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1. Lebensmittelallergien

Neben toxischen Reaktionen auf Le-
bensmittel unterscheidet man zwischen
sechten“ Lebensmittelallergien (allerg.
Uberempfindlichkeit) und Lebensmit-
telintoleranzen (nicht allergische Uber-
empfindlichkeit) [1]. Als Lebensmittel-
allergie bezeichnet man objektivierbare
und reproduzierbare Symptome, her-
vorgerufen durch die Exposition gegen-
liber einem bestimmten Stimulus in
einer Dosis, die von gesunden Personen
vertragen wird. Lebensmittelallergien
beruhen auf immunologischen Mecha-
nismen, die in der Regel mit der Bildung
von allergenspezifischen Antikérpern
(Immunglobulin E) assoziiert sind und
héufig Reaktionen vom Soforttyp auslo-
sen. Allergene sind Antigene, welche die
immunologisch ausgeloste Uberemp-
findlichkeit stimulieren. Meist handelt es
sich um Proteine — oft mit Kohlenhy-
dratseitenkette (sog. Glykoproteine).

Bei nicht allergischer Uberempfindlich-
keit sind die immunologischen Mecha-
nismen nicht exakt geklért. Klinisch wird
auch der Begriff ,Pseudo-Allergie® ver-
wendet, da das Erscheinungsbild der
pseudoallergischen Reaktionen den al-
lergischen Reaktionen dhnelt, auch hier
konnen schwere Symptome auftreten. In
beiden Fillen sind die gleichen Media-
torsysteme (z. B. Mediatoren aus Gewe-
bemastzellen wie Histamin und Leuko-
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triene) beteiligt. Wahrend die Mediator-
Freisetzung bei der immunvermittelten
Reaktion durch eine Antigen-Antikor-
per-Reaktion an der Mastzellmembran
ausgelost wird, werden die Mediatoren
bei der pseudoallergischen Reaktion
durch pharmakologische Mechanismen
freigesetzt [2, 3]. Diese Reaktionen kon-
nen im Gegensatz zur klassischen Aller-
gie bereits bei der ersten Exposition auf-
treten. Ausloser pseudoallergischer Re-
aktionen sind in der Regel nieder-
molekulare Stoffe, die in Lebensmitteln
natiirlicherweise vorkommen oder zu-
gesetzt sein konnen.

= liber die Luft Gibertragen
= schwerste Verlaufsform einer allergischen Reak-
tion; die Histaminfreisetzung fiihrt im schlimmsten Fall unbehandelt iiber
die GefaBweitstellung und Flissigkeitsverschiebungen zum Blutdruckabfall
mit der Folge eines Kreislauf-/Atemstillstandes
= Schwellung von Haut und Schleimhauten, auch im Kehlkopfbe-
reich (Erstickungsgefahr!)
= angeborene Uberempfindlichkeit
= griech.: wenige
= wiederkehrend
= Allergischer Symptomkomplex mit Niesreiz
und Entziindung der Augenbindehaut
= Severity Scoring Of Atopic Dermatitis; Mittel zur standardisierten
Beurteilung des Schweregrades einer Dermatitis; erfasst die Ausbreitung der
allergischen Hautentziindung, deren Intensitat, den Anteil der betroffenen

Hautflache und die subjektive Einschatzung von Juckreiz und Schlafverlust



Lebensmittelallergien kommen als Triggerfaktor von Ekzemschiiben vor

1.1 Pravalenz von Lebens-
mittelallergien

Die Pravalenz von lebensmittelbe-
dingten Allergien in der allgemeinen
Bevolkerung wird auf etwa 1-3 % der
Erwachsenen und 4-6 % [4] bzw. bis
zu 8 % der Kinder [5-7] geschitzt.

1.2 Klinisches Bild

Symptome einer allergischen Reak-
tion sind Juckreiz, Quaddeln, Angio-
6dem, FlieBschnupfen, Konjunktivi-
tis, Larynxédem, Bronchospasmus,
Durchfall, Darmkoliken, Erbrechen
bis zum Vollbild des anaphylaktischen
Schocks.

Wiahrend bei Kindern und Kleinkin-
dern die kutanen und intestinalen
Reaktionen tberwiegen, treten IgE-
vermittelte Lebensmittelallergien bei
alteren Kindern und Erwachsenen
am héufigsten als ,orales Allergiesyn-
drom (OAS)* auf [8]. Bei Patienten
mit atopischem Ekzem werden zu-
satzlich zu den Soforttypreaktionen
oder auch isoliert klinische Spatreak-
tionen beobachtet [9-11].

