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Einleitung

Der Entwicklung des Lymphozytentrans-
formationstestes (LTT) lag die Be-
obachtung im Jahr 1960 zugrunde, dass
Phytohämagglutinin eine Aktivierung
von Leukozyten bewirkt [1].Seither wur-
de dieser Test von zahlreichen Arbeits-
gruppen zur Evaluierung zellvermittelter
Immunreaktionen in vitro eingesetzt.

Das Prinzip des Testes beruht darauf,
dass Lymphozyten, die durch ein be-
stimmtes Antigen sensibilisiert wurden
(„memory“-Zellen), zur Formation in
Blasten angeregt werden,wenn sie erneut
mit diesem Antigen in Kontakt kommen.
Entsprechend der zahlreichen biologi-
schen Vorgänge in einer sich trans-
formierenden Zelle gibt es verschiedene
chemische und physikalische Methoden
zur Messung der Transformation in Bla-
sten (z.B. kolorimetrische Bestimmung
metabolischer Vorgänge, Messung bio-
chemischer Veränderungen,der Protein-
biosyntheserate, der RNS- oder DNS-
Syntheserate etc.).Durch die „Internatio-
nal Union of Immunological Societies“
(IUIS) wurde aber ein LTT empfohlen,
der die Inkorporation von tritiummar-
kiertem Thymidin misst [2].

Die Methode wird seither eingesetzt
zur Bestimmung der Lymphozytenfunk-
tion. Hierbei werden durch den Einsatz
von Mitogenen die Zellen in vitro unspe-
zifisch zur Transformation in Blasten
angeregt. Diese unspezifische Rezeptor-
wirkung betrifft dann einen Grossteil der
gesamten Lymphozytenpopulation, d.h.
nicht nur einzelne spezifisch sensibili-
sierte Klone.

Ein weiteres Einsatzgebiet des LTT ist
der Nachweis einer spezifischen Sensibi-
lisierung von Patienten gegen Fremdanti-
gene (infektiöse Agentien,Allergene) oder
Autoantigene (Autoimmunerkrankun-
gen). Insbesondere in der Diagnostik
medikamentös-allergischer Erkrankun-
gen hat sich der Test seit ca. 40 Jahren be-
währt [3,4,5].Auch in der Umweltmedizin
erhoffte man sich von diesem Test Hin-
weise auf die Ätiopathogenese unklarer
Erkrankungen, bei denen der Verdacht
auf allergische Reaktionen gegenüber
„Umweltstoffen“ (Metalle, Nahrungsmit-
tel, Toxine etc.) bestand.

Aufgrund methodischer Probleme
gibt es mittlerweile eine fast unüberseh-
bare Zahl von Testmodifikationen, wo-
raus wiederum unterschiedliche Inter-
pretationen – auch hinsichtlich Wertig-
keit und Aussagekraft der Methode –
resultieren.

Auf die Relevanz des LTT bei ver-
schiedenen Fragestellungen sowie seine
Indikationen im Rahmen der Umwelt-
medizin soll im Folgenden eingegangen
werden.

Methodik des LTT

Lymphozyten werden aus heparinisier-
tem Vollblut von Patienten mittels Dich-
tegradientenzentrifugation isoliert und
in ein serumhaltiges Medium überführt,
wobei es sich je nach Fragestellung um
autologes,gepooltes homologes Normal-
serum oder fetales Kälberserum handeln
kann.

Für die Bestimmung der Lymphozy-
tenfunktion werden diesen Lymphozy-

tenkulturen Mitogene zugesetzt, wie z.B.
Phytohämagglutinin (PHA) oder „poke
weed mitogen“ (PWM),die relativ unspe-
zifisch T- und B-Zellen aktivieren (im Fol-
genden wird diese Methode auch als „un-
spezifischer LTT“ bezeichnet).Zum Nach-
weis einer spezifischen Sensibilisierung
(im Folgenden als „spezifischer LTT“
bezeichnet) wird den Lymphozytenkul-
turansätzen die zu testende Substanz oder
ihre chemisch reinen Metaboliten in ver-
schiedenen Verdünnungen (z.B.0.1,1.0,10,
100, 1000 µg/ml) zugesetzt, als interne
Kontrolle wird statt des Antigens nur Me-
dium zugegeben („Spontanprolifera-
tion“).Diese Verdünnungsreihen sind not-
wendig, um das optimale Verhältnis zwi-
schen Lymphozytenmenge und Antigen-
konzentration in der Kultur herauszufin-
den,bei dem die höchste Proliferationsra-
te zu beobachten ist. Der Test wird in
einem Parallelansatz mit Lymphozyten
einer gesunden Kontrollperson durchge-
führt, die mit der entsprechenden Sub-
stanz noch nie in Kontakt kam.

