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1.​HINTERGRUND UND PARADIGMENWECHSEL 
 
Eine Nahrungsmittelallergie ist eine immunologisch vermittelte Überempfindlichkeitsreaktion auf 
bestimmte Lebensmittelbestandteile, meist Proteine. Diese können als Antigene vom Immunsystem 
grundsätzlich als fremd erkannt werden; als Allergene bezeichnet man diejenigen Antigene, die eine 
allergische Reaktion auslösen. Man unterscheidet Immunglobulin-E (IgE) vermittelte und nicht IgE 
vermittelte Allergien. Jeder IgE vermittelten Allergie geht eine Sensibilisierung voraus. Das ist die 
immunologische Reaktion auf ein Antigen, bei der spezifische IgE-Antikörper gebildet werden. Erst 
wenn bei einer bestehenden Sensibilisierung nach erneuter Exposition klinische Symptome auftreten, 
liegt eine Allergie vor. Nicht jede Sensibilisierung führt zu einer Allergie.  
 
In der Allergieprävention werden als sogenannte „Risikokinder“ Säuglinge und Kleinkinder mit einem 
erhöhten genetischen oder individuellen Risiko für die Entwicklung allergischer Erkrankungen 
bezeichnet. Ein international einheitlicher Konsens darüber, welche Kriterien ein Kind als „Risikokind” 
für die Entwicklung von Nahrungsmittelallergien definieren, besteht derzeit nicht. Nach Fleischer und 
Kollegen (2021) stellen Säuglinge mit schwerer atopischer Dermatitis (Ekzem) die Gruppe mit dem 
höchsten Risiko für die Entwicklung von Nahrungsmittelallergien dar. Säuglinge mit mildem bis 
moderatem Ekzem, einer familiären Atopieanamnese (z. B. atopische Dermatitis, Asthma bronchiale 
oder Nahrungsmittelallergie) bei einem oder beiden Elternteilen oder mit bereits bestehender 
Nahrungsmittelallergie können ebenfalls ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung weiterer 
Nahrungsmittelallergien aufweisen. Bei Unsicherheit oder erhöhter elterlicher Besorgnis hinsichtlich 
eines möglichen Allergierisikos sollte eine individuelle Einschätzung durch eine Kinderärztin oder einen 
Kinderarzt erfolgen. 

In den vergangenen Jahren hat sich das Vorgehen zur Allergieprävention von IgE vermittelten 
Nahrungsmittelallergien grundlegend gewandelt. Während früher dazu geraten wurde, potenziell 
allergieauslösende Lebensmittel wie Ei, Fisch oder Erdnuss möglichst spät einzuführen, zeigen aktuelle 
Studien und Leitlinien, dass eine verzögerte Einführung keinen präventiven Nutzen hat und sich unter 
Umständen nachteilig auf das Allergierisiko auswirken kann. Entsprechend können und sollten 
potenziell allergene Lebensmittel laut der aktuellen S3-Leitlinie zur Allergieprävention bereits ab der 
Beikosteinführung im Rahmen einer vielfältigen Ernährung gegeben werden (Kopp et al., 2022). 
Maßgeblich geprägt wurde dieser Paradigmenwechsel durch randomisierte kontrollierte Studien wie 
die LEAP-Studie (Du Toit et al., 2015), die belegte, dass die frühzeitige Einführung von Erdnüssen mit 
einer signifikanten Reduktion der Allergieinzidenz bei sog. „Risikokindern” verbunden war. Seitdem 
konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass eine frühe orale Exposition im Säuglingsalter unter 
bestimmten Voraussetzungen das Risiko für die Entwicklung einzelner Nahrungsmittelallergien senken 
kann. Dementsprechend haben mehrere Länder ihre Empfehlungen bereits hin zu einer gezielt 
früheren Exposition angepasst. Da sich die Evidenzlage je nach Allergen deutlich unterscheidet, wird im 
Folgenden zunächst die Datenlage zu Erdnuss, Hühnerei und Kuhmilcheiweiß dargestellt, da diese zu 
den am besten untersuchten Nahrungsmittelallergenen zählen. Anschließend werden Strategien zur 
gleichzeitigen Einführung mehrerer Allergene beschrieben, die begrenzte Evidenz zu weiteren 
Allergenen zusammengefasst, sowie praktische Implikationen und offene Forschungsfragen dargestellt. 
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2.​ERDNUSS 
 
a)​ Evidenzlage und Wirksamkeit 
Der größte präventive Effekt wurde für die Erdnussallergie gefunden. Zwei Meta-Analysen von vier 
bzw. drei Studien kamen mit mittlerem bis hohem Evidenzgrad zum übereinstimmenden Ergebnis, dass 
eine frühzeitige Einführung von Erdnüssen im Alter von drei bis zehn Monaten das Risiko für die 
Entstehung einer Erdnussallergie um 69 % verringern kann (Scarpone et al., 2023; Tuballa et al., 2024). 
Die Allergie gegen Erdnüsse entwickelt sich bei der Mehrheit bereits im ersten Lebensjahr (Roberts et 
al., 2023). 
 
