
Unter einer Nahrungsmittelunverträglichkeit (NMU) leiden
in westlichen Industrieländern bis zu 20 Prozent der Bevöl-
kerung. Entsprechend sind die NMU auch ein zunehmendes
Problem in der Praxis. Die Symptomatik ist oftmals diffus
und die Diagnostik nicht selten zeitaufwendig. Während sich
Laktoseintoleranz, Fruktosemalabsorption, die klassische
Zöliakie oder eine Nahrungsmittelallergie noch gut ab -
grenzen lassen, handelt es sich bei der Histaminintoleranz
oder Glutensensitivität um Krankheitsbilder, die sowohl bei
 Patienten als auch bei Ärzten für Verwirrung sorgen. Wichtig
ist, sich zunächst die Systematik der NMU vor Augen zu
 führen (Abbildung 1).

Besteht überhaupt ein Zusammenhang
mit der Ernährung?
Zunächst die wichtigste Frage: Stehen die vom Patienten an-
geführten Beschwerden tatsächlich im Zusammenhang mit
der Ernährung? Die Verdachtsdiagnose einer Laktoseintole-

ranz dürfte aufgrund der leicht erkennbaren abdominellen
Symptomatik (Blähbauch, Bauchschmerzen, Durchfall) nach
Aufnahme von Milch und Milchprodukten keine Schwierig-
keiten bereiten. Sie ist von einer Milcheiweissallergie abzu-
grenzen, bei der die Beschwerden häufig stärker ausgeprägt
sind. Im Gegensatz hierzu können die Symptome bei der
 Zöliakie sehr unterschiedlich sein, nicht umsonst wird die
 Diagnose spät oder gar nicht gestellt (2). Ergibt die Befragung
keine verwertbaren Hinweise, lässt man den Patienten ein
 Ernährungstagebuch oder -protokoll führen.
Handelt es sich um Verdauungsprobleme wie Blähungen,
Bauchkrämpfe oder Durchfall, wie sie bei einer NMU er-
wartbar wären? Oder treten Hauterscheinungen, Gesichts -
rötung, Kopfschmerzen und Kratzen im Hals auf, was auf
eine allergische Ursache hindeuten könnte? Unspezifische
Symptome wie Müdigkeit, Abgeschlagenheit oder leichte
 Erschöpfbarkeit werden nicht selten geklagt und können ein
Hinweis auf eine Depression oder eine somatoforme Störung
sein (15).
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Unter einer Nahrungsmittelunverträglichkeit versteht

man ein Krankheitsbild, das im Zusammenhang mit der

Nahrungsaufnahme auftritt. Die Symptomatik ist vielge-

staltig, und es gibt unterschiedliche Ursachen. Wie geht

man als Hausarzt mit dem Thema Nahrungsmittelunver-

träglichkeit um? Was kann man selbst diagnostizieren,

wann ist die Einbindung eines spezialisierteren Kollegen

beziehungsweise die stationäre Abklärung erforderlich?

Matthias Robert

� Besonders potente Allergene sind in Seefischen, Schalen-
tieren, Nüssen, Hülsenfrüchten und Rohgemüse – vor
allem Sellerie – enthalten.

� In der Schweiz sind gemäss aha! Allergiezentrum Schweiz
bei Kindern Kuhmilch, Hühnerei und (Erd-)Nüsse, bei Er-
wachsenen Haselnüsse, Sellerie, Äpfel, Baumnüsse und
Kiwi die Auslöser der häufigsten Nahrungsmittelallergien.

MERKSÄTZE

Fallbericht 

Die 48-jährige Patientin stellte sich mit Blähungen,
Durchfällen und Müdigkeit vor. Ultraschall und Darm-
spiegelung sowie die bisherige Labordiagnostik waren
unauffällig. Die Patientin gab an, unter einer Histamin -
intoleranz zu leiden, das hätte ein Test gezeigt. 

Hierbei handelte es sich um einen Prick-Test, bei dem
verschiedene Allergene, zumeist inhalative wie Birke,
Gräser, Pollen und so weiter, in Tropfenform auf den
Unterarm aufgetragen und mit einer Nadel beziehungs -
weise Lanzette in die Haut eingestochen werden. 

