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Nahrungsmittelallergien im
Kindesalter

Nahrungsmittelallergien konnen sich
unterschiedlich prisentieren. Zum einen
kann zwischen einer primiren, frith-
kindlichen Nahrungsmittelallergie und
einer sekundidren, pollenassoziierten
Nahrungsmittelallergie  unterschieden
werden [1]. Primédre Nahrungsmittel-
allergien entstehen primir infolge gas-
trointestinaler oder kutaner Sensibili-
sierungen auf vorwiegend stabile Nah-
rungsmittelallergene, wohingegen sich
eine sekunddre Nahrungsmittelallergie
infolge einer Sensibilisierung gegeniiber
Aeroallergenen (z.B. Pollenallergenen)
mit anschliefenden Reaktionen (sog.
Kreuzallergien) auf strukturverwandte,
hiufig instabile Allergene in (pflanz-
lichen) Lebensmitteln entwickelt [1].
Innerhalb der priméren Nahrungsmit-
telallergie kommt die Soforttypreaktion
am hdufigsten vor. Sie ist in der Regel
IgE-vermittelt. Daneben gibt es noch Ek-
zemverschlechterungen bei Kindern mit
atopischer Dermatitis und Nahrungs-
mittelallergien mit Manifestationen im
Gastrointestinaltrakt. Dieses Manuskript
fokussiert auf die IgE-vermittelten So-
forttypreaktionen. Es werden im Folgen-
den Klinik, Diagnostik, Therapie und
Préaventionsmoglichkeiten diskutiert.

Klinik

Primédre Nahrungsmittelallergien kom-
men besonders hiufig bei Kindern mit
atopischer Dermatitis vor [2]. Bei diesen
Patienten kommt es dennoch hiufiger zu
einer Soforttypreaktion als zu einer Ver-
schlechterung des Ekzems [3]. Bei der
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Soforttypreaktion kann jedes Organsys-
tem involviert sein. Am haufigsten fin-
den sich urtikarielle Reaktionen oder ein
Quincke-Odem an der Haut [4]. Neben
der Haut sind oft auch der Gastrointes-
tinaltrakt, die Atemwege und seltener das
Herz-Kreislauf-System betroffen [4]. Es
kénnen ein oder mehrere Organsysteme
gleichzeitig involviert sein. Allergische
Reaktionen auf Nahrungsmittel konnen
mild verlaufen, aber auch zu lebensbe-
drohlichen anaphylaktischen Reaktionen
filhren. Im Kindesalter sind Hithnerei,
Kuhmilch und Erdnuss die haufigsten
Ausloser allergischer Reaktionen, wobei
Erdnuss am hiufigsten zu Anaphylaxie
fithrt [5]. Dies kénnte durch die hiu-
fige Beteiligung der unteren Atemwege
bei allergischen Reaktionen auf Erdnuss
erkliart werden [4]. Zu einer Verschlech-
terung des Ekzems kommt es vor allem
nach dem Genuss von Soja oder Weizen
[4]. Eine Nahrungsmittelallergiekann die
Lebensqualitit stark einschranken und in
seltenen Fillen todlich verlaufen [1].

Diagnostik

Fir die Diagnose einer Nahrungsmit-
telallergie sollten eine klare und repro-
duzierbare Assoziation der Beschwerden
zur Aufnahme definierter Nahrungsmit-
tel und eine Besserung der Symptome
bei Karenz in Verbindung mit einer IgE-
Sensibilisierung vorliegen [1].

Anamnese

Die strukturierte Anamnese soll Auslo-
ser, den Zeitverlauf, Symptome, Schwe-
regrad, Reproduzierbarkeit, Risiko- und
Augmentationsfaktoren, die Famili-
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enanamnese, Begleiterkrankungen und
andere allergische Erkrankungen be-
riicksichtigen [1]. Berichten Eltern von
typischen Symptomen wie Urtikaria,
Quincke-Odem, Erbrechen, pfeifender
Atmung oder Atemnot innerhalb von
zwei Stunden nach dem Essen eines bis-
her nicht verzehrten Nahrungsmittels,
wie zum Beispiel des ersten Milchbreis
oder des ersten Erdnussflips, so ist die-
ses hochgradig verdichtig auf eine IgE-
vermittelte Nahrungsmittelallergie, ins-
besondere wenn die Patienten noch eine
atopische Dermatitis haben oder hatten.