Durch Kontakt oder aerogen kéonnen
Lebensmittel auch direkt allergische
Reaktionen an der Haut auslosen.
Man unterscheidet die Kontakt-Urti-
karia (Soforttyp) von der Kontakt-
dermatitis (Spéttyp). In seltenen Fal-
len kommt es zu schweren systemi-
schen Reaktionen bis hin zum
anaphylaktischen Schock durch Le-
bensmittel und Lebensmittelzutaten

beim Zubereiten einer Speise.

2. Hauterkrankungen mit
moglicher Beeinflussung
durch Lebensmittelunver-
traglichkeit

2.1 Atopisches Ekzem (AE)

Die Pravalenz des atopischen Ekzems
liegt in Deutschland bei Erwachsenen
bei etwa 3 %, bei Vorschulkindern bei
tber 10 % [12]. Klinisch imponiert
die Neurodermitis als chronische Ent-
zindung der Haut, die typischerweise
von heftigem Juckreiz begleitet wird.
Das klinische Bild wandelt sich mit
dem Lebensalter der Betroffenen, die
Krankheit tritt in Schiiben auf. Le-
bensmittelallergien, insbesondere die
frithe Hithnerei-Sensibilisierung stel-
len einen wichtigen prognostischen
Faktor dar. So korreliert die Hiuh-
nerei-Sensibilisierung in den ersten
beiden Lebensjahren mit schwere-
rem Ekzem, lingerer Bestandsdauer
und erhohtem Risiko fir die spétere
Entwicklung eines Asthma bronchiale
[13].

Ein ganzheitliches Therapiekonzept
umfasst neben einer stadiengerech-
ten Therapie die Aufdeckung indivi-
duell relevanter Provokationsfakto-
ren und deren Vermeidung [9]. Die
uberwiegende Zahl der Neurodermi-
tispatienten hat IgE-vermittelte Typ-I-
Sensibilisierungen. In den letzten
Jahren wurde jedoch klar gezeigt,
dass bei etwa 20-30 % der Patienten
keine Sensibilisierungen auf Aero-
und Lebensmittelallergene nachge-
wiesen werden konnen, obwohl das
klinische Bild identisch ist [14, 15].

Wie beim Asthma unterscheidet man
daher auch beim AE eine mit Aller-

gien und Sensibilisierungen einher-
gehende Form (extrinsisch) und eine
ohne Allergien und Sensibilisierun-
gen auftretende Variante (intrin-
sisch) [2, 16].

Lebensmittelallergien kommen als
Triggerfaktor von Ekzemschiiben vor
allem bei (Klein-) Kindern mit mit-
telschwerem bis schwerem AE in
Frage [10]. Die wichtigsten Aller-
gene, die eine Soforttyp-Reaktion
und/oder Spéttyp-Reaktion (nach 6-
24 Stunden) auslosen, sind Hithnerei
und Kuhmilch, gefolgt von Weizen,
Sojabohne, Haselnuss, Erdnuss und
Fisch, wobei in der Regel nur 1-2 Le-
bensmittel individuell relevant sind
[8, 16-19].

Bei erwachsenen Neurodermitispa-
tienten sind Lebensmittel als Provo-
kationsfaktor des Ekzems deutlich sel-
tener. Bei Patienten mit hohem Ge-
samt-IgE  und schwerem Ekzem
werden jedoch haufiger anaphylakti-
die
dann zum Teil von einer Ekzemver-

sche Reaktionen beobachtet,

schlechterung gefolgt sind. Dabei
spielen vor allem Fisch, Huhnerei
und Niisse als Ausloser eine Rolle.
Diese Reaktionen sind in der Regel
schwer und die Zuordnung zum ver-
antwortlichen Lebensmittel durch
den engen zeitlichen Zusammen-
hang meist eindeutig.

2.2 Chronische Urtikaria
(Nesselsucht)

Die chronische Urtikaria, das rezidi-
vierende Angio6dem und das nicht-
allergische Asthma werden mit pseu-
doallergischen Reaktionen auf Le-
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bensmittelinhaltsstoffen in Verbin-
dung gebracht.

