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Die Nahrungsmittelallergien (NMA) werden nach 
ihren Pathomechanismen in 3 Gruppen eingeteilt: 
IgE-vermittelt, zellvermittelt und gemischte Form 
(IgE- und zellvermittelt).

IgE-vermittelte Allergie

Die IgE-vermittelte Allergie tritt meist sehr schnell 
nach der Einnahme des Nahrungsmittels auf, prak-
tisch unmittelbar bis maximal 2 Stunden danach. Es 
gibt ein grosses Spektrum an klinischen Manifestatio-
nen mit kutanen, gastrointestinalen, respiratorischen 
und in seltenen Fällen kardiovaskulären Symptomen.
An der Haut äussert sich die Allergie meist als Angio-
ödem, Erythem und als Urtikaria. In 20% der Fälle feh-
len aber kutane Symptome. Als gastrointestinale Sym-
ptome stehen Erbrechen, Bauchschmerzen und 
Durchfall im Vordergrund. Respiratorische Symptome 
sind typischerweise Reizhusten, Atemnot, Giemen, hei-
sere Stimme und Schwellungsgefühl im Hals (2).
Der Schweregrad kann sehr unterschiedlich sein und 
reicht von Urtikaria mit Juckreiz über Angioödem, 
Übelkeit und Erbrechen bis zu schweren respiratori-
schen Symptomen, Hypotension und lebensbedroh-
lichem Schockzustand. Patienten mit einem beste-
henden Asthma haben ein erhöhtes Risiko für 
schwere respiratorische Symptome.
Im frühen Kindesalter sind primäre NMA häufiger, 
wobei die Sensibilisierung direkt im Mangen-Darm-
Trakt oder aufgrund einer defekten Hautbarriere im 
Zusammenhang mit einer Neurodermitis zustande 
gekommen ist. 9 Lebensmittel sind für 90% der Aller-
gien bei kleineren Kindern verantwortlich:
• Kuhmilch
• Hühnerei

• Erdnuss
• Baumnüsse (z. B. Haselnüsse)
• Weizen
• Soja
• Fisch
• Schalentiere (z. B. Shrimps)
• Samen (z. B. Sesam).
Die atopische Dermatitis ist ein Risikofaktor für eine 
Sensibilisierung und gegebenfalls auch für eine All-
ergie auf ein Nahrungsmittel. Eine NMA kann sich 
auch mit einer Verstärkung eines vorbestehenden 
atopischen Ekzems statt  in einer anaphylaktischen 
Episode manifestieren.
Eine sekundäre NMA als Kreuzreaktion auf respira-
torische Allergene, z. B. eine Apfelallergie bei Birken-
pollenallergie, ist im frühen Kindesalter selten.

Diagnose bei IgE-vermittelten NMA
Häufig lassen sich die spezifischen IgE mittels Haut-
tests oder im Serum nachweisen. Ein Nachweis  
der IgE allein lässt nicht die Diagnose Allergie zu, 
sondern bedeutet nur, dass eine Sensibilisierung 
stattgefunden hat. Für die Diagnose müssen neben 
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Nahrungsmittelallergien und  
-intoleranzen im frühen Kindesalter

Die meisten Nahrungsmittelallergien (NMA) manifestieren sich im Kindesalter. Die Anamnese ist  
oft anspruchsvoll, aber zentral für die Diagnosestellung, da bei einigen NMA-Formen keine aus- 
sagekräftigen Laboruntersuchungen vorhanden sind. Die gastrointestinalen Symptome können  
durch verschiedene NMA-Formen hervorgerufen werden. Eine Abgrenzung von Nahrungsmittel- 
unverträglichkeiten und anderen Darmerkrankungen ist wichtig.
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Kasten 1:

Allergie 
Reaktion aufgrund einer Aktivierung des Immunsystems 
durch ein Allergen in einem Nahrungsmittel (meist Proteine, 
selten Kohlenhydrate).
Nahrungsmittelintoleranz 
Schwierigkeit, ein bestimmtes Nahrungsmittel zu verdauen, 
oder eine unangenehmes Empfinden nach Einnahme des 
Nahrungsmittels (meist Kohlenhydrate) (1).
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dem Nachweis von spezifischen Antikörpern auch 
anamnestisch Ereignisse nach dem Kontakt mit dem 
fraglichen Nahrungsmittel bestätigt werden. Ist die 
Diagnose unklar, kann unter Beobachtung ein oraler 
Provokationstest durchgeführt werden.
Therapeutisch wird primär empfohlen, das die Al- 
lergie verursachende Nahrungsmittel wegzulassen. 
Bei einigen NMA wie z. B. auf die Proteine der Kuh-
milch, Hühnerei, Weizen, Nüsse oder Erdnuss kann 
heute eine orale Immuntherapie (OIT) durchgeführt 
werden.

