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1. Definition, Symptomatik,
Verlauf

Als «allergisch» werden in der Regel solche
erworbenen körperlichen Reaktionen be-
zeichnet, die durch Vermittlung von Antikör-
pern oder immunkompetenten Zellen entste-
hen. Das Auftreten von Antikörpern oder
immunkompetenten Zellen setzt eine vorheri-
ge Sensibilisierung voraus, d. h., das Immun-
system bildet spezifische Antikörper auf in
den Organismus eingedrungene «Fremdstof-
fe», die in der Lage sind, bei erneutem Kon-
takt mit diesen Fremdstoffen zu reagieren.
«Im Falle der Immunität führt diese Ausein-
andersetzung zwischen körperfremden Anti-
genen mit den Produkten des Immunsystems
zu einem Schutz, hingegen liegen die Dinge
bei der Allergie umgekehrt: Primär unschäd-
liche, von den meisten Menschen tolerierte
Stoffe werden infolge von Reaktionen mit An-
tikörpern oder sensibilisierten T-Zellen patho-
gen und können zu Krankheitserscheinungen
führen» (FUCHS u. SCHULZ, 1993, S. 1).

Als Einteilungsprinzip hat sich die Klassi-
fikation allergischer Entzündungen in vier
Reaktionstypen international durchgesetzt:
Typ I (anaphylaktische Reaktion), Typ II
(zytotoxische Reaktion), Typ III (Immunkom-
plexreaktion), Typ IV (zellvermittelte Reakti-
on vom Spättyp). Epidemiologisch und auch
im Zusammenhang mit psychosomatischen
Faktoren ist insbesondere die Allergie vom
Soforttyp I relevant, bei der die für die Ent-

zündungsreaktion verantwortlichen Mediato-
ren (z. B. Histamin, Leukotriene) aus der
Mastzelle stammen.

Klinisch manifestiert sich die allergische
Reaktion zunächst an demjenigen Organ,
durch welches das Allergen in den Organismus
gelangt ist (Kontaktregel): Allergenkontakte
an den Schleimhäuten lösen entsprechend
lokalisierte Beschwerden aus: Hautkontakt –
Kontaktekzem, Nasenschleimhaut – Fließ-
schnupfen, Bronchialschleimhaut – Asthma,
Dünndarm – Durchfall etc. Die Kontaktregel
gilt jedoch nur unter Einschränkungen: Einer-
seits kann die allergische Reaktion generalisie-
ren (anaphylaktischer Schock), andererseits
kann es zu Fernreaktionen (z. B. bei Insekten-
giftallergien, Arzneimittelallergien) kommen.
Die Zahl der Allergene ist sehr groß; es gibt
Inhalationsallergene (z. B. Pflanzenpollen,
Schimmelpilzsporen,  Hautschuppen, Haus-
staubmilbe), Nahrungsmittelallergene (z. B.
Milch, Hühnereiweiß, Fische, Nüsse), Insek-
tengiftallergene, Arzneimittelallergene (z. B.
Penizillin), Kontaktallergene (z. B. Metalle,
Kunst- und Farbstoffe), Parasitenallergene
(vgl. FUCHS u. SCHULZ, 1993).

2. Epidemiologie

In  den  meisten epidemiologischen Studien
wird Allergie als eine Erhöhung des spezi-
fischen IgE-Antikörper-Spiegels auf ein Ge-
misch aus etwa acht bis zehn inhalativen

423



Allergen definiert, die aufgrund der einfachen
Anwendung in der Regel mit dem (Haut-)
Pricktest bestimmt wird. Wird als übliches
Kriterium für eine allergische Reaktion die
Ausbildung einer Quaddel von mehr als 3 mm
Durchmesser definiert, so sind weltweit zwi-
schen 30 und 50 Prozent der Bevölkerung al-
lergisch (WOOLCOCK et al., 1995). WÜTHRICH

et al. (1995) fanden bei einer Zufallsstich-
probe (N = 8357) der Schweizer Bevölkerung
außerdem einen signifikanten Geschlechts-
unterschied: 35,7 Prozent der erwachsenen
Männer, aber nur 28,8 Prozent der Frauen
wiesen eine so definierte Atopie (allergische
Reaktionsbereitschaft) auf. Zur Prävalenz des
atopischen Ekzems ist die Datenlage weniger
befriedigend: SCHMIED u. SAURAT (1991) be-
richten, daß in den westlichen Ländern 5 bis
12 Prozent der Kinder – und etwa gleich viele
Mädchen wie Knaben – betroffen sind.

In der Literatur wird wiederholt auf eine
Zunahme allergischer Erkrankungen – Heu-
schnupfen, atopisches Ekzem und Asthma –
im Verlauf der vergangenen 30 Jahren hin-
gewiesen (MIYAMOTO u. TAKAFUJI, 1991;
BURNEY, 1993). Für Heuschnupfen konnte
WÜTHRICH (1991) eine Zunahme von 0,82
Prozent im Jahre 1926, über 4,8 und dann 10
Prozent im Jahre 1958 bzw. 1986, bis zu 14,2
Prozent im Jahre 1991 aufzeigen, ein Trend,
der auch für andere Industrieländer berichtet
wird. Bei genauerer Analyse zeigt sich je-
doch, daß die Atopie-Prävalenz bei etwa 30
bis 40 Prozent der Bevölkerung über die Zeit
weitgehend stabil bleibt. Die bekannte und
nicht mehr bestrittene Zunahme der Prä-
valenz von Heuschnupfen und Asthma dürfte
somit darauf zurückgehen, daß der Anteil der
Allergiker, die klinische Symptome wie
Asthma oder Heuschnupfen entwickeln, zu-
genommen hat (WOOLCOCK et al., 1995), wo-
bei die Gründe für die Zunahme noch nicht
geklärt sind. Insbesondere für psychosomati-
sche Erklärungsversuche (z. B. Veränderung
der Qualität intrafamiliärer Beziehungen)
gibt es keine empirischen Belege.

