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Tabelle 1 : Klinische Bilder der KMEA

Klinische 
Kennzeichen

Enterokolitis Proctokolitis Enteropathie Eosinophilen-
Gastroenteropathie

IgE-gebundene Allergie

Alter zu
Erkrankungsbeginn

Erstes Lebensjahr Erstes 
Lebenssemester

2 – 24 Monate In jedem Alter In jedem Alter, Indizenz
am höchsten im
1. Lebensjahr

Symptome

Urticaria/Nesselfieber - - - - Gemäss Stadium*

Angiödem Akut, erheblich(selten) - Wenig ausgeprägt Wenig ausgeprägt * 

Atemnot - - - - * 

Erbrechen Vorherrschend - Gelegentlich Gelegentlich * 

Durchfälle Können erheblich sein - Wenig ausgeprägt Wenig ausgeprägt * 

Blut ab ano Kann erheblich sein Wenig ausgeprägt Selten Wenig ausgeprägt -

Schockzustand 15-20% (Hypovolaemie) - - - * 

Gedeihstörung Chronisch, wenig - Wenig ausgeprägt Wenig ausgeprägt - 

Belastungstest Erbrechen (1-4h); 
Durchfälle (5-8h)

Blut ab ano (6-72h) Erbrechen und/oder
Durchfälle (40-72h)

Erbrechen und/oder
Durchfälle (2h bis Tage)

Allergische Reaktion 
vom Sofort-Typ (0-2h)

Allergische Reaktionen 

*Stadium Symptome 

I Urticaria/Nesselfieber, Juckreiz, Schwächegefühl, Angstgefühl

II + Angiödem, Druck(-gefühl) auf der Brust, Übelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Durchfälle, Schwindel

III + Atemnot, pfeifendes Atemgeräusch, Stridor, Schluckbeschwerden, Stimmausfall, Schwäche, Verwirrungszustand

IV + Blutdruckabfall, Schockzustand, Bewusstseinsverlust, Urin- oder Stuhlabgang, Zyanose

Einführung

Die Kuhmilchproteinallergie (KMPA) ist die 
häufigste Nahrungsmittelallergie des Kleinkin-
des. Laut der jüngsten europäischen Studie 
EuroPrevall, welche bei 12 000 Kinder die Di-
agnose mit einem Doppelblind-Provokations-
test bestätigte1), betrifft die KMPA 0.74% der 
Säuglinge und Kinder unter 2 Jahren. Eine 
2014 publizierte ausgedehnte Untersuchung 
fand eine ähnliche Prävalenz2). Der Spontan-
verlauf der KMPA führt in der Regel zur Tole-
ranz. Ungefähr 50% der Kinder mit KMPA er-
reichen eine Toleranz bis zum Alter von 1 Jahr, 
75% bis zum Alter von 3 Jahren und über 90% 
bis zum Alter von 6 Jahren1), 3), 4). Das klinische 
Bild ist ausgesprochen vielfältig: Es reicht 
vom anaphylaktischen Schock bis zu Motili-
tätsstörungen wie gastroösophagelaem Ref-
lux oder Verstopfung, oder auch nur Hautbe-
fall wie atopische Dermatitis. Deshalb ist die 

Diagnose oftmals, insbesondere zu Beginn 
der Erkrankung, schwierig zu stellen, und das 
Risiko der zu häufigen oder zu seltenen Diag-
nose einer KMPA ist erheblich. Strenge und 
standardisierte Richtlinien zur Diagnostik sind 
daher unentbehrlich, um Kinder mit KMPA 
korrekt zu identifizieren und mit einer ange-
passten Ernährung zu behandeln.

Definitionen und Pathogenese 

Die KMPA ist definiert als das Auftauchen 
klinischer Symptome nach Verzehr von Kuh-
milch oder Milchprodukten, und dies auf 
Grund einer anormalen Immunreaktion gegen 
die Kuhmilcheiweisse (KME). Der Mechanis-
mus kann IgE-vermittelt, nicht IgE-vermittelt 
oder gemischt sein5). Wichtig: Ein positiver 
Pricktest auf Kuhmilch oder der Nachweis von 
spezifischen IgE beweisen eine Sensibilisie-
rung auf KME, nicht aber die Diagnose einer 

Allergie. Für diese ist die Konkordanz von 
Sensibilisierung und passendem/typischen 
klinischen Bild zwingend erforderlich. Der 
Ausdruck «KME-Intoleranz» soll denn auch bei 
unspezifischen Beschwerden nach KME-Ver-
zehr nicht mehr verwendet werden6).