Nachweis einer allergischen
Sensibilisierung

Spezifische Tests auf IgE-Sensibilisierun-
gen sollen durch die Anamnese gelenkt
werden [1]. Bei Verdacht auf eine IgE-
vermittelte Nahrungsmittelallergie ist
der Nachweis einer Sensibilisierung ein
wichtiger Baustein in der Diagnostik [6].
Hierfiir konnen ein Hautpricktest durch-
gefithrt oder nahrungsmittelspezifische
IgE-Antikérper im Serum bestimmt
werden [6]. Der Hautpricktest ist in der
Regel einfach anzuwenden und liefert
sofort Ergebnisse. Die Indikation zur
Bestimmung von nahrungsmittelspezifi-
schen IgE- Antikérpern besteht vor allem
bei anaphylaktischen Reaktionen in der
Anamnese. In der Regel reicht eines von
beiden Testverfahren, da sie im Prinzip
gleichwertig sind. Allerdings konnte fiir
die Kuhmilch- und Hiihnereiallergie
gezeigt werden, dass die Ergebnisse nur
schlecht korrelieren. Bei jedem vierten
Kind mit Kuhmilchallergie und jedem
10. Kind mit Hithnereiallergie war eines
der beiden Testverfahren falsch negativ
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[7]. Daher sollte bei einem Verdacht auf
eine Nahrungsmittelallergie, bei fehlen-
dem Nachweis einer Sensibilisierung,
als néchster Schritt der jeweils alterna-
tive Test angewandt werden [7]. Das
heif3t, dass bei fehlendem Nachweis von
spezifisches Serum-IgE ein Hautprick-
test durchgefiihrt werden sollte und
umgekehrt. Des Weiteren konnte fiir
Hithnerei und Kuhmilch gezeigt wer-
den, dass die Hohe des spezifischen
IgE [3], wie auch der Durchmesser der
Quaddel beim Hautpricktest [8], mit
der Wahrscheinlichkeit einer klinischen
Reaktion positiv korreliert. Gleiches gilt
auch fiir die Erdnuss [9].

Gerade bei der Erdnuss- und Baum-
nussallergie kommt aber das Problem
hinzu, dass Patienten mit einer Sensibi-
lisierung gegen Birkenpollen Kreuzall-
ergene in der Erdnuss und Baumniis-
sen erkennen. Bei Birkenpollenaller-
gikern ist die Sensibilisierung gegen
Erdnussextrakt hiufig auf Bet-v-1-be-
dingte Kreuzreaktionen zurtickzufithren
[10]. Es handelt sich hierbei hdufig um
eine klinisch nicht relevante Kreuzsensi-
bilisierung. Sensibilisierungen gegen die
Speicherproteine der Erdnuss sind hin-
gegen charakteristisch fiir eine frith im
Kindesalter einsetzende Erdnussallergie,
die langfristig tiber Jahrzehnte persistie-
ren und hiufig zu schweren Reaktionen
fithren kann [10]. Ahnliches gilt auch fiir
die Haselnuss und andere Baumniisse.
Es konnte gezeigt werden, dass die kom-
ponentenbasierte Diagnostik bei v.a.
Erdnuss- und Haselnussallergie hilfreich
ist [11]. Ara- h-2- und Cor-a-14-spezifi-
sches IgE zeigte die beste Assoziation mit
systemischen Reaktionen auf Erdnuss
und Haselnuss im Rahmen von oralen
Nahrungsmittelprovokationen [11]. Die
Bestimmung von Gesamt-IgE scheint
in der Diagnostik der Nahrungsmit-
telallergie keinen groflen zusitzlichen
Wert zu bringen [12]. Es sollte jedoch
beachtet werden, dass die Wertigkeit
des spezifischen IgE in der Vorhersage
einer positiven Provokation abhingig
von zahlreichen Faktoren wie Alter und
Grunderkrankung ist, weswegen die Dia-
gnose Nahrungsmittelallergie nicht nur
aufgrund eines Zahlenwertes erfolgen
sollte [13].

