Nahrungsmittelallergien
bei Kindern und Jugendlichen

Lars Lange

Nahrungsmittelallergien sind hdufige Fragestellungen in der padiatrischen Praxis.
Bei genauer Anamnese und diagnostischer Aufarbeitung stellt sich ein GroRteil
der Vermutungen aber als unbegriindet heraus. Die diagnostische Aufarbeitung
ist oft einfach, gelegentlich aber auch miihsam, und das gesamte Repertoire der
Allergologie von einer griindlichen Anamnese bis hin zu Provokationstestungen

ist anzuwenden.

Grundlagen

Eine Nahrungsmittelallergie ist definiert als eine immu-
nologisch vermittelte Uberempfindlichkeitsreaktion, die
auf IgE-vermittelten oder zelluldren Mechanismen beru-
hen kann. Damit ist eine klare Abgrenzung gegeniiber
der Nahrungsmittelintoleranz méglich, die einer nicht
immunologisch vermittelten Uberempfindlichkeitsreak-
tion entspricht. Hierbei handelt es sich meist um eine
Kohlenhydrat-Malabsorption, bei der die aufgenom-
menen Kohlenhydrate durch das gastrointestinale En-
zymsystem nicht ausreichend aufgespalten werden kon-
nen (z.B. Laktose- oder Fruktoseintoleranz).
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Anhand des Sensibilisierungsmechanismus unter-
scheidet man bei den IgE-vermittelten Allergien pri-
mare und sekundédre Nahrungsmittelallergien.

Primdre Nahrungsmittelallergien beruhen auf einer direk-
ten Sensibilisierung gegen das auslésende Nahrungsmit-
telprotein. Sekundéare Nahrungsmittelallergien basieren
auf der Entwicklung von Sensibilisierungen gegen Aero-
allergene, die zu einer immunologischen Kreuzreaktion
gegen zuvor meist tolerierte Nahrungsmittelproteine
fihren. Die Grundlage dieser Kreuzreaktionen bilden
strukturverwandte (homologe) Proteine, die spezies-
ibergreifend in verschiedenen Pflanzen- und Tierarten
enthalten sind.

» Tab. 1 Einteilung der Nahrungsmittelallergene.

primdre Nahrungsmittelallergene (Kindesalter)

Kuhmilch, Hiihnerei, Erdnuss, Schalenfriichte, Fisch,
Weizen, Soja, Saaten (z.B. Sesam)

sekundare Nahrungsmittelallergene

Apfel, Haselnuss, Steinobst, Karotte,
Sellerie

Entsprechend der Klassifikation in primére und sekundare
Nahrungsmittelallergien lassen sich sog. Klasse-1- und
Klasse-2-Nahrungsmittelallergene voneinander unter-
scheiden (» Tab.1). Klasse-1-Nahrungsmittelallergene
fihren zu primaren Nahrungsmittelallergien wie z.B. ge-
gen Hihnerei, Kuhmilch oder Fisch. Klasse-2-Allergene
entsprechen typischerweise Nahrungsmitteln, bei denen
eine Allergie zumeist iber eine Kreuzreaktion entsteht,
wie z.B. gegen Apfel, Sellerie oder Pfirsich. Einige Nah-
rungsmittel kdnnen sowohl den Klasse-1- als auch den
Klasse-2-Allergenen zugerechnet werden. Typisch ist dies
z.B. fiir Haselnuss, nach deren Verzehr sowohl eine pri-
mare als auch eine sekundare Nahrungsmittelallergie auf-
treten kann.

Neben den IgE-vermittelten gibt es noch nicht-IgE-ver-
mittelte Nahrungsmittelallergien. Hier sind die Sensibili-
sierungswege bei den meisten Erkrankungen noch nicht
geklart. Zu nennen ist hier die allergische Proktokolitis
des Sauglings, das Food-Protein-Induced Enterocolitis-
Syndrom (FPIES) und teilweise auch die eosinophile Oso-
phagitis.

Epidemiologie

Nahrungsmittelallergien werden von Patienten hdufig
vermutet. Circa 16% (je nach Studie 3-35%) der Eltern
nehmen an, dass ihr Kind unter einer Nahrungsmittel-
allergie leidet. Erfolgt jedoch eine konsequente allergolo-

allergene
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typischerweise keine Nahrungsmittel-
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Alexander - Teil 1

Der 7 Monate alte Alexander leidet unter einem ato-
pischen Ekzem. Die Mutter vermutet eine Nahrungs-
mittelallergie als Ausl6ser, weil das Ekzem seit der
Einfiihrung der Beikost zugenommen hat. Ein Prick-
Test mit Kuhmilch, Hiihnerei, Weizen und Soja ist
negativ. Sie erhdlt die Empfehlung, die Hautpflege
zu intensivieren und keine Didt durchzufiihren.

6 Wochen spater ist das Ekzem gut kontrolliert bei
uneingeschrankter Diat.

gische Diagnostik mit dem Endpunkt einer Nahrungsmit-
telprovokation, ergibt sich eine tatsdchliche Pravalenz
von nur noch ca. 2% [1]. Betrachtet man das gesamte
Kindes- und Jugendalter in unterschiedlichen Regionen,
reprasentiert Kuhmilch das hdufigste Nahrungsmittel-
allergen (0,5-4%), gefolgt von Erdnuss (0,2-1,9%), Niis-
sen (0,8-1,6%), Meeresfriichten inklusive Fisch (0,2-
5,2%) und Hihnerei (0,2-2%). Im Gegensatz zur Wahr-
nehmung der Eltern spielen Intoleranzreaktionen gegen
Nahrungsmittelzusatzstoffe wie Konservierungsmittel
oder Farbstoffe eine allenfalls untergeordnete Rolle als
Ausléser Nahrungsmittel-assoziierter Uberempfindlich-
keitsreaktionen.

Populationsbezogene epidemiologische Daten zur Nah-
rungsmittelallergie im Kindes- und Jugendalter liegen
nur in begrenztem Umfang vor. Unldngst wurde eine po-
pulationsbezogene Studie in Europa verdffentlicht, die
aber aufgrund der nur geringen Bereitschaft der Teilneh-
mer zur Durchfiihrung einer Provokation zur Bestdtigung
der vermuteten Allergie nur eine groRe Streubreite bei
den Resultaten zwischen 0,8 und 3,8% angeben konnte
[1]. Zusatzlich zeigen diese Ergebnisse ausgepragte geo-
grafische Schwankungen, die auf unterschiedliche Erndh-
rungsgewohnheiten der untersuchten Populationen und
andere Umgebungsfaktoren (z.B. Pollenexposition) zu-
riickgehen. So existieren bereits innerhalb Europas sig-
nifikante Unterschiede in der Erkrankungshaufigkeit, die
ein deutliches ,Nord-Stid-Gefalle* aufweist.

s \lerke

Weltweit differieren die Pravalenzraten stark, und
Nahrungsmittel, die in unseren Breitengraden als
Allergene keine Rolle spielen, konnen in anderen
Regionen haufige Anaphylaxieausldser darstellen.

Eine weitere Schwierigkeit in der Abschatzung ihrer Pra-
valenz liegt in der starken Altersabhangigkeit der Nah-
rungsmittelallergien. Typische Allergien des Kleinkind-
alters, z.B. gegen Kuhmilch und Huhnerei, werden im
spateren Lebensalter weniger relevant, da sich eine hohe
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Alexander - Teil 2

Alexander knabbert im Alter von 17 Monaten erst-
malig an Erdnussflips, die er von seinem Bruder er-
halten hat. Er entwickelt rasch eine Lippenschwellung
und eine generalisierte Urtikaria. Nachdem er sich
einmalig tibergeben hat, bessert sich die Situation
spontan. Bei der Kinderarztin wird spezifisches IgE fiir
Erdnuss und Ara h 2 bestimmt. Die IgE-Werte liegen
bei 4,6 kU/I bzw. 3,8 kU/I. Es wird die Diagnose einer
Erdnussallergie gestellt und eine konsequente Mei-
dung von Erdnuss empfohlen. Haselnuss (die er in
Form einer Nuss-Nugat-Creme schon zu sich genom-
men hat) und Cashew-Kerne (die er als Mus schon
gegessen hat) soll er weiterhin konsumieren.

Rate an spontaner Toleranzentwicklung einstellen kann.
Im Gegensatz hierzu nehmen pollenassoziierte oder an-
dere sekunddre Nahrungsmittelallergien, z.B. Allergien
gegen Haselnuss, Apfel oder Krustentiere, mit dem Le-
bensalter zu. Das bedeutet, dass epidemiologische Un-
tersuchungen in den verschiedenen Altersstufen separat
erfolgen missen.

Bei den nicht-IgE-vermittelten Nahrungsmittelallergien
sind ebenfalls keine zuverldssigen Zahlen zur Inzidenz
vorhanden. Es ist allerdings bekannt, dass sich ca. die
Halfte der allergischen Reaktionen auf Kuhmilch im 1. Le-
bensjahr in Form einer nicht-lge-vermittelten Erkrankung
wie der allergischen Proktokolitis oder des FPIES) mani-
festiert [2]. Die eosinophile Osophagitis scheint seit ihrer
Erstbeschreibung in den 1990er-Jahren mit zunehmen-
der Inzidenz aufzutreten. Allerdings werden in verschie-
denen Regionen der Welt stark unterschiedliche Erkran-
kungszahlen beobachtet, ohne dass es hierfiir bislang
eine Erkldrung gibt.

