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Update Lebensmittelallergien
Imke Reese

Etwa ein Drittel der deutschen Bevölkerung glaubt, an einer Lebensmittelallergie zu leiden. 
Häufig ist den Betroffenen dabei nicht bewusst, dass es einen Unterschied zwischen einer 
allergischen und einer nicht allergischen Reaktion gibt. Dieser Beitrag widmet sich aus-
schließlich den allergischen Unterverträglichkeitsreaktionen. 

Lebensmittelunverträglich­
keiten – Begriffsklärung 

Der Oberbegriff „Lebensmittelunverträglich-
keiten“ fasst alle reproduzierbaren Reaktionen 
auf einen definierten Auslöser zusammen. Die 
Allergien repräsentieren nur einen kleinen Teil 
der Unverträglichkeiten ggü. Lebensmitteln, 
denen zahlreiche Ursachen zugrunde liegen 
können. Dies reicht von einer dosisabhängi-
gen toxischen Reaktion über immunologische 
und psychosomatische Geschehen bis hin zu 
Enzymdefekten und Malassimilationen ( Ab-
bildung 1).
Dieser Beitrag widmet sich ausschließlich 
den allergischen Unverträglichkeitsreaktio-
nen – also den IgE- und nicht IgE-vermittel-
ten Lebensmittelallergien. Der klassischen Le-
bensmittelallergie liegt ein immunologischer 
Mechanismus zugrunde, der in den meisten 
Fällen über sog. IgE-Antikörper vermittelt 
wird. Diese IgE-Antikörper werden nach Erst-
kontakt mit dem Allergen im Rahmen einer 

Sensibilisierungsphase gebildet und sind bei weiteren Kontakten 
mit dem Allergen für auftretende Reaktionen verantwortlich.
Sie erkennen das Allergen und können durch ein „bridging“ (Brü-
ckenbildung zweier IgE-Antikörper durch das Allergen) eine ganze 
Kaskade von Reaktionen auslösen. Allerdings treten allergische 
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Lernziele

Der*die Leser*in soll nach Lesen dieses Beitrags:

▸ �den Unterschied zwischen nicht IgE-vermittelten und 
IgE-vermittelten Lebensmittelallergien kennen,

▸ �diagnostische Möglichkeiten nennen können,

▸ �die Säulen der Ernährungstherapie bei Lebensmittel
allergien kennen und – bei Umsetzung – die Bedeutung 
der Lebensqualität mit berücksichtigen.
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Symptome nach erneutem Allergenkontakt nicht zwingend auf. 
Stumme Sensibilisierungen, bei denen sich IgE-Antikörper nachwei-
sen lassen, ohne dass klinisch sichtbare Reaktionen nach Allergen-
verzehr auftreten, sind keine Seltenheit. IgE-vermittelte allergische 
Reaktionen, auch als Soforttypreaktionen bezeichnet, treten inner-
halb kürzester Zeit nach Allergenkontakt auf (bis zu 2 Stunden) 
und können verschiedene Organsysteme betreffen. Am häufigsten 
sind Symptome im Bereich der Haut, der Atemwege und im Gast-
rointestinaltrakt. Das Maximalstadium einer allergischen Reaktion 
ist der anaphylaktische Schock, bei dem mehrere Organsysteme 
betroffen sind. Ein anaphylaktischer Schock geht mit Kreislaufver-
sagen einher und kann ohne Behandlung tödlich verlaufen. 
In Ausnahmefällen gibt es auch verzögerte Reaktionen. Ein pro-
minentes Beispiel ist eine Allergie auf rotes Fleisch, deren Auslöser 
ungewöhnlicherweise ein Zuckermolekul (Galactose–α–1,3–ga-
lactose, α–gal) ist, das erst durch Verdauungsprozesse „freigelegt” 
werden muss. Folglich kommt es erst nach Stunden zu Reaktionen 
[3]. Da sich diese in der Regel sehr heftig äußern, bezeichnet man 
diese Form der Lebensmittelallergie als verzögerte Soforttypallergie.

Nicht IgE-vermittelte Lebensmittelallergie
Neben der Vermittlung über IgE gibt es auch andere Mechanismen, 
über die der Organismus Allergene erkennen kann. Meist handelt es 
sich dabei um gastrointestinale Reaktionen mit milder bis heftiger 
Ausprägung [4], die auch bei gestillten Säuglingen auftreten kön-
nen [5]. Das bekannteste Beispiel für nicht IgE-vermittelte Lebens-
mittelallergien bei gestillten Säuglingen ist die allergische Prokto-
kolitis, die sich durch Blutbeimengungen im Stuhl zeigt und häufig 
unter mütterlicher Milchmeidung sistiert [6]. In der Regel handelt es 
sich um eine transiente Allergie, sodass sich bei den meisten Betrof-
fenen im Laufe des ersten Lebensjahres Toleranz einstellt [7]. Wird 
der Mutter eine Eliminationsdiät empfohlen, muss darauf geachtet 
werden, dass die Deckung ihres Nährstoffbedarfs gesichert ist. Von 
umfangreichen Diäten ist abzuraten.

Deutlich heftigere Reaktionen sind für das 
sog. food protein induced enterocolitis syndrome 
(FPIES) beschrieben, bei dem es 1 bis 4 Stunden 
nach Verzehr des Auslösers zu unstillbarem 
Erbrechen, Blässe, Apathie und ggf. Durchfall 
kommt [8]. Zu den Auslösern zählen sonst 
eher untypische Lebensmittel wie Kartoffeln, 
Gemüse, Fleisch und Reis. Sowohl der zeitli-
che Abstand als auch die Symptomatik und 
die häufig eher untypischen Auslöser sind so 
charakteristisch für das Krankheitsbild, dass die 
Diagnose für die akute Form bei Kenntnis der 
Erkrankung leicht gestellt werden kann. Beim 
chronischen FPIES (z. B. auf eine Formulanah-
rung) stellt sich die Symptomatik unspezifi-
scher dar. Durch Absetzen der nicht verträg-
lichen Formula verschwinden die Symptome 
innerhalb weniger Tage. Bei erneuter Gabe 
zeigen sich Symptome wie beim akuten FPIES. 
Daten zu Auslösern und dem Verlauf wurden 
im Rahmen einer deutschen Multicenterstudie 
2022 veröffentlicht [9]. 

Ein weiteres Krankheitsbild, bei dem ein nicht 
IgE-vermittelter Mechanismus einer Lebens-
mittelallergie angenommen wird, ist die eo-
sinophile Ösophagitis (EoE). Sie ist definiert 
als chronische, immunvermittelte, eosinophile 
Entzündung der Speiseröhre und geht mit 
Symptomen einer Dysfunktion einher [10]. Als 
verantwortlich für den Eintritt von Allergenen 
und die resultierende Typ-2–Inflammation wird 
eine eingeschränkte Barriere der Speiseröhren-
schleimhaut angesehen [11]. Die Symptoma-
tik stellt sich je nach Lebensalter unterschied-
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Abb. 1: �Nahrungsmittelunverträglichkeiten – Beispiele für Auslöser (verändert nach [1, 2])
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Nachweis von Sensibilisierungen 

