochen. Die Notwendig-
keit der Ernahrungstherapie bestand im
Wesentlichen im Kostaufbau, besonders


http://www.daab.de
http://www.daab.de
http://www.ak-dida.de/
http://www.ak-dida.de/
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Tabelle 1. Krankheitsverlauf und Befunde von Emilio

Klinik Klinik Kinderarztpraxis
IgE (kU/I) CAP IgE (kU/I)

02/13 02/14 03/14
Gesamt-IgE 484 920
Hihnerei 97 >100
Milcheiweily 0,27 >100
Weizenmehl CAP 4 28,1
Dinkel negativ
Omega 5 Gliadin 7,33
Maismehl CAP 2 1,09
Reismehl CAP 2 1,49
Buchweizen
Kastanienmehl
Roggenmehl CAP 4
Rispenhirse
Hafermehl
Gerstenmehl
Haselnuss 41,2
Coral4 <0,1
Erdnuss 5,65 37,6
Arah 2 0,29
Lupinenmehl 1,97
Mandel 19
Soja 0,18 CAP 3
Knoblauch CAP 5 42,5

in Hinblick auf Einfiihrung alternativer Ge-
treidesorten, sowie die Durchfiihrung der
Eliminationsdidt unter Vermeidung einer
Fehlernahrung.

Planung und Durchfiihrung
therapeutischer Eliminationsdiaten
Grundlage zur Durchfiihrung therapeuti-
scher Eliminationsdidten ist das im Dustri
Verlag erschienene Ringbuch A ,Diatetik
in der Allergologie”, 4. Auflage; ISBN: 978-3-
87185-425-5. Das Ringbuch liefert wichtige
Beitrage zur Diatetik in der Allergologie: Didt-
vorschléage, Positionspapiere und Leitlinien
zu Nahrungsmittelallergie und anderen Nah-
rungsmittelunvertraglichkeiten.

Informationen zur Lebensmittel-
Informationsverordnung (LMIV)
Durch die Lebensmittel-Informationsverord-
nung (LMIV) soll den Eltern Sicherheit bei der
Auswahl geeigneter Lebensmittel gegeben
werden. Anhand praktischer Beispiele wird

mit den Eltern die Umsetzung trainiert. Die-
ser Abschnitt ist sehr zeitintensiv, zumal er
dazu dient, Angste abzubauen. Zudem miis-
sen die Eltern Gelegenheit haben, Fragen zur
Allergenkennzeichnung zu stellen.

Im Folgenden ein kleiner Einblick typischer

Fragen von Eltern:

I Ist Milchsdure bei Kuhmilchallergie er-
laubt?

I Enthalten Emulgatoren Allergene?

I Missen Lecithine gemieden werden?

I Was kann ich meinem Kind {iberhaupt
noch geben, wo doch berall ,EiweiR" ent-
halten ist?

I Kann ich bei MilcheiweiRallergie alter-
nativ Ziegenmilch geben?

Informationen

zur Spurenkennzeichnung

So viel Sicherheit wir durch die Lebensmit-
tel-Informationsverordnung der Zutatenlis-
ten gewonnen haben, so unklar ist leider die

Haut-Prick-Test Kinderarztpraxis

Histamin 5 mm IgE (kU/I)
05/14 05/14
65,2
2,88
5 mm
4 mm
7 mm
7 mm
19,7
0 mm 1,91
4,88
23,6
<0,1
0,58
12

»Spurenkennzeichnung®. Sie ist nach wie vor
gesetzlich nicht geregelt. Weder ist der Her-
steller verpflichtet, eine Spurenkennzeich-
nung durchzufiihren, noch gibt es Schwel-
lenwerte fiir sog. ,Spuren”. Entsprechend
intensiv muss anhand von Beispielen dieses

Thema mit den Eltern besprochen werden.

Hilfreich ist es auch, Eltern miteinander zu

vernetzen (z.B. durch E-Mail-Verteiler oder

Chatrooms in sozialen Netzen), damit Eltern

sich gegenseitig Informationen weitergeben

kénnen. Auch zum Thema Spurenkennzeich-
nung stehen immer wieder dhnliche Fragen

im Raum:

I Konnen ,Spuren” bei meinem Kind aller-
gische Reaktionen hervorrufen?

I Sind Lebensmittel ohne Spurenkenn-
zeichnung die bessere Wahl?

I Missen ,Spuren” gemieden werden,
wenn ich die Spurenkennzeichnung bis-
her ignoriert habe?

I Sind mit Nissen auch Erdniisse ge-
meint?


http://www.dustri.com/nc/de/deutschsprachige-buecher/b/diaumltetik-in-der-allergologie-4.html
http://www.dustri.com/nc/de/deutschsprachige-buecher/b/diaumltetik-in-der-allergologie-4.html
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Informationen zu Liicken in der
Lebensmittel-Informationsverordnung
Leider sind nur 14 héufig vorkommende
Allergene in der LMIV geregelt. Im Fall von
Emilio muss beispielsweise Knoblauch vor-
erst gemieden werden, da andere Lebens-
mittel im Vordergrund stehen, die allergolo-
gisch durch orale Provokationen abgeklart
werden miissen. Die Eltern hatten zudem
,das Gefiihl", dass er hierauf auch reagiert
habe. Knoblauch gehort nicht zu den de-
klarationspflichtigen Allergenen. Die Anga-
be von ,Gewiirzen und Krautern" auf einer
Zutatenliste muss nicht weiter spezifiziert
werden, wenn <2% vom Gesamtprodukt
enthalten ist.

Emilio muss also, bis zur Abklarung der Ak-
tualitat einer Knoblauchallergie, Lebensmit-
tel mit den Begriffen ,Gewiirze und Krauter”
meiden.

Sicherstellung

einer vollwertigen Ernahrung

Eine milch- und hiihnereifreie Erndhrung
bedeutet Nahrstoff-
bedarfsdeckung (z. B. mit Kalzium, Proteine,

immer, dass die
Vitamin B12, Energie) iiberprift und gege-
benenfalls exakt berechnet werden muss.
Emilio erhielt als Milchersatz ein extensives
Hydrolysat. Aufgrund der Berechnungen er-
gab sich eine nicht ausreichende Deckung
des Kalziumbedarfs, sodass auf ein anderes
altersentsprechendes Hydrolysat umgestellt
werden musste.

Auswabhl alternativer Lebensmittel

bei nachgewiesener Allergie

Nicht jedes weizenmehlallergische Kind

muss auf alle glutenhaltigen Getreidearten

verzichten. Roggen- und Gerstenmehle

kdnnen mdglicherweise Alternativen dar-

stellen. Dies war jedoch in Emilios Fall

nicht so; hier mussten mehrere Probleme

geldst werden:

I Alternative Getreidesorten finden und

I geeignete Produkte (Brot, Nudeln, Kekse)
benennen.

Abbildung 1. Zubereitung
geeigneter Nahrungsmittel

Die von der Industrie angebotenen Produkte
bedienen meist den Bedarf an glutenfreien
Produkten bei Z&liakie. Die schlechteren Ba-
ckeigenschaften glutenfreier Mehle werden
haufig durch Zusatz von Soja, Milch, Eiern
und Lupinenmehl ausgeglichen, sodass
auch innerhalb dieses Angebotes die Aus-
wahl sehr eingeschrankt ist.

Eltern profitieren sehr, wenn ,Klassikergerich-
te fur Kinder” (Pfannkuchen, Waffeln, Ge-
burtstagskuchen u.a.) gemeinsam zuberei-
tet werden. Allerdings bendtigt nicht jede
Eliminationsdiat diese zeitaufwendige Schu-
lung.

Risikosituationen erkennen lernen
Solange sich nahrungsmittelallergische Kin-
der in der Obhut ihrer Eltern befinden, ist es
ausreichend, wenn die Eltern gut informiert
sind. Fremdbetreuung (Kindergarten, GroR-
eltern) oder Kindergeburtstage machen
es notwendig, Eltern Tipps im Umgang mit
nicht geschulten Personen zu geben:

I Wer darf dem Kind eigenverantwortlich
etwas zu essen geben?

I Wer muss informiert werden?

I Von wem darf das Kind Lebensmittel an-
nehmen?

I Alternativ eine SiiBigkeiten-Ersatzkiste
fiir das Kind befiillen und in der Kita hin-
terlegen.

I Zu welchen Informationen ist der Caterer
verpflichtet oder sollte selbst vorgekocht
werden?

Planung und Durchfiihrung

oraler Nahrungsmittelprovokationen

In Emilios Fall stellte sich die Frage, ob Soja
eine Alternative zum extensiven Hydrolysat
darstellen konnte. Mit Vollendung des ersten
Lebensjahres hatten wir eine schmackhafte,
mit Kalzium angereicherte, kiichentechnisch
vielseitig einsetzbare und kostengiinstige
Alternative anbieten kdnnen. Leider war aber
das Ergebnis der stationéren oralen Provo-
kation auf Soja bei ihm positiv.

Sollen orale Nahrungsmittelprovokationen
durchgefiihrt werden, wird der Auftrag von
den Kinderallergologen in schriftlicher Form
an die Erndhrungstherapeutin weitergege-
ben. Das Aufgabengebiet der Ernahrungs-
therapeutin umfasst dann die Planung,
Organisation und Durchfiihrung der standar-
disierten Nahrungsmittelprovokation in der
Klinik. Klinikérzte, Pflegepersonal und Kiiche
miissen zu allen Details informiert werden.
Mit den Eltern werden im Voraus ausfiihrlich
die bisherige Diat und die Durchfiihrung der
Provokation besprochen. Wéchentlich fin-
den Team-Besprechungen zum Ergebnis der
oralen Provokationen mit den Kinderallergo-
logen und Arzten der Klinik statt.

Annette Schonfelder

Praxis fuir Ernahrungstherapie
Rathausstr. 10 | 52072 Aachen

annette.schoenfelder@googlemail.com

Weiterfiihrende Links

fur Informationen zu den im Text
angesprochenen Fragen:

A www.ernaehrung.de/lexikon/
ernaehrung/ und

A www.ernaehrung.de/tipps/
nahrungsmittelallergien/

Die Autorin gibt an,
dass kein Interessenkonflikt besteht.


http://www.ernaehrung.de/lexikon/ernaehrung/
http://www.ernaehrung.de/lexikon/ernaehrung/
http://www.ernaehrung.de/tipps/nahrungsmittelallergien/
mailto:annette.schoenfelder@googlemail.com
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Seit 3 Jahren ist die européische Lebensmittelinformationsverordnung (LMIV) in Kraft, seit dem 13.12.2014 gilt sie verbindlich. Sie l6st

die bisherigen Verordnungen zur Allergendeklaration ab und bezieht erstmals auch lose Ware in die Kennzeichnungspflicht mit ein. Fiir

Lebensmittelallergiker gibt es damit deutlich mehr Transparenz. Doch wird das Ziel, eine informierte Kaufentscheidung treffen zu kénnen,

tatsachlich erreicht?

Seit Ende 2011 ist die A européische
Lebensmittelinformationsverordnung
EU Nr. 1169/2011 (LMIV) in Kraft, die
u.a. die Kennzeichnung von 13 haufigen
bzw. potenten Allergenen und Sulfit
regelt. Seit dem 13.12.2014 gilt sie ver-
bindlich fiir Lebensmittel, die in den Ver-
kehr gebracht werden. Bereits im Verkehr
befindliche Lebensmittel dirfen abver-
kauft werden, bis die Bestande erschopft
sind.

Stoffe bzw. Erzeugnisse, die einer Kenn-
zeichnungspflicht unterliegen, sind in
Anhang 1l der Verordnung gelistet. Die-
se fihrt zuséatzlich die Erzeugnisse auf,
die von der Deklarierungspflicht aus-
genommen sind (Ubersicht 1). Vorgaben
zur Deklaration von Zutaten, die Aller-
gien und nichtallergische Unvertraglich-
keitsreaktionen auslosen kdnnen, finden
Nach
geltendem Recht miissen deklarierungs-

sich insbesondere in Artikel 21.

pflichtige Zutaten ,unter genauer Bezug-
nahme auf die in Anhang Il aufgefiihrte
Bezeichnung des Stoffs oder Erzeug-
nisses” aufgefiihrt werden, d.h. sie
miissen namentlich genannt werden.
Eine reine Angabe des Gruppennamens
(z.B. Schalenfriichte) ist nicht maglich.
Weiterhin miissen diese durch Schriftart,

-stil oder Hintergrundfarbe hervorge-

hoben werden. Dies erleichtert die

schnelle  Erkennung kennzeichnungs-
pflichtiger AuslGser. Ist keine Zutaten-
liste vorgesehen, miissen deklarierungs-
pflichte Ausldser nach dem Wort ,enthalt”
aufgefiihrt (z.B.
brétchen, enthalt Weizen, Milch und Ei).

Diese Angabe kann entfallen, ,wenn

werden Rosinen-

sich die Bezeichnung des Lebensmittels
eindeutig auf den betreffenden Stoff
oder das betreffende Erzeugnis bezieht”
(z.B. Milchreis).

Obwohl die LMIV seit Ende 2011 in Kraft
ist, hat man sich auf Seiten der Bundes-
regierung mit der Mdglichkeit einer Rege-
lung auf nationaler Ebene zur Art und Wei-
se, in der die Allergeninformation zu loser
Ware bereit zu stellen ist, Zeit gelassen.
Dies hat v.a. auf Seiten des Einzelhandels
und der Gastronomie zu viel Verunsiche-
rung gefiihrt, weil lange nicht klar war,
wie nationales Recht aussehen wiirde.
Am 28. November 2014 erfolgte mit der
vorlaufigen Lebensmittelinformations-Er-
ganzungsverordnung (VorlLMIEV) dann
endlich beziiglich nichtverpackter Ware
die Ausgestaltung nationaler Rechtsvor-
schriften gemaR Artikel 44 der EU-Verord-
nung Nr. 1169/2011 (LMIV).

Diese sieht
vor fiir ,Lebensmittel, die

ohne Verpackung zum Verkauf ange-
boten werden,

auf Wunsch des Endverbrauchers
oder des Anbieters von Gemein-
schaftsverpflegung am Verkaufsort
verpackt werden oder

im Hinblick auf ihren unmittelba-
ren Verkauf vorverpackt und nicht
zur Selbstbedienung angeboten wer-

u

den.

Diese Lebensmittel diirfen nur mit Aller-
genkennzeichnung abgegeben werden,
wobei die Kennzeichnung ,gut sichtbar,
deutlich und gut lesbar
auf einem Schild auf dem Lebensmit-
tel oder in der Nahe des Lebensmit-
tels,
bei der Abgabe von Lebensmitteln
durch Anbieter von Gemeinschafts-
verpflegung auf Speise- und Getranke-
karten oder in Preisverzeichnissen,
durch einen Aushang in der Verkaufs-
statte oder
durch sonstige schriftliche oder vom
Lebensmittelunternehmer  bereitge-
stellte elektronische Unterrichtung,
die fiir Endverbraucher unmittelbar
und leicht zuganglich ist,’
so erfolgen muss, ,dass der Endver-
braucher oder der Anbieter von Gemein-
schaftsverpflegung vor Kaufabschluss
und vor Abgabe des Lebensmittels davon
Kenntnis nehmen kann*


http://www.bmel.de/DE/Ernaehrung/Kennzeichnung/_Texte/DossierKennzeichnung.html
http://www.bmel.de/DE/Ernaehrung/Kennzeichnung/_Texte/DossierKennzeichnung.html
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Ubersicht 1. Deklarierungspflichtige Zutaten nach LMIV Anhang Il

Stoffe oder Erzeugnisse, die Allergien oder Unvertraglichkeiten auslosen

1. Glutenhaltiges Getreide, namentlich Weizen, Roggen, Gerste, Hafer, Dinkel, Kamut oder Hybridstamme davon, sowie da-

raus hergestellte Erzeugnisse, ausgenommen:

a) Glukosesirupe auf Weizenbasis einschlieBlich Dextrose*,

b) Maltodextrine auf Weizenbasis?*,

c) Glukosesirupe auf Gerstenbasis,

d) Getreide zur Herstellung von alkoholischen Destillaten einschlieflich Ethylalkohol landwirtschaftlichen Ursprungs.
Krebstiere und daraus gewonnene Erzeugnisse.

Eier und daraus gewonnene Erzeugnisse.

4. Fische und daraus gewonnene Erzeugnisse, auler

a) Fischgelatine, die als Tragerstoff fiir Vitamin- oder Karotinoidzubereitungen verwendet wird,

b) Fischgelatine oder Hausenblase, die als Klarhilfsmittel in Bier und Wein verwendet wird.

Erdniisse und daraus gewonnene Erzeugnisse.

Sojabohnen und daraus gewonnene Erzeugnisse, auBer

a) vollstandig raffiniertes Sojabohnendl und -fett*,

b) natirliche gemischte Tocopherole (E306), natiirliches D-alpha-Tocopherol, natiirliches D-alpha-Tocopherolacetat, na-
tlirliches D-alpha-Tocopherolsuccinat aus Sojabohnenquellen,

c) aus pflanzlichen Olen gewonnene Phytosterine und Phytosterinester aus Sojabohnenquellen,

d) aus Pflanzendlsterinen gewonnene Phytostanolester aus Sojabohnenquellen.

7. Milch und daraus gewonnene Erzeugnisse (einschlielich Laktose), auBer
a) Molke zur Herstellung von alkoholischen Destillaten einschlieBlich Ethylalkohol landwirtschaftlichen Ursprungs,

b) Lactit.

8. Schalenfriichte, namentlich Mandeln (Amygdalus communis L.), Haselniisse (Corylus avellana), Walniisse (Juglans regia),
Cashewnlisse (Anacardium occidentale), Pecanniisse (Carya illinoiesis [Wangenh.] K. Koch), Paraniisse (Bertholletia
excelsa), Pistazien (Pistacia vera), Macadamia- oder Queenslandniisse (Macadamia ternifolia) sowie daraus gewonnene
Erzeugnisse, auler Niissen zur Herstellung von alkoholischen Destillaten einschlielflich Ethylalkohol landwirtschaft-
lichen Ursprungs.

