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Zusammenfassung

In der vorliegenden Leitlinie der Arbeitsgruppe Natgsmittelallergie der DGAKI und der
ADA werden verschiedene Vorgehensweisen bei veti@ulahrungsmittelallergie bei
atopischer Dermatitis (Neurodermitis, atopischezdak) diskutiert. Das Problem ist klinisch
relevant, da viele Patienten vermuten, dass aflelngi Reaktionen gegen Nahrungsmittel
Ekzeme auslosen oder verschlechtern kdnnen. Distkagsteht darin, die Patienten, die
tatsachlich von einer Eliminationsdiat profitieren,identifizieren und gleichzeitig zu
verhindern, dass zu haufig unnétige Didten mit@efahr der Fehlerndhrung und der
zusétzlichen emotionalen Belastung durchgefuhrterer Als Goldstandard in der Diagnostik
nahrungsmittelabhangiger Reaktionen gilt die plakehtrollierte, doppelblinde orale

Provokation, da spezifisches IgE, Prick-Tests umehanestische Angaben haufig nicht mit



der Klinik korrelieren. Dieses gilt insbesonderevérzdgert einsetzende Ekzemreaktionen.
Das Instrument der diagnostischen Eliminationssiiite vor einer oralen Provokation
genutzt werden. Bei multiplen Sensibilisierungestékt die Moglichkeit einer zeitlich
befristeten oligoallergenen Basisdiat und anschahe@m stufenweisen Kostaufbau. Bei
gezieltem Verdacht auf eine Nahrungsmittelallesgilte die orale Provokation nhach ebenso
gezielter Eliminationsdiat durchgefuihrt werden. gmwind der sich zum Teil langsam
entwickelnden Ekzemverschlechterungen wird empfgtdeamindest am Tag nach der
Provokation dieser Haut zu untersuchen und ggé \apetitive Testung durchzufiihren, wenn
es am ersten Tag der oralen Provokation nichtreer ddinischen Reaktion gekommen ist. In
der Leitlinie werden verschiedene klinische Koliat®nen diskutiert, die ein differenziertes

Vorgehen bei Patienten mit atopischer Dermatitiséglichen.
Summary

The following guideline of the “Arbeitsgruppe Nahgsmittelallergie der DGAKI” und der
ADA (Task Force on Food Allergy of the German Stciaf Allergology and Clinical
Immunology and the Arzteverband Deutscher Allergelt) summarizes different procedures,
when food allergy is suspected in atopic dermditezirodermatitis, atopic eczema). The
problem is clinically relevant because many pasi@ssume allergic reactions against foods
being responsible for triggering eczematous reast@ worsening eczema. It is important to
identify such patients who indeed benefit from mi@ation diet and to avoid unneccessary
diets. Elimination diets (especially in early chitebd) are associated with the risk of
malnutrition and additional emotional stress fa gfatients. The gold standard for the
diagnosis of food-dependent reactions is to perfalanebo-controlled, double-blind oral
food challenges because specific IgE, prick testlsemamnestic data often do not correlate
with clinical reactivity. This is particularly trua the case of delayed eczematous skin
reactions. The instrument of diagnostic eliminatioets should be used before an oral

provocation test. If multiple sensitisations agafosds are discovered in a patient, an



oligoallergenic diet and a subsequent stepwiselsamgmntation of the nutrition should be
performed. If a specific food is suspected of teiggyg food allergy, oral provocation should

be performed after a diagnostic elimination diet.e&zematous skin reactions may develop
slowly (i. e. within one or two days), we recommehdt the skin is inspected the day after
the provocation test and that a repetitive testighbe performed if the patient has not reacted
to a given food on the first day of oral provocatidhe guideline discusses various clinical
situations for patients with atopic dermatitispaling for differentiated diagnostic

procedures.
Einleitung

Nahrungsmittel werden als mdgliche Ausléser voni®eln der atopischen Dermatitis seit
vielen Jahren diskutiert. Viele Patienten mit atoper Dermatitis vermuten, dass allergische
Reaktionen gegen Nahrungsmittel ihr Ekzem ausléglen unterhalten kdnnen. Die Mehrzahl
der Patienten probiert im Verlauf der ErkrankungtBh aus, wobei es zu Fehlerndhrungen
und emotionalen Belastungen kommen kann [David 1984

Die meisten Untersucher gehen davon aus, dass Nggmittelallergene als Schubfaktoren
bei atopischer Dermatitis vor allem im Kindesaliedeutsam sind, da
Nahrungsmittelallergien vom Soforttyp auch besosdigiufig im Kindesalter auftreten und
sich im spéateren Lebensalter oft verlieren. So wuatséachlich gezeigt, dass ca. 1/3 aller
Kinder mit schwerer atopischer Dermatitis unteeeiNahrungsmittelallergie leidet [Johnston

2004 und Tabelle 1].

