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Zusammenfassung: Krankhafte Reaktionen durch Nahrungsmittel und Zusatz- 
stoffe werden durch ihre unterschiedlichen Pathomechanismen definiert. Klinisch 
bedeutsam sind allergisehe (immunologische) Reaktionen (Typ I u n d  Typ III), die 
in 7-10 % der GesamtbevSlkerung beobachtet werden, und nichtimmunologische 
(pseudoallergische) Reaktionen (PAR), welche in 1-2 % beobachtet werden, neben 
nichtallergischen Reaktionen durch biogene Amine. Die klinischen Bilder sind 
weitestgehend identisch. Die Quelle yon Antigenen f~r allergische Reaktionen sind 
Proteine yon Kuhmilch, Fisch, H~ihnerei, Fleiseh und  allen Arten yon Getreiden, 
Frfichten, Gemilsen und Gewiirzen, w~hrend pseudoallergische Reaktionen durch 
chemiseh definierte Substanzen (Konservierungsmittel, Farbstoffe, Antioxydan- 
zien) ausgelSst werden. Die Diagnostik allergischer Reaktionen umfa~t die Ana- 
mnese, den Sensibitisierungsnachweis mittels Hauttest und serologischen Nach- 
weis yon spezifischem IgE (und IgG) in vitro, Eliminationsdi~ten und Provoka- 
tionstests. Pseudoallergische Reaktionen, denen keine immunologische Reaktion 
zugrunde liegt, werden dureh Anamnese und Provokationstests nachgewiesen. 

Sehi~sselwbrter: Nahrungsmittelallergie; Zusatzstoffe; Typ I u n d  Typ III; pseu- 
doallergische Reaktionen (PAR); Antigene; Chemikalien; Hauttest; spezifisches 
IgE (IgG); Antik6rper; Provokationstest 

Summary: Adverse reactions to food and food additives are defined by its 
different pathomechanisms. Clinically most important are allergic (immunologic) 
reactions (types I and IIl), which occur in 7-I0 % of the general population, and non- 
immunologic (pseudoallergie) reactions (PAR.), which occur in 1--2 %, besides non- 
allergic reactions by vasoactive amines. Clinical features are equal. Sources of 
antigens for allergic reactions are proteins of cow's milk, fish, hen's egg, meat, and 
all kinds of cereals, fruits, vegetables, and spices, while pseudoallergic reactions are 
induced by chemicals (preservatives, colorants, antioxydants). The diagnostic pro- 
cedures of allergic reactions include the proof of sensitization by case history, skin 
test, specific IgE (and IgO) in-vitro, elimination diet and provocation test; pseudoal- 
lergic reactions with no underlying sensitization are diagnosed only by elimination 
and provocation procedures. 

Key  words: food allergy; additives; types I and III allergic reactions; t)seudoaller- 
gic ~eaction (PAR); _antigens; chemicals; skin test; specific IgE (IgG); _antibodies; 
l~rovocation test 
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Einleitung 
Krankhafte, unerwartete oder das Wohlbefinden stSrende Reaktionen 

dutch die Nahrungsaufnahme k6nnen durch Nahrungs- und GenuBmittel 
selbst, deren Metaboliten, durch ]arvierte (versteckte) Allergene, z.B. 
Schimmelpilze in Lebensmitteln, durch beabsichtigte Lebensrnittelzu- 
satzstoffe, z.B. Konservierungs- und Farbstoffe, durch Riickst~nde aus 
Tierhaltung und Pflanzenbau, Bodenbehandlung (z. B. Antibiotika, Herbi- 
zide, Pestizide), Herstellung und Verpackung yon Lebensmitteln oder 
durch Abbauprodukte aus falscher Lagerung von leicht verderblichen 
Speisen (z. B. Fische) bedingt sein. Abgesehen von Vergiftungserschei- 
nungen dutch Toxine oder biogene Amine beruhen solche Reaktionen 
nach der Nahrungsaufnahme meist auf einer besonderen Disposition des 
erkrankten Individuums, d.h. auf einer angeborenen oder erworbenen 
Fehl]eistung seiner Abwehrmechanismen oder seiner Zielzellen bzw. Ziel- 
organe (9, I0, II, 12, 13, 21, 25, 26, 34, 35, 43, 54, 55, 69, 78, 81, 82, 84, 86, 92, 
I00, I01, i08). 

Pathogenetisch muI3 unterschieden werden, ob die krankhaften Sym- 
ptome nach Nahrungsaufnahme auf irnmunologischen Mechanismen 
beruhen, d.h. auf ether spezifischen Interaktion zwischen Allergenen und 
Immunsystem, oder ob andere, nichtimmunologische Mechanismen 
involviert sind, was sowoh] fiir diagnostische, prognostische wie auch 
therapeutische Belange yon Bedeutung ist (Tab. I). 

Unter (echten) Nahrungsmittelallergien verstehen wir diejenigen Reak- 
tionen, die durch einen Immunmechanismus verursacht oder modifiziert 

Tab. I. Definition der Nahrungsmittel-Intoleranzreaktionen. 