Neben einer erhöhten Konzentration spezi-
fischer Allergene (z. B. der Exkremente der
Hausstaubmilbe) ist die Luftverschmutzung
offensichtlich ein Grund für die Zunahme von
allergischen Erkrankungen insbesondere der

Atemwege (RING et al., 1995). Die wiederholt
berichtete geringere Prävalenz allergischer
Atemwegserkrankungen in den – stärker luft-
verschmutzten – ehemaligen Ostblockländern
scheint hierzu in Widerspruch zu stehen.
BEHRENDT et al. (1995) konnten jedoch in ge-
nauen Analysen nachweisen, daß die Häufig-
keit atopischer Erkankungen bei Kindern – in
West- wie in Ostdeutschland – umso höher
war, je stärker sie natürlichen Allergenen wie
Tierepithelien und Luftschadstoffen wie
Zigarettenrauch und Autoabgasen ausgesetzt
waren. Die Autoren schließen aus ihren epi-
demiologischen und allergotoxikologischen
Untersuchungen, daß es vor allem die – durch
Autoabgase bedingte – Luftverschmutzung
vom Typ II (NOx, flüchtige organische Ver-
bindungen wie z. B. Benzol und Ozon) ist, die
mit einer erhöhten Prävalenz allergischer
Atemwegserkrankungen verbunden ist, wäh-
rend die «klassische» Typ I-Verschmutzung
(SO2, Staub- und Rußpartikel usw.), die in den
ehemaligen Ostblockländern zum Teil noch
heute vorherrscht, eher mit Bronchitiden und
allergischen Ekzemen assoziiert ist.

Zur Prävalenz von Nahrungsmittelallergien
liegen nur wenige epidemiologische Daten
vor. Häufig wird vor allem in den älteren Stu-
dien nicht zwischen immunologisch nach-
weisbaren allergischen Reaktionen auf Nah-
rungsmittel und -zusatzstoffe einerseits und
sogenannten Nahrungsmittelunverträglich-
keiten andererseits unterschieden. Diese er-
weisen sich in der Klinik häufig als psycho-
somatische Beschwerden (ohne allergische
Komponente), während bei jenen die allergi-
sche Reaktion möglicherweise sogar in einem
kausalen Zusammenhang mit emotionalen
und Verhaltensauffälligkeiten steht (RING,
1992). Dies gilt auch für die Studie von
YOUNG et al. (1994), wonach 20 Prozent der
britischen Bevölkerung über Nahrungsmittel-
unverträglichkeiten berichten, diese aber in
Doppel-Blind-Provokationstests mit den 8 am
häufigsten beschuldigten Nahrungsmitteln
nur für 1,4 Prozent bestätigt werden konnten.
Obwohl es sich bei diesen Nahrungsmitteln
um die bekannten nutritiven Allergene han-
delt, konnte mangels immunologischer Daten
auch in dieser Studie nicht zwischen Unver-
träglichkeit und Allergie differenziert werden.
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3. Psychosomatik

Die Frage, ob eine Allergie psychogen sein
kann, ist aus psychosomatischer Sicht eine zu-
mindest unpräzise, wenn nicht falsch gestellte
Frage, da für die psychosomatische Medizin
nicht nur die seelischen, sondern auch die kör-
perlichen Ursachen und Folgen einer Erkran-
kung gleichermaßen von Interesse sind. So-
wohl somatische wie psychische Faktoren
können  dabei  konstitutionelle  Faktoren im
Sinne einer Disposition für eine bestimmte
Erkrankung darstellen, ebenso wie beide auch
bei einer gegebenen Disposition eine allergi-
sche Symptomatik auslösen können.

Vor dem Hintergrund einer multifaktoriel-
len psychosomatischen Betrachtungsweise
der Allergie wird im folgenden diskutiert, ob
sich allergische Symptome durch psychische
Stimuli experimentell hervorrufen lassen oder
psychische Faktoren allergische Symptome
auslösen oder aufrechterhalten können. Fer-
ner soll diskutiert werden, ob sich besondere
Persönlichkeitsmerkmale und typische in-
trapsychische Konflikte und soziale Bezie-
hungsmuster für Patienten mit allergischen
Erkrankungen identifizieren lassen.

Bei der Diskussion dieser Fragen sollen –
soweit genügend empirische Befunde vorlie-
gen – Allergien der Atemwege, atopische
Hauterkrankungen und Nahrungsmittelaller-
gien berücksichtigt werden. Dabei ergibt sich
das Problem,  daß  es  eine  fast nicht mehr
überschaubare Anzahl von empirischen Un-
tersuchungen zur Psychosomatik des Asthma
bronchiale (s. Kap. IV.B.2) und der Haut-
erkrankungen (s. Kap. IV.N) gibt, aus denen
aber nur in wenigen Fällen klar ersichtlich
ist, ob es sich bei den Patienten um hinläng-
lich zuverlässig diagnostizierte Allergiker
handelt oder nicht. Eine vollständige Über-
sicht zum Thema «Psychosomatik der Aller-
gien» ist nicht intendiert. Übersichten finden
sich z. B. bei WOLF, 1956; FREEMANN et al.,
1964; FEINGOLD et al., 1966; GOLBERT, 1985;
YOUNG et al., 1986; MÜNZEL, 1988; RICHTER

und AHRENS, 1988; STEINHAUSEN, 1993;
RICHTER und DAHME, 1995. Der Stand der
neueren psychoimmunologischen Forschung
(vgl. auch Kap. IV.N) ist bei ADER und

COHEN (1993), URSIN (1994) und FILLION et
al. (1994) referiert, und selbst für Primaten
gibt es mittlerweile genügend Belege dafür,
daß psychische und psychosoziale Faktoren,
darunter bestimmte qualitative Aspekte so-
zialer Beziehungen, einen Einfluß auf immu-
nologische Parameter haben (COE, 1993).

Folgendes Fallbeispiel eines 34jährigen
Erziehers, der für eine umfangreiche allergo-
logische Diagnostik inklusive oraler Pro-
vokationen stationär aufgenommen wurde,
illustriert das multifaktorielle Geschehen bei
der Allergie.

