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Zusammenfassung

Die weiterhin hohe Prévalenz allergischer Erkran-
kungen in westlichen Industrienationen und die
eingeschrankten Moglichkeiten einer kausalen The-
rapiemacheneineevidenzbasierte Primarpravention
notwendig. Die Empfehlungen der zuletzt 2009 ver-
offentlichten S3-Leitlinie Allergiepravention wur-
den auf der Basis einer aktuellen systematischen
Literatursuche tiberarbeitet und konsentiert.

Die Evidenzsuche erfolgte fiir den Zeitraum Mai
2008 bis Mai 2013 in den elektronischen Daten-
banken Cochrane und MEDLINE sowie in den Re-
ferenzlisten aktueller Ubersichtsarbeiten und
durch Expertenanschreiben. Die aufgefundene Li-
teratur wurde in zwei Filterprozessen zunichst
nach Titel und Zusammenfassung und die verblie-
benen Arbeiten im Volltext auf Relevanz hin tiber-
priift. Fiir eingeschlossene Studien wurden Evi-
denzgrade vergeben und die Studienqualitit im
Sinne des Verzerrungspotenzials (niedrig/hoch)
angegeben. Die iberarbeiteten Empfehlungen
wurden unter Beteiligung von Vertretern relevan-
ter Fachgesellschaften und (Selbsthilfe-)Organisa-

tionen formal konsentiert (nominaler Gruppen-
prozess).

Von 3.284 Nennungen wurden 165 Studien (eine
Metaanalyse, 15 ,,systematic reviews®, 31 randomisier-
te kontrollierte Studien, 65 Kohortenstudien, zwolf
Fall-Kontroll-Studien und 41 Querschnittstudien)
eingeschlossen und bewertet. Im Wesentlichen un-
verandert blieben die Empfehlungen zum Vollstillen
tiber vier Monate aus Griinden der Allergieprévention
(bei Risikokindern alternativ hypoallergene Siug-
lingsnahrung), der Vermeidung von Ubergewicht,
zum Fischkonsum (in Schwangerschaft/Stillzeit und
als Beikost), zur Vermeidung der Luftschadstoft- und
Tabakrauchexposition, der Vermeidung eines schim-
melpilzférdernden Innenraumklimas und der Imp-
fung nach Empfehlungen der Stindigen Imptkom-
mission (STIKO). Unverindert bleibt auch die Aussa-
ge, dass eine Reduktion des Hausstaubmilbenaller-
gengehalts als primarpraventive Mafinahme nicht
empfohlen wird. Die Beikosteinfithrung sollte nicht
verzogert werden. Bei Risikokindern sollten keine
Katzen angeschafft werden. Die Haltung von Hunden



im Haushalt ist nicht mit einem erh6hten Allergieri-
siko verbunden. Neu aufgenommen wurde die Emp-
fehlung, das erhohte Asthmarisiko nach Kaiser-
schnittentbindung zu beriicksichtigen. Weitere Stel-
lungnahmen wurden zu Pri- und Probiotika, psycho-
sozialen Faktoren, Medikamenten und verschiedenen
Nahrungsbestandteilen formuliert.

Die Uberarbeitung der Leitlinie auf einer umfang-
reichen Evidenzgrundlage fithrte sowohl zu einer
Bestatigung bestehender Empfehlungen als auch zu
Modifikationen und neuen Empfehlungen. Die Ak-
tualisierung der Leitlinie ermdéglicht es, evidenz-
basierte und aktuelle Praventionsempfehlungen zu
geben.