Tabelle 1 fasst Studien zusammen, in denen Kimtiemnter einer atopischen Dermatitis
litten, mittels verblindeter oraler Provokation sichtlich einer Nahrungsmittelallergie

untersucht wurden.



Ein Problem ist, dass in vielen Studien, in den@edProvokationsteste durchgefiihrt
wurden, die Verschlechterung der Ekzeme, die messtest am Folgetag sichtbar wird, nicht
systematisch erfasst wurde.

Far Erwachsene liegen allerdings noch keine Studigghinreichender Probandenzahl zur
Erfassung der Haufigkeit vor, mit der Betroffenstiasondere auch auf pollenassoziierte

Nahrungsmittel mit einer Ekzemverschlechterungierag.
Klinische Reaktionsmuster auf Nahrungsmittel bei abpischer Dermatitis

Provokationstests kénnen bei Patienten mit atoprsblermatitis zu drei unterschiedlichen

Reaktionsmustern fihren [Werfel, Breuer 2004]:

1, Nicht ekzematdse Reaktionen.

In der Regel handelt es sich hierbei um IgE-vesitétSymptome, die sich an der Haut als

Poritus, Urtikaria oder Flush-Reaktionen auRermiginsowie um andere Soforttyp-

Reaktionen des Gastrointestinal- oder Respiratiakigts sowie ab Anaphylaxie.

2. Isolierte ekzematdse Spatreaktionen, d. h.iirReégel ein Aufflammen von Ekzemen
nach Stunden von 1 bis 2 Tagen.

3. Eine Kombination aus nicht ekzematdsen Frihieadém und ekzematdsen

Spétreaktionen.

Wahrend Nahrungsmittel als Ausléser von Soforttggtenen durch eine subtile Anamnese,
Hauttests und den Nachweis von spezifischem IgEmegs verdachtigte Nahrungsmittel
relativ gut zugeordnet werden kdnnen, ist einetifleation der Ausléser von verzégert
einsetzenden Reaktionen wie Ekzemreaktionen bpisatoer Dermatitis schwierig. Dabei
kdnnen Spatreaktionen auf Nahrungsmittel isolieftraten oder auch an vorausgegangene

Soforttypreaktionen gekoppelt sein [Werfel, BreR@04]. Auswertungen von



Provokationstests bei Kindern weisen darauf hissaa. 25% aller klinischen Reaktionen
erst nach zwei Stunden oder spater auftreten [@aligili 2005, Breuer 2004].

Auch Patienten mit einer Birkenpollensensibilisigglkkdnnen auf die orale Provokation mit
kreuzreaktiven Nahrungsmitteln mit Ekzemverschlealigen reagieren [Breuer 2004]. Die
Ausldsbarkeit der atopischen Dermatitis durch Pellesozuierte Nahrungsmittel ist
insbesondere auch fur Jugendliche und erwachsdigntea klinisch relevant. In Bezug auf
eine unselektionierte Population scheint allerditigsinduzierbarkeit von Ekzemen durch

Pollen-assoziierte Nahrungsmittel niedrig zu s&#ofm 2006].

Neben den haufig angeschuldigten ,klassischen” iagsmittelproteinen gibt es Hinweise
darauf, dass auch andere Nahrungsmittelinhaltestiidf atopische Dermatitis bei einzelnen
Patienten verschlechtern kdnnen. Ob es sich beédiReaktionen um allergische oder nicht
immunologische, pseudo-allergische Reaktionen Hgnstederzeit unklar [Worm 2000]. Die
Rolle von Zucker als Schubfaktor spielt aufgrund Eieyebnisse von Provokationstestungen

keine Rolle und wird von vielen Patienten bzw. deffdtern Gberschatzt [Ehlers 2001].
Praktische Aspekte der Diagnostik

Als ,Goldstandard” in der Diagnostik nahrungsmdtahangiger Reaktionen gilt die
plazebokontrollierte, doppelblinde orale ProvokafiBindslev-Jensen 2004], da spezifisches
IgE, Pricktests und anamnestische Angaben hauftg mit der Klinik korrelieren [Atherton
1978, Niggemann 1999, Breuer 2004].