Der Mechanismus IgE-vermittelter allergi-
scher Erscheinungen (auch Sofortreaktionen 
genannt) auf KME ist bestens bekannt. Auf 
der Grundlage praedisponierender Faktoren 
(genetische; Magen-pH; Microbiom; intakte 
oder geschädigte Schleimhautbarriere) lösen 
die verschiedenen Kuhmilcheiweisse (α- 
Lactalbumin, β-Lactoglobulin: in der Human-
milch nicht enthalten; Serumalbumin des 
Rindes; Rinder- Immunoglobuline; die Kaseine 
αs1, αs2, β und κ (letztere quantitativ über-
wiegend)7) eine entzündliche Immunreaktion 
aus. Die Präsentation von Epitopen durch 
dendritische Zellen an die T-Lymphozyten löst 
die Produktion von IgE aus (über eine Th-2 
Antwort). Nach einem erneuten Kontakt des 
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(WAO)7,) 11,) 12). Der erste Schritt umfasst – 
selbstverständlich – Anamnese und Status: 
Falls ein Säugling oder Kleinkind eines oder 
mehrere der in der Tabelle 1 aufgelisteten 
Symptome aufweist, und diese nicht einer 
anderen Ursache zugeordnet werden können, 
muss die Diagnose einer KMPA erwogen wer-
den.
Bei Verdacht auf eine IgE-vermittelte Allergie 
werden die IgE gegen Kuhmilch oder ein Prick-
test auf Kuhmilch durchgeführt. Da das Fehlen 
spezifischer IgE oder ein negativer Pricktest 
eine IgE-vermittelte Allergie nicht ganz aus-
schliessen, muss in dieser Situation ein oraler 
Provokationstest durchgeführt werden (Abb. 1).

Bei den meisten Fällen nicht IgE-vermittelter 
Allergien kann die Diagnose durch eine Aus-
schlussdiät (Weglassen aller KME) bestätigt 
oder ausgeschlossen werden, mit nachfolgen-
dem oralem Provokationstest. Im Einzelfall 
wird der Provokationstest je nach Situation 
des Kindes einfach, offen oder doppelblind 
durchgeführt. Selten ist ein oraler Provokati-
onstest nicht indiziert, zum Beispiel bei Ana-
phylaxieanamnese eines – bereits – sensibili-
sierten Kindes. 
Andere Abklärungen, wie Gesamt-IgE oder 
Intrakutantests (mit dem Risiko systemischer 
allergischer Reaktionen13)) sind bei Verdacht 
auf KMPA nicht indiziert. Schliesslich können 
Patch-Tests, trotz ihrer schlechten Sensibili-
tät, bei der Diagnostik nicht IgE-vermittelter 
Allergien nützlich sein14), 15).

durch das Alter und den Schweregrad unter-
scheiden5). Eines ist das durch Nahrungsmit-
telproteine ausgelöste Enterocolitis-Syndrom 
(Englisch oder Neudeutsch: FPIES): Es er-
scheint hauptsächlich im ersten Lebensjahr 
und kann potentiell bedrohlich sein. Die akute 
Form umfasst gehäuftes, wiederholtes Erbre-
chen, einen lethargischen, apathischen Zu-
stand und eine ausgesprochene Blässe und 
beginnt 1-4 Stunden nach dem Verzehr des 
Allergens. Der Flüssigkeitsverlust kann erheb-
lich sein und zum hypovolämen Schock führen. 
Die chronische Form tritt typischerweise bei 
chronischer Einnahme des betreffenden Nah-
rungsmittels auf und löst unspezifische intes-
tinale Symptome aus – Durchfall, Reflux, Erbre-
chen -, bisweilen auch eine Gedeihstörung. 
Wiewohl diese Form gar nicht so selten ist, 
wird sie häufig verkannt, wohl auf Grund ihrer 
unscharfen Konturen, und weil ein biologischer 
Marker fehlt. Häufig wird sie initial mit einer 
Infektion verwechselt und in einer ersten Pha-
se die Diagnose verspätet gestellt9), 10).

