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Die Schwierigkeiten, die sich bei der 
Diagnosestellung einer Nahrungs-
mittelallergie ergeben, beeinflus-
sen auch die Validität der epidemiolo-
gischen Daten. Diese basieren meist 
auf Angaben in Fragebögen oder Er-
gebnissen von Allergietests. Daher 
schwanken die Angaben zur Häu-
figkeit von Unverträglichkeitsreak-
tionen auf Lebensmittel in bevölke-
rungsbezogenen Studien zwischen 
einer Punktprävalenz von 3,2% in 
Frankreich bis hin zu einer Lebens-
zeitprävalenz von 35% in Berlin. Frau-
en geben häufiger als Männer an, un-
ter Unverträglichkeitsreaktionen auf 
Lebensmittel zu leiden. Im Folgenden 
wird ein Überblick zur epidemiolo-
gischen Situation in Europa gegeben.

Methodische Vorbemerkung

Unverträglichkeitsreaktionen auf Lebens-
mittel sind in der Allgemeinbevölkerung 
häufig. Ihnen können unterschiedliche 
Pathomechanismen zugrunde liegen und 
sie können sich auf verschiedene Weise an 
wiederum verschiedenen Erfolgsorganen 
manifestieren [16, 24, 28]. Von toxischen 
Reaktionen sind nichttoxische Überemp-
findlichkeitsreaktionen („food hypersen-
sitivity“) abzugrenzen. Letztere werden in 
die immunologisch vermittelte Nahrungs-
mittelallergie („food allergy“) und die nicht 
durch das Immunsystem vermittelte Nah-
rungsmittelintoleranz („non allergic food 
hypersensitivity“) unterteilt [12, 19].

Darüber hinaus kann zunächst auch 
nicht mit Sicherheit davon ausgegangen 
werden, dass ein angeschuldigtes Lebens-
mittel tatsächlich ursächlich für die beob-
achteten Symptome ist. Diese Umstände er-

schweren es, aussagekräftige bevölkerungs-
bezogene Daten zur Nahrungsmittelallergie 
zu gewinnen, da hierfür nur einfache stan-
dardisierte und robuste Erhebungstech-
niken in Frage kommen. Eine individuelle 
Anamnese ist in bevölkerungsbezogenen 
Studien ebenso eine Ausnahme wie die 
Durchführung oraler Provokationstests.

Am häufigsten finden sich Studien, 
die auf Eigenangaben – meist in standar-
disierten Fragebögen – basieren. Berück-
sichtigt man das oben Gesagte, überrascht 
es nicht, dass deren Ergebnisse häufig zu 
einer deutlichen Überschätzung der tat-
sächlichen Frequenz führen. In Ergän-
zung zu den Fragebogendaten wurden 
in einigen epidemiologischen Studien 
Tests zum Nachweis einer allergischen, 
IgE-vermittelten Sensibilisierung (Haut-
test, spezifisches IgE) durchgeführt. Aus 
methodischer Sicht sei ergänzend ange-
merkt, dass die epidemiologischen Ein-
zelstudien nur schwer vergleichbar sind, 
weil für unterschiedliche Kollektive (Al-
ter, Geschlecht, Selektion) mit unter-
schiedlichen Methoden (Fragen nach Sym
ptomen oder Arztdiagnosen etc.), unter-
schiedliche Maßzahlen der Häufigkeit 
(Prävalenz, Inzidenz) erhoben wurden 
[14]. Als Goldstandard für den Nachweis 
einer Nahrungsmittelallergie gilt der dop-
pelblind und placebokontrolliert durchge-
führte orale Provokationstest (DBPCFC), 
der mittlerweile auch in einigen bevölke-
rungsbezogenen epidemiologischen Stu-
dien zur Anwendung kam.