Der Patient leidet seit etwa drei Jahren zunehmend an
rezidivierenden Durchfällen (bis zu fünfmal täglich)
bzw. an breiigem Stuhlgang, meist einhergehend mit
Blähungen. Zu Beginn der Durchfallsymptomatik
kam es innerhalb eines kurzen Zeitraums zu einer Ge-
wichtsabnahme von 10 kg. Der Patient beobachtete ei-
nen Zusammenhang mit milchhaltigen Produkten, vor
allem aber einzelnen Gemüsesorten (Blumenkohl,
Kohlrabi) und mit Stein- und Kernobst. Nach Genuß
von Nüssen habe er häufig ein Schwellungsgefühl im
Mund bemerkt. Seit längerem ist eine saisonale Rhino-
konjuktivitis im Frühling und Herbst bekannt. Der Pa-
tient wurde wiederholt allergologisch und interni-
stisch-gastroenterologisch untersucht. Dabei wurde
eine polyvalente Sensibilisierung im Sinne einer Typ
I-Allergie gegen Inhalativa und Nutritiva festgestellt.
Die orale Provokation unter Einfach-Blindbedingun-
gen mit den verschiedenen verdächtigten Nahrungs-
mitteln ergab bis auf ein «Kribbeln am Gaumen» je-
doch keine positiven Reaktionen, insbesondere keine
Durchfälle. Obwohl also eine allergologisch verifi-
zierte Sensibilisierung vorlag, konnten die Symptome
während der diagnostischen Prozeduren bei oraler
Provokation nicht repliziert werden.
Wenige Monate vor erstmaligem Auftreten der Durch-
fälle war der Patient zusammen mit seiner Frau wieder
zurück aufs Land in die Nähe seiner Eltern gezogen,
nachdem er gleich nach dem Abitur in einer weit ent-
fernten Stadt studiert und dann auch dort gearbeitet
hatte. Eigentlich sei immer geplant gewesen, daß er
als das älteste von drei Geschwistern den traditions-
reichen Handwerksbetrieb, der seit Generationen im
Familienbesitz sei, übernimmt. Bis zum Alter von
etwa 13 Jahren habe er sich für das Handwerk begei-
stern können, er berichtet, wie er schon als kleiner Jun-
ge vom Vater gelernt habe, Säge und Hobel zu ver-
wenden, den Vater regelmäßig bei der Arbeit auf
Baustellen begleitet habe. In der Pubertät sei es dann
zu heftigen Auseinandersetzungen mit dem Vater, ei-
ner tiefgreifenden Entfremdung zum Vater gekom-
men. Später, nach mehreren Gesprächen, erinnert er
sich, daß die Mutter zuvor sehr eifersüchtig auf die
gute Beziehung zum Vater gewesen sei. Er beschließt,
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den Betrieb nicht zu übernehmen und stattdessen ein
sozialpädagogisches Studium zu beginnen, was den
endgültigen Bruch mit dem Vater bedeutete. Inzwi-
schen hätte sich aber der jüngere Bruder (die jüngere
Schwester hatte sich ebenfalls von zu Hause gelöst und
war Kindergärtnerin geworden) unter dem Druck des
Vaters bereiterklärt, das Handwerk seiner Väter zu er-
lernen und den Betrieb zu übernehmen. Wenige Wo-
chen vor dem Abschluß der Ausbildung stürzte er bei
der Arbeit so unglücklich aus größerer Höhe, daß er
an den Folgen des Unfalls verstarb. In der Folge hätten
die Eltern dann den Betrieb verpachtet und sich weit-
gehend zurückgezogen. Ein Jahr, nachdem der Patient
wieder in die Nähe der Eltern gezogen war, überlebte
der Vater nur knapp einen selbstverschuldeten Ver-
kehrsunfall. In dieser Zeit sei es zu einer Wiederannä-
herung zwischen dem Patienten und seinem Vater und
schließlich zu einer Versöhnung gekommen. Die
Spannungen mit der Mutter hätten daraufhin wieder
sehr zugenommen, vor allem als diese den Hauptteil
des Erbes der Tochter zugesprochen hatte.
In den Gesprächen brach aus dem Patienten regelmä-
ßig eine intensive Traurigkeit hervor, die er sich selber
nicht erklären konnte, obwohl er in diesen Stunden
von Verlusterlebnissen berichtet. Eindrücklich ist je-
doch, daß schon nach wenigen Stunden diese Abwehr
(Isolierung) beginnt, ich-dyston und ihm ansatzweise
bewußt zu werden. In diesen Situationen fallen ihm
dann regelmäßig neue wichtige biografische Details
ein, die er zuvor nicht mehr erinnert hatte (seine Pha-
sen von «Todessehnsucht», Szenen aus der Pubertät,
in denen die Mutter das gute Verhältnis zum Vater im-
mer wieder hintertrieben, ihm seine Begeisterung für
den Handwerksberuf systematisch «vermiest» habe,
die Frage nach den Ursachen der Selbstunfälle von Va-
ter und Bruder, die unerklärliche Heiterkeit beim Tod
einer Nachbarin, die der Mutter täuschend ähnlich ge-
wesen sei, die Angst vor der Mutter und deren Schläge
in der Vorschulzeit, seine Angst vor Kontrollverlust
und den Zusammenhang mit seiner Symptomatik: den
Stuhlgang nicht kontrollieren können).
Der Hinweis auf den zeitlichen Zusammenhang vom
Auftreten der Durchfälle und seiner erneuten räumli-
chen Nähe zum Elternhaus verwirrt den Patienten zu-
erst, stimmt ihn dann in den darauffolgenden Stunden
nachdenklich und beschäftigt ihn kontinuierlich.
Deutlich wird die konflikthafte und hochambivalente
Beziehung zur Mutter, die sich einerseits über die er-
neute Nähe zu ihrem Erstgeborenen freute, ihn (ob-
gleich er im eigenen Hausstand mit seiner Frau lebte)
regelmäßig mit – zum Teil vorgekochten – Essen (vor
allem Gemüse aus dem eigenen Garten) versorgte, sich
anbot, die Wäsche für das Ehepaar zu machen, deren
invasive Übergriffe er andererseits fürchtete, ohne sich
davor schützen zu können. Dieses hatte in letzter Zeit
u. a. auch zu leichteren Spannungen in der Ehe geführt,
die gegen den Wunsch der Ehefrau bislang kinderlos
geblieben war.
Bis dahin konnte in den zehn Gesprächen während der

stationären Diagnostik eine relativ gut belegbare psy-
chosomatische Hypothese formuliert werden, wonach
die Symptomatik als Somatisierung eines unbewußten
Konfliktes mit den Eltern, vor allem der Mutter, ver-
standen werden konnte. Die Symptomwahl – Durch-
fälle und eine «Nahrungsmittelallergie» – wurde je-
doch erst in dem Moment verstehbar, als sich nach
einer genaueren Exploration herausstellte, daß der Pa-
tient nahezu ausschließlich auf solche Gemüsesorten
«allergisch» war, welche die Mutter in ihrem Bau-
erngarten anpflanzte, also Blumenkohl, Kohlrabi,
nicht hingegen auf «exotische» Gemüsesorten wie
Brokkoli, Zucchini, Auberginen.