Atiologie und Pathogenese

Primare IgE-vermittelte
Nahrungsmittelallergien

Die Entstehung einer primdren Nahrungsmittelallergie
wurde durch zahlreiche Erkenntnisse der letzten Jahre im-
mer besser verstanden. Zentral ist das Prinzip der dualen
Allergenexposition bei Sduglingen und Kleinkindern.
Hierbei wird davon ausgegangen, dass eine perorale All-
ergenaufnahme zur Entstehung einer Toleranz fiihrt, wo-
hingegen die epikutane Exposition mit dem allergenen
Protein die Allergieentwicklung fordert. So gehen geneti-
sche Erkrankungen, die mit einer defekten Hautbarriere
assoziiert sind, mit einer deutlich erhéhten Rate an Nah-
rungsmittelallergien einher. Eine klare Assoziation zeigt
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sich z.B. bei Patienten mit Filaggrin-Defizienz, und zwar
unabhdngig davon, ob betroffene Kinder eine Hautkrank-
heit aufweisen oder nicht [3].

mmmm  \erke

Genetische Erkrankungen, die mit einer defekten
Hautbarriere assoziiert sind, gehen mit einer deutlich
erhéhten Rate an Nahrungsmittelallergien einher.

Uberwinden Nahrungsmittelallergene die Hautbarriere,
treffen sie auf immunkompetente kutane Zellen, die (ibli-
cherweise nicht in Kontakt mit groBmolekularen Nah-
rungsmittelallergenen kommen. Antigenprdsentierende
Zellen der Haut wie Langerhans-Zellen prozessieren das
Allergen und prdsentieren es kutanen T-Lymphozyten,
was zur allergenspezifischen Sensibilisierung beitragen
kann. Offensichtlich wirkt in diesem Prozess eine vorher
schon etablierte orale Toleranz protektiv. Dieser Kontakt
zu Nahrungsmittelallergenen kann auf verschiedenen
Wegen zustande kommen: Zum einen direkt iiber den
Hautkontakt zwischen Eltern und Kindern, indirekt Gber
allergene Proteine, die im Hausstaub vorhanden sind,
oder auch Gber die Muttermilch. So konnte klar gezeigt
werden, dass Muttermilch intakte primdre Proteine der
zuvor von der Mutter konsumierten Nahrungsmittel (z. B.
Erdnuss, Kuhmilch) enthalt. Die Menge der enthaltenen
allergenen Proteine ist jedoch von Frau zu Frau unter-
schiedlich, sodass die Effekte auf Sensibilisierung oder
Toleranzentstehung unterschiedlich sein kdnnen.

s \lerke

Muttermilch enthalt intakte primare Proteine der
zuvor von der Mutter konsumierten Nahrungsmittel
und kann so zu einer oralen Toleranz, aber auch
Sensibilisierung des Sauglings beitragen.

Es gibt aber auch Hinweise fir eine Allergieentstehung
primdr Uber den Gastrointestinaltrakt. Entsprechend
deuten bisherige Untersuchungen auf ein erhhtes Risiko
fur die Entstehung einer Kuhmilchallergie hin, wenn in
den ersten Lebenstagen des Sauglings eine Kuhmilch-
Formula gefittert, im weiteren Verlauf aber das Kind voll
gestillt wird und eine Zufiitterung von Kuhmilch unter-
bleibt.

s \erke

Die intestinale Toleranzentwicklung kann aufgrund
einer zu seltenen Exposition ausbleiben, wenn ein
Nahrungsmittelallergen nur einmalig konsumiert
und dann langere Zeit gemieden wird.

Aktuelle Studien konnten zeigen, dass die frithe Einfiih-
rung auch potenziell hochallergener Nahrungsmittel wie
Erdnuss oder Fisch in die Sduglingserndhrung die Rate an
Nahrungsmittelallergien senkt [4]. Zahlreiche Unter-
suchungen deuten darauf hin, dass sich ein optimales Zeit-
fenster fiir die Einflihrung dieser Beikost zwischen dem

4. und 6. Lebensmonat 6ffnet (,window of opportunity®).
Dies gilt allerdings nicht fiir alle Nahrungsmittel. Bei Hiih-
nerei geht eine frithe Einfiihrung von wenig verarbeitetem
Protein mit einem erhohten Allergierisiko einher. Bei vie-
len Allergenen wie Schalenfriichten sind keine Daten vor-
handen. So sind insgesamt weitere Studien erforderlich,
bevor in diesem Zusammenhang differenziertere Hand-
lungsempfehlungen ausgesprochen werden kénnen.

mmmm— \lerke

Sduglingsbeikost sollte nicht zu spat eingefiihrt
werden und moglichst vielfdltig sein. Hochpotente
Allergene sollten besonders bei Risikokindern, also
bei solchen mit mittelschwerem atopischem Ekzem
und/oder Nahrungsmittelallergien, im 1. Lebensjahr
in die Erndhrung eingefiihrt werden, und zwar
besonders dann, wenn das Allergen regelmaRig

im Haushalt konsumiert wird.

Sekundare IgE-vermittelte
Nahrungsmittelallergien

Sekundare Allergien gegen Nahrungsmittel beruhen auf
Kreuzreaktionen zwischen Nahrungsmittel- und Aero-
allergenen, vor allem Pollenallergenen (» Tab. 2). Hierbei
sensibilisiert sich der Patient gegen das pflanzliche oder,
in selteneren Fallen, nicht pflanzliche Allergen (z.B. Tro-
pomyosin aus Hausstaubmilben). Im Verlauf der Erkran-
kung treten dann allergische Reaktionen bei Kontakt mit
solchen Nahrungsmitteln auf, die homologe Proteine der
gleichen Allergenfamilie enthalten und die Bindung spe-
zifischer IgE-Antikorper ermdglichen. Ob eine sekundare
Nahrungsmittelallergie auftritt, hdngt vor allem von der
Dauer der Rhinokonjunktivitis und der Héhe des spezi-
fischen IgE ab, weniger von der Schwere der klinischen
Symptomatik. In Einzelfallen kann eine sekundare Allergie
auch bestehen, ohne dass zuvor klassische Rhinokonjunk-
tivitis-Beschwerden auftreten.

s \lerke

Durch gastrale Digestion werden die sekunddren
pflanzlichen Allergene haufig so weit denaturiert,
dass eine IgE-Bindung nicht mehr erfolgen kann.
Die meisten sekunddren Nahrungsmittelallergene
sind thermo- und digestionslabil, sodass sie nur
nach Verzehr von rohen Produkten und auch dann
nur selten zu systemischen Reaktionen fiihren.

Nicht-IgE-vermittelte zelluldre
Nahrungsmittelallergien

Es ist weitgehend unbekannt, auf welchem Wege spezi-
fische Sensibilisierungen bei nicht-IgE-vermittelten Nah-
rungsmittelallergien entstehen. Beim FPIES ist auffillig,
dass eine besonders frithe Einfiihrung bestimmter Nah-
rungsmittel wie Hiihnerei die Manifestation zu begiins-
tigen scheint. Moglicherweise ist hier ein Zusammen-
hang mit einer Unreife der gastrointestinalen Barriere
oder einer Aktivierung des lokalen Immunsystems zu se-
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» Tab. 2 Klassische Gruppen pollenassoziierter Nahrungsmittelallergene.

zugrunde liegende
Pollensensibilisierung

Birkenpollen

BeifuBpollen

Graserpollen

346

mogliche sensibilisie-
rende Proteinfamilie

PR-10-Proteine, Profiline

nsLTP, PR-10-Proteine, Sellerie, Gewlirze, Paprika, Zwiebel,

Profiline Knoblauch, Karotte, Kiwi, Sonnen-
blumensamen, Mango, Kohlsorten,
Petersilie, Senf, Fenchel

CCD, Profiline

Nahrungsmittelallergen

Haselnuss, Apfel, Sellerie, Karotte,
Pfirsich, Kirsche, Mandel, Erdnuss, Soja

Tomate, rohe Kartoffel, Melone, Orange,

@ Thieme

Eigenschaften

meist thermo- und digestionslabil
(Ausnahme: Gly m4 aus Soja)

bei BeifuR-Sellerie-Assoziation
meist thermo- und digestionsstabil;
bei BeifuR-Birke-Sellerie-Assoziation
meist thermo- und digestionslabil

thermo- und digestionslabil

Ananas, Gurke, Banane, Aprikose

hen. Patienten, die an klassischen Erkrankungen dieses
Formenkreises leiden (z.B. allergische Sduglings-Prokto-
kolitis, FPIES), weisen keine oder eine nur geringfligig er-
hohte Atopierate auf. Es gibt jedoch Fille, in denen die
verschiedenen nicht-IgE- und IgE-vermittelten Erkran-
kungen ineinander Gibergehen. Anders stellt sich dies bei
der eosinophilen Osophagitis dar, bei der ein deutlicher
Zusammenhang mit einer atopischen Disposition beob-
achtet wird.

m—— \erke

Nur bei der eosinophilen Osophagitis wird ein
deutlicher Zusammenhang mit einer atopischen
Disposition beobachtet.

Ausloser allergischer Reaktionen

Primare IgE-vermittelte Nahrungsmittelallergien entste-
hen meist im 1. Lebensjahr. Typische Ausléser sind Kuh-
milch, Hihnerei, Weizen, Erdnuss und Schalenfriichte.
Seltener treten Reaktionen auf Fisch, Sesam oder Hiilsen-
friichte wie Soja, Erbsen und Linsen auf. Da Erdnuss und
Schalenfriichte gelegentlich erstmalig im Vorschulalter
konsumiert werden, fallen diese Allergien erst dann auf.
Ab dem Schulalter werden Allergien gegen Milch, Ei und
Weizen seltener, da hier meist die Toleranz eingetreten
ist. Stattdessen werden die sekunddren Allergien beob-
achtet. Die einzige Allergenfamilie, bei der regelhaft in je-
dem Lebensalter eine primare Allergie auftreten kann, ist
Fisch.

s \Merke

Saduglinge konnen Nahrungsmittelallergene sowohl
direkt mit der Sduglingsnahrung als auch (iber die
Muttermilch aufnehmen. Die wichtigsten Allergene
sind Kuhmilch, Hithnerei, Weizen und Erdnuss bzw.
Nuss. Bei gestillten Kindern sollten daher auch die
Erndhrungsgewohnheiten der Miitter erfragt wer-
den. Diese konnen ethnisch unterschiedlich sein,
was in der Diagnostik beriicksichtigt werden muss.