9. Sellerie und daraus gewonnene Erzeugnisse.

10. Senf und daraus gewonnene Erzeugnisse.

11. Sesamsamen und daraus gewonnene Erzeugnisse.

12. Schwefeldioxid und Sulphite in Konzentrationen von mehr als 10 mg/kg oder 10 mg/I als insgesamt vorhandenes SO,, die
fur verzehrfertige oder gemaR den Anweisungen des Herstellers in den urspriinglichen Zustand zuriickgefiihrte Erzeug-
nisse zu berechnen sind.

13. Lupinen und daraus gewonnene Erzeugnisse.

* und daraus gewonnene Erzeugnisse, soweit das Verfahren, das sie durchlaufen haben, die Allergenitét, die von der EFSA fiir das entsprechende Erzeug-
nis ermittelt wurde, aus dem sie gewonnen wurden, wahrscheinlich nicht erhht.

Die Angabe kann auch ,in leicht verstand-
lichen FuB- oder Endnoten“ erfolgen,
,wenn auf diese bei der Bezeichnung des
Lebensmittels in hervorgehobener Weise
hingewiesen wird."

Mindliche Auskiinfte durch einen ,hin-
reichend informierten Mitarbeiter” sind

nur dann moglich, wenn sie dem End-
verbraucher auf Nachfrage ,unverziig-
lich vor Kaufabschluss und vor Abgabe
des Lebensmittels“ gegeben werden,
wenn eine schriftlich Aufzeichnung vor-
liegt und diese auf Nachfrage ,leicht
zuganglich” ist. Auf die Moglichkeit der

Nachfrage muss ebenfalls ,gut sicht-

bar und deutlich lesbar hingewiesen”
werden.

Auf moglicherweise hohere Kosten, die
Mitarbeiter
wird hingewiesen,

z.B. durch Schulung der
entstehen konnen,
aber es besteht keine Schulungsverpflich-
tung.



Aus Sicht der Betroffenen wurde mit der
VorlLMIEV eine Liicke geschlossen, die
malRgeblich zur Sicherheit der Allergiker
beitragt. Entscheidend ist, dass die schrift-
liche Dokumentation der deklarierungs-
pflichtigen Ausléser ausnahmslos gewahr-
leistet und diese auf Nachfrage einsehbar
sein muss. AuBerdem ist auf die Moglich-
keit zur Information hinzuweisen und sie
hat vor Kaufabschluss und Abgabe des
Lebensmittels zu erfolgen. Damit hat der
Gesetzgeber erkannt, dass eine rein miind-
liche Auskunft ein deutlich hoheres Risiko
einer fehlerhaften Information birgt und ist
der Verbraucherpraferenz nach schriftli-
cher Allergeninformation nachgekommen.

Der DAAB hat 2008 und 2012 Umfragen un-
ter seinen Mitgliedern durchgefiihrt [4]. In
der ersten Studie wurde nach den Einkaufs-
gewohnheiten von Lebensmittelallergikern
und allergischen Reaktionen beim Verzehr
loser Ware gefragt: Mehr als die Halfte der
Lebensmittelallergiker gab an, beim Verzehr
von lose gekaufter Ware bereits mindestens
einmal eine allergische Reaktion erlebt zu
haben. In Restaurants hatten sogar 85 % der
Befragten schlechte Erfahrungen gemacht.
In der Befragung zur Entwicklung und Zu-
friedenheit mit der Allergeninformation bei
loser Ware wiinschten sich 97 % der Befrag-
ten eine schriftliche Allergeninformation.

Die Untersuchung einer Berliner Arbeits-
gruppe in Kooperation mit dem DAAB er-
gab, dass sich das Personal von 50 Ber-
liner Backereien zwar in der Lage fiihlt,
Allergiker hinsichtlich einer sicheren
Kaufentscheidung zu beraten. Allerdings
konnte in 43% der als ,kuhmilchfrei“ ver-
kauften und im Labor analysierten Ba-
ckereiprodukte Kuhmilch nachgewiesen
werden. Bei 22% der Produkte liberstieg
die enthaltene Menge die fiir empfindliche
Kuhmilchallergiker ausreichenden 1,1 mg

Kuhmilchprotein pro Portion [6].
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Trotz der enormen Erleichterungen, die die
LMIV fiir Lebensmittelallergiker mit sich
bringt, gibt es weiterhin eine Reihe von
kritischen Punkten, auf die insbesondere
vom DAAB, aber auch von der AG Nah-
rungsmittelallergie der DGAKI und vom
A ak-dida mehrfach in Schreiben an den
Gesetzgeber hingewiesen wurde.

Verbesserungsbedarf besteht nach wie
vor hinsichtlich der FuBBnoten, deren Co-
dierung und Zuordnung nicht einheitlich
geregelt sind. Wiinschenswert ist, eine
Zuordnung der FuBnoten zur jeweiligen
Komponente des Gerichts und eine A
einheitliche Codierung vorzugeben. Letz-
tere sollte wie beim A Vorschlag des
DAAB leicht verstandlich bzw. selbsterkla-
rend sein (Abb. 1).

Obwohl in Artikel 21 des LMIV die na-
mentliche Nennung des Allergieauslosers
gefordert wird, ist bei der Kennzeichnung
von loser Ware zu beobachten, dass ins-
besondere bei glutenhaltigen Getreiden
und Schalenfriichten oftmals lediglich der
Gruppenname Verwendung findet (,enthalt
Gluten” oder ,enthdlt Schalenfriichte").
Auch bei den nach wie vor nicht geregel-
ten Warnhinweisen auf unbeabsichtigte
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Eintrage (s. unten Punkt ,Gesetzliche
Regelung hinsichtlich Referenzdosen fiir
unbeabsichtigte allergene Eintrdge drin-
gend bendtigt”) werden oftmals Gruppen-
nahmen verwendet. Dies ist allergologisch
kritisch, da eine Allergie auf Weizen nicht
zwangslaufig auf das enthaltene Gluten
zuriickzufiihren ist, sondern auch durch
andere Weizenkomponenten hervorgeru-
fen werden kann. Auf der anderen Seite
konnte sich der Anbieter eines Roggen-
brots entbunden fiihlen, den ebenfalls ent-
haltenen Weizen zu deklarieren, da beide
der Gruppe der glutenhaltigen Getreide
zuzuordnen sind. Dass dies drastische Fol-
gen haben kann, zeigt der Fall eines jungen
Weizenallergikers, der nach Verzehr seines
abendlichen Haferbreis heftig reagiert hat
[3]. Zur allergischen Reaktion kam es, ob-
wohl Hafer vorher problemlos toleriert wur-
de. Nach Riicksprache mit dem Hersteller
der Haferflocken und der Analyse einer
Probe bestétigte sich, dass der Ausloser
nicht der Hafer war. Die Probe wies eine
Kontamination von >500 ppm Gluten (ver-
ursacht durch Weizen oder Dinkel) auf.

In der Gastronomie wird die Deklaration
allergener Zutaten haufig geschickt um-
gangen, indem die entsprechende Zutat
bereits im Namen des relevanten Gerichts
genannt wird. Diese Praxis kann allerdings

Glutenh. Getreide:

Wz -Weizen K - Krebstiere
Ro - Roggen Ei - Eier

Ge - Gerste F - Fische
Haf - Hafer Er - Erdnlisse

So - Sojabohnen
M - Milch

Schalenfriichte/Niisse:

Has - Haselnuss Sel - Sellerie

Man - Mandel Sen - Senf

Wa - Walnuss Ses - Sesam

Pa - Paranuss Su - Schwefel/Sulfit
Pe - Pekanuss L - Lupine

Pi - Pistazie W - Weichtiere

Ca - Cashewnuss

Mak - Makadamianuss
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zu Missverstandnissen fiihren, wenn ein
Gericht weitere deklarierungspflichtige
Zutaten enthalt, die aber nicht im Namen
abgebildet sind. Ein Beispiel ware ,Fisch-
pfanne, enthalt Soja und Weizen“, wenn
das Gericht Sojasprossen und Hartwei-
zennudeln enthalt. Eine Verwirrung wiirde
nicht entstehen, wenn das Gericht ,Gemii-
se-Fisch-Pfanne mit Sojasprossen und
Nudeln” hieBe. In diesem Fall kdnnte der
Allergenhinweis ganzlich wegfallen.

Eine wichtige Ergdnzung wére eine Schu-
lungsverpflichtung fiir Anbieter von loser
Ware und fiir das Servicepersonal in der Gas-
tronomie. Ohne eine derartige Aufklarung
und Schulung der Mitarbeiter ist dem kom-
plexen Thema der Allergenkennzeichnung
kaum gerecht zu werden. Das Wissen der
Mitarbeiter ist aber Voraussetzung fiir die
Erteilung einer verlasslichen Information.

Problematisch ist auRerdem, dass ein Ver-
stoll gegen geltendes Recht bisher nicht
geahndet wird. Dies kann von Seiten der
Anbieter loser Ware und der Gastronomie
als Freibrief gewertet werden, sich nicht
mit Allergenkennzeichnung auseinander
zu setzen und die geforderten Informati-
onen nicht zu gewahrleisten. Bei der Fest-
setzung des Strafmales sollte beriick-
sichtigt werden, dass VerstoBe schwere
gesundheitliche Folgen haben kdnnen.

Topic

Eine Einschrankung der Sicherheit von Le-
bensmittelallergikern findet v.a. dadurch
statt, dass der Hinweis auf unbeabsichtig-
te allergene Eintrage (auch als Kreuzkon-
tamination bezeichnet) nach wie vor nicht
gesetzlich geregelt ist. Ein Positions-
papier der EAACI hat diesen Missstand
sehr ausfiihrlich beschrieben und dafiir
geworben, endlich Referenzdosen festzu-
legen, die im Endprodukt nicht tiberschrit-
ten werden diirfen [2]. Auf der Erkenntnis
aufbauend, dass ein 100 %iger Schutz fiir
alle Allergiker vor jeglicher Art von Reakti-
on (,zero risk) nicht mdglich ist [1], wird
eine Anlehnung an die Referenzdosen von
VITAL 2.0 vorgeschlagen. Bei Einhaltung
dieser Referenzdosen waren 95-99% der
allergischen Bevdlkerung vor objektiven
Reaktionen geschiitzt [5].

Wiinschenswert aus Sicht der Allergiker
wiére es aulRerdem, wenn allergenrelevan-
te Rezepturanderungen gut sichtbar auf
der Verpackung eines Produkts kenntlich
und somit offenkundig gemacht wiirden.
Auf diese Weise lieBe sich verhindern,
dass ein vermeintlich vertragenes Pro-
dukt aus Gewohnheit ohne vorherige
Uberpriifung der Zutatenliste verzehrt und
allergische Reaktionen auslosen wiirde.
Ob sich eine solche Forderung realisieren
lieRe, ist fraglich. Doch auch jetzt schon

kann sich der allergische Verbraucher
Uber die A Allergy Alerts des DAAB Uber
nicht erwartete Allergene informieren las-
sen.

Mit der LMIV ist ein groBer Schritt in Rich-
tung Sicherheit von Allergikern gelungen:
die Allergeninformation auf verpackter
Ware ist inzwischen leicht und schnell
erkennbar, eine miindliche Auskunft beim
Verkauf loser Ware oder im Restaurant
allein reicht nicht aus. Damit wurde dem
betrachtlichen Gesundheitsrisiko von Al-
lergikern Rechnung getragen. Dennoch
gibt es einige Punkte, die es noch nachzu-
bessern gilt. Die Einflihrung von Referenz-
dosen, bei deren Einhaltung ein Grofteil
der Allergiker geschiitzt ware, gehort si-
cherlich zu den wichtigsten Forderungen.

Anmerkung der Autorin: Ein herzlicher
Dank geht an Sabine Schnadt vom DAAB
fiir das Gegenlesen und die wertvollen An-
merkungen bzw. Erganzungen.

Erndhrungsberatung und -therapie
Schwerpunkt Allergologie
Ansprenger Str. 19 | 80803 Miinchen

reese@ernaehrung-allergologie.de

Die Autorin gibt an,
dass kein Interessenkonflikt besteht.
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Die Erdnussallergie stellt ein zunehmen-
des Problem besonders im Kindesalter
dar. Noch vor einigen Jahren wurde in
England, USA, aber auch in Deutschland
propagiert, dass Hochrisikokinder hoch-
potente Allergene, z.B. Erdnuss, in den
ersten beiden Lebensjahren mdglichst
meiden sollten, um eine Nahrungsmittel-
allergie zu verhindern. Es gibt aber seit-
dem immer mehr Hinweise dafir, dass
diese Empfehlung mdglicherweise kont-
raproduktiv ist. So lieR sich z.B. in einer
Studie beim Vergleich der Pravalenz der
Erdnussallergie bei judischen Kindern
in England und jlidischen Kindern in Is-
rael [2] feststellen, dass die Pravalenz
der Erdnussallergie bei den englischen
Kindern im Vergleich um das Zehnfache
hoher lag. Dabei war davon auszugehen,
dass der genetische Unterschied beider
Populationen sehr gering war. Der einzi-
ge mogliche Unterschied bestand darin,
dass englische Kinder Erdniisse im ersten
Lebensjahr gemieden hatten, wahrend is-
raelische Kinder ab dem 7. Lebensmonat
Erdniisse in Form eines Erdnusssnacks
(Bamba) meist regelmaBig erhielten. An-
dere epidemiologische Studien zeigten
ahnliche Ergebnisse, sodass es seit 2009
auch in Deutschland keine Empfehlung
mehr gibt, zur Allergiepravention Erdniis-
se in den ersten Lebensjahren zu meiden.
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Ob eine aktive, frithe Einfuhr von Erdnuss

wirklich praventiv wirkt, war bislang aller-
dings noch unklar. Zu dieser Fragestel-
lung hat nun die englische Gruppe um
Gideon Lack et al., die Autoren auch der
oben vorgestellten Studie, vor Kurzem
ihre Ergebnisse zu der schon im Vorfeld
viel besprochenen LEAP-Studie (Learning
Early about Peanut Allergy) publiziert [1].

Es wurden 640 Sauglinge im Alter von
4-10 Monaten mit einem Erdnuss-Prick-
test 0 bis <4 mm Quaddeldurchmesser
eingeschlossen, die an einer schweren
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atopischen Dermatitis und/oder ei-
ner Hiihnereiallergie litten. Es wurden
zwei Studienkohorten gebildet: Die eine
(n = 542) wies keine Erdnusssensibilisie-
rung (keine Quaddelbildung im Pricktest)
auf. Die andere Kohorte (n = 98) bildeten
Kinder, die eine leichte Sensibilisierung
(Quaddeldurchmesser im Erdnuss-Prick-
test 1—4 mm) zeigten. Danach wurden
die Studienteilnehmerin jeder Kohorte 1:1
randomisiert in zwei Gruppen: Die eine
Gruppe sollte Erdniisse strikt meiden. Die
Kinder der anderen Gruppe sollten min-
destens 3-mal/Woche Erdnuss in Form

des Bamba-Snacks (mindestens 6 g Erd-
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nussprotein/Woche, entspricht ca. 3-mal
8 Erdniisse/Woche) zu sich nehmen. Alle
Kinder in der ,Verzehr-Gruppe” erhielten
am Anfang entweder eine einmalige Pro-
be-Gabe von 2 g Erdnussprotein (ca. 8
Erdniisse, Kinder ohne Sensibilisierung)
oder eine titrierte offene Erdnussprovoka-
tion (Gesamtmenge 3,9 g Erdnussprotein,
Kinder mit leichter Sensibilisierung).

Der primare Endpunkt war der Anteil der
Kinder jeweils in der ,Meidungs-, gegen-
Uber der ,Verzehr-Gruppe“, die im 60.
Lebensmonat an einer Erdnussallergie
litten. So erhielten die Kinder ohne Ver-
dacht auf Erdnussallergie (z.B. diejeni-
gen ohne nachgewiesene Erdnusssensi-
bilisierung im 30. und 60. Lebensmonat)
am Ende der Studie eine einmalige Gabe
von 5 g Erdnussprotein, die anderen Kin-
der eine doppelblind placebokontrollierte
Erdnussprovokation (Gesamtmenge: 9,4 g
Erdnussprotein).

Wie die Intention-to-treat-Analyse von Kin-
dern mit initial negativem Pricktest zeig-
te, litten 13,7% der Kinder, die Erdniisse
gemieden haben, im 60. Lebensmonat an
einer Erdnussallergie. Hingegen wiesen
nur 1,9% der Kinder, die Erdniisse in dieser
Zeit verzehrt hatten, eine Erdnussallergie
auf (p<0,001). In der Kohorte mit zu Beginn
leichter Sensibilisierung liel sich bei 35,3 %
in der ,Meidungs-Gruppe“ und 10,6 % in der
,Verzehr-Gruppe"im 5. Lebensjahr eine Erd-
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nussallergie nachweisen (p=0,004). Gene-
rell war die Sicherheit des Erdnussverzehrs
sehr gut. So gab es keine hdhere Anzahl
von schweren unerwiinschten Ereignis-
sen und Krankenhausaufenthalten in der
+Erdnuss-Verzehr-Gruppe” als in der ,Mei-
dungs-Gruppe”. Kinder der ,Verzehr-Grup-
pe" erkrankten jedoch im Vergleich haufiger
an Infekten der oberen Luftwege, viralen
Hautinfektionen, Gastroenteritiden, Urtika-
ria und Konjunktivitis. Diese Nebenwirkun-
gen wurden von den Autoren alle als leicht
bis moderat eingestuft. Der Erdnuss-Prick-
test war zu allen weiteren gemessenen
Zeitpunkten (12. Lebensmonat, 30. Lebens-
monat und 60. Lebensmonat) signifikant
niedriger in der ,Verzehr-Gruppe” als in der
+Meidungs-Gruppe"“. Die Erdnuss-IgE-Titer
stiegen in beiden Gruppen an, es gab aber
keinen Gruppenunterschied. Erdnussspezi-
fisches 1gG4 nahm auch in beiden Gruppen
zu, aber signifikant deutlicher in der ,Ver-
zehr-Gruppe”.

Somit schlussfolgern die Autoren, dass
der friilhe Verzehr von Erdnuss im Saug-
lingsalter bei Hochrisikokindern eine hoch
effektive praventive MalRnahme darstellt,
die Entwicklung einer Erdnussallergie zu
verhindern.