b) Zeitpunkt der Einführung und Zielgruppen - Modellrechnungen 
Um die Prävention von Erdnussallergien in der Bevölkerung zu maximieren, sollten laut einer auf den 
Studien basierenden Modellrechnung von Roberts und Kollegen (2023) bei allen Säuglingen ohne 
Ekzeme im Alter von 6 bis 7 Monaten geeignete Erdnussprodukte in die Ernährung eingeführt werden; 
Säuglinge mit Ekzemen (z. B. atopische Dermatitis (umgangssprachlich: Neurodermitis)), insbesondere 
mit schweren Ekzemen, sollten in dieser Modellrechnung bereits ab einem Alter von vollendeten 4 
Monaten (d.h. zu Beginn des 5. Lebensmonats) mit dem Verzehr beginnen. Mit diesem Vorgehen 
wurde die Reduktion von Erdnussallergien im Modell auf 77 % geschätzt. Je länger man mit der 
Einführung wartete, umso geringer war die geschätzte Reduktion: erfolgte sie erst mit einem Alter von 
12 Monaten, betrug die geschätzte Reduktion nur noch 33 % (Roberts et al., 2023). Für die 
Gesamtbevölkerung wurde im Modell ohne Unterscheidung hinsichtlich des Ekzemstatus für eine frühe 
Einführung von Erdnuss im Alter von vollendeten 3 Monaten eine geschätzte Reduktion des Risikos 
von ungefähr 88 % berechnet, ab einem Alter von vollendeten 4 Monaten waren es ungefähr 85 %, ab 
vollendeten 5 Monaten ungefähr 80 %, ab vollendeten 6 Monaten ungefähr 75 % und ab einem Alter 
von vollendeten 7 Monaten ungefähr 70 % usw. (Roberts et al., 2023). Laut dem Modell führt eine 
extrem frühe Verabreichung von Erdnuss vor einem Alter von vollendeten 6 Monaten also nicht zu 
einer deutlich größeren Reduktion des Risikos (im Vergleich: geschätzte ca. 88 % im Alter von 
vollendeten 3 Monaten gegenüber geschätzten ca. 75 % im Alter von vollendeten 6 Monaten). Wichtig 
zu beachten ist, dass es sich hierbei um eine Modellrechnung handelt. Die darin geschätzten 
Reduktionen von Erdnussallergien konnten in Real-World-Studien nach Einführung entsprechender 
Empfehlungen auf Bevölkerungsebene bislang nicht konsistent bestätigt werden (siehe Kapitel 2c). 
Dies spricht dafür, dass die tatsächlichen Effekte von zusätzlichen Faktoren wie Umsetzung, Adhärenz, 
Expositionsmenge, Häufigkeit und Zielgruppe beeinflusst werden. Der optimale Zeitpunkt der 
Einführung bleibt unter anderem aus diesem Grund weiterhin nicht abschließend geklärt. 
 
c) Leitlinienentwicklung und Umsetzung 
Ganz ähnlich wie die Modellrechnung empfahl die 2017 aktualisierte Leitlinie (in der Zwischenzeit 
wurde diese nochmals aktualisiert und empfiehlt die Einführung von Erdnuss und Ei um den 
vollendeten 6. Lebensmonat unabhängig vom Allergierisiko; siehe Fleischer et al., 2021) zur 
Vorbeugung von Erdnussallergien in den USA für Kinder mit schwerem Ekzem (oder Ei-Allergie) eine 
Einführung von Erdnüssen in altersgerechter Form im Alter zwischen vollendeten 4 und vollendeten 6 
Monaten, für Kinder mit leichtem bis mittelschwerem Ekzem eine Einführung im Alter von ungefähr 
vollendeten 6 Monaten und für Kinder ohne Ekzem eine freie, zu den Vorlieben und kulturellen 
Gewohnheiten der Familie passende Einführung in die Ernährung (Togias et al., 2017). In jedem Fall 
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sollen die Kinder laut der Leitlinie zuerst andere Nahrung erhalten und vertragen, bevor ihnen Erdnuss 
in altersgerechter Form gegeben wird. 
 
Gabryszewski und Kollegen untersuchten in einer Studie die Auswirkungen der geänderten Leitlinie auf 
amerikanische Kinder (2025). Tatsächlich konnte nach der Leitlinienänderung eine signifikante 
Reduktion der Erdnussallergieprävalenz von 0,79 % auf 0,45 % beobachtet werden (absolute 
Prävalenzreduktion: 0,34 Prozentpunkte; relative Prozentänderung: 43 %). Unklar ist jedoch, inwieweit 
andere Faktoren, wie die genauere Diagnostik von Allergien, zu der Reduktion beigetragen haben. 
Vergleichbare Studien in anderen Ländern konnten diesen Effekt nach deren jeweiligen Änderungen 
der Leitlinien zur Allergieprävention nicht reproduzieren. 
 
In Australien konsumierten nach der Veröffentlichung der aktualisierten Richtlinie im Alter von 12 
Monaten 88,6 % der Kinder Erdnüsse, der Wert hat sich verdreifacht (Soriano et al., 2019). Dennoch 
konnte für die Gesamtbevölkerung keine signifikante Reduktion der Erdnussallergieprävalenz 
beobachtet werden (Soriano et al., 2022). Analog dazu konsumierten in Schweden nach der 
Veröffentlichung der überarbeiteten Leitlinie Kinder früher und häufiger mehrere allergene 
Nahrungsmittel, darunter auch Erdnüsse (Österlund et al., 2024). Trotzdem wurden keine Unterschiede 
in der Prävalenz von Nahrungsmittelallergien oder Sensibilisierungen gegenüber den betreffenden 
Nahrungsmitteln festgestellt. Diese Auswertungen zeigen , dass weitere Studien erforderlich sind, um 
die Ergebnisse randomisiert kontrollierter Studien in praktisch umsetzbare und wirksame Leitlinien auf 
die Bevölkerungsebene zu übertragen (Zeitpunkt der Einführung, Dosis, Häufigkeit). 
 
