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Stellungnahme zum food protein-induced enterocolitis syndrome (FPIES) 

Auch wenn das food protein-induced enterocolitis syndrome (FPIES) zunehmend an 

Aufmerksamkeit gewinnt, bleibt es nach wie vor noch häufig unterdiagnostiziert (Villiger et al., 

2026). 

Es handelt sich um eine nicht-IgE-vermittelte Nahrungsmittelallergie, die in der Regel mit 

schwerwiegenden gastrointestinalen Symptomen einhergeht (Nowak-Wegrzyn et al., 2017). 

Grundsätzlich kann jedes Lebensmittel FPIES verursachen - die Auslöser sind vielfältig 

(Calvani et al., 2021). Sie sind abhängig von den lokalen Ernährungsgewohnheiten und daher 

international unterschiedlich. Der Großteil der Patient:innen in Europa reagiert auf einen 

Auslöser, es gibt allerdings auch Fälle mit Reaktionen auf zwei oder mehr Nahrungsmittel 

(Lange et al., 2021; Villiger et al., 2026; Argiz et al., 2021; Ullberg et al., 2021).  

Die Erkrankung tritt typischerweise bei Säuglingen und Kleinkindern auf, wird aber auch im 

Jugend- und Erwachsenenalter beobachtet (Barbato et al., 2025; Anvari & Ruffner, 2022; 

Anvari et al., 2024). Für letzteres wurden eigene Algorithmen vorgeschlagen, auf die an dieser 

Stelle nicht näher eingegangen wird (Gonzalez-Delgado et al., 2024). 

Pathophysiologie 

Die Pathophysiologie des FPIES ist bisher noch nicht vollständig geklärt. Vermutet wird eine 

durch T-Zellen und Zytokine vermittelte Entzündungsreaktion im Darm, die zu einer erhöhten 

intestinalen Permeabilität und zu einer Flüssigkeitsverschiebung in das Darmlumen führt 

(Nowak-Wegrzyn et al., 2017). 

Beim atypischen FPIES zeigen die Patient:innen IgE-Antikörper gegen den Auslöser; dies 

betrifft häufig Patient:innen mit atopischer Veranlagung (Nowak-Wegrzyn et al., 2017). 

Formen, Symptomatik und Diagnostik 

Es gibt eine akute und eine chronische Form des Krankheitsbildes. Spezifische 

Laborparameter zur Diagnostik sind bislang nicht bekannt. Die Diagnose wird durch eine 

genaue Anamnese und anhand von klinischen Kriterien gestellt (Nowak-Wegrzyn et al., 2017; 

AL-lede et al., 2023).  

Beim akuten FPIES liegt das Manifestationsalter meist im Säuglingsalter, bei der Einführung 

des jeweiligen Nahrungsmittels in die Beikost. Die Auslöser spiegeln die lokal typischen 

Ernährungsgewohnheiten wider; so sind die häufigsten Trigger bei Säuglingen in unserer 

Region Kuhmilch, Fisch, Gemüse, Fleisch, Getreide und Hühnerei. Das akute FPIES äußert 

sich typischerweise durch schwallartiges Erbrechen 1-4 h nach Nahrungsaufnahme, häufig 

begleitet von Lethargie, Blässe und ggf. Durchfall (Lange et al., 2021; Villiger et al., 2026; 

Ullberg et al., 2021; Argiz et al., 2021).  

Das chronische FPIES tritt fast ausschließlich in den ersten vier Lebensmonaten, meist noch 

vor der Beikosteinführung auf. Als Hauptauslöser wird Formulanahrung auf Kuhmilch- oder 

Sojabasis beschrieben. In seltenen Fällen können es auch Nahrungsmittelproteine sein, 

welche in die Muttermilch übergehen, was eher zu milderen Symptomen führt. Klinisch zeigt 

sich intermittierendes und zunehmend anhaltendes Erbrechen, teils blutiger Durchfall, 

Gedeihstörung, ggf. Dehydration und Azidose. Die Säuglinge haben einen deutlich 

reduzierten Allgemeinzustand und erholen sich wieder, sobald der Allergieauslöser aus der 

