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Zusammenfassung
Nach eindeutigem Nachweis einer Nahrungsmittel-
Allergie möglichst mittels doppelblind und plazebo-
kontrolliert durchgeführter oraler Provokation stellt
sich die Frage der therapeutischen Möglichkeiten.
Die Karenz ist die einzige Intervention, deren Effekt
geprüft ist. Der Patient muss ausführliche Diätpläne
mit Meidungsstrategien und Hinweisen zu sinnvol-
lem Ersatz der Ernährung erhalten und eingehend
beraten werden. Die Karenz muss im Fall von Aller-
genen, die potenziell schwere anaphylaktische Reak-
tionen auslösen können, mit Notfall-Medikamenten
(schnell absorbierbares orales Antihistaminikum,
Glukokortikosteroid, Adrenalin) kombiniert wer-
den. Eine Reexposition erscheint nur unter ärztlicher
Aufsicht nach ein bis zwei Jahren gerechtfertigt.
Die bei anderen allergischen Erkrankungen kausal
wirkende Therapie der Hyposensibilisierung (spe-
zifische Immuntherapie) stellt bei der Nahrungs-
mittel-Allergie die Ausnahme dar.

Bei der baumpollenassoziierten Nahrungsmit-

tel-Allergie kann den Patienten in Aussicht gestellt
werden, dass sich nach Hyposensibilisierung mit
einem Baumpollenextrakt auch die Reaktion auf
die Nahrungsmittel bessert. Die subkutane Hypo-
sensibilisierung mit Nahrungsmittelextrakten ist
dagegen ausschließlich wissenschaftlichen Unter-
suchungen vorbehalten. Eine orale Toleranzinduk-
tion mit nativen Nahrungsmitteln kommt nur in
Einzelfällen und bei nicht sicher meidbaren Nah-
rungsmitteln infrage.

Haben Patienten vorwiegend gastrointestinale
Beschwerden, kann eine zeitlich begrenzte Thera-
pie mit Cromoglykat versucht werden. Bei leich-
ten Symptomen empfiehlt sich zur symptomorien-
tierten Therapie ein modernes, nicht sedierendes,
schnell wirksames Antihistaminikum.

Abzulehnen sind „alternative Therapiefor-
men“ wie Rotationskost oder so genannte „bio-
energetische Verfahren“ wie Elektroakupunktur
nach Voll oder Bioresonanz.

Therapiemöglichkeiten bei der IgE-
vermittelten Nahrungsmittel-Allergie
Positionspapier der Arbeitsgruppe Nahrungsmittel-Allergie der
Deutschen Gesellschaft für Allergologie und klinische Immunologie
(DGAI) und des Ärzteverbandes Deutscher Allergologen (ÄDA)
Ute S. Lepp, Imke Ehlers, Stephan Erdmann, Thomas Fuchs, Margot Henzgen, Jörg Kleine-Tebbe,
Bodo Niggemann, Joachim Saloga, Ines Vieluf, Stefan Vieths, Torsten Zuberbier, Thomas Werfel,
Arbeitsgruppe „Nahrungsmittel-allergie“ der DGAI

Summary 
Once the diagnosis of food allergy is established by
double-blind, placebo-controlled food challenges,
the only proven therapy is a strict elimination diet.
Special food exclusion diets exist that allow patients
to avoid food allergens while maintaining a good
quality of life. If the allergen provokes anaphylactic
reactions, the restriction diet has to be combined
with the prescription of an emergency medication
(antihistamine, corticosteroid, adrenaline). As
symptomatic food allergy is often „lost” over time,
food challenges can be repeated at intervals of one to

two years under monitored conditions. 
Immunotherapy with food extracts should only

be used in controlled studies for the treatment of
food hypersensitivity. Concerning their associated
food allergy, patients with tree pollen allergy may
profit from a specific immunotherapy with tree pol-
len extract. An induction of oral tolerance using in-
creasing amounts of raw food is only useful in selec-
ted, highly compliant patients and in instances of
not reliably avoidable foods. Antihistamines may
partially mask symptoms of oral allergy syndrome
and IgE-mediated skin symptoms. 