Bei der Beikosteinführung werden zur Allergieprävention grundsätzlich zwei Strategien verfolgt: ein 
risikostratifiziertes Vorgehen und ein generell frühes Einführen allergener Lebensmittel. Beim ersten 
Ansatz richtet sich der Zeitpunkt der Einführung nach dem individuellen Allergierisiko des Kindes. 
Säuglinge mit hohem Risiko sollen bestimmte Allergene (z. B. Erdnuss oder Ei) gezielt früh und unter 
ggf. ärztlicher Begleitung erhalten, während bei Kindern mit geringerem oder keinem Risiko eine etwas 
spätere Einführung empfohlen wird (z. B. USA-Leitlinie Togias et al., 2017). Dieses Vorgehen wird 
unter anderem dadurch begründet, dass bei Kindern mit gestörter Hautbarriere, etwa bei atopischer 
Dermatitis, eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für eine Sensibilisierung über die Haut besteht (siehe 
Kapitel 3c). In diesem Zusammenhang wird teilweise sogar diskutiert, bereits vor dem eigentlichen 
Beikoststart bestimmte allergene Nahrungsmittel einzuführen (siehe Kapitel 7). Demgegenüber steht 
der Ansatz, alle allergenen Lebensmittel frühzeitig und ohne Verzögerung im Rahmen einer vielfältigen 
Beikost einzuführen, unabhängig vom individuellen Risiko (z. B. USA-Leitlinie Fleischer et al., 2021). 
Dieser wird insbesondere in Populationen mit hoher Prävalenz von Nahrungsmittelallergien verfolgt, da 
ein erheblicher Anteil der betroffenen Kinder keine identifizierbaren Risikofaktoren aufweist. Beide 
Strategien stimmen darin überein, dass eine Vermeidung oder späte Einführung potenziell allergener 
Lebensmittel nach dem ersten Lebensjahr nicht mehr empfohlen wird und die Einführung idealerweise 
regelmäßig und in altersgerechter Form erfolgen sollte. 
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3. HÜHNEREI 
 
a) Evidenzlage und Wirksamkeit 
Ähnlich wie bei Erdnüssen wurde versucht, einer Hühnereiallergie durch frühe Verwendung von Eiern in 
der Beikost vorzubeugen. Die Ergebnisse der durchgeführten Studien waren heterogener als bei 
Erdnüssen, aber drei Meta-Analysen zeigten für die Gesamtheit der Daten übereinstimmend (allerdings 
lag der Evidenzgrad zwischen niedrig und hoch), dass im Alter von 12 Monaten insgesamt eine 
signifikante Reduktion der Eiallergien von 40 bis 44 % vorhanden war (Ierodiakonou et al., 2016; 
Matsumoto et al., 2018; Scarpone et al., 2023).  
 
b) Form der Exposition und offene Fragen 
Bei dem beobachteten präventiven Effekt scheint die frühzeitige Verabreichung von gut gekochten 
Eiern bei der Einführung weniger allergische Reaktionen hervorzurufen als rohe, pasteurisierte Eier, da 
ein Teil der zu diesem Zeitpunkt bereits sensibilisierten Kindern nur allergisch auf „rohe”, pasteurisierte 
(d.h. kurzzeitig erhitzt, um krankmachende Keime abzutöten) Eier reagiert, nicht aber auf gut gekochte 
Eier (Matsumoto et al., 2018). Eier sollten für die Beikost folglich aus Sicht der Allergeneinführung 
nicht nur erhitzt, sondern gut gekocht sein. Ob beide Formen gleich gut zur Allergieprävention geeignet 
sind, ist unklar. Außerdem reichen die Anzahl der Studien und die Teilnehmerzahl (wie auch bei 
Erdnüssen) nicht aus, um sichere Schlussfolgerungen hinsichtlich des optimalen 
Einführungszeitpunktes, der optimalen Menge, der notwendigen Häufigkeit oder der geeigneten 
Zielgruppe (z. B. Risikokinder, Kinder mit geringem Risiko, verschiedene Ethnien) zu ziehen (Fleischer 
et al., 2021; Matsumoto et al., 2018).  
 
c) Ekzeme, duale Allergenexposition und Therapie als Co-Faktor 
Matsumoto und Kollegen gehen in ihrer Meta-Analyse davon aus, dass eine gleichzeitige Behandlung 
von Ekzemen neben der frühzeitigen Einführung von gekochten Eiern für die Primärprävention einer 
Eiallergie unerlässlich ist. 
 
Eine mögliche Erklärung liefert die sogenannte Hypothese der dualen Allergenexposition. Sie besagt, 
dass ein erster Kontakt mit potentiellen Nahrungsmittelallergenen über die Haut (kutan) oder die 
Atemwege (respiratorisch) das Immunsystem in Richtung einer IgE-vermittelten Sensibilisierung 
(IgE-Sensibilisierung) prägen kann. Dadurch steigt die Wahrscheinlichkeit, später eine 
Nahrungsmittelallergie zu entwickeln. Erfolgt der Erstkontakt hingegen über den Magen-Darm-Trakt 
(oral), kann eine immunologische Toleranz über den Magen-Darm-Trakt induziert werden. Bei 
Ekzemen ist die Hautbarriere gestört, wodurch potentielle Allergene leichter eindringen können und 
die Wahrscheinlichkeit einer Sensibilisierung erhöht ist; entsprechend besteht bei Kindern mit Ekzemen 
ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung von Nahrungsmittelallergien. 
 
Daraus ergibt sich die Empfehlung, Ekzeme frühzeitig und konsequent mit entzündungshemmenden 
Medikamenten zu behandeln, um eine Remission zu erreichen (Sakihara et al., 2024). Auf diese Weise 
kann nicht nur einer frühzeitigen Sensibilisierung über die Haut vorgebeugt, sondern auch das Risiko 
für Allergiesymptome beim ersten oralen Kontakt reduziert werden. Es gibt Hinweise darauf, dass 
sowohl die frühzeitige Einführung allergener Nahrungsmittel als auch die adäquate Behandlung von 
Ekzemen für die Primärprävention von Nahrungsmittelallergien unerlässlich sind (Matsumoto et al., 
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2018; Sakihara et al., 2024). Eine isolierte Umsetzung nur einer dieser Maßnahmen scheint hingegen 
nicht ausreichend wirksam zu sein. 
 