Diagnostisches Vorgehen 

Die Abbildungen 1 und 2 fassen das Diagnos-
tische Vorgehen und die Therapie für die Si-
tuationen mit Verdacht auf KMPA, IgE-vermit-
telt oder nicht, zusammen, entsprechend den 
jüngsten Empfehlungen der Europäischen 
Gesellschaft für Pädiatrische Gastroenterolo-
gie, Hepatologie und Ernährung (ESPGHAN), 
und der Organisation Mondiale pour l’Allergie 

Antigens mit den spezifischen IgE, welche an 
der Oberfläche der Mastzellen befestigt sind, 
kommt es zur Degranulation ebendieser Mast-
zellen: Die Mediatoren der allergischen Ent-
zündung (Histamine) werden freigesetzt und 
lösen die bekannten Symptome aus (Nessel-
fieber, Ödeme, Schnupfen, Bindehautentzün-
dung und Asthma).

Ganz anders die Mechanismen der nicht-IgE-
vermittelten Reaktionen (in der Regel «Reakti-
onen vom Spättyp» oder «verzögerte Reaktio-
nen» genannt): Diese sind noch lange nicht 
geklärt. Die Verzögerung bis zum Auftauchen 
der Symptome lässt eine adaptative Immunre-
aktion vermuten.

Klinik

Die KMPA kann vielfältige Symptome auslösen 
je nach dem zugrundeliegenden Mechanismus 
der Pathogenese. Einerseits kann eine soge-
nannte Sofortreaktion vorliegen(auf Grund von 
IgE-Antikörpern) – die schwerste Form ist der 
anaphylaktische Schock –, andererseits eine 
Spätreaktion, nicht IgE-vermittelt, wie eine 
Proctocolitis oder eine allergische Enterokoli-
tis. Diese Abgrenzung ist nicht absolut und es 
gibt Übergangsformen wie die eosinophile 
Oesophagitis oder atopische Dermatitis. Auch 
kann beim gleichen Kind die Kombination von 
Sofort- und Spätreaktionen vorkommen5). Sym-
ptome in 2 oder mehr Organsystemen erhöht 
die Wahrscheinlichkeit einer KMPA. Die Tabel-
le 1 fasst die wichtigsten Symptome der KMPA 
je nach Altersklasse zusammen.

Das klinische Bild und der Schweregrad der 
IgE-vermittelten Allergie hängen von zahlrei-
chen Faktoren ab, namentlich vom Alter und 
von begünstigenden Faktoren wie körperlicher 
Anstrengung oder Medikamenten (nicht-stero-
idale Antirheumatika) Während beim Säugling 
Haut- und Darmbefall dominieren, nimmt der 
Befall von Atemwegen und Schleimhäuten zu, 
wenn die Allergie nach dem Alter von 12 Mo-
naten weiterbesteht. Mehrere Fälle anaphylak-
tischer Erscheinungen, auch schwerwiegender, 
wurden nach Verzehr von KME beschrieben; 
diese sind das häufigste Allergen während der 
2 ersten Lebensjahre8). 

Die nicht-IgE-vermittelten Formen der KMPA 
lösen hauptsächlich intestinale Symptome aus, 
welche 48 Std. nach dem Verzehr des Aller-
gens auftreten, oder sogar erst nach einer 
Woche. Es wurden verschiedene klinische Zu-
stände beschrieben, welche sich hauptsächlich 

Bestätigung der Allergie bei
passender Anamnese

Keine Allergie oder Keine Allergie mehr  

Differenzialdiagnose neu beurteilen 

Oraler Belastungstest
intra muros, zur Sicherung der Diagnose 

Löst die gleichen Symptome 
aus Keine Symptome 

KME–Auslass-Diät weiterführen

Nach erstmaligem Misserfolg erneuter Oraler Belastungstest 
alle 6 Monate  

Optional Zusatzabklärungen (Spez. IgE  gegen Kasein) und
Belastungstest mit gekochter Kuhmilch 

Klinischer Verdacht einer IgE-gebundenen Allergie auf Kuhmilcheiweiss(KME) 

Initial allergologische Abklärung (spezifische IgE 
und /oder Prick-Test auf Kuhmilch) 