Bei einem Pricktest wird eine Allergenlö-
sung auf die Haut getropft. Durch den Trop-
fen hindurch wird die Haut dann mit einer 
kleinen Nadel (Lanzette) oberflächlich an-
gestochen, sodass die Lösung in die oberen 
Hautschichten eindringen kann. Nach bis zu 
20 Minuten lässt sich anhand der Hautreak-
tion (Bildung einer Quaddel und Rötung) 
ablesen, ob eine Sensibilisierung vorliegt. 
Für den Prick-zu-Prick-Test, auch Nativtest 
genannt, wird keine Allergenlösung aufge-
tropft, sondern mit der Pricklanzette direkt 
in ein Lebensmittel und dann in die ober-
flächliche Haut gestochen. So können die 
Allergene aus dem frischen Lebensmittel 
in die oberen Hautschichten gelangen und 
dort ggf. erkannt werden. Auch bei die-
sem Test wird nach 20 Minuten abgelesen. 
In-vitro-Testverfahren machen eine Blutent-
nahme erforderlich. Das Blut kann mithilfe 
verschiedener Verfahren auf die Gesamt-
menge an IgE-Antikörpern und die Menge 
an spezifischen IgE-Antikörpern hin unter-
sucht werden. Wichtig ist zu beachten, dass 
die Ergebnisse verschiedener Testsysteme 
unterschiedlich ausfallen können und somit 
nur schwer vergleichbar sind.

lich dar: Während im frühen Kindesalter Nahrungsverweigerung 
und Gedeihstörungen auf eine EoE hinweisen können, stehen bei 
älteren Kindern Bauchschmerzen, Übelkeit und Hinweise auf eine 
Gastritis im Vordergrund. Erst mit dem Jugendalter äußert sich die 
Erkrankung durch typische Symptome, die mit einer Entzündung 
der Speiseröhre in Verbindung gebracht werden (z. B. Schluckbe-
schwerden, Bolus-Impaktationen, Sodbrennen u. a.). Neben einer 
medikamentösen Therapie lässt sich die Erkrankung auch diätetisch 
behandeln, wenn der bzw. die verantwortliche(n) Auslöser der Er-
krankung identifiziert werden konnten. Allerdings ist die Identifi-
zierung relevanter Lebensmittel sehr schwierig, da jeder Verdacht 
durch ein Weglassen über 6-12 Wochen und Gastroskopien vor und 
nach Diät geprüft werden muss. Dies kann in einem Step-down- 
oder Step-up-Verfahren geschehen. Beim Step-down-Ansatz wird 
mit sehr umfangreicher Meidung der meisten Grundnahrungsmittel 
begonnen. Bei Anschlagen der Diät werden diese schrittweise wie-
der eingeführt. Beim Step-up-Ansatz beginnt man mit 1-2 häufig 
verzehrten Grundnahrungsmitteln (z. B. Milch und Weizen) und 
erweitert die Diät nur bei ausbleibender Wirkung. Da beide Ansätze 
mit starken Einschränkungen – sowohl diätetisch als auch psycho-
sozial – und resultierenden Risiken verbunden sind, sollte die Ent-
scheidung, ob und in welchem Rahmen eine Auslösersuche erfolgen 
soll, immer unter Berücksichtigung der individuellen Situation des 
Betroffenen und seines Umfelds getroffen werden. [12].

IgE-vermittelte Lebensmittelallergie
Allergien auf Grundnahrungsmittel, die vorrangig im frühen Kindes-
alter auftreten, haben eine gute Prognose.  Sie verschwinden in vielen 
Fällen bereits nach wenigen Jahren wieder [13], sodass betroffene Kin-
der im Schulalter meist keine therapeutische Diät mehr einhalten müs-
sen. Insofern unterscheiden sich typische Auslöser von IgE-vermittel-
ten Lebensmittelallergien abhängig vom Lebensalter ( Tabelle 1).

Kreuzreaktionen
Eine Sonderform der IgE-vermittelten Lebensmittelallergien sind 
die Kreuzreaktionen. Häufig handelt es sich um allergische Reakti-
onen gegenüber Inhalationsallergenen, die sich aufgrund ähnlicher 
Allergenstrukturen auf andere Allergenquellen (z. B. Nahrungs-
mittel) ausweiten. Kreuzreaktionen können aber auch zwischen 
Lebensmitteln auftreten. So werden bei einer Kuhmilchallergie 
häufig auch andere Säugermilchen nicht vertragen. 

Am bekanntesten ist die sog. pollenassoziierte 
Lebensmittelallergie. Im Gegensatz zu den Le-
bensmittelallergien im Kindesalter verschwin-
den pollenassoziierte Lebensmittelallergien nur 
selten wieder. Vielmehr kann sich das Spek-
trum der unverträglichen Lebensmittel im 
Laufe der Zeit immer stärker erweitern.

Diagnostik

Die Diagnosefindung bei Verdacht auf Lebens-
mittelallergie kann der Suche einer „Nadel im 
Heuhaufen“ gleichen. Mit einiger allergolo-
gischer und ernährungstherapeutischer Er-
fahrung gestaltet sie sich jedoch eher wie das 
gekonnte Zusammenfügen eines Mosaiks aus 
vielen kleinen Informationen (Mosaikstein-
chen). Am Anfang jeder Diagnostik steht das 
Patient*innengespräch mit einer ausführli-
chen Aufnahme der Krankengeschichte [14].
Geht der Verdacht in Richtung eines IgE-ver-
mittelten Geschehens, werden allergologi-
sche Testverfahren eingesetzt, um spezifische 

Kinder Jugendliche und Erwachsene

Kuhmilch pollenassoziierte Nahrungsmittelallergenquellen  
(z. B. Stein- und Kernobst, Nüsse, Soja, Sellerie, Karotte)

Hühnerei Nüsse und Ölsaaten (z. B. Sesam)

Erdnuss Erdnuss

Weizen Fisch und Krustentiere

Nüsse Kuhmilcha

Hühnereia

Sojaa latexassoziierte Nahrungsmittelallergenquellena  
(z. B. Banane, Avocado, Kiwi, Feige)

Fischa Säugetierfleischa

Tab. 1: �Wichtige Allergenquellen bei Nahrungsmittelallergien im  
Kindes- und Erwachsenenalter nach [14]  
a eher seltenes Auftreten
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IgE-Antikörper nachzuweisen (  Kasten auf S. M656). Es stehen 
Haut- und Bluttestverfahren zur Verfügung, deren Aussagekraft 
sehr unterschiedlich sein kann. Der gängigste Hauttest ist der 
Pricktest, der bei Testung von Lebensmitteln aber Schwachstellen 
aufweist. Viele Lebensmittelallergene lassen sich nur schwer in Lö-
sung halten, sodass es sich gerade bei Obst und Gemüse bewährt 
hat, auf frische Lebensmittel statt auf Testlösungen zurückzugrei-
fen. In einem solchen Fall spricht man von einem Prick-zu-Prick 
Test. Ergänzend oder aber auch, wenn kein Hauttest durchgeführt 
werden kann, sind mithilfe von In-vitro-Tests spezifische IgE-An-
tikörper im Blut nachweisbar. Wichtig ist, diese allergologischen 
Tests lediglich als unterstützende Hinweise auf eine Lebensmittel-
allergie zu werten und positive Befunde nicht als Beweise anzuse-
hen. Sowohl Haut- als auch Bluttests weisen lediglich eine Sensi-
bilisierung nach, aber nicht, ob es sich um eine klinisch relevante 
Allergie handelt.