1. Allergische Reaktionen 
Immunreaktion, antik6rpervermittelt (IgE, IgG) 
Ausl6ser: Antigene (Proteine) 
tierischen und pflanzlichen Ursprungs 

2. Pseudoallergische Reaktionen 
Nicht immunologisch bedingt, 
Mediatorfreisetzung 
Ausl6ser: Zusatzstoffe chernischer Natur 
(Konservierungsmittel, Farbstoffe, Antioxidanzien) 

3. Biogene Aminreaktionen 
nicht immunologisch bedingt 
vasoaktive (pharmakologische) Reaktionen 
Ausl6ser: Serotonin, Histamin, Tyramin, Dopamine, Phenylethylamin u. a. 

4. Enzymdefekte (genetisch/erworben) 
nichtallergische (z. T. immunologische) Defekte 
Glutenenteropathie, Di-Saccharidasemangel, Lactasernangel u. a. 

5. Intoxikationen 
irn Sinne der echten Vergiftung mit substanzspezifischen Symptomen 

6. Aversionen 
Psychosornatisch 
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werden. Die meisten dieser Reaktionen werden naeh Gell und Coombs 
(28) klassifiziert als Sofortreaktion, dem Typ I zugehSrig. Sie umfassen 
eine famili~re (Atopie-)Neigung zu IgE-vermittelten Reaktionen gegen 
Inhalations- und Nahrungsmittelallergene, wobeJ eine vorherige Exposi- 
tion zu diesen Allergenen Voraussetzung ffir die spezifische IgE-Bildung 
darstellt. Infolge Sensibilisierung kommt es zur Fixation yon Antik6rpern 
an Mastzellen oder basophilen Effektorzellen. Bei erneuter Allergenexpo- 
sition kommt es zur Antigen-Antik6rper-Reaktion mit Freisetzung pr~for- 
mierter oder neuregenerierter Mediatoren, die urs~chlich verantwortlich 
sind fiir vielf~Itige allergische Symptome an vielf'altigen Organsystemen. 
FQr manche allergischen Reaktionen auf Lebensmittel sind auch andere 
Immunreaktionen nach Gell und Coombs verantwortlich, z.B. Typ-III- 
(Quineke-0dem) oder Typ-IV-Reaktionen (z. B. glutensensitive Enteropa- 
thie) (77). Nahrungsmittelantigene sind Proteine tierischen und pflanzli- 
chen Ursprunges. 

Pseudoallergischen (Intoleranz)-Reaktionen (PAR) (14, 19) liegt keine 
primate Immunreaktion zugrunde; diverse Pathomechanismen sind 
involviert. Viele dieser Reaktionen sind in ihrem klinisehen Erschei- 
nungsbild den klassischen allergischen Reaktionen sehr ~hnlich oder fast 
identisch, da die gleichen Mediatorsysteme involviert und auch die glei- 
chen Zielorgane betroffen sind, d. h., das Symptom tr~gt nicht das Signum 
seiner Entstehung (Hansen). 

Bei ausschlieBlichen Symptomen am Magen-Darrn-Kanal ist irn Hin- 
blick auf die mange]nde Spezifit~t der Symptome (Diarrh6, Verdauungs- 
insuffizienz) differentialdiagnostiseh auch an angeborene oder el~vorbene 
Enzymopathien (z.B. Disaccharidase(lactase)-Mangel oder Malabsorp- 
tionssyndrome bei Glutenintoleranz) zu denken. Bei fibersteigerter Emp- 
findlichkeit gegenflber biogenen Aminen kann es bei bestimmten Indivi- 
duen ebenfalls zu nahrungsbedingten Unvertr~glichkeitsreaktionen kom- 
men oder durch eine unspezifische Histaminfreisetzung (Histamin in 
Wein, Serotonin in Bananen, Tyramin in bestimmten K~sesorten u. a.), die 
zum Teil allergische Reaktionen vort~usehen k6nnen. Pseudoallergische 
Reaktionen unterscheiden sieh yon den echten allergischen Reaktionen 
dadurch, dab sie nicht spezifisch f'tLr das ausl6sende Agens sind und bei 
der ersten Exposition bereits auftreten k6nnen, eine vorhergehende Sen- 
sibilisierung nicht erforderlich ist. Wahrscheinlich sind sie ebenfalls pri- 
mer genetisch determiniert. Es besteht eine relativ strenge Dosis-Wir~ 
kungs-Beziehung (36, 37, 38, 54). 

Die h~ufigsten Unvertr~glichkeitsreaktionen sind den echten Nah- 
rungsmittelallergien zuzuordnen. Sie sind eine Dom~ne von Kindern, 
Jugendliehen und jfmgeren Erwaehsenen, wenngleieh auch Nahrungs- 
mittelallergien und dntoleranzreaktionen in praktisch alien Altersgrup- 
pen beobachtet werden kSnnen. 