Diese Studie ist die erste randomisierte
Interventionsstudie zum Thema der Pra-
vention einer Erdnussallergie. Die Studie

umfasst eine sehr groRe Anzahl von Stu-
dienteilnehmern und ist somit adaquat
~.gepowered”. Die Ergebnisse zeigen einen
dramatischen Praventionseffekt, wenn
Kinder — im Gegensatz zur strikten Mei-
dung des Allergens — friih im Sauglings-
alter Erdnuss verzehren. In der Londoner
Studienpopulation lie sich das Risiko ei-
ner Erdnussallergie bei Hochrisikokindern
um 70-80% reduzieren. Natirlich muss
dieses Ergebnis noch in anderen Studien-
populationen mit einer anderen, z. B. nied-
rigeren Erdnussallergiepravalenz, verifi-
ziert werden. Aber diese ersten, positiven
Ergebnisse stimmen sehr optimistisch.

Erst kiirzlich wurde eine placebokontrol-
lierte Studie von einer australischen Grup-
pe zum Thema der Pravention einer Hiih-
nereiallergie durch Verzehr von Hihnerei
bei Start der Beikost im 4. Lebensmonat
publiziert [3]. Leider konnte in dieser Stu-
die nur ein nichtsignifikanter Trend einer
verringerten Pravalenz einer Hiihnerei-
allergie in der ,Hihnerei-Verzehr-Gruppe”
im 12. Lebensmonat gezeigt werden (33 %
in der ,Verzehr-Gruppe” versus 51 % in der
,Meidungs-Gruppe”). Die Studie musste
allerdings aus logistischen Griinden vor-
zeitig abgebrochen werden, sodass von
den geplanten 226 Studienteilnehmern
nur 86 randomisiert und ausgewertet wer-
den konnten.

Die Ergebnisse der Studie von Du Toit et
al. sind nicht nur sehr gut, sondern die
Studie weist auch ein gutes Studiende-
sign auf — aus folgenden Griinden:
Der Praventionseffekt lieR sich nicht
nur fiir die primére Pravention bei Kin-
dern zeigen, die keine initiale Erdnuss-
sensibilisierung aufwiesen, sondern
auch fiir die sekundére Pravention bei
Kindern, die eine leicht ausgepragte
Sensibilisierung initial aufwiesen.
Das Studiendesign sah auch vor, dass
alle Patienten am Anfang, je nach
Sensibilisierungsgrad, eine orale Erd-



nussprovokation erhielten, bevor die
Intervention mit dem regelmaRigen
Erdnussverzehr begann. Immerhin ha-
ben einige Patienten auf diese erste
Erdnussexposition unter Beobachtung
allergisch reagiert (1/272 ohne Sensi-
bilisierungsnachweis, 6/47 mit leichter
Erdnusssensibilisierung) und wurden
somit in die ,Meidungs-Gruppe“ aufge-
nommen. In der oben schon erwédhnten
australischen Studie zur Pravention
einer Hiihnereiallergie hatten 31% der
Kinder, die die Intervention mit Hiihne-
reipulver im 4. Lebensmonat erstmalig
erhielten, allergisch reagiert [3]. Indirekt
fiihrte dieses Problem sogar zum vor-
zeitigen Abbruch der Studie. Eine kont-
rollierte erste Exposition vor Beginn ei-
ner solchen Praventionsmanahme ist
also sehr wichtig und sollte fiir weitere
ahnliche Studien beachtet werden.

Die Ergebnisse der hier vorgestellten
Studie wiesen nicht nur in der Intention-
to-treat-Analyse, sondern auch als
Per-Protocol-Analyse und Worst-Case-
Imputation-Analyse den gleichen hoch-
signifikanten Effekt auf.

Die Erdnussmenge der ,Verzehr-Grup-
pe“ mit 3-mal wdchentlichem Verzehr
von ca. 8 Erdniissen ist recht hoch; Kin-
der, die Erdniisse nicht mégen, kdnnten
also den Konsum verweigern. Wahr-
scheinlich haben nicht alle Studienteil-
nehmer regelmiaBig konsequent ca. 4
Jahre lang diese Menge an Erdniissen
konsumiert. Die Autoren versuchten die
Therapieadhdrenz trotzdem indirekt zu
messen, indem sie regelmaRig mittels
Fragebdgen die Compliance abfrag-
ten und auch am Ende der Studie eine
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Staubprobe aus dem Bett der Kinder
analysierten. Hier lag die Erdnusskon-
zentration im Bett der Kinder der ,Ver-
zehr-Gruppe” ca. 20-mal hoher als in
der ,Meidungs-Gruppe” (Median: 4,1
versus 91,1 ug Erdnuss/g Staub).

Die Studie weist allerdings auch Studien-
design-Mangel auf:
Sie ist nicht placebokontrolliert und
nicht multizentrisch.
Die einzelnen Provokationen vor Be-
ginn und am Studienende und somit
auch der primare Endpunkt wurden
nicht fur alle Patienten standardisiert
(z.B. doppelblind) durchgefiihrt und
beinhalteten auch unterschiedliche
Hochstmengen von Erdnuss je nach
Gruppe bzw. Sensibilisierungsgrad.
Eines der Einschlusskriterien der Studi-
enteilnehmer stellte die Hiihnereiallergie
dar, wobei diese Diagnose nicht mittels
Provokation gesichert wurde, sondern
nur anhand der positiven Anamnese oder
mittels Sensibilisierungsgrad im Prick-
test diagnostiziert wurde.

Natdirlich sind noch viele Fragen unge-
klart: Zum Beispiel stellt sich die Frage,
ob eine wirklich so hohe Dosis des Aller-
gens (ber eine so lange Zeit notig ist. Zu
beantworten ware auch, ob dieser Effekt
auf andere Allergene Ubertragbar ist. Und
es gilt zu kldren, ob dieser Praventions-
effekt auch fiir die Allgemeinbevolkerung
gilt, wenn nicht (nur) Hochrisikokinder
rekrutiert werden?

Einige dieser Fragen werden in der nachs-
ten Zeit sicherlich noch durch laufende
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In der randomisierten, placebokontrollier-
ten ,HEAP-Studie” (Hen's Egg Allergy Pre-
vention) werden 800 Kinder, unabhangig
von ihrem Atopie-Status, eingeschlossen.
Sie erhalten zwischen dem 4. bis zum 12.
Lebensmonat 3-mal wdchentlich Hiihner-
ei- oder Reispulver. Primares Studienziel
ist die Pravalenz der Hiihnereiallergie im
12. Lebensmonat.

Fir die kontrollierte ,PEAP-Studie” (Pea-
nut Allergy Prevention) werden 460 Hoch-
risikokinder mit atopischer Dermatitis im
Alter vom 5. bis 30. Lebensmonat ohne
Erdnusssensibilisierung eingeschlossen.
In der Interventionsgruppe erhalten die
Kinder 3-mal wdchentlich Erdnussflips
in einer deutlich geringeren Menge (3,5
g Erdnussprotein/Monat) als in der hier
vorgestellten Studie. Die Vergleichsgrup-
pe meidet Erdnuss. Nach 12 Monaten
wird die Pravalenz der Erdnussallergie
mittels Provokation in beiden Gruppen
bestimmt.

Es bleibt spannend!
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Im Rahmen der Therapie-Allergene-Verord-
nung (TAV) werden Zulassungsstudien fiir
alle Produkte zur Spezifischen Immunthe-
rapie (SIT) gefordert, die eines oder mehre-
re der folgenden Allergene enthalten: SuR-
graser aufer Mais, Betula sp. (Arten der
Gattung Birke), Alnus sp. (Arten der Gat-
tung Erle), Corylus sp. (Arten der Gattung
Hasel), Dermatophagoides sp. (Arten der
Gattung Hausstaubmilbe), Bienen- oder
Wespengift. Die Vorschriften der TAV gel-
ten auch fiir Mischungen dieser Allergene
mit anderen, nicht im Anhang der TAV ge-
nannten, allergenen Substanzen. Thera-
pieallergene aus Graserpollen stellen ins-
gesamt Uiber ein Drittel, Therapieallergene
aus Baumpollen ein Viertel und solche
aus Hausstaubmilben ebenfalls ein Vier-
tel der derzeit beim Paul-Ehrlich-Institut
beantragten insgesamt 96 Zulassungen.
Zudem wurden in geringerer Anzahl auch
Zulassungen fiir Mischungen aus Graser-,
Krauter- und/oder Baumpollen beantragt
[1]. In einer dieser Zulassungsstudien
ging es um die Effektivitat einer 50:50-Mi-
schung von Birken- und Graserpollen.

In der 2013 von Pfaar et al. in Allergy pu-
blizierten Studie mit dem Titel ,Depigmen-
ted-polymerized mixed grass /birchpollen
extract immunotherapy is effective in poly-
sensitized patients“ wurden 285 Patienten
im Alter von 12-70 Jahre untersucht.
Alle Patienten litten unter einer modera-
ten bis schweren saisonalen allergischen
Rhinokonjunktivitis, ausgeldst durch Bir-
ken- und Graserpollen. Ein Teil der Patien-
ten hatte auch ein allergisches Asthma.
Die subkutane Immuntherapie erfolgte
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mit einem modifizierten Allergenextrakt
(Allergoid: Depigoid®), das eine 50:50-
Mischung von Birken- und Graserpollen
enthielt. Die Multicenter-Studie zur Sicher-
heit und Wirksamkeit wurde {iber 2 Jahre
von August 2008 bis Oktober 2010 pla-
(Verhalt-
nis Verum zu Placebo 2:1) durchgefiihrt.

cebokontrolliert, randomisiert
Der priméare Zielparameter der Studie
war die Verbesserung im kombinierten
Medikations-Symptome-Score gegeniiber
Placebo. Dieser betrug 19,4% [4] und war
damit signifikant im Vergleich zu Placebo.

Die Autoren diskutieren in der Publikation
den relativ schwachen Effekt der Birken-
Graser-Mischung. Zundchst weisen sie
darauf hin, dass es bisher keine publizier-
ten doppelblinden, placebokontrollierten
Studien mit Mischungen nichtverwandter
Pollenarten gibt. Ein mdgliches Problem
bei der SIT mit zwei nichtverwandten Al-
lergenen ist die Halbierung des jeweiligen
Allergenanteils gegeniiber einer Mono-
therapie. Sie verweisen auf die besseren
Ergebnisse der vorhergehenden Studien
des Herstellers mit Monotherapien von
Graser- bzw. Baumpollen. SchlieBlich spe-
kulieren sie, dass angesichts der guten
Vertraglichkeit der getesteten Allergen-
extrakte in zukiinftigen Studien Mischun-
gen nichtverwandter Allergene ohne Dosis-
reduktion verwendet werden konnten.

Die Effektivitat der SIT hangt von der op-
timalen therapeutischen Dosis jedes ein-
zelnen klinisch relevanten Allergens ab.
Die Erkenntnisse zu Wirksamkeit und im-
munologischen Effekten der SIT basieren

tiberwiegend auf Studien, bei denen eine
Monotherapie mit einem Allergenextrakt
durchgefiihrt wurde. Es sollten daher kei-
ne unterschiedlichen (nichthomologen)
Allergengruppen in einer zur Therapie ver-
wendeten Allergenpraparation gemischt
werden, wenn der Einsatz einer solchen
Mischung nicht durch Daten aus klinischen
Studien gestiitzt wird [3]. Diese Forderung
der aktuellen Leitlinie zur SIT erfiillt die hier
dargestellte erste publizierte (signifikante)
Studie zur Effektivitat (p=0,04) einer Mi-
schung aus Birken- und Graserpollen. Den-
noch zeigt ein Vergleich der 3 erwahnten
Studien (Tab. 1) mit dem gleichen Allergo-
id, dass sich in den beiden vorhergehenden
Studien mit den Monotherapien deutlich
bessere Ergebnisse erzielen lieRen. ,In der
Birkenstudie ergab sich beim kombinierten
SMS (iber die gesamte Saison eine prozen-
tuale Differenz von 36,5% und in der Studie
mit Grasermonoallergenen eine prozen-
tuale Differenz von 39,5% ebenfalls {ber
die gesamte Saison jeweils zugunsten der
Verumtherapie. Die Unterschiede sind kli-
nisch relevant. Tatsachlich sehen wir an
den Ergebnissen zur Wirksamkeit, dass bei
der Graser-Birke-Mischung moglicherwei-
se ein Verdiinnungseffekt aufgetreten ist.
Denn von dem Graser- bzw. Birkenextrakt
wurden ja nur jeweils 50% der Einzelaller-
gendosis eingesetzt. Wahrscheinlich des-
halb haben wir bei der Mischung auch nur
einen relativ moderaten Effekt von 19,4%
Verbesserung beim kombinierten Symp-
tom- und Medikationsscore erhalten®, stell-
te Prof. Oliver Pfaar in einem Interview zu
den Studienergebnissen fest [6].

Auch wenn eine signifikante Wirkung der
Mischung von Birken- und Graserpollen
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durch die vorliegende Studien gezeigt
wurde, sprechen die Ergebnisse und auch
die Schlussfolgerungen der Autoren der-
zeit fiir eine Monotherapie, mit der eine
héhere kumulative Dosis erreicht wird
(Abb. 1, Abb. 2). Allergiepatienten, die an
einer klinisch relevanten Baum- und Gra-

01/07/2010
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serpollenallergie leiden, sollte daher eine
parallele SIT an beiden Armen mit jeweils
einem Monoallergenpdparat angeboten
werden. Die Auskiinfte der Hersteller-
firmen deuten darauf hin, dass allergo-
logisch titige Arzte zunehmend dieser
Empfehlung folgen.
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AUS DER WAG SIT DER GPA
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Dies ist eine Zusammenstellung der wichtigsten Empfehlungen aus der aktuellen S2-Leitlinie zur Spezifischen Immuntherapie. Die Empfeh-

lungen sind aus der 2 Langfassung der Leitlinie wértlich iibernommen, die im Dezember 2014 unter Pfaar O. et al (2014) Allergo J Int 23:

282 - 319 publiziert wurde.

Es folgt eine Zusammenfassung der Empfehlungen durch wértliche Zitate in kursiv des jeweiligen Fazits fiir die wichtigsten Kapitel. Am

Ende findet sich ein kurzer Kommentar der WAG-SIT, in dem die Modifikationen der neuen Leitlinie aus 2014 im Vergleich zur vorangegan-

genen aus 2009 hervorgehoben werden.

Produkte zur SCIT oder zur SLIT sind auf-
grund ihrer heterogenen Zusammensetzung
derzeit nicht vergleichbar. Desgleichen sind
die angegebenen Allergenkonzentrationen
unterschiedlicher Hersteller aufgrund unter-
schiedlicher Messmethoden der wirksamen
Inhaltsstoffe zurzeit nicht vergleichbar. Zur
SCIT werden nicht modifizierte Allergene als
wassrige und physikalisch gekoppelte (Semi-
depot-)Extrakte sowie chemisch modifizierte
Extrakte (Allergoide) als Semidepotextrakte
eingesetzt. Die Allergenextrakte zur SLIT
werden als wéssrige Losungen oder Tablet-
ten angewandt.

Die klinische Wirksamkeit einer SIT wird mit-
hilfe verschiedener Scores als primérer und

sekundaérer Zielparameter erfasst. Die EMA
sieht fiir den priméren Zielparameter einen
kombinierten Symptom- und Medikations-
score vor. Fiir eine Vergleichbarkeit ver-
schiedener Studienergebnisse ist zukiinftig
eine Harmonisierung der Auswertescores
erstrebenswert.

Préparate, die haufige Allergenquellen ent-
halten (Pollen der SiiBgréser oder von Birke,
Erle und Hasel, Hausstaubmilben, Bienen-
und Wespengift), bediirfen in Deutschland
aufgrund der Therapieallergene-Verordnung
(TAV) in jedem Fall der Zulassung. Im Zulas-
sungsverfahren werden diese auf Qualitét,
Sicherheit und Wirksamkeit (berpriift. Aus
Sicht der Autoren sollten zugelassene Aller-
genpraparate mit dokumentierter Wirksam-
keit und Sicherheit oder im Rahmen der TAV
verkehrsfdhige Préparate, die bereits in kli-

nischen Studien nach WAO- oder EMA-Stan-
dards eine Wirksamkeit und eine Sicherheit
dokumentiert haben, bevorzugt eingesetzt
werden. Individualrezepturen dienen der
Verordnung seltener Allergenquellen (z. B.
Pollen von Esche, BeifuB oder Ambrosia,
Schimmelpilz Alternaria, Tierallergene) zur
SIT. Sie kénnen nicht mit den TAV-Allergenen
gemischt werden.

Die allergische Rhinitis und ihre Folgeer-
krankungen (wie Asthma bronchiale) verur-
sachen volkswirtschaftlich enorme direkte
und indirekte Kosten. Endsprechend werden
die Therapieoptionen, insbesondere der SIT,
sozioGkonomisch anhand von Kosten-Nut-
zen- und Kosten-Effektivitats-Analysen beur-
teilt. Die SIT ist auf langere Dauer betrach-
tet im Vergleich zur Pharmakotherapie bei
allergischer Rhinitis und bei allergischem


http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/061-004.html

Asthma deutlich kosteneffektiver - ein
Effekt, der stark von der Compliance der
Patienten beeinflusst wird.

Metaanalysen belegen eindeutig die Wirk-
samkeit von SCIT und SLIT fiir bestimmte
Allergene und Altersgruppen. Die Daten
der kontrollierten Studien unterscheiden
sich hinsichtlich ihres Umfangs, ihrer Qua-
litdt und Dosierungsschemata und erfor-
dern eine produktspezifische Bewertung.
Es empfiehlt sich daher die Beurteilung der
Einzelpraparate nach klar definierten Krite-
rien. Eine verallgemeinernde Ubertragung
der Wirksamkeit von Einzelprdparaten auf
alle Praparate einer Applikationsform ver-
bietet sich.