Verdacht auf pollenassoziierte Lebensmittelallergie
Eine pollenassoziierte Lebensmittelallergie lässt sich häufig schon 
im Anamnesegespräch diagnostizieren. Liegt eine relevante Pol-
lenallergie vor (z. B. gegen Birkenpollen) und beschreibt der*die 
Patient*in Beschwerden nach Verzehr bestimmter Nahrungsmit-
tel, die als Kreuzallergene bekannt sind, ist eine weitere Diagnostik 
in der Regel nicht notwendig. Solange die benannten Symptome 
plausibel mit der bestehenden Pollenallergie in Verbindung ge-
bracht werden, kann die Diagnose gestellt und die Diätberatung 
in Richtung pollenassoziierter Ernährungstherapie ausgerichtet 
erfolgen. Ergibt das Anamnesegespräch dagegen einen Anhalts-
punkt für Beschwerden, die als pollenassoziiert gewertet werden 
könnten, obwohl keine Pollensensibilisierung bekannt ist, sollte 
sich die Diagnostik zuerst auf die Bestätigung der relevanten Pol-
lensensibilisierung beschränken. Denn diese bietet ja als primäre 
Sensibilisierung die Grundlage für eine pollenassoziierte Nah-
rungsmittelallergie.

Unseriöse Testverfahren
In den letzten Jahren haben Anbieter unseriöser allergologischer 
Testverfahren den Markt überschwemmt. Insbesondere IgG-Tests 
werden damit beworben, gerade auch bei nicht allergischen Re-
aktionsformen die Auslöser schnell und unkompliziert im Blut 
zu identifizieren. Positive Befunde dieser Testverfahren lassen sich 
leicht erklären, wenn man sich verdeutlicht, warum der Organis-
mus IgG-Antikörper bildet: Es sind seine Gedächtniszellen, die ihn 
daran erinnern, dass er das entsprechende Lebensmittel kennt und 

in der Regel toleriert. Folglich lassen sich bei 
allen Menschen IgG-Antikörper finden, v. a. 
gegenüber häufig verzehrten Lebensmitteln. 
Ein positiver Befund hat also keinen Krank-
heitswert. 
Bei der Umsetzung der angeblich notwendi-
gen Diätempfehlungen werden die Betroffenen 
dann zudem in der Regel allein gelassen. Ihre 
Beschwerden verschwinden nicht oder nur vo-
rübergehend – denn eine fundierte Diagnostik 
hat nicht stattgefunden.  Hinzu kommt ein 
deutlich gestiegener Leidensdruck durch die 
zu umfangreichen und unnötigen Meidungs-
empfehlungen.

Diagnostischer Part der  
Ernährungsfachkraft
Die Diagnose „Lebensmittelallergie“ gilt erst 
dann als gesichert, wenn Befunde und Klinik 
(Beschwerdebild) zusammenpassen. Fälschli-
cherweise wird oftmals bereits von einer Aller-
gie ausgegangen, wenn lediglich positive Test-
befunde vorliegen (  Kasten links). Wenn 
ein Test positiv ausfällt, muss sich das er-
nährungstherapeutische Vorgehen jedoch erst 
einmal auf die Untermauerung bzw. Entkräf-
tung der Verdachtsdiagnose richten. Über eine 
ausführliche Ernährungsanamnese und idea-
lerweise unterstützt durch ein Ernährungs- 
und Symptomprotokoll ( Abbildung 2) wird 
sichergestellt, dass die berichteten Symptome 
reproduzierbar sind, d. h., dass sie nicht nur 
einmalig vorgekommen sind, sondern bei 
jedem Kontakt mit dem verdächtigten Lebens-
mittel auftreten. 
Die Reproduzierbarkeit von allergischen 
Symptomen wird jedoch durch das Vorlie-
gen bestimmter Faktoren erschwert. Zu die-
sen gehören die sog. Augmentationsfak­
toren. Diese können wie bei der wheat de-
pendent exercise induced anaphylaxis (WDEIA),  

 Beitrag in Sonderheft 9, ab S. 42) für das 
Auftreten von Symptomen obligatorisch sein 
oder zumindest zu einer Verstärkung der all-
ergischen Reaktion führen. Der häufigste und 
wohl bekannteste Augmentationsfaktor ist die 
Exposition inhalativer Allergene. So reagieren 
viele Pollenallergiker*innen auf kreuzreak-
tive Lebensmittel ausschließlich oder verstärkt 
während der Pollensaison (s. o.). Kommen wei-
tere Augmentationsfaktoren wie körperliche 
Anstrengung, die Einnahme nichtsteroidaler 
Entzündungshemmer (NSAID), Alkohol, Fie-
ber oder akute Infektionen sowie Schlafmangel 
hinzu, können gewöhnlich eher mild verlau-
fende sekundäre Lebensmittelallergien auch zu 
(lebens-)bedrohlichen Reaktionen führen [14]. 

Sensibilisierung ≠ Allergie
Das Vorhandensein von IgE-Antikörpern weist nur eine Sensibi-
lisierung nach, nicht eine klinisch relevante Allergie. Werden Le-
bensmittel trotz Nachweis von spezifischem IgE toleriert, spricht 
man von einer stummen Sensibilisierung. Eine IgE-vermittelte Al-
lergie liegt dann vor, wenn eine nachgewiesene Sensibilisierung 
klinisch relevant ist, d. h. der Verzehr des Lebensmittels zu ein-
deutigen und reproduzierbaren Reaktionen führt. Im Zweifelsfall 
kann nur eine orale Provokation die Bestätigung einer klinischen 
Relevanz erbringen.
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Als weitere Faktoren können Verarbeitung und sog. Matrix­
effekte dazu führen, dass eine allergische Reaktion nicht bei jeder 
Verarbeitungsform auftritt. So ist für einige Grundnahrungsmit-
tel wie Milch und Ei beschrieben, dass diese in verbackener Form 
(z. B. Muffins, Kekse oder Kuchen) von einem Großteil klinisch 
relevanter Kuhmilch- bzw. Hühnereiallergiker*innen vertragen 
werden [14]. Verantwortlich für die fehlende Allergenerkennung 
in verbackener Form sind offenbar Hitze- und Matrixeffekte.
Eine Verträglichkeit von Milch bzw. Ei in verbackener Form darf 
nicht fälschlicherweise als nicht (mehr) relevante Ei- bzw. Milchall-
ergie gewertet werden. 
Möglicherweise werden im Rahmen der allergologischen Diagnostik 
aber auch Sensibilisierungen auf Lebensmittel festgestellt, die keine 
bekannte klinische Relevanz haben, oder aber es sind keine Sensibi-
lisierungen nachweisbar, obwohl die Anamnese eindeutig erscheint. 
Nur durch eine ausführliche Ernährungsanamnese und/oder die 
Auswertung eines Ernährungs- und Symptomprotokolls können 
solche Konstellationen richtig bewertet werden.

Erkenntnisgewinn und diagnostische Möglichkeiten 
durch Einzelallergenbestimmung
Während bei Verdacht auf eine frühkindliche Kuhmilch- 
oder Hühnereiallergie die In-vitro-Diagnostik (Bluttest) mit 
Gesamtallergenextrakten vollkommen ausreichend ist, um den 
Verdacht zu untermauern [15], ist bei bestimmten Fragestellun-
gen eine Einzelallergenbestimmung sinnvoll [14] ( Tabelle 2). 

