
B. Niggemann
Pädiatrische Allergologie und Pneumologie, Hedwig-von-Rittberg-Zentrum 

für Kinder und Jugendliche, DRK-Kliniken Westend, Berlin

Pädiatrische Besonderheiten 
der Nahrungsmittelallergie 
bei Kindern

Leitthema

Allergische Reaktionen auf Nah-
rungsmittel stellen einen häufigen 
Grund der Vorstellung von Säuglin-
gen und Kindern beim Kinderarzt 
und in pädiatrisch allergologischen 
Ambulanzen dar. IgE-vermittelte Re-
aktionen auf Nahrungsmittel sind in 
der Regel die früheste Manifestation 
allergischer Erkrankungen bei Kin-
dern. Neben den typischen primären, 
IgE-vermittelten, frühkindlichen Nah-
rungsmittelallergien können – auch 
bereits im Vorschulalter – pollenasso-
ziierte Nahrungsmittelallergien auf-
treten.

Möglichkeiten der 
Sensibilisierung im 
frühen Säuglingsalter

Eine Sensibilisierung gegen Nahrungs-
mittel kann bereits sehr früh im Leben 
eines Kindes stattfinden:
F	�pränatal diaplazentar gegen mütterli-

che Nahrungsmittelallergene,
F	�per „versteckter Flasche“ in den ers-

ten Lebenstagen (z. B. im Kinderzim-
mer der Frauenklinik),

F	�während des Stillens (über die Mut-
termilch) oder

F	�oral durch direkte Aufnahme durch 
das Kind.

Ein Säugling kann sich also gegen Nah-
rungsmittelallergene sensibilisieren, auch 
wenn er das Nahrungsmittel nie direkt 
zu sich genommen hat, voll gestillt wur-
de oder 100% mit einer Formula gefüttert 
wurde.

Prävention von 
Nahrungsmittelallergien

Wünschenswert ist es natürlich, Nah-
rungsmittelallergien (NMA) mit präven-
tiven Maßnahmen zuvorzukommen. Die 
Möglichkeiten hierfür sind jedoch be-
grenzt, und es ist in den letzten Jahren 
eine Ernüchterung über die zu erreichen-
den Effekte eingetreten. Die wichtigsten 
Optionen zur alimentären Allergieprä-
vention sind im Folgenden zusammenge-
fasst [14]:
F	�Stillen, wenn möglich, über mindes-

tens 4 Monate,
F	�Vermeidung einer Zufütterung von 

Kuhmilchprodukten während der 
Neonatalperiode in den ersten Le-
benstagen vor Einschießen der Mut-
termilch,

F	�bei nicht vollständig über längere Zeit 
verfügbarer Muttermilch ersatzweise 
Fütterung einer geeigneten Hydroly-
satnahrung bis zum mindestens 4. Le-
bensmonat,

F	�Zufütterung von Beikost ab dem 
5. Lebensmonat,

F	�ob eine konsequente Vermeidung von 
Nüssen und Erdnüssen über diesen 
Zeitraum hinaus präventiv wirkt, ist 
zurzeit nicht geklärt.

Wichtigste 
Nahrungsmittelallergene 
im Kindesalter

Die häufigsten Nahrungsmittel, die im 
Kindes- und Jugendalter zu IgE-vermittel-
ten Nahrungsmittelallergien führen, sind 

in . Tab. 1 aufgeführt. Überschätzt als 
Auslöser frühkindlicher, primärer Nah-
rungsmittelallergien sind Karotte, Bana-
ne, Erdbeere oder Tomate. Eine beson-
dere Stellung nimmt Kuhmilch ein, die – 
nach der Muttermilch – das ernährungs-
physiologisch wichtigste Nahrungsmittel 
des wachsenden Kindes darstellt.

Epidemiologie

Allergische Reaktionen auf Nahrungsmit-
tel werden sowohl über- als auch unter-
schätzt. Überschätzt werden sie von der 
allgemeinen Bevölkerung, die viel zu 
häufig eine kausale Verbindung zwischen 
dem Genuss von Nahrungsmitteln und 
Krankheitszeichen vermutet [15]. Unter-
schätzt werden Nahrungsmittelallergien 
von Berufsgruppen, die mit dieser Frage-
stellung und deren Abklärung nicht ver-
traut sind [17].