3.1 Krankheitsauslösende und
-aufrechterhaltende Ereignisse

In einer Übersicht kommen ADER und COHEN

(1993) zu dem Ergebnis, daß Immunantworten
zwar etwa durch Streßreize konditionierbar
sind, daß die konditionierte Reaktion aber im-
mer von zahlreichen anderen Faktoren mitbe-
stimmt wird, so daß generalisierende Aussa-
gen nur sehr begrenzt möglich sind. Zu der
eigentlichen Frage, ob eine allergische Reak-
tion etwa der Bronchialschleimhaut klassisch
konditionierbar ist, liegen weder verläßliche
tierexperimentelle noch humanexperimentelle
Belege vor. Um die Konditionierbarkeit der
allergischen  Reaktion  nachzuweisen, ist es
nicht hinreichend, nur deren Konsequenzen,
etwa die Erhöhung des Atemwegswiderstan-
des oder ein Hautödem zu demonstrieren, wie
dieses in den Konditionierungsexperimenten
(Übersichten bei FREEMANN et al., 1964;
KNAPP et al., 1976; WEINER, 1977) diskutiert
wird. Zu fordern ist vielmehr der direkte kli-
nische oder immunologische Nachweis einer
allergischen  Reaktion. Dieser Einwand gilt
ebenso für diejenigen Studien, in denen unter-
sucht wurde, inwieweit die Suggestion (auch
unter Hypnose; WHITLOCK, 1980), ein – nicht
vorhandenes – Allergen zu inhalieren, zu etwa
asthmatischen Symptomen führt. Auch in die-
sen Fällen (HORTON et al., 1978; MCFADDEN

et al., 1969; STRUPP et al., 1974) wurde ledig-
lich nachgewiesen, daß der Atemwegswider-
stand durch Suggestion erhöht werden kann.
Wiederum wurde nicht die Suggestibilität der
allergischen Reaktion im engeren Sinne bzw.
ihre Beeinflußbarkeit durch Hypnose unter-
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sucht. Neuere Untersuchungen zur Hypnose
(vgl. Kap. IV.N; Übersicht bei WYLER-HARPER

et al., 1994) kommen zu dem Ergebnis, daß all-
ergische Hautreaktionen durch Hypnose be-
einflußt werden können.

Ausgehend von den Untersuchungen von
WOLF et al. (1950) und GROEN (1979) entwik-
kelte HANSEN (1981) eine weitergehende
«psychosomatische Theorie der allergischen
Sensibilisierung», in der er die Allergie nicht
mehr als primäre («unkonditionierte») Reak-
tion auf ein Allergen betrachtet. Vielmehr po-
stulierte er, daß die allergische Reaktion als
«quasi konditionierte Reaktion» auf ein Aller-
gen  («bedingter Reiz») verstanden  werden
konnte, das mehr oder weniger zufällig
gleichzeitig mit der eigentlichen Ursache für
die Schleimhautveränderung («unkonditio-
nierte Reaktion»), nämlich unterdrückten ag-
gressiven Gefühlen (Wut, Ärger usw.) als
«unbedingten Reizen» gekoppelt sei.

Ein anderer methodischer Ansatz besteht
darin, die Auswirkungen von psychischen
Stressoren in Kombination mit Allergen-
exposition zu untersuchen. So konnten etwa
HOLMES et al. (1950, 1951) in ihren klassi-
schen Studien zeigen, daß die Exposition von
pollensensitiven und insensitiven Patienten
mit Gräserpollen nur dann zu einer heftigeren
allergischen Reaktion (Heuschnupfen) führte,
wenn die Exposition in einem konflikthaften
und beängstigenden Setting durchgeführt wur-
de. Allergische Patienten mit einer eher gerin-
gen Pollenallergie reagierten stärker mit Heu-
schnupfen, wenn sie von den Untersuchern in
einem Gespräch mit ihren intrapsychischen
Konflikten konfrontiert wurden. WOLF et al.
(1950) konnten zeigen, daß Pollenallergiker
sogar auf eine unspezifische physikalische Be-
drohung mit Heuschnupfen reagierten.

Auch wenn diese frühen originellen expe-
rimentellen Untersuchungen eine Reihe me-
thodischer Unzulänglichkeiten aufweisen,
stellen sie jedoch bereits einen eindrücklichen
Nachweis für die eingangs erwähnte multifak-
torielle Genese der allergischen Reaktion dar,
insbesondere dafür, daß sich allergische und
emotionale Auslöser in ihrer Wirkung ergän-
zen oder sogar potenzieren können.

Wird der allergischen Reaktion ein multi-
faktorielles Geschehen zugrunde gelegt, so

stellt sich die Frage nach der relativen Bedeu-
tung der einzelnen auslösenden Faktoren. De-
finitionsgemäß kommt dem spezifischen An-
tigen die größte Bedeutung zu. In welchem
Umfang aber können, bei einer gegebenen
Sensibilisierung, auch psychische Faktoren
zu der Symptomatik beitragen?