Ernährung eliminiert wird (Meyer et al., 2020; Vandenplas et al., 2024). Das Verschwinden der 

Symptomatik unter therapeutischer Spezialnahrung ist das wichtigste Kriterium für die 

Diagnose eines chronischen FPIES. 
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Im Jugend- und Erwachsenenalter kann sowohl ein akutes als auch ein chronisches FPIES 

vorkommen. Als häufigste Auslöser sind Meeresfrüchte und Fisch bekannt. Die Symptomatik 

unterscheidet sich von den Säuglingen; Erbrechen steht nicht immer im Vordergrund, 

stattdessen treten häufiger Bauchschmerzen und Durchfall auf. Zusätzlich kann es zu 

Schwäche, Schüttelfrost und Lethargie kommen (Barbato et al., 2025; Anvari & Ruffner, 

2022). 

Im Gegensatz zu den IgE-vermittelten Nahrungsmittelallergien fehlen beim FPIES kutane und 

respiratorische Symptome (Nowak-Wegrzyn et al., 2017; Vandenplas et al., 2024). 

Therapie 

Die Therapie besteht aus der konsequenten Meidung des jeweiligen Auslösers, der 

Akutbehandlung sowie langfristig der Planung einer oralen Provokation zur Überprüfung der 

Toleranzentwicklung. Aufgrund des Risikos schwerer Reaktionen sollte die Wiedereinführung 

unter stationären Bedingungen erfolgen (Nowak-Wegrzyn et al., 2017). 

Die Akuttherapie umfasst Flüssigkeitssubstitution und gegebenenfalls die Gabe von 

Ondansetron (Nowak-Wegrzyn et al., 2017). Da die Gabe von Ondansetron off-label erfolgt, 

sollten Patient:innen mit einem FPIES Pass ausgestattet werden, der diese Informationen 

enthält und über den Deutschen Allergie- und Asthmabund erhältlich ist. 

Eine Ernährungsberatung durch eine allergologisch versierte Ernährungsfachkraft ist 

essenziell, um Betroffene zur sicheren Meidung des jeweiligen Auslösers und zu geeigneten 

Ersatzmöglichkeiten zu schulen. Zur Sicherstellung eines altersgerechten Wachstums muss 

für eine ausreichende Energie- und Nährstoffversorgung gesorgt werden. Insbesondere 

Patient:innen mit multiplen Auslösern sind gefährdet Aversionen und in weiterer Folge 

Fütterungsprobleme zu entwickeln. Zudem besteht bei dieser Patientengruppe ein erhöhtes 

Risiko für eine unzureichende Gewichtszunahme (Groetch et al., 2021; Lange et al., 2021). 

Betroffene bzw. deren Eltern sollten über das Vorkommen des bzw. der jeweiligen Auslöser(s) 

aufgeklärt werden. Eine Meidung von Produkten mit PAL (Precautionary Allergen Labelling) 

wird nicht empfohlen, da die Auslösedosis in der Regel über der potentiell vorkommenden 

Allergenmenge durch unbeabsichtigte Allergeneinträge in verarbeiteten Produkten liegt. Da 

die Auslöser oftmals keine typischen Allergenquellen darstellen (z. B. Gemüse, Kartoffeln, 

Süßkartoffeln etc.) und damit auch nicht kennzeichnungspflichtig sind, kann das Lesen der 

Zutatenliste zur sicheren Meidung eine Herausforderung im Alltag werden.  