Bei der Diagnostik der Nahrungsmittelallergie beipgscher Dermatitis gibt es keinen
einzelnen beweisenden Parameter [Niggemann 2006st&fenweises Vorgehen unter
Berucksichtigung individueller Faktoren ist auckriginnvoll. Die Nahrungsmittelallergie-
Diagnostik bei atopischer Dermatitis unterschesileh prinzipiell nicht wesentlich von der
Diagnostik anderer allergischer Erkrankungen (TlekiBl. Der folgende Abschnitt fasst die

publizierten Vorschldge zum Vorgehen bei IgE-vemiten Reaktionen auf Nahrungsmittel



zusammen [Niggemann 2006] und stellt die Besondterinbei atopischer Dermatitis heraus.
Die Anamnesestellt den ersten Mosaikstein der Diagnostik beidacht auf eine
Nahrungsmittelallergie dar. Mit Hilfe der Anamnédsen bereits versucht werden,
Verbindungen zwischen klinischen Symptomen undAdgnahme bestimmter
Nahrungsmittel herzustellen sowie insbesondere Elissvauf IgE-vermittelte Reaktionen zu
erhalten. In einer der wenigen plazebokontrolliei&udien mit Eliminationsdidten wurde
eine Besserung des Ekzems bei 60% der Kinder demtfiernung der Allergene Ei und Milch
beschrieben. Haufig stimmten die elterlichen Veumgen Uber die Rolle von Milch oder Ei
als Schubfaktoren von ekzemattsen Hautveranderurigebmit den Beobachtungen
Uberein, die in dieser Studie an den Kindern gemaahden [Atherton 1978, Niggemann
1999, Breuer 2004], was den Wert der AnamneseKdemreaktionen tatsachlich gering
erscheinen lasst. Auch in retrospektiven Untersngbo zum Stellenwert diagnostischer
Instrumente bei Patienten mit atopischer Dermatiies verblindet oral provoziert worden,
hatte die Anamnese keine hohe diagnostische SigezBreuer, 2004].

Bei Verdacht auf eine Nahrungsmittelallergie sollbe-vivo-Untersuchungen (z. B.
Hauttests) und/oder In-vitro-Untersuchungen (zsfizifisches IgE im Serum) angeschlossen
werden. AlsHauttest fiir die Routine wird derzeit ausschlieR3lich deckiTest empfohlen.
Ein weiteres diagnostisches Instrument in der Waigtung von Nahrungsmittelallergien
stellt die Epikutantestung mit nativen Nahrungsehit{sog. Atopy-Patch-Test) dar. Der
Atopy-Patch-Test kann als zusétzliches diagnostisétierkzeug in spezialisierten Zentren
empfohlen werden, wenn folgende Fragestellungeeldéig werden sollen:

1. Abklarung einer Nahrungsmittelallergie bei atopexcbermatitis ohne
Nachweis einer deutlichen IgE-vermittelten Senwsigtung.

2. Schwere oder persistierende atopische Dermatitismbekannen

Triggerfaktoren.



3. Multiple IgE-vermittelte Sensibilisierungen ohnechaveisbare klinische

Relevanz bei Patienten mit atopischer Dermatitigj@immaa, 2006).

Der Atopy-Patch-Test wird allerdings nicht genefélldie Routinediagnostik empfohlen.
GroRRere Patientenzahlen wurden lediglich in dednigen Altersgruppe untersucht, in der der
Atopy-Patch-Test nicht zu einer deutlichen Reduktier Notwendigkeit oraler
Provokationen fuhrt (Mehl 2006]. Zim-vitro-Diagnostik von Nahrungsmittelallergien liegt
eine aktuelle Positionspapier der DGAKI vor [Kleifiebbe 2001], fir die Routine sind
insbesondere Bestimmungen von spezifischem IgEigbdr. Wahrscheinlich ist der positive
Vorhersagewert einer klinischen Reaktion bei P&tiemit atopischer Dermatitis aufgrund
spezifischer IgE-Konzentration vom jeweiligen Natgamittelallergen abhéngig [Sampson
2001, Celik-Bilgilli 2005]. Allerdings ist zurzedine Korrelation zwischen spezifischen IgE-
Titern nur fur Kinder-Kohorten. und nur fiir wenij@hrungsmittel beschrieben worden.
Insbesondere sind keine entsprechenden UntersuehdidigEkzemreaktion auf
Nahrungsmittel bei atopischer Dermatitis durchgdfulorden.

Der Lymphozytentransformationstest (LTT) als ergimdes Instrument der In-vitro-
Diagnostik von zellular vermittelten Allergien ist Bereich wissenschaftlicher Studien
anzusiedeln.

Bei unklarem Zusammenhang ist das Fihren eyegptom-Nahrungsmittel-Tagebuchszu
empfehlen. Derartige Tagebiicher, z. B. Uber eir@trtalim von zwei bis vier Wochen
gefiihrt, geben einen Uberblick iiber die verabreittNahrungsmittel sowie tiber die
Lebensumstdnde des Patienten und kdnnen so gdielgdatreits eine Zuordnung von
Symptomen zu bestimmten Nahrungsmitteln erlauben.

