
Zusammenfassung
Eine Allergie gegen Erdnuss zählt zu den häufigen 
Nahrungsmittelallergien in Deutschland. In vielen 
Studien weltweit ist sie darüber hinaus der  häufigste 

Auslöser schwerer Anaphylaxien. Diese Tatsache 
 bedeutet für die Familien eine oft deutliche Ein
schränkung der Lebensqualität durch die tägliche 
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Einleitung
Erdnüsse gehören zu den Hülsenfrüchten, die wie
derum zur botanischen Familie der Leguminosae 
gehören [1]. Allergien auf Erdnüsse sind heute die 
häufigste Ursache für tödliche Reaktionen auf Nah
rungsmittel [1, 2]. Bei allen Patienten mit primärer 
Erdnussallergie besteht das Risiko einer auch höher
gradigen Anaphylaxie. Todesfälle aufgrund einer 
schweren allergischen Reaktion sind bei Kindern 
und Erwachsenen möglich, auch wenn nur leichte 
Reaktionen vorangegangen sind [3].

Während beispielsweise Ei und Milchallergien 
häufig auf das Kleinkindalter beschränkt sind und 
Patienten meist aus dieser (dann transienten)  Allergie 

„herauswachsen“, ist dies nur bei unter 20 % der 
 Kinder mit einer Erdnussallergie der Fall [4, 5, 6, 7]. 
Kinder mit einer initial nur geringen Sensibilisierung, 
also einem niedrigen initialen erdnussspezifischen 
IgESpiegel im Serum, und Kinder mit einer aus
schließlichen Hautreaktion ohne weitere begleitende 
Symptome haben dabei eine höhere Wahrscheinlich
keit, ihre Allergie im Laufe des Lebens zu verlieren. 
Sie leiden zudem mit einer geringeren Rate an atopi

schen Ekzemen und reagieren oft auch nicht (mehr) 
allergisch auf andere Nahrungsmittel [7].

Epidemiologie
Die Prävalenz der Erdnussallergie hat in den letzten 
zwei Jahrzehnten in den USA um den Faktor 3,5 
 zugenommen, von 0,4 % im Jahr 1997 auf 0,8 % im 
Jahr 2002 und 1,4 % im Jahr 2008 [8, 9, 10]. Derzeit 
sind in den Ländern der westlichen Welt 1–2 % der 
Kinder hiervon betroffen [11, 12, 13].

Die Gründe für den Anstieg der Prävalenz von Erd
nussallergien sind nicht bekannt und möglicher weise 
vielfältig; jedoch scheint eine Sensibilisierung über 
die Haut mit der späteren Entwicklung einer Erdnuss
allergie assoziiert zu sein [14]. Des Weiteren ist ein 
atopisches Ekzem im Klein kindalter mit einem ho
hen Risiko für die Entwicklung einer Erdnussallergie 
verbunden [15]. Wiederholt wurde in Studien gezeigt, 
dass Störungen der kutanen Barrierefunktion – zum 
Beispiel bei geringerer Bildung von Filaggrin – Erd
nusssensibilisierungen begünstigen können [16, 17]. 
Der frühe und regelmäßige Verzehr von Erdnuss
protein ab dem Säuglingsalter in relevanten Mengen 
hingegen fördert die Toleranzentwicklung, besonders 
bei Risiko kindern mit atopischem Ekzem oder ande
ren Nahrungsmittelallergien [18, 19, 20].

Erdnuss und Haselnussallergien treten häufig im 
Vorschulalter auf, bei 55 % der Kinder bis zum Alter 
von zwei Jahren und bei 92 % bis zum Alter von sie
ben Jahren [21]. Das spätere Auftreten klinischer 
Symptome ist in der Regel durch späteren Erstkon
sum zu erklären. Die Entstehung einer primären 
 Allergie gegen Erdnuss nach vorherigem problem
losen Konsum ist eine Rarität. Ungefähr ein Drittel 
der Patienten reagieren sowohl gegen Erdnüsse als 
auch gegen Baumnüsse klinisch allergisch [21]. In 
einer aktuellen prospektiven Studie zum Thema der 
Kreuzallergien bei Erdnuss und Nussallergikern 
von Brough et al. reagierten rund 30 % der Patien
ten auch auf Cashew, 28 % auf Walnuss und Pista
zie, 22 % auf Haselnuss und 20 % auf Pekannuss [22].
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Abkürzungen

AGATE   Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie – 
 Training und Edukation e. V.