Das Ergebnis, im positiven Fall eine Quaddelbildung,
wird mit Histamin und einer wässrigen Lösung vergli-
chen, die als Kontrolle ebenfalls aufgetragen werden.
Histamin wird hierbei immer positiv sein, die wässrige
Lösung nicht. 

Die Diagnose einer Histaminintoleranz beruhte in die-
sem Fall also auf einem Irrtum. Die Patientin hatte sich
den Befund nicht vom Hautarzt erklären lassen, son-
dern war mit der vermeintlichen Diagnose zufrieden.
Die weitere Abklärung ergab als Ursache der geklagten
Beschwerden eine Fruktosemalabsorption. 



Viele Patienten interpretieren den Zusammenhang zwischen
Nahrungsaufnahme und Beschwerden als eine «Allergie».
Nahrungsmittelallergien machen jedoch nur 2 bis 5 Prozent
der NMU aus. Viel eher sollte der Arzt neben der bereits er-
wähnten Laktoseintoleranz an die sehr häufige Fruktosemal-
absorption denken, die neben einer gastrointestinalen Sympto-
matik besonders zu unspezifischen Beschwerden führt (6).

Was kann der Hausarzt tun?
In einer Hausarztpraxis wird das Fundament für alle weite-
ren diagnostischen und therapeutischen Massnahmen errich-
tet. Eine fachübergreifende Kooperation (Gastroenterologie,
Dermatologie, Allergologie, HNO) ist dabei in der Regel
 notwendig.

Die Basisdiagnostik umfasst gängige Parameter, die über eine
Blutabnahme erfasst werden, wie zum Beispiel Blutbild,
Schilddrüsenwerte, Transaminasen, Lipase und so weiter,
und auf Störungen hinweisen, die differenzialdiagnostisch
 infrage kommen können. Darüber hinaus gibt es wenige rich-
tungsweisende Laborwerte, die in der Diagnostik einer NMU
eine Rolle spielen.

Allergietests
Prick-Test und spezifische IgE-Bestimmung (sIgE, mittels
RAST) in der Allergiediagnostik sind grundsätzlich gleich-
wertig (14).
Der Prick-Test ist kostengünstiger, leicht zu handhaben und
wird vorwiegend zur Testung inhalativer Allergene einge-
setzt. In der Praxis ist die Bestimmung spezifischer IgE-Anti-
körper gegen häufige Nahrungsmittelallergene gut geeignet,
um eine Nahrungsmittelallergie (NMA) nachzuweisen. 
Ein hohes Gesamt-IgE ist für das Vorliegen einer Allergie
nicht beweisend, jedoch schliesst ein normales Gesamt-IgE
eine Allergie nicht aus (2, 3). Ist der Zusammenhang der
 angeführten Beschwerden mit der Nahrungsaufnahme ein-
deutig und stimmen Hauttest und/oder spezifische IgE-Be-
stimmung mit diesen überein, kann die NMA leicht erkannt
werden. Aber die Mehrzahl IgE-vermittelter NMA im Er-
wachsenenalter bilden Kreuzreaktionen (Tabelle), die sich
nur in rund 10 Prozent der Fälle in Symptomen des Verdau-
ungstrakts äussern (1, 7).
Der Goldstandard für die Diagnostik von NMA, insbeson-
dere bei nicht eindeutiger Anamnese, sind die Besserung oder
das Verschwinden der Beschwerden unter einer strikten
 Allergenkarenz und eine positive orale Nahrungsmittel -
provokation (doppelblind, plazebokontrolliert), die dem
Spezialisten vorbehalten sein dürfte (11, 12).
IgG-Antikörper-Tests eignen sich nicht zur Diagnostik von NMA.
Ihre Bildung ist Ausdruck einer normalen Immunantwort auf
den Kontakt mit einem Fremdstoff (immunologisches Ge-
dächtnis) und nicht als eine allergische Reaktion anzusehen (7).