Durch letztere lassen sich z. B. bestimmte Mus­
ter der klinischen Reaktion nachvollziehen: 
So ist bei Verdacht auf eine inzwischen eher als 
Co-Faktor-induzierte Weizenallergie bezeich-
nete WDEIA die Bestimmung des omega-5-Gli-
adin (Tri a 19 nach Allergennomenklatur; Be-
standteil des Glutens) sinnvoll. Dieses Allergen 
wird als häufigster Auslöser der WDEIA ange-
sehen (  Beitrag in Sonderheft 9, ab S. 42). 
Ein weiteres Beispiel ist die Bestimmung von 
α-GAL (Galactose-α-1,3-galactose) bei einer 
Fleischallergie vom verzögerten Typ (s. o.). Ein 
entscheidender Erkenntnisgewinn resultiert 
aus der durch eine Einzelallergenbestimmung 
möglichen Zuordnung zu einer Allergen- bzw. 
Proteinfamilie. So lassen sich z. B. die klini-
schen Beobachtungen hinsichtlich relevanter 
Kreuzallergene (Apfel, Haselnuss etc.) bei Bir-
kenpollenallergikern molekulardiagnostisch 
gut nachvollziehen, denn diese Lebensmittel 
enthalten Allergene, die eine große Struktur
ähnlichkeit zum Bet v 1 der Birke aufweisen. 
Man spricht deshalb auch von Bet-v-1-Homo-
logen. Zur besseren Risikoabschätzung, inwie-
weit eine vorliegende Sensibilisierung mit einer 
klinisch relevanten Reaktion einhergeht, ist es 
hilfreich, sog. Markerallergene zu kennen. 
Derzeit wird davon ausgegangen, dass sowohl 
das Einzelallergen Ara h 2 der Erdnuss als auch 
die beiden Speicherproteine der Haselnuss Cor a 
9 und insb. Cor a 14 als auch das Ana o 3 aus 
der Cashew [16] solche Markerallergene dar-
stellen [18]. Können Sensibilisierungen gegen 
diese Markerallergene nachgewiesen werden, 
ist die Wahrscheinlichkeit einer klinisch rele-
vanten Allergie hoch. Darüber hinaus kann die 
gezielte Einzelallergenbestimmung auch helfen, 
ausgeprägte Kreuzreaktivitäten ohne oder mit 
niedriger klinischer Relevanz aufzudecken. So 
binden IgE-Antikörper gegen kreuzreagierende 
Kohlenhydratepitope (cross reactive carbohydrate 
determinant, CCD) oft an eine Vielzahl von Gly-

Gründe Beispiele Einzelallergene

Erkennung eines bestimmten 
Reaktionsmusters

• �WDEIA (anstrengungsabhängige Weizenallergie)
• �verzögerte Reaktionen nach Fleischverzehr

• Tri a 19
• α-GAL

Zuordnung zu einer  
Allergenfamilie

• �Sensibilisierung gegen Bet-v-1-Homologe  
(PR-10-Proteine)

• �Mal d 1 (Apfel), Dau c 1 (Karotte),  
Cor a 1 (Haselnuss), Gly m 4 (Soja)

• �Sensibilisierung gegen Lipidtransferproteine (LTP) • �Pru p 3 (Pfirsich), Jug r 3 (Walnuss),  
Api g 2 (Sellerie)

Markerallergene zur  
Risikoabschätzung 

• �Speicherproteine, die bei positivem Nachweis 
mit einem erhöhten Risiko einhergehen

• �insb. Ara h 2 (Erdnuss),  
Cor a 9 und 14 (Haselnuss)

Abgrenzung bei mangelnder 
analytischer Spezifität

• �IgE-Bindung an Kohlenhydratseitenketten mit 
niedriger klinischer Relevanz

• MUXF3

Tab. 2: �Beispielhafte Gründe für die Bestimmung von Einzelallergenen  
WDEIA: wheat dependant exercise induced anaphylaxis

Datum Speisen Getränke Beschwerden

Uhrzeit in verzehrsüblichen Mengen

25.02.24
7.15

1 Scheibe Vollkorntoast 
mit Butter und Honig

1 Glas Milch

9.00 1 Stück  
Zartbitterschokolade

9.15 Unwohlsein,  
Blähgefühl

9.45 3 Schlucke Johan-
nisbeerschorle

10.00 1 Scheibe Graubrot mit 
Margarine und 1 Scheibe 
Emmentaler, Apfel

Kribbeln auf  
der Zunge

Abb. 2: �Auszug aus einem beispielhaften Ernährungs-/Symptomprotokoll

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode


Ernährungs Umschau | 11/2024    M659

Für diese Patient*innen muss individuell her-
ausgearbeitet werden, welche Einflussfaktoren 
das Risiko für allergische Reaktionen erhöhen. 
Die therapeutischen Maßnahmen müssen 
entsprechend angepasst werden. Gerade bei 
Menschen mit Primärsensibilisierungen gegen 
Aeroallergene ergeben sich je nach Situation 
und Reaktionslage oftmals unterschiedliche 
Verträglichkeiten. Betroffene profitieren von 
dieser Aufklärungsarbeit und einer für sie in-
dividuell und auf unterschiedliche Situationen 
zugeschnittenen Lebensmittelauswahl.

Berücksichtigung individueller  
Verträglichkeiten
Selbst ohne Einfluss von Augmentationsfak-
toren auf die Reaktionslage sollten Meidungs-
empfehlungen stets individuell ausgesprochen 
und unnötige Verbote vermieden werden. 
Wie oben erwähnt, werden einige Grundnah-
rungsmittel wie Milch und Ei in verbackener 
Form von einem Großteil der Allergiker*innen 
vertragen. Nach reaktionsloser Provokation 
unter ärztlicher Aufsicht ist eine Aufnahme in 
den Speiseplan nicht nur zur Ausweitung des 
Speisenangebots und damit zur Verbesserung 
der Lebensqualität sinnvoll. Möglicherweise 
hat ein regelmäßiger Verzehr auch einen po-
sitiven Einfluss auf die natürliche Toleranz-
entwicklung [14]. Eine bessere Verträglichkeit 
durch Verarbeitung oder Erhitzung ist auch 
von den birkenpollenassoziierten Lebensmit-
teln bekannt. Diese werden in der Regel ver-
tragen, wenn sie ausreichend erhitzt werden. 
Allerdings sollte bei Personen mit atopischer 
Dermatitis und Birkenpollensensibilisierung 
bedacht werden, dass kreuzreaktive Lebens-
mittel möglicherweise auch nach Erhitzung 
Hautverschlechterungen bewirken können. 
Dies ist darauf zurückzuführen, dass die für 
Hautreaktionen verantwortlichen T-Zellen Al-
lergenbestandteile auch nach Hitzeeinwirkung 
noch erkennen können [20].

Sicherung der Bedarfsdeckung im 
Rahmen einer altersgerechten  
Ernährung
Ein elementarer Bestandteil der Ernährungs-
therapie ist die Sicherstellung einer ausreichen-
den Zufuhr lebenswichtiger Makro- und Mi-
kronährstoffe. Jede Einschränkung des Speise-
plans kann das Risiko einer Mangelernährung 
bergen. Selbst wenn Säuglinge oder Kleinkinder 
mit einer Kuhmilchallergie eine therapeutische 
Nahrung (Aminosäurenformula oder Exten-
sivhydrolysat) erhalten, kann die Bedarfsde-
ckung dann kritisch werden, wenn die not-

koproteinen mit Kohlenhydratseitenketten, ohne dass daraus eine 
klinische Relevanz abzuleiten ist. Würde aufgrund der vielfachen 
Sensibilisierungen auf eine multiple Lebensmittelallergie geschlossen 
werden, müsste der*die Betroffene eine umfangreiche (aber voll-
kommen unnötige!) Auslassdiät durchführen.

Ein ungezieltes Screening ohne begründeten Ver­
dacht auf eine Lebensmittelallergie wird ausdrück­
lich nicht empfohlen! Ein solches Vorgehen wirft 
in der Regel mehr Fragen als Antworten auf, weil 
positive Befunde (Sensibilisierungen) immer auf 
klinische Relevanz überprüft werden müssen.