Sowohl beim unspezifischen als auch
beim spezifischen LTT werden die Zellen
für sechs Tage bei 37°C inkubiert und 18
Stunden vor Kulturende mit radioakti-
vem 3H-Thymidin markiert, das propor-
tional zur Proliferation der Lymphozyten
in deren DNA eingebaut wird. Aus der
gemessenen Einbaurate des Thymidins
(counts per minute=cpm) lässt sich der
Stimulationsindex (SI) errechnen:

SI=eingebaute Radioaktivität in
Kulturen mit Antigen/eingebaute Radio-
aktivität in Kulturen ohne Antigen.
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Pathologische Werte

SI-Werte größer als 3 dürfen als sicher
positiv interpretiert werden, Werte zwi-
schen 2-3 zeigen mit großer Wahr-
scheinlichkeit einen positiven LTT an.

Modifikationen des LTT

Um den Einsatz von radioaktivem Mate-
rial zu vermeiden, gibt es neuere Ansät-
ze, statt tritiummarkiertem Thymidin
den Einbau von Bromdesoxyuridin
mittels ELISA zu messen oder die Proli-
feration mittels FACS (fluorescence acti-
vated cell sorting) zu bestimmen [6]. Es
liegen aber erst wenige Erfahrungen mit
diesen Methoden vor, und sie haben sich
daher noch nicht durchgesetzt.

Spezifität und Selektivität 
des LTT

1. Unspezifischer LTT zur Überprüfung
der Lymphozytenfunktion

Die Lymphozytenfunktion kann mittels
LTT überprüft werden, indem die Lym-
phozyten der Patienten mit Mitogenen
inkubiert werden und anschließend die
Proliferation gemessen wird. Solche Ex-
perimente sind sinnvoll, wenn unter-
sucht werden soll, ob eine In-vivo-Expo-
sition gegenüber einer bestimmten Sub-
stanz zu einer Steigerung oder Inhibi-
tion der Lymphozytenfunktion führt.
Die klinische Relevanz der Ergebnisse
kann jedoch nur beurteilt werden, wenn
entsprechende Kontrolluntersuchungen
vorliegen (bei nicht-exponierten Indivi-
duen,Verlaufsbeobachtungen etc.)

2. Spezifischer LTT zum Nach-
weis einer Reaktivität gegenüber 
definierten Antigenen

Mit dem spezifischen LTT wird immer nur
die Stimulierbarkeit und bestehende Sen-
sibilisierung von Lymphozyten nachge-
wiesen. Das bedeutet, dass der Test auch
eine Disposition für eine allergische Reak-
tion zu erkennen vermag, die aber nicht
unbedingt zu einer klinischen Sympto-
matik (Effektorreaktion) führt [7], d.h. er
darf nicht – wie dies auch für andere Tests
zum Nachweis einer Sensibilisierung gilt
– automatisch als Indikator für die Effek-
torreaktion eingesetzt werden.

Solche „positiven“ Befunde,die ledig-
lich eine Exposition anzeigen,werden vor

allem gegenüber Substanzen beobachtet,
mit denen (fast) jeder in Kontakt kommt
(z.B. Nahrungsmittel, Pollen, Metalle,
Fremdproteine etc.); ob dann auch eine
Effektor-Reaktion induziert wird, d.h.
Symptome auftreten, hängt von anderen
Faktoren ab.

Nicht selten erhält man aber mit
dem LTT „falsch negative“ Ergebnisse,
d.h.es liegt klinisch eine eindeutige aller-
gische Reaktion gegenüber einer be-
stimmten Substanz vor, die sich jedoch
in vitro nicht nachweisen lässt (s.u.).

a) Bedeutung des spezifischen LTT 
für den Nachweis einer Nahrungs-
mittel- oder Pollenallergie

Eine Sensibilisierung z.B. gegenüber Ei-
weiß oder Haselnuss lässt sich in vitro oft
auch bei Probanden nachweisen, bei
denen nach In-vivo-Exposition mit diesen
Antigenen keine Symptome auftreten
(eigene Beobachtung); auch bei der Inku-
bation von Lymphozyten mit Pollen- oder
Milbenantigenen ist ein positiver Befund
im LTT nicht immer mit einer klinischen
Symptomatologie gleichzusetzen [8,9,10].