Ara h  Allergene in Erdnüssen (Arachis 
 hypogaea)

Bet v 1  Hauptallergen der Hänge-Birke (Betula 
verrucosa)

DAAB Deutscher Allergie- und Asthmabund

DBPCFC  Double-blind placebo-controlled food 
challenge

IgE Immunglobulin E

LMIV Lebensmittel-Informationsverordnung

OIT Orale Immuntherapie

Sorge vor allergischen Reaktionen und die notwen
digen Maßnahmen, um die Gefahr von ungewoll
ten Kontakten mit Erdnuss einzuschränken. Zur
zeit sind die einzigen Therapieoptionen die konse
quente Meidung von Erdnuss und das Mitführen 
von Notfallmedikamenten. Gerade die Allergen
meidung ist durch die Allergenkennzeichnung 
komplex, vor allem hinsichtlich der Kennzeich
nung unbeabsichtigter Allergenein träge („Spuren
meidung“). Dieser Artikel gibt eine Übersicht über 
die Epidemiologie und Klinik der Erdnussallergie 
und beschreibt darüber hinaus die geltenden 
 Regelungen hinsichtlich der Allergenmeidung.

Zitierweise: Lange L, Klimek L, Beyer K, Blüm
chen K, Novak N, Hamelmann E, Bauer A, Merk 
H, Rabe U, Jung K, Schlenter W, Ring J, Chaker 
A, Wehrmann W, Becker S, Mülleneisen N, Ne
mat K, Czech W, Wrede H, Brehler R, Fuchs T, 
Jakob T, Ankermann T, Schmidt SM, Gerstlauer 
M, Zuberbier T, Spindler T, Vogelberg C. White 
paper on peanut  allergy – part 1: Epidemiology, 
burden of disease, health economic aspects. 
 Allergo J Int 2021;30:261–9
https://doi.org/10.1007/s40629-021-00189-z
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Klinische Symptomatik und Diagnostik
Die Symptomatik einer Erdnussallergie geht in 94 % 
der Fälle mit Hautsymptomen, in 42 % mit respira
torischen Symptomen und in 33 % mit gastrointes
tinalen Symptomen einher. Symptome treten rasch 
nach dem Verzehr auf. In einer Studie reagierten 
95 % der Patienten binnen 20 min [23], in einer 
 anderen Untersuchung lag der mittlere Beginn  einer 
Reaktion nach oraler Provokation erst bei 55 min 
[24]. In großen Kohortenstudien reagierten rund 
ein Drittel der Patienten mit den klinischen Symp
tomen einer Anaphylaxie bei akzidentellem Verzehr 
[25, 26]. Einige Allergiker reagieren schon auf sehr 
kleine Mengen (Milligrammbereich) von Erdnuss
protein, viele aber auch erst auf größere Mengen, die 
mehr als einem Erdnusskern entsprechen [25, 26, 27, 
28, 29, 30].

Zur besseren Einschätzung der unterschiedlichen 
Risikoprofile konnten bisher eine ganze Reihe von 
molekularen Erdnussantigenen (Allergenkomponen
ten) identifiziert werden (Ara h 1–11) [31, 32, 33]. 
Hiervon sind Ara h 1, 2, 3 und 6 assoziiert mit höher
gradigen allergischen/anaphylaktischen Reaktionen 
nach Erdnussproteinexposition; und die Mehrheit 
der klinisch relevanten Erdnussallergiker produziert 
antigenspezifische IgEAntikörper gegen diese Aller
gene [34, 35, 36, 37]. Erhöhte SerumIgEWerte für 
die Komponente Ara h 2 haben sich als diagnostisch 
besonders relevant erwiesen [38, 39]. Spezifisches IgE 
gegen Ara h 8, ein PR10Protein und Betv1homo
loges Allergen, hingegen weist auf eine Kreuzallergie 
im Rahmen einer bestehender Birkenpollensensi
bilisierung hin, mit fehlenden oder lediglich milden 
Symptomen bei Erdnussverzehr, am ehesten im Rah
men eines oralen Allergiesyndroms.