In Studien liegt die Prävalenz von Nah-
rungsmittelallergien im Kindesalter zwi-
schen 2 und 6% [21]. Die Heterogenität 
der Studien ist dabei sehr hoch [20]. Die 
Häufigkeit einer klinisch manifesten Nah-
rungsmittelallergie bei Kindern mit atopi-
scher Dermatitis wird in der Literatur mit 
33–50% angegeben [3, 27].

Differenzialdiagnosen

Nach neuerer Nomenklatur werden auch 
nicht IgE-, aber immunologisch vermit-
telte Reaktionen auf Nahrungsmittel als 
Nahrungsmittelallergien bezeichnet [10]. 
Hier ist im Säuglingsalter am ehesten die 
allergische Proktokolitis zu nennen, die 

Hautarzt 2012 
DOI 10.1007/s00105-011-2264-0
© Springer-Verlag 2012

1Der Hautarzt 2012  | 

Leitthema



meist im Alter von 2 bis 8 Wochen auf-
tritt, durch Blutauflagerungen im Stuhl 
charakterisiert ist, auch bei voll gestillten 
Kindern vorkommen kann, in der über-
wiegenden Zahl jedoch durch Kuhmilch 
verursacht wird und das Gedeihen der 
Säuglinge unbeeinträchtigt lässt. Die Pro-
gnose ist sogar besser als die der IgE-ver-
mittelten Kuhmilchallergie.

Bei rein gastrointestinalen Symptomen 
ist eine IgE-vermittelte Nahrungsmittel-
allergie sehr unwahrscheinlich, und es 
handelt sich eher um eine Kuhmilchpro-
teinintoleranz [12] oder um eine Lakto-
se- oder Fruktosemalabsorption. Bei un-
gewöhnlicher Ernährung, wie z. B. dem 
Trinken von 1 l Apfelsaft pro Tag, kann 
es ebenfalls zu Durchfällen kommen, die 
man vermeintlich „Nahrungsmittelaller-
gien“ zuordnet. Eine Histaminintoleranz 
kommt im Kindesalter nicht vor.

Nahrungsmittelallergien 
und atopisches Ekzem

Während bei bis zu 50% der Säuglinge 
und Kleinkinder mit atopischem Ekzem – 
schweregradabhängig – eine klinisch ma-
nifeste Nahrungsmittelallergie eine Rol-
le spielt [3, 27], kann davon ausgegangen 
werden, dass in dieser Altergruppe Kinder 
mit einer IgE-vermittelten Nahrungsmit-
telallergie zu mindestens 95% ein atopi-
sches Ekzem als Grundkrankheit aufwei-
sen. Auch wenn nicht von einer gemein-
samen Erkrankung ausgegangen werden 
kann, so besteht doch eine enge Assozia-
tion zwischen den beiden klinischen En-
titäten.

»	 Es besteht eine enge 
Assoziation zwischen 
Nahrungsmittelallergie 
und atopischem Ekzem

Verdacht auf eine Nahrungsmittelallergie 
sollte spätestens bei den Säuglingen auf-

kommen, die bereits sehr früh an einem 
schwergradigen oder persistierenden Ek-
zem leiden, insbesondere, wenn ein hohes 
Therapieniveau notwendig ist (. Tab. 2). 
In diesem Fall sollte eine entsprechende 
Diagnostik veranlasst werden. Die prädik-
tive Wertigkeit einer mütterlichen Anam-
nese ist bei negativer Aussage sehr hoch 
und eine Nahrungsmittelallergie in der 
Regel nicht wahrscheinlich. Im positiven 
Fall, d. h. dem Verdacht auf nahrungsmit-
telbezogene Symptome, kann man sich 
dagegen auf die Anamnese nicht verlas-
sen.