b) Bedeutung des spezifischen LTT 
für den Nachweis einer allergischen
Reaktion gegenüber Metallen 

Ein auch in der Literatur sehr kontrovers
diskutiertes Thema ist die Spezifität des
LTT zum Nachweis einer Reaktivität ge-
genüber Metallen bzw.einer daraus resul-
tierenden Erkrankung. Unbestritten ist,
dass eine Exposition gegenüber Metallen
autoimmune Reaktionen auslösen kann
[11, 12]. Nicht eindeutig belegt ist jedoch,
inwieweit der Einsatz des LTT sinnvoll ist,
um die klinische Manifestation einer sol-
chen Reaktion zu belegen,da er lediglich,
wie oben bereits ausgeführt, die Sensibi-
lisierung und damit die Exposition,nicht
aber die Effektorreaktion anzeigt. So
konnte wie bei den Nahrungsmitteln
auch für Nickel eindeutig nachgewiesen
werden, dass eine Proliferation der Lym-
phozyten gegenüber Nickel im LTT nicht
gleichzusetzen ist mit dem Auftreten von
klinischen Symptomen [13, 14]. Dies gilt
mit großer Wahrscheinlichkeit auch für
viele andere Metalle wie z.B. Gold, Palla-
dium oder Amalgam [14].Trotz verschie-
dener positiver Befunde wurde bisher
keinepositiveKorrelationzwischen posi-
tivemLTTgegenüberAmalgamund einer
klinischen Manifestation beobachtet [15].

Mehrere Studien liegen mittlerweile
zum Beryllium vor [16-19]. Auch hier er-
wies sich der LTT als sehr hilfreich zum
Nachweis einer Sensibilisierung. Im Ge-
gensatz zu anderen Metallen fand sich
aber hier ein positiver Test fast ausschließ-
lich bei Personen, die sowohl exponiert
waren als auch klinische Symptome auf-
wiesen, während Individuen, die nur ex-
poniert waren, aber keine Symptome hat-
ten, überwiegend negativ waren [16]. Be-
züglichder T-Zell-Sensibilisierung scheint
eine gewisse Dosisabhängigkeit zu beste-
hen, d.h. sie wurde erst ab einer Exposi-
tion von mehr als 0,01 µg/m3 beobachtet
[17]. Das Auftreten klinischer Manifesta-
tionen hängt ebenfalls von der Konzen-
tration, aber auch der Form, in der das
Beryllium vorliegt, ab [19].

Prinzipiell muss festgehalten wer-
den, dass auf dem Gebiet des Einsatzes
des LTT zum Nachweis einer metallin-
duzierten Erkrankung noch erheblicher
Forschungsbedarf besteht, bevor er ge-
nerell als diagnostischer Test auf diesem
Gebiet empfohlen werden kann.

c) Bedeutung des spezifischen LTT 
für den Nachweis einer allergischen
Reaktion gegenüber tierischen oder
pflanzlichen Antigenen

Eine Exposition gegenüber Fremdeiwei-
ßen (Chondroprotektiva, Thymuspräpa-
raten, Mistel- oder andere Pflanzenex-
trakte) führt prinzipiell zu immunologi-
schen Reaktionen im Sinne einer Sensibi-
lisierung und damit auch zu einem posi-
tiven LTT-Ergebnis, ohne dass eine „Ne-
benwirkungsreaktion“, d.h. eine Effek-
torreaktion auftreten muss [7, 20]. So ist
z.B.eine positive Reaktion im LTT gegen-
über Bienen-oder Wespengift zwar nur
bei Personen zu beobachten, die von die-
sen Insekten bereits früher gestochen
worden waren, sie ist aber nicht unbe-
dingt Hinweis,dass diese Individuen auch
allergisch gegenüber diesen Stoffen rea-
gieren [21].

d) Bedeutung des spezifischen LTT
für den Nachweis einer medikamentös-
induzierten Allergie

Die Spezifität des LTT zum Nachweis
einer medikamentös-induzierten Aller-
gie wurde mittlerweile in zahlreichen
Publikationen zu verschiedenen Stoff-
gruppen belegt [7, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28,
29,30,31,32,33,34,35,36,37,38].Bei diesen
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Erkrankungen besteht eine hohe Korre-
lation zwischen einem positiven LTT,d.h.
dem Nachweis einer Sensibilisierung von
Lymphozyten der Patienten gegenüber
dem fraglichen Medikament und der kli-
nischen Manifestation einer Nebenwir-
kungsreaktion.Lymphozyten von Patien-
ten, die zwar dieses Medikament erhiel-
ten, aber keine klinischen Symptome
einer allergischen Reaktion entwickelten,
zeigten dagegen in vitro keine verstärkte
Proliferation gegenüber dieser Substanz.