Zellvermittelte NMA

Bei den zellvermittelten NMA finden sich keine IgE. 
Die Hauptformen sind die Nahrungsmittelprotein- 
induzierte Enterokolitis und Proktokolitis. Die  
Symptome hängen davon ab, in welchem Segment 
des Gastrointestinaltrakts sich die Entzündung mani-
festiert. Gastrointestinale Symptome stehen im Vor-
dergrund. Sie entwicklen sich früh, in den ersten Le-
bensmonaten, sicher im ersten Jahr. 

Allergische Proktokolitis (food protein- 
induced allergic proctocolitis, FPIAP)

Bei der FPIAP findet sich die Entzündung vorallem 
im Enddarm. Klinisch äussert sich die Proktokolitis 
als Hämatochezie (frisches Blut im dem Stuhl)  

(3–5), der Säuling weist aber meist einen guten All-
gemeinzustand auf. Frisches Blut im Stuhl kann als 
einziges Symptom auftreten, oder es zeigen sich wei-
tere gastrointestinale Symptome, wie ungeformter 
Stuhl, Diarrhö, Koliken, Blähungen oder Schmerzen 
beim Stuhlgang. Kutane Symptome fehlen. Die meis-
ten Säuglinge sind weniger als 6 Monate alt, mehr als 
60% werden gestillt. Das Allergen kann also von der 
Mutter über die Milch auf den Säugling übergehen. 
Am häufigsten tritt eine Allergie auf Kuhmilchpro-
teine auf, danach folgen Ei, Mais und Soja, in 5% der 
Fälle werden 2 Allergene gefunden. Diagnostische 
Tests sind nicht verfügbar, Hauttests sind negativ, 
und spezifische IgE lassen sich nicht nachweisen. 
Mit einer Prävalenz von 0,16% ist die FPIAP relativ 
selten. Natürlich müssen bei einer rektalen Blutung 
beim Kind andere Krankheiten ausgeschlossen wer-
den (4). Histologisch finden sich fokale Erytheme mit 
lymphoider nodulärer Hyperplasie. Eine invasivere 
Diagnostik mit Endoskopie ist theoretisch möglich, 
meist aber nicht indiziert.
Als Therapie sollte das verantwortliche Allergen beim 
Kind oder, wenn das Kind gestillt wird, bei der Mutter 
weggelassen werden. Tritt danach immer noch Blut 
im Stuhl auf, muss nach anderen Ursachen gesucht 
werden. Das Allergen kann später wieder versuchs-
weise eingeführt werden. Viele Kinder vertragen es 
schon nach 1 bis 2 Monaten wieder. Die Allergie heilt 
im Alter von 12 bis 24 Monaten spontan aus.

Tabelle: 

Nahrungsmittelinduzierte, nicht IgE-vermittelte und gemischte gastrointestinale Syndrome (3)

Allergische  
Enterokolitis 
Food Protein-induced 
Enterocolitis  
Syndrome
(FPIES)

Allergische
Proktokolitis  
Food Protein-induced 
Allergic
Proctocolitis
(FPIAP)

Allergische 
Enteropathie 
Food Protein-induced 
Enteropathy
(selten)

Eosinophile  
Gastroenteropathie 
Eosinophilic  
Gastroenteropathy

Alter bei Beginn Tage bis 1 Jahr Tage bis 6 Monate 2 – 24 Monate Jedes Alter

Symptome

Erbrechen Sehr stark Nein Intermittierend Intermittierend

Diarrhö Stark Nein Moderat Moderat

Blut im Stuhl Stark Moderat Selten Moderat

Ödem Akut  
(schwer, aber selten)

Nein Moderat Moderat

Schock 15 – 20%  
(hypovolämisch)

Nein Nein Nein

Wachstumsverzögerung Moderat Nein Moderat Moderat

Diagnostik

Serum NM-spezifische IgE Negativ (positiv bei 
atypischer Form)

Negativ Negativ 50% positiv

Eosinophilie im Blut Nein Gelegentlich Nein 50% positiv

Provokationstest Erbrechen  
in 1,5 – 3 Stunden

Rektale Blutung  
in 6 – 72 Stunden

Erbrechen, Diarrhö 
oder beides  
in 40 – 72 Stunden

Erbrechen und  
Diarrhö  
Stunden bis Tage 
später
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Allergische Enterokolitis (food protein- 
induced enterocolitis syndrome, FPIES)