Die Wirksamkeit der SCIT ist bei der allergi-
schen Rhinokonjunktivitis bei Pollenallergie
im Erwachsenenalter durch zahlreiche Stu-
dien sehr gut und im Kindes- und Jugend-
alter durch wenige Studien belegt. Bei
Hausstaubmilbenallergie im Erwachsenen-
alter ist die Wirksamkeit durch einige und
im Kindesalter durch wenige kontrollierte
Studien belegt. Bei Schimmelpilzallergie
(insbesondere Alternaria) liegen unabhén-
gig vom Alter nur wenige kontrollierte Stu-
dien vor. Bei der Tierhaarallergie (in erster
Linie auf Katzenallergene) finden sich nur
kleine Studien mit teilweisen methodischen
Méngeln. Zur Wirksamkeit bei atopischer
Dermatitis zeigte sich bisher nur ein mode-
rater und uneinheitlicher Therapieeffekt bei
einer hohen Heterogenitét der durchgefiihr-
ten Studien.

Bei kontrolliertem Asthma bronchiale (GINA
2007) bzw. bei intermittierendem und ge-
ringgradig persistierendem Asthma (GINA
2005) ist die SCIT fiir einzelne Préparate gut
untersucht und als Therapieoption neben
Allergenkarenz und Pharmakotherapie emp-
fehlenswert, sofern ein eindeutiger kausaler
Zusammenhang zwischen respiratorischen

Padiatrische Allergologie

Symptomen und entsprechendem Allergen
besteht.

Die Wirksamkeit der SLIT ist bei der aller-
gischen Rhinokojunktivitis durch eine Graser-
pollenallergie bei Erwachsenen und Kindern
sehr gut und bei Baumpollenallergie bei Er-
wachsenen gut belegt. Bei der Hausstaub-
milbenallergie belegen neue kontrollierte
Studien mit teilweise hohen Patientenzahlen
die Wirksamkeit der SLIT bei Erwachsenen.
Im Vergleich zu der allergischen Rhinokon-
junktivitis finden sich nur begrenzt Studien
zur Wirksamkeit der SLIT bei allergischem
Asthma. Dabei zeigen neuere Studien eine
Wirksamkeit auf die Asthmasymptome in
der Subgruppe gréserpollenallergischer Kin-
der, Jugendlicher und Erwachsener mit Asth-
ma und eine Wirksamkeit der SLIT bei priméar
hausstaubmilbenallergischem Asthma bei
Jugendlichen ab einem Alter von 14 Jahren
und bei Erwachsenen.

Sekundarpréventive Aspekte, insbesondere
die Reduktion von Neusensibilisierungen
und ein vermindertes Asthmarisiko, sind
wichtige Griinde, den Therapiebeginn im
Kindes- und Jugendalter friih zu wéhlen.
Dabei sollten solche Produkte beriicksich-
tigt werden, fiir die entsprechende Effekte
gezeigt worden sind.

Die Injektionen zur SCIT sowie die Ein-
leitung der SLIT werden von einem Arzt
durchgefiihrt, der mit dieser Therapieform
Erfahrung hat und bei einem allergologi-
schen Zwischenfall zur Notfallbehandlung
befahigt ist.

Eine vorherige Aufkldrung mit Dokumenta-
tion ist erforderlich (A Therapieinforma-
tionsblatt, Liste der verfiighbaren pdf-Doku-
mente zum Downloaden / Ausdrucken).
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Die Therapie sollte entsprechend der Fach-
und Gebrauchsinformation des Herstellers
durchgefiihrt werden. Sofern die SIT nach
der Indikationsstellung von einem anderen
Arzt durch- oder weitergefiihrt wird, ist eine
enge Zusammenarbeit erforderlich, um
eine konsequente Umsetzung und risiko-
arme Durchfiihrung der Therapie sicher-
zustellen.

Die Therapieadhédrenz der SIT-Patienten
ist unabhdngig von der Applikationsform
niedriger als von der arztlichen Seite an-
genommen wird; sie ist allerdings fiir den
Therapieerfolg von entscheidender Bedeu-
tung. Die Verbesserung der Adhérenz in der
SIT ist eine der wichtigsten Aufgaben in der
Zukunft, um eine kausale Wirksamkeit der
Therapie zu gewéhrleisten.

Das Auftreten schwerer, potentiell lebens-
bedrohlicher systemischer Reaktionen bei
der SCIT ist maglich, aber bei Einhaltung
aller SicherheitsmalBnahmen sehr selten.
Die meisten unerwiinschten Reaktionen
sind leicht bis mittelschwer und lassen
sich gut behandeln. Dosisabhéngige un-
erwiinschte lokale Symptome im Mund-
und Rachenraum treten héaufig bei der SLIT
auf. Systemische Reaktionen hingegen
sind zwar beschrieben, kommen aber deut-
lich seltener vor als bei der SCIT. Die SLIT
zeigt im Hinblick auf anaphylaktische und
andere schwere systemische Reaktionen
ein besseres Sicherheitsprofil als die SCIT.

Das Risiko und die Folgen unerwiinschter
systemischer Reaktionen im Rahmen einer
SIT kénnen durch Schulung des Perso-
nals, Beachtung der Sicherheitsstandards
und rasche Anwendung von NotfallmaB-
nahmen, einschlieBlich der friihzeitigen
Adrenalin-i.m.-Gabe wirksam vermindert
werden.


http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/061-004.html
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Die aktuelle Leitlinie von 2014 zur spezifi-

schen Immuntherapie weist mit Blick auf

spezifische padiatrische Aspekte einige

Modifikationen zur Version von 2009 auf.

Die Bewertung der Wirksamkeit er-
folgt produktspezifisch und vermehrt
altersspezifisch. Eine stets A aktu-
alisierte Liste von klinischen Studie-
nergebnissen, die von der WAO zu
klinischen Studien zur SIT und ihre Ef-
fektivitatskriterien zusammengestellt
wurde, findet sich auf der Homepage
der DGAKI unter (Abb. 1).

Demnach gibt es relativ wenige Stu-
dien, die die Effektivitat der SCIT im
Kindesalter nachweisen. Bei der SLIT
existieren zwar einige Studien mehr.
Letztere liegen allerdings nur fiir spezi-
fische Allergene und Produkte vor. Der
A aktuelle Stand der SIT-Zulassungen
ist auf der Homepage des Paul-Ehr-
lich-Instituts nachzulesen (Abb. 2).

Die Leitlinie beurteilt die Indikation
fiir die SCIT und die SLIT mittlerweile
aquivalent und nicht sequenziell. Die
bisher traditionelle Bevorzugung der
SCIT durch die meisten erfahrenen

padiatrischen Allergologen kann al-
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lerdings weiterhin Uber die Leitlinie
gut begriindet werden, weil die Adha-
renz als zentraler Faktor fiir die Wirk-
samkeit der SIT anerkannt wird. Die
existierenden Daten zeigen deutlich,
dass die Adhadrenz stark von der po-
sitiven personlichen Bindung der Pa-
tienten zu ihren Behandlern abhangt.
Sie ist bei Kinder- und Jugendarzten
deutlich hoher als bei anderen Fach-

gruppen.

Sekundar praventive Aspekte der SIT
sind mittlerweile allgemein akzeptiert
und zu wichtigen Griinden erklart wor-
den, den Therapiebeginn im Kindes-
und Jugendalter frilh zu wahlen. Die
Leitlinie verweist allerdings darauf,
dass die sekundar praventive Wirksam-
keit der SIT nur fiir wenige Produkte
bisher eindeutig belegt ist.

Im Bereich Indikation und Kontra-
indikation gibt es keine wesentlichen
Veranderungen der neuen im Ver-
gleich zur alten Leitlinie. Die Durchfiih-
rung der spezifischen Immuntherapie
obliegt weiterhin Arzten, welche ent-
weder Uber die Zusatzweiterbildung
Allergologie oder Uber ausreichende

entsprechende Therapieerfahrung ver-
fiigen und zur Notfallbehandlung un-
erwiinschter  Arzneimittelwirkungen,
anaphylaktischer Schock, schwerer
Asthmaanfall und anderes, in der Lage
sind. Der Warnhinweis vom 1. Januar
1996 in den Fach- und Gebrauchs-
informationen flir Hypersensibilisie-
rungslosungen gilt weiterhin: Nur
allergologisch weitergebildete bzw.
allergologisch erfahrene Arzte diirfen
diese verordnen und anwenden.

Bei der Notfallbehandlung sind keine
Unterschiede zwischen der alten und
der neuen Leitlinie festzustellen.

Besonders sei verwiesen auf Hin-
weise fir Risikofaktoren beziiglich
der

in den Extrakten. Hier heil3t
es in der Leitlinie, Zitat: ,Bei AL(OH),-
haltigen SCIT-Produkten kénnen selten,
besonders bei unkorrekter intraderma-
ler Applikationstechnik, aber auch als
Ausdruck einer AL(OH)y-Kontaktallergie,
einer Proteinkontaktdermatitis oder ei-
ner vaskulitischen Reaktion Granulome
als Fremdkérperreaktionen entstehen.
In diesen Féllen empfiehlt es sich, die
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Therapie auf ein nicht AL(OH),-haltiges
Allergenextrakt umzustellen. Mégliche
systemische Risiken durch Aluminium
als Adjuvanz werden seit einiger Zeit
kritisch diskutiert. Aufgrund zunehmen-
der Anfragen an das PEI verdffentlichte
dieses 2014 eine Sicherheitsbewertung
diesbeziiglich [...]. Demnach ist das Sen-
sibilisierungspotential von Aluminium
insgesamt als geringgradig einzuschét-
zen, bei der SCIT wurde nur vereinzelt
von einer Sensibilisierung von Patien-
ten berichtet. Toxische Wirkungen sind
abhéngig von der resorbierten Menge
an Aluminium. Der Beitrag einer SCIT
zur lebenslangen Akkumulation von
Aluminium im Organismus ist dabei im
Vergleich zu anderen Quellen als gering
einzustufen. Auch die spezifische Aus-
wertung aller Nebenwirkungsmeldun-
gen zu Therapieallergenen von 1986
bis 2013 ergibt kein Sicherheitssignal.
Das PEl kommt zu dem Schluss, dass
die derzeit vorliegenden Daten nicht
auf eine Gefdhrdung von Kindern oder
Erwachsenen durch die A SCIT mit
aluminiumadjuvantierten Allergenen
schlieBen lassen und dass somit nach
derzeitigem Kenntnisstand keine Griin-
de vorliegen, die Praxis der Verwendung
von zugelassenen Therapieallergenen,
die mit Aluminium adjuvantiert sind, zu
andern.”

Kinderpneumologe und Neonatologe

an der Klinik fiir Kinder und Jugendliche
des Klinikums Augsburg
michael.gerstlauer@klinikum-augsburg.de

Universitatsklinik Bergmannsheil
Biirkle-de-la-Camp-Platz 1 | 44789 Bochum
albrecht.bufe@rub.de
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Ein bisher gesunder Sdugling mit Fieber, Husten, Trinkschwéche und Hypoxdmie stabi-

lisiert sich unter Antibiose und Sauerstofftherapie, zeigt jedoch weiterhin eine Tachy-

dyspnoe. Die bei milchglasartigen pulmonalen Verdnderungen im CT unter dem Verdacht

einer unklaren interstitiellen Lungenerkrankung verordnete Steroidtherapie bleibt ohne

Erfolg. Eine genauere Analyse der Verdnderungen im CT sowie eine spezielle Farbung der

bisher als wenig aufféllig befundeten Lungenbiopsate fiihrt im vorgestellten Fall erst zur

richtigen Diagnose.

Ein 6 Monate alter Sdugling wird mit Zei-
chen eines respiratorischen Infekts in der
Notaufnahme einer auswartigen Klinik
vorgestellt. Seit mehreren Tagen bestehen
Fieber, Husten, Tachypnoe und Trink-
schwiéche, zudem wurde beim Kinder-
arzt eine Hypoxamie mit einer Sauer-
stoffsattigung von 88% festgestellt. In
der erweiterten Anamnese des bisher
gesunden Kindes werden keine Auf-
félligkeiten berichtet, das Gedeihen ist
perzentilengerecht und die Impfungen
sind entsprechend der STIKO-Empfeh-
lungen erfolgt. Im initialen RoOntgen-
bild zeigt sich lediglich eine diffuse
zentrale Transparenzminderung ohne
Nachweis von Infiltraten. Es erfolgen
eine antibiotische Therapie mit einem
Sauerstoff-

Cephalosporin  und eine

supplementation.

Im Verlauf zeigt sich eine rasche Besse-
rung des Allgemeinzustandes des Patien-
ten, wobei jedoch Tachydyspnoe (Atem-
frequenzen um 60/Minute sowie jugulare
und subkostale Einziehungen) sowie nacht-
liche Hypoxamie persistieren. Der Auskul-
tationsbefund erbringt ubiquitar knisternde
Rasselgerdusche. Zur Klarung dieser Sym-
ptome erfolgt ein ausfiihrliches diagnosti-
sches Workup: diverse mikrobiologische
Untersuchungen inklusive Virus-PCR und
Mykoplasmen/Chlamydien-Serologie er-
bringen keinen Erregernachweis. Ebenso
unauffallig sind Schweiltest und immuno-
logische Diagnostik. Eine Bronchoskopie
dokumentiert ein regelrecht angelegtes
Bronchialsystem ohne Erregernachweis in
der BAL. Echokardiografisch zeigt sich ein
kleiner ASD II, dieser ist jedoch ohne hdmo-
dynamische Relevanz.


http://www.pei.de/DE/arzneimittelsicherheit-vigilanz/archiv-sicherheitsinformationen/2014/ablage2014/2014-01-21-sicherheitsbewertung-von-aluminium-in-therapieallergenen.html
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In der thorakalen Computertomografie da-
gegen zeigen sich in allen Lungenlappen
milchglasartige Veranderungen (Abb. 1).
Hieraufhin wird der Verdacht auf das
Vorliegen einer interstitiellen Lungen-
erkrankung geadufert und eine Lungen-
biopsie durchgefiihrt. Der histologische
Befund ist Hinblick auf die ausgeprégte
Symptomatik erstaunlich: Es zeigt sich im
Wesentlichen ein unauffélliges Lungen-
gewebe mit lediglich milden Zeichen einer
lymphozytaren Bronchiolitis.

Unter der Diagnose einer unklaren inter-
stitiellen Lungenerkrankung wird mit einer
Steroidtherapie, bestehend aus StéRen
in 4-wochigen Intervallen (Methylpred-
nisolon 10 mg/kg KG/StoR) sowie einer
Dauertherapie (Prednisolon 2 mg/kg KG/
Tag), begonnen.

Als sich die Familie 3 Monate nach Beginn
dieser Therapie in unserer Klinik zur Ein-
holung einer zweiten Meinung vorstellt,
bestehen unverandert Tachydyspnoe
und nachtlicher Sauerstoffbedarf. Zudem
hat das Kind massive Therapieneben-
wirkungen mit ausgepragten Zeichen ei-
nes Morbus Cushing sowie einer Wachs-
tumsretardierung entwickelt. Bei erneuter
kritischer Durchsicht der Befunde fallt
auf, dass die vorbeschriebenen Milch-
glasveranderungen im CT einem spezi-
fischen Verteilungsmuster folgen: Sie
liegen paramediastinal bzw. parahilar so-
wie in Lingula und rechtem Mittellappen.
Zudem fallt ein Airtrapping in der Exspira-
tionsaufnahme auf (Abb. 1). Dieses Ver-
teilungsmuster ist als charakteristisch
fiir das Vorliegen einer Neuroendokrinen
Zellhyperplasie des Sauglings (NEHI)
beschrieben [1]. Auch in diesem Fall
kann die Diagnose anhand zusatzlicher
Farbungen der Lungenbiopsie mittels
Bombesin und Synaptophysin gesichert
werden (Abb. 2).
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Die NEHI gehort zur Gruppe der diffusen
parenchymatdsen Lungenerkrankungen
im Kindesalter (DPLD). Der Begriff der
NEHI wurde durch die amerikanische Kin-
derarztin Robin Deterding gepragt, die bei

Sauglingen mit chronischer Tachypnoe
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erstmalig den Nachweis von neuroendo-
krinen Zellen in Lungenbiopsaten fiihrte
[2]. Die seltene Erkrankung manifestiert
sich typischerweise im ersten Lebens-
halbjahr mit Tachypnoe, Einziehungen
und Entfaltungsknistern, zudem kdnnen
eine Gedeihstorung sowie respiratori-
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sche Partialinsuffizienz bestehen.
Dabei ist der Beginn der Symptome
teils mit einer unspezifischen res-
piratorischen Infektion assoziiert.
Das Rontgenbild zeigt in der Regel
keine oder lediglich unspezifische
Auffalligkeiten. Der oben beschrie-
bene charakteristische CT-Befund
von medial betonten und in Lingu-
la sowie Mittellappen lokalisierten
milchglasartigen Verdichtungen
(mit oder ohne Airtrapping) gilt da-
gegen als hochspezifisch fiir die
NEHI. Die Sensitivitat des Befundes
ist allerdings nur maRig, sodass
das Fehlen einer NEHI-typischen
CT-Morphologie die Diagnose nicht
ausschlieRt [1].

Die
Nachweis von neuroendokrinen Zel-

erbringt den

len (NEC) bei sonst unauffalliger histologi-
scher bronchioalveolarer Architektur und
Zellverteilung (Abb. 2). Voraussetzung
hierfur ist die

der Biopsate mit neuroendokrinen
Zellmarkern wie Bombesin oder Synap-
tophysin. NEC lassen sich bei der NEHI
insbesondere im Epithel der Bronchiolii
respiratorii und weiter distal clusterformig
als neuroepitheliale Kérperchen nachwei-
sen. Eine unmittelbare Bedeutung der
Zellen fiir die (bisher ungeklarte) Patho-
physiologie der Erkrankung ist fraglich.
In weiteren DPLD des Sauglingsalter, wie
Surfactantstoffwechseldefekten oder der
pulmonalen interstitiellen Glykogenose,
lassen sich histologisch ebenso neuro-
endokrine Zellen nachweisen, wobei hier
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Die neuroendokrine Zellhyperplasie des
Kleinkindalters zahlt zur Gruppe der diffus
parenchymatdsen Lungenerkrankungen.
Meist werden die betroffenen Kinder in den
ersten 6 Monaten symptomatisch, klinisch
typisch sind chronische Tachypnoe und
Entfaltungsknistern, zusatzlich kdnnen
Hypoxamie und Gedeihstorung bestehen.
Charakteristischer Befund in der hochauflo-
senden CT sind medial betonte, milchglas-
artige Verdichtungen, als diagnostischer
Goldstandard gilt bisher die histologische
Sicherung. Eine spezifische Therapie ist bis-
her nicht verfligbar, in der Regel kommt es
aber zu einer spontanen Remission in den

ersten Lebensjahren.

in der Lungenbiopsie stets weitere, fiir
die jeweilige Erkrankung spezifische, his-
tologische Auffalligkeiten hinzukommen
[4]. Obgleich die Lungenbiopsie bisher als
Goldstandard gilt, kann bei Sauglingen
mit typischer Klinik, charakteristischer
CT-Morphologie und leichtem Verlauf
ggf. auf die histologische Sicherung der
Diagnose verzichtet werden. Bei Zwei-
feln oder schwerem Verlauf sollte jedoch
stets eine Biopsie mit entsprechenden
Farbungen angestrebt werden.