Wie aus obigen Ausführungen deut-
lich wird, hängt die Spezifität und Sensi-
tivität des LTT von der zu testenden Sub-
stanz und der Fragestellung ab. Erfah-
rungen aus eigenen Untersuchungen zei-
gen,dass im Bereich der medikamentös-
allergischen Erkrankungen die Spezifität
des Testes zwar bei fast 100%, die Sensi-
tivität jedoch nur bei 50-60% liegt.Diese
Aussage stimmt mit den Angaben in der
Literatur [31,34] überein.Bei Reaktionen
gegenüber anderen „Umweltstoffen“,ein-
schließlich z.B. infektiöser Agentien oder
Allergenen, ist dagegen die Sensitivität
wesentlich höher, die Spezifität für eine
bestimmte Erkrankung aber nur sehr
gering, d.h. der Test zeigt dann nur die
vorausgegangene Exposition an, nicht
aber eine pathologische (klinische)
Manifestation.Genaue Daten liegen hier-
zu jedoch in der Literatur nicht vor

Faktoren, die das Ergebnis 
des LTT beeinflussen können

Bei der Analyse der Lymphozytenfunk-
tion mit Hilfe des „unspezifischen“ LTT
muss man sich bewusst sein, dass diese
von verschiedenen Faktoren, wie z.B.
hormonellen Schwankungen, Stressfak-
toren (psychisch und physisch), Alter
des Patienten, Tages- und wahrschein-
lich auch Jahreszeit beeinflusst wird und
daher bereits physiologischerweise star-
ken Schwankungen unterworfen ist.
Die Stärke der Lymphozytenprolifera-
tion im „spezifischen“ LTT hängt eben-
falls von unterschiedlichen Faktoren ab,
wie z.B. Ausmaß der allergischen Reak-
tion, Dauer der Sensibilisierung und
Zeitspanne zwischen Auftreten der
allergischen Symptome und der Durch-
führung des Testes.

Bisherige Erfahrungen zeigen, dass
es zu einem Rückgang der Proliferation
innerhalb der ersten vier bis acht Wo-
chen nach Absetzen des auslösenden
Agens kommt [7]. Grund dafür ist wahr-

scheinlich,dass die sensibilisierten Lym-
phozyten sich in die Lymphknoten
zurückziehen und daher nicht mehr im
peripheren Blut zirkulieren. Allerdings
kann in Einzelfällen die spezifische Sen-
sibilisierung auch über Jahre nachweis-
bar bleiben, und dies konnte vor allem
bei Patienten mit antibiotikainduzierten
Nebenwirkungsreaktionen beobachtet
werden [23, 24].

Trotz eindeutiger klinischer Befun-
de im Sinne einer medikamentösen Al-
lergie (Fieber, Eosinophilie) kann der
LTT aber auch (falsch) negativ ausfallen.
Mögliche Ursachen sind:

1. Die Lymphozyten wurden gegen
ein Hapten oder gegen Metaboliten sen-
sibilisiert, die für die Untersuchung
nicht zur Verfügung stehen [22, 26, 27,
39]. Metaboliten erhält man, indem
einem gesunden Probanden nach ein-
maliger Einnahme einer therapeuti-
schen Dosis des zu testenden Medika-
mentes in bestimmten Abständen (ab-
hängig von dessen jeweiliger Metaboli-
sierungshalbwertzeit) Blut abgenom-
men wird und die daraus gewonnene
Serumprobe mit den gebildeten Meta-
boliten den Lymphozytenkulturen des
zu testenden Patienten zugesetzt wird.
Vor allem bei Patienten mit allergischen
Reaktionen gegenüber flüchtigen Sub-
stanzen (z.B. Halothan), die den Lym-
phozytenkulturen nicht beigefügt wer-
den können, ist mit Hilfe von metaboli-
tenhaltigem Serum die Durchführung
des LTT doch noch möglich [40].