Es ist wichtig anzumerken, dass die
Bestimmung von spezifischem IgG4 kei-
nen Stellenwert in der Diagnostik der
Nahrungsmittelallergie hat, sondern al-
lenfalls einen Hinweis auf eine Toleranz
geben kann und daher in der Diagnostik
nicht durchgefiihrt werden sollte [14].

Orale Nahrungsmittelprovokation

Die orale Nahrungsmittelprovokation
(besonders doppelblind plazebokontrol-
liert durchgefiihrt) ist der Goldstandard
in der Diagnostik IgE-vermittelter Nah-
rungsmittelallergien [1]. Eine Sensibili-
sierung alleine beweist nicht das Vorlie-
gen einer klinisch relevanten Nahrungs-
mittelallergie. Nur die Kombination mit
einer klaren Anamnese fithrt zur Dia-
gnose. Ansonsten ist die Durchfithrung
einer oralen Nahrungsmittelprovokation
sinnvoll oder notwendig. Bei einer kiirz-
lich durchgemachten Anaphylaxie mit
klarem Ausloser sollten orale Nahrungs-
mittelprovokationen nicht durchgefiihrt
werden [6]. Sie sind aber sinnvoll, wenn
der Ausloser unklar ist oder die Reaktion
nicht eindeutig war. Des Weiteren die-
nen sie in regelmifligen Abstinden zur
Uberpriifung der klinischen Relevanzbei
bekannter Nahrungsmittelallergie. Ora-
le Nahrungsmittelprovokationen sollten
standardisiert erfolgen [15, 16]. In der
Regel erfolgt die Verabreichung der Pro-
vokationsmahlzeiten titriert im Abstand
von 30 Minuten, wobei die Steigerung
semi-logarithmisch erfolgt (z.B. 3 mg,
10 mg, 30 mg, 100 mg, 300 mg, 1000 mg,
3000 mg Erdnussprotein), um die Gefahr
von schweren allergischen Reaktionen
zu minimieren [16]. Die doppelblind
plazebokontrollierte Provokation stellt
den Goldstandard dar; hierbei werden
Plazebo und Allergen an verschiedenen
Tagen in randomisierter Reihenfolge
gegeben. Eine kumulative Gabe, bei der
die Kinder einmalig die Gesamtmenge
des Nahrungsmittels an einem ande-
ren Tag bekommen, ist notwendig, da
ungefdhr 10 % der Patienten erst auf
diese Gesamtmenge und nicht auf die
titrierte Provokation reagieren [17]. Da
es bei oralen Nahrungsmittelprovoka-
tionen zu schweren Soforttypreaktionen
kommen kann, sollten diese bei nachge-
wiesener Sensibilisierung nie zu Hause,
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sondern immer unter drztlicher Auf-
sicht erfolgen. Interessanterweise konnte
gezeigt werden, dass durch die orale
Nahrungsmittelprovokation, unabhén-
gig von dem Ergebnis der Provokation,
die krankheitsspezifische Lebensqualitit
der Eltern und Kinder gesteigert wurde
[18].

Therapie

Eliminationsdiat

Das strikte Meiden des Allergen ist
die einzige anerkannte Therapieoption.
Hierfiir ist in der Regel eine Beratung
durch eine erfahrene Ernihrungsfach-
kraft notwendig, damit diese erfolgreich
durchgefithrt werden kann. Laut EU-
Kennzeichnungsverordnung miissen die
wichtigsten Nahrungsmittelallergene bei
verpackter Ware auf der Verpackung
gekennzeichnet und seit Ende 2014 auch
genau benannt und optisch hervorge-
hoben werden. Bei loser Ware, wie sie
in Backereien oder Eisdielen erhiltlich
sind, galt dies lange nicht. Es konnte
gezeigt werden, dass diese Ware fiir den
allergischen Verbraucher nicht sicher
ist. So konnten in Bickereiprodukten
grofiere Mengen an Kuhmilch nach-
gewiesen werden, obwohl diese Ware
als ,kuhmilchfrei“ verkauft worden war
[19]. Seit Ende 2014 unterliegt auch lose
Ware der Kennzeichnungspflicht. Ob
sich hierdurch der Zustand gebessert
hat, muss noch gezeigt werden. Das
grofite Problem ist nach wie vor der
sogenannte ,,Spurenhinweis“ auf Verpa-
ckungen. Hierfiir gibt es bisher keine
gesetzliche Regelung, und ein fehlender
Warnhinweis bedeutet nicht, dass das
Produkt allergenfrei ist. Oft hilft nur der
Kontakt zum Hersteller. Zudem finden
sich unterschiedliche Formulierungen
auf der Verpackung (z.B. ,hergestellt
in einem Betrieb, der auch Erdnuss
verarbeitet oder ,kann Spuren von
Hiihnerei enthalten®), die aber nicht mit
der Wahrscheinlichkeit, dass ein Aller-
gen enthalten ist, oder mit der Menge
korrelieren. In der Regel scheint die All-
ergenkennzeichnung bei groflen Firmen
besser als bei kleinen Firmen [20].
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Zusammenfassung