Die doppelblinde placebokontrollierte orale Aller
genprovokation (DBPCFC) gilt als Goldstandard 
für die Diagnose von Nahrungsmittelallergien, ein
schließlich der Erdnussallergie [40]. In der tägli
chen Praxis bestätigt aber oft eine Kombination aus 
einer typischen Anamnese einer allergischen Reak
tion und einem positiven HautPricktest oder dem 
Nachweis von serumspezifischen IgEAntikörpern 
gegen Erdnuss, und hier besonders gegen das Spei
cherprotein der Erdnuss Ara h 2, die Diagnose  einer 
klinisch relevanten Erdnussallergie.

Einschränkung der Lebensqualität
Die alltägliche Belastung aufgrund einer Erdnuss
allergie kann erheblich sein [41]. Erdnussallergische 
Kinder haben eine schlechtere Lebensqualität als 
Kinder mit Diabetes mellitus [42], was vor allem mit 
den potenziellen Gefahren im alltäglichen Umfeld 
und der Angst vor einer tödlichen Anaphylaxie be
gründet wird [42]. Dabei sind die Verarbeitungs
strategien von Familien sehr unterschiedlich [43]. 
Eine Studie aus den USA zeigte, dass rund 40 % der 

Patienten einen guten, durch hohe Kompetenz 
 gekennzeichneten Umgang mit der Erkrankung 
 haben, mit wenig Angst und wenig Einschränkun
gen im Alltag. Weitere rund 45 % der betroffenen 
Familien haben zwar eine hohe Kompetenz, aber 
auch viel Angst vor Reaktionen und dadurch mäßi
ge Einschränkungen [43]. Nur rund 10 % der Fami
lien sind wie gelähmt vor Angst.

Die Ursache der Ängste und Lebensqualitätsein
schränkungen ist vor allem die Sorge vor schweren 
allergischen Reaktionen durch eine  unbeabsichtigte 
Aufnahme von Erdnuss. Hierbei spielen vor allem 
meist die „Spuren“ von Erdnuss, also die unbeab
sichtigten Einträge von Allergen in verarbeitete 
 Lebensmittel, eine Rolle. Kontaminationen durch 
Erdnussproteine kommen vor [44, 45]. In der Mehr
zahl der Fälle von tödlichen und beinahe tödlichen 
Reaktionen auf Erdnüsse wussten die Patienten 
nicht, dass die verzehrten Lebensmittel Erdnusspro
teine enthielten, was darauf hindeutet, dass Versu
che einer konsequenten Meidung nicht einfach um
zusetzen sind [1, 46]. Die Eltern fühlen sich oft nicht 
ausreichend von der Umgebung verstanden und un
terstützt [41]. Auf der anderen Seite haben Familien 
mit einem betroffenen Kind meist einen guten Zu
sammenhalt, was sie als Stärkung empfinden [41].

Der Grad der Angst der Familien hängt klar von 
der gegebenen Einschätzung der Situation und Emp
fehlungen der betreuenden Ärzte ab [25]. Wird eine 
rigorose Allergenmeidung empfohlen, ist die Angst 
der Familien größer. Häufig vermeiden diese Patien
ten und ihre Familien das Essen in Restaurants auf
grund des Risikos einer dort nicht erkennbaren Kon
tamination der Speisen mit Erdnuss [42, 47]. Das 
Einkaufen kann zeitaufwendig (aufgrund der Über
prüfung von Lebensmitteletiketten), frustrierend 
und eingeschränkt sein, weil sehr viele Produkte mit 
dem Hinweis „kann Erdnuss enthalten“ versehen 
sind, selbst wenn es unwahrscheinlich erscheint, dass 
sie signifikante Mengen davon enthalten [42, 47].

Sozioökonomische Faktoren
Das Vorliegen einer Erdnussallergie führt zu hohen 
Kosten für das Gesundheitssystem [48]. Zum einen 
entstehen durch die Erdnussallergie selbst Kosten 
durch Verordnung der Notfallmedikation oder ge
plante und ungeplante Arztkontakte. Zum anderen 
leiden viele Patienten mit Erdnussallergie auch an 
weiteren atopischen Erkrankungen wie Asthma 
bronchiale und atopischem Ekzem, die zusätzlich 
hohe Kosten verursachen.