Da bisher keine spezifischen Therapiestra-
tegien der NEHI vorliegen, basiert die Be-
handlung der NEHI auf supportiven Mal-
nahmen. Dabei sollte bei persistierender
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Hypoxamie eine Sauerstoffsupple-
mentation initiiert werden, eine Ge-
deihstérung wird durch diatetische
MaRnahmen, ggf. auch mit einer
PEG-Anlage, behandelt. Die Erkran-
kung ist in der Regel nicht steroid-
responsiv, sodass insbesondere von
der Applikation systemischer Steroi-
de abgesehen werden sollte. Auch
wenn bisher keine systematischen
Langzeitbeobachtungen der erst
jungen Entitdt vorliegen, kann die
Prognose der NEHI grundsatzlich
als gut eingeschatzt werden. In der
Regel kommt es zu einer spontanen
Remission der Symptomatik, wobei
dies mehrere Monate bis Jahre in
Anspruch nehmen kann [2, 3].

Dieser erfreuliche Verlauf kann auch

bei dem beschrieben Saugling beob-
achtet werden: Nach histologischer Siche-
rung der Diagnose wird die Steroidtherapie
ausgeschlichen. Das Wachstumsdefizit
hat der nun 14 Monate alte Knabe auf-
geholt. Des Weiteren persistiert bis zum
aktuellen Zeitpunkt eine Tachypnoe, die
nachtliche Sauerstoffsupplementation ist
jedoch nur mehr vereinzelt im Rahmen von
zusatzlichen respiratorischen Infektionen

notwendig.
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Dyskeratosis congenita —
genetisch komplexer als bisher bekannt

Volker Wahn, Charité Universitdtsmedizin Berlin, Klinik fiir Padiatrie mit Schwerpunkt Pneumologie und Immunologie

In Teil 14 der Serie wird eine Gruppe von Krankheitsbildern diskutiert, bei denen bereits bei der Inspektion des Patienten fiir die Diagnose

wegweisende klinische Befunde zu erheben sind.

Multiple klinische Auffalligkeiten

Patienten mit Dyskeratosis congenita
(DC) weisen ein komplexes Krankheits-
bild auf: AuRerlich zeigen sich Nagel-
dystrophie, Hautpigmentierungen ins-
besondere an Hals und Brustkorb und
Leukoplakie der Mundschleimhaut. Hinzu
kommen konnen Knochenmarkverdande-
rungen, Malignome, Organfibrosierungen,
z.B. der Lunge. Auch oligosymptoma-
tische Verlaufe sind bekannt (z.B. idio-
pathische Lungenfibrose). Wegen des
haufig anzutreffenden Immundefekts
wird die DC zu den angeborenen Immun-
defekten gerechnet. Der Immundefekt ist
variabel ausgepragt. Méglich sind B- und
T-Lymphopenien, es sind aber auch funk-
tionelle Stérungen der T- und NK-Zellen
sowie Hypogammaglobulindmien be-

schrieben (z. B. [4]).

Einige der klinischen Probleme der Pati-
enten sind in Abb. 1 und Abb. 2 illustriert.

Verschiedene genetische Formen

der Dyskeratosis congenita

Die DC ist eine duBerst seltene Erkran-

kung. Hinter dem Oberbegriff DC verber-

gen sich einzelne Formen, denen man Na-
men der Beschreiber zugeordnet hat, wie:

I Zinsser-Engman-Cole-Syndrom,

I Hoyeraal-Hreidarsson-Syndrom
(schwere Form mit Kleinhirnhypoplasie
und intrauteriner Wachstumsretardie-
rung),

I Scoggings Typ DC,

I Revesz-Syndrom u.a.m.

Fiir Details sei auf Ubersichtsarbeiten ver-
wiesen [2, 6]. Die Nomenklatur wird leider
nicht einheitlich verwendet, so wurden

Abbildung 1. Nageldystrophie bei DC. Dazu kommen eine Zyanose
und Trommelschlegelfinger bei Lungenfibrose. Genetische Mutation
bei NOLA2

Abbildung 2. Hirnabszess (S.
intermedius) bei demselben
Patienten nach Zahnbehand-
lung ohne zusatzlichen Anti-
biotikaschutz. Beispiel fiir die
Einstufung als ,Immundefekt*

dem Hoyeraal-Hreidarsson-Syndrom 2
unterschiedliche Gendefekte zugeordnet.
Die jiingsten beschriebenen Defekte bei
DC sind die von RTELT [1] und TPP1 [3, 5).

Da hier nicht auf alle Formen im Detail
eingegangen werden kann, sind einige
Merkmale der verschiedenen Varianten
tabellarisch erfasst (Tab. 1).
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Tabelle 1. Bisher bekannte Formen der DC

DC-Form  Erbgang Betroffenes Gen  Genlokalisation
DKCX X-chromosomal DKC1 Xq28
DKCAI1 Autosomal dominant TERC 3q26.2
DKCA2 Autosomal dominant TERT 5p15.33
DKCA3 Autosomal dominant TINF2 14912
DKCA4 Autosomal rezessiv RTELT 20q13.33
DKCBI1 Autosomal rezessiv NOLA3 15q14
DKCB2 Autosomal rezessiv NOLA2 5q35.3
DKCB3 Autosomal rezessiv WRAP53 17p13.3
DKCB4 Autosomal rezessiv TERT 5p15.33
DKCB5 Autosomal rezessiv RTEL1 20g13.33
7 Autosomal rezessiv? TPP1 11p15.4

Abbildung 3. Struktur von Telomerase und Shelterin
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Zwei wichtige Molekiilkomplexe dienen der Stabilitat der Telomere: Telomerase und Shelterin. Dabei
sorgt die Telomerase dafiir, dass die Telomerlangen weitgehend erhalten bleiben, indem bei jeder
Zellteilung kleine repetitive TTAGGG DNA-Fragmente an die Chromosomenenden angefiigt werden.
Hauptkomponenten der Telomerase, hTR und hTERT, werden durch die TERC- und TERT-Gene kodiert.
Ein RNA-Fragment, hTR, fungiert als Matrize fiir die anzufiigenden DNA-Fragmente. hTERT fuigt diese
Fragmente dann an das Chromosom an. Die Telomerase wird durch Dyskerin stabilisiert, das durch
DKCT kodiert wird und sich an hTR anlagert. Der Shelterin-Komplex tragt nun dazu bei, dass die Chro
mosomenenden nicht als DNA-Strangbriiche erkannt und fusioniert werden oder aber unkontrollierte
Zellapoptose stattfindet. Das TINF2-Gen liefert Instruktionen fiir eine Komponente des Shelterin-Kom-
plexes. (TCAB1 = telomere Cajal body-associated protein 1 (Gen: WRAP53); TIN2 = TRF1-interacting
nuclear factor 2 (TINF2); NOP10 = NOP10 ribonucleoprotein (NOP10); NHP2 = NHP2 ribonucleoprotein
(NHP2); DKCT = dyskerin (DKCT); TERC = telomerase RNA component (TERC); TERT = telomerase (TERT);
RTEL1 = regulator of telomere elongation helicase 1 (RTELT); CTC1 = CTS telomere maintenance com-
plex component 1 (CTCT). TPP1 = Aggregat der Abkurzungen TINT1, PTOP und PIP1 sind 3 Gruppen von
Eiweien, die urspriinglich definiert waren, bevor die Rolle von TPP1 bekannt war. Das Gen fiir TPP1 ist
ACD (adrenocortical dysplasia).

modifiziert nach Savage 2014 [6]

Besondere Rolle der Telomere

Pathogenetisch spielen bei der DC die
Telomere, repetitive DNA-Sequenzen an
den Chromosomenenden der Zellen, eine
besondere Rolle. Sie schiitzen die Chro-
mosomen vor unkontrolliertem Zusam-
menheften und die Zelle vor unkontrollier-
tem Zelltod (Apoptose). In den meisten
menschlichen Zellen werden die Telomere
mit jeder Zellteilung immer kiirzer. Nach
einer bestimmten Anzahl von Zellteilungen
sind die Telomere so kurz, dass Zellteilun-
gen nicht mehr maglich sind und der Zell-
tod liber Apoptose eintritt. Bei DC sind die
Telomere in Relation zum Lebensalter viel
zu kurz, also vorzeitig seneszent. Moleku-
lare Details sind in Abbildung 3 dargestellt.

Prof. Dr. med. Volker Wahn

Charité Universitatsmedizin Berlin
Klinik fur Padiatrie mit Schwerpunkt
Pneumologie und Immunologie
Augustenburger Platz 1 | 13353 Berlin
volker.wahn@charite.de

Literatur:

1 Ballew BJ, Yeager M, Jacobs K et al. Germline muta-
tions of regulator of telomere elongation helicase 1,
RTEL1, in Dyskeratosis congenita. Hum Genet. 2013;
132(4): 473-80

2 Calado RT, Young NS. Telomere Diseases. N Engl J
Med 2009; 361(24): 2353 — 2365

3Guo Y, Kartawinata M, Li J et al. Inherited bone
marrow failure associated with germline mutation
of ACD, the gene encoding telomere protein TPP1.
Blood 2014; 124(18): 2767-74

4 Jyonouchi S, Forbes L, Ruchelli E, Sullivan KE.
Dyskeratosis congenita: a combined immunodefi-
ciency with broad clinical spectrum — a single-center
pediatric experience. Pediatr Allergy Immunol 2011;
22:3139

5 Kocak H, Ballew BJ, Bisht K et al. DCEG Cancer Ge-
nomics Research Laboratory; NCI DCEG Cancer Se-
quencing Working Group, Maillard 1, Alter BR, Keegan
CE, Nandakumar J, Savage SA. Hoyeraal-Hreidars-
son syndrome caused by a germline mutation in the
TEL patch of the telomere protein TPP1. Genes Dev
2014; 28(19): 2090-102

6 Savage SA. Chapter Two — Human Telomeres and
Telomere Biology Disorders. Progr Mol Biol Translat
Sci2014;125: 41 - 66


mailto:volker.wahn@charite.de

38

Padiatrische Allergologie » 03/2015 » Weitere Themen

SERIE: AKTUELLE FRAGEN AN DEN ALLERGOLOGEN

Pollenassoziierte Nahrungsmittelallergie

Frank Friedrichs, Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin; Allergologie, Umweltmedizin und Kinderpneumologie

Frage: ,Ich habe eine Patientin, bei der ich Sie gerne um Rat fragen wiirde. Das Madchen ist 6 Jahre alt und wurde mir erstmals im

April mit einer massiven Hustenproblematik am Wochenende vorgestellt. Seit Juni traten aber im Kindergarten haufige Episoden

mit Erbrechen nach dem Friihstiick auf. Sie verweigerte dann auch zunehmend das Essen von Obst, was nach dem Allergietest

(Birke CAP-Klasse 6, rBet v 1 Klasse 6, Graser Klasse 5, zahlreiche Obst- und Gemiisesorten CAP-Klassen 1 - 3) gut zu verstehen

ist. Nach Zufuhr einer Karotte zeigte das Madchen dann auch eine generalisierte Urtikaria, ebenso nach dem Anfassen von rohen

Karotten.

Meine konkrete Frage ist nun: Wie helfe ich dem Kind am besten? Ist es korrekt, dass die meisten der erhohten Werte als Kreuz-

reaktion auf das hohe rBet v 1 zu sehen sind und die Konstellation eine hohe Erfolgsaussicht fiir eine Hyposensibilisierung

darstellt? Leider hat das Kind eine massive Angst vor Spritzen. Vor einer oralen Hypo hétte ich sehr groBe Bedenken bei dem

ausgepragten oralen Allergiesyndrom. Was konnte ich noch tun?”

Antwort:

15-20% der Bevolkerung in westlichen
Landern leiden unter einer Pollenallergie.
Eine Reihe von Studien hat gezeigt, dass
zwischen 50 und 93% der gegen Birken-

pollen allergischen Patienten immunolo-

gisch auf Proteine pflanzlicher Lebensmit-
tel (kreuz-)reagieren. Das Majorallergen
Bet v 1 und die Minorallergene Bet v 2 und
Bet v 6 wurden als wichtige Kreuzallerge-
ne zu Gemiise und Obst identifiziert. Etwa
die Halfte der Birkenpollenallergiker gibt

an, unter allergischen Symptomen nach
Verzehr von Apfeln, Karotten, u.a. zu lei-
den. Das Ausmal des oralen Allergiesyn-
droms bei pollenassoziierter Nahrungs-
mittelallergie (PAN) variiert dabei stark.

Durch orale Provokationstests konnte
gezeigt werden, dass die allergische Re-
aktionsbereitschaft in der Birkenpollen-
saison leicht zunimmt. Die Mehrzahl der
Patienten leidet unter milden bis modera-
ten oralen allergischen Symptomen [1]. In
Einzelféllen traten aber auch schwere ana-
phylaktische Reaktionen auf. Besonders
in Spanien und anderen siideuropaischen
Landern findet man auch Patienten, die
gar keine Birkenpollensensibilisierung
aufweisen und auf Apfel, Pfirsich und
andere Lebensmittel anaphylaktisch re-
agieren. Die Moglichkeiten der Kompo-
nentendiagnostik haben hier geografisch
unterschiedliche  Sensibilisierungsmus-
ter aufgezeigt. Wahrend in Nord- und
Westeuropa Birkenpollenallergiker Sen-
sibilisierungen gegen das Bet v 1-homo-
loge PR-10-Protein des Apfels Mal d 1
aufweisen, findet man bei Stideurop&ern
haufiger eine Sensibilisierung gegen das



Lipid-Transfer-Protein (LTP) Mal d 3 des
Apfels [2].

Zurzeit gibt es keine gesichert erfolgrei-
che Therapie der PAN, die lber die Emp-
fehlung zur Meidung allergieausldsender,
meist frischer, Lebensmittel hinausgeht.
Gekochte Lebensmittel vertragen die
Patienten, die an einer PAN leiden, in der
Regel. Die Einnahme von oralen Antihista-
minika konnte in einer placebokontrollier-
ten Studie die Symptome signifikant re-
duzieren, aber nicht vollig beseitigen. Vor
10 Jahren sind einige Studien zum Effekt
der Allergen-Immuntherapie (AIT) mit Pol-
len bei PAN durchgefiihrt worden. Diese
brachten widerspriichliche Ergebnisse [3,
4, 5]. Eine neue Studie mit Birkenpollen-
SLIT konnte keinen Effekt der SLIT auf die
PAN zeigen [6].

Eine Studie aus dem Jahr 2011 mit 40 Pa-
tienten (20 SLIT, 20 SCIT), die eine AIT mit
Birkenpollen {iber 1 Jahr erhielten, zeigte
eher schwache Effekte bei beiden Thera-
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pieformen, SLIT und SCIT, mit einer leich-
ten Uberlegenheit der SCIT [7]. Eine offe-
ne, randomisierte, kontrollierte Studie mit
40 Patienten zur Frage der Wirkung einer
Spezifischen  Immuntoleranz-Induktion
(SOTI) bei birkenpollenassoziierter Nah-
rungsmittelallergie zeigte positive Effekte
eines taglichen Verzehrs von Apfeln in de-
finierten Mengen. Die Endpunkte der Stu-
die, insbesondere die immunologischen
Parameter, anderten sich aber nicht signi-
fikant [8]. Dariiber hinaus hielt der Effekt
nach Unterbrechung des Apfelkonsums
nicht an!

Auch im vorliegenden Fall gelten die
Empfehlungen aus der aktuellen awmf-
Leitlinie ,Nahrungsmittelallergie durch
Kreuzreaktionen“: Grundsétzlich kann die
Spezifische Immuntherapie bei manchen
Patienten mit einer pollenassoziierten

Nahrungsmittelallergie wirksam sein.

Eine AIT mit Pollenextrakten sollte nur
erfolgen, wenn die Patienten auch Be-

schwerden im Sinne einer klinisch rele-
vanten Pollenallergie aufweisen. Eine AIT
bei Vorliegen oraler Allergiesymptome
ohne durch Pollenallergene induzierte re-
spiratorische Symptome ist auf Grundla-
ge der bisherigen Untersuchungen nicht
indiziert [9].

Facharzt fiir

Kinder- und Jugendmedizin, Allergologie,
Umweltmedizin, Kinder-Pneumologie
kinderarztpraxis laurensberg
Rathausstrale 10 | 52072 Aachen
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UMWELTMEDIZIN

Weitere Themen

Nachdem im ersten Teil (Padiatrische Allergologie 2-2015) die Grundstrukturen des Stromsystems und Probleme bei der Integration der

Photovoltaik und Windenergie behandelt wurden, sollen nun weitere Baustellen und zukiinftige Problembereiche der Energiewende im

Stromsektor sowie Auswirkungen auf die Gesundheit der Menschen behandelt werden.