Beim atopischen Ekzem im Sduglings- und Kleinkindalter
sind typischerweise Grundnahrungsmittel fiir eine Ver-

starkung durch Nahrungsmittelallergene verantwortlich.
Im Umkehrschluss ist eine Nahrungsmittelallergie jedoch
unwahrscheinlich, wenn von den Eltern ldngere Phasen
weitgehender Beschwerdefreiheit bei unverdnderter Er-
ndhrung beobachtet werden.

Ursache der allergischen Proktokolitis ist mit Abstand am
haufigsten die Kuhmilch. Bei der Muttermilch-assoziier-
ten Proktokolitis kann aber selten auch ein anderes, tiber
die Muttermilch tbertragenes Allergen relevant sein. Un-
typisch sind die Ausloser des FPIES. Zwar ist Kuhmilch
auch in Deutschland der hdufigste Ausloser, aber es kom-
men auch viele andere ungewohnliche Allergene wie
Fleisch, Meeresfriichte, Gemiise wie Kartoffel und Kiirbis
oder Getreide wie Hafer und Weizen und Reis in Betracht.

Klinik

Das Spektrum klinischer Symptome ist bei Nahrungsmit-
telallergien besonders groB, nicht zuletzt aufgrund der
verschiedenen Erkrankungen. Im Folgenden werden die
unterschiedlichen klinischen Bilder vorgestellt.

IgE-vermittelte Soforttyp-Reaktionen
Primdre Nahrungsmittelallergien

Primdre Nahrungsmittelallergien fiihren zu den typischen
Symptomen einer systemischen allergischen Soforttyp-
Reaktion bis hin zum Vollbild der Anaphylaxie [5]. Nach
dem zeitlichen Ablauf der Reaktion wird in schnelle, in-
nerhalb von Sekunden bis zu 60 Minuten auftretende
und sich spater manifestierende Reaktionen unterschie-
den. Bei verzogerter Resorption des Allergens kann der
Beginn der allergischen Reaktion erst bis zu 2 Stunden
nach Ingestion eintreten.

mmm  Merke

In der Regel zeigen Soforttyp-Reaktionen eine
Spontanremission innerhalb eines Tages. Dies hilft
haufig bei der Differenzierung zwischen einer
Urtikaria anderer Ursache (z.B. infektassoziiert)
und einer Nahrungsmittelallergie.
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Das héufigste Manifestationsorgan ist die Haut. Sie zeigt
oft eine Kontakturtikaria im Bereich der unmittelbaren
Beriihrung durch das auslésende Allergen, zumeist in
der Perioralregion. Bei Sduglingen und Kleinkindern kann
sie isoliert bestehen. Dies bedeutet, dass trotz eindeuti-
ger Kontakturtikaria eine Vertraglichkeit bei oraler Nah-
rungsaufnahme maglich ist. Weitere Symptome umfas-
sen eine generalisierte Urtikaria und/oder Angio6deme.

Bronchopulmonale Soforttyp-Symptome entsprechen
denen bei Anaphylaxie. Sie reichen von Beschwerden im
Bereich der oberen bis zu den tiefen Atemwegen. Es sind
jedoch jeweils nur Akutsymptome vorhanden.

s \erke

Wiederholte, obstruktive Bronchitiden oder dauer-
hafte respiratorische Symptome sind keine typischen
Folgen einer Nahrungsmittelallergie.

In gleicher Weise duRert sich eine gastrointestinale Betei-
ligung vor allem in akut auftretender Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall und Bauchschmerzen. Untypisch sind chro-
nische Bauchschmerzen als Folge einer Nahrungsmittel-
allergie. Der Zusammenhang zwischen Aufnahme des
Allergens und Symptomen ist in aller Regel klar herstell-
bar und damit nur episodisch vorhanden. Die Beschwer-
den sind nur selten ausschlieRlich auf den Gastrointesti-
naltrakt begrenzt, sondern eher begleitet von Sympto-
men an weiteren Organsystemen, besonders der Haut.

Besonders bei Jugendlichen ist auch eine Beteiligung des
Kreislaufs moglich. Diese zeigen sich durch Tachykardie,
Hypotonie, Bldsse bis hin zum Kollaps.

Pollenassoziierte sekundédre Nahrungsmittelallergien

Pollenassoziierte Nahrungsmittelallergien (PAN) fiihren
typischerweise zu einem oralen Allergiesyndrom (OAS).
Hierbei verspiiren die Patienten rasch nach Aufnahme
enorale und pharyngeale Pardsthesien, die haufig als

Zellular vermittelte gastrointestinale
Nahrungsmittelallergien

Allergische Proktokolitis

Allergische Proktokolitiden des Sduglings konnen sich be-
reits in den ersten Lebenstagen manifestieren, in denen
sich sowohl unter ausschlieBlicher Muttermilcherndh-
rung als auch nach Beginn der Kuhmilch-Beiflitterung
entsprechende Beschwerden entwickeln. Sie duRert sich
in blutigen Stiihlen, typischerweise erkennt man Blutfa-
den in der Windel. Es kénnen kolikartige Bauchschmer-
zen auftreten, aber meist ist der Allgemeinzustand der
Kinder nicht beeintréchtigt. Nur selten sind die beobach-
teten Blutungen Ursache einer Andmie. Die Beschwerden
sind bei gestillten Kindern oft geringer ausgepragt als bei
Formula-erndhrten.

Food-Protein-Induced Enterocolitis-Syndrom (FPIES)

Das FPIES ist eine zunehmend erkannte Erkrankung, die
unterschiedliche klinische Verlaufsformen hat und in je-
dem Lebensalter auftreten kann. Man unterscheidet die
chronische Verlaufsform, die nur bei jungen Sauglingen
in den ersten Lebensmonaten beobachtet wird, und die
akute, die auch bei Erwachsenen auftritt [6]. Die chro-
nische Verlaufsform zeichnet sich durch ein oft schweres
Krankheitsbild aus, das mit einer Gedeihstorung und Er-
brechen einhergeht. Teilweise geht es so weit, dass die
Kinder unter dem Bild einer Sepsis mit schwerer Dehydra-
tation und Stoffwechselentgleisungen stationar intensiv-
medizinisch behandelt werden. Die Voraussetzung fir
die chronische Verlaufsform ist eine regelmaRige tagliche
Aufnahme eines Allergens, in der Regel die Formulanah-
rung des Kindes auf Milchbasis. Leichtere Formen treten
bei Muttermilcherndhrung auf, wenn das Kind nur mit ge-
ringen Allergenmengen konfrontiert ist.

FALLBEISPIEL
Anna

Kribbeln oder Brennen der Schleimhaut beschrieben wer-
den. Zusitzlich kann es zu Odemen von Lippen, Zunge
oder Gaumen kommen. Wenn das Schleimhautédem
den unteren Rachenraum betrifft, kdnnen sich Dyspnoe
und eine obere Atemwegsobstruktion einstellen. Klinisch
relevante Befunde im Sinne eines Stridors bis hin zur
Hypoxie sind jedoch selten. In sehr ausgepragten Fallen
treten auch systemische Beschwerden auf. Am haufigs-
ten ist eine generalisierte Urtikaria zu beobachten, aber
auch gastrointestinale Symptome und eine Obstruktion
der tiefen Atemwege sind beschrieben [5].

Die 8 Monate alte Anna wird zum 2. Mal innerhalb von 6 Wochen
mit schwerem, akut aufgetretenem Erbrechen stationar aufgenom-
men. Bei Aufnahme ist sie blass und apathisch. Aufgrund des stark
eingeschrdnkten Allgemeinzustands erfolgt eine intravendse Re-
hydratation. Nach 24 Stunden ist sie jeweils wieder gesund. Die Er-
regerdiagnostik bleibt negativ. Der Mutter fallt auf, dass Anna jedes
Mal ca. 2 Stunden vorher ein Gldaschen mit Lachs konsumiert hat.
Alle anderen Zutaten des Gldschens vertrug sie zwischen den
Ereignissen symptomlos. Das spezifische IgE flir Lachs ist negativ.
Aufgrund der eindeutigen Anamnese mit wiederholtem, verzégert
auftretendem Erbrechen nach Lachskonsum ohne Symptome einer
allergischen Sofortreaktion wird der Verdacht auf ein akutes FPIES
geduBert. Anna erfiillt das Majorkriterium und 5 Minorkriterien

(» Tab. 3), sodass die Diagnose gestellt werden kann. Der Mutter
wird eine Meidung von Fisch und eine Reevaluation nach ca.

2-3 Jahren empfohlen.

s \erke

Die Symptomatik bei PAN unterliegt in Schwere und
Auspragung ausgepragten saisonalen Schwankungen.
Haufig ist sie in oder kurz nach der Pollensaison stark
ausgeprdgt, wahrend die Beschwerden unmittelbar
vor der ndchsten Pollensaison am mildesten sind.
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» Tab. 3 Diagnosekriterien des akuten und chronischen FPIES [6].

akute FPIES chronische FPIES

= Majorkriterium: Erbrechen 1-4 h nach Ingestion des verdachtigten = schweres Erscheinungsbild: bei regelmdRigem Konsum (z.B. Formu-
Nahrungsmittels ohne Zeichen einer IgE-vermittelten Reaktion wie lanahrung) intermittierendes, aber zunehmendes Erbrechen und teils
Haut- oder respiratorischen Beschwerden blutiger Durchfall, gelegentlich mit Dehydratation und Azidose
= Minorkriterien (3 oder mehr): = mildes Krankheitsbild: bei Konsum geringerer Dosen (z. B. Allergen-
- eine 2. Episode von Erbrechen nach Aufnahme desselben Nahrungs- zufuhr Giber die Muttermilch) intermittierendes Erbrechen und/oder
mittels Durchfall mit Gedeihstérung ohne Dehydratation oder Azidose
- wiederholtes Erbrechen 1-4 h nach Aufnahme eines anderen Das wichtigste Kriterium ist das Verschwinden der Symptome inner-
Nahrungsmittels halb weniger Tage bei Didt und Auftreten akuter FPIES-Symptome bei
- extreme Lethargie in Zusammenhang mit der Reaktion Wiedereinfiihrung.
- deutliche Bldsse in Zusammenhang mit der Reaktion = Ohne Provokation ist die Diagnose nicht sicher zu stellen.
- Notwendigkeit einer Notfallbehandlung in Zusammenhang mit
einer Reaktion
- Notwendigkeit der intravendsen Fliissigkeitssubstitution in
Zusammenhang mit einer Reaktion
- Durchfall innerhalb von 24 h (meist 5-10 h)
- Hypotension
- Hypothermie

Kommt es nur gelegentlich zu einem Allergenkontakt,
wird die akute Verlaufsform beobachtet. Diese tritt auch
auf, wenn ein Kind mit chronischer FPIES nach einer Ka-
renzphase erneut exponiert wird. Kennzeichnend ist ein
schweres Erbrechen, welches mit einer meist fir den Pa-
tienten und sein Allergen festen Latenz von 1-4 Stunden
auftritt. Die akute Symptomatik ist ebenfalls so schwer,
dass oft eine stationdre Betreuung mit parenteraler Fliis-
sigkeitszufuhr erforderlich wird. Da es keine typischen
wegweisenden Laborparameter gibt, basiert die Diagno-
se auf der Anamnese. Die typischen Diagnosekriterien
finden sich in » Tab. 3.