Bei einem kleinen Teil der Patienten
entwickelt sich aus einer akuten eine
chronische Urtikaria, d. h. die Be-
schwerden halten linger als sechs Wo-
chen an. Typisch fur die chronische
Urtikaria ist das stark und oft schnell
wechselnde Beschwerdebild. Zur
Therapie werden vor allem Antihista-
minika eingesetzt.

Insbesondere dann, wenn die Quad-
delschtiibe mit Antihistaminika nicht
ausreichend eingedimmt werden
konnen oder zusatzlich Angioddeme
auftreten, ist eine Suche nach zu-
grundeliegenden Ursachen und Aus-
losern angezeigt.

Als Ursache kommt bei der Urtikaria
vieles in Betracht [2, 20]:

Nichtimmunologische Uberemp-
findlichkeit (Pseudo-Allergie) ge-
gen Lebensmittelzusitze (Farb-,
Aroma- und Konservierungs-
stoffe), naturliche Aromastoffe in
Obst und/oder Gemuse oder Me-
dikamente

Chronische Infekte — z. B. im Ver-
dauungstrakt — die auBer der Urti-
karia keine weiteren Beschwerden
verursachen mussen

Unvertraglichkeit von korpereige-
nen Stoffen (Autoreaktivitat)

Bei einem Teil der Patienten mit
chronischer Urtikaria kann jedoch
trotz ausgedehnter Untersuchungen
kein Ausloser identifiziert werden.

3. Lebensmittel (-inhalts-
stoffe), die Allergien auslo-
sen konnen

Obwohl grundsitzlich fast alle Le-
bensmittel im Einzelfall eine Allergie
auslosen konnen, sind klinisch nur
relativ wenige Lebensmittel beson-
ders bedeutsam. Im Kindesalter las-
sen sich insbesondere Allergien auf
Grundnahrungsmittel feststellen, im
Erwachsenenalter sind diese trotz
haufig nachweisbarer Sensibilisierung
nur selten klinisch relevant. Dagegen
nimmt die Haufigkeit von pollenas-
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soziierten Lebensmittelallergien mit
steigendem Lebensalter zu. So stehen
75 % der lebensmittelallergischen Re-
aktionen bei Kindern in Zusammen-
hang mit dem Verzehr von Ei, Erd-
nuss, Kuhmilch, Fisch und bestimm-
ten anderen Nussen, wahrend etwa
50 % derartiger Allergien bei Er-
wachsenen auf Fruchte wie Kiwi, Ba-
nane, Apfel, Birne, Pflaume und Ge-
miise wie Karotte und Sellerie sowie
bestimmte Nusse und Erdniisse zu-
ruckzufithren sind [4].

3.1 Pollenassoziierte Lebensmit-
telallergie - Kreuzreaktionen

Kreuzreaktionen beruhen auf Struk-
turdhnlichkeiten zwischen den aller-
genen Eiweilen verschiedener Le-
bensmittel oder zwischen Pollen- und
Lebensmittelallergenen. Personen
mit Uberempfindlichkeit gegentiber
Birkenpollen weisen in bis zu 80 %
der Falle eine Kreuzreaktivitit gegen-
tuber Lebensmitteln wie Apfel, Kir-
sche, Paranuss, Sellerie, Haselnuss,
Kiwi, Orange, Tomate, Karotte, Pfir-
sich [21, 22], teilweise auch gegen-
tber Soja auf.

Waihrend in der Gruppe der Patien-
ten mit Rhinokonjunktivitis allergica
das orale Allergiesyndrom (OAS) auf
kreuzreagierende Lebensmittel am
héufigsten ist, konnen Patienten mit
AE mit einer Verschlechterung ihres
Ekzems reagieren.

Das OAS duBert sich hauptsachlich in
Juckreiz und Schwellungen unter-
schiedlichen Schweregrades der
Mundschleimhaut, der Lippen und
Zunge, wobei auch schwerwiegende
systemische Manifestationen moglich

sind [22].

Beschrieben sind Ekzemschiibe bei
Patienten mit AE und Birkenpollen-
sensibilisierung auf kreuzreaktive Le-
bensmittel [23]. Auch Kinder kon-
nen auf pollenassoziierte Nahrungs-
mittel reagieren [11]. Man geht
davon aus, dass die primére Sensibili-
sierung tber das entsprechende Ae-
roallergen im Respirationstrakt er-
folgt und die Lebensmittelallergie se-

kundar durch Kreuzreaktivitit ent-
steht. Zu beachten ist, dass zahlreiche
Kreuzallergene hitzelabil sind und
daher nur bei Genuss in roher Form
zu Symptomen fithren.