REES (1956) fand, daß bei 8 Prozent seiner
441 allergischen Patienten  allergische und
psychische Faktoren gemeinsam einen Asth-
ma-Anfall auslösten, bei weiteren 17 Prozent
identifizierte er zusätzlich infektiöse Fakto-
ren. Danach sind etwa bei einem Viertel der
Patienten neben allergischen Faktoren unter
anderem auch psychische Faktoren von Be-
deutung. PEARSON (1968) berichtet über die
von ihm klinisch betreute Gruppe allergischer
Asthmatiker (n = 375), daß bei 54 Prozent die-
ser allergischen Patienten auch emotionale
Faktoren für die Auslösung eines Asthma-An-
falls verantwortlich waren. Bei einer nicht-
allergischen Vergleichsgruppe war die Bedeu-
tung dieser emotionalen Faktoren sowie auch
im weiteren Sinne psychosozialer Faktoren
nur unwesentlich größer (61 %). Diese Zahlen
belegen, daß auch bei einem allergischen
Asthma bronchiale emotionale Auslöser iden-
tifizierbar sind, wobei aus den zitierten Ergeb-
nissen nicht hervorgeht, inwieweit sie eine
primär durch Allergene ausgelöste Sympto-
matik verstärken oder ob sie sogar direkt für
die Auslösung asthmatischer Beschwerden
beim Allergiker verantwortlich sein können.
Klinische Studien sprechen dafür, daß die Be-
deutung psychischer Faktoren wohl eher darin
zu sehen ist, daß das Auftreten allergischer
asthmatischer Beschwerden durch sie begün-
stigt und verstärkt wird.

Bei der Diskussion dieser Ergebnisse sind
nicht unerhebliche methodische Probleme zu
bedenken, die nicht nur für die psychischen,
sondern ebenso für die allergischen und infek-
tiösen Auslöser gelten: In aller Regel wurden
die auslösenden Faktoren retrospektiv durch
Befragung bzw. Exploration der Patienten
oder ihrer Angehörigen identifiziert. Streng
genommen wurden damit nur die Kausalattri-
butionen (Ursachenzuschreibungen) der Be-
fragten, nicht hingegen die tatsächlichen aus-
lösenden Bedingungen untersucht. Selbst
wenn ein Atemwegsinfekt im nachhinein
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nachweisbar war, läßt sich dessen kausale
Funktion retrospektiv nicht zweifelsfrei nach-
weisen, da die asthmatischen Beschwerden
etwa auch durch ein nicht identifiziertes Al-
lergen ausgelöst worden sein könnten. Dieses
gilt gleichermaßen für die psychischen Aus-
löser. Ein weiterer Einwand ist, daß die Fak-
toren, die einen ersten Asthma-Anfall auslö-
sen, nicht mit denjenigen übereinstimmen
müssen, die im weiteren Krankheitsverlauf
dominant sind.

3.2 Persönlichkeit und Befindlichkeit

Wie schon für das Asthma (vgl. Kap. IV.B)
gibt es auch hier kaum Hinweise dafür, daß es
spezifisch Persönlichkeits-«Auffälligkeiten»
für Patienten mit allergischen Erkrankungen
gebe, die nicht etwa in ähnlichem Ausmaß bei
anderen nicht allergischen Erkrankungen zu
finden sind. Nur selten wurde dem nahelie-
genden (und von Allergologen zu Recht geäu-
ßerten) Gedanken Rechnung getragen, daß
eventuell nachweisbare  Persönlichkeitsauf-
fälligkeiten auch die Folge der oft lang andau-
ernden Krankheit sein könnten.

In diesem Zusammenhang wurde wieder-
holt die Fragestellung untersucht, ob sich
Asthmatiker mit einer nachgewiesenen Aller-
gie von Asthmatikern mit intrinsischem Asth-
ma in ihrer Persönlichkeit unterscheiden. In
einer gut kontrollierten und insbesondere
allergologisch fundierten Studie konnte
WISTUBA (1986) weitere verläßliche Belege
dafür erbringen, daß sich allergische von nicht
allergischen Asthmatikern weder in ihrer
Persönlichkeit noch in ihrem psychosozialen
Verhalten unterscheiden. Darüber hinaus
konnte er keine systematischen Zusammen-
hänge zwischen Allergiepotential und Persön-
lichkeitsdimensionen finden. SCHEICH et al.
(1993) hingegen berichten, daß Neurodermi-
tispatienten mit deutlich erhöhten IgE-Werten
eine erhöhte Erregbarkeit und ein weniger ad-
äquates Streßbewältigungsverhalten zeigten,
ein Befund, der möglicherweise doch auf
Zusammenhänge zwischen allergologisch-
immunologischen Variablen und Persönlich-
keitsfaktoren hinweist.

Wenn allergische Erkrankungen monokau-
sal als rein somatische, als ausschließlich im-

munologische Erkrankungen verstanden wer-
den, müßten bei Vorliegen einer ausgeprägten
allergischen Komponente etwa eines Asthmas
psychische Faktoren weitgehend fehlen. Eine
derartige Aufteilung etwa des Bronchial-
asthmas in zwei Untergruppen, ein vorwie-
gend somatogenes und ein anderes, primär
psycho-soziogenes, wurde auch von Psycho-
somatikern immer wieder vorgeschlagen. So
berichteten BLOCK et al. (1964) etwa eine
negative Korrelation zwischen dem aller-
gischen Potential des Kindes und der psycho-
pathologischen Auffälligkeit der Mutter.

KNAPP et al. (1976) weisen aber zu Recht
auf die Interpretationsschwierigkeiten hin, die
dadurch erwachsen, daß der Komplexität der
physiologischen Prozesse und der psycho-
logischen Krankheitsverarbeitung, insbeson-
dere dem Phänomen der Verleugnung, in der
Regel wenig Rechnung getragen werde. So ist
etwa aus der empirischen psychosomatischen
Forschung auch zu anderen Erkrankungen
wiederholt berichtet worden, daß Patienten
die psychologischen Komponenten ihrer Er-
krankung, intrafamiliäre oder berufliche Kon-
flikte verleugnen (Verleugnung hier als unbe-
wußter Abwehrmechanismus verstanden). So
haben Eltern möglicherweise ein nicht unbe-
trächtliches Bedürfnis, sogar spekulative bio-
logische Erklärungen überzubewerten, um
mögliche intrafamiliäre Konflikte, deren Ver-
ursachung, aber auch Veränderbarkeit in der
Regel in ihrer Verantwortung liegen, nicht be-
rücksichtigen zu müssen. Dieses gelingt ihnen
umso besser, je plausibler andere, insbeson-
dere somatische und biologische Erklärungen
im Sinne von Kausalattributionen, möglich
sind. In diesem Sinne lassen sich auch die
Ergebnisse der oben erwähnten Studien inter-
pretieren: Sind bei einem Individuum erst ein-
mal allergische Faktoren festgestellt worden,
so wächst die Neigung beim Patienten und der
Familie (und auch beim behandelnden Arzt),
die Bedeutung psychologischer Faktoren
unterzubewerten.