Therapieoption Expositionsprophylaxe und 
Notfallset
Der bislang gültige Behandlungsstandard besteht 
darin, zur Vermeidung von Erdnusskontakt jegli
cher Art zu raten und Notfallmedikamente (orale 
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Antihistaminika, orale Glukokortikoide, inhalative 
β2Agonisten, injizierbares intramuskuläres Adre
nalin) zu verordnen, die bei Bedarf angewendet wer
den sollen [49, 50, 51].

Um eine sichere Anwendung zu gewährleisten, 
sollte mit der Verordnung eine Instruktion zum 
 Gebrauch der Notfallmedikamente erfolgen, und 
der Patient oder bei kleinen Kindern deren Eltern 
sollten ermutigt werden, an einer AGATEAnaphy
laxieSchulung teilzunehmen [52, 53, 54]. Dort 
 werden sowohl das Management allergischer Reak
tionen als auch die Strategien der Allergenmeidung 
ausführlich erläutert.

Leider wissen viele Familien von erdnussaller
gischen Kindern nur wenig darüber, wie man Nah
rungsmittelallergene vermeidet, Nahrungsmittel
allergienotfälle behandelt und einen Adrenalin
Auto injektor verwendet [55]. Fast ein Drittel der 
nussallergischen Kinder erkennen zudem nicht zu
verlässig die Nüsse, gegen die sie allergisch sind [56]. 
Die Vermeidung von Erdnüssen kann schwierig 
sein, da Erdnüsse in vielen verschiedenen Lebens
mitteln verwendet werden und die Kennzeichnung 
unzureichend sein oder von Familien und Betreu
ern falsch interpretiert werden kann [51, 57].

Es ist daher nicht überraschend, dass Reaktionen 
nach versehentlicher Einnahme immer wieder vor
kommen, vor allem im schulischen Bereich [58] und 
bei Mahlzeiten außer Haus, beispielsweise im Res
taurant [59].

Die Daten zu den jährlichen Inzidenzraten für 
versehentliche Reaktionen variieren in verschiede
nen Kollektiven. Beschrieben wurde eine Inzidenz 
von 15 % in einer Gruppe von 567 Patienten mit 
Nussallergie, die in eine allergologische Ambulanz 
überwiesen und jährlich nachbeobachtet wurden 
[60], 55 % über fünf Jahre in einer Kohorte von 102 
erdnussallergischen Kindern [23] und 75 % über 
 einen Zeitraum von 14 Jahren [4]. In einer aktuel
len gepoolten Analyse verschiedener Studien  wurde 
eine Rate von circa 10 % akzidentellen Reaktionen 
pro Kopf und Jahr berechnet [61].

Ein umfassender Managementplan, der münd
liche und schriftliche Ratschläge zur Nussvermei
dung sowie eine Schulung zur Erkennung und 
 Behandlung allergischer Reaktionen mit einem 
schriftlichen Managementplan beinhaltet, kann so
wohl den Schweregrad als auch die Anzahl zukünf
tiger Reaktionen wirksam reduzieren [55, 60, 62]. 
Auch in dieser Hinsicht ist das AGATESchulungs
programm besonders empfehlenswert, da es sowohl 
das Management allergischer Reaktionen als auch 
die Strategien der Allergenmeidung ausführlich er
läutert [52, 54]. Neben den Familien sollten auch die 
Betreuungspersonen in Kindertagesstätten und 
Schulen im Umgang mit der Allergie und der An
wendung des Notfallsets angeleitet werden. Auch 

hierfür stehen neben AGATESchulungen für 
 Betreuungspersonal unter anderem regelmäßig 
durchgeführte Webinare des Deutschen Allergie 
und Asthmabundes (DAAB) zur Verfügung.

Europäische Lebensmittel-
Kennzeichnungspflicht
Eine EUweit einheitliche Lebensmittelkennzeich
nungsverordnung regelt, wie Lebensmittel allge
mein zu kennzeichnen sind und welche Mindest
informationen auf der Verpackung stehen müssen. 
Grundlage hierfür ist die europäische Lebensmittel
Informationsverordnung (LMIV; EU) Nr. 1169/2011, 
die für Allergene seit dem 13. Dezember 2014 gilt. 
Die EUVerordnung gilt unmittelbar in allen EU
Mitgliedstaaten. Sie kann in bestimmten Punkten 
durch die Mitgliedstaaten ergänzt beziehungsweise 
konkretisiert werden.

