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Eine Nahrungsmittelallergie ist eine unerwünschte 
immunvermittelte Reaktion auf ein bestimmtes Aller-
gen. In der Regel handelt es sich dabei um ein Nah-
rungsmittelprotein (Ausnahme Alpha Gal, dies ist ein 
Zucker) [1]. Die am häufigsten vorkommenden Nah-
rungsmittel, die allergische Reaktionen im Kindesalter 
auslösen, sind Erdnuss, Nüsse, Fisch, Hühnereiweiss, 
Kuhmilch, Soja und Weizen. Bei Erwachsenen führt oft 
eine Pollenallergie zu kreuzreaktiven Nahrungsmit-
telallergien, dem sogenannten oralen Allergiesyn-
drom (OAS). Allergische Reaktionen auf ein Nahrungs-
mittel können sehr milde Reaktionen auslösen, aber 
auch schwere Reaktionen hervorrufen, wie zum Bei-
spiel den lebensbedrohlichen anaphylaktischen 
Schock.
Die zugrundeliegende Immunreaktion kann man in 
IgE-vermittelte und nicht-IgE-vermittelte sowie eine 
gemischte Form einteilen. Bei der klassischen Form 
der Nahrungsmittelallergie handelt es sich um eine 
IgE-vermittelte Form (s. Pathogenese Abb. 1 und 2).
Die Prävalenz von Nahrungsmittelallergien ist im Kin-
desalter schwierig zu erfassen, es kommt sehr auf die 
Methodik an , wie die Diagnose gestellt wurde. Man 
geht von einer Prävalenz von 1–5% aus, Knaben sind 

häufiger betroffen als Mädchen. Zudem konnte man in 
den letzten 10–15 Jahren eine deutliche Zunahme der 
Prävalenz verzeichnen. In einer systemischen Meta-
analyse aus europäischen Studien [2] wurde gezeigt, 
dass die durch Patient:innen/Eltern vermutete Nah-
rungsmittelallergie bei der Kuhmilchallergie bei 6% 
lag, hingegen konnte diese nur bei 0,6% durch einen 
oralen Provokationstest bestätigt werden.

Risikofaktoren

Risikofaktoren für die Entwicklung einer Nahrungs-
mittelallergie sind eine positive Familienanamnese 
und Filaggrin-Mutationen [3]. Filaggrin wird für eine 
intakte Hautbarriere benötigt, Kinder mit Filaggrin-
Mutationen leiden häufiger an atopischer Dermatitis, 
Nahrungsmittelallergien und allergischer Rhinokon-
junktivitis.

Diagnose

Die Diagnose einer Nahrungsmittelallergie wird initial 
mittels klinischer Symptome gestellt. Hierfür braucht 
es in erster Linie eine sehr gute, fundierte Anamnese, 
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Abbildung 1: Beim ersten Kontakt mit dem Allergen kommt 

es bei genetisch prädisponierten Kindern zur Sensibi-

lisierung. Das Allergen dringt über eine defekte Haut/

Schleimhaut ein, wird von den dendritischen Zellen auf-

genommen und den T-Helfer-Zellen (Th0) präsentiert. Diese 

differenzieren zu Th2-Zellen und schütten inflammatorische 

Zytokine (IL-4, IL-5, IL-13) aus. 