Systemische Symptome treten im Ge-
gensatz zum oralen Allergiesyndrom
vor allem bei Allergenen auf, die von
der Magensdure nicht denaturiert
werden bzw. bei medikamentoser
oder krankhafter Saureblockade.

3.2 Pseudo-Allergien

Die nicht-allergische Lebensmittelhy-
persensitivitit (Pseudo-Allergie) ist
keine Antikérper-vermittelte Reak-
tion, so dass bereits der Erstkontakt
zu Symptomen fithren kann. Wah-
rend bei allergischen Mechanismen
kleinste Mengen eine Immunreak-
tion auslosen konnen, besteht bei
Pseudo-Allergien eine starkere Dosis-
abhangigkeit.

Der Nachweis von Pseudo-Allergien
ist schwierig. Da keine Antikorper ge-
bildet werden, bleiben Haut- und
Bluttestungen negativ. Die Reaktions-
héaufigkeit wird auf unter 2 % in der
Bevolkerung geschitzt [24-29], selbst
fir die chronische Urtikaria finden
sich stark divergierende Zahlen zwi-
schen unter 1 % bis tiber 50 % [20].
Die Pravalenz von Intoleranzreaktio-
nen gegeniiber Zusatzstoffen kann
zuverldssig nur in aufwindigen, pla-
cebokontrollierten und doppelblind
durchgefiihrten oralen Provokations-
tests ermittelt werden. Die einzige di-
agnostische Moglichkeit liegt bisher
in einer 4- bis 6-wochigen pseudoal-
lergenarmen Erndhrung mit an-
schlieBender Provokation mittels
pseudoallergenreicher Kost und bei
Reaktion nach erneuter Eliminati-
onsdidt als Provokation mit Einzel-
substanzen [7, 30].

4. Diagnostik

Die Diagnostik der Lebensmittelun-
vertraglichkeit erfolgt in mehreren
Schritten. Es gibt keinen beweisen-
den Labortest. Die Diagnose ist
manchmal sehr einfach, wenn wie-



derholt eine Hautverschlechterung
zeitlich einem Lebensmittel zugeord-
net werden kann und Allergietests
diese Annahme stitzen. Haufig je-
doch ist die Diagnose schwierig zu
stellen und zeitintensiv, v.a. wenn
Spétreaktionen keinen klaren Hin-
weis auf ein Lebensmittel geben oder
bei Pseudo-Allergien.

Wichtigster Schritt der allergologi-
schen Diagnostik ist die Anamnese,
die das weitere diagnostische Vorge-
hen bestimmt. Zusétzlich sollten die
Patienten ein Symptom-Lebensmittel-
Tagebuch fithren, um Symptome den
zugefiihrten Lebensmitteln zuordnen
zu kénnen.

Mit der In-vitro-Diagnostik wird der
Nachweis von spezifischen IgE im
Serum (RAST) gefiihrt. Bei unspezi-
fischem Verdacht werden die fiir das
jeweilige Alter haufigsten Allergene
getestet. Ein erhohtes spezifisches IgE
zeigt eine Sensibilisierung auf ein Le-
bensmittel an, beweist jedoch nicht
eine aktuelle Lebensmittelallergie.
Genauso wie beim RAST dient ein po-
sitives Ergebnis im Hauttest (Prick-
test) nur als Hinweis auf eine mogli-
che Allergie, die durch orale Provo-
kation oder eine eindeutige
Anamnese bestatigt werden muss.
Keinesfalls sollte allein aufgrund
einer Sensibilisierung die Indikation
zu einer therapeutischen Didt gestellt

werden.

Liegt ein spezifischer Verdacht vor,
dass ein oder wenige Lebensmittel
bei einem Patienten eine Allergie aus-
l6sen, wird eine sog. spezifische Eli-
minationsdiat (Meiden aller verdach-
tigten Lebensmittel) durchgefiihrt.
Tritt unter der Eliminationsdiat kei-
ne Besserung auf;, ist eine Lebensmit-
telunvertraglichkeit unwahrschein-
lich. Bei Besserung der Symptome
schlieBt sich eine Lebensmittelprovo-
kation mit dem verdéchtigten Le-
bensmittel unter arztlicher Aufsicht
an.