Der Einfachheit halber ist in diesem 
Beitrag von Nahrungsmittelallergie die Re-
de, auch wenn in den meisten epidemio-
logischen Studien der Pathomechanismus 
der berichteten und mit Lebensmitteln in 
Zusammenhang gebrachten Unverträg-

lichkeitsreaktionen nicht geklärt wurde. 
Ohne Anspruch auf Vollständigkeit wer-
den im Folgenden bevölkerungsbezogene 
Studien aus Europa besprochen, die Aus-
sagen zur Prävalenz der Nahrungsmittel-
allergie aufgrund von Eigenangaben oder 
eines DBPCFC erlauben.

Prävalenz aufgrund 
von Eigenangaben

Ausgewählte Studien, in denen Angaben 
zu einer Nahrungsmittelallergie gemacht 
wurden, fasst . Tab. 1 in chronologischer 
Reihung zusammen. Die Prävalenz reicht 
von 2,1% für Kinder in Frankreich bis hin 
zu 35% bei Berliner Erwachsenen.

In der bislang größten bevölkerungs-
bezogenen Studie wurden in Frankreich 
zwischen 1997 und 1998 initial 20.000 
Haushalte angeschrieben [13]. Es gingen 
im ersten Durchgang Informationen zu 
über 31.000 Personen ein. Diejenigen, 
die Unverträglichkeitsreaktionen auf Le-
bensmittel berichtet hatten (n = 12.068), 
erhielten einen detaillierten Fragebogen. 
Die Fragen fokussierten auf die auslösen-
den Lebensmittel, eine Typ-I-Allergie-
spezifische Symptomatik und begleitende 
Sensibilisierung sowie atopische Erkran-
kungen. Danach wurde die Prävalenz be-
völkerungsbezogen auf 3,5% geschätzt. 
Personen mit Nahrungsmittelallergien 
fanden sich häufiger unter der Stadtbe-
völkerung (80% versus 76%) und es wa-
ren häufiger Frauen als Männer (63% ver-
sus 50%). Zu den häufigsten Auslösern ge-
hörten Kern- und Steinobst (14%), Gemü-
se (9%), Milch (8%), Schalen-/Krusten-
tiere (8%), Früchte, die mit Latex kreuz-
reagieren (5%), Hühnerei (4%), Baum-
nüsse (3%) und Erdnuss (1%). Die Pro-
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banden gaben im Durchschnitt 1,8 Sym
ptome bzw. klinische Manifestationen an. 
Am häufigsten wurden genannt: Urtika-
ria 57%, Angioödeme 26%, gastrointesti-
nale Symptome 22%, Ekzem 10%, Kopf-
schmerzen 10%, Rhinitis 6,5%, orales All-
ergiesyndrom 6,5%, Asthma 5,7%, ana-
phylaktischer Schock 2,7% und Konjunk-
tivitis 1,4%. Bei Kindern unter sechs Jah-
ren war ein Ekzem und bei Kindern zwi-
schen vier und sechs Jahren Asthma das 
häufigste Symptom. Ein anaphylaktischer 
Schock trat insbesondere bei den über 
30-Jährigen auf und wurde häufig durch 
Meeresfrüchte ausgelöst. Alkoholische 
Getränke und die Einnahme nichtstero-
idaler Antiphlogistika begünstigten eine 
anaphylaktische Reaktion.

Die zweitgrößte bevölkerungsbezo-
gene Studie stammt aus England; befragt 
wurden über 18.000 Probanden [35]. Die 
Prävalenz angegebener Nahrungsmittel
unverträglichkeiten lag bei rund 20% und 
damit im Bereich einiger anderer Studi-
en, insbesondere aus Deutschland und 
Skandinavien. Die größte diesbezügliche 
Studie aus Deutschland stammt aus Ber-
lin [36]. Von über 4000 Probanden mit 
einem mittleren Alter von 49 Jahren ga-
ben rund 35% Unverträglichkeitsreakti-
onen an. Einschränkend ist die relativ ge-
ringe Teilnahmequote von 31% zu erwäh-
nen, sodass Selektionseffekte nicht ausge-
schlossen werden können.