Die zellvermittelte NMA kann sich in einem oder 
mehreren anderen Abschnitten des Gastrointesti-
naltrakts als FPIES manifestieren (6, 7). Da hier 
mehrere Abschnitte betroffen sind, zeigen sich ver-
schiedene gastrointestinale Symptome wie wieder-
holtes Erbrechen, intermittierende Diarrhö oder 
Blut im Stuhl. Hier fehlen die kutanen Symptome 
ebenfalls.
Die Enterokolitis tritt entweder akut oder chronisch 
auf. Wird das Allergen dauernd zugeführt, entwickelt 
sich eine chronische Form. Neben den erwähnten 
gastrointestinalen Symptomen kann das Wachstum 
verzögert sein. 
Wird das Allergen nicht regelmässig eingenommen, 
kann es nach dem Kontakt zu einer akuten Form mit 
profusem Erbrechen 1 bis 4 Stunden später und blu-
tigem schleimigem Stuhl 5 bis 8 Stunden danach 
kommen. In schweren Fällen kommt es zu einem 
massiven Flüssigkeitsverlust bis zu einem hypovolä-
mischen Schock. 
Die häufigsten Nahrungsmittel, die ein FPIES auslö-
sen, sind Milch, Soja und Ei. Weitere Nahrungsmittel, 
die eigentlich nicht als klassische Allergene gelten, 
wie Reis oder Süsskartoffel, können ebenfalls für ein 
FPIES verantwortlich sein. Weitere mögliche Aller-
gene sind Hafer, Gerste, Weizen, Mais, Meeres-
früchte, Poulet, Lamm, Rind, Hühnerei und Erbsen. 
Die Häufigkeit der verschiedenen Allergien variiert 
stark zwischen den verschiedenen Populationen, ent-
sprechend den jeweiligen Ernährungsgewohnheiten 
und damit gemäss der Wahrscheinlichkeit für einen 
Allergenkontakt (6). 
Auch hier beruht die Diagnose auf einer sorgfältigen 
Anamnese. Epikutane Hauttests (Patch-Tests) ha-
ben keine grosse Aussagekraft, sie besitzen zwar eine 
gute Spezifität (85,7%), aber eine schlechte Sensitivi-
tät (11,8%). Es besteht die Möglichkeit, im Stuhl 
Neutrophile, Eosinophile, Charcot-Leyden-Kris-
talle und nicht verdaute Zucker nachzuweisen, was 
dabei helfen kann, den Verdacht diagnostisch zu 
bestätigen.
Bei chronischen Formen kann eine Blutuntersuchung 
sinnvoll sein. Oft lassen sich eine Anämie, eine 
Thrombozytose und eine Leukozytose mit Linksver-
schiebung nachweisen. Invasivere endoskopische 
Untersuchungen könnten mehr Klarheit bringen, 
werden aber beim Kind kaum durchgeführt.

Eliminationsdiät
Durch eine Diät mit Elimination des verantwortli-
chen Allergens verschwinden die Symptome innert  
4 bis 12 Stunden bei der akuten und innerhalb von  
3 bis 10 Tagen bei der chronischen Form.
Bei den betroffenen Säuglingen mit Kuhmilchallergie 
ist eine einfache hypoallergene Säuglingsmilch oft 
nicht ausreichend und deshalb nicht indiziert. Hier 
sollten eine extensive Hydrolysatformula (eHF) oder 
sogar eine Aminosäureformula (AAF) verabreicht 
werden.

Beim FPIES auf Kuhmilchproteine ist der Umstieg 
auf Sojamilch oft kontraindiziert, da bei einem ho-
hen Prozentsatz, etwa 30 bis 40%, eine Koreaktivität 
besteht. Auch bei anderen Allergenen existiert häu-
fig eine Kreuzallergie (12). Grundsätzlich muss bei 
der Wiedereinführung des Nahrungsmittels eine 
mögliche Kreuzreaktion im Auge behalten werden.

Wiedereinführung der Nahrungsmittel
Bei den Kindern sollte in der Sprechstunde das 
Wachstum kontrolliert werden. Bei einem schweren 
Krankheitsbild oder bei einem positiven oralen Pro-
vokationstest muss mit der Einführung des Nah-
rungsmittels gewartet werden. Es ist jedoch damit zu 
rechnen, dass sich eine Toleranz auf das Nahrungs-
mittel entwickelt. Deshalb sollte die Wiedereinfüh-
rung des Nahrungsmittels regelmässig, etwa alle  
12 bis 24 Monate, unter strenget und spezialisierter 
Beobachtung versucht werden. Die meisten allergi-
schen Enterokolitiden sind mit 3 Jahren verschwun-
den, bei der Allergie auf solide Nahrungsmittel kann 
es aber länger dauern (12).