Zitierweise: Schifer T, Bauer CP, Beyer K, Bufe A,
Friedrichs F, Gieler U, Gronke G, Hamelmann E,
Hellermann M, Kleinheinz A, Klimek L, Koletzko
S, Kopp MV, Lau S, Miisken H, Reese I, Schmidt S,
Schnadet S, Sitter H, Stromer K, Vagts ], Vogelberg
C, Wahn U, Werfel T, Worm M, Muche-Borowski
C. S3-guideline on allergy prevention - update 2014.
Guideline of the German Society for Allergology
and Clinical Immunology (DGAKI) and the Ger-
man Society of Pediatrics and Adolescent Medicine
Allergo J Int 2014;23:186-99
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Einleitung

Allergische Erkrankungen wie allergisches Asthma,
Heuschnupfen und das atopische Ekzem verblieben

in den westlichen Industrienationen auch in den

letzten Jahren auf einem hohen Privalenzniveau [1].
Die Ursachen fiir die Entwicklung und Zunahme

sind nach wie vor weitgehend ungeklirt. Da die

kausalen Therapieansitze beschrankt sind, kommt

der Pravention besondere Bedeutung zu, wenn man

dem ansteigenden Trend begegnen will [2]. Mit Un-
terstiitzung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit und soziale Sicherung wurde im Rahmen des

Aktionsbiindnisses Allergiepravention (abap) im

Jahr 2004 die erste S3-Leitlinie zur Allergiepraven-
tion verdffentlicht [3] und finf Jahre spater erstmals

iiberarbeitet [4]. Diese wurde nun zum zweiten Mal,
der Methodik fiir evidenzbasierte und konsentierte

Leitlinien folgend, iiberarbeitet. Die aktuelle Leit-
linienversion und die zugrunde liegende Methodik
werden im Folgenden dargestellt.

Methodik

Auch die Methodik der Uberarbeitung dieser Leit-
linie folgte nationalen und internationalen Stan-
dards zur Entwicklung evidenzbasierter und kon-
sentierter Leitlinien [5, 6, 7].
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Abkiirzungen

abap Aktionsbiindnis Allergiepravention

BMI Body-Mass-Index

DHA Docosahexaensaure

EPA Eicosapentaensaure

FK Fall-Kontroll-Studie

FKE Forschungsinstitut fiir Kinderernahrung
FS Fettsduren

GINI German infant nutritional intervention

IQWIG  Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
KS Kohortenstudie

MA Metaanalyse

MEDLINE Medical literature analysis and retrieval system online
PASTURE Protection against allergy: study in rural environments
PM Particulate matter

Qs Querschnittstudien

PUFA Polyunsaturated fatty acids

RCT Randomisierte kontrollierte Studie

STIKO  Standige Impfkommission

SR Systematic review

WHO Weltgesundheitsorganisation

Zielsetzung

Die priméren Zielgréflen der Leitlinie sind die we-
sentlichen atopischen Erkrankungen: das atopische
Ekzem, die allergische Rhinokonjunktivitis und das
(allergische) Asthma.

Die Leitlinie bezieht sich ausschlief3lich auf Maf3-
nahmen der Primédrpréavention und lehnt sich dabei
an folgende, fiir den Bereich der Allergien im abap
modifizierte Definitionen an:

Die Priméarpravention umfasst einerseits die Beseitigung bzw. die Ver-
minderung von (Teil-)Ursachen, die fiir die Krankheitsentstehung von
Bedeutung sind, einschlieBlich der Veranderungen ursachlicher oder
pradisponierender Umwelt- und Arbeitsplatzfaktoren, andererseits die
Erhohung der Toleranz der Individuen. Primdrpravention wird insbesondere
bei Risikogruppen (genetische Vorbelastung) wirksam, richtet sich aber in
eingeschrankter Form auch an die Gesamtbevélkerung und schlie3t eine
allergiespezifische Gesundheitsférderung ein.

Die Zielgruppen der Sekunddrpravention sind Personen mit frilhen Krank-
heitszeichen (z.B. bronchiale oder nasale Hyperreagibilitdt bei nachgewiese-
ner Sensibilisierung) und sensibilisierte, noch symptomlose Personen. Ziele
der Sekundarpravention sind die Verhinderung einer manifesten Erkrankung
sowie eines Symptomwechsels. Zu ihren Ma3nahmen zéhlen die Vermeidung
klinisch relevanter Allergene und toxisch-irritativer Substanzen, Beratungen
und im Fall von Personen mit friihen Krankheitszeichen gegebenenfalls auch
Pharmakoprophylaxe und spezifische Immuntherapie (Hyposensibilisierung).
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I EE———
| Tabelle 1
Strategien der Evidenzsuche
(S3-Leitlinie Allergiepravention)