In allergic reactions with gastrointestinal disor-
ders, Cromoglycate might be used for a short time.
Alternative therapies such as rotation diets, electro-
acupuncture, or bioresonance should be disapproved.
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Einleitung
Die therapeutischen Interventionen bei einer Nah-
rungsmittel-Allergie setzen eine eindeutige Dia-
gnose voraus. Das diagnostische Vorgehen ist im
Positionspapier der DGAI [27] von 1998 darge-
stellt. Eine Sensibilisierung allein reicht nicht aus,
um eine Therapie zu begründen; wichtig ist der
Nachweis der klinischen Relevanz. Das vorliegen-
de Positionspapier soll einerseits die Besonderhei-
ten bei Nahrungsmittel-Allergie im Vergleich zu
anderen Allergien aufzeigen und andererseits Hin-
weise für eine rationale Therapie geben.

Karenz
Den wichtigsten Pfeiler der Intervention bei Nah-
rungsmittel-Allergien stellt die Karenz dar. Sie ist
die einzige Therapieform mit nachgewiesener
Wirksamkeit [33].

Ausführliche Diätpläne mit Meidungsstrate-
gien und Hinweisen zu sinnvollem Ersatz der Er-
nährung liegen vor [12]. Erforderlich ist eine ein-
gehende Beratung der betroffenen Patienten. Hier-
bei muss insbesondere bei Grundnahrungsmitteln
wie Milch durch Nennung geeigneter Alternativen
darauf geachtet werden, eine Fehlernährung zu
vermeiden und dem Patienten eine gute Lebens-
qualität zu ermöglichen. Begrüßt wird in diesem
Zusammenhang, dass die Kosten für eine derartige
Beratung von einzelnen Krankenkassen getragen
werden. Die generelle Aufnahme in den Leistungs-
katalog der Kostenträger ist wünschenswert.

Besonderer Sorgfalt bedarf die Betreuung von
Patienten, die gegen Allergene reagieren, die poten-
ziell schwere anaphylaktische Reaktionen auslösen
können, und das z. T. in kleinsten Mengen [21]. Zu
diesen Nahrungsmitteln gehören Milch, Ei, Fisch
und Krustentiere, Erdnüsse, Nüsse, Samen und Sel-
lerie. Sie können in verarbeiteten Produkten auch in
versteckter Form vorkommen, ohne dass dies für
den Verbraucher ersichtlich ist [36]. Das kann für
einen Allergiker fatale Folgen haben. Neben der ein-
gehenden, kompetenten Beratung des Patienten
wird dann die Rezeptur von Notfall-Medikamenten
erforderlich. Zusätzlich sind Forderungen an die
Kennzeichnungspflicht zu stellen [40].

Eine Ausnahme bei den Karenzempfehlungen
stellen hitzeempfindliche Allergene dar. Hierzu
zählen vor allem die baumpollenassoziierten Nah-
rungsmittel wie z. B. Stein- und Kernobst und Ka-
rotte, die vorwiegend oropharyngeale Symptome,
das so genannte orale Allergie-Syndrom (OAS),
hervorrufen [37]. Die verantwortlichen Allergene
sind meist sehr labil und werden durch Erhitzen z.
T. zerstört [39], wobei auf eine ausreichend lange
Erwärmung zu achten ist [22]. Die betroffenen Pa-
tienten können die unverträglichen Nahrungsmit-
tel in gekochter Form meist symptomlos verzehren.

Eine absolute Sicherheit gibt es jedoch nicht.
Inzwischen wurden hitze- und verdauungsstabile
niedermolekulare Lipid-Transferproteine (LTP) als
Pan-Allergene in der Familie der Rosaceae (z. B.
Pfirsich, Aprikose, Pflaume, Apfel), aber auch in
Nüssen, Leguminosen und anderen Nahrungsmit-
telgruppen entdeckt [2, 4, 29]. Diese Allergene wer-
den für schwere anaphylaktische Reaktionen ver-
antwortlich gemacht und kommen nicht in Gräser-
oder Baumpollen vor. Sie scheinen vor allem im
südeuropäischen Raum klinisch relevant zu sein.

Die Komplexität der Problematik lässt sich am
Beispiel der Sellerie-Allergie darstellen. Patienten
mit einer birkenpollenassoziierten Sellerie-Allergie
reagieren vornehmlich auf hitzelabile allergene
Komponenten, diejenigen mit einer beifußassozi-
ierten Sellerie-Allergie dagegen eher auf hitzestabile
Epitope [42]. Somit kann ein allergenes Nahrungs-
mittel nicht vorschnell generell verboten werden.