Eosinophile Osophagitis

Die eosinophile Osophagitis wird vermutlich bei einem
GroRteil der Patienten ebenfalls durch Nahrungsmittel-
allergene ausgel6st oder zumindest verstarkt. lhre Symp-
tomatik ist altersabhdngig. Bei stabilem bis gutem All-
gemeinzustand fallen betroffene Sduglinge und Kleinkin-
der aufgrund von Erbrechen, Irritabilitdit oder Bauch-
schmerzen auf. Im spateren Kindesalter werden zusatz-
lich Ubelkeit, Regurgitationen, Dysphagien oder retros-
ternales Brennen geschildert. Endoskopisch ldsst sich
eine Osophagitis mit deutlicher Vermehrung der intraepi-
thelialen Eosinophilen nachweisen.

Betroffene Patienten essen oft auffdllig langsam und kau-
en sehr griindlich. Bereits bei Kindern kann die haufiger
bei Jugendlichen und Erwachsenen beobachtete Nah-
rungsmittel-lmpaktion auftreten. Hierunter versteht
man ein Bolus-Ereignis, bei dem nicht ausreichend ge-
kaute Nahrung (v.a. Fleisch, Brot) im Osophagus ,ste-
ckenbleibt“ und akute Schmerzen verursacht. Diese Im-
paktionen sind haufig so hartndckig, dass eine endosko-
pische Entfernung des Speisebolus notwendig wird.

Nahrungsmittelallergien
bei atopischem Ekzem

Bei Kindern und Jugendlichen mit atopischem Ekzem
konnen sowohl isolierte Sofort- und Spattyp-Reaktionen
als auch eine Kombination aus beiden beobachtet wer-
den. Hierbei kdnnen Exazerbationen des atopischen Ek-
zems schon wenige Stunden nach Ingestion eines Nah-
rungsmittelallergens oder aber sehr selten erst nach
einer erheblich langeren Latenz von bis zu 72 Stunden
auftreten. Diese verzogerten Reaktionen werden haufig
von Eltern vermutet, in Provokationstestungen lassen sie
sich aber kaum nachweisen, sodass mittlerweile davon
ausgegangen wird, dass eine isolierte Spdtreaktion ohne
initiale Sofortreaktion wie zumindest eine periorale Urti-
karia oder ein Flush unmittelbar nach Aufnahme des Nah-
rungsmittels selten ist.

s \erke

Eine Nahrungsmittelallergie als relevanter Ausldser
sollte nur dann vermutet werden, wenn das Ekzem
mindestens mittelschwer ist und eine addquat
durchgefiihrte Therapie keine anhaltende Stabilisie-
rung des Befundes ergibt.

Wadhrend die Nahrungsmittelallergie im Sauglingsalter ei-
nen relevanten Triggerfaktor darstellt, ist ein Ekzem bei
groReren Kindern jenseits des 2. Lebensjahrs nur noch in
Ausnahmefallen durch eine Nahrungsmittelallergie be-
einflusst. Auch bei Ekzemen, die erst nach dem 1. Le-
bensjahr beginnen, spielt eine Nahrungsmittelallergie in
der Regel eine untergeordnete Rolle.

Es ist zu bedenken, dass Kinder mit einem atopischen Ek-
zem oft das Risiko haben, unbemerkt gegen potente All-
ergene sensibilisiert zu sein. Um Anaphylaxien bei Erst-
kontakt zu vermeiden, ist es sinnvoll, Sensibilisierungen
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» Tab. 4 Ausloser und sinnvolle Diagnostik bei atopischem Ekzem im Kindes- und Jugendalter [7].

Alter bei bis 6. Lebens- bis 6. Lebens- 6.-18. Lebens- 18.-36. Lebens- Vorschulkinder Schulkinder und
Diagnostik monat, nicht| monat, voll- monat monat Jugendliche
teilgestillt gestillt

leichtes Ekzem

praventive Diagnostik keine bei fehlender Sofortreaktion; bzw. bei gegebener Indikation praventive Diag- keine bei fehlender Sofortreaktion und
nostik (abhdngig vom elterlichen Konsum): Ei, Erdnuss, Haselnuss, Cashew, Walnuss  fehlenden anamnestischen Hinweisen

auf Saisonalitat bzw. hausliche Exposi-

tion Graser-, Birkenpollen, Tiere, Haus-

staubmilben

mittelschweres - schweres Ekzem
Triggerfaktoren des Kuhmilch Kuhmilch, Wei- Kuhmilch, Wei- Hausstaubmilbe, Pollen nach Saisonalitdt, Hausstaub-
chronischen Ekzems zen, Hithnerei, zen, Hithnerei, Katzen-, Hunde- milbe, Katzen-, Hundeepithelien
(abhdngig von Konsum, Erdnuss, Hasel- Soja, Hausstaub- epithelien
bzw. Exposition) nuss; Weiteres milbe, Tierepithe-

nach mtter- lien

lichem Konsum
praventive Diagnostik Hiihnerei, Erdnuss, Haselnuss, Cashew, Hihnerei, Erd- Erdnuss, Hasel- Erdnuss, Hasel- nur gezielt bei si-
(abhangig von haus- Walnuss, Sesam nuss, Haselnuss, nuss, Cashew, nuss, Cashew, cher fehlendem
licher Exposition und Cashew, Walnuss, ~ Walnuss, Sesam Walnuss Konsum potenter
Konsum des Kindes) Sesam Allergene!

auf bislang nicht konsumierte, potente Nahrungsmittel
zu Gberprifen (praventive Diagnostik, » Tab. 4) [7].

Diagnostik

Anamnese

Der Anamnese kommt zur Planung der weiteren Diag-
nostik wie in allen Bereichen der Allergologie eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Zunichst ist festzuhalten,
welche Symptome nach Verzehr welcher Nahrungsmittel
und in welchem zeitlichen Ablauf aufgetreten sind. Da die
Entwicklung einer zwischenzeitlichen Toleranz mdglich
ist, mlssen zusdtzlich der Zeitpunkt des letztmaligen
Verzehrs des vermuteten Auslésers und die entspre-
chende Reaktion erfragt werden. Zur Analyse der infrage
kommenden Allergene sollte nach einer Reaktion die
moglichst exakte Zusammensetzung der ausldsenden
Mahlzeit dokumentiert werden. Bei Fertigprodukten
kann hierflr die Zutatenliste auf der Verpackung heran-
gezogen werden. Des Weiteren sollten die Erndhrungs-
gewohnheiten des Patienten und seiner Familie doku-
mentiert werden. Zu erfragen ist, welche Nahrungsmittel
regelmadRig oder bisher Giberhaupt nicht konsumiert bzw.
bewusst gemieden wurden. Eine Beratung durch eine
qualifizierte Erndhrungsfachkraft und/oder das Fihren
eines Erndhrungstagebuchs sind hierbei schon im Vorfeld
eine groRe Hilfe.

Hauttestung

Als In-vivo-Testmethode der Wahl erfolgt ein Haut-Prick-
Test mit kommerziell erhiltlichen Testlosungen oder mit
nativen Nahrungsmitteln in Prick-zu-Prick-Technik. Einige

Nahrungsmittel enthalten biogene Amine und andere ir-
ritative Substanzen, die zu einem hohen Prozentsatz
falsch positiver Befunde fiihren und daher fir die Haut-
testung ungeeignet sind (> Tab.5). Zahlreiche Unter-
suchungen deuten darauf hin, dass die diagnostische
Sensitivitdt des Haut-Prick-Tests mit der Sensitivitdt der
serologischen IgE-Diagnostik vergleichbar ist.

s \lerke

Bei positiver Testreaktion sollte gegeniiber Eltern
und Patienten deutlich darauf hingewiesen werden,
dass diese zundchst nur eine Sensibilisierung (,M6g-
lichkeit einer Allergie“) anzeigt, die ggf. mittels ora-
ler Provokationstestung objektiviert werden muss.

Auch eine Korrelation des Quaddeldurchmessers mit der
Wahrscheinlichkeit oder Ausprdgung einer klinischen
Symptomatik ist nicht zuverldssig moglich. Der friiher ge-
legentlich empfohlene Atopie-Patch-Test hat heute keine
Bedeutung mehr. Es gibt eine hohe Zahl an falsch positi-
ven und negativen Befunden. Somit ist der diagnostische
Zusatznutzen sehr begrenzt.