Erstaunlicherweise weisen Kinder mit 
atopischem Ekzem, die bei Verdacht auf 
eine Nahrungsmittelallergie einer Elimi-
nationsdiät vor oraler Provokation unter-
zogen werden, oft vorher nicht beob-
achtete allergische Soforttypsymptome, 
wie z. B. Urtikaria, Quincke-Ödem oder 
Asthma, auf [7]. Andersherum zeigen 
Kinder mit atopischem Ekzem bei oralen 
Provokationen nur in 12% isolierte Ek-
zemsymptome [2].

Diagnostik

Allergiediagnostik kann in jedem Alter 
durchgeführt werden – wenn eine klini-
sche Indikation gegeben ist. In der Regel 
ist dies in den ersten 3 Lebensmonaten 
nicht der Fall. IgE-Diagnostik wird man 
in dieser Altersstufe meist mithilfe von 
serologischen Tests durchführen. Schwel-
lenwerte des spezifischen IgE im Serum 
oder von Haut-Prick-Testen (sog. „deci-
sion points“) machen – selbst in Kombi-
nation mit dem Atopy-Patch-Test – nur 
selten eine Provokation überflüssig [4, 13, 
26]. Letzte diagnostische Sicherheit über 
die klinische Relevanz eines Nahrungs-
mittels wird in den allermeisten Fällen 
nur durch kontrollierte orale Provokatio-
nen erreicht.

»	 Diagnostische Sicherheit 
wird in den meisten Fällen 
nur durch kontrollierte orale 
Provokationen erreicht

Generell verfolgen Nahrungsmittelprovo-
kationen 2 Ziele:
F	�die Entdeckung verursachender All-

ergene und deren zukünftige Vermei-

Tab. 1  Liste der Nahrungsmittel, die im Kindes- und Jugendalter am häufigsten allergische 
Symptome auslösen

Kuhmilch

Hühnerei

Erdnüsse

Baumnüsse (z. B. Haselnuss)

Weizen

Soja

Fisch

Schalentiere (z. B. Shrimps)

Samen (z. B. Sesam)

Tab. 2  Kriterien, die bei atopischer Dermatitis eine Nahrungsmittelallergie wahrscheinlich 
oder unwahrscheinlich machen

Wahrscheinlich

– Schwergradiges Ekzem in frühem Säuglingsalter

– Symptome bereits bei Haut- oder Schleimhautkontakt

– Vorhandensein von Soforttypsymptomen

– Spezifisches IgE gegen Nahrungsmittel nachweisbar

– Kontinuierliche Symptome

– Konservative Therapie ohne wesentlichen Erfolg

Unwahrscheinlich

– Milde Ekzemsymptomatik

– Therapieniveau niedrig

– Anamnestisch kein Hinweis auf einen Nahrungsmittelzusammenhang

– Kind intermittierend klinisch unauffällig

– Kind ist kein Atopiker
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dung, um klinische Symptome zu ver-
hindern,

F	�den Beweis, dass Nahrungsmittel für 
die Symptome keine Rolle spielen, 
und damit Verhinderung von unsin-
nigen oder gar gefährlichen diäteti-
schen Einschränkungen.

Von der AG Nahrungsmittelallergie der 
„Gesellschaft für Pädiatrische Allergolo-
gie und Umweltmedizin“ (GPA) wurden 
Vorschläge für ein standardisiertes Provo-
kationsverfahren im Kindesalter in einem 
Manual publiziert [16].

Im Kindesalter gibt es bei der Betrach-
tung der Kriterien, bei denen eine ora-
le Provokation als positiv zu bewerten 
ist, die Besonderheit, dass Wesensverän-
derungen ein hinweisendes Zeichen sein 
können, wenn z. B. Kleinkinder ihr Spiel 
unterbrechen, anhänglich werden und auf 
den Schoß der Mutter möchten [15].

Risikofaktoren für eine 
akzidentelle Exposition

Im Kleinkindalter bestehen besondere Ri-
siken für Kinder mit Nahrungsmittelaller-
gien, eine akzidentelle Exposition zu erle-
ben. Solche Situationen können Kinder-
gärten, Restaurants oder neue Babysitter 
sein. Selbst wenn die Mutter ihrem Kind 
jedwede Nahrung mitgibt und die Kin-
dergärten maximal geschult sind, können 
Einrichtungen kein sicherer Hort sein, da 
andere Kinder von ihren Eltern mitgege-
bene Nahrungsmittel untereinander ver-
teilen können. Zusätzlich kommen Ri-
siken durch eine Fehleinschätzung, wie 
z. B. durch Großmütter, die um die Ge-
fährlichkeit des Genusses auch von Spu-
ren des verursachenden Nahrungsmittels 
nichts wissen.