In diesem Kontext ist wohl auch die Dis-
kussion über den Zusammenhang zwischen
bestimmten Nahrungsmitteln (d. h. Nahrungs-
mittelzusatzstoffen und -farbstoffen) und Ver-
haltensauffälligkeiten, insbesondere dem
hyperkinetischen Syndrom und Aufmerksam-
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keitsstörungen, zu sehen, der immer wieder
behauptet bzw. in zahlreichen experimentel-
len Studien be- und widerlegt wurde, nach wie
vor aber strittig bleibt. Dieser Zusammenhang
wurde überwiegend im Rahmen von Elimina-
tionsdiäten beschrieben, die STEINHAUSEN

(1993) in die folgenden vier Gruppen einteilt:
additivafreie Diät, phosphatarme Diät, zuk-
kerreduzierte Diät und antigenarme Diät.

Zwar kommen zuletzt PESCARA-KOVACH

und ALEXANDER (1994) in einer Übersicht zum
Schluß, daß im Unterschied zu älteren Unter-
suchungen neue Studien keinen ätiologischen
Zusammenhang mehr zwischen Nahrungsmit-
teladditiva und Verhaltensstörungen zeigen.
BLANK und REMSCHMIDT (1992) hingegen
berichten, daß Kinder mit einem hyperkine-
tischen Syndrom zweimal so häufig Allergien
angaben als Kinder ohne Verhaltensstörungen,
und EGGER (1992) belegte in einem überzeu-
genden experimentellen Design, daß Kinder,
die auf bestimmte Nahrungsmittel allergisch
sind und nachweislich mit hyperkinetischem
Verhalten reagierten, diese nach einer Hypo-
sensibilisierung  mit  den spezifischen Nah-
rungsmittel-Antigenen ohne Beschwerden
vertrugen und keine Verhaltensauffälligkeiten
mehr zeigten. Ein derartiger Zusammenhang
gilt jedoch nach Meinung der meisten Autoren
vermutlich nur für eine kleine Untergruppe
von Kindern mit Verhaltens- und Aufmerk-
samkeitsstörungen und vermutlich nicht für
Lernstörungen im eigentlichen Sinne (STEIN u.
SAFRAN, 1992). Die Bedeutung von Nahrungs-
mitteln und Nahrungsmittelzusatzstoffen
(«Nahrungsmittelallergien») als Ursache für
diverse gastrointestinale, respiratorische und
dermatologische Beschwerden wird in der
Öffentlichkeit offensichtlich überschätzt:
Während 20 Prozent der englischen Bevölke-
rung angab, auf bestimmte Nahrungsmittel all-
ergisch zu sein, konnte dieses in einem Provo-
kationstest nur bei 1,4 Prozent bestätigt
werden (YOUNG et al., 1994). Auf diese Dis-
krepanz wiesen schon MCLOUGHLIN und NALL

(1988) hin: Mehr als die Hälfte der interview-
ten Lehrer waren der Überzeugung, daß die
Verhaltens-, Lern- und Aufmerksamkeitsstö-
rungen ihrer Schüler zu einem bedeutsamen
Anteil durch Nahrungsmittel und -zusatzstoffe
bzw. durch Allergien verursacht seien. Und so

kommt STEINHAUSEN (1993, S. 291) in seiner
Literaturübersicht auch zu dem Schluß, «einer
breiten Verschreibung von Diätprogrammen
für Kinder mit hyperkinetischen Störungen mit
kritischer Zurückhaltung zu begegnen».

JACOBS et al. (1967) bestimmten bei jünge-
ren asthmatischen Männern mit Heuschnupfen
und leichtem Asthma das allergische und
«psychologische» Potential mit Hilfe einer
Reihe allergologischer und psychologischer
Testverfahren. Die allergischen Patienten un-
terschieden sich nicht nur in den allergologi-
schen Befunden, sondern auch in psychologi-
schen Variablen deutlich von einer gesunden
Kontrollgruppe: Unter anderem berichteten sie
häufiger, sich (meist von der Mutter) kontrol-
liert, zugleich aber auch abgelehnt gefühlt zu
haben. Darüber hinaus waren Beurteiler, die
über die Gruppenzugehörigkeit nicht infor-
miert waren, in der Lage, die tatsächlich aller-
gischen Patienten überzufällig häufig zutref-
fend allein aufgrund der Informationen über
das «psychologische Potential» zu identifizie-
ren. Im Kontext eines multikausalen Krank-
heitsmodells sind also sowohl psychologische
als auch biologische Faktoren nachweisbar,
wobei die Summe der jeweiligen Ausprägun-
gen den Schweregrad der Erkrankung be-
stimmt. Darüber hinaus konnten die Autoren
die Bedeutung des Vaters aufzeigen: Im Ver-
gleich zu gesunden Kontrollpersonen erlebten
Patienten, die an Heuschnupfen und/oder all-
ergischem Asthma litten, ihren Vater häufiger
als körperlich oder emotional abwesend. Ein-
schränkend muß aber darauf hingewiesen wer-
den, daß bislang unklar ist, inwieweit diese
Unterschiede spezifisch für Patienten mit all-
ergischen Erkrankungen sind.

3.3 Psychodynamik

Während ein typisches Persönlichkeitsprofil
des Allergikers nicht empirisch belegt werden
konnte, wurden – insbesondere aus psycho-
analytischer  Sicht  –  wiederholt bestimmte
Beziehungsmuster beschrieben, die für den
allergischen Patienten typisch sein sollen.
Auch wenn diese Studien mangels objektiver
und reliabler Untersuchungsmethoden nur
selten untereinander vergleichbar sind, so
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versuchen sie doch in der Regel, so komplexe
Phänomene wie zwischenmenschliche Bezie-
hungen und Konflikte in klinischen Falldar-
stellungen sorgfältig zu beschreiben und zu
analysieren.