Die IgE-vermittelte Soforttypreaktion ist die
haufigste Form der Nahrungsmittelallergie
im Kindesalter. Es werden hierbei primare
(vorwiegend friihkindliche) und sekundare
(vorwiegend pollenassoziierte) Allergien, die
in ihrer Schwere unterschiedlich verlaufen,
unterschieden. Hiihnerei, Kuhmilch und
Erdnuss sind hierbei hdufige Ausloser der
primdren Nahrungsmittelallergie. Wahrend
die Hiihnerei- und Kuhmilchallergie eine gute
Prognose haben, bleibt die Erdnussallergie
haufig lebenslang bestehen. Fiir die Diagnos-
tik sind die Anamnese, der Nachweis einer
Sensibilisierung und ggf. eine orale Nahrungs-
mittelprovokation notwendig. Insbesondere
bei der Erdnuss- und Haselnussallergie hat
sich die komponentenbasierte Diagnostik, bei
der spezifisches IgE gegen einzelne Allergene
(z.B. Ara h 2) gemessen wird, als hilfreich
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erwiesen. In Bezug auf die Therapie ist die
Eliminationsdidt nach wie vor das einzige
anerkannte Verfahren. Die Beratung durch
eine Erndhrungsfachkraft ist hierbei hilfreich.
Patienten mit erh6htem Anaphylaxierisiko
benétigen ein entsprechendes Notfallset,
inklusive eines Adrenalinautoinjektors. Eine
Instruktion im Umgang mit dem Autoinjektor
sollte bei Verordnung erfolgen und ein
Anaphylaxie-Pass ausgestellt werden. Des
Weiteren ist die Teilnahme der Patienten
bzw. ihrer Betreuer an einem Anaphylaxie-
Schulungskurs zu empfehlen. Kausale
Therapien wie die orale, sublinguale oder
epikutane Immuntherapie sind zurzeit in der
Entwicklung. In Bezug auf die Préavention
der Nahrungsmittelallergie konnte gezeigt
werden, dass es fiir einen préventiven Effekt
einer didtetischen Restriktion durch Meidung

potenter Nahrungsmittelallergene im ersten
Lebensjahr keine Belege gibt. Inwieweit
jedoch die friihzeitige Gabe praventiv und
sicher ist, wird gerade in groBen kontrollierten
Interventionsstudien untersucht. Es konnte
kiirzlich gezeigt werden, dass die Entwicklung
einer Erdnussallergie in Sauglingen mit
schwerer atopischer Dermatitis und/oder
Hiihnereiallergie in einem Land mit hoher
Pravalenz durch die friihzeitige Gabe im
4.-11. Lebensmonat verringert werden
konnte, wenn die Kinder nicht bereits
allergisch waren.