H/iufigkeit von allergischen und pseudoallergischen Reaktionen durch 
Lebensmittel  und Lebensmittelzusatzstoffc 

Die genaue Pr~valenz und Inzidenz allergischer und pseudoallergischer 
Reaktionen ist nicht bekannt. Gr6Bere Statistiken in Deutschland fehlen. 
Die in der internationalen Literatur mitgeteilten unterschiedlichen Zahlen 
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resultieren aus der Tatsache, dais der Nachweis sehr schwierig und zeit- 
aufwendig sein kann, daJ5 die untersuchten Klientele inhomogen sind und 
die Untersuchungsziele im Hinblick auf die ausgew~hlten Priifsubstanzen 
wie auch auf die ausgew~ihlten Organsysteme uneinheitlich sind. Eine 
umfassende Aufkl~rung aller eventueller Unvertr~glichkeitsreaktionen 
bei jedem Patienten liegt somit fast im illusion~ren Bereich im Hinblick 
auch auf die fast ins Unendliche reichende Zahl potentieller auslSsender 
Agenzien. 

Werner (108) berichtete bei 600 Patienten fiber ann~hernd 20 % Kuh- 
milcha]lergiker im untersuchten Krankengut. 

Hofer und Wilthrich (41) untersuchten 173 Patienten und fanden bei 
11% der Patienten eine Nahrungsmittelallergie mit ausschlielSlich gastro- 
intestinaler Manifestation, bei 8,1% der Patienten manifestierten sich 
Nahrungsmittelallergien ausschlielSlich an den Atemwegen, in 19,7 % der 
F~lle ausschliefglich an der Haut (Urtikaria, Quincke-()dem). Bei 20,8 % 
der Patienten ergab sich eine Hiihnereiallergie, bei 9,8 % der Patienten 
eine Kuhmilch- und K~seallergie. Dominant fand sich eine Sensibilisie- 
rung gegen Sellerie in 40,5 % der F~lle. 

Eriksson macht Nahrungsmittelallergien fiir 24 % der h~iufigsten klini- 
schen Beschwerden verantwortlich (19), Foucad (24) und Bock (11) sch~t- 
zen die H~uflgkeit yon Lebensmittelallergien bei Kindern auf 20 % bzw. 
28 %. In einer Untersuchung in England kamen Lan et aL (49) auf etwa 
i0 % der Gesamtpopulation, 7 % fie]en dabei auf Erwachsene und 3 % auf 
Kinder. Die in diesen Untersuchungen auff~llig hohen Prozentzahlen im 
HNO-~rztlichen Bereich (19% des Gesamtklientels, davon 21% Kinder 
und 13 % Erwachsene) finden ihre Erkl~rung in der so h~ufigen Beteili- 
gung des Mund-, Nasen- und Rachenraumes (I, 84). Heiner (31) schgtzt die 
Hgufigkeit von Kuhmilchallergien bei Kindern innerhalb des i. Lebens- 
jahres auf I0 %, sp~ter auf weniger als 1%. Buck]ey (12) kommt zu Z8hlen 
von 0,3-7,5 %, bezogen auf die Gesamtpopu]ation. Lokale Anaphylaxien 
(das orale Allergiesyndrom) werden nach Enberg (16a) auf 6-13% 
gesch~tzt. Die meisten allergischen Reaktionen durch naturbelassene 
Nahrungsmittel werden bei Pollenallergikern beobachtet infolge eines 
hohen kreuzreaktiven Verhaltens zwischen Pollenallergenen einerseits 
und pflanzlichen Nahrungsmitteln andererseits, insbesondere im Zusam- 
menhang mit Gruppensensibilisierungen innerhalb einzelner Pflanzen- 
familien. Die Inzidenz yon Pollenallergien im europgischen Raum wird 
auf 12-16 % gesch~tzt. Nach Eriksson (18) sind allergische Reaktionen 
dureh pflanzliche Nahrungsmittel zu 81% an die Disposition zur Po]len- 
allergie gebunden. In unseren eigenen Untersuchungen (81) fand sich eine 
Inzidenz yon etwa 90 %. Dernur geringere Teil a]lergischer Reaktionen 
durch pflanzliche Nahrungsmittel geht nicht mit der Disposition zur 
Pol]enallergie einher (18, 19, 33, 50, 51, 52, 64, 81, 85, 88, 102, 103) (Tab. 2). 

Ffir verschiedene Organsysteme ist die klinische Bedeutung von klassi- 
schen Nahrungsmitte]allergien beziiglich des Kausalzusammenhanges 
unterschiedlich, was ebenfalls ffir die Varianz innerhalb einzelner Statisti- 
ken verantwolilich ist. 

Die akute Urtikaria wird haufiger, die chronische Urtikaria seltener 
durch Nahrungsmittelallergene verursacht, hingegen ist die chronische 
Urtikaria h~ufiger mit pseudoallergischen Reaktionen in Zusammenhang 
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Tab. 2. Katalog wiehtiger Nahrungsmittelallergene. 