Labordiagnostik

IgE-Serologie

Bei der Bestimmung spezifischer IgE-Antikdrper muss be-
dacht werden, dass ca. 20% der deutschen Kinder mindes-
tens eine IgE-vermittelte Sensibilisierung gegen Nah-
rungsmittel aufweisen, wiahrend nur wenige dieser Kinder
wirklich an einer Nahrungsmittelallergie erkrankt sind. So-
mit sollten — wie auch nach positiver Prick-Testung - Eltern
und Patienten auf die haufig fehlende klinische Relevanz
positiver IgE-Screenings hingewiesen werden.
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» Tab.5 Eignung verschiedener, padiatrisch relevanter Nahrungsmittel fiir den Haut-Prick-Test [6].

kommerzieller Extrakt

Fisch X
Schalentiere X
Hihnerei X
Milch X
Erdnuss/Schalenfriichte X

Olsaaten (Sesam, Mohn etc.) -
Weizen/Zerealien (x)
Kernobst (Apfel etc.) -
Steinobst (Pfirsich etc.) (x)
Soja (x)
Erdbeere -
Tomate -
Kiwi -
Sellerie (x)
Gewlirze -

Senf -

x: sehr gut geeignet; (x): gut geeignet; —: ungeeignet

Es wurde lange Zeit angenommen, dass aus der Hohe all-
ergenspezifischer IgE-Titer auf das Risiko einer klinischen
Reaktion geschlossen werden kann. Dies ist aber so fiir
die Mehrzahl der Kinder nicht anwendbar. Auch die
Schwere der allergischen Reaktion oder die individuelle
Schwellendosis sind nicht von der Hohe des spezifischen
IgE abzulesen. Daher lassen sich im klinischen Alltag im-
mer wieder Patienten beobachten, die trotz sehr nied-
riger IgE-Titer schwere Anaphylaxien gegen Nahrungs-
mittel entwickeln oder aber bei sehr hohen spezifischen
IgE-Titern keinerlei klinische Reaktionen zeigen.

mmm  Merke

Fiir die Mehrzahl der Kinder kann aus der Héhe
allergenspezifischer IgE-Titer nicht auf das Risiko
einer klinischen Reaktion geschlossen werden.

Seit einigen Jahren ist es mithilfe der sog. komponenten-
basierten Diagnostik mdglich, spezifische IgE-Antikdrper
gegen Einzelmolekiile zahlreicher Allergenquellen zu be-
stimmen. Anders als in der Diagnostik mit Allergen-
extrakten lassen sich auf diese Art Soforttyp-Sensibilisie-
rungen gegen einzelne Nahrungsmittelproteine (All-
ergenkomponenten) untersuchen (> Tab. 6). Die Kennt-
nis des auslésenden allergenen Proteins kann in der Diag-
nostik von Nahrungsmittelallergien hilfreich sein, z.B. um
Kreuzsensibilisierungen gegen Proteine einer Allergen-
familie nachzuweisen.

Nativtestung geeignet Nativtestung bedingt

geeignet
X -
X -

X =

Am besten untersucht ist die komponentenbasierte Diag-
nostik bei Verdacht auf eine Allergie gegen Erdnuss. So
konnten viele Studien zeigen, dass der Nachweis spezi-
fischer IgE-Antikorper gegen das Erdnuss-Speicherpro-
tein Ara h 2 mit einem hohen Risiko systemischer Reak-
tionen assoziiert ist [8, 9]. Dieses Protein gehdrt zur Fami-
lie der Speicherproteine. Neben Ara h 2 aus Erdnuss konn-
te auch fir Ana o 3 aus Cashew, Cor a 14 und Cor a 9 aus
Haselnuss und Jug r 1 aus der Walnuss gezeigt werden,
dass sie gute Markerproteine sind, um das Risiko einer
anaphylaktischen Reaktion nach Konsum der Nahrungs-
mittel anzuzeigen, und zwar genauer als das slgE gegen
den Gesamtextrakt [9-11].

Eine signifikante Erhohung des IgE-Werts gegen einen
der genannten Risikomarker ist daher in vielen Situatio-
nen zusammen mit der Anamnese ein ausreichend gutes
Kriterium fiir die Diagnose einer primdren Allergie und
kann so die Durchfiihrung einer Provokation mit dem je-
weiligen Nahrungsmittel ersparen. Es muss aber bedacht
werden, dass es auch Patienten mit hohem spezifischem
IgE-Spiegel gegen ein Speicherprotein gibt, die nicht al-
lergisch sind, und Patienten ohne eine solche Sensibilisie-
rung, die doch allergisch sind.

Bei Verdacht auf eine pollenassoziierte Nahrungsmittel-
allergie (PAN) ist die komponentenbasierte Diagnostik
nur begrenzt hilfreich. So zeigt sich aufgrund einer aus-
gepragten Homologie relevanter Pollen- und Nahrungs-
mittelallergene (z.B. PR-10-Proteine bei Birkenpollen-

Lange L. Nahrungsmittelallergien bei Kindern... Pédiatrie up2date 2020; 15: 343-359 | © 2020. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



» Tab. 6 Auswahl potenziell hilfreicher Allergenkomponenten zur serologischen Diagnostik IgE-vermittelter Sensibilisierungen gegen Nahrungs-

mittelallergene [8].

Name des Allergenfamilie Quelle

Allergens

Prup1 PR 10-Protein Pfirsich, groRe

Prup3 nsLTP Homologie zu ande-

ren Obstsorten

Glym 4 PR 10-Protein Soja

Arah 8 PR 10-Protein Erdnuss

Arah2,Arah 6 Speicherprotein, Erdnuss
2S-Albumin

Coral PR 10-Protein Haselnuss

Cora9, Coral4 Speicherproteine Haselnuss

Anao3 Speicherprotein, Cashew
2S-Albumin

Jugr1 Speicherprotein, Walnuss
2S-Albumin

Jugr3 nsLTP Walnuss

Gadc1,Cypp1 Parvalbumin Dorsch, Karpfen

chemische Eigenschaften

thermolabil, digestionslabil

thermostabil,
digestionsstabil

eingeschrankt thermolabil
und digestionslabil

thermolabil,
digestionslabil

thermostabil,
digestionsstabil

thermolabil,
digestionslabil

thermostabil,
digestionsstabil

thermostabil,
digestionsstabil

thermostabil,
digestionsstabil

thermostabil,
digestionsstabil

thermostabil,

klinische Relevanz

klassisches OAS bei PAN

Risiko einer Anaphylaxie (selten in Mitteleuropa)

Risiko einer Anaphylaxie bei Konsum groRer Mengen

kaum klinische Relevanz bei gleichzeitigem Fehlen
einer Speicherproteinsensibilisierung

hohe Vorhersagekraft einer systemischen allergi-
schen Reaktion (meist nur Ara h 2 erforderlich)

klassisches OAS bei gleichzeitigem Fehlen einer
Speicherproteinsensibilisierung

hohe Vorhersagekraft einer systemischen
allergischen Reaktion (besonders Cor a 14)

hohe Vorhersagekraft einer systemischen
allergischen Reaktion

hohe Vorhersagekraft einer systemischen
allergischen Reaktion bei Kindern

Risiko einer Anaphylaxie (selten in Mitteleuropa)

Kreuzreaktion zu anderen Fischen mit weiBem

FALLBEISPIEL

Alexander - Teil 3

Im Alter von 5 Jahren klagt Alexander nach dem Kna-
cken und Verzehr einer frischen Haselnuss aus dem
Garten (iber Kribbeln im Mund, und die Lippe schwillt
an. Die Mutter verabreicht sofort Cetirizin aus dem
Notfallset. Weitere Beschwerden bestehen nicht.
Alexander hatte im Friihjahr erstmals Zeichen eines
Heuschnupfens entwickelt. Nuss-Nugat-Creme kann
er weiter ohne Symptome essen. Bei einer erneuten
Laboruntersuchung zeigen sich folgende IgE-Werte:
Birke: 34,7 kU/l; Haselnuss: 28,1 kU/l; Cor a 1:

31,6 kU/l; Cor a 14 und Cor a 9: negativ; Ara h 2:

0,8 kU/I. Es wird die Diagnose einer Birkenpollen-
assoziierten Haselnussallergie gestellt und vom Ver-
zehr ungerdsteter Haselniisse abgeraten.

allergie) haufig eine serologische Kreuzreaktivitdt zu den
getesteten Nahrungsmitteln, die nicht regelhaft mit
einem oralen Allergiesyndrom assoziiert ist.

digestionsstabil Muskelfleisch

mm—  |\lerke

Im Praxisalltag kann es zundchst sinnvoll sein, nach
spezifischem IgE gegen die Leitallergene der aus-
lI6senden Allergenfamilien zu fahnden: Bet v 1 aus der
Birke fiir die PR 10-Proteine und Phl p 12 aus Liesch-
gras fiir die Profiline.

Zum Ausschluss einer systemischen Reaktion bei Ver-
dacht auf eine Obst- oder Gemliseallergie ist es ebenfalls
sinnvoll, IgE-Antikdrper gegen das nichtspezifische Lipid-
Transfer-Protein (nsLTP) aus Pfirsich (Pru p 3) zu analysie-
ren. Es ist bekannt, dass Patienten mit einer Allergie ge-
gen diese Proteinfamilie zu anaphylaktischen Reaktionen
neigen. Man findet diese Form der Obstallergie vornehm-
lich bei Patienten aus dem Mittelmeerraum.

Laboruntersuchungen bei
nicht-IgE-vermittelten Erkrankungen

Bei den nicht-IgE-vermittelten Nahrungsmittelallergien
sind, wie der Name nahelegt, meist keine spezifischen
IgE-Antikorper im Serum nachweisbar. Als Marker fir die
Aktivitat der Erkrankung kann die Eosinophilenzahl im
Blut oder das eosinophile kationische Protein (ECP) die-
nen. Im Gegensatz dazu sind akute Laborverdnderungen
beim FPIES regelhaft vorhanden. Die Kinder zeigen im
Rahmen der akuten Entziindungsreaktion eine periphere
Neutro-/Eosinophilie und eine Thrombozytose. Durch
Malabsorption und Dehydratation entsteht eine Azidose,
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die mit transienten Methdamoglobindmien verbunden
sein kann. Spezifisches IgE gegen das auslésende Aller-
gen entwickelt nur ein geringer Teil der Kinder. Inwieweit
dies klinische Bedeutung hat, ist unklar [6].