Säulen der Ernährungstherapie

Die therapeutische Arbeit der Ernährungsfachkraft beginnt, wenn 
die Diagnose „Lebensmittelallergie“ gesichert ist. Erst dann ist es 
sinnvoll, die Betroffenen und ggf. ihr familiäres Umfeld mit dem 
vielschichtigen Krankheitsmanagement vertraut zu machen. Als 
Beratungsgrundlagen dienen die regelmäßig aktualisierten Emp-
fehlungen zur Lebensmittelauswahl des Arbeitskreises Diätetik 
in der Allergologie [18]. Das konkrete ernährungstherapeutische 
Vorgehen bei verschiedenen Lebensmittelallergien und anderen Un-
verträglichkeiten ist zu umfangreich für eine Darstellung an dieser 
Stelle, findet sich aber u. a. bei Reese et al. [18]. Auch wenn eine 
Karenz des Auslösers die einzige Therapieform mit nachgewiesener 
Wirksamkeit bei Lebensmittelallergien ist [14], umfasst die Ernäh-
rungstherapie weit mehr Aspekte als die Sicherung einer Symptom-
freiheit [18]. Diese werden im Folgenden erläutert: 

Karenz
Selbstverständlich geht es v. a. anfangs darum, Betroffene und 
deren familiäres Umfeld dahingehend aufzuklären, wie der bzw. 
die diagnostizierte(n) Auslöser konsequent gemieden werden 
können. Ein wichtiger Aspekt dabei ist die Aufklärung über die 
Kennzeichnung von Allergenen gemäß Lebensmittel-Informa
tionsverordnung (LMIV). Diese regelt, welche Allergieauslöser 
und daraus hergestellte Erzeugnisse sowie Schwefelverbindungen 
(Pseudoallergene) als Zutaten von verpackten sowie lose verkauf-
ten Lebensmitteln vollständig deklariert werden müssen ( Über-
sicht 1). Unbeabsichtigte Allergeneinträge in verpackter und loser 
Ware fallen hingegen nicht unter die Allergenkennzeichnung. 
Aus haftungsrechtlichen Gründen findet sich dennoch häufig ein 
freiwilliger Hinweis auf mögliche unbeabsichtigte Allergenein-
träge. Allerdings lässt weder ein vorhandener Warnhinweis noch 
das Fehlen eines solchen eine Risikoabschätzung hinsichtlich der 
Eignung eines Lebensmittels für den*die Allergiker*in zu. Dies 
schränkt das Lebensmittelangebot für Allergiker*innen drastisch 
ein, was in vielen Fällen vollkommen unnötig ist [13].

Berücksichtigung von Augmentationsfaktoren
Falls Augmentationsfaktoren am allergischen Geschehen beteiligt 
sind, wie es häufig bei pollenassoziierten Lebensmittelallergien, 
aber auch bei vielen primären Lebensmittelallergien der Fall ist, 
reicht es nicht, allgemeine Karenzempfehlungen auszusprechen. 
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wendige Menge an Formulanahrung nicht (mehr) aufgenommen 
wird [21]. Therapeutische Empfehlungen sollten das Alter der Be-
troffenen berücksichtigen und entsprechend regelmäßig angepasst 
werden. Dabei ist zu bedenken, dass Empfehlungen nicht immer 
(vollständig) eingehalten werden. Der küchentechnische Ersatz und 
das Anpassen individueller Vorlieben auf verträgliche Alternativen 
beeinflussen die Umsetzung in den Alltag maßgeblich. Zur Über-
prüfung sollte eine Nährwertanalyse auf der Basis eines mehrtägi-
gen Ernährungsprotokolls durchgeführt werden.
Besonderes Augenmerk gilt Kuhmilchallergiker*innen, da durch 
die Karenz von Kuhmilch nicht nur eine entscheidende Calcium-, 
sondern auch eine hochwertige Proteinquelle aus dem Speiseplan 
gestrichen wird. Damit ist eine anhaltende Kuhmilchallergie nicht 
nur ein Risikofaktor für eine eingeschränkte Knochendichte, son-
dern auch für ein eingeschränktes Wachstum [22, 23].

Ein Kuhmilchersatz sollte deshalb sorgfältig 
ausgewählt werden und der ausreichende Ver-
zehr idealerweise mehrfach überprüft werden 
[24, 25]. 

Erhaltung vorhandener Toleranz
Das Thema Toleranzentwicklung hat bislang 
v. a. in der Prävention allergischer Erkran-
kungen eine Rolle gespielt. Die Abkehr von der 
vorbeugenden Karenz hin zur Unterstützung 
der natürlichen Toleranzentwicklung kenn-
zeichnet die präventiven Ansätze seit Anfang 
2000. Mit dem heutigen Wissen muss der 
Erhalt einer bestehenden Toleranz – v. a. bei 
bestehender Sensibilisierung – aber auch Auf-

Übs. 1: �Laut Lebensmittel-Informationsverordnung (LMIV) Anhang II deklarierungspflichtige Stoffe oder Erzeugnisse, die  
Allergien oder Unverträglichkeiten auslösen, als Zutaten von verpackten und nicht vorverpackten Lebensmitteln 
a �und daraus gewonnene Erzeugnisse, soweit das Verfahren, das sie durchlaufen haben, die Allergenität, die von der Europäischen  

Behörde für Lebensmittelsicherheit (EFSA) für das entsprechende Erzeugnis ermittelt wurde, aus dem sie gewonnen wurden,  
wahrscheinlich nicht erhöht

Deklarierungspflichtige Zutaten von Lebensmitteln

1.   �Glutenhaltiges Getreide (Weizen, Roggen, Gerste, Hafer, Dinkel, Kamut oder Hybridstämme davon)  
sowie daraus hergestellte Erzeugnisse, ausgenommen 

  a) Glucosesirupe auf Weizenbasis einschließlich Dextrosea

  b) Maltodextrine auf Weizenbasisa

  c) Glucosesirupe auf Gerstenbasis
  d) Getreide zur Herstellung von alkoholischen Destillaten einschließlich Ethylalkohol landwirtschaftlichen Ursprungs

2.   Krebstiere und daraus gewonnene Erzeugnisse

3.   Eier und daraus gewonnene Erzeugnisse

4.   Fische und daraus gewonnene Erzeugnisse, außer 

  a) Fischgelatine, die als Trägerstoff für Vitamin- oder Carotinoidzubereitungen verwendet wird
  b) Fischgelatine oder Hausenblase, die als Klärhilfsmittel in Bier und Wein verwendet wird

5.   Erdnüsse und daraus gewonnene Erzeugnisse

6.   Sojabohnen und daraus gewonnene Erzeugnisse, außer 

  a) vollständig raffiniertes Sojabohnenöl und -fetta

  b) �natürliche gemischte Tocopherole (E306), natürliches D-alpha-Tocopherol, natürliches D-alpha-Tocopherolacetat,  
natürliches D-alpha-Tocopherolsukzinat aus Sojabohnenquellen

  c) aus pflanzlichen Ölen gewonnene Phytosterine und Phytosterinester aus Sojabohnenquellen
  d) aus Pflanzenölsterinen gewonnene Phytostanolester aus Sojabohnenquellen

7.   Milch und daraus gewonnene Erzeugnisse (einschließlich Lactose), außer 

  a) Molke zur Herstellung von alkoholischen Destillaten einschließlich Ethylalkohol landwirtschaftlichen Ursprungs
  b) Lactit