A. Tierischen Ursprungs 
Salzwasserfisehe 
Schalentiere 
Hiihnereiklar, -gelb 
Kuhmileh 
Kasein 
Fleiseh (Rind, Lamm, Schwein) 
Innereien 
Gefliigelfleiseh 

Back- und Bierhefe 

B. Pflanzlichen Ursprungs 
Nfisse/Samen: 

Haselniisse 
Walniisse 
Mandeln 
Paranfisse 
Sesam 
Mohn 
Sonnenblumensamen 

Stein- und Kernobst: 
Apfel 
Kirschen 
Pfirsiche 
Kiwi 
u . a .  

Gemiise: 
Sellerie 
Karotten 
Fenehel 
Aubergine 
Hiilsenfriiehte (Erdnul3, Soja, 
Erbse, Bohne, Linse) 
Paprika 
u . a .  

C. 

Getreide: 
Roggenmehl und Korn 
Weizenmehl und Kom 
Mais 
Gerste 
u . a .  

Gewiirze und Krfiuter (und Aus- 
ziige): 

Anis 
Kamille 
Fenchelsamen 
Dill 
Koriander 
Kfimmel 
Paprika 
Schnittlauch 
Pfeffer 
Pfefferminz 
Salbei 
Ziironenmelisse 
Basilikurn 
LiebstSekel 
t l . a .  

Seltene AusiOser allergischer 
Reaktionen 
Beerenfriichte 
Bananen 
Kohlgemiise 
Spargel 
Tomaten 
Zitrusfrfichte (Zitrone, Mandarine) 
Quitte 
LLa, 

zu bringen (39, 42, 45, 54, 57, 58, 36, 93, 96, 97, 114). Ahnliches gilt auch fiir 
das Quincke-Odem. Fiir das Asthma bronchiale wird die Hfiufigkeit von 
Nahrungsmittelallergien auf 10 % bis maximal 15 % der Ffille geschfitzt (7, 
60). Zusatzstoffintoleranzen stehen zahlenmfigig hinter immunologisch 
bedingten allergischen Reaktionen, tie sind hfiufiger beim Erwachsenen 
und seltener bei Kindern zu beobachten. Die meisten Reaktionen dutch 
sogenannte ,,Pseudoallergene" werden an der Haut beobachtet (Urtikaria, 
Quincke-0deme, auch gelegentliche Ekzeme), fiir das Asthma bronchiale 
beim Erwachsenen sind Intoleranzreaktionen durch Farbstoffe beispiels- 
weise (z. B. Tartrazin, andere Azofarbstoffe) kaum beobachtet worden (3, 
22, 23, 76, 83). Hingegen spielen Antioxidanzien wie insbesondere Sulfite 
bei Patienten mit Rhinitis und Asthma in etwa 5 % der F~lle eine wesentli- 
ehe Rolle (5, 47, 75, 86). Sehr umstritten ist die Bedeutung yon Lebensmit- 
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Tab. 3. 

Bekannte und fakultativ rele- 
vante Zusatzstoffe chemischer 
Naturals potentielle ,,Pseudo- 
allergene" 

Bekannte und fakultativ relevante Zusatzstoffe 
natiirlichen Ursprungs (A]]ergene) 

Sorbins~ure 
Benzoes~iure 
Azofarben (Tartrazin) 
Schwefeldioxide 
Glutamat 
tl.a. 

J~therische (~le Parabene 
Carotin Gummi arabicum 
Azorubin Johannisbrotkernmehl 
Gelatine Carrageen 
Bluteiweil~e Rote-Bete-Farbstoff 
Honig Amaranth 
Malz Nati~rl. Aromastoffe 
Guarkernmehl Enzyme 
Soja (Bromelain, Papain) 
Traganth Pilz- und 
Harze Bakterienamylasen 
Pektine u.a. 

te]zusatzstoffen ffir die AuslSsung und Unterha]tung von atopischen 
Ekzemen (Neurodermitis) im Kindesalter. Die Inzidenz von Intoleranz- 
reaktionen auf Zusatzstoffe unterschiedlicher Provenienz wird auf I-2 % 
in der GesamtbevSlkerung gesch~tzt. Nicht alle Zusatzstoffe, die in der E- 
Nummer-Liste verzeichnet sind, sind definierte chemische Substanzen. 
Ein nicht unerheblicher Tell (53) rekrutiert sich aus den Grundnahrungs- 
mitre]n, beispielsweise Emulgatoren aus Leguminosen, Karotinfarbstoffe 
aus Karotten, Malz als Backhilfsmittel aus Gerste u.a. Sie sind somit 
potentielle prim~re A]lergene (Tab. 3). 