Weitere Methoden der Labordiagnostik, insbesondere
zelluldre Tests, lassen keinen zusdtzlichen Informations-
gewinn erwarten. Ganzlich abzulehnen ist eine 1gG-ba-
sierte Diagnostik, bei der spezifische IgG- und IgG4-Anti-
korper gegen viele Nahrungsmittelallergene gemessen
werden, um daraus Erndhrungsempfehlungen abzulei-
ten. Dadurch, dass die IgG-Synthese eine physiologische
Reaktion des Korpers auf Fremdantigene darstellt, finden
sich regelhaft zahlreiche falsch positive Testergebnisse.
Daher und wegen der Gefahr vollig unnétiger, potenziell
gefahrlicher Karenzdidten wird in aktuellen Positions-
papieren nationaler und internationaler Fachgesellschaf-
ten von der Bestimmung nahrungsmittelspezifischer
IgG-Antikorper in der klinischen Diagnostik abgeraten
[12].

Orale Provokationstestungen

Die orale Provokationstestung stellt den diagnostischen
Goldstandard bei Verdacht auf eine Nahrungsmittelaller-
gie dar. lhre Durchfiihrung ist jedoch aufwendig und
meist mit einem voll- oder teilstationdren Aufenthalt ver-
bunden. Um den entsprechenden Aufwand zu rechtfer-
tigen, sollte die Provokationstestung daher stets mit
dem Ziel unternommen werden, den Verdacht auf eine
Nahrungsmittelallergie eindeutig zu bestdtigen oder zu
entkrdften. Provokationen konnen offen oder doppel-
blind unternommen werden (» Tab. 7). Die Durchfih-
rung von Provokationstestungen wurde unldngst in
einem Manual von der wissenschaftlichen Arbeits-
gemeinschaft der GPA detailliert beschrieben [13].

@ Thieme

Vor der Provokation muss das zu testende Nahrungsmit-
tel gemieden werden. Bei allergischen Sofortreaktionen
ist dies obligat der Fall, bei Kindern mit atopischem Ek-
zem hingegen sollte vor einer Provokation zundchst
durch eine Besserung unter Didt die potenzielle Relevanz
einer Sensibilisierung bestétigt werden. Es ist zu beach-
ten, dass unter einer langeren und konsequenten Elimi-
nationsdiit eine Anderung des Reaktionsmusters auftre-
ten kann. So kann es im Verlauf zu IgE-vermittelten aller-
gischen Soforttyp-Reaktionen kommen, auch wenn zu-
vor ausschlieBlich nahrungsmittelassoziierte Ekzem-Exa-
zerbationen beobachtet wurden [15].

s \erke

Die Eliminationszeit sollte nicht zu lange ausgedehnt
werden, auch wenn exakte Grenzwerte bisher nicht
definiert sind. Bei einer Eliminationsdauer >4 Wo-
chen steigt das Risiko einer Sofortreaktion mit hoher
Wahrscheinlichkeit an, sodass eine Re-Exposition
dann nur noch unter addquatem Monitoring erfolgen
sollte.

Bei Kindern mit nicht-IgE-vermittelter Nahrungsmittel-
allergie sollten die Beschwerden im Rahmen der Elimina-
tionsdiat moglichst vollstdandig kontrolliert sein, bevor
eine Provokationstestung erfolgt. Bei Sduglingen mit al-
lergischer Proktokolitis ist bei milden Verldufen eine
hdusliche Re-Exposition mdoglich. Bei FPIES drohen bei
der Provokation schwere akute Reaktionen. Hier ist eine
stationidre Uberwachung obligat.

Nach jeder Provokationstestung ist ein ausfiihrliches Be-
ratungsgesprach tiber den Ausgang der Provokation und
die sich ergebenden Konsequenzen indiziert. Bei negati-
vem Testergebnis sollte der Patient aufgefordert werden,
die provozierten Nahrungsmittel nun in die Erndhrung

» Tab. 7 Indikationen fiir die verschiedenen Formen einer Nahrungsmittelprovokation [14].

Ausgangspunkt

klare kiirzliche Anaphylaxieanamnese + IgE

fragliche Anaphylaxieanamnese + IgE

klares OAS + IgE

keine Besserung unter Elimination bei Ekzem oder unspezifischen Symptomen

Einflihrung des NM bei hoch sensibilisierten Patienten ohne bisherige Exposition

Re-Provokation nach langer Elimination

Verdacht auf isolierte Spatreaktionen bei Ekzem

Toleranztiberpriifung bei FPIES

Toleranziiberpriifung bei allergischer Proktokolitis

angstlicher Patient/Eltern mit IgE-vermittelter Allergie

subjektive/atypische Symptome

Provokationstest

keine Provokation, strenge Diat
offene Provokation

keine Provokation, eingeschrankte Diat
keine Provokation, keine Diat
DBPCFC oder offen

DBPCFC oder offen

DBPCFC

offene Provokation

offene Provokation

DBPCFC

DBPCFC

DBPCFC: Double-Blind Placebo-Controlled Food Challenge (doppelblind durchgefiihrter plazebokontrollierter Nahrungsmittel-Provokationstest);
FPIES: Food-Protein-Induced Enterocolitis-Syndrom; NM: Nahrungsmittel; OAS: orales Allergiesyndrom.
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aufzunehmen und diese auch regelmaRig, d. h. mehrmals
in der Woche, zu konsumieren. Durch eine nachfolgende
Meidung kénnte ansonsten die zum Zeitpunkt der Pro-
vokation bestehende Toleranz erneut verloren gehen.

mm  \erke

Ist eine Allergie gegen das getestete Nahrungsmittel
nachgewiesen worden, sollte der Patient auf die
Notwendigkeit einer strikten Karenz hingewiesen
werden.

Hierfiir ist auch eine Aufkldrung tber die Deklarations-
richtlinien verpackter Lebensmittel erforderlich. Handelt
es sich um ein essenzielles Nahrungsmittel, miissen Alter-
nativen besprochen werden, um eine Mangelerndhrung
zu vermeiden. Die Beratung wird daher am besten von
einer Erndhrungsfachkraft durchgefiihrt. Es ist sinnvoll,
den Patienten auf Perspektiven der Toleranzentwicklung
hinzuweisen und ggf. Re-Provokationen in addaquatem
Abstand zu vereinbaren. Zusdtzlich muss festgelegt wer-
den, ob und welche Notfallmedikation vorzuhalten ist.

PRAXIS

Notfallset

Nach abgeschlossener Diagnostik muss der Patient
hinsichtlich einer Notfallmedikation beraten werden.
Besteht das Risiko, eine Anaphylaxie zu erleiden, soll-
ten Bedarfsmedikamente in altersgerechter Dosis
und Applikationsform verordnet und stets mitgefthrt
werden. Zu dem Set gehért zwingend ein Anaphyla-
xiepass, der genau beinhaltet, welche Medikation bei
welcher Reaktion angewendet werden sollte. Das
Notfallset sollte bei Anaphylaxie-gefahrdeten Kindern
ein Antihistaminikum, ein Steroid und einen Adrena-

ZUSATZINFO

Allergenkennzeichnung

Innerhalb der Europdischen Union wurden einheitliche und ver-

bindliche Deklarationsrichtlinien formuliert, die fiir verpackte und

lose Ware gelten. Es wurden 14 Allergene bzw. Allergengruppen

definiert, die auf verpackten und beim Verkauf von losen Lebens-

mitteln in einem Zutatenverzeichnis deklariert werden miissen,

wenn sie der Rezeptur absichtlich zugesetzt werden. Hierbei be-

steht die Kennzeichnungspflicht unabhdngig von der zugesetzten

Menge und betrifft auch Produkte, die aus den genannten Aller-

genen hergestellt werden, wie z.B. Fischgelatine oder Erdnussél.

Kennzeichnungspflichtige Nahrungsmittelallergene:

= Erdnuss

= Schalenfriichte oder Niisse (Haselnuss, Walnuss, Cashew,
Pistazie, Paranuss, Mandel, Macadamianuss, Pekannuss)

= Soja

= Lupine

= Sesam

= Sellerie

= Senf

= glutenhaltige Getreide (Weizen, Roggen, Dinkel, Hafer, Gerste,
Kamut)

= Hithnerei

= Milch inkl. Laktose (samtliche Tiermilch)

= Fisch

= Krebstiere

= Weichtiere (z. B. Muscheln, KopffiiBler, Schnecken)

= Schwefeldioxid und Sulfite tiber 10 mg/I

Die Allergene miissen im Zutatenverzeichnis besonders gekenn-

zeichnet sein, z. B. durch Fettdruck oder Unterstreichung.

Nicht eindeutig gesetzlich geregelt ist die Deklaration unbeabsich-
tigter Kreuzkontaminationen bei der Herstellung, die sog. Spuren-

kennzeichnung. Hiermit werden Allergene angegeben, die nicht
Teil der Rezeptur sind, aber aufgrund des Herstellungsprozesses in

den Lebensmitteln zu finden sein konnen. Dies bedeutet zum einen,
dass die Allergenmenge im Endprodukt nicht vorhersehbar ist, und
zum anderen, dass der groRte Teil der Produkte das Allergen nicht
enthdlt. Viele Patienten gehen falschlicherweise davon aus, dass in
Produkten, auf denen Spuren gekennzeichnet sind, nur kleine Men-
gen des Allergens enthalten sind, und meiden diese Produkte daher
nicht. Verschiedene Untersuchungen konnten jedoch zeigen, dass
bis zu 10% der so deklarierten Nahrungsmittel das Allergen tat-
sachlich enthielten. Die hierbei gefundene Allergenmenge war

lin-Autoinjektor enthalten. Bei begleitendem Asthma
sollte zusatzlich Salbutamol bereitstehen.