Datenbank/ Suchschritt/Suchbegriffe Treffer
Quellen
MEDLINE (((((((,Allergy and Immunology“[Mesh]) 2.517
OR,Asthma“[Mesh]) OR,Rhinitis, Allergic,
Seasonal“[Mesh]) OR,Dermatitis,
Atopic“[Mesh])) OR (Asthma OR Allergy
OR allergic OR atopic OR hay fever OR
dermatitis OR eczema OR rhinitis))) AND
(((prevention OR risk factor OR epidemio-
logy))) AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Cont-
rolled Clinical Trial[ptyp] OR
Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb])
AND (,2008/05/01“[PDat] :
,2013/05/31“[PDat]))
LIMITS: Human
Allergy AND Medi* AND Prevention 329
Asthma AND Medi* AND Prevention
Cochrane Asthma 165 in,Cochrane
Reviews” und 92 in
,Other Reviews”
Allergy 37 in,Cochrane
Reviews” und 7 in
,Other Reviews”
Expertenanfragen 70
Referenzen aus 67

Ubersichtsarbeiten

RCT, randomisierte kontrollierte Studie

Tabelle 2
Evidenzgrade (Oxford Centre for Evidence-based
Medicine, March 2009 - www.cebm.net)
la Systematischer Review von RCT
1b Einzelne RCT
1c (Alle oder keiner)
2a Systematischer Review von Kohortenstudien
2b Einzelne Kohortenstudien und RCT von geringerer Qualitat
2c (,Outcome research”, 6kologische Studien)
3a Systematischer Review von Fall-Kontroll-Studien
3b Einzelne Fall-Kontroll-Studien
4 (Fall-Serien- und) Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien von geringerer

Qualitat

RCT, randomisierte kontrollierte Studie

Dieser Definition folgend werden im Algorithmus
der Empfehlungen die Mainahmen ggf. beztiglich

genetisch vorbelasteter und nicht vorbelasteter Per-
sonen unterteilt. Studien an bereits erkrankten Per-

sonen, auch solche, die die Verhinderung einer

Zweiterkrankung zum Ziel hatten, wurden nicht be-

riicksichtigt.

Zielpopulation

Die Zielpopulation sind Personen, insbesondere
Kinder, mit und ohne genetische Vorbelastung fiir
atopische Erkrankungen. Kinder mit genetischer
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Vorbelastung (sogenannte Risikokinder) sind da-
durch definiert, dass mindestens ein Elternteil oder
Geschwister unter einer der genannten atopischen
Erkrankungen leidet. Somit kommen als Zielgruppe
neben der Allgemeinbevolkerung insbesondere
junge Familien, Paare mit Kinderwunsch bzw.
Schwangere und Personen mit familidrer Vorbelas-
tung in Betracht.

Versorgungsbereich

Die Leitlinie richtet sich an drztliches und nicht
arztliches Fachpersonal, das im Rahmen seiner T4-
tigkeit die als Zielpopulation definierten Personen
betreut.

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Anwender und Multiplikatoren der Leitlinieninhalte
sind alle mit Praventionsmafinahmen und insbe-
sondere mit der Allergiepravention befassten medi-
zinischen und nichtmedizinischen Verbande und
Personengruppen. Neben Vertretern entsprechen-
der Fach-, Berufs- und Betroffenenverbinde kom-
men Arzte aller Fachgruppen, insbesondere Péidia-
ter, Dermatologen, Hals-Nasen-Ohren-Arzte und
Pneumologen bzw. Allergologen und weiterhin Be-
troffene und Selbsthilfeorganisationen als Adressa-
ten in Betracht.