K l i n i k  

Die klinischen Symptome und Symptomenkomplexe allergischer Reak- 
tionen manifestieren sich iiberwiegend an den sogenannten Grenzfl~chen- 
organen des Organismus, die in besonderer Weise mit immunkompeten- 
ten Zel]systemen ausgestattet sind (Haut, Schleimh~iute der Atemwege 
und des Verdauungstraktes mit gelegentlicher Einbeziehung exokriner 
Verdauungsdriisen wie Parotis oder Pankreas) (8, 32, 34, 35, 87, 108). Man 
unterscheidet organbegrenzte ,Schockfragmente" sowie generalisierte 
Reaktionen, wobei auch gelegentlich verzSgerte Reaktionen (Typ III) zu 
beobachten sind (Tab. 4). Leber, Gallenwege, ableitende Harnwege, 
Gelenke und ZNS sind se]tener betroffen (65, 90). Kopfschmerzen und 
Migr~ne (9, 17, 34, 35) kSnnen im Einzelfalle durch Lebensmittel und/oder 
-bestandteile ausgelSst werden; fiber die Pathomechanismen ist wenig 
Genaues bekannt. H~ufiger sind sie a]s Begleitreaktionen bei anderen 
Organmanifestationen zu beobachten. 

Eine Sonderform stellt die sogenannte ,,exercise-induced anaphylaxis" 
dar (4, 46, 56, 73, 74, 113). Hier kommt es bei Sensibilisierung gegen 
bestimmte Nahrungsmittel, aber auch dutch pseudoallergische Reaktio- 
hen, nur unter der Bedingung einer kSrperlichen Belastung unterschiedli- 
chen Ausmalies zur generalisierten Urtikaria, zu Quincke-C)demen wie 



164 Zeitschrift ffir Ern#hrungswissenschaft, Band 30, Heft 3 (1991) 

Tab. 4. Allergosen yore Sofortreaktionstypus. 

Typ I und Typ III naeh Gell und Coombs 

A. Generalisierte Formen 
1. akut: anaphylaktiseher Schoek (Typ I) 

vasomotoriseher Kollaps (1-5 min) 
mit Haut- und Schleimhauterseheinungen (5-30 min) 
Sonderform: abdomineller Schoek 

2. protahiert: Serumkrankheits(Arthus)-Typ III 

B. Organbegrenzte Sehoekfragmente 
Invasionsmodus des Allergens: inhalativ und/oder hfimatogen 

Blepharokonjunktivitis 
Rhinitis/Sinusitis 
Asthma bronehiale 
akuter ,,Reizmagen" (mit Stttrzerbrechen) 
Enteritis (anaphylaetiea) 
Coliea mueosa 
Colon irritabile 
Urtikaria 
Kontakturtikaria 
Exanthem 
Migrfine 
Polyarthritis serosa (Hydrops intermittens) 
Parotitis 
Pankreatitis 
Zystitis 

aueh zum Teil bedrohl iehen Kreislaufzusammenbr~ichen. Unter  Ruhebe-  
d ingungen  werden die angesehuldigten Nahrungsmit te l  vertragen. 

Aueh  an beruflieh erworbene Nahrungsmit telal lergien ist gelegentlieh 
zu denken, die auf  inhalativem Wege in der Lebensmit te l industr ie  du tch  
Nahrungsmittelstf iube induziert  werden.  

M6gliehe Auswirkungen  am Zentra lnervensystem sind noeh  wenig 
befbrseht. Die Bet raehtungen kliniseher ()kologen zu diesem Thema sind 
mit Kritik zu betraehten (30). Noeh umstr i t ten ist die Bedeu tung  von 
Nahrungsmit te la l lergenen und  Zusatzstoffen fiir Verhal tensstSrungen im 
Kindesalter,  insbesondere  beim hyperkinet isehen Syndrom.  Die ,,Phos- 
pha thypothese"  entbehr t  bisher jeder  wissensehaft l iehen Grundlage als 
pathogenet isehes  Prinzip. Die verdachtsweise  r igorosen Di~itempfehlun- 
gen gef/ihrden nicht  selten die Gesundhei t  der betroffenen Kinder, da sie 
zu iatrogenen Mangelerseheinungen fiihren (20, 40, 66, 67, 80). 

F~r die in jiingster Zeit der ,,Umwelt" im weitesten Sinne angelasteten 
vielf/iltigen Befindliehkeitsst6rungen,  die aueh hfiufig auf  die Nahrungs-  
aufnahme zurfiekgeffihrt werden, fehlen bisher ~berzeugende Daten. Dies 
betrifft insbesondere  einen Symptomenkomplex ,  der yon Ring (70) als das 
sogenannte  ,,klinisehe Okologie-Syndrom" charakterisiert  wurde. 

Das konsti tutionelle Ekzem (atopisehe Dermatitis) hat viele auch nieht- 
altergisehe Ursaehen (98, 99). Lebensmittelal lergien k6nnen  mitverant-  
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wortlich sein, jedoch sind sie wie auch Intoleranzreaktionen durch Zusatz- 
stoffe praktiseh niemals als alleinige Ursaehe zu betraehten. 