Das Erneuerbare-Energien-Gesetz (EEG)
hat sich bei der Photovoltaik (PV) zu
einer effizienten Umverteilungsmaschi-
nerie entwickelt, von der insbesondere
Eigenheimbesitzer mit PV und reiche
Bundeslander wie Bayern profitieren,
die viel Geld fiir ihre hohe PV-Kapazita-
ten erhalten. Die wichtige Forderung des
Ausbaus der erneuerbaren Energien aus
Steuermitteln ware jedenfalls gerechter
gewesen, hatte allerdings zu Subven-
tionsstreitigkeiten mit der EU gefihrt.
Aktuell wird Uiber die Gerechtigkeit die-
ser Umverteilung im Bereich der PV-An-
lagen heftig gestritten. Fiir manche un-
terscheidet sich dabei die Investition in
eine PV-Anlage nicht von einer anderen
Kapitalinvestition: ,Auch in Zeiten kon-
ventioneller Stromerzeugung besal} der
tiber Kapital verfiigende ,Solar-Zahnarzt'
RWE-Aktien und profitierte von der Ka-
pitalrendite’ [11]. Diese Gleichsetzung
hinkt jedoch insofern, da die Investition
in eine Aktiengesellschaft mit einem Ri-
siko verbunden ist (Kursverluste, Strei-

1 Die Verfasser zeigen auf, welche weiteren Strom-
preisanteile (z.B. Konzessionsabgabe) bei einem
Eigenverbrauch gerechterweise ebenfalls auf den
eigenverbrauchten Strom zu entrichten wéren.

chung der Dividende) — die Etats vieler
Stadte in Nordrhein-Westfalen, die mitt-
lerweile verlustreiche RWE-Aktien besit-
zen, sind aktuell mit dieser Entwicklung
konfrontiert. Bei der Investition in eine
PV-Anlage wird hingegen die Vergiitung
des Stroms 20 Jahre garantiert — und
dies in der Regel mit einem hohen Zins-
satz (bis zu 10%) in Zeiten eines abso-
luten Niedrigzinses bei anderen sicheren
Anlageformen. Die ganze Problematik
wird jedoch erst bei einem Blick in die
Zukunft deutlich.

Im Allgemeinen wird es als positiv an-
gesehen, dass die Stromerzeugung nun
zunehmend durch private Personen,
wie Hausbesitzer oder Landwirte, statt-
findet und nicht mehr durch groe
Konzerne. Es stellt sich aber die Frage,
was passiert, wenn nach 20 Jahren diese
hohe Rendite nicht mehr sichergestellt
ist oder die Zinsen am Kapitalmarkt
wieder hoher sind? Schon heute zeigt
sich aufgrund der reduzierten Forder
satze, dass nicht mehr die Einspei-
sung ins offentliche Netz, sondern der
Eigenverbrauch von Strom bevorzugt
wird, da dies dann am profitabelsten ist
und dem Streben nach einer gewissen
Autarkie entgegenkommt. Im Endeffekt
fihrt eine solche Entwicklung aber zu

einer Erosion des Solidarprinzips in der
Stromversorgung.

Das Solidarprinzip basiert darauf, dass
die Kosten des Gesamtsystems (ber
den Kilowattstundenpreis weitgehend
gleichmaRig auf alle Stromkunden ver-
teilt werden (s. unten). Wenn Betreiber
von normalen Haus-PV-Anlagen nun ihren
Eigenverbrauch erhdhen, reduzieren sie
ihren Beitrag an der Finanzierung des Ge-
samtsystems, da fiir diesen selbstgenutz-
ten Strom keine EEG-Umlage und keine
Netzkosten fallig werden [vgl. [3]'. Sum-
ma summarum betragen diese ersparten
Kosten rund 50% des Strompreises bzw.
derzeit rund 15 Cent/kWh. Nun kdnnte
man Folgendes einwenden: Wer das of-
fentliche Stromnetz nicht bzw. weniger
nutzt, braucht dafiir ja auch nicht zu zah-
len. Das Problem besteht aber darin, dass
die Betreiber von PV-Anlagen im Winter,
dann wenn der Strombedarf am héchs-
ten ist und ihre Anlagen so gut wie keinen
Strom liefern, auch aus dem offentlichen
Netz versorgt werden wollen.

Die sozio-0konomischen Aspekte der
Windenergie oder anderer erneuerbarer
Energiequellen werden hier aus Platz-
griinden bewusst nicht behandelt, miis-
sen aber in der Gesamtbewertung des



EEG genauso mitbedacht und analysiert
werden, wie bei der PV geschehen.

Der Ausbau des Stromnetzes

Ein Kostenfaktor der Energiewende, der

in Zukunft stark an Bedeutung zunehmen

wird, ist der Ausbau der Stromnetze, der
aufgrund mehrerer Entwicklungen erfor-
derlich wird:

1. Traditionell wurden Kraftwerke maog-
lichst verbrauchsnah errichtet — auch
um Netzkosten und -verluste einzu-
sparen. Die Errichtung der Erneuer-
baren orientiert sich eher an einem
hohen Jahresertrag — bei der Wind-
energie ist der im Norden bzw. im
Meer vorhanden. Da die grofRRen Ver-
brauchszentren aber in der Mitte und
im Siiden Deutschlands liegen, sind
neue Hochst- und Hochspannungs-
trassen erforderlich.

2. Die stark schwankenden Erzeugungs-
kapazitaten der erneuerbaren Energi-
en werden im Endausbau und bei ent-
sprechender Witterung den deutschen
Strombedarf um ein Mehrfaches iiber-
treffen. Diese Uberproduktion wird
sich nicht allein durch Stromspeicher
auffangen lassen, sondern erfordert —
auch aus Kostengriinden — eine mdg-
lichst hohe Ableitung in das europai-
sche Verbundsystem.

3. Der traditionelle Stromfluss (Abb. 1)
kehrt sich partiell um, da die meisten
PV-Anlagen auf der Niederspannungs-
ebene einspeisen. Auch diese Ebene
muss nun ausgebaut und ertiichtigt
werden, z.B. mittels regelbaren Orts-
netztransformatoren.

Die Kostenschatzungen fiir den Netzaus-
bau auf allen Spannungsebenen lagen
2013 bei Investitionskosten von rund 40
bis 45 Mrd. Euro bis 2050 [29]. Neben vie-
len tausend Kilometern im Hochst- und
Hochspannungsnetz sind, je nach Studie,
im Mittel rund 100.000 km Netzausbau im
Mittelspannungsnetz und rund 200.000
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Abbildung 1. Aufbau des Stromnetzes in Deutschland —
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km im Niederspannungsnetz geplant [12].
Da auch die Betriebskosten der Netze
steigen, rechnet die Bundesnetzagentur
mit einer Anhebung des spezifischen
Netzentgelts fiir Haushaltskunden von
derzeit rund 6,5 Cent/kWh auf etwa 8,0
Cent/kWh (+23 %) [24].

Letztlich ist aber die Gesamthohe der
Netzausbaukosten derzeit noch nicht ab-
sehbar, da z.B. die Ausbauart - Freileitung
oder Kabel — zum Teil noch unbestimmt
ist. Beide Systeme haben spezielle Vor-
und Nachteile in Hinblick auf die Kosten,
Ausfallhdufigkeit, Lebensdauer etc. Bei

allen Systemen und bei hohen Ubertra-
(3000 MW) kdonnen
die Gesamtverluste dabei eine GroRen-

gungsleistungen

ordnung von rund 1200 MWh je km und
Jahr (etwa 80.000 Euro je km und Jahr)
erreichen [vgl. hierzu 7; die 748-seitige Stu-
die behandelt eine Vielzahl von Aspekten].
Bei der Hochspannungs-Gleichstrom-Uber-
tragung (HGU) sind die Netzverluste ge-
ringer, zusatzliche Verluste entstehen je-
doch bei den Stromrichterstation, die an
beiden Trassenenden erforderlich sind, um
die Verbindung zum Wechselstromnetz
sicherstellen. Anzumerken ist auBerdem,
dass eine derartige Punkt-zu-Punkt-Ver-
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bindung im Hinblick auf die Versorgungs-
sicherheit ein ernstzunehmendes Ausfall-
risiko darstellt.

Bisher wurde kaum beachtet, dass sich
das Stromsystem auch im Hinblick auf die
Finanzierung und die Kostenstruktur in ei-
nem grundlegenden Wandel befindet. Tra-
ditionell war das System durch einen Mix
aus fixen Kosten (Kapitalkosten fiir den
Bau der Anlagen) und variablen Kosten
(v. a. fiir die Brennstoffe) gekennzeichnet.
Die Anlagen der erneuerbaren Energien
(Ausnahme: Bioenergie) sowie der Netz-
ausbau und die zukiinftigen Investitionen
in Speichertechnologien beruhen hinge-
gen vorrangig auf fixen Kostenstrukturen.

Kontrér zu diesem strukturellen Wandel
der Kosten ist der heutige Strompreis im-
mer noch durch einen sehr geringen Grund-
preisanteil in Hhe von rund 10% (Haus-
haltskunden) gekennzeichnet; dies auch,
um maximale Anreize zum Einsparen von
Strom zu geben. Der Wandel der Kosten-
struktur verlangt nun aber dringend eine
Reform des Strompreises, der in Zukunft
einen wesentlich hoheren fixen Preisbe-
standteil aufweisen sollte, der sich dabei
vorrangig an der maximalen Anschlussleis-
tung des Haushalts in den Wintermonaten
orientieren sollte. Wer also Waschmaschi-
ne, Trockner und Geschirrspiiler gleichzei-
tig laufen lassen will, miisste eine hohere
und entsprechend teurere Anschlussleis-
tung bestellen, als ein Haushalt, der diese
Gerate nur nacheinander laufen lasst. Eine
solche Preisstruktur — evtl. mit der Beriick-
sichtigung eines Preisanteils, der {iber den
Jahresbezug von Kilowattstunden abge-
rechnet wird — wiirde zu einer gerechteren
Kostenverteilung beitragen und auch noch
geniigend Anreize zum Einsparen von
Strom und von Netzausbaukosten gene-
rieren (Eine solche Forderung findet sich
auch beim Sachverstandigenrat fir Um-
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weltfragen. Den Strommarkt der Zukunft
gestalten. Berlin, 2013: 63 f).

Im Allgemeinen stellt die Energiewende im
Strombereich aus medizinischer Sicht eine
sinnvolle Strategie dar (s. Einleitung des 1.
Teils dieses Beitrags in der Ausgabe dieses
Journals 2-2015). Allerdings ist eine (fun-
dierte) Bewertung der gesundheitlichen
Auswirkungen der erneuerbaren Energien
derzeit nicht moglich: Bei den Erzeugungs-
anlagen ist noch geplant die Kapazitaten zu
vervielfachen, es fehlt zudem an Langzeit-
erfahrungen. Der Ausbau der Stromnetze
hat erst begonnen, Art und Weise sind viel-
fach noch offen; dies gilt auch fiir die ,smar-
ten" Technologien im Bereich der Wohnun-
gen. Die im Endzustand der Energiewende
notwendigen Anlagen zur Strom- bzw. Ener-
giespeicherung fehlen fast noch ganzlich.

Die Beurteilung der Windenergie diirfte in
einem hohen Male von der Grundeinstel-
lung gegeniiber dieser Energieform, der
Wohnnahe zu einer Windkraftanlage und
der weiteren Entwicklung abhéngig sein —
bis 2050 ist in etwa eine Verdreifachung
der derzeitigen Kapazitdten geplant. Die
neuen Anlagen sind zwar leistungsstarker,
sie sind dann aber auch hoher und zudem
mit einer auffalligeren Kennzeichnung so-
wie einer Nachtbefeuerung ausgeriistet. Im
Endeffekt findet eine partielle Industrialisie-
rung der Landschaft statt (vgl. Abb. 2), die
fiir eine Reihe von Personen einen Stress-
faktor darstellt. In einem Forschungsvor-
haben zur Akzeptanz der Hinderniskenn-
zeichnung von Windenergieanlagen wurde
festgestellt, dass sich rund 16% der be-
fragten Personen durch die aktuelle Praxis
der nachtlichen Kennzeichnung durch rote
Blinkfeuer auf der Mastspitze stark belds-
tigt fiihlten [vgl. hierzu [1]. Weitere Stress-
faktoren wie Schlagschatten, Reflexionen,
Diskoeffekte kommen hinzu. Auf die Be-

eintrachtigung des Erholungswerts von

Landschaften kann hier nur hingewiesen
werden [vgl. hierzu 23].

Die gravierendsten Auswirkungen der Wind-
energie sind vermutlich Schallbelastigun-
gen, v.a. im Bereich des tieffrequenten
Schalls (<200 Hz) und des unhérbaren Infra-
schalls (<20 Hz). Dieser niedrigfrequente
Schallbereich wird durch die Luft oder durch
Hauswande aufgrund der langen Wellen-
lange von bis rund 300 m kaum gedampft
und kann durch die moderne Bauweise —
groBe Rdume mit wenig Mobiliar und groRen
Fenstern — im Gebaude durch Resonanz-
effekte noch intensiviert werden [vgl. 17].

Die Windkraftbefiirworter berufen sich oft
auf eine Studie des Landesamts fiir Um-
weltschutz Bayern aus dem Jahr 2000,
bei der ein Infraschallpegel unterhalb der
Horschwelle des Menschen gemessen und
deshalb als ,vollig harmlos” eingeschatzt
wurde [vgl. 30]. Im Gegensatz dazu gehen
Kritiker der Windkraft, die nicht generell
die Windkraft ablehnen, aber ausreichen-
de Abstande zum besiedelten Bereich for-
dern, davon aus, dass auch Auswirkungen
unterhalb der Hérschwelle vorhanden sind.
Nach ihrer Ansicht werden diese v.a. durch
die zunehmende AnlagengroRe verur-
sacht; hier erreicht die Rotorspitze eine Ge-
schwindigkeit von rund 400 km/h [2]. Das
Robert Koch-Institut kommt nach einer



umfangreichen Behandlung der Problema-
tik zu der Erkenntnis: ,Es muss insgesamt
ein deutlicher Mangel an umweltmedi-
zinisch orientierten wissenschaftlichen
Studien zu tieffrequentem Schall konsta-
tiert werden. Im Vergleich zum normalen
Horbereich liegen nur wenige gesicherte
Erkenntnisse liber Auftreten und Wirkung
von tieffrequentem Schall vor! [10]. In D&-
nemark wurde zu dieser Thematik ein gro
angelegte Studie initiiert, deren Ergebnisse
2017 zu erwarten sind [20].

Eine Bewertung ist auch hier mit dem Pro-
blem konfrontiert, dass viele dieser Sys-
teme erst einige Jahre in Betrieb sind und
bestimmte Systemkomponenten erst all-
mahlich genutzt werden, wie z.B. Batterie-
bei
aufgedeckt worden sind (Eine Explosions-

speicher, denen Sicherheitsmangel
gefahr ging dabei von nichtzertifizierten,
aber im Handel erhaltlichen Systemen aus.)
[26]. AuRerdem sind seit einiger Zeit sog.
Balkonmodule auf dem Markt anzutref-
fen, die ,einfach” tber die haus- bzw. woh-
nungseigene Steckdose an den Stromkreis
angeschlossen werden kdnnen. Auf eine
dann nur mangelnde elektrische Absiche-
rung des Stromkreises oder elektromagne-
tische Belastungen durch die integrierten
Wechselrichter kann hier nur hingewiesen
werden. Dies gilt auch fiir den Ausbau von
vielen Niederspannungsnetzen und der
entsprechenden Infrastruktur (z.B. regel-
bare Ortsnetztransformatoren). Eine weite-
re Einschrankung betrifft die mangelnden
Erfahrungen iiber die Verarbeitung (und ein
Recycling der teilweise mit Schwermetallen
(v.a. Blei und Cadmium) belasteten Materia-
lien (Uber die Schwermetallproblematik wur-
de bereits in der Padiatrischen Allergologie,
Ausgabe 4/2012, berichtet; [19]).

Die von Hochspannungstrassen ausge-
henden elektrischen und magnetischen
Felder sind von vielen Parametern abhéan-
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gig: Starke des (ibertragenen Stroms, An-
ordnung der Leitersysteme, Aufhangehdhe
etc. [vgl. hierzu und im Folgenden 22]. Im
Allgemeinen sind die elektrischen Felder
unproblematischer, da sie im Gegensatz
zu magnetischen Feldern durch Gebaude
oder Gegenstande relativ gut abgeschirmt
werden. Bei der Hochspannungs-Gleich-
strom-Ubertragung (HGU) treten statische
Felder auf, wobei hier die Starken der
elektrischen Felder aufgrund der Bildung
von mobilen Raumladungswolken ausge-
pragter als bei Wechselstromtrassen sein
konnen. Die Raumausbreitung der mag-
netischen Felder scheint bei der HGU der
von Wechselstromtrassen zu entsprechen,
allerdings sind dariiber nur wenige Studien
vorhanden.

Der gesetzliche Grenzwert von nieder-
frequenten magnetischen Feldern elekt-
rischer Anlagen liegt in Deutschland bei
100 pT (Mikro-Tesla); in Schweden bei nur
0,1 uT [14], der von statischen magneti-
schen Feldern bei 500 uT.
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Die epidemiologische Diskussion um mogli-
che gesundheitliche Auswirkungen der Ma-
gnetfelder wird seit mehr als 2 Jahrzehnten
kontrovers gefiihrt und ist bislang nicht ab-
schlieBend zu beantworten. Allerdings: ,Es
gibt eine relativ starke wissenschaftliche
Evidenz, dass Dauerexpositionen gegen-
Uiber niederfrequenten Magnetfeldern zu
einem erhdhten Leuké@mierisiko bei Kindern
fiihren. Das Risiko steigt ab etwa 0,2 T mit
der Hohe der Exposition. Etwas geringer ist
die Evidenz fiir einen kausalen Zusammen-
hang zwischen der Exposition gegeniiber
niederfrequenten magnetischen Feldern
und der Alzheimer Krankheit! [21].

Die Raumausbreitung der elektromagneti-
schen Felder zeigt Abbildung 3.

Es war einmal in den 1990er Jahren, da
hieR die Devise ,Negawatt statt Mega-
watt" (Diese Strategie wird auch als ,least
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Elektromagnetische Felder (EMF) bei Hochspannungsleitungen in Abhéngigkeit vom Stromdurchfluss (A), der Ent-
fernung von der Trassenmitte (in Meter) und dem elektrischen Leitersystem (OHL = Freileitung mit 2 Systemen,
und die Kabelversionen: Kabel = normales Erdkabel sowie GIL = gasisolierte Ubertragungsleitung, die derzeit aber

nur auf kurzen Strecken, etwa bis 10 km, eingesetzt wird.)