Da die Mehrheit der Patient:innen mit FPIES in Europa auf nur einen einzelnen Auslöser 

reagiert, kann die Beikosteinführung nach den allgemeinen Empfehlungen erfolgen. In 

Abhängigkeit vom jeweiligen Auslöser kann es sinnvoll sein, weitere Lebensmittel aus 

derselben Lebensmittelgruppe – beispielsweise andere Fleischsorten bei FPIES auf Fleisch – 

schrittweise und unter Beobachtung einzuführen (Lange et al., 2021; Villiger et al., 2026; 

Groetch et al., 2021). Grundsätzlich wird eine möglichst vielfältige Ernährung empfohlen, 

zudem sollte Stillen gefördert werden (Groetch et al., 2021; AL-lede et al., 2023). Eine 

Eliminationsdiät der stillenden Mutter ist nicht erforderlich, es sei denn, beim Kind treten 

während des Stillens Symptome auf (Venter et al., 2024; AL-lede et al., 2023). Bei Säuglingen 

und Kleinkindern mit FPIES auf Kuhmilch wird zur Sicherstellung einer adäquaten Energie- 

und Nährstoffversorgung der Einsatz einer therapeutischen Säuglingsnahrung (z. B. einer 

extensiv hydrolysierten Formulanahrung (ehF) oder einer aminosäurebasierten 

Formulanahrung (AAF)) empfohlen (AL-lede et al., 2023). 

Studien zeigen, dass Eltern bzw. Betreuungspersonen von Kindern mit FPIES von 

psychosozialen Belastungen wie Angst, Stress und Sorgen betroffen sind (Groetch et al., 
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2021; Maciag et al., 2020). Durch gute Aufklärung und eine interdisziplinäre Betreuung soll die 

psychosoziale Gesundheit und Lebensqualität bestmöglich gefördert werden (Schepel et al., 

2026; Maciag et al., 2020). 

Prognose 

Der Zeitpunkt einer oralen Provokation zur Überprüfung der Toleranzentwicklung wird 

individuell und abhängig vom Auslöser festgelegt. Kinder mit chronischem FPIES entwickeln 

in der Regel schneller Toleranz als Kinder mit akutem FPIES. Für Kuhmilch wird eine 

Toleranzentwicklung bereits nach ein bis zwei Jahren beschrieben (Lange et al., 2021; Villiger 

et al., 2026; Ullberg et al., 2024). Es gibt Hinweise darauf, dass gebackene Milch und 

gebackenes Hühnerei früher verträglich sein können als unverarbeitete Produkte; die 

Einführung sollte stationär mittels oraler Provokation erfolgen (Anvari et al., 2024; Faitelson et 

al., 2023). Eine frühzeitige Erweiterung der Ernährung kann nicht nur die Nährstoffversorgung, 

sondern auf die Lebensqualität von Kindern verbessern (Faitelson et al., 2023; AL-lede et al., 

2023). Auch für Getreide wird eine eher günstige Prognose beschrieben, allerdings ist das 

Alter der Toleranzentwicklung im Median etwas später als bei Kuhmilch (Lange et al., 2021; 

Villiger et al., 2026; Ullberg et al., 2024). Bei Gemüse, Fisch und Fleisch tritt die Toleranz 

meist später ein, die Zeitangaben variieren in den unterschiedlichen Studien (Lange et al., 

2021; Ullberg et al., 2024; Villiger et al., 2026).  

Für die bessere Einschätzung der Toleranzentwicklung der einzelnen Lebensmittelgruppen 

sind weitere großflächige Studien wünschenswert. 

Fazit 

Beim FPIES handelt es sich um eine nicht-IgE-vermittelte Nahrungsmittelallergie, die aufgrund 

fehlender Laborparameter nur anhand klinischer Kriterien diagnostiziert wird. Die Therapie 

erfordert eine multidisziplinäre Zusammenarbeit. Neben der konsequenten Meidung des 

auslösenden Nahrungsmittels sollte eine möglichst vielfältige Ernährung angestrebt werden. 

Eine adäquate Energie- und Nährstoffzufuhr sind essenziell, um ein altersgerechtes 

Wachstum und Gedeihen sicherzustellen. Ebenso sind psychosoziale Aspekte und die 

Lebensqualität der Betroffenen therapeutisch zu berücksichtigen. Trotz zunehmender 

Erkenntnisse besteht weiterhin Forschungsbedarf, um den Krankheitsverlauf, Risikofaktoren 

und Mechanismen der Toleranzentwicklung besser zu verstehen. 
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