
Atopische Dermatitis: partielle Meidung statt 
Eliminationsdiät

Sind Eliminationsdiäten bei Kindern mit atopischer Dermatitis noch 
 gerechtfertigt?

D iese Frage stellen sieben namha�e 
Allergologen nach sorgfältiger Über-

prüfung, ob der angenommene Bene�t 
einer durchgeführten Auslassdiät auf 
den Hautzustand bei Kindern mit atopi-
scher Dermatitis (AD) die Nachteile und 
Risiken einer diätetischen Einschrän-
kung tatsächlich übersteige. 

Etwa 40 % der moderat bis schwer be-
tro�enen Kinder mit AD leiden parallel 
unter einer klinisch relevanten Nah-
rungsmittelallergie, deren Entstehung 
nach aktuellem Wissensstand durch den 
Barrieredefekt der Haut begünstigt wird. 

Dass eine frühe orale Exposition Tole-
ranz induzieren kann, habe die erfolgrei-
che Einführung von Erdnuss im Rahmen 
der LEAP(Learning Early About Peanut)-
Studie gezeigt, so die Autoren der vorlie-
genden Untersuchung. Ein möglicher 
 negativer Ein�uss von Staphylococcus 
 aureus, einem Keim, der nahezu in allen 
akuten  Läsionen der Haut anzutre�en ist, 
und dessen Enterotoxinen auf die Tole-
ranz wird nahegelegt. 

Bekanntlich kann eine Nahrungsmit-
telallergie bei Kindern mit AD sowohl 
sofortige Symptome auslösen als auch 

Spätreaktionen im Sinne einer Ekzem-
verschlechterung begünstigen. Doch 
nicht immer tritt beides parallel auf. Nur 
ein Teil der Kinder mit Soforttypreaktio-
nen entwickelt auch eine Hautverschlech-
terung und vice versa. 

Bei nachweislicher Verschlechterung 
der Haut nach Verzehr eines spezi�schen 
Nahrungsmittels sei die gängige Praxis 
dieses Nahrungsmittel zu meiden, um 
Schweregrad des Ekzems und Häu�gkeit 
der Schübe einzudämmen. Es habe sich 
in diversen Studien gezeigt, dass eine Eli-
minationsdiät bei einer Untergruppe von 
Kindern mit AD, die eine klinisch rele-
vante Nahrungsmittelallergie gegen 
Kuhmilch, Hühnerei, Weizen und/oder 
in seltenen Fällen Soja haben, den Schwe-
regrad der AD signi�kant, aber meist 
nicht vollständig mindern könne. Den-
noch sei die Basis jeder �erapie bei AD 
das adäquate Hautmanagement. Ein 

Anaphylaxien unter Erdnuss-Immuntherapie

Schlechte Nachrichten für Patienten mit Erdnussallergie: Einer aktuellen 
 Metaanalyse zufolge traten unter einer oralen Immuntherapie bei Kindern 
deutlich mehr allergische Reaktionen auf als mit Allergenkarenz oder Placebo.

Die Dringlichkeit, bessere  Maßnahmen 
als Karenz oder Notfallmedikation 

gegen Nahrungsmittelallergien wie die 
Erdnussallergie zu haben, liegt auf der 
Hand: Die Erdnussallergie wächst sich 
nicht aus, sondern bleibt bei 80–85 % der 
Betro�enen lebenslang bestehen. Die 
Erdnussallergie betri¢ etwa 2 % der Kin-
der und 1 % der Erwachsenen in wohl-
habenden Ländern. Ein neuer Ho�-
nungsträger, die Erdnussallergie besser in 
den Gri� zu bekommen, ist die orale 
 Immuntherapie. Die Ergebnisse aus Stu-
dien hierzu waren widersprüchlich.

Um mehr Licht ins Dunkel zu bringen, 
haben kanadische Allergologen nun 
zwölf randomisierte kontrollierte Stu-
dien hierzu analysiert. Die Teilnehmer 
waren 1.041 Kinder mit Erdnussallergie 
im Alter von durchschnittlich neun Jah-
ren, die entweder eine orale Immun-
therapie mit Erdnuss erhalten hatten 
oder lediglich Placebo oder sich in Aller-
genkarenz übten (Kontrollgruppe). Die 
Forscher haben jedoch nicht – wie in den 

Studien üblich – den Erfolg der �erapie 
danach beurteilt, ob die Kinder die ärzt-
liche überwachte Provokation mit Erd-
nuss überstanden hatten, sondern sie 
 haben dazu andere Kriterien gewählt 
wie das Risiko und die Häu�gkeit von 
Anaphylaxie oder den Bedarf an Notfall-
medikation während eines Jahres.

Das Ergebnis war enttäuschend: Die 
orale Immuntherapie mit Erdnuss er-
höhte das Risiko und die Häu�gkeit der 
Anaphylaxie um etwa das Dreifache im 
Vergleich zum Verzicht auf diese �era-
pie (22,2 % vs. 7,1 %). Außerdem benö-
tigten die Kinder mit oraler Immunthe-
rapie etwa doppelt so häu�g Adrenalin 
als Notfallmedikation wie die Kinder 
aus der Kontrollgruppe (8,2 % vs. 3,7 %). 
Auch schwere Nebenwirkungen, etwa 
 lebensbedrohliche oder solche, die eine 
Klinikeinweisung notwendig machten, 
traten mit der Immuntherapie häu�ger 
auf (11,9 % vs. 6,2 %), und zwar in ähn-
lichem Ausmaß während der Aufdosie-
rungs- und Erhaltungstherapie-Phase. 

Und: Die Lebensqualität war bei Kin-
dern, die eine orale Immuntherapie 
 erhalten hatten, nicht besser als bei 
Kontroll kindern.

In einem Punkt schnitten die Kinder 
mit Immuntherapie jedoch besser ab: Sie 
bestanden die ärztlich überwachte Pro-
vokation mit Erdnuss in der Klinik, die 
üblicherweise in Studien als Surrogat-
parameter für die Verringerung der 
aller gischen Reaktionen außerhalb der 
Klinik verwendet wird, häu�ger als Kin-
der ohne orale Immuntherapie.

Fazit: Die Desensibilisierung mit oraler 
Immuntherapie in der Klinik funktio-
niert o�enbar recht gut, dieser Erfolg 
lässt sich aber o�enbar nicht auf das 
Alltagsleben übertragen. Für die Auto-
ren bedeuten die neuen Erkenntnisse 
aber nicht das Ende der oralen Immun-
therapie bei Erdnussallergie. Sie for-
dern größere randomisierte Studien, in 
denen die �erapie nach patientenrele-
vanten Kriterien beurteilt wird, etwa 
nach der Häu�gkeit allergischer und 
anaphylaktischer Reaktionen im weite-
ren Verlauf. Ingrid Kreutz

Chu DK et al. Oral immunotherapy for peanut 
allergy (PACE): a systematic review and meta-
analysis of e�cacy and safety. Lancet 2019;393: 
2222–32

Literatur kompak t  

12 Allergo J 2019; 28 (6)