Therapie

Trotz intensiver wissenschaftlicher Bemihungen haben
sich bislang nur wenige praxistaugliche Therapieoptio-
nen zur ursachlichen Behandlung der Nahrungsmittel-
allergie ergeben, und dann auch nur fir die Erdnussaller-
gie. Fir die meisten Allergene bleibt es weiterhin das ein-
zige mogliche Ziel, potenziell lebensbedrohliche Reaktio-
nen durch konsequente Meidung des auslésenden All-
ergens zu verhindern.

keineswegs immer unbedeutend, sondern erreichte durchaus Be-
reiche, mit denen bei einem Teil der Patienten mit Reaktionen zu
rechnen ist.

satznahrung notwendig. Zur Verfiigung stehen Nahrun-
gen auf der Basis eines extensiven Molken- oder Kasein-
hydrolysats und Aminosduremischungen. Bei den Exten-

Allergenkarenz
Kinder mit Kuhmilch- oder Hiihnerei-Allergie

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Die Auswahl der alternativen Therapienahrung fiir kuh-
milchallergische Kinder ist altersabhdngig. Im Sauglings-
alter ist eine erndhrungsphysiologisch vergleichbare Er-

sivhydrolysaten sind die Kuhmilchproteine so weit auf-
gespalten, dass nur noch kurze Peptide enthalten sind.
Etwa 95% der IgE-vermittelten Kuhmilchallergiker reagie-
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ren auf diese Peptide nicht mehr. Aminosduremischun-
gen enthalten keine allergenen Proteine mehr. Sie sind
vor allem dann sinnvoll, wenn die Kinder hochallergisch
sind, und werden gern bei nicht-IgE-vermittelten Aller-
gien eingesetzt.

= (Cave

Von den Therapienahrungen abzugrenzen sind die
partiellen Hydrolysatnahrungen, die ,HA-Nahrun-
gen*“. Hier ist der Hydrolysegrad der Kuhmilchprotei-
ne nicht ausreichend, um sicherzustellen, dass IgE-
Antikorper nicht mehr binden kénnen. Sie sind daher
als Ersatznahrung fiir kuhmilchallergische Kinder
nicht geeignet.

Sojanahrung sollten nach Empfehlungen der Erndhrungs-
kommission der DGK] [16] als Hauptnahrung erst nach
dem 1. Geburtstag zum Einsatz kommen. Zuvor kann sie
aber die Beikost ergdnzen. Im 2. Lebensjahr stellt sie eine
gute und preisgiinstige sowie erndhrungsphysiologisch
sinnvolle Alternativnahrung dar. Vor dem erstmaligen
Verzehr einer Sojanahrung bei einem kuhmilchallergi-
schen Kind sollte durch gezielte Diagnostik (Prick-Test,
IgE-Serologie) eine Sensibilisierung gegen Soja aus-
geschlossen werden, auch wenn es keine Kreuzreaktio-
nen gibt und Ko-Sensibilisierungen selten sind.

Weitere, hdufig gewdhlte Nahrungsalternativen sind mit
Kalzium angereicherte Reismilch oder Hafermilch. Nicht
geeignet als Ersatznahrung sind hingegen andere Tier-
milchsorten wie Ziegenmilch oder Schafsmilch, da das
Kreuzreaktivitatsrisiko tiber 90% betrdgt.

s Merke

Da eine addquate Nahrstoffversorgung fiir nicht
gestillte Sduglinge und Kleinkinder fiir das Wachstum
und die Entwicklung von entscheidender Bedeutung
ist, sollte die Indikation zu einer qualifizierten Er-
ndhrungsberatung groRBziigig gestellt werden.

Es ist bekannt, dass 60-70% kuhmilchallergischer Patien-
ten Kuhmilch in stark erhitzter Form tolerieren. Fir die
Toleranz ist ein hoher und lange dauernder Erhitzungs-
prozess des Milchprodukts notwendig, der die Proteine
ausreichend denaturiert (z.B. Backen). Die regelméRige
Gabe stark erhitzter Produkte kann maoglicherweise die
Toleranzentwicklung férdern. Dies gilt auch fir Hithnerei-
allergiker. Circa 70% vertragen stark erhitztes Hiihnerei
z.B. in Backwaren.

Kinder mit ,,Nuss“-Allergien

In die Gruppe der Saaten, die umgangssprachlich als
,Nlsse“ bezeichnet werden, fallen verschiedene Spezies,
die nur eine begrenzte klinische, aber serologisch oft vor-
handene Kreuzreaktivitat aufweisen, und zwar Schalen-
friichte bzw. Niisse, Erdnuss/Hiilsenfriichte und Olsaaten
wie Sesam oder Mohn. Da Erdniisse zu den Hiilsenfriich-

@ Thieme

ten und nicht zu den Niissen zdhlen, ist eine Reaktion auf
Schalenfriichte bei Erdnussallergikern nur in 20 bis maxi-
mal 50% der Félle zu erwarten. Eine vorsorgliche Meidung
ist, insbesondere wenn schon eine Exposition stattgefun-
den hat, daher nicht sinnvoll. Ahnlich ist es bei Hiilsen-
frichten. So sind bei Erdnussallergikern serologische
Kreuzreaktionen gegen Soja und andere Hiilsenfriichte
die Regel, wohingegen eine klinisch relevante Allergie
nur selten auftritt.

Die Gruppe der Schalenfriichte schlieRt eng verwandte
Allergene ein, z.B. Pekan- und Walnuss (Niisse) sowie Pis-
tazie und Cashew (Steinfriichte). Hier ist eine Kreuzaller-
gie gegen das jeweils andere Allergen mit hoher Sicher-
heit zu erwarten. Die Wahrscheinlichkeit einer Allergie
gegen mehrere Vertreter der Schalenfriichte steigt bis
zum Jugendlichenalter an, in dem bis zu 50% der Patien-
ten von einer Kreuzallergie gegen verschiedene Schalen-
friichte betroffen sind. Trotzdem sollten bereits vertrage-
ne Schalenfriichte bei einer Allergie gegen eine einzelne
andere Schalenfrucht nicht gemieden werden.

Kinder mit atopischem Ekzem

Wahrend sich fiir Patienten mit Nahrungsmittelanaphyla-
xie keine Alternative zu einer konsequenten Diat ergibt,
sollte bei Patienten mit atopischem Ekzem der Nutzen
einer Karenzdidt dem Aufwand der Ekzem-Lokaltherapie
gegenibergestellt werden. Bei Kindern mit leichtem bis
maRig schwerem atopischem Ekzem, das mit BasismaR-
nahmen und ohne regelmaRige antiinflammatorische Lo-
kaltherapie gut zu kontrollieren ist, kann eine Diat auf-
wendiger und fir die Lebensqualitdt beeintrachtigender
sein als eine Basis-Externatherapie.

Bei voll gestillten Kindern mit atopischem Ekzem sollte
die Relevanz einer nachgewiesenen Sensibilisierung
durch eine diagnostische Diat und anschlieRende Re-Ex-
position der Mutter Gberpriift werden. Alle auf diese Art
und Weise in ihrer Relevanz bestatigten Nahrungsmittel-
allergene sollten von der Mutter konsequent gemieden
werden. Die Weitergabe von intakten Nahrungsmittel-
allergenen (iber die Muttermilch ist individuell unter-
schiedlich. Lost die Fiitterung von Muttermilch bei einem
allergischen Kind keine Symptome aus, obwohl die Mut-
ter das Nahrungsmittel konsumiert, muss sie keine Diat
einhalten. Da eine ausreichende Kalziumzufuhr fir die
stillende Mutter essenziell ist, sollte die Mutter eine Er-
ndhrungsberatung erhalten.

Immuntherapie

In den letzten Jahren wurden verstdrkte Anstrengungen
unternommen, eine Immuntherapie fiir Patienten mit
Nahrungsmittelallergien zu implementieren. Prinzipiell
werden verschiedene Methoden verfolgt, von denen 2
am vielversprechendsten sind: die orale und die epikuta-
ne Immuntherapie. Das primare Ziel bei beiden Therapie-
formen ist, die individuelle Reaktionsschwelle des Patien-
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ten anzuheben, damit Reaktionen bei versehentlichem
Verzehr unwahrscheinlich werden. Eine komplette Tole-
ranz, das heiBt der ungefdhrdete unregelmaRige Kon-
sum, ldsst sich meist nicht erreichen. Bei einigen Patien-
ten ist aber eine Desensibilisierung maoglich. Hier ist ein
weitgehend unbeschrankter Konsum des Allergens mog-
lich, solange der Patient das Allergen tdglich zu sich
nimmt. Pausiert er die Einnahme, geht die Vertraglichkeit
verloren.

Orale Immuntherapie

Bei der oralen Immuntherapie wird dem Patienten das
auslosende Nahrungsmittelallergen in aufsteigender
Menge tdglich einmal oral verabreicht. Die Aufdosie-
rungsphase bis zur angestrebten Zieldosis nimmt oft
mehrere Monate in Anspruch. In Studien zur Therapie
der Erdnussallergie mit einem kommerziellen Extrakt aus
standardisiertem Erdnussmehl konnte die Mehrzahl der
Patienten eine teils deutliche Anhebung der Reaktions-
schwelle erreichen [17]. Auch reagieren die Patienten in
der Provokation nach Therapie mit schwdcheren Sympto-
men. Eine dauerhafte Toleranz wird allerdings nur bei we-
nigen Patienten erreicht. Ein entscheidendes Problem der
Therapie ist die Rate an Nebenwirkungen. Diese sind zu-
meist mild und haufig gastrointestinal wie Bauchschmer-
zen und Ubelkeit oder kutan mit Urtikaria oder Juckreiz. In
einer groRen Metaanalyse zeigte sich aber auch, dass die
Patienten unter oraler Immuntherapie im 1. Therapiejahr
deutlich haufiger eine Anaphylaxie erleben und mehr
Adrenalingaben benétigen als die Patienten in der Place-
bogruppe [18].

s Merke

Eine kommerzielle Therapie wird bislang nur fiir
Erdnussallergie erprobt. Es existieren noch keine
standardisierten Therapieprotokolle zu routine-

maRigen Anwendungen bei anderen Allergenen.