Für die Beratung eines betroffenen Patienten
ist es von entscheidender Bedeutung, ob er gegen
ein hitzestabiles oder ein hitzelabiles Allergen rea-
giert. Entschieden werden muss dies auf Grund
der Anamnese oder im Zweifelsfall durch eine spe-
zifische orale Provokation.

Reexposition nach Karenz
Empfehlungen zur Reexposition nach Karenz er-
geben sich aus Beobachtungen zum Spontanver-
lauf der Erkrankung. Studien liegen praktisch nur
für das Kindesalter vor. Mehrere Untersuchungen
z. T. mit Reexposition zeigen für Kuhmilch- und
Hühnereiweiß-Allergie, dass Kinder bis zum
Schulalter zu 50–80 % tolerant werden [6, 8, 19].
Diese gute Prognose gilt nicht in gleicher Weise für
Allergien gegen Nüsse, Fisch, Erdnuss und Getrei-
de, die einen längeren Verlauf zeigen [8]. Das Alter
der Erstmanifestation scheint eine Rolle zu spielen,
mit Entwicklung einer Toleranz vor allem bei frü-
her Manifestation [6]. Grundsätzlich gelten diese
Beobachtungen auch für Erwachsene. Daten lie-
gen jedoch nur vereinzelt vor [30, 41] und lassen
keine klaren Aussagen zu.

Empfohlen werden kann, insbesondere Kin-
der mit einer Kuhmilch- oder Hühnereiweiß-All-
ergie nach ein- bis zweijähriger Allergenkarenz zu
reexponieren. Diese Reexposition sollte jedoch un-
ter ärztlicher Aufsicht, eventuell sogar unter statio-
nären Bedingungen durchgeführt werden, da aller-
gische Schocks nach Reexposition beobachtet wur-
den [10].

Prophylaxe der Nahrungsmittel-Allergie
im Säuglingsalter

Präventive Maßnahmen sollten nur bei Kindern
durchgeführt werden, die ein erhöhtes Risiko der
Entwicklung einer atopischen Erkrankung haben



Po s i t i o n  S t a t e m e n t
POSITIONSPAPI ER

Allergo J 2002; 11: 156–162160

T h e ra p i e  d e r  N a h r u n g s m i t t e l - A l l e r g i e

[19]. Eine Prophylaxe in Form von Karenzmaß-
nahmen im Säuglingsalter scheint organspezifisch
zu sein, folglich ist ein Effekt überwiegend auf die
atopische Dermatitis und die Nahrungsmittel-All-
ergie zu erwarten. Bei Hochrisikokindern sollte die
Säuglingsernährung in den ersten vier bis sechs Le-
bensmonaten ausschließlich auf Muttermilchbasis
erfolgen [20]. Ist Stillen nicht möglich, empfiehlt
sich eine extensiv hydrolysierte Formula als Ersatz
[16].

Es gibt keine Daten, die eine Diät der Mutter
während der Schwangerschaft rechtfertigen wür-
den. In Bezug auf den Effekt der Ernährung der
Mutter in der Stillzeit gibt es widersprüchliche Da-
ten. Eine Diät kann nicht generell empfohlen wer-
den. Das Meiden hochallergener Nahrungsmittel
(Fisch, Ei, Nuss) erscheint aus theoretischen Erwä-
gungen heraus sinnvoll, gesicherte Daten über ei-
nen positiven Effekt dieses Vorgehens liegen je-
doch nicht vor.

Hyposensibilisierung (spezifische Immun-
therapie)

Die Hyposensibilisierung stellt bei der Therapie
der Nahrungsmittel-Allergie die Ausnahme dar
und wurde kaum untersucht.

Hyposensibilisierung bei pollenassoziierter
Nahrungsmittel-Allergie

Gegenwärtig besteht kein Zweifel daran, dass diese
Form der Nahrungsmittel-Allergie durch gemeinsa-
me allergene Komponenten bedingt ist, die sowohl
im Pollen als auch in den speziellen Nahrungsmit-
teln gefunden wurden. Daraus resultiert die Überle-
gung, über die in den Pollenextrakten enthaltenen
Kreuz-Allergene auch die Symptome der Nah-
rungsmittel-Allergie positiv zu beeinflussen.