Lebensmittelallergien und Intoleranzreaktionen manifestieren sieh 
unabhfingig yon den zugrundeliegenden Pathomechanismen prinzipiell 
an den gleiehen Organsystemen. Pseudoallergisehe Reaktionen dureh 
Zusatzstoffe ehemiseher Identitfit (Farbstoffe, Konservierungsmittel) 
manifestieren sieh bevorzugt als Urtikaria (auch Quineke-Odeme), 
wesentlieh seltener seheinen sie verantwortlieh for gastrointestinale Sym- 
ptome. Sehwere, lebensbedrohende Reaktionen (anaphylaktischer 
Sehoek und aquivalente) wie aueh Reaktionen vom Serumkrankheitstyp 
werden praktiseh alle dureh klassisehe Nahrungsmittelallergene ausge- 
15st, fiul3erst selten dutch Zusatzstoffe in Lebensmitteln (15, 59), zuweilen 
dutch Zusatzstoffe in InjektionslSsungen (Sulfite) (47, 86). 

Allergische wie aueh pseudoallergisehe Reaktionen hinterlassen naeh 
Aussehaltung der auslSsenden Noxe prinzipiell keine anhaltenden Organ- 
sehfiden. Eine Sonderstellung nimmt das Asthma bronehiale insofern ein, 
als dieses praktiseh nie aussehlie/31ieh dutch eine Lebensmittelallergie 
verursaeht wird. In den meisten FfilIen liegt gleiehzeitig aueh eine Inhala- 
tionsallergie vor. V611ige Besehwerdefreiheit wird dutch Karenzbedin- 
gungen selten erzielt, da bei ehronisehem Asthma bronchiale fast immer 
eine bronehiale Hyperreaktivitfit besteht und die sekundfiren Folgen eines 
lang bestehenden Asthmas oft wenig beeinflul3t werden (83). 

Lebensmittelallergien k6nnen in leiehten und sehweren Erkrankungen 
manifestiert werden mit allen Zwisehenstufen. Die Sehwere der jeweili- 
gen Erkrankung ist yon zahlreiehen Variablen abhfingig. Sensibilisie- 
rungsgrad, antigene ,,Potenz" relevanter Allergene, Frequenz der Aller- 
genexposition, Art der Darreiehung (rob, denaturiert), yon Summationsef- 
fekten bei polyvalenter Sensibilisierung und Additionseffekten bei Grup- 
pensensibilisierung sowie individuellen konditionierenden Faktoren 
(Hormone, Psyche, Infekte u. a.) (9, 41, 82, 89, 90, 100). 

Lebensmittelallergien sind in den meisten Ffillen kein lebenslanges 
Sehieksal, einige besondere Allergene ausgenommen. Von Langzeitbeob- 
aehtungen ist bekannt, dab meist naeh einigen Jahren (2-12) eine spon- 
tane Toleranz wieder eintritt. Untersehiede bestehen hier zwisehen Kin- 
dern und Erwaehsenen. Die fr0hkindliehe Kuhmilehallergie verliert sich 
in den meisten Fiillen bis zum 6. Lebensjahr. Lebensmittelallergien im 
Erwaehsenenalter mit bedrohliehem Charakter persistieren zuweilen 
lebenslang (anaphylaktiseher Sehoek) im Falle einer Sensibilisierung 
gegen z.B. Fiseh, Sehalentiere, Ntisse, Sellerie, HOhnerei (2, 10, 11, 24, 44, 
95, 100, 101). 

Katalog der relevanten Allergene und Pseudoallergene 

Allergische Reaktionen werden Oberwiegend dureh naturbelassene 
Nahrungsmittel, deren natiir]iche Bestandteile sowie im Einzelfalle dutch 
im Stoffwechsel entstehende Metabo]iten ausgelSst. 

Wenn auch 0berwiegend die Grundnahrungsmittel AuslSser sJnd, so 
bleibt doch ffir die Diagnostik zu beachten, da~ eine Vielzahl von Substan- 
zen auch in GenuBmitteln, als Geschmackskorrigenz, Sch0nungsmittel 
oder Bindemittel versteckt (larviert), durch die Nahrung zugefOhrt wer- 
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den kann, auch eventuel]e Rfickstfinde aus lebensmitteltechnologischen 
Prozessen sind ggf. zu ber~cksiehtigen. Tabelle 2 zeigt einen Katalog der 
relevantesten Lebensmittelallergene. Der KatMog der klinisch relevanten 
,,Pseudoallergene" ist trotz der groBen Zahl der erlaubten Zusatzstoffe 
relativ klein (Azofarbstoffe, Benzoesfiure, Glutamat, Antioxydanzien). 

Lebensmittelallergien unterliegen keinem ,,Alles-oder-nichts-Gesetz" 
(81, 89, 101), zumal auch dem Magen-Darm-Kanal in seiner Funktion als 
Immunorgan (25, 61, 62) eine entscheidende Bedeutung fiir die Elimina- 
tion und/oder Resorption von Antigenen zukommt. Inkonstanz und Varia- 
bilitfit der klinischen Symptome werden unter anderen auch durch die 
unterschiedlichen Penetrationswege im Magen-Darm~Kanal beeinfluBt. 
Auch der Antigentransport im Magen-Darm-Kanal unterliegt verschiede- 
nen Einfliissen (91, 106). 