Ist auch danach eine Zuordnung der Krankheitsensghgen zur Aufnahme von bestimmten
Nahrungsmitteln nicht mdglich (insbesondere im Hokauf Ekzemverschlechterungen bei

atopischer Dermatitis), kann der Patient auf eiigpallergene Basisdidgesetzt werden. Bei



Sauglingen sollte die oligoallergene Basisdiateinsr extensiv hydrolysierten
EiweiRpraparation bestehen, bei alteren PatientBnaus den in der Tabelle 3 genannten,
seltener allergieauslésenden Nahrungsmitteln. Beaehsenen Patienten ist dieses Vorgehen
nur in Ausnahmefallen notwendig. Bei entsprecheisagrsibilisierung ist es in dieser
Altersgruppe meist sinnvoller, es zunachst mit epwlenassoziierten Eliminationsdiat zu
probieren.

Die einzelnen Bestandteile der oligoallergenen &h&t missen selbstverstandlich

individuell festgelegt werden und sind frei kombiriar. Dabei kann man sich an den
spezifischen IgE-Antikdrpern orientieren. In eimdeédllen wird man aber auch
Nahrungsmittel, gegen die eine schwache Senséilisg besteht, im Regime belassen
mussen. Selbst auf hydrolysierte Eiweil3praparaticied Symptome mdoglich — bis hin zu
anaphylaktischen Reaktionen [Buscino 1989, 199¢gélinann 1999, Rosenthal 1991].

Tritt unter einer diagnostischen Diét nach spatestger Wochen keine Besserung des
klinischen Bildes (d. h. des Ekzems) auf, ist dieriigkeit einer Nahrungsmittelallergie fur
die Symptomatik des Patienten unwahrscheinliclliesem Fall sind Provokationstestungen
meist nicht notwendig und diatetische Einschrankumngjcht erforderlich. Bei
Verschlechterung nach erneuter Kosteinfuhrungiestbglichkeit zu berlicksichtigen, dass
der Patient auf einen Inhaltsstoff der oligoallerge Diat doch klinisch reagiert hat, oder dass
andere Schubfaktoren wahrend der Eliminationsphaseirksam waren (z. B. Pollenflug,
psychischer Stress etc.). In seltenen Fallen dladdangs objektivierbare Symptome gegen
die in der Basisdiat verwendeten Nahrungsmittddemiicksichtigen. Wird eine Besserung der
Symptome beobachtet, schlie3en sich doppelblimdie Provokationstestungeran.

Patienten mit atopischer Dermatitis und gleichgdiestehenden, zweifelsfrei zuzuordnenden
Soforttyp-Reaktionen auf Nahrungsmittel werdenrdilegs in der Regel keiner
Provokationstestung unterzogen [Bahna 1994]. Ratiemit atopischer Dermatitis und

pollenassoziierten Nahrungsmittelallergien im Sieimes oralen Allergiesyndroms (OAS)



[Breuer, 2004] lassen sich ebenfalls meist aufgaerdKlinik in Verbindung mit dem
entsprechenden Sensibilisierungsmuster diagnogtiziend erfordern nicht zwingend orale
Provokationen.

Insbesondere bei negativen Ergebnissen hat dieeoffeale Provokation einen hohen
Stellenwert fur die Diagnostik. Grenzen der offeReavokationstestung sind durch
psychologische Faktoren, fehlende Objektivierund i zu erwartenden Spatreaktionen bei
atopischer Dermatitis gegeben [Flintermann, 20D&her wird bei unklaren Reaktionen im
Rahmen einer offenen oralen Provokationstestumgend die Wiederholung der
aufwendigeren, jedoch in der Interpretation sicheserblendeten oralen Provokationen
geraten.

Vor eingreifenden diatetischen MaRnahmen (z. Bnkildihfreie Erndhrung bei Sauglingen
und Kleinkindern) sowie bei schwerer atopischemiaitis sollten orale Provokationen
daher primér doppelblind und plazebokontrollientathgefiihrt werden. Mit diesem
Testverfahren kann — unabhangig von subjektivenidfak — die klinische Aktualitat von
vorhandenen Sensibilisierungen oder vermeintliatbbehteten Symptomen gesichert
werden. Ausfihrliche Hinweise zur Durchfiihrung deppelblinden und
plazebokontrollierten oralen Provokation (DBPCF@G§lén sich in dem Positionspapier der
DGAKI von Niggemann at al [2006]. Mit Bezug zur pischen Dermatitis wird

hervorgehoben, dass

1. eine orale Provokation dringend angeraten wirdhawenn sich die Haut
wahrend der diagnostischen Eleminationsdiat gebtesae Es ist in der Regel nicht
ausreichend, dem Ergebnis der diagnostischen Eiimisdiat zu trauen, da es hier eine
Reihe von Einflussfaktoren gibt.

2. Selbstverstandlich werden Patienten mit nachgewas&oforttyp-Reaktionen

nicht oral provoziert, um die Rolle der Nahrungsetitiir die Ekzeme zu beweisen.



Rezepte zur Verblindung von Nahrungsmittelallergefie die DBPCFC finden sich bei
[Werfel und Reese et al, 2006].