Bei unspezifischem Verdacht kann
eine oligoallergene Basiskost durch-
gefiihrt werden, mit jenen Lebens-
mitteln, die in der entsprechenden

Altersgruppe selten Allergien auslo-
sen und in der Anamnese unauffillig
sind. Die Basiskost umfasst ca. 15 Le-
bensmittel, die individuell zusam-
mengestellt werden. Eine Lebensmit-
telprovokation schlieft sich an. Sdug-
linge erhalten eine vertriagliche
Sauglingsmilch, z. B. extensiv hydro-
lysierte Formelnahrung oder eine
Nahrung aus Aminosdurengemisch.
Auch auf hydrolysierte EiweiBlprapa-
rationen sind allergische Symptome
moglich — bis hin zu anaphylakti-
schen Reaktionen.

Die Verwendung rekombinanter All-
ergene zur Diagnostik konnte in Zu-
kunft eine bessere Eingrenzung der
Kreuzallergene ermoglichen.

Der ,goldene® Standard der Lebens-
mittelallergie-Diagnostik ist die dop-
pelblind-placebokontrollierte orale Lebens-
mittelprovokation (DBPCFC= double-
blind-placebo-controlled-food-chal-
lenge). Die orale Provokation soll ent-
weder eine Lebensmittelallergie be-
weisen, um das jeweilige Lebensmit-
tel zu eliminieren, oder zeigen, dass
Lebensmittel keinen Triggerfaktor
darstellen und unnétige didtetische
Einschrankungen unterlassen wer-
den konnen.

Patienten mit zweifelsfrei zuzuord-
nenden anaphylaktischen Reaktio-
nen auf Lebensmittel werden in der
Regel keiner Provokations-Testung
unterzogen.

Offene Provokationen sind zum Aus-
schluss von Lebensmittelallergien
und bei eindeutigen Soforttyp-Reak-
tionen geeignet. Die Auflésung der
DBPCFC erfolgt nach 24 Stunden bei
Soforttyp-Reaktionen bzw. nach 48
Std. bei Verdacht auf Spatreaktionen.
Die Bewertung einer Verschlechte-
rung der Haut bei Patienten mit ato-
pischem Ekzem erfolgt mittels eines
standardisierten Bewertungsbogens,
z.B. mit dem SCORAD.

Doppelblinde-placebokontrollierte
Provokationsnahrung kann z.B. in
extensiv hydrolysierten Sauglings-
nahrungen verabreicht werden. Die

zu provozierenden Lebensmittel kon-
nen auch puriert unter vertrigliche
Breie oder Pudding (Kartoffelbrei,
Sojapudding) gerthrt werden, be-
wahrt hat sich ein milcheiweiBfreier
Brei auf der Basis von Johannisbrot-
kernmehl und Reis. Die Maskierung
der Lebensmittel erfolgt bei Bedarf
mit B-Carotin, Zuckerkulor, Rote
Beete-oder Johannisbeersaft (wenn
allergologisch moglich). Um den Ge-
schmack anzugleichen, wird ein Ge-
schmackstoff hinzugefiigt, mit Zucker
oder Birnendicksaft gestifit.

Wegen der beflrchteten Frithreak-
tionen sollten orale Provokationen in
titrierter Weise (Steigerung der
Menge alle 30 Minuten), beginnend
z.B. mit 0,2 ml durchgefiihrt werden.
Die gesamte Provokationsdosis sollte
ungefahr der durchschnittlichen tig-
lichen Aufnahme entsprechen (z.B.

1 Hihnerei, 150 ml Milch).

4.1 Provokationen bei pseudo-
allergischen Reaktionen (PAR]

Zum Nachweis einer Pseudo-Allergie
sind diagnostische Didten unum-
ganglich. Allergologische Zentren ar-
beiten meist mit auf diesem Gebiet
erfahrenen Erndhrungsfachkriften
zusammen, die den Patienten vor
einer derart einschneiden Diat indi-
viduell beraten und die Kost zusam-
menstellen. Die pseudoallergenarme
Kost
stoffe, Konservierungsstoffe, Farb-

(ohne Zusatzstoffe [Aroma-

stoffe und Antioxidanzien], Meidung
von biogenen Aminen und anderen
natirlicherweise vorkommenden aus-
l6senden Stoffen) wird tber einen
Zeitraum von mind. 4 Wochen durch-
gefithrt und bei Besserung anschlie-
Bend unter stationdren Bedingungen
getestet.