Anaphylaktische Reaktionen

Schwere systemische allergische Reak-
tionen, die mit ausgeprägten respiratori-
schen oder Herz-/Kreislauf-Symptomen 
einhergehen, sind erfreulicherweise nicht 
sehr häufig [9]. Sie betreffen v. a. 0- bis 
4-jährige Kinder [18]. Ein Risiko für töd-
liche Verläufe haben Jugendliche mit Erd-
nussallergie und Asthma bronchiale, die 
dann an einem respiratorischen Versagen 
sterben (. Tab. 3).

Zusammenfassung · Abstract

Pädiatrische Besonderheiten der Nahrungsmittelallergie  
bei Kindern

Zusammenfassung
IgE-vermittelte allergische Reaktionen auf 
Nahrungsmittel stellen die früheste und häu-
figste Manifestation allergischer Erkrankun-
gen bei Kindern dar. Eine Sensibilisierung 
gegen Nahrungsmittel kann bereits sehr früh 
im Leben eines Kindes stattfinden. Die wich-
tigsten Optionen zur alimentären Allergieprä-
vention sind Stillen über mindestens 4 Mo-
nate und bei Unmöglichkeit zu stillen eine 
entsprechende Ersatznahrung. Die häufigs-
ten Nahrungsmittelallergene sind Kuhmilch, 
Hühnerei, Erdnüsse, Baumnüsse und Wei-
zen. Die Prävalenz von Nahrungsmittelaller-
gien liegt im Kindesalter zwischen 2 und 6%. 
Bei bis zu 50% der Säuglinge/Kleinkinder mit 
atopischem Ekzem spielen Nahrungsmittelal-
lergien eine Rolle. Auf der anderen Seite wei-
sen 95% der Kinder mit einer IgE-vermittel-
ten Nahrungsmittelallergie ein atopisches Ek-

zem auf. Diagnostische Sicherheit wird in den 
allermeisten Fällen nur durch eine kontrol-
lierte orale Provokation erreicht. Die langfris-
tige Prognose der Kuhmilch- und Hühnerei-
allergie ist gut, die der Erdnuss- und Baum-
nussallergien deutlich schlechter. Die wich-
tigste Therapieoption der Nahrungsmittel-
allergie ist eine spezifische Eliminationsdiät, 
wobei eine ernährungsphysiologisch voll-
wertige Ersatznahrung berücksichtigt wer-
den muss. Kindern, die akzidentell mit „ihrem“ 
Allergen in Kontakt kommen können, sollte 
ein Notfallset, das auch einen Adrenalinauto-
injektor beinhaltet, rezeptiert werden.

Schlüsselwörter
Nahrungsmittelallergie · Kinder · Prävention · 
Therapie · Notfallset

Special aspects of food allergy in children

Abstract
IgE-mediated allergic reactions to foods rep-
resent the earliest and most important man-
ifestation of allergic diseases in childhood. 
Sensitization to foods may happen very ear-
ly in life. Basic options for alimentary aller-
gy prevention are breast-feeding of at least 
4 months and in case  nursing is impossible, 
use of an alternative hypoallergenic formu-
la. The most common food allergens in child-
hood are cow’s milk, hen’s egg, peanuts, tree 
nuts and wheat. The prevalence of food al-
lergies in childhood is 2 to 6%. In up to 50% 
of infants and children with atopic eczema, 
food allergies play a role; vice versa 95% of 
children with an IgE-mediated food allergy 
have atopic eczema as an underlying disease. 
Diagnostic reliability in suspected allergic re-

actions to food is only achieved in most cas-
es by performing controlled oral food chal-
lenges. The long-term prognosis is good for 
cow’s milk and hen’s egg allergy, while pea-
nut and tree nut allergies often last life-long. 
The most important therapeutic option is a 
specific elimination diet; especially in infan-
cy, a nutritionally adequate substitution diet 
has to be considered. Children who might in-
advertently get into contact with their poten-
tially life threatening food allergen, should be 
provided with an epinephrine autoinjector.