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung ist bei allergischen Reaktionen abhfin- 
gig vom individuellen Sensibflisierungsgrad einerseits sowie der antige- 
nen Potenz einzelner Allergene andererseits. 

Verg]ichen mit den nichtimmunologisch bedingten, pseudoa]]ergischen 
Reaktionen spielen Lebensmittelallergien als Immunreaktion weiterhin 
eine vorherrschende Rolle. Sie sind kein Phfinomen unserer modernen 
Konsumgesellschaft (78), wenn auch die im stetigen Wandel befindlichen 
Ernfihrungs- und Lebensgewohnheiten yon Einflu~ sind ffir die jeweils 
aktuelle respektive relevante Allergenpalette, die entsprechend diesen 
Unterschieden auch yon Land zu Land nieht ganz vergleiehbar ist (81). 

Diagnostik 
Die Diagnostik von Lebensmittelallergien und -intoleranzen zfihlt mit zu 

den schwierigsten Aufgaben des Allergologen. Die Probleme beruhen auf 
der Vielfalt mSglicher klinischer Reaktionsweisen, auf der Vielzah] mSgli- 
cher AuslSser, auf unseren noch unvollkommenen Kenntnissen fiber 
pathogenetische Mechanismen bei komplexen Krankheitsbildern im 
Detail und den damit verbundenen mangelhaften Nachweism6glichkei- 
ten sowie auf der Inkonstanz und Variabilit~t der klinischen Symptome 
und deren ,Erkennung als allergische Erkrankung" bei oft phasenhaftem 
Verlauf und nur zum Tell krankheitsspezifischen Merkmalen. Da das 
Symptom selten das Zeichen seiner Entstehung trfigt, ist oft die Frage 
schon schwer zu beantworten, wann iiberhaupt an eine Nahrungsmittel- 
allergie gedacht werden muB. Der so hfiufig uncharakteristischen Sym- 
ptomatologie steht bei fast jedem Organsystem eine breite Palette aller 
nur erdenklichen Differentialdiagnosen gegen~iber. Die Diagnose ,,Nah- 
rungsmittelallergie" ist hfiufig eine Indizien- und/oder AusschluBdiagno- 
stik. Der Zeitraum zwischen Beschwerdebeginn und Diagnosestellung ist 
somit oft ein sehr langer. Dies um so hfiufiger, wenn die Beschwerdesym- 
ptomatik in den Bereich der Bel~stigung einzuordnen ist oder auch bei 
se]teneren komplexen Krankheitsbildern, deren allergische oder immu- 
nologische Genese zwar zuweilen diskutiert, aber nicht regelhaft nachge- 
wiesen werden kann. 

Der Anamnese kommt fi~r die Diagnostik allergischer Erkrankungen 
eine zentrale Stellung zu. Meist mfissen Ernfihrungs- und Symptomenpro- 
tokolle mit einbezogen werden. 
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Hauttests mit unterschiedlichen Testtechniken stehen zum Nachweis 
der Sensibilisierung zur Verf0gung (Reibtest, Scratch-Test, Prick-Test, 
Intrakutantest), deren Wertigkeit in Abh~ngigkeit zu bestimmten Test- 
al]ergenen oder Nahrungsmitteln durchaus unterschiedlich sein kann. Ein 
positiver Hauttest zeigt lediglich eine Sensibi]isierung an, im negativen 
Falle schlieBt er aber eine Nahrungsmittelallergie in manchen F~llen nicht 
mit Sicherheit aus (29, 68, 109, 112). Der positive Antik6rpernachweis an 
der Haut ist nicht beweisend ffir eine klinische Aktualit~t, kann somit 
nicht zur alleinigen Grundlage therapeutischer (di~tetischer) Empfehlun- 
gen werden. Ahn]iches gilt fiir den Nachweis spezifischer Antik6rper 
(meist IgE, gelegent]ich IgG) (43, 63) im Serum. Die Zuverl~ssigkeit dieser 
Tests ist dem Hauttest unterlegen aus vieler]ei Gr0nden (16). Auch hier ist 
ein positiver Antik6rpernachweis nicht gleichzusetzen mit klinischer 
Aktualit~t. 

Nieht selten wird es erforderlieh, mittels Karenzdi~t oder auch gezielter 
Reexposition (oraler Provokationstest) die klinische Re]evanz eines Nah- 
rungsmittelallergens auszuschlieBen oder zu beweisen. Orale Provoka- 
tionstests sind zeitaufwendig und k6nnen nicht immer unter ambulanten 
Bedingungen durchgeffihrt werden. Nicht selten wird es auch erfbrder- 
]ich, Provokationstests im placebokontro]]ierten Doppelblindversuch 
durchzuffihren. Ffir pseudoallergische Reaktionen gibt es weder In-vitro- 
noeh In-vivo-Tests. Hier kann nur der Karenz- und Reexpositionsversuch 
die Diagnose kl~ren (5, 6, 27, 39, 57, 71, 72, 81, 82, 93, 94, 107). 