Bei der atopischen Dermatitis sollten orale Protiokeen im symptomarmen Intervall nach
einer Eliminationsdiat durchgefiihrt werden. Fallseestabile Situation durch Karenz allein
nicht méglich ist, muss vor Beginn der Provokatioiée Lokaltherapie intensiviert und dann
gleichmaRig fortgefiihrt werden.

Begleitende Therapie und Umstande sollten so weid@drgend moglich verandert werden.
Nur bei einer kontinuierlich stabilen Situationds¢ Grundlage fur eine Beurteilung der
klinischen Reaktionen gegeben. Falls auf Steroiclet nerzichtet werden kann, ist die
Applikation eines schwachen Steroidexternums (A%Biges Hydrocortisonpraparat) einmal
taglich moglich. Klinisch relevante Reaktionen waradladurch nicht verhindert —
andererseits kdnnen aber die natiirlichen Schwamudgs Ekzems ausgeglichen werden.
Dabei ist darauf zu achten, dass die Steroidtherper die Zeit der Provokation
durchgefihrt wird, soll keine Antihistaminika- odg¥-Therapie durchgefihrt werden.
Nahrungsmittel sollten wéahrend der Provokation notigk niichtern verabreicht werden, was
allerdings im Sauglingsalter nicht immer mdglich Bie Dosis sollte alle 30 (—60) min bis
zur Hochstdosis oder zur klinischen Reaktion ggsteéiwerden.

Die Gesamtdosis sollte ungeféahr der durchschritthictaglichen Einnahme entsprechen (z.B.
ein Ei, 150 ml Milch). Wegen der zu erwartendent&aktion muss die Haut zumindest am
Folgetag nach Provokation inspiziert werden. Opltimeeise sollte die Beobachtungsdauer
mindestens 48 Stunden betragen. Bei atopischer &gisrsollte  repetitiv Uber mindestens
zwei Tage (Tabelle 4) mit dem gleichen Nahrungshjitovoziert werden. Die klinische
Beurteilung (Monitoring) muss gleichbleibend gewéistet sein (z. B. SCORAD: Erfassung
des Ekzemschweregrads, [European Task Force oricAdgpmatitis 1993].

Auch wenn keine Soforttypreaktion geschildert wystdlten Provokationen nur von



allergologisch erfahrenen Personen durchgefiihntieverinsbesondere bei Kindern mit
atopischer Dermatitis, die eine langere Eleminatigdt durchgeflihrt hatten, sind nach
Wiedereinfuhrung des Nahrungsmittels sehr schwisreebensgefahrliche klinische
Reaktionen beschrieben worden [Flintermann, 2006].

Ein Notfallset muss immer einsatzbereit zur Verfigstehen.

Da bei hochsensibilisierten Patienten nhach Nahmitgdprovokationen schwere Symptome
bis zu tédlichen Reaktionen auftreten kdnnen (daghunklarer Anamnese fur schwere
klinische Reaktionen) [Canadian Paediatric Soci®94, Sampson 1992], missen —
besonders bei zu beflrchtenden Frihreaktionenle Bravokationen in Form einer Titration
eingeleitet werden. Soforttyp-Reaktionen treterhahs Patienten mit atopischer Dermatitis
haufig bei niedrigen Allergendosen auf [Sampsorbl9Besondere Vorsicht sollte man nach
langer Karenz (d. h. bei langem Zeitabstand zwisdbizter Gabe des Nahrungsmittels und
Reprovokation) walten lassen. Weitere technischr@dBespunkte zur Provokation werden
ausfihrlich im Positionspapier von Niggemann ef2806] diskutiert.

Orale Provokationstestungen kénnen nach entsprdeh&timinations- oder oligoallergener
Basisdiat als schrittweise Neueinfiihrung von eimzelNahrungsmitteln durchgefiihrt
werden, wenn keine Hinweise auf Soforttyp-Reaktiobestehen. Dies kann z. B. nach der
Reihenfolge, die in Tabelle 5 angegeben ist, egfoldlle vier bis sieben Tage wird ein
Nahrungsmittel neu eingefiihrt und dann in der Ennddp beibehalten. Viele Provokationen
werden nur auf offener Basis und nicht als plazehtkllierte Testungen durchfuhrbar sein.
Falls sich bei ambulanten Testungen oder aus demfiese Unklarheiten ergeben, ist die

Durchfihrung von DBPCFC angezeigt.
Welches Vorgehen fir welche Konstellation bei atopcher Dermatitis?