In Studien, die Kinder untersucht ha-
ben, finden sich in aller Regel geringe-
re Prävalenzen. Dies mag mit der Kreuz-
allergie auf Aeroallergene zusammen-
hängen, die erst im späteren Alter eintritt, 
oder auch damit erklärt werden, dass Er-
wachsene zunehmend Unverträglichkeits-
reaktionen berichten, denen kein immu-
nologischer Mechanismus zugrunde liegt 
(z. B. eine Laktoseintoleranz).

In einer bevölkerungsbezogenen Stu-
die bei 1537 Erwachsenen aus der Region 
Augsburg (Altersmedian 50 Jahre) haben 
wir die Eigenangaben zu Nahrungsmittel
unverträglichkeitsreaktionen und die all-
ergische Sensibilisierung im Pricktest ge-
genüber zehn relevanten Lebensmitteln 
analysiert [27].

In den standardisiert durchgeführ-
ten persönlichen Interviews berichteten 
20,8% der Befragten Unverträglichkeits-
reaktionen auf bestimmte Lebensmittel. 
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Zusammenfassung
Da Nahrungsmittelunverträglichkeitsreakti-
onen unterschiedliche Pathomechanismen 
zugrunde liegen, die sich wiederum auf ver-
schiedene Weise an unterschiedlichen Er-
folgsorganen manifestieren können, ist die 
Erhebung valider, bevölkerungsbezogener 
Daten erschwert.

Die Prävalenz, die aufgrund von Eigen-
angaben in Einzelstudien ermittelt wurde, 
reicht von 2,1% für Kinder in Frankreich bis 
zu 35% bei Berliner Erwachsenen. Zwei Stu-
dien liefern vergleichbare Daten für den eu-
ropäischen Raum, da sie mit vergleichbarer 
Methodik gearbeitet haben. Nach Untersu-
chungen von jungen Erwachsenen im Rah-
men des European Community Respirato-
ry Health Survey (ECRHS) beträgt die Präva-
lenz der Nahrungsmittelallergie nach Eigen-
angaben durchschnittlich 12% und reicht 
von 4,6% in Spanien bis zu 18% in Schwe-
den (Deutschland 16%). Nach Elternanga-
ben liegt die Prävalenz bei unter 18-jährigen 
Kindern in 10 europäischen Ländern durch-
schnittlich bei 4,7%, wobei die Frequenz von 
1,7% (Österreich) bis 11,7% (Finnland) reicht 
(Deutschland 3%).

Inzwischen liegen sechs Studien aus Eng-
land, den Niederlanden und Deutschland vor, 
die bevölkerungsbezogen einen doppelblin-
den und placebokontrollierten oralen Provo-
kationstest zumindest in Untergruppen der 
Studienpopulation durchführten. Die auf den 
Testergebnissen basierende Prävalenzschät-
zung reicht von 0,1% bis 4,2% und liegt im 
Durchschnitt zwischen 2% und 3%.

Frauen geben häufiger Nahrungsmittel
unverträglichkeitsreaktionen an. Personen 
mit Nahrungsmittelunverträglichkeiten lei-
den auch signifikant häufiger unter anderen 
atopischen Erkrankungen, insbesondere ei-
ner allergischen Rhinokonjunktivitis. Weitere 
große Studien guter methodischer Qualität, 
die auch einen internationalen Vergleich er-
lauben, sind notwendig. In diesem Zusam-
menhang sei auf das Projekt „EuroPrevall” 
hingewiesen.

Schlüsselwörter
Epidemiologie · Europa · Nahrungsmittelaller-
gie · Prävalenz

Epidemiology of food allergy in Europe

Abstract
Food hypersensitivity reactions have different 
underlying pathomechanisms and manifest 
in different ways in different target organs. 
This hampers the assessment of valid popula-
tion-based data.

The prevalence calculated on the basis of 
self-reported food allergy in separate stud-
ies ranges from 2.1% for children in France 
to 35% for adults in Berlin. Two studies have 
yielded comparable data for the European re-
gion, as they have implemented the same 
methodology in different countries. Accord-
ing to an ECRHS-based study in young adults, 
the prevalence of self-reported food allergy is 
12% on average, ranging from 4.6% in Spain 
to 18% in Sweden (16% in Germany). Accord-
ing to parental reports on children under 18 
years of age (telephone survey), the aver-
age prevalence of food allergy in ten Euro-
pean countries is 4.7%, with a range of 1.7% 
(Austria) to 11.7% (Finland). (The prevalence 
found for Germany in this study is 3%).