Keywords
Food allergy · Children · Prevention · Therapy · 
Epinephrine Autoinjector

Impfungen bei nahrungs-
mittelallergischen Kindern

Diese Frage stellt sich im Wesentlichen 
nur bei Kindern mit manifester Hüh-
nereiallergie in Bezug auf Impfstoffe, die 
potenziell mit Hühnereiprotein verunrei-
nigt sein könnten. Dazu zählen die Impf-
stoffe gegen Masern-Mumps-Röteln-Va-
rizellen (MMRV), Influenza, FSME und 
Gelbfieber. Am unwahrscheinlichsten 

sind Reaktionen auf die MMRV-Impfung. 
Diese kann deshalb in der Regel auch – 
außer bei Kindern, die bereits schon bei 
Spuren von Hühnerei mit allergischem 
Schock reagieren – in der Praxis durchge-
führt werden. Eingeschränkt gilt dies auch 
für Influenza [5, 6]. Lediglich Impfstoffe 
wie Gelbfieber und FSME sollten unter 
klinischer Kontrolle geimpft werden.
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Prognose

Die Prognose der Nahrungsmittelaller-
gien ist abhängig vom Nahrungsmittel 
und vom Manifestationszeitpunkt. Früh-
kindlich manifest gewordene Nahrungs-
mittelallergien (z. B. gegen Kuhmilch und 
Hühnerei) weisen eher eine gute Progno-
se auf: Die meisten Kinder werden inner-
halb einiger Jahre klinisch tolerant, z. B. 
waren dies bis zu 80% der Kinder mit 
einer Kuhmilchallergie bis zum Schulalter 
[1, 8]. Neuere Studien sind in Bezug auf 
die Zeitspanne bis zu Toleranzentwick-
lung weniger optimistisch [22].

Bei Erdnuss- und Baumnussallergien 
ist die Prognose leider deutlich schlech-
ter. Der größere Teil der Kinder wird eine 
lebenslange relevante Allergie behalten, 
und nur ein kleiner Teil wird über die Zeit 
tolerant werden [11, 24].

Therapieoptionen 
im Kindesalter

Grundsätzlich sollte ein Nahrungsmittel, 
das systemische allergische Symptome 
hervorruft, vollständig eliminiert wer-

den. Bei der häufigsten Nahrungsmittel-
allergie im Kindesalter, der Kuhmilch-
allergie, kommt es jedoch nicht nur da-
rauf an, Kuhmilch zu eliminieren, son-
dern eine entsprechende Ersatznahrung 
zu finden, die ernährungsphysiologisch 
vollwertig ist. Risiken von Eliminations- 
und Ersatzdiäten sind in . Tab. 4 aufge-
listet. Kriterien für geeignete Ersatzdiäten 
werden in . Tab. 5 genannt. Im Fall der 
Kuhmilchallergie stellt dies im Säuglings-
alter entweder eine extensiv hydrolysier-
te Formula (eHF) auf Kuhmilchbasis oder 
eine Aminosäurenformula (AAF) dar.

Im Gegensatz zum Erwachsenenalter 
gehen pollenassoziierte Nahrungsmittel-
allergien (PAN) im Kindesalter meist nur 
mit einem oralen Allergiesyndrom (OAS) 
einher und nicht mit systemischen aller-
gischen Reaktionen. Eine Indikation zu 
einer subkutanen spezifischen Immun-
therapie ist nur aufgrund von Atemwegs-
symptomen, nicht aufgrund von PAN zu 
diskutieren.

»	 Pollenassoziierte Nahrungs-
mittelallergien gehen im 
Kindesalter meist nur mit einem 
oralen Allergiesyndrom einher

Es ist inzwischen eine Reihe von Studien 
zur oralen spezifischen Toleranzinduk-
tion (SOTI) publiziert worden [23, 25]. 
Diese neue Therapieoption beinhaltet je-
doch ein nicht zu unterschätzendes Ri-
siko, allergische Reaktionen zu induzie-
ren, und erfordert eine sehr enge Patien-
tenführung. SOTI sollte zurzeit weiterhin 
nur im Rahmen von kontrollierten Stu-
dien angewendet werden.