Schliisselworter
Nahrungsmittelallergie - Anaphylaxie -
Diagnostik - Immuntherapie - Pravention

Food allergy in childhood

Abstract

IgE-mediated immediate type reactions are
the most common form of food allergy in
childhood. Primary (often in early childhood)
and secondary (often pollen-associated)
allergies can be distinguished by their level
of severity. Hen's egg, cow’s milk and peanut
are the most common elicitors of primary
food allergy. Tolerance development in
hen’s egg and cow’s milk allergy happens
frequently whereas peanut allergy tends
toward a lifelong disease. For the diagnostic
patient history, detection of sensitization
and (in many cases) oral food challenges are
necessary. Especially in peanut and hazelnut
allergy component-resolves diagnostic
(measurement of specific IgE to individual

allergens, e. g. Ara h 2) seem to be helpful. In
regard to therapy elimination diet is still the
only approved approach. Patient education
through dieticians is extremely helpful in
this regard. Patients at risk for anaphylactic
reactions need to carry emergency medica-
tions including an adrenaline auto-injector.
Instruction on the usage of the adrenaline
auto-injector should take place and a written
management plan handed to the patient.
Moreover, patients or caregivers should

be encouraged to attending a structured
educational intervention on knowledge and
emergency management. In parallel, causal
therapeutic options such as oral, sublingual or
epicutaneous immunotherapies are currently

under development. In regard to prevention
of food allergy current guidelines no longer
advise to avoid highly allergenic foods. Current
intervention studies are investigating wether
early introduction of highly allergic foods is
effective and safe to prevent food allergy. It
was recently shown that peanut introduction
between 4 and 11 months of age in infants
with severe atopic dermatitis and/or hen’s egg
allergy (if they are not already peanut allergic)
prevents peanut allergy in a country with high
prevalence.

Keywords
Food hypersensitivity - Anaphylaxis -
Diagnostic - Immunotherapy - Prevention

Medikamentose Therapie bei
akzidentellen Reaktionen

Leider kann es trotz intensiver Beratung
zu akzidentellen Reaktionen kommen.
Ursache hierfiir konnen Fehler des Pati-
enten oder der Betreuer sein, aber auch
Fehler der Verkiufer, Kellner oder der
Lebensmittelindustrie. Daher sollten Pa-
tienten, die ein erhéhtes Risiko fiir ana-
phylaktische Reaktionen haben, ein Not-
fallset inklusive eines Adrenalinautoin-
jektors erhalten [21, 22]. Zu diesen nah-

rungsmittelallergischen Patienten geho-

ren u.a. [23]:

== Patienten mit systemischer allergi-
scher Reaktion und Bronchialasthma,

== Patienten mit zunehmender Schwere
der Symptome einer systemischen
allergischen Reaktion,

== Patienten mit anaphylaktischen
Reaktionen in der Vergangenheit
auf ein Allergen, das sich nicht mit
Sicherheit meiden ldsst,
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== Patienten mit systemischer allergi-
scher Reaktion auf potente Allergene,
z. B. Erdnuss, Baumnuss, Sesam,

== Patienten, die auf kleinste Mengen
reagieren.

Bei Erstverordnung ist eine Instruktion
durch den Arzt iiber die Handhabung des
Adrenalinautoinjektors notwendig, die
regelmiflig aufgefrischt werden muss. Es
sollte ein Anaphylaxie-Pass ausgestellt
werden, der einheitlich in ganz Deutsch-
land ist und von allen allergologischen



Fachgesellschaften konsentiert wurde.
Dieser Anaphylaxie-Pass ist u. a. bei PI-
NA e. V. (www.pina-infoline.de) als auch
beim DAAB e. V. (www.daab.de) erhilt-
lich. In dem Pass konnen die Patienten
klar ersehen, bei welchen Symptomen sie
welche Medikamente verwenden sollen.
Um die richtige Verhaltensweise und den
selbststindigen Umgang mit den Notfall-
medikamenten zu trainieren, wurde in
Deutschland eine Anaphylaxieschulung
(www.anaphylaxieschulung.de) aufge-
baut. Diese kann fiir Eltern und Kinder
eine hilfreiche Unterstiitzung sein. Im
Rahmen der Schulung werden Préven-
tionsmafinahmen fiir anaphylaktische
Reaktionen gemeinsam mit Klinikern,
Psychologen und Erndhrungsfachkrif-
ten erarbeitet und verschiedene Not-
fallsituationen in Rollenspielen geiibt,
um mit zukiinftigen Notfallsituationen
besser umgehen zu kénnen. Es konnte
gezeigt werden, dass sich hierdurch nicht
nur das Wissen und die Kompetenz, im
Notfall richtig zu handeln, signifikant
verbesserte, sondern sich auch die Angst
der Eltern signifikant verringerte [24].