Kohlenhydratmalassimilation
Die Malassimilation einfacher Kohlenhydrate stellt die häu-
figste nicht immunologische NMU dar und kommt bei 20 bis
30 Prozent der europäischen Bevölkerung vor. Die Kohlen-
hydratmalassimilation resultiert aus einer Maldigestion der
Laktose oder einer Malresorption von Fruktose und/oder
Sorbit (13).
Die häufigste Form der Laktoseintoleranz ist die primäre
adulte, bei der die Laktaseaktivität im Kindesalter noch nor-
mal ist und erst im Jugend- oder Erwachsenenalter abnimmt.
Eine sekundäre Laktoseintoleranz kann durch Schädigung
des Darmepithels, zum Beispiel infolge einer chronisch
 entzündlichen Darmerkrankung, einer Zöliakie oder einer
Zytostatikatherapie und viele andere ausgelöst werden.
Mit der genetischen Bestimmung kann nur die primäre, ange -
borene Form der Laktoseintoleranz nachgewiesen werden (16),
sodass sich der Wasserstoffatemtest als Methode der Wahl
in der Diagnostik der Laktoseintoleranz anbietet. Ähnliches
gilt für die häufige Fruktosemalabsorption, der kein Enzym -
defekt, sondern ein defekter Transportmechanismus zugrunde
liegt. Auch sie kann problemlos mittels Atemtest diagnosti-
ziert werden.
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Abbildung: Systematik der Nahrungsmittelunverträglichkeiten

Tabelle:

Beispiele für häufige Kreuzreaktionen

Allergen Kreuzreaktion häufig/möglich

Beifuss: Anis, Curry, Kamille, Karotte, Sellerie, Apfel, 
Birne, Dill, Erbse, Erdnuss, Fenchelsamen,
Haselnuss, Kiwi, Koriander, Kümmel, Mango,
Ölbaum (Olivenbaum), Paprikagewürz, Pfeffer,
Pfirsich, Tomate, Wermut

Birkenpollen: Apfel, Birne, Curry, Karotte, Kastanie, Kiwi, Sel-
lerie, Tomate, Anis, Banane, Fenchelsamen,
Haselnuss, Kamille, Kartoffel, Kirsche, Koriander,
Kümmel, Lychee, Mango, Ölbaum (Olivenbaum), 
Orange, Paprikagewürz, Petersilie, Pfeffer, Pfir-
sich, Raps, Sojabohne

Haselpollen: Apfel, Birne, Aprikose, Kirsche, Pfirsich und
Pflaume

Latex: Avocado, Banane, Esskastanie, Kiwi, Mango,
Melone, Papaya, Tomate, Ananas, Erdnuss, Kartof-
fel, Passionsfrucht, Pfirsich, Sellerie, Steinobst,
Zwetschge, Mirabelle, Pflaume, Kirsche

Roggenpollen: Hafer, Kiwi, Mais, Weizen



Bei nachgewiesener Fruktosemalabsorption dürfen Betrof-
fene auch keine sorbithaltigen Lebensmittel zu sich nehmen,
denn im Dünndarm konkurrieren Sorbit (E-Nummer 420)
und Fruktose um die gleichen Stoffwechselwege, sodass die
Aufnahmefähigkeit von Fruktose noch zusätzlich einge-
schränkt wird.
Eine Sorbitintoleranz kann auch isoliert auftreten; aus
den gleichen Gründen ist dann auch auf die zusätzliche
 Aufnahme von Fruktose zu verzichten.

Zöliakie
Besteht der Verdacht auf eine klassische Zöliakie (glutensen-
sitive Enteropathie), eine genetisch determinierte und immu-
nologisch vermittelte chronisch entzündliche Darmerkran-
kung, bedingt durch eine fehlgerichtete Immunantwort auf
Gluten (in Weizen, Roggen, Gerste unter anderen Getreide-
sorten), hat sich die Bestimmung der Gewebstransglutamin -
aseantikörper vom IgA-Typ bewährt. Sie weist eine hohe
 Spezifität und  Sensitivität auf. 
Parallel sollte eine Bestimmung des Gesamt-IgA erfolgen, da
Patienten mit einer Zöliakie in 2 bis 3 Prozent der Fälle einen
selektiven IgA-Mangel aufweisen (5, 17).
Zur endgültigen Diagnosesicherung ist eine Gastroskopie mit
Probenentnahme aus dem oberen Dünndarm indiziert (5).
Die Prävalenz der Zöliakie beträgt in Deutschland etwa
0,3 Prozent (für die Schweiz liegen keine verlässlichen Daten

zur Prävalenz vor), auch im höheren Erwachsenenalter sollte
eine Zöliakie in Betracht gezogen werden (5, 10).
Differenzialdiagnostisch muss eine Weizenallergie ausge-
schlossen werden. Ein fehlender Nachweis der Gewebstrans-
glutaminase ist nicht beweisend für eine Glutensensitivität
oder besser Nicht-Zöliakie-Nicht-Weizenallergie-Weizen-
sensitivität, weil nicht das Gluten, sondern andere Bestand-
teile des Weizens und anderer glutenhaltiger Getreidesorten
für die klinischen Beschwerden verantwortlich sein sollen (8).
Zurzeit ist die Weizensensitivität eine Ausschlussdiagnose,
da es noch keinen diagnostischen Test gibt (4).