Abbildung 2: Die Zytokine stimulieren B-Zellen, die IgE pro-

duzieren. Ein zweiter Kontakt mit demselben Allergen führt 

zur Bindung an IgEs auf Mastzellen und damit zu einem 

Cross-Linking. Dadurch wird die Mastzelle aktiviert und 

schüttet Mediatoren wie Histamin aus. Diese führen dann zur 

allergischen Reaktion mit Symptomen wie Urticaria, Angio

ödem, Rhinitis, Durchfall, Erbrechen, Atemnot oder einer 

schweren Anaphylaxie.
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um das Allergen zu identifizieren, das die Allergie aus-
löst. Basierend darauf werden diverse Allergene mit-
tels Hauttest (Prick-Test, am besten mit nativen Nah-
rungsmitteln) und/oder spezifischer IgE bestimmt. 
Insbesondere kann heutzutage mittels Rekombinan-
tendiagnostik das Risiko einer allergischen Reaktion 
bei versehentlichem Verzehr des allergieauslösenden 
Nahrungsmittels abgeschätzt werden [4]. Rekombinan-
ten sind einzelne Allergene eines Nahrungsmittels, es 
werden insbesondere hitzestabile und hitzelabile Re-
kombinanten unterschieden. Bei Kindern unter fünf 
Jahren korreliert der Hauttest (durchgeführt mit nati-
ven Nahrungsmitteln) besser mit den Symptomen als 
die Bestimmung der spezifischen IgE [5]. Der Goldstan-
dard zur Diagnose einer Nahrungsmittelallergie ist der 
oral food challenge (OFC). Dieser darf nur nach guter 
Risikoabschätzung durchgeführt werden. Bei einem 
spez. IgE >42 kU/l gegen Ara h 2, dem hitzestabilen All-
ergen der Erdnuss, ist die Wahrscheinlichkeit einer kli-
nisch manifesten Allergie 95% [6]. Ein OFC macht hier 
wenig Sinn.

Symptome

IgE-vermittelte allergische Reaktionen haben ein wei-
tes Spektrum. Sie reichen von harmlosen juckenden 
Exanthemen, einem Juckreiz im Mund bis hin zum 
anaphylaktischen Schock, der lebensbedrohlich ist. In 
30% der Fälle haben sogenannte Co-Faktoren die aller-
gische Reaktion getriggert [7]. Dazu gehören Stress, An-
strengung, Infekte, Alkoholkonsum und die Einnahme 
von NSAID (non-steroidal anti-inflammatory drugs).

Therapie

Die Therapie der Nahrungsmittelallergien besteht im-
mer noch darin, die Nahrungsmittel zu meiden, wel-
che die allergische Reaktion verursachen. Zudem 
braucht jede:r Patient:in ein Notfallset, bestehend aus 

Antihistaminika und Kortison. Alle Nahrungsmittel
allergiker:innen, die eine primäre, das heisst nicht-pol-
lenassoziierte Nahrungsmittelallergie haben und 
Patient:innen, die in der Vergangenheit eine schwere 
allergische Reaktion hatten, sollten ergänzend mit 
einem Adrenalin-Autoinjektor (Epipen®, Jext®) ausge-
stattet sein. Bei Kindern sollte die Dosierung der Not-
fallmedikamente einmal pro Jahr gewichtsadaptiert 
angepasst werden und neben den Kindern auch die 
Eltern und nahe Bezugspersonen (Betreuungspersonal 
Kita, Lehrpersonen, Grosseltern) in der Handhabung 
der Notfallmedikamente instruiert werden. Zudem ist 
es sinnvoll, den Patient:innen einen schriftlichen Not-
fallplan mitzugeben.
Trotz der Tatsache, dass heutzutage Nahrungsmittel
allergien in der Bevölkerung besser bekannt sind und 
in der Schweiz die 14 wichtigsten Allergene gemäss Ge-
setz deklariert werden müssen, kommt es immer noch 
bei 12–14% der Erdnussallergiker:innen zu einer akzi-
dentiellen Erdnusseinnahme [9, 10]. Obwohl Adrenalin 
das einzige Medikament ist, das bei einer Anaphylaxie 
als First-Line-Medikament empfohlen ist, wird dieses 
immer noch zu selten verabreicht, sowohl von Laien, 
wie auch von medizinischem Personal. Antihistami
nika und Kortison sind als First-Line-Medikament 
bei  schweren allergischen Reaktionen/Anaphylaxien 
nicht empfohlen [11].
In Studien werden seit Jahren andere Therapieoptio-
nen getestet, dazu gehören die orale Immuntherapie 
(OIT). Diese ist zwar effizient, bei 90% der Pro
band:innen kommt es jedoch zu allergischen Reaktio-
nen, zudem muss das entsprechende Nahrungsmittel 
zum Teil täglich eingenommen werden, bei einem Un-
terbruch von 2–4 Wochen kann es erneut zu einer ana-
phylaktischen Reaktion kommen [12].
Ebenfalls getestet wurde die epikutane Immunthera-
pie (EPIT). Die ist vor allem für Kinder unter 11 Jahren 
eine gute Therapieoption, da in diversen Studien mit 
Erdnuss gezeigt werden konnte, dass die Toleranz-
schwelle bei versehentlichem Erdnussverzehr höher 
war als ohne Therapie [13, 14]. In anderen Studien je-
doch konnte keine Erhöhung der Toleranzschwelle 
festgestellt werden.
Eine weitere Therapieoption ist die sublinguale Im-
muntherapie (SLIT). Diese ist sicherer als die OIT aber 
erfordert ein längeres Aufdosieren und zeigt aktuell 
nicht sehr gute Resultate, nur 11% der Kinder entwi-
ckeln eine Toleranz.
Alle 3 beschriebenen Therapieoptionen sind bisher in 
Studien getestet und befinden sich in der Phase 3, sind 
aktuell aber noch nicht in der Klinik zugelassen.