Da daneben zahlreiche weitere Risikofaktoren für allergische Erkrankungen bekannt sind, existieren 
verschiedene Erklärungsansätze zur Entstehung von Allergien, wie beispielsweise die Hygienetheorie 
(für weitere Risikofaktoren siehe Kopp et al., 2022). Eine neuere Meta-Analyse, die 342 Risikofaktoren 
untersuchte, unterstützt für Nahrungsmittelallergien ein vereinheitlichendes multifaktorielles Modell, in 
dem diese aus dem Zusammenspiel mikrobieller, genetischer, umweltbedingter, 
allergenexpositionsbezogener und sozialer Einflüsse entstehen (Islam et al., 2026). Zu den 
identifizierten Hauptrisikofaktoren zählen neben der verzögerten Einführung fester Nahrung und dem 
frühen Beginn anderer allergischer Erkrankungen unter anderem auch der Einsatz von Antibiotika in 
der frühen Lebensphase, die Selbstzuordnung als Schwarz sowie eine elterliche Migration vor der 
Geburt. 
 
Somit stellt der Zeitpunkt der Allergeneinführung lediglich einen Faktor im komplexen Prozess der 
Allergieentwicklung dar. 
 
 
4. KUHMILCHEIWEIß 
 
a) Hintergrund und Definitionsprobleme 
Die Kuhmilcheiweißallergie gehört bei Kindern in Europa neben der Hühnereiweißallergie zu den 
häufigsten Nahrungsmittelallergien. Da die auf Kuhmilch basierende Säuglingsanfangsnahrung (KMS) 
ab dem ersten Lebenstag verabreicht werden kann, findet der erste Kontakt für viele Kinder bereits vor 
der Beikosteinführung statt. Bei der Meta-Analyse von 6 Studien wurde die „frühe Einführung“ von 
Kuhmilch als Exposition zwischen dem 1. Lebenstag und dem Alter von vollendeten 4 Monaten 
definiert (Scarpone et al., 2023). Mit einem sehr niedrigen Evidenzgrad konnte kein signifikanter 
präventiver Effekt gefunden werden (Relatives Risiko: 0,84; 95 %-Konfidenzintervall 0,38-1,87). Die 
Evidenz ist inkonsistenter als bei Allergien gegen Erdnuss oder Hühnereiweiß, da neben Studien mit 
Hinweisen auf einen präventiven Effekt und Studien, die keinen Effekt zeigten, auch einige Studien 
vorliegen, die eine potentielle Risikoerhöhung zeigten. Die fehlende einheitliche Definition, was bei 
Kuhmilch als „frühe Einführung“ gilt, erschwert den Vergleich von Studien zur Kuhmilchallergie und 
trägt zur vorhandenen Heterogenität der Datenlage bei. Ein weiterer möglicher Einflussfaktor scheint 
die unterschiedliche Dauer der Exposition zu sein, wobei eine kontinuierliche Gabe eher präventiv zu 
wirken scheint (siehe nächster Abschnitt). 
 
b) Studien mit Hinweisen auf präventive Effekte 
Im Gegensatz zur Meta-Analyse beobachteten einzelne Studien zum Teil präventive Effekte. In der 
SPADE-Studie erhielten gestillte Säuglinge im Alter von einem Monat bis zwei Monaten entweder 
täglich mindestens 10 ml KMS oder keine KMS (Sakihara et al., 2021). Im Alter von 6 Monaten lag in 
der Gruppe ohne KMS bei 6,8 % eine Kuhmilchallergie vor, wohingegen das nur bei 0,8 % aus der 
Expositionsgruppe der Fall war. 
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In einer darauffolgenden Subgruppenanalyse wurden die Säuglinge analysiert, die in den ersten drei 
Lebenstagen KMS erhielten (Sakihara et al., 2022). Die Ergebnisse zeigten, dass die Kinder, die die 
Einnahme vor dem Alter von 6 Monaten beendeten, ein signifikant höheres Risiko hatten, eine 
Kuhmilchallergie zu entwickeln, als jene, die die KMS bis zum Alter von 6 Monaten regelmäßig 
erhielten (bis zum Alter von 1-2 Monaten: 11,5 %; von 3-5 Monaten: 10,1 %; bis zum Alter von 6 
Monaten: 0,6 %). Besonders hoch war das Risiko bei Säuglingen, die die Einnahme bereits im 
Neugeborenenalter beendeten: 41,2 % von ihnen waren im Alter von 6 Monaten allergisch gegen 
Kuhmilch (Relatives Risiko: 65,7; 95 %-Konfidenzintervall 14,7–292,5; p < 0,001). Diese Ergebnisse 
deuten darauf hin, dass die ununterbrochene Gabe von KMS, selbst in geringen Mengen von 10 ml, das 
Risiko einer Kuhmilchallergie reduzieren kann, wenn nach der Geburt KMS gefüttert wurde. 
 
Ähnliche Ergebnisse wurden in einer Interventionsstudie beobachtet (Lachover-Roth et al., 2023). Auch 
hier schien eine frühzeitige und kontinuierliche Verabreichung von KMS ab der Geburt bis zum Alter 
von 2 Monaten die Entwicklung einer Kuhmilchallergie zu verhindern. Im Gegensatz dazu wurde das 
Risiko durch eine nur gelegentlich erfolgte Exposition erhöht. Dieser Effekt wurde in verschiedenen 
Kuhmilch-Studien beobachtet und könnte einen Teil der vorhandenen Daten-Heterogenität erklären, da 
in manchen Studien, die keinen präventiven Effekt einer frühen Verabreichung von Kuhmilch 
feststellten, nur eine gelegentliche und keine kontinuierliche Exposition stattfand.  
 