Histaminintoleranz
Das Enzym Diaminoxidase (DAO) spielt eine Rolle im
Abbau von Histamin, welches mit der Nahrung aufgenom-
men wird. Eine eingeschränkte Aktivität dieses Enzyms
soll den Abbau des Histamins verhindern und so histamin -
typische Symptome hervorrufen, die denen einer allergischen
 Reaktion ähneln. Da hier aber kein immunologischer
 Mechanismus zugrunde liegt, handelt es sich um eine
 Pseudoallergie.
Dieses als Histaminintoleranz bezeichnete Krankheitsbild
(besser: Histaminunverträglichkeit) wird kontrovers be -
urteilt. Eine erniedrigte DAO-Aktivität bedeutet nicht auto-
matisch, dass eine Histaminintoleranz vorliegt. Ein solcher
Befund korreliert zudem nicht mit klinischer Symptomatik
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und auch nicht mit einem positiven oralen Histaminprovo-
kationstest. Zum anderen schliesst eine normale DAO eine
Histaminintoleranz nicht aus. Die DAO ist schlichtweg nicht
aussagekräftig (9), genauso wenig wie die Bestimmung von
Histamin im Stuhl.
Eine Histaminintoleranz erscheint wahrscheinlich, wenn hist -
amintypische Symptome durch histaminhaltige Nahrungs-
mittel beziehungsweise sogenannte Histaminliberatoren
(z.B. Ananas, Kiwi, Erdbeeren) ausgelöst werden und eine
entsprechende histaminarme Ernährung und/oder medika-
mentöse Therapie (Antihistaminika, Mastzellstabilisatoren,
Daosin) zu einer Besserung der Beschwerden führt.

Woran sollte man noch denken ?
Bei begründetem Verdacht kann zum Beispiel eine Stuhlun-
tersuchung zum Nachweis von Lamblien oder der Nachweis
einer erniedrigten Elastase im Stuhl bei exokriner Pankreas-
insuffizienz hilfreich sein.
Die Bestimmung von antinukleären Antikörpern, CRP unter
anderem, ist unter Umständen zur Abklärung einer Auto-
immunerkrankung oder einer Erkrankung des rheumati-
schen Formenkreises sinnvoll, die ein breites Symptomen-
spektrum umfasst.
Pseudoallergien durch Nahrungs- und Zusatzstoffe, bei denen
keine allergiespezifischen Antikörper nachzuweisen sind,
stellen eine besondere Herausforderung dar. Da es zurzeit
keine wirklichen Haut- oder Labortests zum Nachweis von
Pseudoallergien gibt, wird die Diagnose auf Basis von Ana -
mnese und Provokation gestellt.

Bildgebende Verfahren
Ein Ultraschall zur Abklärung abdominell betonter Be-
schwerden und zum Ausschluss einer strukturellen Ursache
(Pankreatitis, Cholezystolithiasis u.v.m.) sollte in der Basis -
diagnostik nicht fehlen. Ein Computertomogramm des Ab-
domens kann die Diagnostik ergänzen, in manchen Fällen
kann eine Magnetresonanztomografie nach Sellink indiziert
sein, mit der Entzündungen, Engstellen oder Tumoren im
Dünndarm sichtbar gemacht werden, die durch die Endo-
skopie nicht erfasst werden können.

Endoskopische Untersuchungen 
Endoskopische Untersuchungen ergänzen oder bestätigen die
Diagnose, wie etwa den Nachweis einer Zottenatrophie im
oberen Dünndarm bei Zöliakie, können aber auch von der
NMU weg zu einer vollkommenen Neubewertung der Situa-

tion führen, wenn zum Beispiel chronisch entzündliche
Darmerkrankungen, Karzinome, Divertikel, Gastritis, Reflux -
ösophagitis und so weiter nachgewiesen werden. �
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