2.Methodische Probleme [7]: der Test
wurde nicht innerhalb des optimalen Zei-
traumes durchgeführt (ca. zehn Tage bis
sechs Wochen nach Auftreten der Neben-
wirkungsreaktion), die Lymphozyten
wurden nicht innerhalb der ersten 48
Stunden nach Abnahme isoliert, falsche
Lagerung des heparinisierten Blutes vor
der Isolierung der Lymphozyten.

3. Ist das Immunsystem des Patien-
ten zum Zeitpunkt der Blutabnahme
noch aktiviert (z.B. durch die allergische
Reaktion selbst, Infektionen etc.) sind
viele Lymphozyten reaktiv, d.h. zur Bla-
sten-Transformation in vivo aktiviert
worden. Bei sofortiger Messung der Pro-
liferation zeigt sich dann in vitro eine
erhöhte „Spontaneinbaurate“, die eine
spezifische Reaktion überdecken kann.

4.Es handelt sich nicht um eine aller-
gische sondern um eine toxische oder
auch eine pseudoallergische Reaktion,die
direkt über die Freisetzung von Zytoki-

nen, z.B. aus Makrophagen, T-Zellen oder
Mastzellen, induziert wird, d.h. es findet
keine vorherige Sensibilisierung statt.

Mögliche Erweiterungen des LTT
zur Erhöhung der Sensitivität
und zum Nachweis von Effektor-
reaktionen

Um die Nachweisempfindlichkeit des
Testes zu erhöhen, wurde von einigen
Autoren versucht, den Lymphozyten-
kulturen „biological response modifier“
beizusetzen, z.B. Prostaglandin-Synthe-
se-Hemmer, um Suppressorzellen zu
hemmen und damit eine erhöhte Proli-
feration der sensibilisierten Lymphozy-
ten zu erhalten [41, 42]. Diese Modifika-
tionen können aber noch nicht generell
empfohlen werden.

Den Nachteil des LTT, nur den statt-
gehabten Kontakt mit einem Antigen,
nicht jedoch die Effektorreaktionen auf-
zuzeigen,versucht man neuerdings durch
zusätzliche Untersuchungen auszuglei-
chen,indem man in den Überständen von
Lymphozyten,die mit den fraglichen Sub-
stanzeninkubiert wurden, Zytokine nach-
weist. So konnte z.B. gezeigt werden, dass
in diesem Test medikamentenspezifische
T-Zellen von Patienten mit allergischer
Hepatitis IL-5 freisetzen, und dass auch
b-Lactam spezifische T-Zellen vermehrt
TH2-Zytokine produzieren [43, 44].

Solche aufwendigen und teuren Ana-
lysen sind jedoch zur Zeit nur im Rah-
men von wissenschaftlichen Fragestel-
lungen oder an spezialisierten klinisch/
immunologischen Instituten und nicht
im niedergelassenen Bereich zu empfeh-
len. Es fehlen noch Untersuchungen in
entsprechenden Kontrollkollektiven und
daher ist oft die klinische Signifikanz der
erhaltenen Befunde noch unklar. Ferner
ist zu berücksichtigen, dass ein und das-
selbe Zytokin sowohl auf regulatorische
wie auf Effektor-Funktionen hinweisen
kann, so dass auch hier die klinische Sig-
nifikanz häufig offen bleiben muss.

Indikationen des LTT

Der Einsatz des „unspezifischen“ LTT
zur Analyse der Lymphozytenfunktion
ist sicherlich sinnvoll zum Nachweis
eines schweren zellulären Immundefek-
tes; zum Nachweis einer Abwehrschwä-
che, die möglicherweise auf Umwelt-
stoffe zurückzuführen ist, reicht jedoch
seine Sensitivität nicht aus.
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Das Hauptindikationsgebiet des
„spezifischen“ LTT als diagnostischer
Test liegt heute im Bereich der medika-
mentösen Allergien. Der LTT ist vor
allem dann indiziert, wenn es sich um
Medikamente handelt,die immer wieder
wegen bestimmter Erkrankungen ver-
schrieben werden müssen (Antirheu-
matika, Antibiotika, Antiarrhythmica,
Antiepileptika) [7, 29, 30, 31, 32]. In sol-
chen Fällen sollte gleichzeitig auf ähnli-
che Stoffgruppen getestet werden, um
festzustellen, ob der Patient bereits ge-
genüber verwandten (kreuzreaktiven)
Verbindungen sensibilisiert ist [22, 33].
Ferner eignet sich der LTT bei multithe-
rapierten Patienten oder bei Patienten,
die Kombinationspräparate erhalten,
um das bestimmte Antigen zu identi-
fizieren, das zur Auslösung einer Neben-
wirkungsreaktion geführt hat [22, 28,
29].