KME–Auslass-Diät
für 6 Monate oder bis zum Alter von 9-12 Monaten 

Extensiv hydrolysiertes Produkt 
(Bei klinisch schwerwiegenden Symptomen kann primär ein 

reines Aminosäurenpräparat erwogen werden) 
oder

KME-Auslass-Diät der Mutter und Calcium (1 g) und Vitamin 
D (800 E)  Substitution für die Mutter 

Ernährungsberatung 

+ 

Oraler Belastungstest intra muros 

Löst die gleichen Symptome 
aus Keine Symptome 

-

Abbildung 1: Klinischer Verdacht einer IgE-gebundenen Allergie auf Kuhmilcheiweiss (KME)
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milch oder irgendeinem anderen Kuhmilch-
produkt durchgeführt und dabei die Menge an 
KME dem Alter angepasst (Tabelle 3). Gestar-
tet wird mit einem Volumen kleiner als dasje-
nige, welches eine Reaktion auslöste, und alle 
20–30 Minuten allmählich bis zu einer alters-
entsprechenden Portion gesteigert. Das Kind 
bleibt nach Verzehr der maximalen Mahlzeit 2 
Stunden oder auch länger zur Beobachtung. 
Nach einer vorgängigen schweren Reaktion 
oder bei Verdacht auf FPIES muss ein venöser 
Zugang gelegt werden. Bei negativem OPT 
wird das KME-Produkt zu Hause über mindes-
tens 2 Wochen weiter verabreicht, bei einem 
Volumen von minimal 200 ml/Tag.

Bei Verdacht auf mildere Formen der Reakti-
onen vom Spättyp (weniger schwere intesti-
nale Symptome, Verschlechterung einer ato-
pischen Dermatitis, geringer Verdacht auf 
KMEA) kann der OPT zu Hause durchgeführt 
werden. Die Literatur liefert keine genaueren 
Angaben zur Art und Weise, wie die KME beim 
Säugling oder Kleinkind wieder eingeführt 
werden sollen. Dies soll altersentsprechend 
erfolgen. Für einen ausschliesslich mit einem 
therapeutischen Hydrolysat ernährten Säug-
ling wird das KME mit einer gewöhnlichen 
Säuglingsmilch («Folgemilch») zugeführt, mit 
allmählich gesteigerten Tagesmengen. Wenn 
die Beikost schon eingeführt worden ist, kön-
nen die Kuhmilchprodukte der üblichen Er-
nährung beigefügt werden, wobei die Tages-
menge an KME allmählich gesteigert wird 
(Tabelle 3). Falls das Kind 2 Wochen lang 
symptomfrei bleibt, kann eine KMPA ausge-
schlossen werden.

Ist der OPT positiv nach Verschwinden der 
Symptome unter Auslassdiät, soll ein allergo-
logisches Konsilium das Risiko einer Reaktion 
vom Soforttyp beim nächsten OPT beurteilen, 
sowie die Geschwindigkeit, mit der die Tole-
ranz erreicht wird. Bemerkenswerterweise 
lassen hohe Spiegel spezifischer IgE gegen 
Kasein zumeist eine längere Periode der 
KMPA vermuten, als wenn diese spezifischen 
IgE nicht nachweisbar sind17), 18).

Behandlung der KMPA
Die Auslassdiät der KME ist derzeit die einzige 
Behandlungsmethode für die KMPA. Extensiv 
hydrolysierte Säuglingsmilchen beheben in 
der überwiegenden Mehrheit der Fälle (> 90%) 
die Symptome. Säuglingsmilchen mit extensi-
ver Hydrolyse enthalten als Eiweissquelle 
Milchserum oder Kasein, deren hydrolysierte 
Polypeptide < 5000 wiegen.

welche die hydrolysierten Milchen verwei-
gern, können Soyamilchen eingesetzt werden.

Bei schwerer erkrankten Säuglingen (schwe-
re atopische Dermatitis, schwere Enterokoli-
tis mit Gedeihstörung, mit oder ohne Hypoal-
buminaemie, schwere Anämie), wird, ob 
gestillt oder nicht gestillt, häufig primär eine 
«Milch» aus reinen Aminosäuren verwendet, 
wiewohl ein eindeutiger Vorteil einer «Milch» 
aus reinen Aminosäuren gegenüber einem 
Hydrolysat nicht belegt ist11). Falls die Mutter 
weiter stillen will, befolgt sie eine strikte 
Auslassdiät, verwirft ihre Muttermilch 2 Wo-
chen lang und gibt ihrem Kind danach wieder 
die Brust. Bei allen anderen Säuglingen mit 
Verdacht auf KMPA besteht keine Indikation, 
primär ein Produkt aus reinen Aminosäuren 
zu verwenden.