Aufgrund der Anamnese und der Befunde der kdrgestidUntersuchung (Schweregrad der
Neurodermitis) bezlglich méglicher Nahrungsmittelalien lassen sich folgende

Konstellationen mit jeweils unterschiedlichen Vdrgasweisen voneinander unterscheiden:



1. Es liegen eine atopische Dermatitis und eine eitigiednamnese einer
aktuellen Soforttypreaktion auf Nahrungsmittel \dnabhangig vom Schweregrad der
atopischen Dermatitis wird empfohlen, nach Abkl@reimer spezifischen Sensibilisierung
(In-vitro-/Hauttest) Eliminationsdiat und gegebefadis orale Provokation anzuschlieRen, wie

in der Leitlinie von Niggemann et al. empfohlen].

2. Es liegen eine atopische Dermatitis vor sowie eindeutige Anamnese einer
Soforttyp-Reaktion, die allerdings ein halbes Jadar langer vorher erlitten wurde. Bei
Kleinkindern soll insbesondere die Aktualitat def@ttyp-Reaktion Uberpriift werden, da
sich mittlerweile Toleranz eingestellt haben kéniltas Vorgehen besteht wiederum in

Uberprifung der Sensibilisierung, Eliminationsdiatl oraler Provokation.

3. Es liegt eine schwere atopische Dermatitis vopghdkeine klare Anamnese
einer Soforttypreaktion. Der Zusammenhang zwisa@n Genuss bestimmter
Nahrungsmittel und dem ekzematdsen Hautzustarnchldar.

Wir empfehlen die Uberpriifung einer spezifischensgalisierung gegen wichtige
Grundnahrungsmittel in einem Screening-Test im Bevder im Hauttest. Bei
Monosensibilisierung oder bei einer hinsichtlicls &ensibilisierungsgrades besonders
ausgepragten Sensibilisierung kénnen sich eineelgjeZliminationsdiat und eine orale
Provokation anschlieRen. Bei polyvalenten Sensibiluingen empfiehlt sich eine
oligoallergene Diat mit anschlielRender oraler Pkation der wichtigsten Nahrungsmittel wie

oben beschrieben.

4, Es besteht eine atopische Dermatitis und ein Zusarhang mit dem Genuss
bestimmter Nahrungsmittel wird vom Patienten bzen dessen Eltern vermutet,
gegebenenfalls wird bereits eine Eliminationsdaitf,Verdacht* durchgefihrt. Unabhéangig
vom Schweregrad der atopischen Dermatitis solke téch einer spezifischen

Sensibilisierung gesucht werden und die klinisck&eiRanz des Nahrungsmittels mittels



doppelblinder oraler Provokation tberprift werdeies empfiehlt sich insbesondere dann,
wenn bei Sauglingen und Kleinkindern wichtige Gnoaldrungsmittel gemieden werden, um

eventuell unndtige Diaten zu beenden.

Der groRe Aufwand der DBPCFC ist gerade bei desadft jungen Patienten gerechtfertigt
und notwendig, um bestimmte klinisch manifeste Reakn hervorrufende Nahrungsmittel
zu vermeiden, aber auch, um ungesicherte odemgimnige Didten unseren Patienten zu
ersparen, die die Patienten sinnlos beeintrachtmeerheblichen Mangelzustédnden fiihren
kénnen, Therapeuten ungerechtfertigt von der Vemamting entheben und sinnvolle
Therapiemal3inahmen verhindern.

Auch auf soliden Provokationstestungen beruhendéeBipfehlungen sind im Kindesalter
jeweils nur fur 12—24 Monate giltig. Danach musslkdinische Aktualitéat mittels einer
erneuten Untersuchung des spezifischen IgE sower eralen Provokationstestung neu
evaluiert werden. Fir das Erwachsenenalter undd&timmte Allergene (beispielweise
Nusse, Erdniisse, Fisch) mogen langere Intervadltigabler sein. Arztlich verordnete
Diatempfehlungen sollten nur in Form einer ausftihdn Diatberatung unter Mithilfe einer
geschulten Erndhrungsfachkraft umgesetzt werderDRifiempfehlungen stehen aktuelle, in
verschiedenen Zentren durch Ernédhrungsfachkrafjestimmte Vorschléage zur Verfigung

[Werfel und Reese et al 2006].

Allergenarme Beikosteinfiihrung bei Sauglingen/Kikiidern mit bereits manifester

atopischer Dermatitis

Unabhangig davon, ob sich bereits im Laufe degeiistbenshalbjahres eine atopische
Dermatitis manifestiert, sollte mdglichst sechsrabhindestens vier Monate lang
ausschlief3lich gestillt werden. Als Alternative z&tillen gilt derzeit fir allergiegefahrdete
Sauglinge (Vorliegen einer atopischen Manifestationdestens einem Familienmitglied

ersten Grades) die Empfehlung, auf eine hydrolisi®auglingsnahrung auszuweichen. Es