Allergenkennzeichnung
Die 14 wichtigsten Stoffe oder Erzeugnisse, die 
 Allergien oder Unverträglichkeiten auslösen können, 
müssen im Zutatenverzeichnis von verpackten Le
bensmitteln aufgeführt werden. Hierzu zählen auch 
Erdnüsse. Zusätzlich müssen diese  Stoffe und Er
zeugnisse im Zutatenverzeichnis hervorgehoben 
werden, zum Beispiel durch die Schriftart, den 
Schriftstil (z. B. Fettdruck) oder die  Hintergrundfarbe.

Die Verwendung der betreffenden Zutaten muss 
sich entweder aus dem Zutatenverzeichnis oder der 
Bezeichnung des Lebensmittels ergeben. Es handelt 
sich um folgende 14 Stoffe sowie daraus hergestellte 
Erzeugnisse, die im Anhang II der euro päischen 
LMIV Nr. 1169/2011 aufgelistet sind: glutenhaltige 
Getreide, Krebstiere, Fische, Sojabohnen, Milch, 
Eier, Schalenfrüchte, Sellerie, Senf, Lupine, Sesam, 
Weichtiere, Sulfite und eben auch Erdnuss und da
raus gewonnene Erzeugnisse.

Die Kennzeichnungspflicht gilt auch für alle 
 allergen wirkenden Verarbeitungsprodukte der 
 Allergene und für die bei der Produktion einge
setzten Hilfsstoffe.

Gibt es kein Zutatenverzeichnis, müssen die 
 Stoffe oder Erzeugnisse mit dem zusätzlichen Hin
weis „enthält“ angegeben werden, zum Beispiel 

„enthält Erdnüsse“.

Allergenkennzeichnung loser Ware
Auch bei unverpackter Ware (z. B. an der Bedie
nungstheke oder im Restaurant) ist eine Informa
tion über den Gehalt der Lebensmittel an  Allergenen 
verpflichtend.

Diese Information kann schriftlich, elektronisch 
oder mündlich erfolgen. Im Falle der mündlichen 
Information muss eine schriftliche Dokumentation 
auf Nachfrage leicht zugänglich sein. Diese kann auf 
Grundlage der von den Verbänden entwickelten 
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Anregungen zum Beispiel als Kladde, Informations
blatt, Rezeptangaben oder Ähnlichem erfolgen. In 
der Verkaufsstätte muss es darauf einen deutlichen 
Hinweis geben.

„Spurenkennzeichnung“
Während die Kennzeichnung der rezepturbedingt 
bewusst hinzugegebenen Allergeneinträge in ein 
zubereitetes Nahrungsmittel gesetzlich vorgeschrie
ben ist, ist die Deklaration von unbeabsichtigten 
 Allergeneinträgen („Spuren von“) nicht gesetzlich 
vorgeschrieben. Die Hersteller dürfen individuell 
entscheiden, ob sie einen entsprechenden Hinweis 
unter dem Zutatenverzeichnis aufnehmen oder 
nicht. Wenn man sich vergegenwärtigt, wie es zu 
Kontaminationen kommen kann, ist eine Produk
tion von Lebensmitteln, die garantiert frei von 
 einem Allergen sind, nur schwer zu bewerkstelligen. 
Möglich ist dies einigen großen Herstellern, die zu 
diesem Zwecke extra ganze Werke betreiben, die 
erdnuss und nussfrei produzieren. Es kann jedoch 
nicht nur im Werk durch die gemeinsame Nutzung 
einer Fertigungsstraße zur Übertragung von Aller
genen kommen. Auch sämtliche Zulieferer und 
Ausgangsprodukte müssen überprüft werden, und 
es sollte garantiert werden können, dass kein Aller
geneintrag stattgefunden haben kann. Eine Studie 
aus den USA konnte zeigen, dass große, internatio
nal tätige Lebensmittelkonzerne eher in der Lage 
sind, ein entsprechendes Qualitätsmanagement vor
zuhalten, welches das Risiko entsprechender Aller
geneinträge vermindert [63].