Oraler Provokationstest (OPT)
Nach dem Verschwinden der Symptome mit 
KME-Auslassdiät muss die Diagnose der 
KMPA oder aber des Erreichens der Toleranz 
mit einem OPT bewiesen werden. 

Bei Anamnese von Reaktionen des Sofort-
typs, erhöhten spezifischen IgE oder erhebli-
cher atopischer Dermatitis soll der OPT intra 
muros unter Aufsicht eines Spezialisten in 
pädiatrischer Allergologie oder Gastroentero-
logie durchgeführt werden. Der OPT wird mit 
einer Säuglingsmilch auf Kuhmilchbasis, Past-

Ausschlussdiät zur Diagnose
Bei Verdacht auf nicht-IgE-vermittelte Aller-
gie wird eine Ausschlussdiät (keine KME 
beim Kind oder bei der ausschliesslich stil-
lenden Mutter) mit nachfolgendem oralem 
Provokationstest die Diagnose klären. Die 
Ausschlussdiät muss für eine zeitlich be-
schränkte, aber genügende Dauer durchge-
führt werden, um sicherzustellen, dass die 
Symptome mit der Ausschlussdiät ver-
schwinden (oder eben nicht). Bei Sofortre-
aktionen (FPIES), werden 3 bis 5 Tage genü-
gen, während für die Spätreaktionen 
(intestinale Symptome, Ekzem) 2–4 Wochen 
erforderlich sind. Wenn die Symptome nach 
diesen Perioden nicht verbessert sind, kann 
die Diagnose einer KMPA ausgeschlossen 
werden, und eine andre Diagnose muss ge-
sucht werden. 

Beim nicht gestillten Säugling und beim 
Kleinkind werden Kuhmilchpulver und sämt-
liche Kuhmilch enthaltenden Nahrungsmittel 
vermieden. Der Säugling erhält eine weitge-
hend hydrolysierte Spezialmilch (Tabelle 2), 
mit oder ohne Laktose. Wenn die Symptome 
nach 2–4 Wochen nicht vollständig behoben 
sind, kann ein Versuch mit einer «Milch» aus 
reinen Aminosäuren versucht werden, bevor 
die Diagnose einer KMPA ausgeschlossen 
wird. (1–10 % der Kinder mit KMPA sollen auf 
eine weitgehend hydrolysierte Spezialmilch 
reagieren16)). Bei Säuglingen über 6 Monaten, 

Weder Verbesserung noch Linderung der Beschwerden Verbesserung/Linderung der Beschwerden 

KEINE KME -Auslass-Diät, andere Diagnose suchen! 
(! Andere Proteine, z.B. telles Soja, Hühnereier !)

Oraler Belastungstest mit KME 
• Zu Hause bei leichten bis mittelgradigen Formen 
• Intra muros für schwere Formen (Enterocolitis) 

oder
KME bei der Mutter wieder einführen 

Keine Symptome Löst die gleichen Symptome aus

KME -Auslass-Diät für 6 Monate oder bis zum Alter von 9-12 Monaten, 
KME  wieder einführen : 

• Zu Hause bei leichten bis mittelgradigen Formen 
• Intra muros für schwere Formen (FPIES) 

Nach erstmaligem Misserfolg erneuter Versuch alle 6 Monate 

KME-Auslass-Diät zur Sicherung der Diagnose  
Extensiv hydrolysiertes Produkt 

(Bei klinisch schwerwiegenden Symptomen kann primär ein reines Aminosäurenpräparat erwogen werden) 
oder

KME-Auslass-Diät der Mutter und Calcium (1 g) und Vitamin D (800 E) Substitution für die Mutter 
während 2-4 Wochen 
Ernährungsberatung 

Reines Aminosäurenpräparat 
während 2-4 Wochen 

Keine 
Verbesserung/Linderung 

der Beschwerden 

Klinischer Verdacht einer nicht IgE-vermittelten Allergie auf Kuhmilcheiweiss(KME) 