Auch wenn einzelne Studien aktuell darauf hindeuten, dass eine frühe und kontinuierliche Einführung 
von KMS das Risiko einer Kuhmilcheiweißallergie senken könnte, muss berücksichtigt werden, dass 
noch keine genauen Informationen vorhanden sind, es ist z. B.  unklar, welcher Zeitraum, welche 
Menge und welche Dauer notwendig wären, um einen schützenden Effekt zu erreichen. Aktuell kann 
somit auch aus Sicht der Allergieprävention lediglich geschlussfolgert werden, dass das Zufüttern von 
kuhmilchbasierter Formulanahrung in den ersten Lebenstagen bei Stillwunsch der Mutter wenn möglich 
vermieden werden sollte.  
 
Ist Zufüttern notwendig, sollten primär handgewonnenes Kolostrum bzw. abgepumpte Muttermilch der 
eigenen Mutter oder gespendete Frauenmilch verwendet werden. Zur präventiven Wirksamkeit partiell 
hydrolysierter Formula-Nahrung ist die Datenlage unsicher und kontrovers. Die Europäische Behörde 
für Lebensmittelsicherheit (EFSA) hat verschiedene partiell hydrolysierte Formula-Nahrungen als sicher, 
aber kein Produkt als „wirksam“ im Sinne eines präventiven Nutzens für die Risikoreduktion für 
Kuhmilchproteinallergien bewertet (ÖGKJ & DGKJ, 2023). Dementsprechend ist eine klare 
Empfehlung zur Verwendung partiell hydrolysierter Formula-Nahrung nicht möglich, unter 
Berücksichtigung ihrer anerkannten Sicherheit ist sie jedoch eine mögliche Option.  
 
Auch, wenn KMS in den ersten Lebenstagen oder Monaten gegeben wurde, müssen bei der 
Überlegung, wie das Kind weiter ernährt wird, wesentlich mehr Faktoren berücksichtigt werden als 
lediglich die der Allergieprävention, zumal eine IgE-vermittelte Kuhmilchproteinallergie gute Chancen 
hat, wieder zu verschwinden (z. B. zeigte eine Studie, dass mit 5 Jahren 92 % der Kinder nicht mehr 
gegen Kuhmilchproteine allergisch waren; Hansen et al., 2021). Die Vorteile des Stillens in den ersten 
Lebensmonaten und die Bedeutung für die Entwicklung und Gesundheit von Kind und Mutter ist durch 
unzählige Evidenzen belegt. Entsprechend sollte das Stillen nicht leichtfertig gefährdet, sondern immer 
alle Faktoren berücksichtigt werden. Solche Überlegungen sind aktuell jedoch noch nicht notwendig, da 
die Evidenz zum protektiven Effekt einer frühen, kontinuierlichen Einführung von KMS nicht gesichert 
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vorhanden ist. Obwohl einzelne Studien auf präventive Effekte einer kontinuierlichen KMS-Gabe 
hinweisen, sind diese Befunde angesichts der fehlenden Evidenz eines Gesamteffekts in der 
Meta-Analyse vorsichtig zu interpretieren. 
 
 
5. EINFÜHRUNG MEHRERER ALLERGENER NAHRUNGSMITTEL 
 
a) Evidenzlage 
Neben der Verwendung eines einzigen allergenen Nahrungsmittels, gibt es auch Studien, in denen 
gleichzeitig mehrere der häufigsten Allergene (z. B. Ei, Milch, Erdnuss, Baumnüsse, Soja, Fisch, 
Schalentiere, Weizen, Sesam) zur Allergieprävention verabreicht wurden. Zwei Meta-Analysen von vier 
Studien ergaben mit einem mittleren Evidenzgrad, dass die frühere Einführung mehrerer allergener 
Lebensmittel im Alter von 2 bis 12 Monaten (Median 3-4 vollendete Monate) mit einem 51 % 
verringerten Risiko für jegliche Nahrungsmittelallergien im Alter von 1 bis 3 Jahren einherging (für die 
Sensibilisierung 33 % mit niedriger Evidenz) (Scarpone et al., 2023; Tuballa et al., 2024). Schaut man 
sich die Daten im Detail an, ist der Effekt aber hauptsächlich auf die Risikoreduktion für Ei- und 
Erdnussallergien zurückzuführen. 
 
b) Methodische und praktische Limitationen 
Problematisch war bei der frühen Einführung mehrerer allergener Lebensmittel, dass sie mit einem um 
129 % erhöhten Risiko für Studienabbrüche einherging (fünf Studien, mittlerer Evidenzgrad) (Scarpone 
et al., 2023). Allerdings erfolgten die Studienabbrüche hauptsächlich in den Studien, in denen die 
normalen Nahrungsmittel (anstelle von Pulvergemischen) verabreicht wurden, hier brachen 66-71 % der 
Teilnehmer ab. Möglicherweise stellte die regelmäßige Zubereitung mehrerer allergener Lebensmittel 
auf Dauer einen zu hohen Aufwand im elterlichen Alltag dar. Eine Optimierung der Anwendung scheint 
notwendig zu sein, damit sie für Familien im Alltag regelmäßig durchführbar wäre. Um das zu 
erreichen, verwendeten manche Studien Pulvergemische, die sehr geringe Mengen verschiedener 
allergener Lebensmittel enthielten und in dieser Form schnell und einfach ohne großen Zusatzaufwand 
für die Babys verzehrbar waren. Das Pulvergemisch von Nishimura und Kollegen (2022) enthielt 
beispielsweise pasteurisiertes getrocknetes Eiklar, Milchpulver, Weizen, Sojabohnen, Buchweizen und 
Erdnüsse sowie als Basismaterial Darmflora-Präparate. Es fand über 12 Wochen eine schrittweise 
Steigerung der Zufuhr von 2,5 mg bis 20 mg statt. Ein signifikanter Effekt auf den IgE-Spiegel wurde 
später nur bei eiweißspezifischem IgE detektiert. Wenn solch geringe Mengen für die Ausbildung einer 
Toleranz ausreichen würden, wäre eine Exposition vor dem eigentlichen Beikoststart eventuell möglich. 
Um diese Frage zu klären, sind jedoch weitere Untersuchungen notwendig. 
 