Meanwhile, six studies conducted in the 
UK, the Netherlands and Germany are avail-
able in which a placebo-controlled, double-
blind oral food challenge test was adminis-
tered at least in subgroups of the study pop-
ulations. The prevalence estimates based on 
the test results range from 0.1% to 4.2%, the 
average being between 2% and 3%.

Women report food hypersensitivity re-
actions more often; subjects with such reac-
tions suffer significantly more often from oth-
er atopic diseases, especially allergic rhinitis. 
Further large studies with a high standard of 
methodology are needed, and these should 
allow international comparisons. In this con-
text the EuroPrevall Project should be men-
tioned.

Keywords
Epidemiology · Europe · Food allergy ·  
Prevalence
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Frauen gaben derartige Reaktionen mit 
27,5% signifikant häufiger an als Männer 
mit 14,0% („odds ratio“ 2,35, 95% Konfi-
denzintervall, 1,80–3,08). Am häufigs-
ten führten verschiedene Gruppen von 
Früchten, Nüssen, Milch sowie Wein 
und Gemüse zu Unverträglichkeitsreak-
tionen. Bezogen auf das Reaktionsmus-
ter wurden am häufigsten Symptome be-
richtet, die sich einem oralen Allergiesy-
ndrom zuordnen lassen (42,9%). Hautre-
aktionen machten rund 29% und Symp-
tome im Bereich des Gastrointestinal-
trakts 13% aus. Systemische Reaktionen 
wurden in 3,2% der Fälle angegeben; da-
bei handelte es sich um respiratorische 
und kardiovaskuläre anaphylaktische 
Reaktionen. Als Auslöser von Hautreak-
tionen wurden insbesondere Zitrusfrüch-
te, Gewürze, Zusatzstoffe, Erdnüsse und 
Fleisch angesehen. Rund ein Viertel der 
untersuchten Probanden zeigte im Haut-
test eine positive Reaktion auf mindes-
tens eines der zehn getesteten Allergene. 

Die positiven Reaktionen im Pricktest 
für die einzelnen Nahrungsmittelaller-
gene sowie eine Abschätzung für die zu-
grunde liegende Gruppe der Allgemein-
bevölkerung (MONICA Survey) findet 
sich in . Abb. 1. Sensibilisierungen ge-
genüber Haselnuss, Sellerie und Erdnuss 
traten mit deutlichem Abstand am häu-
figsten auf. Auffällig war dabei die hohe 
Sensibilisierungsfrequenz gegenüber der 
Erdnuss. Um das Kollektiv der Lebens-
mittelallergiker spezifischer zu definie-
ren, wurden die Probanden identifiziert, 
die Unverträglichkeitsreaktionen auf ein 
bestimmtes Lebensmittel berichteten und 
im Pricktest gleichzeitig eine positive Re-
aktion auf dieses zeigten. Eine derartige 
Konstellation fand sich bei 119 Proban-
den (7,7%). Verglichen mit Kontrollpro-
banden, die keine Nahrungsmittelun-
verträglichkeit angaben und keine aller-
gische Sensibilisierung im Pricktest auf-
wiesen, litten diese Probanden signifikant 
häufiger unter Heuschnupfen (73,1% ver-

sus 3,0%) sowie einem atopischen Ekzem 
(10,1% versus 1,8%), Asthma (15,1% versus 
4,0%) und Urtikaria (10,9% versus 1,7%).