Zu Beginn sind Zusatzuntersuchungen NICHT nötig 

Verbesserung/Linderung der 
Beschwerden 

Falls Atopisches Ekzem: Spezifische IgE auf KME 
und/oder Pricktest vor  erneuter KME-Belastung 

Abbildung 2: Klinischer Verdacht einer nicht IgE-vermittelten Allergie auf Kuhmilcheiweiss 
(KME)



23

Vol. 27  Nr. 4  2016 Pädiatrische Gastroenterologie, Hepatologie und Ernährung 

12 Monaten, bevor ein erneuter OPT gewagt 
werden kann (Abb. 1 und 2). Studien jüngeren 
Datums haben gezeigt, dass der Verzehr ge-
kochter Nahrung mit KME bei den allermeisten 
keine Reaktionen auslöst19) und sogar die 
Entwicklung der Toleranz gegenüber unge-
kochten KME begünstigt oder beschleunigt20). 
Ein OPT mit gekochter Kuhmilch ist daher ein 
Belastungstest, der bei einzelnen ausgesuch-
ten Patienten in Frage kommen kann. 

Kinder mit Status nach schweren Sofortreakti-
onen müssen die KME-Auslassdiät bis zum 
Alter von 18 Monaten befolgen. Während die-
ses Zeitraums müssen normales Wachstum 
und gutes Gedeihen garantiert werden. Die 
Einführung der Beikost erfolgt gemäss den 
Schweizer Empfehlungen, aber ohne Milchpro-
dukte, zwischen dem 5. und dem 7. Lebensmo-
nat, gegebenenfalls mit Beizug einer Ernäh-
rungsberaterin. Die Einführung anderer, 
erheblicher potentieller Nahrungsmittelallerge-
ne (Weizen, Eier, Fisch) soll verzögerungsfrei 
erfolgen. Entgegen früheren Gepflogenheiten 
besteht keine Indikation, Kalbs- oder Rind-
fleisch aus der Ernährung des Kleinkindes 

2012sa0247.pdf). Was die handelsüblichen 
«Säftli», hergestellt aus Hafer, Kastanien, Reis, 
Mandeln, Kokosnüssen etc., betrifft, sind sie 
als Ersatzmilch für Säuglinge zu verbieten, da 
für deren Ernährung und Bedürfnisse vollstän-
dig ungeeignet. Erhebliche, durch Fehlernäh-
rung bedingte Erkrankungen wurden in der 
Literatur beschrieben (schwere Mangelernäh-
rung, Vitamin-D-Mangel-Rachitis etc.)11).

In der Tabelle 2 sind die verschiedenen in 
der Schweiz erhältlichen Produkte mit exten-
siver Hydrolyse oder reinen Aminosäuren 
aufgelistet.

Diese therapeutischen Säuglingsmilchen wer-
den von der Grundversicherung auf ärztliche 
Verschreibung hin übernommen (Dauer 6 
Monate, bis zum Alter von 12 Monaten). Die 
Rückvergütung kann nach Gesuch an den 
Vertrauensarzt der Krankenkasse verlängert 
werden.

Nach einem positiven OPT muss die Auslass-
diät der KME mindestens 6 Monate weiterge-
führt werden, oder aber bis zum Alter von 9 bis 

Hypoallergene Säuglingsmilchen werden nur 
einer partiellen Hydrolyse der Milcheiweisse 
unterworfen, sodass die Allergenlast nur etwa 
100 x verringert wird. Sie sind daher für die 
Behandlung der KMPA nicht angezeigt. Mil-
chen aus anderen tierischen Eiweissen (Zie-
gen, Schafe, Esel, Stuten) sind ebenfalls 
kontraindiziert, namentlich wegen des hohen 
Risikos von allergischen Kreuzreaktionen und 
ihrer für Säuglinge ungeeigneten Zusammen-
setzung7).

