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Allergische Rhinokonjunktivitis durch Staub der griinen Kaffeebohne

T. Glauser, A.Bircher, B. Wiithrich

Es wird iiber einen 37jdhrigen Arbeiter einer Kaf-
feerdsterei berichtet, der an einer arbeitsabhiingigen
Rhinokonjunktivitis litt. Die allergologische Abkli-
rung ergab eine Sensibilisierung gegeniiber dem
Staub der griinen, ungerdsteten Kaffeebohne. An-
hand dieses Falles wird das in der Schweiz eher sel-
tene Krankheitsbild vorgestellt und eine Ubersicht
iiber die aktuelle Literatur gegeben.

In a 37-year-old worker employed in a coffee
roastery who suffered from work-related rhinocon-
Jjunctivitis, allergologic investigations demonstrated
sensitization to the dust of the green, unroasted cof-
fee bean. This particular allergy is uncommon in
Switzerland. The case is discussed and the literature
on the subject is reviewed.

Im Jahre 1950 berichteten FIGLEY und RAWLING
[1] erstmals iliber das arbeitsabhidngige Auftreten
von allergischer Rhinitis und/oder Asthma bron-
chiale bei einigen Arbeitern der lokalen Kaffee-
industrie. Mittlerweile ist die Allergie auf Rohkaf-
feestaub gut bekannt; in der Schweiz allerdings, wo
nur wenige Personen beruflich in Kontakt mit un-
gerOstetem Kaffee kommen, ist dieses Krankheits-
bild eher selten. 1975 wurden aus unserer Klinik
7 Félle beschrieben [2]. Wir stellen einen Fall vor
und geben einen Uberblick iiber die Literatur.

Fallbeschreibung
Anamnese

Ein 37jdhriger Patient wurde wegen arbeitsabhingiger rhino-
konjunktivitischer Beschwerden zur allergologischen Abkldrung
zugewiesen. Bis Sommer 1989 hatte er nur tageweise in einer
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Kaffeerdsterei ausgeholfen und schon damals jeweils an rhiniti-
schen Symptomen gelitten, ohne diesen jedoch weiter Beachtung
zu schenken. Mit Beginn der Vollzeitbeschiftigung in einer Kaf-
feerosterei mit nun téglicher und erheblicher Exposition gegen-
iiber Staub des griinen, ungerosteten Kaffees kam es zu beein-
trachtigendem, streng arbeitsabhiingigem Auftreten von rhiniti-
schen Symptomen wie Niesparoxysmen, Rhinorrhoe und nasaler
Obstruktion, von zeitweiliger Konjunktivitis und gelegentlichem
Reizhusten. Aus der persdnlichen Anamnese erwihnenswert ist
lediglich eine geringfiigige Sommerpollinose, die Familienana-
mnese ist bland beziiglich Erkrankungen aus dem atopischen
Formenkreis.

Allergologische Diagnostik

In den Hauttestungen (Prick- und ic-Test) konnten Sensibili-
sierungen gegeniiber Gréser-, Roggen- und Beifusspollen sowie
Haselnuss nachgewiesen werden; lediglich schwach positive
Reaktionen fanden sich gegeniiber den beiden Hausstaubmilben
Dermatophagoides pteronyssinus und D. farinae sowie der Vor-
ratsmilbe Euroglyphus maynei. Die Hautteste mit Eigenproben
(Scratch-Test) ergaben sehr stark positive Reaktionen auf ver-
schiedene Sorten griinen Kaffees, dagegen negative Reaktionen
auf die gleichen Kaffeesorten in geréstetem Zustand sowie hius-
liche Staubproben.

Serologisch waren die Gesamt-IgE mit 360 E/ml leicht erhGht.
Spezifische IgE liessen sich gegen griine Kaffeebohne (RAST-
Klasse 3) nachweisen, nicht jedoch gegen Rhizinusbohne, D. pte-
ronyssinus und D. farinae.

Die Untersuchung des Nasensekrets ergab den Nachweis von
60% eosinophilen Granulozyten. Der nasale Provokationstest
mit Staub griinen Kaffees fiel subjektiv und objektiv massiv po-
sitiv aus. Lungenfunktionspriifung, bronchialer Provokationstest
mit Metacholin und mit grilnem Kaffeestaub fielen normal aus,
es fanden sich somit keine Hinweise fiir das Vorliegen eines
Asthma bronchiale.

Diagnose

Aufgrund dieser Befunde stellten wir die Diagnose einer Rhi-
nokonjunktivitis allergica bei Uberempfindlichkeit vom Sofort-
typ auf griine Kaffeebohne auf der Basis einer vorbestehenden
atopischen Disposition mit leichter Sommerpollinose.