Zwei größere Studien erlauben es auf-
grund identischer Methodik, die Häufig-
keit berichteter Nahrungsmittelunver-
träglichkeiten zwischen verschiedenen 
europäischen Ländern zu vergleichen. Im 
Rahmen des European Community Re-
spiratory Health Survey (ECRHS) wur-
den 17.280 junge Erwachsene im Alter von 
20–44 Jahren in zwölf europäischen Län-
dern sowie in Neuseeland, Australien und 
den USA nach Nahrungsmittelunverträg-
lichkeiten befragt [33]. Insgesamt wurden 
von 12% der Befragten solche Reaktionen 
angegeben. Die Prävalenz lag mit 4,6% in 
Spanien am niedrigsten und innerhalb 
Europas mit 18% in Schweden am höchs-
ten. Deutschland nahm mit knapp 16% in-
nerhalb Europas den dritten Platz ein. Der 
Altersgruppe entsprechend wurden Scho-
kolade, Äpfel, Haselnüsse und Erdbeeren 
als häufigste Auslöser genannt.

Tab. 1  Ausgewählte populationsbezogene europäische Studien zur Prävalenz der Nahrungsmittelunverträglichkeit nach Eigenangaben

Erstautor (Jahr) Land Teilnehmerzahl (response) Alter (Jahre) Prävalenz (%)

Bockel-Geelkerken (1992) [6] Niederlande 1039 (n. g.) 5–6 11,4

Young (1994)** [35] UK (Wycombe County; landesweit) 18.880 (52,7%; 41,6%) >0,5 19,9; 20,4

Jansen (1994)** [11] Niederlande 1483 (86%) 18–69 12,4

Björnsson (1996) [3] Schweden 1397 (n. g.) 20–44 25

Aardoom (1997) [1] Niederlande 2372 (98%) 5–6 3,8

Brugman (1998) [7] Niederlande 4450 (97%) 4–15 7,2

Eggesbo (1999) [9] Norwegen 2803 (77,4%) 2 21

Schäfer (2001) [27] Deutschland 1537 (61%) 28–77 21
16*

Kanny (2001) [13] Frankreich 33.110 (75,6%) 1–61 3,5

Woods (2001) [33] 12 europäische Länder
(plus USA, Australien, Neuseeland)

17.280 (n. g.) 20–44 12 (4,6 Spanien bis  
18 Schweden)

Falcao (2004) [10] Portugal 659 (70%) >39 5,2

Marklund (2004) [17] Schweden 1451 (97%) 13–21 19

Zuberbier (2004)** [36]
Roehr (2004)** [25]

Deutschland 4093 (31%)
2354 (31%)

41 (MW)
9,2 (MW)

34,9
61,5

Pénard-Morand (2005) [21] Frankreich 6672 (81%) 9–11 2,1

Rance (2005) [23] Frankreich 2761 (77,6%) 2–14 4,7

Osterballe (2005)** [20] Dänemark 1834 (98%) 1–59 16,6

Venter (2006)** [32]

Pereira (2005)** [22]

UK (Isle of Wight) 798 (55,4%)
757 (47,4%)
775 (50,2%)

6
11
15

11,8
11,6
12,4

Venter (2006)** [31] UK (Isle of Wight) 927 (95,6%)
912 (94,1%)
900 (92,9%)
900 (92,9%)

3 Monate
6 Monate
9 Monate
12 Monate

14,2
9,1
5,5
7,2

Steinke (2007) [29] 10 europäische Länder 8825 (n. g.) <18 4,7
*Populationsbezogene Schätzung, **Studien, die auch einen DBPCFC durchführten.
MW Mittelwert, n. g. nicht genannt.
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In einer weiteren europäischen Stu-
die wurden 8825 Probanden bezüglich 
des Auftretens von Nahrungsmittelun-
verträglichkeitsreaktionen bei ihren un-
ter 18-jährigen Kindern befragt [29]. Der-
artige Reaktionen wurden für 4,7% der 
Kinder berichtet, wobei die Altersgrup-
pe der Zwei- und Dreijährigen mit 7,2% 
am häufigsten betroffen war. Zwischen 
den Ländern ergaben sich große Unter-
schiede in der Häufigkeit, die von 1,7% in 
Österreich bis zu 11,7% in Finnland reich-
ten. Für Deutschland wurde eine Präva-
lenz von 3% errechnet. Als auslösende Le-
bensmittel wurden vor allem Milch und 
Früchte genannt. Die Reaktionen mani-
festierten sich überwiegend am Hautor-
gan (71,5%), gefolgt vom Gastrointestinal-
trakt (27,6%) und den Atemwegen (18,5%) 
(. Abb. 2).