Säuglingsnahrungen auf pflanzlicher Basis, 
hergestellt aus Reis- oder Soyaproteinen, sind 
zumeist gut verträglich, aber es finden sich 
Kreuzallergien auf Soyaeiweisse bei 10–14% 
der Kinder7), sowie auf Reismehl bei Fällen von 
FPIES9), 10). Ausserdem erlauben die zurzeit 
verfügbaren Unterlagen nicht, mit Sicherheit 
zu schliessen, dass mit Lysin und Tryptophan 
angereicherte Produkte aus hydrolysierten 
Reiseiweissen ein normales Wachstum und 
Gedeihen von Säuglingen und Kleinkindern 
gewährleisten; auch sind diese Produkte nicht 
als nicht-allergieauslösend zu betrachten  
(https://www.anses.fr/fr/system/files/NUT-

Handelsname (Firma) 
Übliche konzentration (%) Proteine/Eiweisse Lipide/Fette  Kohlehydrate Besonderes   

Althéra (Nestlé) 
13.2% 

HeF 20% freie AS + 80% Oligopeptide 
< 1µg  immunoreactives Protein/g 
Gesamteiweiss 
1.7 g/100 ml 

LC-PUFA 
 
3.4 g/100 ml 

52% Lactose (5.7g/100 ml)  
48% MD  
7.5 g/100 ml 

252 mOsm/l 
Ca++ 40 mg/100 ml 
67 kcal/100 ml 

Alfaré (Nestlé) 
13.5% 

HeF 20% freie AS + 80% Oligopeptide; sehr 
geringe allergenauslösende Reste
 
2.0 g/100 ml 

LC-PUFA 
41% MKT 
1% Fischöl 
3.4 g/100 ml 

89% MD  
11% Stärke (Kartoffeln) 
 
7.5 g/100 ml 

194 mOsm/l 
Ca++ 51mg /100 ml 
 
68 kcal/100 ml 

Aptamil Pregomin Pepti 
(Milupa) 
12.8% 

HeF 15-20% freie AS + 80-85% 
Oligopeptide,<1500Da 
1.8 g/100 ml 

LC-PUFA 
50% MKT 
3.5 g/100 ml 

Glucose-Sirup 
Spurenweise  Lactose 0.06g/100ml) 
6.8 g/100 ml 

190 mOsm/l 
Ca++ 50mg/100 ml 
66 kcal/100 ml 

Alfamino (Nestlé) 
13.9% 

PAA 100% freie AS  
 
 
1.9 g/100 ml (Eiweiss-Aequivalent) 

LC-PUFA 
25% MKT 
4.5% β-Palmitat 
3.4 g/100 ml 

80% Glucose-Sirup 
10% Stärke (Kartoffeln) 
 
7.9 g/100 ml 

300 mOsm/l 
Vollfette 
Ca++ 57mg/100ml 
70 kcal/100 ml 

Aptamil Pregomin AS 
(Milupa) 
13.8% 

PAA 100% freie AS  
 
1.8 g/100 ml (Eiweiss-Aequivalent) 

LC-PUFA 
 
3.4 g/100 ml 

Glucose-Sirup 
 
7.2 g/100 ml 

310 mOsm/l 
Ca++ 65mg /100ml 
67 kcal/100 ml 

Neocate Infant 
(Nutricia) 
13.8% 

PAA 100% freie AS  
 
1.8 g/100 ml (Eiweiss-Aequivalent) 

LC-PUFA 
 
3.4 g/100 ml 

Glucose-Sirup 
 
7.2 kcal/100 ml 

340 mOsm/l 
Ca++ 65mg/100ml 
67 kcal/100 ml 

Neocate Active 
(Nutricia) 
21%  Beutel  63g + Wasser 250ml  

Ab 1 Jahr 
Als Zusatz 

Freie AS  
 
2.8 g/100 ml (Eiweiss-Aequivalent) 

4%  MKT 
 
4.8 g/100 ml 

Glucose-Sirup 
 
11.3 g/100 ml 

520 mOsm/l 
Ca++ 95mg/100ml 
100 kcal/100 ml 

Neocate Advance 
(Nutricia) 
25% 1 « Mässli »   = 25 g 

Ab 1 Jahr 
Als alleinige 
Ernährung 

Freie AS  
 
2.5 g/100 ml (Eiweiss-Aequivalent) 

35% MKT 
 
3.5 g/100 ml 

Glucose-Sirup 
 
14.6 g/100 ml 

610 mOsm/l 
Ca++ 50mg /100ml 
100 kcal/100 ml 

Neocate Junior 
(Nutricia) 
20.5% 1  «  Mässli »   = 25 g 

Ab 4 Jahre 
Zusatz oder  
all. Ernährung 

Freie AS  
 
3.3 g/100 ml (Eiweiss-Aequivalent) 