Epikutane Immuntherapie

Bei der epikutanen Immuntherapie wird ein mit kleinsten
Mengen eines Allergens beschichteter Film mit einem
speziellen Pflaster auf die Haut aufgebracht. Durch die
Verdunstung der Haut I6st sich das Allergen von dem
Film und wird von der Haut aufgenommen. Dort wird es
prozessiert und entfaltet eine tolerogene Wirkung. Bei
dieser Therapie treten kaum systemische Nebenwirkun-
gen auf, und es wurde nur vereinzelt (iber Anaphylaxien
berichtet. Die Mehrzahl der Patienten entwickelt lokale
Nebenwirkungen der Haut am Ort der Applikation. Auch
hier wird nach einer 3-jdhrigen Therapie bei der Mehrzahl
der Patienten eine Anhebung der Reaktionsschwelle er-
reicht, jedoch in geringerem AusmaR im Vergleich zur
oralen Immuntherapie [19].

s |\erke

Fiir Patienten mit pollenassoziierten Nahrungsmit-
telallergien existieren noch keine etablierten Thera-
pien. Eine spezifische Inmuntherapie zur Behandlung
der auslésenden Pollenallergie verbessert die Be-
schwerden nur bei rund der Halfte der Patienten.

Konsum stark erhitzter Produkte

Bei der Gabe von stark erhitzter Milch oder stark erhitz-
tem Hihnerei bei kuhmilch- oder hiihnereiallergischen
Kindern handelt es sich vermutlich nicht um eine Tole-
ranzinduktion im eigentlichen Sinne. Dennoch haben sich
klare Hinweise darauf ergeben, dass durch den regel-
maRigen Konsum dieser stark erhitzten Produkte eine To-
leranzentwicklung gegeniiber Kuhmilch bzw. Hiihnerei
beschleunigt wird.

Probiotika

Abgesehen von den Verfahren zur Immuntherapie exis-
tieren auBerhalb von Akutsituationen keine sinnvollen
medikament6sen Therapien IgE-vermittelter Nahrungs-
mittelallergien. Die Supplementation von Probiotika zur
Nahrung bei Kuhmilchallergikern wird derzeit noch kon-
trovers diskutiert. In einigen Studien, die bislang noch
nicht repliziert wurden, konnte durch die Zugabe von
Lactobacillus GG zu einer extensiv hydrolysierten Kuh-
milch-Formula die Toleranzentwicklung besonders bei
nicht-lge-vermittelten Allergien beschleunigt werden.
Mit anderen Pro- oder Synbiotika konnte dies am Men-
schen noch nicht gezeigt werden. Insgesamt ist daher
die Datenlage noch zu schwach fiir eine generelle Emp-
fehlung.

Prognose

Die Prognose einer Nahrungsmittelallergie hdangt sowohl
vom auslésenden Allergen als auch vom vorherrschenden
Pathomechanismus ab. Nicht-IgE-vermittelte Allergien
des Sduglings- und Kleinkindalters haben eine sehr gute
Prognose. So ist bei der allergischen Proktokolitis des
Sauglings meist nach 1-2 Jahren eine spontane Toleranz-
entwicklung zu erwarten. Auch fiir das FPIES wird be-
schrieben, dass sich in mehr als 50% der Falle bis zum
3. Lebensjahr eine Symptomfreiheit einstellt. Allerdings
hdngt dies vom primar auslésenden Allergen ab. Bei der
eosinophilen Osophagitis ist die Langzeitprognose un-
klar. Es wird aber davon ausgegangen, dass betroffene
Patienten einen chronischen Krankheitsverlauf zeigen.

Bei den IgE-vermittelten Allergien hdngt die Prognose vor
allem vom auslésenden Nahrungsmittel ab. Die Gesamt-
prognose der IgE-vermittelten Kuhmilchallergie ist gut,
da die Mehrheit der Patienten bis zum Erreichen des
Schulalters eine Toleranz entwickelt. Ahnlich gut ist die
Prognose der Weizen- und, etwas schlechter, der Hithner-
eiallergie. Hingegen ist bei Allergien gegen Erdnuss,
Schalenfriichte und Fisch mit einer Persistenz der Allergie
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Alexander - Teil 4

Aufgrund der deutlich gesunkenen IgE-Werte gegen
Ara h 2 bei der IgE-Bestimmung mit 5 Jahren wird bei
Alexander vor der Einschulung eine offene Erdnuss-
Provokation durchgefiihrt. Diese féllt negativ aus.

@ Thieme
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trifft vor allem die Kinder im Vorschulalter.

Generell ist fiir die Abschatzung der Prognose die Hohe
des spezifischen IgE-Werts relevant. Je hoher der jemals
gemessene Wert war, desto ldnger persistiert die Aller-
gie. Ein weiterer Anhaltspunkt zur Vorhersage einer ein-
getretenen Toleranz ist der Verlauf der IgE-Diagnostik.
Sowohl eine Abnahme der Reaktivitdt im Prick-Test als
auch des spezifischen IgE kénnen als Hinweis auf eine
mogliche Toleranzentwicklung gewertet werden.
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Frage 1

Welche Aussage zur Haufigkeit der Nahrungsmittelallergie ist

richtig?

A Nahrungsmittelallergien bestehen bei ca. 16% der deutschen
Kinder und Jugendlichen.

B Eines der hiufigsten Nahrungsmittelallergene in Deutschland
ist Kuhmilch.

C Die Rate an Allergien gegen Hiihnerei ist im Jugendlichen-
alter am héchsten.

D Die meisten allergischen Reaktionen auf Kuhmilch verlaufen
unter dem Bild einer allergischen Proktokolitis.

E Die Rate an Nahrungsmittelallergien ist in Europa vergleich-
bar.

Frage 2

Welche Aussage zur Pathogenese von Nahrungsmittelallergien

ist falsch?

A IgE-vermittelte Nahrungsmittelsensibilisierungen entstehen
haufig auf epikutanem Weg.

B Die diskontinuierliche Gabe eines potenten Allergens im
1. Lebensjahr kann eine Allergieentstehung férdern.

C Die pathogenetischen Mechanismen, die zu einer nicht-IgE-
vermittelten Nahrungsmittelallergie fiihren, sind weitgehend
verstanden.

D Eine defekte Hautbarriere pradisponiert zu einer Nahrungs-
mittelallergie, unabhangig vom Vorliegen einer atopischen
Dermatitis.

E Potenziell allergene Nahrungsmittel sollten friih in die Ernah-
rung von Sauglingen eingefiihrt werden, besonders bei Risi-
kokindern.

Frage 3

Spezifisches IgE gegen welche Allergenkomponenten ist zur Vor-
hersage eines Anaphylaxierisikos nicht geeignet?

A Arah 2 aus Erdnuss

B Jugr 1 aus Walnuss

C Cor a 14 aus Haselnuss

D Cora 1 aus Haselnuss

E Anao 3 aus Cashew

@ Thieme

Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online fiir die Teilnahme verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss finden Sie unter https:/[cme.thieme.de.

Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 4

Welches Nahrungsmittel ist fiir einen nativen Prick-zu-Prick-Test
geeignet?

A Senf

B Tomate

C Erdnuss

D Erdbeere

E Kiwi

Frage 5

Zu den Diagnosekriterien fiir ein akutes FPIES gehort welches kli-
nische Zeichen?
A blutige Diarrho

B sofort auftretendes Erbrechen nach Allergenaufnahme

C akute Urtikaria

D erstmaliges Auftreten im 1. Lebensjahr

E wiederholtes Erbrechen 1-4 Stunden nach Allergenaufnah-
me

Frage 6

Welche Aussage zu pollenassoziierten Nahrungsmittelallergien

trifft zu?

A Zur vorbeugenden Diagnostik sollte spezifisches IgE gegen
alle potenziell kreuzreagierenden Nahrungsmittel bestimmt
werden.

B Zur Diagnostik reichen oft die Anamnese und die Bestim-
mung des IgE gegen die Leitallergene der auslésenden Pollen
aus.

C Bei nachgewiesener Allergie ist eine konsequente Meidung
des Nahrungsmittels erforderlich.

D Eine bedrohliche Obstruktion der oberen Atemwege tritt
haufig auf.

E Eine pollenassoziierte Nahrungsmittelallergie tritt besonders
haufig bei schwerer Rhinokonjunktivitis auf.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung ...

Frage 7

Welche Erkrankung ist keine Indikation fiir eine doppelblinde,
plazebokontrollierte Nahrungsmittelallergie?

A
B
C

Nachweis einer pollenassoziierten Nahrungsmittelallergie
Verdacht auf isolierte Spétreaktion bei atopischem Ekzem
Einfiihrung eines nie konsumierten Nahrungsmittels bei vor-
handener Sensibilisierung

D Uberpriifung, ob eine Toleranz nach Karenz eingetreten ist

Verdacht auf isoliert auftretende Bauchschmerzen nach
einem bestimmten Nahrungsmittel

Frage 8

Was zahlt nicht zu den deklarationspflichtigen Nahrungsmittel-
allergenen?

A
B
C
D
E

Lange L. Nahrungsmittelallergien bei Kindern....

Erdnuss
Pekannuss
Pinienkerne
Lupine
Kamut

Frage 9

Welche Aussage zur Immuntherapie mit Nahrungmittelaller-
genen trifft zu?

A

Eine kommerzielle Therapie steht bereits seit Anfang 2020
zur Verfligung.

Die meisten Patienten kénnen nach Abschluss der Therapie
Erdnuss in beliebiger Menge konsumieren.

Durch die orale Immuntherapie steigt die Haufigkeit von
Anaphylaxien im 1. Therapiejahr.

Die epikutane Immuntherapie wird in der Regel nach 1 Jahr
beendet.

Zurzeit sind kommerzielle Immuntherapien fiir Hiihnerei und
Erdnuss in der Erprobung.

Frage 10

Was ist kein positiver Prognosefaktor der Kuhmilchallergie?

A

m o N ®

kleine Prick-Test-Quaddel auf Kuhmilch bei Erkrankungs-
beginn

niedriges spezifisches IgE bei Erkrankungsbeginn

abfallende QuaddelgréRe im Prick-Test

allergische Proktokolitis als Erkrankung

eosinophile Osophagitis als Erkrankung
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