Bei dieser Provokation ist es wichtig,
dass bei vorsichtiger Steigerung mog-
lichst hohe Dosen der verdichtigten
Lebensmittel (-zusatzstoffe) verab-
reicht werden, da die Reaktionen do-
sisabhdngig sind. Reagiert ein Patient
wahrend der Provokation, wird der
Vorgang gestoppt und der Patient be-
handelt. Die Testsubstanzen werden
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in Kapseln verpackt und verabreicht,
um herauszufinden, welcher Inhalts-
stoff die Reaktion verursacht hat
(,Oraler Provokationstest bei Idio-
synkrasie, OPTI®) [2]. In der Diag-
nostik und der anschlieenden Bera-
tung mussen bei Patienten mit pseu-
doallergischen  Reaktionen die
individuellen Schwellenwerte heraus-

gearbeitet werden.

5. Therapieempfehlungen -
therapeutische Ernahrungs-
beratung

Grundsitzlich sollte bei nachgewiese-
ner Lebensmittelunvertraglichkeit
eine therapeutische Beratung durch
eine allergologisch erfahrene Ernéh-
rungsfachkraft stattfinden. Die Bera-
tung muss nicht nur eine Meidung
(Elimination) des Auslosers sicher-
stellen, sondern auch zu einer voll-
wertigen Erndhrung und einer

hohen Lebensqualitat beitragen [31].

gy Da Hersteller die Rezeptur der
Produkte jederzeit andern kén-
nen, ist bei jedem Einkauf das
Zutatenverzeichnis erneut zu
prifen. Zu beachten ist, dass
Lebensmittelinhaltsstoffe auch
durch Begriffe gekennzeichnet
sein konnen, die fur den Pa-
tienten nicht ohne weiteres als
Allergene ersichtlich sind. -

Um eine Allergen-Elimination zu ge-
wahrleisten, muss der Patient Uber
das Vorkommen der allergieauslo-
senden Lebensmittel bzw. Lebens-
mittelbestandteile informiert werden.
Eine wichtige Orientierung hierzu ist
das Zutatenverzeichnis.

Versteckte Allergene in Lebensmit-
teln sind ein Problem fiir Lebensmit-
telallergiker. Die EU hat darauf mit
einer entsprechenden Richtlinie rea-
giert, die seit November 2003 in Kraft
ist und Anderungen der EU-weiten
Kennzeichnung vorgenommen, die
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viele Ausnahmeregelungen in der Le-
bensmittelgesetzgebung beseitigen.
Bei der individuellen Erndhrungsbe-
ratung wird dem Patienten eine aktu-
elle Liste ausgehdndigt, die sowohl
geeignete als auch nicht geeignete
Lebensmittel enthélt. Genauso hilf-
reich sind Adressenlisten von Le-
bensmittelherstellern, um aktuelle
Zutatenlisten von zusammengesetz-
ten Lebensmitteln erfragen zu kon-
nen. Auch einfache Zubereitungs-
tipps allergenarmer Rezepte sollten
Bestandteil einer therapeutischen Er-
nahrungsberatung sein [32].

Bei der Durchfiihrung einer Elimina-
tionskost ber einen lingeren Zeit-
raum konnen Néhrstoffdefizite ent-
stehen. Die Nahrstoffzufuhr sollte
deshalb durch eine Erndhrungsfach-
kraft iiberpruft werden. Die Zufuhr
der Nahrstoffe, die aufgrund der not-
wendigen Lebensmittel-Elimination
nicht oder nur unzureichend zuge-
fuhrt werden, muss sichergestellt wer-
den. Gegebenenfalls sollte eine zu-
satzliche medikamentdse Substitution
durchgefiihrt werden.

5.1 Bestehende Kennzeich-
nungsregelungen fir
Hauptallergene

Die Lebensmittel, die am haufigsten
Allergien und bestimmte Unvertrag-
lichkeiten auslosen, wurden in der
EU-Richtlinie 2000/13/EG zur Kenn-
zeichnung von Lebensmitteln im An-
hang IIla aufgeftihrt [33, 34]. Diese
so genannten Hauptallergene (inzwi-
schen 14) decken zahlenmaBig die
héufigsten Allergien gegentiber Le-
bensmitteln ab und sind auf der Eti-
kettierung von Lebensmitteln aufzu-
fuhren:

glutenhaltiges Getreide
(Weizen, Roggen, Gerste, Hafer,
Dinkel, Kamut oder Hybrid-
staimme davon)