Notfallset

Ein Notfallset enthält Medikamente, die 
F	�in der Lage sind, potenziell lebensbe-

drohliche Symptome zu bekämpfen 
und 

F	�rasch wirken. 

Daraus ergibt sich, dass beide Kriterien 
von Glukokortikoiden und Antihistami-
nika nicht erfüllt werden. Adrenalin hin-
gegen wirkt bei allen an einer anaphy-
laktischen Reaktion beteiligten Organen, 
nämlich Haut (Urtikaria, Angioödem), 
Atemwege (Stridor, Asthma) und Herz/
Kreislauf (Inotropie, Chronotropie, Vaso-
konstriktion). Bei üblicherweise herzge-
sunden Kindern engen mögliche Neben-
wirkungen des Adrenalins daher die Indi-
kationsstellung nicht ein.

Adrenalinautoinjektoren sollten Kin-
dern verschrieben werden, die akziden-
tell mit „ihrem“ Allergen in Kontakt kom-
men können und potenziell bedroht sind. 
Kriterien für die Verschreibung im Kin-
desalter sind:
F	�Anamnese früherer schwerer Reak-

tionen,
F	�progrediente Schwere der allergi-

schen Symptome über die Zeit,
F	�Patienten mit systemischer Reaktion 

auf Nahrungsmittel und persistieren-
dem Asthma bronchiale,

F	�systemische Reaktionen auf potenziell 
gefährliche Nahrungsmittel wie Erd-
nüsse, Baumnüsse, Sesam,

F	�Patienten, die bereits auf winzige 
Mengen des Allergens reagieren,

Tab. 4  Risiken von Eliminations- und Ersatzdiäten

Ursache Folge

Kalorisch nicht ausreichend Gedeihstörungen

Ernährungsphysiologisch nicht adäquat oder 
einseitig

Mangelzustände (z. B. Kalzium mit der Folge 
Vitamin-D-Mangelrachitis)

Naturbelassene Kost (allergologisch potent) Neue oder verstärkte Sensibilisierungen oder 
Allergien

Klinisch nicht indiziert (z. B. pauschale Neuro-
dermitisdiäten)

Unnötige Einschränkungen

Psychologisch beeinträchtigend, viele Verbote Ängste, Leidensdruck erhöht

Tab. 5  Kriterien für eine geeignete Ersatzdiät

Forderung Begründung

Effektiv Symptome beseitigen oder lindern

Sicher Ernährungsphysiologisch adäquat

Überraschungsfrei Vermeidung von akzidentellem Kontakt

Praktikabel Alltagstauglich, Zubereitung einfach

Leicht zu befolgen Compliance gewährleistet

Tab. 3  Faktoren, die bei Jugendlichen Risiken bedingen

– Psychosoziale Probleme während der Pubertät

– Leugnung von Symptomen und Krankheit

– Unzureichende Behandlung des Asthma bronchiale 

– Erhöhte Risikobereitschaft (v. a. unter Alkohol)

– Alkohol zusätzlich als Augmentationsfaktor

– Haben Adrenalinautoinjektor im entscheidenden Moment nicht dabei
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F	�Patienten mit Mastozytose und Nah-
rungsmittelallergie.

Wichtig ist ein entsprechendes Training 
der Umgebung, zu denen neben den Fa-
milien auch Kindertagesstätten oder 
Schulen gehören.

Fazit für die Praxis

F	�Nahrungsmittelallergien kommen im 
Kindesalter häufig vor und sind meist 
mit atopischem Ekzem vergesell-
schaftet. 

F	�Eine exakte Diagnose lässt sich in der 
Regel nur mithilfe von kontrollierten 
oralen Provokationen stellen.

F	�Wichtigste Therapieoption ist eine Eli-
minationsdiät, evtl. mit einer geeig-
neten Ersatznahrung. 

F	�Bei Risikokonstellationen sollte ein 
Adrenalinautoinjektor verschrieben 
werden. 

F	�Die langfristige Prognose ist meist 
gut.
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