Therapie und Verlauf

Die symptomatische Therapie mit Dinatriumchromoglykat-
Nasenspray und oralen Antihistaminika brachte nur teilweise
Linderung. Da es sich im vorliegenden Fall um eine eindeutige
Berufskrankheit handelte, empfahlen wir dem Patienten den Be-
rufswechsel und der zustindigen UVG-Versicherung den Erlass
einer Nichteignungsverfiingung durch die SUVA. Eine solche
wurde in der Folge erlassen, der Patient blieb vom Moment des
Berufswechsels an beschwerdefrei.
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Diskussion

Erstmals beschricben wurde eine Allergie bei
Kaffeearbeitern 1950 durch FIGLEY und RAWLING
[1]: Sie beobachteten 7 in der Kaffeeindustrie Be-
schiftigte mit akuter allergischer Rhinitis und/oder
Asthma. Alle 7 reagierten in der Hauttestung stark
positiv auf Rhizinusbohnenextrakt, nur 4 dagegen
auf gereinigten Kaffeebohnenextrakt, weshalb die
Erstbeschreiber im Rhizinusbohnenstaub das ur-
sichlich verantwortliche Allergen vermuteten.
Einige Jahre spiter wiesen dann GRONEMEYER und
FucsHs [3] sowie BRUUN [4] auf die eigenstdndige
Bedeutung des Rohkaffees als Allergen hin und
schlugen vor, die Rohkaffeestauballergie versiche-
rungsrechtlich gleich wie z. B. die Mehlstauballergie
des Bickers zu behandeln. BERNTON [5] forderte
1973 arbeitsmedizinische prophylaktische Mass-
nahmen zum Schutze der in der Kaffeeindustrie Be-
schiftigten.

Ein neuer Aspekt in der Diskussion um die Natur
des Allergens im griinen Kaffee wurde 1961 durch
FREEDMANN et al. [6] eingebracht, die aufgrund ih-
rer Untersuchungen die in vielen Friichten und Ge-
miisen nachzuweisende Chlorogensiure als das fiir
die Rohkaffeeallergie verantwortliche Allergen po-
stulierten. Diese Hypothese wurde durch verschie-
dene Autoren iiberzeugend widerlegt: LAYTON et al.
[7] fanden bei ihren Untersuchungen weder eine
Kreuzreaktivitidt zwischen griinem Kaffee und der
Rhizinusbohne noch zwischen diesen beiden und
der Chlorogensdure, welche im iibrigen auch in ge-
rostetem Kaffee in geringer Konzentration vor-
kommt. LEHRER et al. [8] konnten dann den Nach-
weis erbringen, dass es sich bei der griinen Kaffee-
bohne und der Rhizinusbohne um eigenstédndige,
immunochemisch vollstindig verschiedene Aller-
gene handelt. Diese Resultate konnten durch
Untersuchungen mittels RAST und RAST-Inhibi-
tionstechnik bestdtigt werden [9]. Auch in einem
kiirzlich veroffentlichten Fall von Rohkaffeestaub-
allergie mit positivem RAST sowohl gegeniiber
Rohkaffee als auch gegeniiber Rhizinusbohnen war
trotz teilweise identischen Allergenbanden im We-
stern-Blot eine Kreuzreaktivitit nicht nachzuweisen
[10]. Bis heute ist die genaue Charakterisierung des
Rohkaffeeallergens nicht gelungen. Es steht jedoch
fest, dass durch den Rostprozess das Allergen als
solches sich verfliichtigt bzw. inaktiviert wird. De-
mentsprechend fielen bei unserem Patienten die
Hautteste mit gerostetem Kaffee durchwegs negativ
aus, und auch anamnestisch fiihrten Arbeiten mit
gerdstetem Kaffee nicht zu allergischen Sympto-
men.

Die Rhizinusbohne ist als Allergen bereits seit
1923 bekannt [5] und gilt auch heute noch als eines
der potentesten Allergene iiberhaupt. Die von den

Erstbeschreibern der Rohkaffeeallergie gemachte
und bis heute immer wieder bestitigte Beobach-
tung, dass eine Rohkaffeeallergie sehr oft mit einer
Sensibilisierung auch gegen Rhizinusbohnen ge-
koppelt ist, wird darauf zuriickgefiihrt, dass die bei-
den Produkte sehr oft nacheinander in den gleichen
Jute- und Sisalsdcken transportiert werden und so-
mit Kaffeestaub hdufig durch Spuren von Rhizinus-
bohnenstaub kontaminiert sei [1, 7, 8, 11-13]; diese
seit langem verbreitete Auffassung wurde erst kiirz-
lich durch die Untersuchungen von PATUSSI et al.
[14] erneut bestatigt. OSTERMAN et al. [11, 12] ver-
muteten, dass die in der Regel rasch erfolgende Sen-
sibilisierung durch das aggressive Rhizinusbohnen-
allergen sozusagen als Wegbereiter fiir die nachfol-
gende Sensibilisierung auf Rohkaffee wirke.