Bei der baumpollenassoziierten Nahrungsmit-
tel-Allergie, die die häufigste Variante darstellt, lie-
gen nach anfänglich widersprüchlichen Veröffentli-
chungen [18, 24] inzwischen eindeutige Belege vor,
dass bei mehr als der Hälfte der Baumpollen-Aller-
giker mit Nahrungsmittel-Allergie auch die Reak-
tionen auf die Nahrungsmittel (wie das OAS, rhini-
tische oder asthmatische Beschwerden) gebessert
werden können [17]. Es wurden aber auch Ver-
schlechterungen gesehen, ob durch die Hyposensi-
bilisierung selbst oder im Rahmen des natürlichen
Erkrankungsverlaufs bleibt unklar [24]. Eine Hypo-
sensibilisierung ist bei klassischen Indikationen wie
Rhinitis allergica oder Asthma bronchiale empfeh-
lenswert, wobei eine Verbesserung der Nahrungs-
mittel-Allergie in Aussicht gestellt werden kann.

Bei anderen Formen der pollenassoziierten
Nahrungsmittel-Allergie liegen bisher nur kasui-
stische Darstellungen vor [3]. Weitere Untersu-
chungen sind aber anzustreben.

Subkutane Hyposensibilisierung mit
Nahrungsmittelextrakten

Es gibt Hinweise, dass die Immuntherapie mit
Nahrungsmittelextrakten eine wirksame Methode
sein könnte. Dies wurde insbesondere am Beispiel
der Erdnuss-Allergie gezeigt [26, 28]. Es handelt
sich jedoch um eine mit z. T. schweren Nebenwir-
kungen behaftete Therapieform, die wissenschaft-
lichen Untersuchungen vorbehalten sein sollte.

Orale Toleranzinduktion mit nativen
Nahrungsmitteln

Plazebokontrollierte Studien liegen zur oralen Hy-
posensibilisierung mit nativen Nahrungsmitteln
nicht vor. Über den möglichen Mechanismus die-
ser Therapieoption ist nichts bekannt, so dass
nicht entschieden werden kann, ob es sich tatsäch-
lich um eine Hyposensibilisierung oder eher um
eine Toleranzinduktion/Desaktivierung handelt.
Es gibt gewisse Hinweise auf eine Wirksamkeit, je-
doch mit z. T. erheblichen allergischen Begleitre-
aktionen. Außerdem bleibt die notwendige Dauer
der Intervention unklar. Sie muss eventuell lebens-
lang beibehalten werden.

Diese Therapieform ist für eine Routinean-
wendung nicht geeignet. Sie kommt nur in Einzel-
fällen mit ausgewählten Allergenen (vor allem
nicht sicher meidbaren Nahrungsmitteln) bei zu-
verlässigen und kooperativen Patienten infrage.
Gegebenenfalls ist die Steigerungsphase unter sta-
tionären Bedingungen durchzuführen.

Orale Hyposensibilisierung mit kommer-
ziellen Nahrungsmittelextrakten

Über Erfahrungen der oralen Hyposensibilisie-
rung mit kommerziellen Allergenextrakten wurde
vereinzelt berichtet [41]. Kontrollierte Studien lie-
gen nicht vor. In Deutschland existieren z. Z. kei-
ne verlässlichen Extrakte für diese Therapieform.
Sie kann daher zur Behandlung der Nahrungsmit-
tel-Allergie nicht empfohlen werden.

Medikamentöse Therapie
Notfall-Medikamente

Patienten mit anaphylaktischen Reaktionen nach
Nahrungsaufnahme müssen mit Notfall-Medika-
menten ausgestattet sein. Am Beispiel von Kindern
konnte gezeigt werden, dass bei anaphylaktischen
Reaktionen die sofortige Applikation von Adrena-
lin das Überleben der Patienten sichert [34]. 

Ein Notfall-Set besteht in Anlehnung an die
„Interdisziplinäre Konsensuskonferenz zur Akut-
therapie anaphylaktoider Reaktionen“ [38] und die
Richtlinien für ein Notfall-Set bei Insektengift-
Allergikern [25] aus einem schnell absorbierbaren
oralen Antihistaminikum, einem Glukokortikoste-
roid und einem Adrenalin-Präparat, in dessen
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Handhabung der Patient geschult werden muss
[13].