Der Begriff „Spuren“ bedeutet keineswegs, dass 
nur kleine Mengen des Allergens als  unbeabsichtigte 
Kontamination vorhanden sind. Bei bestimmten 
Produkten wie Müslis, Nussgebäck oder Schokola
den können auch Mengen im Bereich ganzer Erd
nusskerne als „Spur“ vorkommen.

Da die Deklaration freiwillig ist, entscheiden vor 
allem kleinere Betriebe und Hersteller loser Ware, 
entweder gar keine Spurenhinweise anzugeben oder 

„sicherheitshalber“ einen Hinweis auf alle möglichen 
Allergene zu geben. Eine große Übersichtsarbeit von 
Brough et al. fasst die Empfehlungen auf der Basis 
der vorhandenen Daten so zusammen [64], dass bei 
hoch empfindlichen Patienten vor allem Risikopro
dukte gemieden werden sollten, da hier auch ohne 
entsprechende Spurenkennzeichnung Kontamina
tionen vorkommen können (Tab. 1). Kontaminatio
nen mit Erdnussprotein in anderen Produkten wie 
Fertiggerichten kommen hingegen nur selten vor.

Diskussion
Allergien auf Erdnüsse gehören zu den häufigsten 
Ursachen für schwerwiegende und sogar tödliche 
Reaktionen auf Nahrungsmittel [1, 2].

Aktuelle diagnostische Möglichkeiten, inklusive der 
molekularen Komponentendiagnostik, werden in Teil 
2 dieses White Papers behandelt (Blum et al., S. 32).

Therapieoptionen bestanden bislang im Wesent
lichen in präventiven Vermeidungsmaßnahmen, 
wie sie ausführlich in Teil 3 dieses White Papers von 
 Reese et al. dargestellt werden (S. 46). Auch wenn 
hierfür praxisnahe und gut etablierbare DiätSche
mata entwickelt wurden [65], stellt die Erdnussall
ergie eine erhebliche  Belastung für das Leben der 
Betroffenen und ihrer Familien dar. Überlegungen 
zur Entwicklung hypoallergener Nahrungsmittel 
[66] haben bislang keinen Eingang in die alltägliche 
Praxis gefunden.

Insbesondere in Ermangelung einer krankheits
modifizierenden ursächlichen Therapie stellt die Erd
nussallergie für viele Patienten eine lebenslange 
 Belastung dar. Jüngste Entwicklungen haben die Ver
wendung der Immuntherapie auch für die Erdnuss
allergie praxistauglich gemacht. Das Allergen kann 
prinzipiell über den subkutanen, sublingualen, epi
kutanen oder oralen Weg verabreicht werden.

Die größten und aktuell am weitesten fort
geschrittenen Erfahrungen liegen mit der oralen 
Applikationsroute vor. Für die orale Immunthera
pie (OIT) existieren die meisten klinischen Daten 
und in diesem Jahr wurde ein Präparat zur OIT für 
Kinder und Jugendliche zugelassen. Dies wird aus
führlich dargestellt im Beitrag von Blümchen et al. 
in Teil 4 dieses White Papers (Allergo Journal 
1/2022). Die OIT für Erdnussallergien hat eine hohe 
Wirksamkeit und ein akzeptables Sicherheitsprofil 
mit wenigen schweren unerwünschten Reaktionen 
(Blümchen et al.). Die Lebensqualität verbessert sich 
nach der OIT auch bei denjenigen Patienten, die kei
ne anhaltende Toleranz erreichen, und auch  positive 
gesundheitsökonomische Ergebnisse können er
reicht werden. Ist die Lebensqualität der Patienten 
vor Therapie jedoch nicht nennenswert einge
schränkt, kann sie mit ihren Erfordernissen und 
möglichen Nebenwirkungen auch mit einer Ver
schlechterung der Lebensqualität einhergehen. Da

Tab. 1: Produkte mit hohem Risiko für eine Kontamination mit 
 Erdnussallergenen (nach [64])