Krebstiere

Eier

Fisch

Erdnusse

Soja

Milch

Schalenfriichte (Mandel,
Haselnuss, Walnuss, Kaschunuss,
Pecannuss, Paranuss, Pistazie,
Macadamianuss, Queensland-
nuss)

Sellerie

Senf

Sesamsamen

Weichtiere

Lupine und jeweils daraus herge-
stellte Erzeugnisse sowie
Schwefeldioxid und Sulfite in
einer Konzentration von mehr als
10 mg/kg oder 10 mg/1, angege-
ben als SO, (EU-Richtlinie
2003/89/EC, geanderte Richtli-
nie 2000/13/EC)

Die genannte Kennzeichnungsrege-
lung bezieht sich auf Verpackungsbe-
schriftungen von Fertiglebensmitteln.
Ausgenommen ist die sog. ,lose
Ware“, die an der Theke in Backe-
reien, Metzgereien und Kantinen an
den Verbraucher abgegeben wird.
Grenzwerte, die zu der Angabe der
kennzeichnungspflichtigen allerge-
nen Bestandteile auf dem Etikett ver-
pflichten, existieren in Deutschland
und der EU derzeit nicht [35]. Auch
unbeabsichtigt in Lebensmittel ge-
langte Allergene miussen nicht ge-
kennzeichnet werden. Ursachen fiir
eine unbeabsichtigte Kontamination
mit allergenen (sonst kennzeich-
nungspflichtigen) Bestandteilen
(Kreuzkontamination) sind im We-
sentlichen die (unwissentliche) Ver-
wendung von kontaminierten Zuta-
ten und die Verschleppung von kon-
taminierten Zutaten im Produktions-
prozess durch mangelnde Reinigung
oder unzureichend getrennte Pro-
duktionsstrecken.

Hersteller verwenden deshalb aus
Grinden der Produkthaftung mitun-
ter in der Kennzeichnung ihrer Pro-
dukte die Angabe ,Kann Spuren von
XY (XY = Allergen, z. B. Haselniisse)
enthalten®. Wird diese Angabe ledig-
lich prophylaktisch verwendet, weil
geeignete Malnahmen zur Ein-
schrankung von Kreuzkontaminatio-
nen die Produktion verteuern wir-
den, ist dem Verbraucherschutz nur
bedingt gedient.



Um unnétige didtetische Einschran-
kungen zu vermeiden, muss die the-
rapeutische Didt immer wieder reeva-
luiert werden, dies gilt insbesondere
fur Allergien auf Grundnahrungsmit-
tel im Kindesalter. Um die klinische
Relevanz der in der Regel weiterhin
nachweisbaren Typ-I Sensibilisierun-
gen (Pricktestung, spez. IgE) zu tiber-
prufen, sind erneute orale Provoka-
tionen nach einem, spétestens nach
zwei Jahren angezeigt. Dabei ver-
schwinden vor allem Reaktionen auf
Hiuhnerei, Milch, Soja und Weizen.
Klinisch relevante Sensibilisierungen
auf Fisch, Erdnuss oder Haselnuss
persistieren nicht selten bis ins Er-
wachsenenalter [36, 37].

Die Potenz der Lebensmittelaller-
gene ist unterschiedlich. So kénnen
insbesondere Erdniisse und Nusse,
Sesamsamen, Fisch, Hihnerei, Scha-
len- und Krustentiere, Gewtrze und
Sellerie hdufiger zu lebensbedrohli-
chen Sofortreaktionen fithren, aber
auch schon in kleinsten Dosen
schwere Neurodermitisschiibe auslo-

sen.

Patienten mit einer pollenassoziier-
ten Lebensmittelallergie muissen wis-
sen, dass rohe und unverarbeitete
Obst und Gemiisesorten ein hoheres
Allergierisiko bergen als zubereitete
oder industriell verarbeitete, denn
Verarbeitungsprozesse wie beispiels-
weise Erhitzung oder Sauerstoffein-
wirkung kénnen die allergene Potenz
vieler dieser Lebensmittelallergene
abschwachen. Eine Hyposensibilisie-
rungsbehandlung wegen Rhinitis al-
lergica oder Asthma bronchiale kann
auch zu einer Verbesserung der
Symptome von pollenassoziierten Le-
bensmittelallergien fithren [38].