Aus [16]
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cost planning bzw. Minimalkostenpla-
nung bezeichnet. [9]). Dahinter stand die
Erkenntnis, dass die Einsparung einer Ki-
lowattstunde Strom viel kostengiinstiger
ist als der Bau neuer Kraftwerke, um diese
Kilowattstunde zu erzeugen. Angesichts
der aktuell rund doppelt so hohen Strom-
preise miisste diese Strategie noch lukra-
tiver sein, ware sie nicht in Vergessenheit
geraten. Inzwischen wird die mangelnde
Bereitschaft zur Einsparung von Strom
auch vom Rat flir Nachhaltige Entwicklung
beklagt [25].2

Die Nutzung der erneuerbaren Energien
signalisiert den Verbrauchern anschei-
nend, dass eine Einsparung von Strom
nicht mehr so wichtig ware. Befordert
wird diese Sichtweise noch durch &u-
Rerst problematische Aussagen, wie ,Die
Sonne schickt uns keine Rechnung”“® oder
die Bezeichnung der Internetadresse der
Agentur fiir Erneuerbare Energien ,www.
unendlich-viel-energie.de”. Dementspre-
chend zeigen Studien des Umweltbun-
desamtes, dass der Stromverbrauch der
privaten Haushalte in Deutschland von
1990-2013 um 18% gestiegen ist [15]
und dass die Bereitschaft der Deutschen
zum Einsparen von Strom nachlasst [6]*.

2 ,Der Nachhaltigkeitsrat fordert die Politik auf, den
effizienten und sparsamen Umgang mit Energie
endlich verbindlich und wirksam zu regeln. Das ist
fiir eine erfolgreiche Energiewende unabdingbar. ...
Hohe Strommengen kdnnten eingespart werden,
aber zu beobachten ist das nicht!

w

So ein Buchtitel von Franz Alt. Dummerweise
schickt uns die Sonne aber auch keinen Strom...
und uns im Winter auch kaum Energie.

So ist die Bereitschaft zum Kauf energiesparen-
der Geréate sowie das Abschalten nicht mehr be-

IN

nétigter Elektrogerate zwischen 2010 und 2012
nennenswert, um einen zweistelligen Prozent-
satz, zurickgegangen.

Eine Umfrage des Bundesverbandes der Deut-
schen Luftverkehrswirtschaft (BDL) ergab, dass
fast die Halfte der befragten Griinen-Wahler in

(9]

den vergangenen 12 Monaten ein Flugzeug ge-
nutzt hatte — so viel, wie bei keiner anderen Par-
teien-Wahlergruppe.
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Dies ist aber ein Fehler. Strom ist und bleibt
eine Edelenergie, mit der allzeit sparsam
umgegangen werden sollte. Die erneuerba-
ren Energien entscharfen zwar die CO,-Pro-
blematik, andere Probleme nehmen dafiir
zu: Wahrend die Einfuhr von fossilen Ener-
gietragern sinkt, erhdhen sich die Importe
von begrenzt vorhanden und zunehmend im
Preis steigenden mineralischen und metalli-
schen Rohstoffen. Bei Metallen wie Kupfer
und Aluminium ist Deutschland inzwischen
nach China und den USA der drittgrolte
Nutzer [vgl. hierzu 5]. Generell erfordert die
Produktion von Strom durch erneuerbare
Energien einen wesentlich héheren Mate-
rialeinsatz und Flachenbedarf je Kilowatt-
stunde als die Produktion mittels fossiler
Kraftwerke [vgl. hierzu 4], der Aufwand fir
den Netzausbau und die zukiinftigen Spei-
chertechnologien kommt noch hinzu.

Die privaten Haushalte benétigen gut
27% des Stromverbrauchs in Deutsch-
land, rund 137 Mrd. Kilowattstunden im
Jahr. Dabei konnten viele Haushalte ihren
Strombedarf durch relativ geringe Investi-
tionen um rund 30 %, mit hoheren Investi-
tionen sogar um rund 60% mindern — bei
einem Zweipersonenhaushalt entsprache
dies einer Reduktion von rund 3300 kWh/
Jahr auf etwa 1100 kWh/ Jahr [vgl. hierzu
27]. Allein eine Einsparung von nur 25%
wiirde in etwa der Stromproduktion der
Photovoltaik im Jahr 2014 entsprechen,
die rund 35 Mrd. Kilowattstunden betrug.
Zur Erzeugung dieser PV-Strommenge
wurden bisher, seit dem Jahr 2000, nahe-
zu 95 Mrd. Euro investiert [8].

Die kurze Analyse zeigt: Die Erneuerba-
ren haben inzwischen einen betrachtli-
chen Anteil an der Stromproduktion, der
allerdings mit einem hohen finanziellen
Aufwand erkauft wurde. Zwar sinken
die Kosten der Stromerzeugung, v.a. bei
der Photovoltaik, dafiir beginnen nun die

Kosten des Gesamtsystems zu steigen.

Aktuell durch den Ausbau der Netze, in
Zukunft durch die Investitionen in Spei-
cher. Die Kosten des Systems sind dabei
durch einen bestandig zunehmenden
Fixkostenanteil charakterisiert. Diese
Entwicklung verlangt nach einer Reform
der Strompreisstruktur, auch um sozia-
le Ungerechtigkeiten zu minimieren und
den Verbrauchern die wahren Kosten bzw.
die Kostenstruktur ihres Stromkonsums

transparenter zu signalisieren.

Die Einsparung von Strom ist wichtiger denn
je, da die Ineffizienz des Gesamtsystems
immer groler wird: Es werden doppelte
Strukturen geschaffen, die Wirkungsgrade
der konventionellen Kraftwerke sinken, die
Leitungsverluste und die Umwandlungsver-
luste steigen. Bisher ist auBerdem kaum be-
achtet worden, dass der Ausbau der erneu-
erbaren Energien zwar zu einer Reduktion
der CO,-Emissionen und der Brennstoffkos-
ten beitragt, diese Entwicklung aber durch
eine massive Steigerung des Einsatzes von
begrenzt vorhandenen Materialien und dem
Eingehen von neuen Rohstoffimportabhan-
gigkeiten erkauft wird.

Aussagen wie ,Die Sonne schickt uns keine
Rechnung“ haben das Niveau einer Volks-
verdummung und unterstiitzen letztlich das
Credo einer Gesellschaft des ,immer weiter,
hoher, schneller”. Die erneuerbaren Energi-
en ibernehmen dann eine dhnliche Funkti-
on wie die Kernenergie in den 1950er und
1960er Jahren: Die Erfiilllung des anschei-
nend alten und tief verwurzelten Mensch-
heitstraums, tiber unendlich viel und billige
Energie verfiigen zu kdnnen. Im Endeffekt
verstarkt eine solche Einstellung auch
Rebound-Effekte [vgl. hierzu 18]. Wind-
rader und Photovoltaik ermdglichen eine
Art innerpsychischen Ablasshandel, d.h.,
man kann nun mit ruhigerem Gewissen in
anderen Bereichen ,siindigen”. Vielleicht
ein Beispiel dafiir: Die Wahler der Griinen
sind offenbar von allen Parteigdngern die
eifrigsten Nutzer des Flugzeugs [28]°.



Eine der gravierendsten Auswirkungen
der Energiewende auf das Wohlbefinden
und die Gesundheit der Menschen, diirf-
te die Industrialisierung der Landschaft
sein, die durch den Bau von mehreren tau-
send Biogasanlagen sowie den rasanten
Zubau von Windenergieanlagen (aktuell
rund 25.000) und neue Stromtrassen in
Gang gesetzt wurde. Dabei galt es bisher
als Ziel des Umweltschutzes, die Land-
schaft in ihrer urspriinglichen Eigenart zu
erhalten, z.B. durch eine Reduktion des
Flachenverbrauchs, oder sie sogar wieder
herzustellen, z. B. durch die Renaturierung
von Fliissen. Die Auswirkungen der zu-
nehmenden Elektrifizierung der Umwelt
und die Belastungen, die sich daraus er-
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geben, lassen sich derzeit noch nicht ab-
schatzen.

In der Summe betrachtet hat die Energie-
wende im Strombereich richtige und wich-
tige Entwicklungen in Gang gesetzt. Nun
muss sich allerdings zeigen, ob sie sich
auch zu einer sinnvollen, versorgungs-
sicheren und bezahlbaren Gesamtstra-
tegie entwickeln ldsst, die den Namen
Wende verdient. Und ob sie sich aufgrund
des hohen Rohstoffaufwandes liberhaupt
global Ubertragen lasst. Dabei kommt es
in Anbetracht der globalen Entwicklungen
nicht darauf an, mit welcher Geschwindig-
keit wir unseren CO,-AusstoB3 reduzieren,
sondern ob die Strukturen der Energie-

wende so gestaltet werden kénnen, dass
sie in einem umfassenden Sinn nachhal-
tig sind und auch fiir andere Nationen ein
attraktives Modell darstellen.
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Nahrungsmittelallergie: Mehr als
17 Millionen EU-Biirger sind betroffen!

Frank Friedrichs, Aachen

Der folgende Text ist eine Ubersetzung der Pressemeldung der European Academy of
Allergy and Clinical Immunology (EAACI) vom 10. Mérz 2015.

In der ,Beware of Allergy campaign” wird

konstatiert (Ziirich, 10. M&rz 2015):

I Eins von 20 Kindern in Europa hat eine
oder mehrere Nahrungsmittelallergien!

I Im letzten Jahrzehnt hat sich die Zahl
der Patienten mit Nahrungsmittelaller-
gien verdoppelt!

I Die Zahl der Hospitalisierungen wegen
schwerer allergischer Reaktionen (Ana-
phylaxien) hat sich versiebenfacht!

I Zur Verbesserung der Situation von Pa-
tienten, die an Nahrungsmittelallergien
und/oder Anaphylaxien leiden, sind
eine verstarkte Aufmerksamkeit in der
Bevolkerung und eine intensive medizi-
nische Fortbildung erforderlich.

Nahrungsmittelallergien, an denen mehr als
17 Millionen Europ3er leiden [6], geh6ren zu
den haufigsten allergischen Erkrankungen.
Die Pravalenz von Nahrungsmittelallergien
bei Kindern ist hoher als bei Erwachsenen
[3]. Sie zahlen daher zu den groRBen Ge-
sundheitsproblemen in westlichen Lan-
dern. Die Zahl der Krankenhausaufnahmen

aufgrund schwerer allergischer Reaktionen
[4] bei Kindern hat sich europaweit in den
letzten 10 Jahren versiebenfacht [5]!

Nahrungsmittelallergien fiihren zu einem
deutlichen Anstieg der direkten und indi-
rekten Kosten im Gesundheitswesen. Sie
beeintrachtigen erheblich die Lebensqua-
litat der betroffenen Patienten und Fami-
lien [2, 5].

Die A Beware of Allergy campaign der
EAACI und EFA fokussiert auf die stei-
gende Haufigkeit von Nahrungsmittelal-
lergien und die Bedrohung der Patienten
durch schwere allergische Reaktionen
und Anaphylaxien. Sie ruft Patienten, drzt-
liches und nichtéarztliches Personal sowie
Apotheker dazu auf, sich dariiber zu infor-
mieren, wie man Nahrungsmittelallergien
und Anaphylaxien rechtzeitig erkennen
und behandeln kann.

Die EAACI hofft, durch intensive Fort-
bildungen zur Préavention, Diagnostik und
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AACH

EUROPEAN ACADEMY OF ALLERGY
AND CLINICAL IMMUNOLOGY

Therapie der Nahrungsmittelallergie, be-
troffenen Patienten und deren Familien zu
helfen, eine bessere Lebensqualitat zu er-
langen, sagt Professor Antonella Muraro,
Generalsekretarin der EAACI. Professor
Muraro hat u.a. die 2 Food Allergy and
Anaphylaxis Guidelines der EAACI koordi-
niert.

Eltern, Erzieher und Lehrer sollen Uber
die Behandlung von Anaphylaxien infor-
miert werden. Sie sollen lernen, wann und
wie man Adrenalin-Autoinjektoren anwen-
det [1]. Ebenso wichtig ist es, Restaurant-
mitarbeiter, Lebensmittelverkaufer und
andere Berufsgruppen mit diesem wich-
tigen Thema zu erreichen, damit allergi-
sche Reaktionen auf Nahrungsmittel ver-

mieden werden.
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Bundesminister Grohe
trifft das Aktionsforum Allergologie

Aktionsforum Allergologie (AfA) einen groBen Schritt weiter

Bundesminister Hermann Gréhe traf Ende Mérz zu einem Meinungsaustausch mit fiihrenden Vertretern des Aktionsforums Allergologie in

Berlin zusammen. Dabei stand das Thema ,Unterversorgung der Allergiker” und die mégliche Lésung dieses Problems im Rahmen eines

,Nationalen Aktionsplans Allergie” im Mittelpunkt.

Nachste Gesprachsrunde in Planung
Der Bundesminister zeigte groRBes Interes-
se fir die besondere Situation der Allergi-
kerversorgung, regte die Einbindung wei-
tere Entscheidungstréger (u.a. KBV, BAK)
an und schlug ein weiteres Treffen nach
der Sommerpause vor.

Wichtiger Schritt auf dem Wege
besserer Allergikerversorgung

Das Spitzengesprach mit dem Bundesmi-
nister Hermann Grohe, dem Minsterialrat
Dr. Antonio Helou auf der einen Seite und
den AfA-Vertretern auf der anderen Seite
kann als erster wichtiger Schritt auf dem
Wege zu einer weitreichenden L6sung des
Unterversorgungsproblems der Allergiker
in Deutschland gewertet werden. Der Bun-
desminister diskutierte den von Professor
Dr. Harald Renz (DGAKI) prasentierten
Weg zu einem ,Nationalen Aktionsplan
Allergie” intensiv. Eine detaillierte Zusam-
menstellung aller vorhandenen Daten zur
Versorgungslage der Allergiker wurde be-
schlossen. Hermann Grohe regte an, das
Thema ,Allergologische Forschung” auch
weiter auf Ministerialratsebene zu disku-
tieren.

Samtliche Mitgliedsverbande

des Aktionsforums in Berlin vertreten
Vonseiten des A Aktionsforums Allergo-
logie nahmen an dem eineinhalbstiindi-
gen Treffen am 24. Marz Prof. Dr. Harald
Renz, Prof. Dr. Eckard Hamelmann (Deut-

An dem Treffen des AfA mit Minister Grohe nahmen teil (von links): PD Dr. Kirsten Jung, Dr. Antonio Pizzulli,
Frau Elke Alsdorf, PD. Dr. Christian Vogelberg, Minister Hermann Grohe, Dr. Andreas Hellmann,
Prof. Dr. Andreas Renz, Prof. Dr. Eckard Hamelmann, Dr. Koschorrek

sche Gesellschaft fiir Allergologie und
Klinische Immunologie, DGAKI), Priv.Doz.
Dr. Kirsten Jung (Arzteverband Deutscher
Allergologen, AeDA und Berufsverband
der Deutschen Dermatologen, BVDD), Priv.
Doz. Dr. Christian Vogelberg (Gesellschaft
fur Padiatrische Allergologie und Umwelt-
medizin, GPA), Dr. Rolf Koschorrek (Deut-

scher Berufsverband der HNO-Arzte, BVH-
NO), Dr. Antonio Pizzulli (Berufsverband
der Kinder- und Jugendarzte, BVKJ) sowie
Dr. Andreas Hellmann (Berufsverband der
Pneumologen, BdP) teil. Elke Alsdorf ver-
trat eine Patientenorganisation, den Deut-
schen Allergie- und Asthma Bund (DAAB),
im Rahmen des Spitzengesprachs.

Das Aktionsforum Allergologie setzt sich zusammen aus:

I Arzteverband Deutscher Allergologen (AeDA) e.V.

I Berufsverband der Deutschen Dermatologen ( BVDD) e.V.
I Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ) e.V.

I Bundesverband der Pneumologen (BdP)

I Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und Klinische Immunologie (DGAKI) e.V.
I Deutscher Berufsverband der HNO-Arzte (BVHNO) e.V.
I Gesellschaft flir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA) e.V.

Verantwortlich fiir den Inhalt: Aktionsforum Allergologie, Pressemitteilung


http://www.aktionsforum-allergologie.de
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Nahrungsmittelallergien

Peter J. Fischer, Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin, Schwéabisch-Gmiind

Liebe Eltern,
fir die meisten Menschen ist Essen mit

Genuss verbunden. Fiir Eltern von Kindern
mit Nahrungsmittelallergien jedoch ist
der Umgang mit Nahrungsmitteln haufig
mit Angst verkniipft.

Nahrungsmittel-Unvertraglichkeit

= Allergie?

Der Uberbegriff fiir alle unerwiinschten

Reaktionen ist die Nahrungsmittel-Unver-

traglichkeit.

I Bei einer Nahrungsmittelallergie wer-
den die Beschwerden durch {iberschie-
Rende Reaktionen des Immunsystems
verursacht. Es konnen sehr schwere
Reaktionen auftreten.

I Davon abzugrenzen sind die Nah-

rungsmittelintoleranzen. Bei ihnen

N

¥ &

ist das Immunsystem nicht betei-
ligt. Hierzu zahlen die Kohlenhydrat-
intoleranzen, wenn z.B. Milch- oder
Fruchtzucker im Darm nicht richtig
gespalten werden kdnnen. Nahrungs-
mittelintoleranzen verursachen typi-
scherweise Symptome am Magen-
darmtrakt, wie Bauchschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall. Es
besteht jedoch kein Risiko eines aller-
gischen Schocks.

Wie haufig

sind Nahrungsmittelallergien?

Etwa 20% der deutschen Bevdlkerung
meinen, dass sie an einer Nahrungsmittel-
allergie leiden. In den meisten Fallen sind
jedoch Verdauungsprobleme anderer Art
Ursache der Beschwerden. Wissenschaft-

liche Studien mit Provokationstestungen
fanden bei Kindern und Erwachsenen eine
Haufigkeit von Nahrungsmittelallergien
von etwa 4 %. Bei Kindern mit ausgeprag-
ter Neurodermitis ist jedoch in etwa 30%
der Félle mit einer Nahrungsmittelallergie
zu rechnen.