In einer Studie, in der voll gestillten Kindern im Alter zwischen vollendeten 3 und vollendeten 6 
Monaten (d.h. zwischen Beginn des 4. und 7. Lebensmonats) ein Pulvergemisch mit 6 allergenen 
Nahrungsmitteln verabreicht wurde, konnte kein nachteiliger Effekt auf das Stillverhalten beobachtet 
werden (Perkin et al., 2016), aber auch hier sind weitere Studien notwendig, um die genauen Effekte 
beurteilen zu können. Es würde sich dann nicht mehr um ausschließliches bzw. überwiegendes Stillen 
handeln, was sich wahrscheinlich nur durchsetzen würde, wenn der Nutzen einer Einführung unter 
vollendeten 6 Monaten (also vor dem Beginn des 7. Lebensmonats) deutlich größer wäre als der 

 
​
 

Allergieprävention I Seite 8 



 

zwischen 7 und 10 Monaten. Aktuell scheint das, wenn überhaupt, eher für Risikokinder eine 
theoretisch denkbare Option zu sein, deren konkrete Ausgestaltung jedoch unklar wäre. 
 
 
6. ANDERE ALLERGENE  
 
Zu anderen wichtigen Nahrungsmittel-Allergenen (z. B. Soja, Weizen, Fisch, Schalentiere, Baumnüsse, 
Sesam) existieren wenige Daten. In einer Meta-Analyse war eine Auswertung für Weizen und Soja 
möglich, ergab in beiden Fällen aber keinen Hinweis auf einen Unterschied zwischen der Gruppe mit 
der frühen Einführung des Nahrungsmittels und der Kontrollgruppe (Scarpone et al., 2023). Es gibt 
weder randomisierte kontrollierte Studien, die einen Nutzen einer frühen Einführung dieser 
Lebensmittel belegen, noch Daten, die zeigen, dass eine Einführung ab einem Alter von etwa sechs 
vollendeten Monaten schädlich wäre (Fleischer et al., 2021). Im Gegensatz dazu deuten 
Beobachtungsdaten darauf hin, dass eine absichtlich verzögerte Einführung allergener Nahrungsmittel 
nachteilig sein könnte (Fleischer et al., 2021). Dies stimmt mit der Empfehlung überein, die Einführung 
allergener Lebensmittel nicht zu verzögern und sie im Rahmen der Beikosteinführung anzubieten 
(Kopp et al., 2022). 
 
 
7. ALLERGENE VOR BEIKOSTSTART EINFÜHREN? 
 
In den letzten Jahren wird zunehmend diskutiert, allergene Nahrungsmittel bereits vor dem 
eigentlichen Beikostbeginn in sehr kleinen Mengen zu verabreichen, um eine möglichst frühe 
immunologische Toleranz zu fördern. Diese Überlegungen beruhen auf der Beobachtung, dass ein 
früher oraler Kontakt mit bestimmten Allergenen in Studien mit einem geringeren Allergierisiko 
assoziiert war und der präventive Effekt umso ausgeprägter zu sein schien, je früher der orale Kontakt 
erfolgte. 
 
Für dieses Vorgehen besteht jedoch bislang keine ausreichende Evidenz, um es als allgemeine 
präventive Strategie zu empfehlen. Insbesondere ist unklar, ob extrem geringe Allergenmengen vor 
Beikostbeginn einen zusätzlichen Nutzen gegenüber der Einführung im Rahmen der regulären Beikost 
bieten. Selbst für das am besten untersuchte Allergen (Erdnuss) konnten die in Interventionsstudien 
beobachteten präventiven Effekte bei Einführung im Rahmen der Beikost in der Alltagsrealität bislang 
nicht konsistent bestätigt werden (Österlund et al., 2024; Soriano et al., 2022). Dies unterstreicht, dass 
weiterhin wesentliche Unsicherheiten bestehen. 
 
Zudem basiert die bisherige Studienlage auf klar definierten Formen der oralen Aufnahme, bei denen 
die verabreichte Allergenmenge tatsächlich geschluckt wird. Alltagspraktiken wie das bloße 
Verstreichen von Erdnussmus in der Wangentasche sind hiervon nicht abgedeckt. Sie sind weder 
standardisiert noch zuverlässig dosierbar und bergen potenzielle Risiken, etwa durch Verschlucken oder 
unzureichende orale Aufnahme. 
 
Hinzu kommt, dass für die Entwicklung einer oralen Toleranz offenbar eine regelmäßige und 
langfristige Exposition erforderlich ist. Eine sporadische Gabe kleiner Allergenmengen ohne klar 
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strukturierte Strategie – beispielsweise ein- oder zweimaliges Verstreichen von Erdnussmus in die 
Wange – könnte daher nicht nur wirkungslos, sondern potenziell sogar kontraproduktiv sein. Studien 
zur frühen Einführung mehrerer Allergene zeigen zudem, dass ein erheblicher Anteil der Eltern die 
Studien vorzeitig abbrach. Der damit verbundene Aufwand für Familien sollte daher nicht unterschätzt 
und bei entsprechenden Empfehlungen berücksichtigt werden, insbesondere bei der gleichzeitigen 
Einführung mehrerer Allergene. 
 