8.   �Schalenfrüchte, namentlich Mandeln (Amygdalus communis L.), Haselnüsse (Corylus avellana), Walnüsse (Juglans regia), 
Cashewnüsse (Anacardium occidentale), Pecannüsse (Carya illinoiesis [Wangenh.] K. Koch), Paranüsse (Bertholletia excelsa), 
Pistazien (Pistacia vera), Macadamia- oder Queenslandnüsse (Macadamia ternifolia) sowie daraus gewonnene Erzeugnisse, 
außer Nüssen zur Herstellung von alkoholischen Destillaten einschließlich Ethylalkohol landwirtschaftlichen Ursprungs

9.   Sellerie und daraus gewonnene Erzeugnisse

10. Senf und daraus gewonnene Erzeugnisse

11. Sesamsamen und daraus gewonnene Erzeugnisse

12. �Schwefeldioxid und Sulfite in Konzentrationen von mehr als 10 mg/kg oder 10 mg/L als insgesamt vorhandenes SO2, die 
für verzehrfertige oder gemäß den Anweisungen des Herstellers in den ursprünglichen Zustand zurückgeführte Erzeugnisse 
zu berechnen sind

13. Lupinen und daraus gewonnene Erzeugnisse

14. Weichtiere und daraus gewonnene Erzeugnisse
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gabe der Ernährungstherapie sein. Eine längerfristige Meidung 
von tolerierten Lebensmitteln kann bei vorhandener Sensibilisie-
rung zu einem Verlust der Toleranz und damit zu einer klinisch 
relevanten Allergie führen. 
Die Ergebnisse der Learning Early About Peanut (LEAP)-Studie 
haben bspw. gezeigt, dass die Manifestation einer Erdnussallergie 
durch regelmäßigen frühzeitigen Verzehr von Erdnüssen verhin-
dert werden kann [26]. Dies zeigte sich v. a. bei den Kindern, die 
bereits eine – nicht klinisch relevante – Erdnusssensibilisierung 
(im Hauttest) aufwiesen. Wurde Erdnuss hingegen konsequent 
gemieden, manifestierte sich bei einem Drittel der sensibilisierten 
Teilnehmer*innen eine klinisch relevante Erdnussallergie. Insofern 
sollten diagnostische Auslassdiäten nur für einen klar definier-
ten Zeitraum – in der Regel bis zu zwei Wochen – durchgeführt 
werden [14]. Keinesfalls sollte – soweit keine klinisch relevante, 
allergene Reaktion vorliegt – eine längerfristige Meidung aus Un-
sicherheit oder falsch verstandener Vorsicht erfolgen.

Nach einer reaktionslosen Provokation müssen  
Allergiker*innen darin bestärkt werden, das  
Lebensmittel zukünftig regelmäßig zu verzehren.

Bewahrung einer hohen Lebensqualität
Nicht nur die Krankheit selbst, sondern auch deren Konse-
quenzen für das tägliche Leben inklusive einer eingeschränkten 
Lebensmittelauswahl erhöhen den Leidensdruck der Betroffenen 
erheblich, was am Beispiel der Erdnussallergie eindrucksvoll ge-
zeigt werden konnte [27–29]. Diesen Beeinträchtigungen ist durch 
geeignete Schulungsmaßnahmen (z. B. Anaphylaxie-, Neuroder-
mitis-, Asthmaschulungen) sowie eine individuelle Ernährungs-
therapie entgegenzuwirken [14]. Aufklärungsarbeit ist auch hin-
sichtlich sinnvoller vs. nicht hilfreicher Forderungen wichtig. So 
erscheint das Konzept einer erdnussfreien Schule vielen Eltern als 
sinnvolle und sichere Möglichkeit, ihr Kind vor allergischen Reak-
tionen zu bewahren, ohne zu realisieren, dass ein solches Konzept 
weder Sicherheit bietet noch ein sinnvolles Alltagsmanagement 
fördert [30].
Je stärker die Lebensmittelauswahl eingeschränkt ist und/oder 
je empfindlicher Betroffene bereits auf kleine Mengen reagieren, 
desto mehr wirkt sich dies auf die Lebensqualität aus. Daher soll-
ten Patient*innen zu ihrer individuell abgestimmten Meidung 
umfassend beraten werden: Dies umfasst die Aufklärung über 
Alternativen und Ersatzprodukte, eine Überprüfung der Nähr-
stoffbedarfsdeckung und eine Unterstützung im Umgang mit der 
Allergie im Alltag (Management).

Eine enge Betreuung in der sensiblen Phase nach 
der Diagnose schafft die Voraussetzungen dafür, 
die Lebensqualität von Personen mit Lebensmit­
telallergien auf einem hohen Niveau zu halten.

Darüber hinaus ist die Mitgliedschaft in einer Patient*innenorga-
nisation wie dem Deutschen Allergie- und Asthmabund (DAAB), 
der sowohl direkter Ansprechpartner ist als auch die politische 
Vertretung von Betroffenen übernimmt, empfehlenswert.

Prävention

Seit 2004 liegen evidenzbasierte Empfehlungen 
zur Primärprävention allergischer Erkrankun-
gen vor [31], das letzte Update erfolgte (2022) 
[32]. Diese Empfehlungen zielen darauf ab, das 
Risiko für das Auftreten von Sensibilisierungen 
und allergischen Erkrankungen zu vermindern. 
Die meisten Empfehlungen richten sich an die All-
gemeinbevölkerung, nur noch wenige betreffen 
ausschließlich Risikopersonen, bei denen Vater, 
Mutter und/oder Geschwister bereits von einer 
allergischen Erkrankung betroffen sind. Die Emp-
fehlungsgrade A bis C bezeichnen die Stärke der 
Empfehlung. Der Empfehlungsgrad A steht für 
„starke Empfehlung“ und wird mit „soll“ aus-
gedrückt, B für „Empfehlung“ („sollte“) und C 
für „Empfehlung offen“ (kann). Die Empfehlun-
gen wurden wie in  Übersicht 2 gezeigt in die 
S2k-Leitlinie zum „Management IgE-vermittelter 
Nahrungsmittelallergien“ aufgenommen [14].

Fazit

Der Wissenszuwachs im Bereich der Einzelal-
lergene hat die Diagnostik von Lebensmittelal-
lergien deutlich verbessert. Dies gilt sowohl für 
bestimmte Markerallergene bei den primären 
Lebensmittelallergien als auch für die Kreuz-
reaktionen, insb. bei einer Birkenpollenallergie. 
Die Beachtung von Augmentationsfaktoren 
und Matrixeffekten als wichtige Einflussfakto-
ren auf allergische Reaktionen haben Diagnostik 
und Therapie entscheidend verändert. Nur durch 
eine enge Zusammenarbeit von Allergolog*in-
nen und Ernährungsfachkräften kann das neue 
Wissen effektiv und im Sinne der Patient*innen 
umgesetzt werden. Gesundheitspolitisch war 
die Ausweitung der Allergenkennzeichnung auf 
lose Ware entsprechend der LMIV ein wichtiger 
Beitrag zur Therapie. Allerdings schränkt der 
bis heute nicht gesetzlich geregelte Umgang mit 
unbeabsichtigten Allergeneinträgen die Kaufent-
scheidung von Allergiker*innen drastisch, aber 
oftmals unnötig ein. Das Thema immunologi-
sche Toleranz besitzt nicht nur in der Präven-
tion allergischer Erkrankungen einen hohen 
Stellenwert, auch in der Therapie findet es im 
Sinne einer Toleranzerhaltung bei bestehender 
Sensibilisierung zunehmend Beachtung. Die Le-
bensqualität von Betroffenen kann durch eine 
fundierte und umfassende Ernährungstherapie, 
geeignete Schulungsmaßnahmen sowie die Mit-
gliedschaft in einer Patient*innenorganisation 
maßgeblich verbessert werden.
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Update Leitlinie Allergieprävention DGAKI/GPA 20/21 EAACI Recommendation 2020

Statement: Während Schwangerschaft und Stillzeit wird eine ausgewogene, abwechslungs-
reiche und Nährstoff-bedarfsdeckende Ernährung empfohlen. Diese beinhaltet auch den Ver-
zehr von Gemüse, Milch/Milchprodukten (einschl. fermentierter Milchprodukte wie Joghurt), 
Obst, Nüssen, Eiern und Fisch.
Empfehlung: Diätetische Restriktionen (Meidung potenter Nahrungsmittelallergenquellen) während 
der Schwangerschaft oder Stillzeit sollen aus Gründen der Allergieprävention nicht erfolgen. (A) 

The EAACI Task Force suggests against restricting consumption 
of potential food allergens during pregnancy or breastfeeding in 
order to prevent food allergy in infants and young children. 