Dinatrium-Cromoglykat (DNCG)
Orales DNCG wurde 1973 erstmals zur Behand-
lung von Nahrungsmittel-Allergien eingesetzt
[14]. Die Datenlage ist widersprüchlich [9]. Dop-
pelblinde, plazebokontrollierte Untersuchungen
liegen derzeit nicht vor, so dass eine generelle The-
rapie mit DNCG nicht empfohlen werden kann.
In Einzelfällen mit vorwiegend gastrointestinalen
Beschwerden kann die Therapie versucht werden,
allerdings zeitlich begrenzt.

Antihistaminika
Moderne nicht sedierende Antihistaminika zählen
zur etablierten Therapie allergischer Erkrankungen
und sind wichtig als Notfall-Medikamente; es gibt
jedoch keine kontrollierten Studien zum Einsatz
bei Nahrungsmittel-Allergien. So kann auch keine
Aussage über Vorzüge und Nachteile einzelner
Antihistaminika getroffen werden. Einige Erkran-
kungen, die z. T. Nahrungsmittel-allergisch ausge-
löst bzw. verschlechtert werden können, werden
regelhaft mit Antihistaminika behandelt, wie z. B.
Urtikaria [31] oder atopisches Ekzem [5].

Eine Therapie mit Antihistaminika, gegebe-
nenfalls in Kombination mit einer Diät, kann ein-
geleitet werden. Die Einzelgabe eines schnell wirk-
samen Antihistaminikums zur symptomorientier-
ten Therapie bei leichten Reaktionen ist empfeh-
lenswert.

Eine Überprüfung der Wirksamkeit von
DNCG oder Antihistaminika im Einzelfall durch
kontrollierte Provokation ist zu empfehlen.

Ausblick für die Zukunft
Weitere Untersuchungen zur Hyposensibilisierung
mit Inhalationsallergenen bei assoziierter Nah-
rungsmittel-Allergie sind notwendig, um zukünf-
tig entsprechende Empfehlungen zu stützen.

Neue Möglichkeiten ergeben sich aus der
Herstellung rekombinanter Allergene. Inwieweit
modifizierte Allergene (Mutanten), die zwar im-
munogen, jedoch nicht allergen wirken [35], ei-
nen Vorteil für die Hyposensibilisierung von kli-
nisch relevanten Nahrungsmittel-Allergien brin-
gen, muss in kontrollierten Studien ermittelt wer-
den.

In ferner Zukunft könnten eine orale DNA-
Vakzinierung oder der Einsatz von Anti-IgE ana-
phylaktische Reaktionen vermindern [32]. Außer-
dem gibt es Versuche zur Induktion einer gezielten
oralen Toleranz [7].

Kritische Schlussbemerkung
Es gibt keine einheitliche Diät, die für Nahrungs-
mittel-Allergien generell empfohlen werden kann.
Jede Therapie muss dem Patienten individuell an-
gepasst werden und sich nach den genannten Kri-
terien richten. Dabei ist von besonderer Wichtig-
keit, dass die Allergie einwandfrei, möglichst
mittels doppelblind und plazebokontrolliert
durchgeführter oraler Nahrungsmittelprovoka-
tion (DBPCFC, double-blind, placebo-controlled
food challenge), nachgewiesen ist [27]. Dies gilt
umso mehr, je schwieriger ein Nahrungsmittel zu
meiden und je wichtiger es für eine ausgewogene
Ernährung ist. Gerade auf dem Gebiet der Diäte-
tik werden z. T. unsinnige Vorgehensweisen emp-
fohlen. Erste Berichte über erhebliche Fehlernäh-
rungen durch einseitige Diäten liegen vor [11, 15,
23]. Die insbesondere von klinischen Ökologen
empfohlene Rotationskost bei Nahrungsmittel-
Allergie als Therapieoption entbehrt jeder Grund-
lage [1].

Auch so genannte „bioenergetische Verfahren“
wie Elektroakupunktur nach Voll oder die Bioreso-
nanz, die angeblich diagnostische und therapeuti-
sche Möglichkeiten bieten, zählen zu den abzuleh-
nenden Verfahren.
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