Vor diesem Hintergrund empfiehlt die aktuelle nationale S3-Leitlinie Allergieprävention keine 
routinemäßige Einführung allergener Nahrungsmittel vor Beginn der regulären Beikosteinführung 
(Kopp et al., 2022). Die bislang am besten untersuchten und konsistentesten präventiven Effekte 
beziehen sich auf eine Einführung ab Beikostbeginn – bei sog. Risikokindern gegebenenfalls etwas 
früher –, dann jedoch in altersgerechter, sicher essbarer Form und im Rahmen einer regelmäßigen 
oralen Exposition. 
 
In diesem Zusammenhang ist auch die aktuelle S3-Leitlinie Stilldauer und Interventionen zur 
Stillförderung vom 20.02.2026 (DGKJ et al., 2026) zu berücksichtigen. Diese empfiehlt ein 
ausschließliches bzw. überwiegendes Stillen über sechs Monate für reifgeborene, gesunde Säuglinge, 
wobei in begründeten Einzelfällen Abweichungen möglich sind. Gleichzeitig betont die Leitlinie, dass 
für Säuglinge mit erhöhtem Allergierisiko auf die spezifischen Empfehlungen der S3-Leitlinie zur 
Allergieprävention zurückgegriffen werden sollte. Daraus ergibt sich derzeit, dass auch bei sog. 
Risikokindern ein ausschließliches Stillen über etwa 4 bis 6 Monate angestrebt werden sollte und die 
Einführung von Beikost unter Fortführung des Stillens frühestens ab Beginn des 5., spätestens ab 
Beginn des 7. Lebensmonats erfolgen sollte, unter Berücksichtigung der individuellen Beikostreife. 
Dabei ist zu beachten, dass die meisten Babys eher um den vollendeten 6. Lebensmonat herum 
beikostreif werden und sich eine vorherige Exposition nicht aus der S3-Leitlinie zur Allergieprävention 
entnehmen lässt.  
 
Für Risikokinder mit Ekzemen stehen neben der möglichst frühen oralen Toleranzinduktion weitere 
Strategien zur Verfügung, die einzeln oder in Kombination angewendet werden können. Besonders 
hervorzuheben ist die frühzeitige und konsequente Behandlung von Ekzemen, um das Risiko einer 
kutanen Sensibilisierung zu senken. Für diese Kindergruppe scheint es effektiver zu sein, die Ekzeme 
frühzeitig zu kontrollieren, als primär zu versuchen, durch eine sehr frühe orale Allergenexposition ohne 
adäquate Ekzembehandlung eine Toleranz zu induzieren. 
 
Sollten Familien dennoch den Wunsch haben, bei einem Säugling – insbesondere bei erhöhtem 
Allergierisiko – bereits vor dem regulären Beikostbeginn kleinste Mengen allergener Lebensmittel zu 
verabreichen, sollte dies ausschließlich nach individueller Beratung und in enger Abstimmung mit der 
betreuenden Kinderärztin oder dem betreuenden Kinderarzt erfolgen. Für eine allgemeingültige 
Empfehlung fehlt derzeit die Evidenz. Es ist zu erwarten, dass zukünftige Studien hierzu weitere 
Erkenntnisse liefern werden. Ebenso bleibt abzuwarten, wie sich die aktuell in Überarbeitung 
befindliche Leitlinie zur Allergieprävention künftig zu diesem Thema positionieren wird. 
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8. PRAKTISCHE EMPFEHLUNGEN ZUR MENGE UND HÄUFIGKEIT DER 
ALLERGENEXPOSITION 

 
Es gibt vermehrt Hinweise darauf, dass eine regelmäßige Exposition bei verschiedenen allergenen 
Nahrungsmitteln Voraussetzung für eine erfolgreiche Allergieprävention ist. Entsprechend wurden die 
allergenen Nahrungsmittel in klinischen Studien fast immer in regelmäßigen Abständen über einen 
bestimmten Zeitraum gegeben (Abrams et al., 2023). 
 
Es gibt derzeit jedoch für kein allergenes Nahrungsmittel, d. h. auch nicht für Erdnuss und Hühnerei, 
genügend Evidenz, um eine bestimmte Dosis oder Häufigkeit zu empfehlen, mit der eine 
Toleranzentwicklung erreicht werden kann (Fleischer et al., 2021). Fleischer und Kollegen empfehlen 
Eltern, ihrem Kind regelmäßig erdnuss- oder eihaltige Lebensmittel in Mengen und Formen anzubieten, 
die es gerne isst und gut verträgt (Fleischer et al., 2021). Denn eine regelmäßige Exposition über 
mehrere Jahre hinweg ist ihrer Auffassung nach wichtiger als die Einhaltung eines festen 
Dosierungsintervalls oder einer bestimmten Menge. Beispielsweise wären laut Meinung der Autoren 
eine sinnvolle Menge und Häufigkeit ein bis zwei Teelöffel Erdnussbutter bzw. Ei mindestens einmal 
pro Woche, wobei, wenn das Kind die Lebensmittel mag, auch größere Mengen gegeben werden 
können (Fleischer et al., 2021). Abrams und Kollegen, die an der Erstellung der kanadischen 
Empfehlungen beteiligt waren, sind ebenfalls der Auffassung, dass Allergene mindestens einmal pro 
Woche verzehrt werden sollten (Abrams  et al., 2023).  
 