Formen der Nahrungsmittelallergie
Bei der primaren Nahrungsmittelallergie
entsteht die Allergie direkt auf das Nah-
rungsmittel durch Aufnahme im Magen-
darmtrakt, z.B. bei der Allergie auf Milch
oder Ei. In bestimmten Fallen kann dies
jedoch auch Uber die Haut (z.B. bei
offenen Hautstellen bei Neurodermitis)
oder durch Einatmen geschehen. Von der
primaren Form sind meist Kinder betrof-
fen.



Bei der sekundaren Nahrungsmittelaller-
gie entwickeln die Betroffenen zunichst
eine Inhalationsallergie, meist auf Pollen.
Spater folgt dann auch eine allergische
Reaktion auf EiweiBe in Nahrungsmit-
teln, die mit den Eiweilen in den Pollen
verwandt sind (= Kreuzallergie). Ein Bir-
kenpollenallergiker kann dadurch z.B. ein
Kribbeln im Mund auf Kern- und Steinobst
bekommen (= pollenassoziierte Nah-
rungsmittelallergie). Diese Form betrifft
meist Jugendliche und Erwachsene.

Welches sind die haufigsten Ausloser

von Nahrungsmittelallergien?

I Bei Kindern sind die haufigsten Auslo-
ser Kuhmilch, Hiihnerei, Erdnuss, Wei-
zen, Soja, Niisse und Fisch.

fa

5

I Bei Jugendlichen und Erwachsenen
spielen pollenassoziierte Nahrungsmit-
telallergene (Kern- und Steinobst, Ge-
miise) sowie Krusten- und Schalentiere
die grofte Rolle.

Wie kann sich eine
Nahrungsmittelallergie auBern?

Die mdglichen Symptome von Nahrungs-
mittelallergien sind vielfaltig. Auch der
Schweregrad der Symptome ist duBerst
variabel: Von leichten ortlichen Sympto-
men wie Kratzen im Hals bis zum aller-
gischen Schock ist alles mdglich. Man
unterscheidet Sofortreaktionen, die inner-
halb von 2 Stunden auftreten, von Spatre-
aktionen, welche sich spéter zeigen. Ins-
besondere bei einer Neurodermitis kdnnen
beide Formen kombiniert auftreten.
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I Orales Allergiesyndrom: Juckende und
brennende Beschwerden im Mundbe-
reich, welche meist als Kreuzreaktion
bei Pollenallergien auftreten.

I Magendarmtrakt: Durchfall, Ubelkeit,
Erbrechen, Bauchschmerzen, Blahun-
gen, jedoch auch Gewichtsabnahme
oder selten sogar auch einmal Verstop-
fung.

I Haut: Sofortreaktionen mit roten Fle-
cken, Nesselsucht, Gesichtsschwel-
lung und Juckreiz. Zusatzlich kann bei
einer Neurodermitis als Spatreaktion
auch ein Ekzemschub ausgeldst wer-
den.

I Atemwege: Eine Schwellung im Kehl-
kopfbereich oder eine Verengung der
Bronchien kann zu akuter Atemnot
fihren. Oft hort man im ersten Fall ein
typisches Atemgerdusch bei der Ein-
atmung (,Stridor”). Daneben konnen
sich Husten, eine R6tung der Bindehaut
und ein Schnupfen zeigen.

Schock: Die

schwerstmdgliche Reaktion ist der

I Anaphylaktischer

anaphylaktische Schock mit Kreislauf-
zusammenbruch.

I Eher selten: Migrane-Kopfschmerzen,
motorische Unruhe und Fieber.

Zusatzliche Faktoren

Manchmal tritt eine allergische Reaktion
nur auf, wenn zusatzlich weitere Faktoren
(= Augmentationsfaktoren) hinzukom-
men. Dies konnen z.B. korperliche An-
strengung, die Einnahme bestimmter Me-
dikamente wie Aspirin®, akute Infektionen
oder Alkohol sein.

Vier Schritte zur Diagnose
einer Nahrungsmittelallergie

1. Erster und wichtigster Schritt:
Genaue Beobachtung!
Meist eindeutig sind Zusammen-
hange bei einer Sofortreaktion, wenn
z.B. unmittelbar nach Genuss von
Milch eine Lippenschwellung eintritt.

Bei einer Spatreaktion ist der Zusam-
menhang haufig nicht einfach herzu-
stellen.

Zweiter Schritt: Symptom-

und Nahrungsmittelprotokoll.

Hier werden in unklaren Fallen tber
einen Zeitraum von 2 —4 Wochen alle
verzehrten Nahrungsmittel, beobach-
tete Symptome und weitere Besonder-
heiten, wie Infekte oder Medikamente-
neinnahmen, festgehalten.

Dritter Schritt: Allergietest.

Das Blut wird auf allergieauslosende
IgE-Antikorper gegen die verdachtig-
ten Nahrungsmittel untersucht oder
es wird ein Hauttest durchgefiihrt.

Wichtig: Blut- oder Hauttest
= konnen nur zeigen, ob Aller-
gie-Antikorper vorhanden sind
(= Sensibilisierung), jedoch nicht,
ob diese Antikdrper auch tatsach-
lich krankmachende Symptome
auslosen (= Allergie).

Immer ist zu klaren: Passen Kranken-
geschichte und Allergietest zusam-
men? Im Zweifelsfall: Auslass- und
Belastungstest (Elimination und Pro-
vokation).

Ist bei einer Sofortreaktion der Zu-
sammenhang mit dem verzehrten
Nahrungsmittel und einem positiven
Allergietest eindeutig, kann die Dia-
gnose einer Nahrungsmittelallergie
gestellt werden. In allen anderen
Fallen ist ein Eliminations- und
Provokationstest erforderlich: Das
Weglassen eines verdachtigen Nah-
rungsmittels muss eine Symptom-
besserung, das Wiedereinfiihren eine
Symptomverschlechterung zur Folge
haben. Bei Sofortreaktionen muss
eine Provokationstestung unter arzt-
licher Uberwachung durchgefiihrt
werden!
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Ungeeignete Diagnosemethoden

Die Bestimmung von IgG-Antikdrpern auf
Nahrungsmittel kann nicht zwischen Ge-
sunden und Kranken unterscheiden und
ist daher zur Diagnose von Nahrungs-
mittelallergien oder -unvertraglichkeiten
nicht geeignet. Ebenso ungeeignet sind
die Bioresonanz, Elektroakupunktur, Pen-
deldiagnostik, Haaranalyse, Irisdiagnos-
tik oder der zytotoxische Lebensmittel-
test.

Wie werden Nahrungsmittelallergien

behandelt?

I Allergieausloser meiden: Die wichtigs-
te MaBnahme ist, das allergieauslo-
sende Nahrungsmittel streng zu mei-
den (,therapeutische Di&t“). Vor allem
wenn schwere Allgemeinreaktionen
mit Schockzustanden aufgetreten sind,
reichen oft kleinste Nahrungsmittel-
mengen aus, um erneute Symptome
auszuldsen. In manchen Fallen wird
das auslosende Nahrungsmittel in ge-
backener und gekochter Form vertra-
gen. Eine Ernahrungsberatung durch
den Arzt in Zusammenarbeit mit einer
Ernahrungsfachkraft ist erforderlich.

I Medikamentdse Behandlung: Bei leich-
ten Hautsymptomen konnen Antihista-
minika (Antiallergika) die Beschwerden
lindern. Sind schwere Allgemeinre-

aktionen wie Atemnot oder Kreislauf-

probleme aufgetreten, muss eine

Notfallapotheke mit einem Adrenalin-

Autoinjektor, einem Antihistaminikum

und einem Kortisonpraparat bereit-

gehalten werden. Die Anwendung
muss geiibt werden. Bei schweren
Reaktionen den Notarzt rufen. Nach
einer Allgemeinreaktion muss auf je-
den Fall ein Arzt aufgesucht werden.

I Hyposensibilisierung: Eine orale Hypo-
sensibilisierung, d.h. die Gabe eines
Nahrungsmittels in langsam anstei-
genden Dosen, bis der Kérper im positi-
ven Falle nicht mehr darauf reagiert, ist

haufig mit schweren Nebenwirkungen

verkniipft und soll nur im Rahmen von
wissenschaftlichen Studien durchge-
fuhrt werden.

Kann eine Nahrungsmittelallergie
wieder verschwinden?

Ja. Eine gute Chance, dass die Nah-
rungsmittelallergie im Laufe der ersten
Lebensjahre verschwindet, besteht bei
Kuhmilch, Hihnerei, Weizen und Soja.
Hingegen halten sich Allergien auf Erd-

nuss, Baumniisse, Fische und Krebstiere
oft hartnackig.

Dr. med. Peter J. Fischer

Praxis fur Kinder- und Jugendmedizin
Allergologie — Kinderpneumologie —
Umweltmedizin

Mihlbergle 11 | 73525 Schwabisch Gmiind

Nitzliche Links

A Elternratgeber zu unterschiedlichen Nahrungsmittelallergien und Anaphylaxie

A Praventions- und Informationsnetzwerk Allergien und Asthma

A Deutscher Allergie- und Asthmabund e.V.


http://www.gpau.de/elternratgeber/
http://www.pina-infoline.de/
http://www.daab.de

BUCHREZENSION:

Padiatrische Allergologie

Kleine-Tebbe J, Jappe U, Molekulare Allergologie,
Dustri Verlag Dr. Karl Feistle, Miinchen-Deisenhofen, 2014, ISBN 978-3-87185-491-0

Wer einer Allergiediagnostik mit Hauttests
und einer mehr als 100 Jahre alten Immun-
therapie ,liberdriissig” ist, schreiben die
Autoren Jorg Kleine-Tebbe und Uta Jappe,
der halte mit der Molekularen Allergologie
das richtige Buch in den Handen. Auch fiir
den interessierten Leser jedoch ist es kein
so leichtes Spiel, sich zwischen a-Gal, Ara
h 2, Cor a 9 und dem Ambrosiapollen-Melo-
nen-Frucht-Syndrom zurechtzufinden. Die
Autoren beginnen ihr Buch daher mit einem
ausfiihrlichen Kapitel zur Entwicklung der

die jeweiligen Félle. AbschlieBend geht es
auch um therapeutische Aspekte, namlich
die mogliche Bedeutung molekularer Pro-
file allergenspezifischer IgE-Antworten fiir
die spezifische Immuntherapie.

Wie auch beim Thema Nahrungsmittelaller-
gie ist vieles noch in der Entwicklung und
Erprobung. Das Buch liefert aber spannen-
de Denkmodelle, in welche Richtung sich
die Allergologie unter dem Gesichtspunkt
der molekularen Diagnostik entwickeln
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konnte und wel-
che Madglichkeiten in den letzten
Jahren entstanden sind.

Empfohlen sei dieses Buch fiir Kollegen,
die tiefer in die Materie der molekularen
Allergologie eintauchen wollen. Es ist kein
klassisches Nachschlagewerk, sondern
eher geeignet, um anhand der teils beson-
deren Falle die Chancen der neuen ,Aller-
giediagnosetechnik” vor Augen gefiihrt zu

bekommen.

Molekularen Allergiediagnostik und deren
Bedeutung fiir die klinische Praxis. Neben
Definition, Einteilung und Namensgebung
der Allergenmolekiile beschreiben sie die
verschiedenen Aspekte der diagnostischen
Mdoglichkeiten. AnschlieBend werden kurz
die wichtigsten Inhalations-, Nahrungsmit-
tel-, Tier- und andere Allergene im Hinblick
auf die molekulare Diagnostik dargestellt.
Tabellen und Grafiken verschaffen dem Le-
ser einen schnelleren Uberblick.

Kern des rund 150 Seiten starken Taschen-
buchs sind jedoch 12 von verschiedenen
Experten ausfiihrlich beschriebene Fallbei-
spiele, die zum Teil auch die Padiatrie be-
treffen. Ein Beispiel ist eine Sensibilisierung
gegen Erdnuss bei einem 8 Monate alten
Madchen, das ausschlieBlich mit Mutter-
milch, Kiirbis und Pastinaken gefiittert wor-
den war. In einem anderen Fall fiihrte erst
die allergische Reaktion nach Genuss von
Heidelbeeren zur Entdeckung eines neuen
Allergens. Neben der detaillierten Beschrei-
bung der jeweiligen Diagnostik klaren Kom-
mentare jeweils Uber die Highlights der
beschriebenen Falle auf. Einige diagnosti-
sche und klinische Fotos veranschaulichen

MEINALLERGIEPORTAL:

Wer als Facharzt interessante Interviews mit Kollegen zu Fragen im Bereich
Allergologie lesen méchte oder als Allergiker Tipps fiir geeignete Restaurants
oder Informationen zu Lebensmitteln sucht, wird hier fiindig: Das Online-An-
gebot A MeinAllergiePortal hat sich als Plattform fiir Menschen mit Allergien
und/ oder Unvertraglichkeiten erfolgreich entwickelt.

Monatlich rufen Interessierte iber 130.000 Seiten lber das Portal auf und blei-
ben durchschnittlich langer als 4 Minuten (bis zu 30 Minuten) auf der Seite, wie
Sabine Jossé mitteilte, die die Plattform zusammen mit Harald Jossé im Juni
2013 griindete. Inzwischen sind liber 500 Beitréage zu finden. Aktuelle Meldun-
gen Uber Erkenntnisse zu allergischen Erkrankungen und Unvertraglichkeiten,
Interviews mit Experten zu unterschiedlichen Fragestellungen oder auch das
Problem der Transition bei jugendlichen Allergikern — die Themen interessieren
niedergelassene Mediziner, Kliniker, Ernahrungstherapeuten ebenso wie Lebens-
mittelhersteller, Pharmaunternehmen oder Patientenorganisationen, so Jossé.

Interessierte Arzte kénnen zudem ihre Praxen auf der Plattform vorstellen und
selbst als Interviewpartner oder Autoren Informationen anbieten. Neben der Ge-
sellschaft fiir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA) unterstiitzen
u.a. auch der Arzteverband Deutscher Allergologen (AEDA) und die Deutsche
Zoliakie Gesellschaft (DZG) das Angebot.


http://www.mein-allergie-portal.com/

TAGUNGEN UND TERMINE

AUSGABE 03/2015

PADIATRISCHE ALLERGOLOGIE

Jahrestagung der AGPAS im September 2015

Wer sich iiber erste Erfahrungen mit der
neuen Leitlinie ,Spezifische Immunthera-
pie” austauschen, Aktuelles zur Diagnostik
der Nahrungsmittelallergie erfahren oder
iber die Allergiepravention in der Praxis
diskutieren mochte, sollte die 29. Jahres-
tagung der Arbeitsgemeinschaft Padia-
trische Allergologie und Pneumologie Siid
e.V. (AGPAS) nicht verpassen. Diese findet
gemeinsam mit der 12. Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft Asthma- und Neuro-

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V. (APPA)
Kompaktkurs Allergologie

12./13. September 2015, Bonn
St.-Marien-Hospital Bonn

Leitung: Dr. med. Lars Lange, Bonn
Information: digel.f@t-online.de,

A www.di-text.de

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V. (APPA)
Praktischer Allergologie-

und Hyposensibilisierungs-Kurs

18./19. September 2015, Worlitz
Ringhotel Worlitz ,Zum Stein®,
Oranienbaum-Worlitz

Leitung: PD Dr. med. Sebastian M.
Schmidt, Universitatsmedizin Greifswald,
Klinik und Poliklinik fiir Kinder-

und Jugendmedizin

Information: INTERCOM Dresden GmbH,
Silke Wolf; swolf@intercom.de

Schwerpunktthema der nachsten Ausgabe

Asthma

Die Ausgabe 04/2015
erscheint am 30. September 2015.

dermitisschulung Siid am 18./19. Sep-
tember 2015 im Zentrum fiir Operative
Medizin der Universitat Wirzburg statt.
Der Tagungsleiter Wolfgang Brosi ladt un-
ter dem Motto ,Freunde treffen — Neues
wagen!“ zusammen mit Helge Hebestreit,
Armin Griibl, Doris G6tz, Gaby Mayer und
Irene Neustadter zu diesem Herbstwochen-
ende nach Wiirzburg ein. In den geplanten
workshops wird es neben den genannten
Themen aus der Allergologie (plus Update

- ‘l O ALLERGIE F:

10. Deutscher Allergiekongress

1. bis 3. Oktober 2015, Koln
Kongressprasident:

PD Dr. med. Ernst Rietschel
Congress-Centrum Ost Koelnmesse
Information: wikonect GmbH,
info@wikonect.de

PAAM

(Pediatric Allergy and Asthma Meeting)
15.-17. Oktober 2015, Berlin
Kongresszentrum Berlin

Leitung: Prof. Dr. Susanne Lau, Berlin
Information: claudie.lacharite@eaaci.org

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e. V. (APPA)
Kompaktkurs Padiatrische Pneumologie
30./31. Oktober 2015, Worlitz
Information: INTERCOM Dresden GmbH,
Silke Wolf; swolf@intercom.de

Neurodermitis) auch um pneumologische
Fragen gehen, wie pulmonale Probleme
ehemaliger Friihgeborener oder Therapie
des Hustens. Medizinische Fachangestellte
kénnen an diesem Wochenende an einem
Symposium zur Instruktion bei Asthma und
Neurodermitis, Notfalltherapie, Inhalations-
schulung, Lungenfunktionsdiagnostik und
auch allergologischer Diagnostik und The-
rapie teilnehmen.

A Weitere Informationen

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e. V. (APPA)
Kompaktkurs Padiatrische Pneumologie
31. Oktober/ 1. November 2015, Koblenz
Kinderklinik Kemperhof, Koblenz

Leitung: PD Dr. med. Thomas Niisslein
Information: digel.f@t-online.de,

A www.di-text.de

SAVE THE DATE

33. Allergiesymposium

der Norddeutschen Arbeitsgemeinschaft
fiir Padiatrische Pneumologie

und Allergologie e. V. (nappa)

20./21. November 2015, Hannover
Information: digel.f@t-online.de,

A www.di-text.de

36. Seminar ,Indikation und Durchfiihrung
der Hyposensibilisierung*

der Westdeutschen Arbeitsgemeinschaft
fiir Padiatrische Pneumologie

und Allergologie e.V. (WAPPA)

27./28. November 2015, Koln

Information: digel.f@t-online.de,

A www.di-text.de

Weitere Termine unter A www.gpau.de


http://www.agpas.de
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