Spezialisierten Laboratorien bleibt die Durchffihrung weiterer In-vitro- 
Tests vorbehalten, deren Zuverl~ssigkeit zum Teil unterschiedlich ist: 
Histaminfreisetzungstest (95), In-vitro-Histaminfreisetzung von Biopta- 
ten, der Basophilendegranulationstest (70, 72, 90). 

Fiir die Diagnostik von Nahrungsmittelallergenen ungeeignet ist der 
sogenannte Zytotoxizit~tstest, der in unkritischer Weise an vielen Orten 
propagie r t  wird  (9). 

Karenzdi~ i t  ( E l i m i n a t i o n s d i ~ t )  - S u c h k o s t  ( A u f b a u k o s t )  

Sind bei zwingendem Verdaeht auf eine Lebensmittelallergie respektive 
Intoleranz Karenzversuche nieht (iberzeugend, ergibt sich die Notwendig- 
keit, gezielte Reexpositionsproben auf dem Hintergrund einer sogenann- 
ten al]ergenarmen Basiskost (Quasi-Null-Di~t) durehzufiihren (Tab. 5). 
Zie] dieser  Quasi-Nult-Di~t i iber e inen Ze i t r aum yon  10-14 Tagen  ist es, 
Beschwerdef re ihe i t  oder  S y m p t o m a r m u t  zu erzielen (Urtikaria,  As thma,  
gas t rointes t inale  Beschwerden) .  Tri t t  dies innerha lb  dieses Ze i t r aumes  
nicht  ein, k a n n  die Diagnose  Lebensmi t te la l le rg ie  oder  dnto leranz  meis t  
fa l lengelassen werden.  K o m m t  es zur S y m p t o m a r m u t  oder  Beschwerde-  
freiheit, kann  eine Suchkost ,  die sich an biologischen Verwand t scha f t en  
sowie an Gruppensens ib i l i s i e rungen  orientiert ,  einge]eitet  werden  (105, 
108). 

T h e r a p i e  

Die Therap ie  yon  Lebensmi t te la l l e rg ien  und  - intoleranzen bes teh t  im  
idea]en Falle in einer  g~nzlichen oder  we i t e s tgehenden  V e r m e i d u n g  ange- 
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Tab. 5. Allergenarme Basiskost. 

Reis Schwarzer Tee 
(Kartoffeln) Mineralwasser (2-3 l) 
Blumenkohl/Broccoli Traubenzucker 
Margarine (milchfrei) Salz 

sehuldigter Subs tanzen fiber einen lfingeren Zeitraum. In angemessenen  
Abstfinden sollte aber eine Oberprf ifung der Notwendigkei t  einschrfin- 
kender  Difitvorsehriften erfolgen im Hinbliek auf  die sich gelegentlieh 
wieder einstellende Toleranz (24, 81, 94, 104, 108). 

Die Konzept ion einer Karenzdifit muB sieh grundsfitzlich orientieren an 
der Schwere der jeweiligen klinisehen Erkrankung,  nicht  in allen Ffillen 
ist es erforderlieh, ein angesehuldigtes  Lebensmit te l  in allen Konsequen-  
zen (Spuren) zu vermeiden (89). Allzu hfiufig wird gegen den Grundsatz  
verstoBen, dab die Sehwere der Erkrankung  das MaB for die Strenge der 
Karenzdifit sein mug.  Der Sieherstellung der Ernfihrung ist in jedem Falle 
wie aueh der Versorgung mit  Vitaminen und  Spurene lementen  Reehnung  
zu tragen. Eine verdaehtsweise Karenz, die ohne fundierte vorausgegan-  
gene Diagnostik erfolgt, sollte grundsfitzlieh vermieden werden. In man- 
ehen F~llen ist es erforderlieh, Kompromisse  zu sehliegen und  leiehtere 
S y m p t o m e  durch  symptomat i sehe  Therapeut ika  (meist Antihistaminika,  
abet  aueh Protektiva) zu behandeln  (27, 90, 110, 111). 

Eine spezifisehe Hyposens ib i l i s ierungsbehandlung mit Lebensmit te ln  
kann  in ausgewfihlten Einzelffillen bei zwingender  Notwendigkei t  einge- 
leitet werden.  Eine subkutane  Injekt ionstherapie  hat  sieh sehon in friihe- 
ren Jahren  Ms nieht effektvoll und  fiul3erst geffihrlieh erwiesen. Eine orale 
Hyposensibi l i s ierungsbehandlung mit essentiellen Nahrungsmit te ln  in 
wfi/Sriger L6sung  kann im Einzelfall (z. B. bei polyvalenter  Sensibilisie- 
rung gegen alle t ierisehen Proteine wie aueh retevante Pro te inspender  aus 
dem Pflanzenbereieh) erforderlieh werden.  Du tch  diese Therapie kann  in 
begrenztem Umfange  eine Toleranz wiederhergestell t  werden (21, 108). 
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