9. FAZIT 
 
Die Empfehlungen zur Allergieprävention haben sich in den vergangenen Jahren grundlegend 
gewandelt. Während früher geraten wurde, potenziell allergieauslösende Lebensmittel wie Ei, Fisch 
oder Erdnuss möglichst spät einzuführen, zeigen aktuelle Studien und Leitlinien übereinstimmend, dass 
eine verzögerte Einführung keinen präventiven Nutzen hat. Entsprechend empfiehlt die aktuelle 
S3-Leitlinie Allergieprävention, allergene Lebensmittel ab Beginn der Beikosteinführung im Rahmen 
einer abwechslungsreichen Ernährung anzubieten. 
 
Auf Grundlage der derzeit verfügbaren Evidenz erscheint die frühzeitige Einführung von Erdnuss und 
gegartem Hühnerei in altersgerechter Form als die am besten belegte Maßnahme zur Prävention 
entsprechender Nahrungsmittelallergien. Der präventive Effekt ist für diese beiden Allergene am 
konsistentesten nachgewiesen. Für Kuhmilch besteht hingegen eine widersprüchliche Datenlage. Es 
gibt Hinweise, dass insbesondere eine frühe, aber nicht kontinuierlich fortgeführte Exposition mit 
einem erhöhten Risiko für eine Kuhmilchallergie assoziiert sein könnte, während eine regelmäßige 
Exposition möglicherweise protektiv wirkt. Eine abschließende Bewertung ist noch nicht möglich. 
 
Für andere potenziell allergene Nahrungsmittel wie Weizen, Soja, Fisch, Baumnüsse oder Sesam liegen 
bislang keine belastbaren Belege vor, dass eine frühe Einführung im Rahmen des Beikostbeginns 
präventiv wirkt. Gleichzeitig gibt es keine Hinweise darauf, dass eine Einführung ab einem Alter von 
etwa vollendeten sechs Monaten schädlich wäre. Beobachtungsdaten sprechen jedoch dafür, dass eine 
absichtliche Verzögerung der Einführung allergener Lebensmittel nachteilig sein könnte. Entsprechend 
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raten aktuelle Leitlinien dazu, allergene Lebensmittel ohne besonderes Hinauszögern im Rahmen der 
regulären Beikost einzuführen, angepasst an die familiären Essgewohnheiten. 
 
In der bisherigen Forschung gibt es Hinweise darauf, dass für eine erfolgreiche Allergieprävention nicht 
nur der Zeitpunkt der Einführung, sondern auch die anschließende regelmäßige Exposition von 
Bedeutung sein könnte. Nach Einführung eines allergenen Lebensmittels sollte dieses entsprechend 
über einen längeren Zeitraum hinweg regelmäßig verzehrt werden, um die Entwicklung einer stabilen 
oralen Toleranz zu unterstützen. Die optimale Häufigkeit und Dauer sind bislang nicht abschließend 
geklärt; fachliche Empfehlungen orientieren sich daher an praktikablen, alltagstauglichen Intervallen. 
 
Für eine routinemäßige Einführung allergener Nahrungsmittel vor dem eigentlichen Beikostbeginn 
besteht nach aktueller Evidenz keine ausreichende Grundlage. Die bisher sichersten und verlässlichsten 
Daten zur Allergieprävention beziehen sich auf eine Einführung im Rahmen der regulären Beikost in 
klar definierter, sicher essbarer Form und im Rahmen einer regelmäßigen oralen Exposition. 
 
Vor diesem Hintergrund sollten Empfehlungen zur Allergieprävention stets im Kontext allgemeiner 
Ernährungsempfehlungen im Säuglingsalter betrachtet werden. Die aktuelle S3-Leitlinie zur Stilldauer 
und Stillförderung (DGKJ et al., 2026) bildet dabei einen wichtigen Orientierungsrahmen.  
 
Entsprechend sollte die Einführung allergener Nahrungsmittel in aller Regel im Rahmen der üblichen 
Beikosteinführung und unter Fortführung des Stillens im Alter von 6 vollendeten Lebensmonaten und 
bei Vorliegen der Beikostreife erfolgen, wobei für Säuglinge mit erhöhtem Allergierisiko die 
spezifischen Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Allergieprävention berücksichtigt werden sollten, was 
unter individueller ärztlicher Beratung eine etwas frühere Beikostgabe bei Vorliegen der individuellen 
Beikostreife des Kindes zur Folge haben kann.  
 
Zusammenfassend erscheinen zur Prävention von Nahrungsmittelallergien im Kindesalter nach jetzigem 
Kenntnisstand im Rahmen der oralen Allergenexposition insbesondere folgende Maßnahmen 
vielversprechend: 

 
●​ Allergene Nahrungsmittel sollten im Rahmen der Beikosteinführung ohne unnötige 

Verzögerung in die Ernährung integriert werden. 
●​ Nach Einführung eines allergenen Nahrungsmittels sollte dieses regelmäßig verzehrt werden, 

wobei die optimale Häufigkeit und Dauer derzeit nicht eindeutig definiert sind. 
●​ Ekzeme sollten frühzeitig und konsequent mit entzündungshemmenden Therapien behandelt 

werden, um eine Remission zu erreichen und das Risiko einer kutanen Sensibilisierung zu 
reduzieren. 

 
Zeitpunkt der Einführung, Menge, Frequenz, Dauer und Zielgruppen der Allergenexposition sind für 
kein allergenes Nahrungsmittel abschließend geklärt. Weitere Forschung ist erforderlich, um wirksame, 
sichere und im Alltag praktikable Strategien zur Prävention von Nahrungsmittelallergien zu entwickeln. 
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