Spezifische Immuntherapie

Bis heute gibt es keine kausale Thera-
pieoption der Nahrungsmittelallergie. In
Bezug auf die spezifische Immunthera-
pie werden seit einigen Jahren auch kon-
trollierte Studien durchgefiihrt. Die orale
Immuntherapie ist hierbei ein vielver-
sprechender Weg. Weitere Moglichkei-
ten sind die sublinguale oder epikutane
Immuntherapie. Die epikutane und die
orale Immuntherapie werden zurzeit in
einer Phase-3-Studie bei Patienten mit
Erdnussallergie naher untersucht.

Natiirlicher Krankheitsverlauf

Die Prognose fiir Patienten mit Nah-
rungsmittelallergie ist extrem abhéngig
vom Allergen, auf das die Patienten rea-
gieren. Fiir die Kuhmilch- und Hithnerei-
allergie konnte gezeigt werden, dass bei-
de eine sehr gute Prognose haben. In
einer groflen Europdischen Geburtsko-
horte haben 57 % der Kinder mit einer
IgE-vermittelten Kuhmilchallergie diese
innerhalb von einem Jahr wieder verlo-
ren [25]. Bei der Hithnereiallergie war die

Hilfte der Kinder innerhalb von einem
Jahr tolerant [26]. Im Gegensatz dazu hat
die Erdnussallergie eine schlechte Prog-
nose. Hier konnte gezeigt werden, dass
nur jeder 5. Patient innerhalb von drei
Jahren tolerant wurde [27].

Pravention

Die Verhinderung einer Erkrankung hat
nach wie vor den héchsten Stellenwert.
In Bezug auf die Nahrungsmittelallergie
wird zurzeit vor allem der optimale Zeit-
punkt der Einfithrung von hochpoten-
ten Nahrungsmittelallergenen diskutiert.
Wie auch in der deutschen S3-Leitlinie
ausgefiihrt, gibt es fiir einen préventi-
ven Effekt einer didtetischen Restriktion
durch Meidung potenter Nahrungsmit-
telallergene in der Beikost im ersten Le-
bensjahr keine Belege; diese sollte des-
halb nicht erfolgen [28]. Eine dhnliche
Aussage macht auch die ,,Européischen
Akademie fiir Allergologie und klinische
Immunologie®, wobei hier aber auch ge-
sagt wird, dass es fiir den protektiven
Effekt durch eine frithzeitige Gabe keine
Belege gibt [29].

Seit dem Erscheinen der Leitlinien hat
eine randomisierte Interventionsstudie
aus dem Hochprivalenzland England in
Bezugaufdie Erdnussallergie zeigen kon-
nen, dass durch die frithzeitige Gabe von
Erdnuss im Alter von 4-11 Monaten in
Form von Erdnussflips oder Erdnussbut-
ter bei Kindern mit schwerer atopischer
Dermatitis, die noch keine Erdnussaller-
gie hatten, das Risiko fir das Auftreten
einer Erdnussallergie um 80 % gesenkt
werden konnte [30]. Ob sich diese Er-
gebnisse auch auf Kinder mit nur leichter
oder mittelschwerer atopischer Derma-
titis oder gar auf die Gesamtbevolkerung
tibertragen lassen, ist nicht geklért. Des
Weiteren weif$ man nicht, was geschehen
wiirde, wenn ein dhnliches Vorgehen in
Landern durchgefithrt wiirde,in denenes
kaum Patienten mit einer Erdnussaller-
gie gibt. Letztlich ist auch unklar, ob sich
diese Ergebnisse auch auf andere Nah-
rungsmittelallergene iibertragen lassen.
Daher wurde eine vorldufige Empfeh-
lung von Vertretern verschiedener aller-
gologischer Fachgesellschaften weltweit
ausgesprochen, die frithzeitige Gabe von
Erdnussprodukten nur fiir Patienten mit
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schwerer atopischer Dermatitis in Lén-
dern mit einer hohen Privalenz von Erd-
nussallergie zu empfehlen und die Kin-
der vorher auf eine bereits vorhandene
Sensibilisierung zu testen [31].
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