Statement: Jegliches Stillen hat viele Vorteile für Mutter und Kind.
Empfehlung: Für den Zeitraum der ersten vier bis sechs Monate soll nach Möglichkeit aus-
schließlich gestillt werden. (A) 
Auch mit Einführung von Beikost soll weitergestillt werden. (A)

There is no recommendation for or against using breastfeeding 
to prevent food allergy in infants and young children, but breast-
feeding has many benefits for infants and mothers and should be 
encouraged wherever possible.

Empfehlung: Ein Zufüttern von kuhmilchbasierter Formulanahrung in den ersten Lebens
tagen sollte bei Stillwunsch der Mutter vermieden werden.  (B)

The EAACI Task Force suggests avoiding supplementing with 
cow's milk formula in breastfed infants in the first week of life to 
prevent cow's milk allergy in infants and young children.

Empfehlung: Wenn nicht oder nicht ausreichend gestillt werden kann, soll eine Säuglingsan-
fangsnahrung gegeben werden. Für Risikokinder sollte geprüft werden, ob bis zur Einführung 
von Beikost eine Säuglingsanfangsnahrung mit in Studien zur Allergieprävention nachgewie-
sener Wirksamkeit verfügbar ist. (B)

For infants who need a breastmilk substitute, there is no recom-
mendation for or against the use of regular cow’s milk based in-
fant formula after the first week of life to prevent food allergy. 
There is no recommendation for or against using partially or extensively 
hydrolysed formula to prevent food allergy in infants and young child-
ren. When exclusive breastfeeding is not possible many substitutes are 
available for families to choose from, including hydrolysed formulas.

Empfehlung: Soja-basierte Säuglingsnahrungen sind zum Zweck der Allergieprävention 
nicht geeignet und sollen folglich nicht zu diesem Zweck gegeben werden. (A)
Stellungnahme: Sojaprodukte können losgelöst vom Zwecke der Allergieprävention im  
Rahmen der Beikost gegeben werden.
Empfehlung: Da es keine Belege für eine allergiepräventive Wirkung von anderen Tiermil-
chen, wie Ziegen- (auch nicht als Basis von Säuglingsnahrungen), Schafs- oder Stutenmilch 
gibt, sollten diese ebenfalls nicht zum Zweck der Allergieprävention gegeben werden. (B)

The EAACI Task Force suggests against introducing soy protein-
based formula in the first six months of life to prevent cow’s milk 
allergy in infants and young children.

Statement: Es gibt Hinweise darauf, dass die Vielfalt der Ernährung des Kindes im ersten Le-
bensjahr einen protektiven Effekt auf die Entwicklung atopischer Erkrankungen hat. Eine viel-
fältige Ernährung beinhaltet auch, dass Fisch und eine begrenzte Menge (bis zu 200 ml pro 
Tag) Milch bzw. Naturjoghurt sowie Hühnerei im Rahmen der Beikost eingeführt werden.
Empfehlung: Abhängig von der Bereitschaft des Säuglings sollte mit der Fütterung von Bei-
kost frühestens ab Beginn des fünften und spätestens ab Beginn des siebten Lebensmonats 
begonnen werden. (B)
Für einen präventiven Effekt einer diätetischen Restriktion durch Meidung potenter Nahrungsmit-
telallergenquellen im ersten Lebensjahr gibt es keine Belege. Sie sollte deshalb nicht erfolgen. (A)

Empfehlung: Zur Prävention der Hühnereiallergie sollte durcherhitztes (z. B. verbackenes 
oder hartgekochtes), aber nicht „rohes“ Hühnerei (auch kein Rührei) mit der Beikost einge-
führt und regelmäßig gegeben werden. (B)

The EAACI Task Force suggests introducing well-cooked hen’s egg, 
but not pasteurised or raw egg, into the infant diet as part of com-
plementary feeding to prevent egg allergy in infants.

Empfehlung: Zur Prävention der Erdnussallergie kann bei Säuglingen mit atopischer Dermatitis 
(AD)  in Familien mit regelmäßigem Erdnusskonsum im Zuge der Beikost-Einführung erwogen 
werden, Erdnussprodukte in altersgerechter Form (z. B. Erdnussbutter) einzuführen und regel-
mäßig weiter zu geben. (C)
Empfehlung: Insbesondere bei Säuglingen mit moderater bis schwerer AD soll zunächst eine 
Erdnuss-Allergie ausgeschlossen werden. (A)

In populations where there is a high prevalence of peanut allergy, 
the EAACI Task Force suggests introducing peanuts into the infant 
diet in an age-appropriate form as part of complementary feeding 
in order to prevent peanut allergy in infants and young children.

Hintergrund: Aufgrund der Heterogenität der Studienlage kann keine abschließende Empfeh-
lung zur Supplementierung von Ω-3 LCPUFAs für Schwangere, Stillende und Säuglinge zur 
Allergieprävention gegeben werden. 
Statement: Einige Studien zeigen, dass ein niedriger Versorgungsgrad mit Ω-3 LCPUFAs bei 
Schwangeren, Stillenden und Säuglingen mit einem höheren Risiko für allergische Erkran-
kungen beim Kind, insbesondere Asthma und Wheezing, einhergeht und dass dieses Risiko 
durch Supplementierung von Ω-3 LCPUFAs gesenkt werden kann (1++ bis 2++).

There is no recommendation for or against vitamin supplemen-
tation or fish oil supplementation in healthy pregnant and/or 
breastfeeding women and/or infants to prevent food allergy in 
infants and young children.

Statement: Daten aus z. T. großen, randomisierten, doppel-blinden Interventionsstudien 
zeigen übereinstimmend keine präventiven Effekte von Pre- und Probiotika für die Endpunkte 
Allergische Rhinitis (AR) und Asthma bronchiale. Die überwiegende Mehrzahl aktueller 
Interventionsstudien zeigen auch für das Atopische Ekzem keinen präventiven Effekt nach 
Gabe von Prä- und/oder Probiotika.
Empfehlung: Präbiotika und/oder Probiotika sollen zu Zwecken der Allergieprävention weder den 
Schwangeren noch den Säuglingen verabreicht werden, auch nicht als Teil der Säuglingsnahrung. (A)

There is no recommendation for or against prebiotics, probiotics 
or synbiotics for pregnant and/or breastfeeding women and/or 
infants alone or in combination with other approaches to prevent 
food allergy in infants and young children.