Bei der Rohkaffeeallergie handelt es sich um eine
klassische Allergie vom Typ I nach der Einteilung
von Coomss und GELL, wie sie z.B. auf Tierhaare
und Bliitenpollen weitverbreitet ist. Wie SoMAZzZzZI
und WOUTHRICH schon 1975 [2] feststellten. ist im
Falle von Rohkaffee die Sensibilisierungszeit auf-
grund der Angaben in der Literatur sehr unter-
schiedlich: die kiirzeste dokumentierte Sensibilisie-
rungszeit ist eine Woche [4], es sind aber auch Zeit-
spannen von vielen Jahren beschrieben worden [3].
Bereits intermittierende kurze Kontakte konnen zur
Sensibilisierung fithren [15, 16]; auch unser Patient
hatte sich bereits wihrend der sporadischen Arbeit
in der Kaffeerdsterei sensibilisiert. Die in der Lite-
ratur bei grosseren Serien berichtete Prdavalenz von
Rohkaffeeallergie bei Exponierten liegt zwischen 9
und 23% [13, 17, 18]; OSTERMAN et al. [11] fanden
gar bei 50% der direkt mit rohem Kaffee Arbeiten-
den eine Sensibilisierung vor. Diese Daten belegen.
dass es sich beim griinen Kaffee um eine Substanz
mit einer erheblichen allergenen Potenz handelt.

Bei unserem Patienten liess sich weder eine bron-
chiale Hyperreagibilitdt (Metacholin-Test) noch
eine Bronchokonstriktion im bronchialen Provoka-
tionstest nachweisen. In der Literatur werden asth-
matische Symptome bei 38-83% der Patienten an-
gegeben, bei grosseren Serien im Durchschnitt bei
40% [13, 17]. Wie oft und iiber welchen Zeitraum es
nach dem Auftreten von allergischer Rhinokon-
junktivitis zum allergischen Asthma kommt, wird
nicht angegeben. Es ist hypothetisch anzunehmen,
dass im Falle von griinem Kaffee die gleichen Zah-
len gelten wie fiir Mehlstauballergiker. bei denen es
in mehr als 50% der Félle nach Auftreten einer all-
ergischen Rhinokonjunktivitis innert 3-5 Jahren
auch zu Asthma bronchiale kommt [19]. ZUSKIN
[20] postulierte aufgrund seiner Untersuchungen,
dass es bei inhalativer Exposition gegeniiber Roh-
kaffeestaub nebst der allergischen, IgE-vermittelten
Bronchokonstriktion zusétzlich auch iiber einen
unspezifischen Mechanismus zum Bronchospasmus
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kommen konne. Zu einem #hnlichen Schluss
kommt eine Untersuchung aus Papua-Neuguinea,
wo etwa ein Drittel der Bevélkerung in der Kaffee-
produktion beschiftigt ist; bei diesen Personen
wurde eine Haufung nicht allergischer, chronisch-
obstruktiver Atemwegserkrankungen festgestellt
[21]. Gemdss Literatur sind 38-100% der Rohkaf-
feeallergiker Atopiker, d.h. sie weisen eine Sensibi-
lisierung gegen mindestens eines der weit verbreite-
ten Allergene wie Bliitenpollen, Tierhaare oder Mil-
ben auf [1, 2, 4, 11, 13]. Ob Raucher ein hoheres
Sensibilisierungsrisiko haben, ist aufgrund der we-
nigen zu dieser Frage existierenden Literaturanga-
ben nicht klar; OSTERMAN et al. [11] bejahten dies,
DE ZOTTI et al. [13] dagegen fanden keine Zusam-
menhénge zwischen Sensibilisierungshiufigkeit und
Rauchgewohnheiten bei Dockarbeitern.

Schlussfolgerungen

Die allergene Potenz von Rohkaffeestaub und die
Ahnlichkeit des klinischen Erscheinungsbildes
rechtfertigt unseres Erachtens die arbeits- und ver-
sicherungsmedizinische Gleichstellung der Rohkaf-
feeallergie mit der Mehlstauballergie des Bickers.
Der giinstige Verlauf nach dem Arbeitsplatzwechsel
zeigt einmal mehr die Effizienz der Allergenelimi-
nation und belegt, dass eine allergologische Abkli-
rung bereits bei Frithsymptomen wie einer allergi-
schen Rhinitis und nicht erst im fortgeschrittenen
Stadium z. B. beim Auftreten von Asthma angezeigt
1st.
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