Die von MARTY (1958) beschriebene spezi-
fische «allergische Objektbeziehung», also
die Art der Beziehung des Subjekts zur seiner
(Objekt-)Welt, ist durch eine symbiotische
Beziehung etwa zu Partnern gekennzeichnet.
Diese sehr enge, den Partner vereinnahmende
Form einer zwischenmenschlichen Bezie-
hung habe nach MARTY eine substituierende
Wirkung für die labile Struktur des allergi-
schen Patienten, der auf die ständige Präsenz
solcher Objektbeziehungen wie auch be-
stimmter Merkmale des sozialen Umfeldes
(Wohnung, Arbeitsplatz usw.) angewiesen sei.
Daher komme es bei diesen Patienten zu einer
Regression – also zu einem Rückzug auf früh-
kindliche Erlebnis- und Verarbeitungsweisen
– im Falle etwa des Verlustes eines Partners,
des Arbeitsplatzes u. a., aber auch dann, wenn
etwa der Partner dadurch als Identifika-
tionsobjekt untauglich wird, daß er sich in
seinem Erleben und Verhalten ändert, sich an-
deren Interessen, Lebensinhalten zuwendet.

Ein anderer psychoanalytischer Autor, DE

BOOR (1965), faßt die allergische Symptom-
bildung als Versuch auf, Konflikte, die in der
Beziehung zu der inneren und äußeren Welt
auftreten, nicht vornehmlich auf psychischer
Ebene durch psychische Prozesse, sondern
durch Zuhilfenahme organischer Funktionen,
durch «Somatisierung» zu bewältigen. Er
folgt damit einer breit akzeptierten Theorie
psychosomatischer Erkrankungen. Die spezi-
fische Konfliktlösung des Allergikers liege
darin, so DE BOOR, daß dieser das Konflikt-
erleben mit dem Objekt (z. B. der Mutter),
dem seine aggressiven Impulse und Ängste ei-
gentlich gelten, nach außen, auf die Umwelt,
speziell die Allergene, verschiebe. In seiner
Phantasie gehe die Bedrohung nun nicht mehr
von einer konkreten Person, etwa der Mutter,
sondern von den Allergenen aus, vor denen er
sich nun schützen muß – und kann. Diese Ver-
schiebung seiner Angst und seiner zerstöreri-
schen Impulse erlaube dem Allergiker sodann
eine spannungsärmere, möglicherweise sogar
befriedigendere Objektbeziehung.

Insbesondere zur Beziehung zwischen ei-
nem allergischen Kind und seiner Mutter gibt
es zahlreiche Belege, daß die Art der Bezie-
hung einen erheblichen Einfluß auf eine be-
reits bestehende allergische Symptomatik ha-
ben kann (vgl. auch Kap. IV.B und IV.N). So
ist es für den Kliniker immer wieder eindrück-
lich, daß sich bei allergischen asthmatischen
Kindern die Symptomatik oftmals bereits we-
nige Tage nach der stationären Aufnahme,
d. h. der Trennung von den Eltern, deutlich
verbessert. Daß die naheliegende Erklärung
dieser in einzelnen Fällen dramatischen sym-
ptomatischen Verbesserung durch die damit
auch möglicherweise verbundende Allergen-
karenz nicht generell zutreffen muß, konnten
PURCELL et al. (1969) in ihrer klassischen Stu-
die zeigen. Diejenigen asthmatischen Kinder,
bei denen sie dieses aufgrund vorheriger psy-
chologischer Tests vorhergesagt hatten, ver-
besserten sich auch dann signifikant, wenn
nicht sie, sondern die Eltern über zwei Wo-
chen das Haus verließen und durch Betreu-
ungspersonen ersetzt wurden. Die klinische
Verbesserung in Verbindung mit dieser «Pa-
rentektomie», die im übrigen anhand der be-
nötigten Medikation, der Lungenfunktions-
werte usw. belegt wurde, beruhte also nicht
auf einer (nicht gegebenen) Allergenkarenz,
sondern auf einer vorübergehenden Verände-
rung der psychosozialen Situation dieser Kin-
der.

Die Mütter von allergisch erkrankten Kin-
dern wurden in der Literatur wiederholt als
unterdrückend/abweisend und zugleich über-
protektiv/kontrollierend beschrieben. Ein
idealtypisches Beispiel für diese als spezi-
fisch angesehende Mutter-Kind-Interaktion
gibt BOSSE (1986, S. 1021):

Arzt zum etwa siebenjährigen Kind: «Weshalb
kommst du denn? Was hast du?»

Mutter: «Mein Kind hat eine Allergie.» (Die Mutter
faßt das zögernde Kind an den Schultern, dreht es und
schiebt es zum Arzt. Das Kind läßt dies widerwillig
mit sich geschehen.) Mutter: «Wir waren schon bei
drei Ärzten und einem Hautfacharzt, aber es kommt
immer wieder.»

Arzt (zum Kind):«Was kommt denn immer wieder?»
(Der Arzt schaut das Kind fragend an, das Kind blickt
zur Mutter.)
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Mutter (ungeduldig): «Nun, eben die Allergie, die
festgestellt wurde». (Es folgt eine lange Ausführung
über die vorbehandelnden Ärzte. Die Mutter endet
schließlich ihre klagende und anklagende Leier, in-
dem sie den Arm des Kindes anhebt.) «Sehen Sie,
Herr Doktor, das arme Kind, es muß immer kratzen!»
(Das bisher etwas widerwillige, unbeteiligt dastehen-
de Kind beginnt bei diesem Stichwort wie auf Kom-
mando mit dem rechten Handballen an der Ellenbeu-
ge des linken, ausgestreckten Armes zu reiben.)

Mutter: «Laß das, ich habe dir doch schon so oft ge-
sagt, daß du nicht kratzen sollst!» (Zum Arzt gewen-
det) «Ach wenn Sie wüßten . . . » (Beschreibung der
Mutter, was sie alles für das Kind tut.) Ihr Finale:
«Wir nehmen sie fast immer nachts zu uns ins Bett,
wenn sie so kratzt. Dann wird sie ruhig und schläft.»