Bei Umweltstoffen, mit denen jeder
in Berührung kommen kann, ist zur
Interpretation der LTT-Ergebnisse con-
ditio sine qua non, dass in Vor- oder
Parallelversuchen an mehreren gesun-
den Probanden geklärt wird, ob und in
welchem Ausmaß eine „Präsensibilisie-
rung“ gegenüber diesen Antigenen
besteht. Positive Reaktionen gegenüber
solchen Antigenen mit Stimulationsin-
dices zwischen 6-10 – in Einzelfällen
sogar höher – können z.B. bei etwa 30-
40% von gesunden Probanden nachge-
wiesen werden (R. Klein, unveröffent-
lichte Beobachtung). Die Bedeutung des
LTT für die Umweltmedizin ist daher
noch unklar. Ob und inwieweit der Test
einen Beitrag auf diesem Gebiet zur bes-
seren Identifizierung von allergischen
Reaktionen gegen Umweltstoffe zu lei-
sten vermag, müsste daher noch in
umfangreichen Studien abgesichert wer-
den.Derartige Untersuchungen müssten
für jede einzelne in Frage kommende
Substanz sowohl an exponierten Pro-
banden mit klinischen Symptomen als
auch an exponierten Probanden ohne
klinische Symptome, an Probanden mit
ähnlichen Symptomen ohne Exposition
sowie an gesunden Probanden (ohne
Exposition, ohne Symptome) durchge-
führt werden. Dies gilt auch für alle
Erweiterungen oder Modifikationen des
Testes (Zytokinbestimmungen,Lympho-
zytensubpopulationen etc.). Der For-
schungsbedarf bezüglich dieser Thema-
tik soll daher nochmals ausdrücklich be-
tont werden.

Interpretation

1.Der „unspezifische“ LTT eignet sich nur
zum Nachweis schwerer Immundefekte,
eine geringgradig eingeschränkte Funk-
tion der Lymphozyten wie sie möglicher-
weise durch Umweltstoffe hervorgerufen
wird, kann wegen seiner mangelnden
Sensitivität sowie des großen physiologi-
schen Schwankungsbereiches nicht er-
fasst werden.Gute Hinweise auf die Lym-
phozytenfunktion geben auch andere
(einfacher durchzuführende) Tests, wie
z.B. der Multimerieux-Test.

2. Der „spezifische“ LTT erfasst nur
die Sensibilisierung, nicht die Effektor-
reaktion, d.h. er gibt nur Hinweise auf
einen stattgefundenen Kontakt zu einem
bestimmten Antigen.

3. Ein positiver Befund im „spezifi-
schen LTT“ ist nicht gleichzusetzen mit
einer klinischen Manifestation, anderer-
seits schließt ein negativer Befund eine
allergische Reaktion nicht aus.

4. Ein positiver Befund im „spezifi-
schen“ LTT darf nur in Zusammenhang
mit klinischen Daten bewertet werden.

5. Einen gesicherten Stellenwert hat
der „spezifische“ LTT in der Diagnostik
medikamentös-allergischer Reaktionen.
Seine Aussagekraft im Bereich von „Um-
welterkrankungen“ ist nur eingeschränkt
und muss durch Studien belegt werden.

Nach dem Bewertungsraster der
Kommission „Methoden und Qualitätssi-
cherung in der Umweltmedizin“ am
Robert Koch-Institut (RKI) kann man
den LTT folgendermaßen einordnen [45]:

Unspezifischer LTT zur Bestim-
mung der Lymphozytenfunktion: Kate-
gorie II (Zitat: „Eine Maßnahme kann
bei gegebener umweltmedizinischer In-
dikation unter Vorbehalt empfohlen
werden“).

Spezifischer LTT zum Nachweis
einer medikamentös-allergischen Reak-
tion: Kategorie IA (Zitat:„Eine Maßnah-
me kann bei gegebener umweltmedizi-
nischer Indikation uneingeschränkt
empfohlen werden“).

Spezifischer LTT zum Nachweis aller-
gischer Reaktionen gegenüber „Um-
weltstoffen“: Kategorie III (Zitat:„Zu einer
Maßnahme kann keine Empfehlung aus-
gesprochen werden,weil kein ausreichen-
des Untersuchungsmaterial vorliegt“).
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