Altersabhängigkeit und 
natürlicher Verlauf

Es gibt gute Hinweise darauf, dass sich 
eine Nahrungsmittelallergie zwar be-
reits sehr früh im Leben manifestiert, 
die Häufigkeit mit dem Alter aber wie-
der abnimmt. In einer vier Studien um-
fassenden Übersicht von Bock [5] wird 
gezeigt, dass die durch orale Provokati-
onstestung ermittelte Prävalenz der Kuh-
milchallergie bei Kindern zwischen 2,3% 
und 2,8% liegt. Nach drei Jahren war bei 
85% der betroffenen Kinder keine Reak-
tion auf Kuhmilch mehr nachweisbar. So 
tolerierten beispielsweise in der dort er-
wähnten dänischen Studie nach einem 
Jahr 56% der Betroffenen wieder Kuh-
milch, nach zwei Jahren waren es 77% 
und nach drei Jahren 87%. Chandra et al. 
[8] zeigten in einer Kohorte von 480 Kin-
dern, dass die Rate positiver Provokati-
onstests nach fünf Jahren für Kuhmilch 
von 39% auf 1%, für Ei von 49% auf 4% 
und für Erdnuss von 25% auf 14% abge-
nommen hatte. Die Abnahme der Reak-
tivität mit dem Alter ist dabei für die ein-
zelnen Allergene unterschiedlich. Insbe-
sondere Reaktionen auf Erdnuss, Baum-
nüsse, Fisch und pollenassoziierte Aller-
gene scheinen länger zu persistieren bzw. 
zeigen eine späte Erstmanifestation.

Nur wenige Daten liegen zu älteren 
Erwachsenen vor. Bakos et al. [2] unter-
suchten in Ungarn 109 Bewohner eines 

Pflegeheims im Alter zwischen 60 und 
97 Jahren. Bei rund einem Viertel der 
Probanden wurde nahrungsmittelspezi-
fisches IgE nachgewiesen. Im Pricktest 
fanden sich die meisten Reaktionen auf 
Kasein (16,7%), Milch (14,6%) und Hüh-
nerei (11,5%). Allergische Reaktionen auf 
Erdnuss (7,3%) oder Haselnuss und Selle-
rie (je 4,2%) waren dagegen deutlich und 
auffällig seltener als in Studien bei Er-
wachsenen aus anderen Ländern.

Geschlechtsunterschiede

Sowohl die Eigenangaben einer Nah-
rungsmittelunverträglichkeit als auch 
Schätzungen, die auf oralen Provokations-
testungen beruhen, zeigen eine Prädomi-
nanz des weiblichen Geschlechts. Bei Ei-

genangaben beträgt das Verhältnis von 
weiblichen zu männlichen Betroffenen 
1,4–1,7:1 [30]; in den Niederlanden wird 
es auf 1,6:1 geschätzt [11].

Ethnische Einflüsse

In einer aktuellen Untersuchung wurde 
die Prävalenz von elterlich berichtetem 
nahrungsmittelbezogenem Giemen und 
Pfeifen bei rund 3000 Kindern kauka-
sischer Abstammung mit der von rund 
900 Kindern asiatischer Abstammung, 
die alle in England geboren waren, ver
glichen [15]. Im Alter von ein bis vier Jah-
ren lag die Prävalenz bei den Kindern asia
tischer Abstammung mit 13,1% signifikant 
höher als bei den kaukasischen Kindern 
mit 5,3%. Im Alter von sechs bis neun Jah-
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ren war dieser Unterschied noch deut-
licher geworden (22,3% versus 4,7%).