gibt Hinweise aus der GINI-Studie, dass geradd-baiilien, in denen mindestens ein
Mitglied eine atopische Dermatitis aufweist, Exighgdrolysate auf Caseinbasis gegentber
anderen hydrolysierten Sauglingsnahrungen eineegedlraventiven Effekt zeigen [von
Berg et al., 2003]. Weiterhin zeigt diese Studiesdicklich, dass nur Hydrolysate zur
Préaention empfohlen werden kénnen, die in Studiem protektive Wirkung unter Beweis
gestellt haben. Manifestiert sich bei noch auss@lith gestillten Sauglingen eine
schwergradige atopischer Dermatitis, gibt es Hisegilass es im Einzelfall sinnvoll sein
kann, die Stillperiode zu verkirzen [Isolauri 1998¢vor ein solcher Schritt unternommen
wird, sollte geprift werden, ob die Ekzeme sicteusMermeiden bestimmter Allergene durch
die Mutter zurtickbilden. Ein solcher Verdacht aahiungsmittelallergie muss durch
Wiedereinfiihrung verdéachtigter Nahrungsmittel ie dittterliche Diat gesichert werden,
bevor die Mutter langfristig eine Eliminationsdviéhrend des Stillens durchfihrt. Ist eine
Auslassdiat therapeutisch gerechtfertigt, muss &irsélihrliche Ernédhrungsberatung durch
eine allergologisch versierte Erndhrungsfachkndlgen, um eine unzureichende
Nahrstoffdeckung bei Mutter und Kind zu vermeiden.

Mochte die Mutter im 2. Lebenshalbjahr vollstandigtillen, ist als Muttermilchersatz keine
Spezialnahrung zur Allergiepravention mehr notwgnfis kann dann auf normale pre- oder
ler Nahrung auf Kuhmilchbasis zurtickgegriffen werdsuch der Einsatz Sojanahrungen,
die ggf. bei einer vorliegenden KuhmilchallergigHrage kommen, ist im 2. Lebenshalbjahr
nicht mehr mit einem erhdhten Allergierisiko verden (Klemola et al., 2002; Zeiger et al.,
1999).

Die langsame und ggf. spate (nach dem 6. LebengirBeikosteinfliihrung ist nach wie vor
eine wichtige Malinahme im Rahmen der Allergiepréiganm Sauglingsalter, auch wenn
sich kaum Evidenz fir ein solches Vorgehen findktuelle Studien zeigen, dass selbst der
Beginn der Beikost nach dem 4. Monat, wie auclKiider ohne positive Familienanamnese

empfohlen, nicht mit einem erhdhten Allergierisgiahergeht (Zutavern et al, 2006). Vor



allem sollte die Beikosteinfihrung langsam erfolgaass eine Unvertraglichkeit auf ein neu
eingefuhrtes Lebensmittel schnell erkannt werdemk&s empfiehlt sich, mit Beginn der
Beikost eventuell auftretende Reaktionen in eingm@omtagebuch zu dokumentieren.
Die Einfihrung der Beikost beginnt mit der Mittagsmzeit. Pro Woche wird anfangs
lediglich ein neues Lebensmittel hinzugefigt, sesderst im Verlauf eines Monats der
vollstandige Gemise-Kartoffel-Fleisch-Brei entst@yéter kann der Abstand auf drei bis
vier Tage reduziert werden. Alle Lebensmittel werdandchst in gegarter Form eingeftihrt.
Die Verwendung von Kleinkindkost aus Glaschen gichime hohe kontrollierte Qualitat und
ist daher gut geeignet, sofern die Glaschen eirdasammengesetzt sind. Die
Selbstzubereitung ist zeitaufwéandiger, bietet dleésorgfaltiger und sachgerechter
Zubereitung die Mdglichkeit, die ZusammensetzungZilgaten selbst zu bestimmen.

Auch wenn einige Sauglinge Karotte nicht vertrageng in der Regel mit dem Beginn der
Beikost Karottenmus als erstes Nahrungsmittel dirige da es sich aufgrund des siiRen
Geschmacks gut eignet, um den Saugling an einenBrdzeit zu gewdhnen. Aber auch
andere Gemisesorten (wie z. B. Blumenkohl, Brokk@hlrabi, Zucchini, Fenchel) eignen
sich, sofern sie selbst zubereitet werden odevialsoglaschen verfugbar sind. Es folgen
Kartoffel und mageres Fleisch (Gefliigel, Lamm, K&ind). Spater kbnnen dann weitere
vertragliche Gemise eingefuhrt werden. Ein Zusatzhochwertigem Speisedl (Raps-,
Sonnenblumen-, Maiskeim- oder Sojaél) zur Mittagsineit sichert die ausreichende
Versorgung mit wichtigen Fettsduren. Da die Verwargdvon raffinierten und damit nicht
allergenen Olen empfohlen wird, ist keine gesomdArtstestung der verwendeten Ole
erforderlich.