Atypische Enterokolitis 

Bei der atypischen Enterokolitis treten spezifische IgE 
während der Diagnosestellung oder im Verlauf  auf. 
Prognostisch ist das ungünstig. Es besteht das Risiko, 
dass sich die zellvermittelte Enterokolitis im Säug-
lingsalter zu einem IgE-vermittelten Phänotyp ent-
wickelt. Bei rund 24% der Patienten mit einer Entero-
kolitis können spezifische IgE nachgewiesen werden, 
41% werden später anaphylaktische Reaktionen ent-
wickeln (6, 9–11). Deshalb sollten vor dem Versuch, 
die Nahrungsmittel wieder einzuführen, die spezifi-
schen IgE bestimmt werden.

Laktoseintoleranz

Milch enthält Laktose, die von der Laktase (Enzym an 
der Darmschleimhaut) in Galaktose und Glukose ge-
spalten wird, die dann vom Darm aufgenommen wer-
den können. Bei Kleinkindern ist Laktase praktisch 
immer vorhanden, erst nach dem Alter von zirka  
6 Jahren kann sie abnehmen. Die Nichtpersistenz der 
Laktase ist regional, ethnisch sehr unterschiedlich 
verbreitet und wird von Norden nach Süden und von 
Westen nach Osten häufiger.
Die Hauptsymptome der Laktoseintoleranz sind ab-
dominale Beschwerden, Nausea, Diarrhö, Erbrechen, 
Meteorismus und Flatulenz. Die Symptome können 
individuell sehr unterschiedlich ausgeprägt sein. Ge-
wisse Personen vertragen eine kleine Menge Laktose. 
Bei milchhaltigen Nahrungsmitteln ist umso weniger 
Laktose enthalten, je stärker das Produkt fermentiert 
ist. So enthält Hartkäse z. B. kaum mehr Laktose.
Bei der Diagnosestellung muss man anamnestisch 
den Zusammenhang der Symptome mit der Auf-
nahme von laktosehaltigen Nahrungsmitteln klären. 
Die Symptome sollen nach 3 bis 5 Tagen Laktoseka-
renz verschwinden. Ein respiratorischer Test (lactose 
breath hydrogen test) ist einfach und schmerzlos, 
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seine Aussagekraft hat eine Sensibilität von 78% und 
eine Spezifität von 97%.

Weitere Nahrungsmittelintoleranzen 

Etwa 20 bis 25% der Bevölkerung glauben eine Nah-
rungsmittelintoleranz zu haben. Im Vordergrund 
stehen postprandiale, gastrointestinale Symptome im 
Rahmen eines Reizdarms, doch auch kutane Sym- 
ptome kommen bei 30 bis 50% vor. Diese treten zu-
dem bei Kindern ab dem Vorschulalter auf. Häufig 
bestehen diese Intoleranzen gegen glutenhaltige Ze-
realien, Laktose sowie gegen gewisse Leguminosen 
und Früchte. Grundsätzlich sind es die Kohlen- 
hydrate, die Probleme bereiten. Eine Ernährung mit  
einem geringen Gehalt an FODMAP (fermen- 
table oligo-, di-, monosaccharide and polyols) verbes-
sert die Symptome. Bei Nahrungsmittelintoleranzen 
und beim Reizdarmsyndrom sollte immer die Fami-
lienanamnese erhoben werden, die diesbezüglich 
meist positiv ist.
Bei gastrointestinalen Symptomen im Zusammen-
hang mit Nahrungsmitteln muss ausserdem an die 
Zöliakie gedacht werden, deren Grundlage eine auto-
immune Reaktion ist. Überdies müssen auch ent-
zündliche und chronische Darmerkrankungen be-
rücksichtigt werden. 

Artikel nach Referat Nahrungsmittelallergien und Unverträglichkeiten in 
der Pädiatrie, 3. Swica Symposium «Allergien und Unverträglichkeiten in 
der Grundversorgung». Bern 24.März 2022.
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Kasten 2:

Symptome nach Nahrungsaufnahme (14)
● Toxisch: Vergiftungen
● Nicht toxisch

 ❍ Immunbedingt
   ■ IgE-vermittelt
   ■ Zellvermittelt
   ■ Gemischte Form

 ❍ Nicht immunbedingt
   ■	 Enzymmangel (Laktosemangel)
   ■	 Pharmakologisch (Koffein, Glutamat)
   ■	 Nahrungsmittelzusatzstoffe (Sulfid)

● Psychosomatisch