Schokolade und Schokoriegel

Cookies und Kekse

Müsliriegel, Fruchtriegel, Proteinriegel

Nuss-Mix, „Knabberkram“

Backwaren (Kuchen, Gebäck, Pasteten, selten Körnerbrot)

Konditoreiprodukte

Eiscreme

Restaurantspeisen, besonders asiatische Küche
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her muss vor der Behandlung in einer individuellen 
Risikoabwägung ausführlich besprochen werden, 
ob die Immuntherapie im konkreten Fall infrage 
kommt. Genauere Daten müssen noch gesammelt 
werden, etwa zu den Fragen, welche anaphylaxie
gefährdeten Patienten ein Notfallset weiter mitfüh
ren müssen und wann beziehungsweise wie lange 
eine konsequente Meidung von Erdnüssen weiter
hin erfolgen muss. In jedem Fall bleiben eine gute 
und qualifizierte Ernährungsberatung hinsichtlich 
des Erkennens von Risikosituationen und zurzeit 
auch noch die Schulung eines sicheren Umgangs 
mit dem Notfallset für jeden Patienten der zentrale 
Bestandteil der Therapie.

Die Einschränkung der Lebensqualität hängt 
stark ab von den Informationen, die die Eltern er
halten. Sie spielen eine größere Rolle als die tatsäch
lichen Erfahrungen. Diese Informationen erlangen 
die Eltern aus verschiedenen Quellen, oft ungefiltert 
aus dem Internet. Es ist die Aufgabe der betreuen
den Allergologen, die Familien stattdessen mit ge
prüften Informationen zu versorgen und anhand 
der bekannten individuellen Einflussfaktoren (be
kannte individuelle Reaktionsmenge und stärke, 
Begleiterkrankungen u. v. m.) eine Risikoeinschät
zung zu geben. Unrealistische Sorgen, wie die vor 
einer Übertragung von Erdnusspartikeln durch die 
Luft oder vor schweren Reaktionen durch Hautkon
takt, sollten den Patienten genommen werden. Die 
Patienten sollten in ihren Möglichkeiten bestärkt 
werden, allergische Reaktionen effektiv mit den vor
handen Notfallmedikamenten zu behandeln. So 
kann eine unangemessen starke Einschränkung der 
Lebensqualität vermieden werden.

Prof. Dr. Christian Vogelberg
Fachbereich Kinderpneumologie/Allergologie
Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
Fetscherstraße 74
01307 Dresden, Deutschland
E-Mail: christian.vogelberg@uniklinikum-dresden.de
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CME-Fragebogen

 ? Welche Aussage zur Prognose einer 
Erdnussallergie trifft zu?

 ◯ 20 % der Kinder mit einer 
 Erdnuss allergie wachsen aus ihrer 
 Allergie  heraus.

 ◯ 50 % der Kinder mit einer 
 Erdnuss allergie werden tolerant.

 ◯ Eine Toleranzentwicklung ist 
 wahrscheinlich, auch wenn die 
 IgE-Titer steigen.

 ◯ Eine Erdnussallergie bleibt immer bis in 
die Adoleszenz bestehen.

 ◯ Die Prognose der Erdnussallergie ist 
unabhängig vom Ausmaß der 
 Sensibilisierung.

 ? Wie hoch ist der Anteil an 
 erdnuss allergischen Kindern in der 
 westlichen Welt?

 ◯ 1–2 %
 ◯ 0,8 %
 ◯ 1,4 %
 ◯ 3,5 %
 ◯ circa 10 %

 ? Wann tritt eine Erdnuss-/Haselnuss-
allergie am häufigsten auf?

 ◯ während der Pubertät
 ◯ bis zum Alter von sieben Jahren
 ◯ im Erwachsenenalter
 ◯ während der Schwangerschaft
 ◯ nach den Wechseljahren 

 
 
 

 ? Welchen Anteil haben die jeweiligen 
Symptome bei einer Erdnussallergie?

 ◯ 94 % Hautsymptome, 
42 %  respira torische Symptome und 
33 %  gastrointestinale Symptome

 ◯ 94 % gastrointestinale Symptome, 
42 % respiratorische Symptome und 
33 % Hautsymptome

 ◯ 24 % Hautsymptome, 
32 %  respiratorische Symptome und 
13 % gastrointestinale Symptome

 ◯ 94 % Hautsymptome, 
42 %  neurologische Symptome und 
33 % gastrointestinale Symptome

 ◯ 94 % neurologische Symptome, 
42 % respiratorische Symptome und 
33 % gastrointestinale Symptome

 ? Welchen Wert hat die Bestimmung 
von spezifischem IgE gegen das 
 Protein Ara h 2 bei Erdnussallergie?