Eine spezifische orale Toleranzin-
duktion (SOTI) bei
Lebensmittelallergie konnte eine Al-

bestehender

ternative fir die strenge Eliminati-
onsdidt sein [39]. Seit einigen Jahren
werden Versuche unternommen,
eine spezifische orale Toleranz durch
eine langsam ansteigende Zufuhr
(kann bis zu einem Jahr dauern) der

Allergiesymptome auslosenden Le-

bensmittel und damit eine vermutlich
aktive Unterdriickung der immuno-
logischen (IgE-vermittelten) Reak-
tion zu erzeugen. Allerdings hat sich
gezeigt, dass zum Erhalt der Toleranz
eine regelmaBige Allergenzufuhr er-
forderlich ist und je nach Allergen im
Sinne einer Summationsreaktion z. B.
bei auftretenden Infekten, die bereits
erreichte tolerierte Lebensmitteldosis
nicht vertragen wird [40, 41].

6. Pravention

Eine atopische Konstitution —also die
erbliche Disposition zur Sensibilisie-
rung durch Allergene und zur Pro-
duktion von IgE-Antikdrpern — trigt
nach Schitzungen mit 70-80 % zur
Manifestation allergischer IgE-ver-
mittelter Krankheiten bei. Als Ri-
sikopersonen gelten Kinder mit fami-
lidarer Vorbelastung, also wenn min-
destens ein Elternteil oder ein Ge-
schwisterkind Asthma, Heuschnup-
fen und/oder Neurodermitis haben.

In der Schwangerschaft und Stillzeit
wird eine ausgewogene und néhr-
stoffdeckende Ernahrung empfoh-
len. Die schwangere bzw. stillende
Mutter braucht keine Vermeidungs-
didt einzuhalten, auBBer in den selte-
nen Fallen, in denen eine Lebens-
mittelallergie bei dem gestillten Saug-
ling mit verldsslichen diagnostischen
Methoden nachgewiesen wurde. Es
gibt Hinweise, dass Fisch in der mut-
terlichen Erndhrung wihrend der
Schwangerschaft oder Stillzeit einen
protektiven Effekt auf die Entwick-
lung atopischer Erkrankungen beim
Kind hat. Das ausschlieBliche Stillen
wird fiir den Zeitraum tiber 4 Monate
zur Privention atopischer Erkran-
kungen empfohlen.

Falls bei familidrer Vorbelastung mit
Vorkommen atopischer Krankheiten
bei Verwandten ersten Grades nicht
oder nicht ausreichend gestillt wird,
sollte ausschlieBlich Sauglingsnah-
rung mit nachweislich reduzierter All-
ergenitat (Gabe von partiell oder ex-
tensiv hydrolysierter Sauglingsnah-
rung, deren Hypoallergenitit durch
klinische Studien belegt sind) bis

zum vollendeten 4. Lebensmonat ge-
geben werden. Soja-basierte Saug-
lingsnahrungen sind zum Zwecke der
Allergiepravention nicht zu empfeh-
len.

Eine verzogerte Beikosteinfithrung
iiber den vollendeten 4. Lebensmo-
nat hinaus wird nicht (mehr) emp-
fohlen, ein Vorteil durch die Restrik-
tion von potenten Allergenen im ers-
ten Lebensjahr ist nicht belegbar. Es
gibt Hinweise darauf, dass Fischkon-
sum des Kindes im 1. Lebensjahr
einen protektiven Effekt auf die Ent-
wicklung atopischer Erkrankungen
hat.

Pauschale didtetische Empfehlungen
zur Allergiepravention nach dem ers-
ten Geburtstag werden nicht gege-
ben, allerdings scheint ein erhohter
Body Mass Index mit Asthma positiv
assoziiert zu sein, die Verhinderung
von Ubergewicht, insbesondere bei
Kindern, wird auch aus Grunden der
Allergiepravention empfohlen [7, 42,
43].

Die Literatur zu diesem Artikel finden Sie im Internet
unter www.ernachrungs-umschau.de/service/literatur
verzeichnisse/

Skin Diseases from Food Intolerance

Claudia Kugler, Johannes Ring, Christina
Schnopp, Munich

Food can trigger allergic skin reactions, ei-
ther directly or through the air. The skin dis-
eases which are most frequently influenced
by food intolerance are atopic eczema and
chronic urticaria. It is often difficult and te-
dious to identify the responsible food intoler-
ance. The gold standard for this is the double
blind, placebo-controlled oral food provoca-
tion test (DBPCFC). In general, the diagnosis
should be followed by therapeutic advice from
a nutritional expert with experience of aller-

gology.
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