Schlussfolgerung

Mittlerweile liegen zahlreiche, zum Teil 
sehr große und in Einzelfällen auch ver-
gleichbare Studien zu Nahrungsmittelun-
verträglichkeiten aus europäischen Län-
dern, basierend auf Eigenangaben, vor. 
Aufgrund der geschilderten methodischen 
und erkrankungsspezifischen Merkmale 
ist davon auszugehen, dass die Eigenanga-
ben eine Überschätzung der tatsächlichen 
Prävalenz darstellen [34].

Prävalenz aufgrund von DBPCFC

Aus verständlichen Gründen wird die auf-
wendige DBPCFC nur selten in bevölke-
rungsbezogenen epidemiologischen Stu-
dien durchgeführt. Dies erfolgte in zwei 
Studien aus England und den Niederlan-
den, die 1994 publiziert wurden [11, 35]. 
Mittlerweile liegen sechs Publikationen 
aus vier weiteren Studien aus Deutsch-
land, Dänemark und England vor [20, 22, 

25, 31, 32, 36]. In Bezug auf die Auswahl 
der Kollektive gelten im Hinblick auf die 
Vergleichbarkeit die gleichen Einschrän-
kungen wie bei den zuvor zitierten Studi-
en zur Prävalenz aufgrund von Eigenan-
gaben. In allen Studien wurde der DBP-
CFC als letzte Maßnahme in einer kon-
sekutiven Kette diagnostischer Verfahren 
durchgeführt. Dies bedeutet unter ande-
rem, dass von den ursprünglich unter-
suchten Probanden zum Teil nur ein sehr 
geringer Anteil einem DBPCFC unterzo-
gen wurde. Dies betrifft insbesondere die 
jüngeren Studien aus England von Venter, 
Pereira et al. [22, 31, 32]. Mit Abstand am 
meisten bevölkerungsbezogene verblin-
dete orale Provokationstestungen (n=216) 
wurden in der Studie von Zuberbier et al. 
[36] in Berlin durchgeführt.

Da bislang keine vollständigen Zufalls-
stichproben einem DBPCFC unterzogen 
wurden, können die vorliegenden Ergeb-
nisse verzerrt sein. Dies zum einen, wenn 
aufgrund eines vorangegangenen nega-
tiven Tests (z. B. Anamnese) keine weitere 
Abklärung erfolgte und damit falsch nega-
tive Vortestungen unberücksichtigt blei-

ben, zum anderen, wenn aufgrund eines 
möglicherweise falsch positiven Vortests 
(z. B. offene orale Provokation) ebenfalls 
keine doppelblinde placebokontrollierte 
Überprüfung stattfand. Unterschiede er-
geben sich auch im Hinblick auf die ge-
testeten Substanzen. In zwei Studien wur-
de eine, allerdings nicht vergleichbare, 
Standardserie getestet [20, 35]. Die ande-
ren Studien testeten entsprechend dem 
klinischen Vorgehen die individuell ver-
dächtigten Substanzen, wobei zum Teil 
auch Substanzen getestet wurden, die für 
eine klassische IgE-vermittelte Nahrungs-
mittelallergie nicht in Betracht kommen 
[11]. Entsprechend der Einzelergebnisse 
der Studien liegen die Schätzungen für 
die Häufigkeit einer Nahrungsmittelaller-
gie auf Bevölkerungsebene, basierend auf 
DBPCFC, zwischen 0,1% und 4,2% und 
durchschnittlich zwischen 2,0% und 3,0%. 
Trotz mancher methodischer Einschrän-
kungen wird damit deutlich, dass die Prä-
valenz der Nahrungsmittelallergie bevöl-
kerungsbezogen weit niedriger ist als zu-
nächst von den Probanden selbst einge-
schätzt (. Tab. 2).