Hintergrund: Aus Sicht der Leitliniengruppe ist trotz heterogener Interventionen in den 
unterschiedlichen Studien nicht gezeigt worden, dass eine Primär-Prävention bei Säuglingen 
mit atopischer Familienanamnese durch tägliche rückfettende Ganzkörper Behandlung der 
gesunden Haut erreicht werden kann. 
Statement: Zum gegenwärtigen Zeitpunkt kann aufgrund der vorliegenden Evidenz keine Empfeh-
lung für eine tägliche Rückfettung der gesunden Säuglingshaut mit dem Ziel der Primär-Prävention 
von Ekzemen und Allergien – auch bei Familien mit erhöhtem Allergierisiko – ausgesprochen werden.
Empfehlung: Säuglinge und Kinder mit sichtbar trockener Haut sollten regelmäßig – auch mit 
dem Ziel der Prävention von Ekzemen und Allergien – eingecremt werden. (Expertenmeinung) 

There is no recommendation for or against using emollients as 
skin barriers to prevent food allergy in infants and young children. 

Übs. 2: �Gegenüberstellung der deutschsprachigen Empfehlungen zur Prävention der Nahrungsmittelallergie und ggf. anderer allergischer 
Erkrankungen mit den EAACI-Empfehlungen zur Prävention der Nahrungsmittelallergie bei Säuglingen und Kleinkindern  
Empfehlungsgrade: siehe Fließtext  
Aus [14], mit freundlicher Genehmigung der Autor*innen; Erstpublikation in: Allergologie select 2021; 5: 195–243. DOI 10.5414/ALX02257E 
EAACI: European Academy of Allergy and Clinical Immunology
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Bei allen Fragen ist jeweils  
nur eine Antwort richtig.

1. � �Wie sind Lebensmittel (LM)-
Allergien unter den LM-Unver­
träglichkeiten einzuordnen? 

1. � Allergien ggü. LM repräsentieren nur 
einen kleinen Teil der LM-Unverträg-
lichkeiten. 

2. � 30 % der LM-Unverträglichkeiten 
sind allergisch bedingt.

3. � Nicht alle LM-Allergien werden durch 
Immunglobulin E (IgE) vermittelt.

4. � Enzymdefekte und Pseudoallergien 
sind den Allergien zuzuordnen.

◯ A �Nur die Antworten 1 und 3 sind 
richtig.

◯ B �Nur die Antworten 3 und 4 sind 
richtig.

◯ C �Nur die Antworten 1, 2 und 3 sind 
richtig.

◯ D �Nur die Antworten 2, 3 und 4 sind 
richtig.

2. � IgE-vermittelte LM-Allergien …

◯ A �werden als Soforttypreaktionen  
bezeichnet.

◯ B �zeigen am häufigsten Symptome im 
Bereich der Atemwege und an den 
Augen.

◯ C �auf Grundnahrungsmittel, die erst 
im Erwachsenenalter auftreten, 
verschwinden oft nach wenigen 
Jahren wieder.

◯ D �lassen sich nur mittels eines Prick-
Tests beweisen.

3. � �Was sind die häufigsten Aller­
genquellen bei LM-Allergien im 
Kindesalter?

1. � Kuhmilch
2. � Gemüse
3. � Hühnerei
4. � Nüsse
◯ A �Nur die Antworten 1 und 2 sind 

richtig.
◯ B �Nur die Antworten 3 und 4 sind 

richtig.

◯ C �Nur die Antworten 1, 2 und 3 sind 
richtig.

◯ D �Nur die Antworten 1, 3 und 4 sind 
richtig.

4. � �Welche Faktoren gehören NICHT 
zu den Augmentationsfaktoren?

◯ A �Exposition inhalativer Allergene
◯ B �Zubereitungsmethoden
◯ C �Einnahme nichtsteroidaler  

Entzündungshemmer
◯ D �körperliche Anstrengung, Fieber, 

akute Infektionen, Schlafmangel

5. � Was ist KEIN Bestandteil der 
Ernährungstherapie bei LM-
Allergien?

◯ A �Meiden des diagnostizierten  
Auslösers

◯ B �Berücksichtigung individueller  
Verträglichkeiten

◯ C �Präventives Screening auf mögliche 
LM-Allergien

◯ D �Sicherung der Bedarfsdeckung

6. � �Welchen Stellenwert hat die immu­
nologische Toleranz in der Ernäh­
rungstherapie?

◯ A �Durch vorbeugende Karenz wird die 
Toleranz gefördert.

◯ B �Nach reaktionsloser Provokation sol-
len Allergiker*innen bei vorhande-
ner Sensibilisierung das betreffende 
LM regelmäßig verzehren.

◯ C �Die Ernährungstherapie kann bei 
bestehender Sensibilisierung einen 
Toleranzerhalt nicht unterstützen. 

◯ D �Bei jeder vorhandenen Sensibilisie-
rung wird dazu geraten, die betref-
fenden LM zu meiden.

7. � Welche Aussage zu Kreuzaller­
gien ist NICHT korrekt?

◯ A �LM, die ähnliche Allergenstruk-
turen aufweisen wie bestimmte 
Inhalationsallergene, können zu 
Kreuzreaktionen führen.

◯ B �Pollenassoziierte LM-Allergien kön-
nen im Laufe des Lebens mit erwei-
tertem Allergenspektrum auftreten.

◯ C �Kreuzallergien sind IgG-vermittelte 
Reaktionen.

◯ D �Bei Kuhmilchallergiker*innen kann 
es zu Kreuzreaktionen gegen an-
dere Säugetiermilcharten kommen.

8. � �Welche Aussage zur Regelung 
von Allergenen in der Lebens­
mittel-Informationsverordnung 
(LMIV) Anhang II ist korrekt? 

◯ A �Die Kennzeichnung ist freiwillig.
◯ B �Die LMIV regelt, welche Aller-

gieauslöser, daraus hergestellte 
Erzeugnisse und Phosphatverbin-
dungen deklariert werden müssen.

◯ C �Bei der Deklaration glutenhaltiger 
Getreide und Schalenfrüchten muss 
die betreffende Art genannt werden.

◯ D �Lupinen und deren Erzeugnisse 
müssen nicht deklariert werden.

9. � Welche Aussage zur Allergieprä­
vention bei Säuglingen und Klein­
kindern ist NICHT korrekt?

◯ A �Prä- und Probiotika werden derzeit 
nicht zur Allergieprävention für 
Säuglinge empfohlen.

◯ B �Zur Prävention der Hühnereiallergie 
ist durcherhitztes Ei (z. B. verba-
cken) geeignet. 

◯ C �Die Vielfalt der Ernährung im Klein-
kindalter scheint einen protektiven 
Effekt auf die Entwicklung atopi-
scher Erkrankungen zu haben.

◯ D �Schwangere und Stillende sollten 
potente LM-Allergenquellen meiden.

10. �Welche Aussagen zur Diagnos­
tik und Behandlung von LM- 
Allergien treffen zu?

1. �Die enge Zusammenarbeit zwischen 
Allergolog*innen und Ernährungs-
fachkräften ist vorteilhaft für die 
Patient*innen.

2. �Die Diagnostik im Bereich der LM-All-
ergien hat sich deutlich verbessert.

3. �Wenn Sensibilisierungen gegen Mar-
kerallergene nachgewiesen werden, 
ist die Wahrscheinlichkeit einer kli-
nisch relevanten Allergie hoch.

4. �Der Toleranzerhalt ist kein wichtiger 
Baustein der Ernährungstherapie.

◯ A �Nur die Antworten 1 und 2 sind 
richtig.

◯ B �Nur die Antworten 2 und 3 sind 
richtig.

◯ C �Nur die Antworten 1, 2 und 3 sind 
richtig.

◯ D �Nur die Antworten 1, 3 und 4 sind 
richtig.
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