Im zweiten Lebenhalbjahr wird der Vollmilch-Getrei@rei schrittweise aufgebaut. Besteht
zum Zeitpunkt der Einfihrung eine nachgewiesenenildmallergie, wird die Vollmilch
durch eine vertragliche Sauglingsnahrung ersetré Eeidung von Kuhmilch im zweiten

Lebenshalbjahr aus reinen Praventionsgriindenfigtund des hohen



erndhrungsphysiologischen Wertes der Milch nichedeatfertigt. Die Einfihrung kann im

Einzelfall auch um einen Lebensmonat hinausgezagenden, indem der Getreide-Obst-Brei

vorgezogen wird. Als Getreide sollten vorerst Re@en verwendet werden, die spater durch

andere Getreide wie Hafer oder Hirse aufgrund désilen Eisengehalts ersetzt werden.

Der Getreide-Obst-Brei lasst sich anfangs aus dekat Obst (Apfel, Birne oder Banane)

mit bereits eingeflihrtem Getreide zubereiten. Wirke Obstsorte in gekochter Form

vertragen, kann sie auch roh getestet werden.

Nach Einfihrung der genannten Lebensmittel konndividuell weitere Lebensmittel

eingefuhrt werden, ein Abstand von drei bis vieg@rasollte aber mdglichst eingehalten

werden. Aufgrund ihres hohen Allergenpotenzials deddeutlich schlechteren Prognose bei

manifester Allergie sollten Niisse und Erdniisseeim ersten Lebensjahren gemieden werden.

Ei und Fisch dagegen kdnnen spatestens mit deeneBsburtstag eingefiihrt werden.

Fazit fur die Praxis

Das Problem der vermuteten Nahrungsmittelallergieatbpischer Dermatitis ist klinisch

relevant, da sehr viele Patienten oder deren Bliemnmuten, dass allergische Reaktionen

gegen Nahrungsmittel Ekzeme ausldsen oder versibleckénnen und eine Untergruppe

dieser Patienten tatsachlich von einer spezifis&imninationsdiat profitiert.

Die stufenweise Diagnostik vor dem Hintergrund ghisdener klinischer Konstellationen,

die im Positionspapier diskutiert wird, ermégliem differenziertes Vorgehen bei Patienten

mit atopischer Dermatitis und vermuteter Nahrundtetaillergie.

Tabellen

Autoren Jahr
Sampson 1985
Burks 1988
Sampson 1992

Eigenmann * 1998

N Allergie (%)
113 56
46 33
320 63
63 37

| Formatiert




Burks 1998 165 39

Niggemann 1999 107 51
Eigenmann* 2000 74 34
Breuer 2004 64 46

*unselektionierte Kinder mit atopischer Dermatitis

Nahrungsmittelallergie, gesichert durch doppelldifdacebokontrollierte orale Provokation.

Tabelle 2: Diagnostische Mdglichkeiten zur Klarungeiner Nahrungsmittelallergie bei

atopischer Dermatitis

Anamnese (Stellenwert bei verzégert einsetzendbiilin der atopischen

Dermatitis gering)
Symptom-Nahrungsmittel-Tagebuch

In-vitro-Untersuchungen:

spezifisches IgE (plus Gesamt-IgE)

In-vivo-Untersuchungen:

Hauttests

orale Provokationen

Tabelle 3: Beispiel einer oligoallergenen Basisdiat

Getreide: geschélter Reis

Fleisch: Lamm, Pute

Gemise: Blumenkohl, Brokkoli, Gurke

Fett: raffiniertes Pflanzendl, milchfreie Margarine

Getranke: Mineralwasser, schwarzer Tee



Gewilirze: Salz/Zucker

Tabelle 4: Ablauf von repetitiven Provokationstestdei atopischer Dermatitis

Tag 1* Titration von Verum bis zur altersentsprechendegefdosis
Tag 2* Verum (altersentsprechende Tagesdosis)

Tag 3 | Beobachtung

Tag 4* Titration Plazebo

Tag 5* |Plazebo (in gleicher Menge wie Verum am Tag 2)

Tag 6 | Beobachtung

* Verum bzw. Plazebo (Tage 1 + 2 bzw. 4 + 5) werblender doppelblinden Provokation in

zufélliger Reihenfolge verabreicht.

Tabelle 5: Beispiel fiir eine Reihenfolge der Nahrugsmittel zur Provokation bzw.
Wiedereinfihrung nach oligoallergener Basisdiat

1. Kuhmilch (ggf. Soja)

2. Hihnerei

3. Weizenprodukte

4. Weitere Gemusesorten (z. B. Kartoffel, Karoite)

5. Obstsorten (z. B. Banane, sii3e Birne)

6. Weitere Getreidesorten



7. Weitere Fleischsorten

8. Diverses: Nisse, Sellerie, Gewiirze
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