Tab. 2  Ausgewählte populationsbezogene europäische Studien zur Prävalenz der Nahrungsmittelunverträglichkeit nach DBPCFC

Erstautor (Jahr, 
Land)

Teilnehmerzahl 
(response)

Selektion für DBPCFC- Tes-
tung

Testsubstanzen Anzahl 
Getesteter 
(DBPCFC)

Anzahl  
positiver  
Reaktionen

Prävalenz-schät-
zung basierend 
(u. a.) auf DBPCFC 
(%)

Young (1994, UK) 
[35]

18.880 (52,7%; 
41,6%)

Berichtete Unverträglichkeit 
auf Testallergene, keine Ana-
phylaxie

Milch, Ei, Weizen, Soja, Zi-
trusfrüchte, Fisch/Meeres-
früchte, Nüsse, Schokolade

93 18 1,4–1,8

Jansen (1994, NL) 
[11]

1483 (86%) Berichtete Unverträglichkeit, 
SPT, Elimination, OFC, keine 
Anaphylaxie

Individuell (u. a. Glukose, 
Histamin, Menthol)

19 12 2,4

Zuberbier (2004, 
D) [36]
Roehr (2004, D) 
[25]

4093 (31%)
2354 (31%)

Berichtete Unverträglichkeit, 
SPT, IgE 
Elimination, OFC

Individuell 216

39

104

48/78 (orale 
Testungen)

2,6 (18–79 Jahre)

4,2

Osterballe (2005, 
DK) [20]

1834
(98%)

Berichtete Unverträglichkeit 
und positiver Test, keine Kon-
takturtikaria

Milch, Ei, Fisch, Haselnuss, 
Erdnuss, Walnuss, Additive

52 (>3 Jahre)   1,0–3,2

Venter (2006, UK) 
[32]
Pereira (2005, UK) 
[22]

798 (55,4%), 
6 Jahre
757 (47,4%), 
11 Jahre
775 (50,2%), 
15 Jahre

Berichtete Unverträglichkeit 
und positiver Test, Elimina-
tion, OFC, keine schwere 
Reaktion/Anaphylaxie

Individuell 6

2

7

3

1

4

1,4

0,1

0,5

Venter (2006, UK) 
[31]

900 (92,9%) Berichtete Unverträglichkeit 
und positiver Test, Elimina-
tion, OFC, keine schwere 
Reaktion/Anaphylaxie

Individuell 15 13 1,2

DBPCFC Double-blind placebo-controlled food challenge, OFC Open food challenge, SPT Skin prick test.
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Studien zu Eigenangaben und zu 
oralen Provokationstestungen sind ak-
tuell in Metaanalysen zusammengefasst 
worden [26]. In den eingeschlossenen 
Studien variierte die Prävalenz nach Ei-
genangaben zwischen 3% und 35%. Für 
Milch lagen die entsprechenden Anga-
ben zwischen 1,2% und 17%, für Hühner-
ei zwischen 0,2% und 7%, für Erdnuss und 
Fisch zwischen 0% und 2% und für Mee-
resfrüchte zwischen 0% und 10%. Zusam-
mengefasst lag die Prävalenz der Nah-
rungsmittelallergie nach Eigenangaben 
sowohl bei Kindern und Jugendlichen als 
auch bei Erwachsenen bei 12–13%. Ent-
sprechend der Ergebnisse der Einzelstu-
dien lag die kombinierte Prävalenzschät-
zung für die Nahrungsmittelallergie, ba-
sierend auf oralen Provokationstestungen, 
mit rund 3% deutlich niedriger und dabei 
mit knapp 1% für Milch noch deutlich hö-
her als für Fisch oder Hühnerei.

Fazit

Auch wenn inzwischen viele größere Stu-
dien mit guter methodischer Qualität 
zur Einschätzung der bevölkerungsbezo-
genen Nahrungsmittelallergie vorliegen, 
sind noch keine ausreichenden Daten 
vorhanden, die insbesondere den Ver-
gleich zwischen europäischen Ländern 
erlauben. In diesem Zusammenhang sei 
auf das Projekt EuroPrevall hingewiesen, 
das sich unter anderem zum Ziel gesetzt 
hat, vergleichbare Daten zur Prävalenz 
der Nahrungsmittelallergie, auch basie-
rend auf oralen Provokationstestungen, 
für zahlreiche europäische Länder zu ge-
nerieren [4, 18].
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