 ◯ Es ist ein Marker für eine durch Pollen 
ausgelöste Erdnussallergie.

 ◯ Es hat einen untergeordneten Wert in 
der Diagnostik einer primären 
 Erdnussallergie bei Kindern.

 ◯ Es zeigt an, ob eine begleitende 
 Nussallergie besteht.

 ◯ Erhöhte Serum-IgE-Werte für die 
 Komponente Ara h 2 haben sich als 
 diagnostisch besonders relevant 
 erwiesen.

 ◯ Es ist bislang vor allem in Studien mit 
Erwachsenen untersucht. 

 ? Welche antigenspezifischen 
 IgE-Antikörper weisen auf  eine 
 Kreuzallergie im Rahmen  einer 
 bestehenden Birkenpollen-
sensibilisierung hin?

 ◯ Ara h 1, 2, 3 und 6
 ◯ nur Ara h 2
 ◯ nur Ara h 6
 ◯ nur Ara h 1
 ◯ Ara h 8

 ? Wie hoch ist der Anteil 
 amerikanischer Familien mit einem 
erdnussallergischen Mitglied, die 
 gelähmt sind vor Angst vor einer 
 allergischen Reaktion?

 ◯ 45 %
 ◯ 70 %
 ◯ 10 %
 ◯ 55 %
 ◯ 83 %

 ? Was ist der bisher gültige 
 Behandlungsstandard bei einer 
 diagnostizierten Erdnussallergie 
(Stand 2021)?

 ◯ jegliche Vermeidung von Erdnuss-
kontakt und das Mitführen eines 
 Notfallsets

 ◯ eine symptomatische Behandlung
 ◯ Es gibt keine Behandlung.
 ◯ eine Kortisonspritze
 ◯ regelmäßige Anwendung von 

 Antihistaminika 
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 ? Was trifft in Deutschland auf die 
Kennzeichnung von Lebensmitteln 
zu?

 ◯ Der Eintrag geringster Spuren ist mit 
Mengenangaben gekennzeichnet.

 ◯ Die Deklaration eventuell vorhandener 
Spuren eines Allergens ist freiwillig.

 ◯ Die Kennzeichnung bewusst 
 beigemengter Allergene ist gesetzlich 
nicht vorgeschrieben.

 ◯ Die Verwendung von Allergenen muss 
sich weder aus dem Zutatenverzeichnis 
noch aus der Bezeichnung des 
 Lebensmittels ergeben.

 ◯ Die Allergenkennzeichnung loser Ware 
ist nicht verpflichtend.

 ? Was zeichnet Reaktionen bei 
 Erdnussallergie aus?

 ◯ Sie sind immer lebensbedrohlich.
 ◯ Minimale Mengen führen immer zu 

schweren Reaktionen.
 ◯ Reaktionen auf Erdnuss verlaufen 

 immer anaphylaktisch.
 ◯ Allergien auf Erdnüsse gehören zu den 

häufigsten Ursachen für schwer-
wiegende und sogar tödliche 
 Reaktionen auf Nahrungsmittel.

 ◯ Reine Hautsymptome sind nicht 
 möglich.

7  Leitlinie zu Akuttherapie und 
 Management der Anaphylaxie – 
Update 2021 
aus: Allergo Journal 1/2021 
von: Prof. Dr. Dr. Johannes Ring et al. 
zertifiziert bis: 29. Januar 2022 
CME-Punkte: 6

7  Anwendungsgebiete medizinischer 
Apps in der HNO-Heilkunde 
aus: HNO 5/2021 
von: Dr. Johannes Taeger et al. 
zertifiziert bis: 4. Mai 2022 
CME-Punkte: 3

7  Berufsdermatosen frühzeitig 
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aus: MMW 18/2021 
von: Dr. Lara K. Obermeyer et al. 
zertifiziert bis: 28. Oktober 2022 
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