Vater (bislang ruhig und etwas abseits, fühlt sich an-
gesprochen, mitverantwortlich): «Ja, das tun wir, aber
Sie können sich ja vorstellen, was das für uns . . . »
(unterbricht sich, wendet sich ärgerlich zum Kind)
«Laß das doch endlich!» (Nimmt die scheuernde
Hand wie einen Gegenstand weg.)

Für allergisch-asthmatische Kinder konnte in
zahlreichen, auch empirisch-quantitativen
Studien die besondere Bedeutung der Autono-
mieentwicklung des Kindes und der damit
verbundenen Konflikte in der Mutter-Kind-
Interaktion eindrucksvoll gezeigt werden
(z. B. JACOBS et al., 1972; MEIJER, 1981). Da-
bei wurde aber wiederholt auch auf die Gefahr
hingewiesen, die in der psychoanalytischen
Literatur zuweilen verwendete Metapher der
«bösen Mutter» als Schuldzuschreibung miß-
zuverstehen; so etwa GAUTHIER et al. (1979),
der in einer der wenigen Langzeitstudien (Al-
ter der Kinder 2 bis 6 Jahre) keine generellen
pathologischen Beziehungsmuster oder Ent-
wicklungsstörungen – auch nicht in der Auto-
nomieentwicklung identifizieren konnte.
Gleichwohl beobachtete er in zahlreichen Fäl-
len gehäuft Beziehungskonflikte, deren Aus-
maß sogar mit dem allergischen Potential kor-
relierte. Aufgrund seiner Ergebnisse und einer
Übersicht über die relevante psycho-
analytische und entwicklungspsychologische
Literatur schlug er – auch unter präventiven
Gesichtspunkten – vor, Indikatoren für die
Vulnerabilität der Eltern-Kind-Beziehung zu
entwickeln. Erst in neueren Untersuchungen
wurden diese Fragestellungen auch für
Neurodermitis-Kinder untersucht (etwa RING

et al., 1986). Mütter von atopischen Kindern

wiesen eine geringere spontane Aggressivität
und Emotionalität in Persönlichkeitsfragebo-
gen auf, und die atopischen Kinder beurteilten
den Erziehungsstil ihrer Mütter im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe als streng. Anderer-
seits ergaben sich keinerlei Korrelationen
zwischen psychologischen Variablen, wie Be-
ziehungsmuster und Persönlichkeitsdimen-
sionen  einerseits und den in dieser  Studie
ebenfalls erhobenen allergologischen Para-
metern und dermatologischen Befunden. Für
alle diese Untersuchungen gilt der wiederholt
geäußerte Einwand, daß es sich bei diesen
Auffälligkeiten in der Interaktion um krank-
heitsdependente, d. h. nicht um kausale Cha-
rakteristika einer Familie handeln könne, die
ihren intrafamiliären Kommunikationsstil in-
folge der Belastung durch ein atopisches Kind
geändert hat.

4. Psychotherapie und Prognose

Derartige Beziehungsmuster, seien sie nun
Ursache oder Folge einer allergischen Erkran-
kung, manifestieren sich im Laufe einer psy-
chotherapeutischen Behandlung auch in der
Beziehung zum Therapeuten. Hierin liegt
nach psychoanalytischem Wissen die Mög-
lichkeit einer Veränderung, indem zum The-
rapeuten modellhaft eine neue identifikatori-
sche Beziehung konstituiert wird, in der die
ungünstigen Konfliktlösungen bearbeitet und
modifiziert werden können.

Schon früh haben sich psychoanalytische
Autoren mit der Behandlung von allergischen
Erkrankungen, insbesondere des allergischen
Asthmas beschäftigt. Als exemplarisch gelten
die Monographie von DE BOOR (1965), die
sich der Psychosomatik der Allergie und spe-
ziell des Asthmas widmet und auch vier Bei-
spiele psychoanalytischer Langzeitbehand-
lungen von Asthmapatienten (3–5 Jahre)
enthält, und die eindrückliche Beschreibung
einer psychoanalytischen Langzeitbehand-
lung eines Neurodermitikers von THOMÄ

(1980). Alle Autoren berichten Heilungserfol-
ge und heben die Bedeutung psychosomati-
scher Zusammenhänge für allergische Er-
krankungen hervor.
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Allerdings gibt es nur wenige kontrollierte
Studien, in denen die Wirksamkeit von Psy-
chotherapie bei der Behandlung von Allergien
im engeren Sinne systematisch untersucht
oder auch nur dokumentiert wurde.

Zwar ist die Wirksamkeit psychotherapeu-
tischer Interventionen sowohl beim Asthma
(vgl. Kap. IV.B) als auch bei der Neurodermi-
tis (vgl. Kap. IV.N) mittlerweile hinreichend
belegt. Da in diesen Untersuchungen aber als
Therapieeffizienz-Kriterien nicht im eigentli-
chen Sinn allergologische Befunde herange-
zogen wurden, läßt sich aus diesen Studien
nicht die spezifische Wirksamkeit von Psy-
chotherapie bei allergischen Erkrankungen
ableiten. So konnte z. B. in einer der wenigen
spezifischen Studien (AGO, IKEMI, SUGITA,
TAKAHASHI u. TESHIMA, 1976) gezeigt wer-
den, daß der Effekt einer psychotherapeuti-
schen Behandlung junger Asthmatiker weni-
ger durch eine allergische Prädisposition,
sondern eher durch sozio-psychologische
Faktoren vorhersagbar ist. Die Autoren inter-
pretieren dieses dahingehend, daß eine psy-
chotherapeutische Behandlung primär die
psychosozialen Bedingungen und erst sekun-
där möglicherweise auch die allergische Sym-
ptomatik verändert, weniger hingegen die al-
lergische Prädisposition selber.

Die bislang vorliegenden Ergebnisse psy-
chotherapeutischer Behandlungen von aller-
gischen Erkrankungen sind zwar keineswegs
beweisend, erscheinen aber ermutigend. Eine
Indikation zu einer begleitenden Psychothera-
pie sollte insbesondere dann gestellt werden,
wenn Beziehungskonflikte diagnostiziert
werden, die an und für sich bereits Krank-
heitswert haben, unabhängig davon, ob diese
als Bedingung oder Folge der allergischen Er-
krankung angesehen werden.
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