35% MKT 
 
5.0 g/100 ml 

Glucose-Sirup 
 
10.4 g/100 ml 

590 mOsm/l 
Ca++ 113mg/100ml 
100 kcal/100 ml 

Kuhmilcheiweissallergie 
Produkte für Säuglinge und Kleinkinder 

HeF: extensiv hydrolysiert  PAA: freie Aminosäuren  MD: Maltodextrine 

Tabelle 2: Kuhmilcheiweissallergie – Produkte für Säugling und Kleinkinder

https://www.anses.fr/fr/system/files/NUT2012sa0247.pdf
https://www.anses.fr/fr/system/files/NUT2012sa0247.pdf
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Milchprodukt 1 g Eiweissaequivalent
ist enthalten in 

g Kuhmilcheiweiss
sind enthalten in 100 g 

oder 100 ml

Anfangsmilch für Säuglinge (1) 71 – 83 ml 1.2 – 1.4*

Folgemilch für Säuglinge (2) 62 – 77 ml 1.3 – 1.6*

Folgemilch (3) 53 – 66 ml 1.5 – 1.9*

Parmesan 2.8 g 36

Emmentaler 3.4 g 29

Gruyère 3.7 g 27

Petit Suisse mit Früchten u.ä. 15 – 16 g 6.2 – 6.8*

Vollmilch,Yoghourt «nature» 25 g 4.0

Sogenannte « Vollmilch » 30 ml 3.3
Rahm 35% 50 ml 2.0

Butter 143 g 0.7
Nahrungsmittelzusammensetzung/Schweiz, SGE-SSN, 2015;                                                *Herstellerangaben 

Wieviel Kuhmilcheiweiss ist in welchem 
Nahrungsmittel/Milchprodukt 

Tabelle 3: Wieviel Kuhmilcheiweiss ist in welchem Nahrungsmittel/Milchprodukt

oder der stillenden Mutter zu eliminieren21). 
Regelmässige Überprüfungen der Ernährungs-
therapie sind notwendig, um eine normale 
Calciumzufuhr des Kindes zu gewährleisten. 
Patienten, welche eine schwere allergische 
Reaktion vom Typ IgE gemacht haben, sollten 
gemäss den Empfehlungen der «European 
Academy of Allergy and Clinical Imunology» 
einen Notfallplan, sowie Instruktionen zum 
Gebrauch der Notfallmedikamente erhalten22). 

Stillende Mütter, welche eine KME-Auslassdi-
ät befolgen, sollen diätetisch betreut werden, 
im Hinblick auf Mangelerscheinungen, und 
eine Calcium- (1000 mg/Tag) und Vitamin-D- 
(800 IE/Tag) -Substitution erhalten.

Zusammenfassung

Die Kuhmilcheiweissallergie, welche knapp 
1% aller Säuglinge betrifft, ist ein relvantes 
Problem für die Kinderheilkunde. Einerseits 
wird die KMPA häufig überdiagnostiziert, wie 
es, im Vergleich zur jüngsten EuroPrevall- Stu-
die, anamnese-basierte epidemiologische 
Studien mit ihren sehr hohen Praevalenzen 
demonstrieren. Andrerseits ist die Diagnose 
oftmals primär schwierig zu stellen, da das 
klinische Bild sehr variabel sein kann und 
spezifische Testmethoden für die nicht-IgE-
vermittelten Formen fehlen. Die Diagnostik 
muss daher stufenweise und präzis erfolgen, 
mit:
– bei Verdacht auf IgE-vermittelten Formen, 
allergologischen Abklärungen, und falls not-
wendig, einem OPT,
– bei Verdacht auf nicht-IgE-vermittelte For-
men, einer KME-Auslassdiät, und einem nach-

folgenden OPT, sei es zu Hause, sei es intra 
muros, je nach Schweregrad der Erstmanifes-
tation.
Der Spontanverlauf der KMPA ist in der über-
wiegenden Mehrheit der Fälle günstig und 
führt zum Erreichen der Toleranz: Daher sind 
regelmässige Neubeurteilungen des Verlaufs 
notwendig, um unnötige Verlängerungen der 
Auslassdiät für Kind und stillende Mutter zu 
vermeiden sowie namentlich auch potentielle 
Risiken sowie Beeinträchtigung der Lebens-
qualität von Kind und Familie.
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