Tabelle 1: Manifestationen einer anaphylaktischen Reaktion [8].

Ohren, Nase, Hals Lippen-/Zungenschwellung, Juckreiz in Mund/Zunge, 
Rhinorrhoe, Rhinopathie

Haut Urticaria, Flush, Exanthem, Angioöden, Exazerbation 
eines Ekzems

Gastrointestinaltrakt Bauchschmerzen, Durchfall, Erbrechen, Übelkeit

Respiratorisches System Husten, pfeifende Atmung, Atemnot, Stridor

Kardiovaskuläres System Schwindel, Hypotension, Tachykardie, Schock

Neurologisches System Bewusstlosigkeit
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Prognose

Die Prognose von Nahrungmittelallergien hängt stark 
vom einzelnen Allergen ab. Bei Kuhmilch und Hüh-
nereiweissallergien kommt es in 80% zu einer Tole-
ranzentwicklung bis zum Schulalter. Bei Nuss- und 
Erdnussallergien kommt es hingegen nur bei 22% der 
Kinder zu einer Toleranzentwicklung bis zum Schul
alter [14, 16].
Viele Studien haben gezeigt, dass Kinder mit Nah-
rungsmittelallergien und deren Familien über eine 
eingeschränkte Lebensqualität berichten, die ständige 
Angst bei der nächsten Mahlzeit eine allergische Reak-
tion zu erleiden, ist ständig da [15].

Fallvignette

Ein 6-jähriger Knabe reagiert immer wieder mit Urticaria nach 

dem Konsum von Pizza. Gemäss Kinderarzt handle es sich wahr-

scheinlich um eine Tomantenallergie. Notfallmedikamente wer-

den nicht verschrieben. An einem Nachmittag isst er 1–2 Cashew

nüsse, kurz danach tritt ein Angioödem und eine Urticaria im 

Gesicht auf, der Knabe sagt gleichzeitig, die Nüsse seien scharf. 

Nach Gabe von Antihistaminika rasche Besserung der Sym

ptome. Nach 45 Minuten ist er wieder beschwerdefrei und fängt 

an, Fussball zu spielen. Fünf Minuten später rezidivierendes Er-

brechen, keine Atemnot oder andere respiratorische Symptome. 

Es erfolgt die Vorstellung auf dem Notfall und Gabe von Antihis-

taminika und Kortison. Danach problemlose Überwachung wäh-

rend sechs Stunden.

Prick-Test: positiv für Cashewnuss, negativ für Mandel, Hasel-

nuss, Baumnuss und Erdnuss. Labor: Totales IgE 332 kU/l, 

Cashewnuss 50,3 kU/l, Ana o3 21 kU/l, die spezifischen IgE für 

alle anderen Nüsse wie Mandel, Haselnuss, Baumnuss waren 

negativ, ebenfalls negative spez. IgE Erdnuss. Die Diagnose der 

Cashewnuss-Allergie war somit gesichert. Im Nachhinein erfuhr 

man, dass die Mutter jeweils die Pizza mit Pesto backt. Da die 

günstigeren Pestosaucen häufig Cashewnüsse enthalten, waren 

damit auch die Urticaria und das Angioödem nach dem Pizzakon-

sum erklärt.

Der Knabe hat ein Notfallset mit Epipen, Kortison und Antihista-

minika erhalten. Danach erfolgten Provokationstestungen mit 

Mandel, Haselnuss, Baumnuss und Erdnuss. Alle Nüsse wurden 

gut toleriert, sodass diese Nahrungsmittel wieder konsumiert 

werden dürfen.
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