Evidenzsuche

Die elektronische Literaturrecherche wurde in den

Datenbanken MEDLINE (,,Medical literature analy-

sis and retrieval system online“) und Cochrane fiir

den Zeitraum Mai 2008 bis Mai 2013 durchgefiihrt.
Fiir die Suchstrategie wurden drei Kategorien von

Schlisselbegriffen definiert:

—die Gruppe der Erkrankungen (asthma, allergy,
allergic, atopic, hay fever, dermatitis, eczema,
rhinitis),

—die der Maflnahmen (prevention, risk factor, epi-
demiology) und

—der Block der Studientypen (randomized cont-
rolled trials, clinical trials, controlled study, case
control study, cohort study, systematic review,
meta-analysis). Die Verkniipfung erfolgte inner-
halb der Gruppen mit ,,oder und zwischen den
Gruppen mit ,,und“ (Tab. 1).

Eingeschlossen wurden Studien am Menschen, die

in deutscher oder englischer Sprache publiziert

wurden. Ausgeschlossen wurden Studien, die nicht
allergische Erkrankungen als Zielgrofle hatten so-
wie Therapie- und Medikamentenstudien.

Dariiber hinaus wurden die Referenzlisten aktu-
eller Ubersichtsarbeiten auf relevante Literatur
durchgesehen und alle Mitglieder der Konsensus-
gruppe um Nennung relevanter Zitate gebeten.

In einem ersten Screening-Schritt wurden von
allen aufgefundenen Zitaten Titel und Zusammen-



fassung durchgesehen. Studien, die nicht eine der
definierten atopischen Erkrankungen als priméire
Zielgrof3e hatten, sowie Therapie- und Medikamen-
tenstudien wurden ausgeschlossen. Die verbliebe-
nen Arbeiten wurden im Volltext beschafft und in
einem zweiten Screening-Schritt in gleicher Weise
aufihre inhaltliche Eignung tiberpriift.

Evidenzbewertung

Neben der Vergabe formaler Evidenzlevel (la bis 4)
(Tab. 2), fand die Bewertung der Studien durch me-
thodenkritisches Lesen nach vordefinierten Kriteri-
en (u.a. Fallzahl, zeitliche Abfolge zwischen Exposi-
tion und Erkrankung, Beriicksichtigung weiterer
Einflussfaktoren) und das Ausfiillen entsprechender
Extraktionstabellen statt. Die methodenkritische Be-
wertung fithrte zur dichotomen Einschitzung des
Verzerrungspotenzials fiir jede einzelne Studie als
entweder hoch (-) oder niedrig (+).

Die gesamte Evidenzlage wurde nach Themege-
bietenanhand der Studienanzahl, der Studientypen,
der Evidenzgrade und Empfehlungsklassen tabel-
larisch aufbereitet. Fiir jedes Themengebiet wur-
den dariiber hinaus Evidenztabellen, in denen die
Zahl aufgefundener und bewerteter Studien nach
Studientyp, Hauptergebnis (protektiv, kein Effekt,
Risikofaktor) und methodischer Qualitat (+ hoch,

- gering) aufgefiihrt wurde, erstellt (hier nicht ge-
zeigt).

Leitlinienentwurf

Auf der Grundlage der aufgefundenen und bewer-
teten Arbeiten wurde ein Vorschlag fiir die iiberar-
beiteten Praventionsempfehlungen in einem Vorbe-
reitungstreffen unter Beteiligung von C. Muche-Bo-
rowski (AWMF, Evidenzbasierung), M. Kopp
(DGK]), I. Reese (AK Diitetik in der Allergologie),
T. Werfel (DGAKI) und T. Schifer (Koordinator)
erarbeitet und in der Leitliniengruppe zirkuliert.
Vorschlige zur Erginzung und Uberarbeitung wur-
den diskutiert und ggf. eingearbeitet.

Konsensus

In die Konsensusgruppe wurden zunichst wieder-
um alle Personen eingeladen, die an der Erarbeitung
und Konsentierung der letzten Leitlinienfassung
mitgewirkt hatten. Dartiber hinaus wurden auf Vor-
schlag Vertreter weiterer Fachgesellschaften be-
nannt.

Die Empfehlungen wurden durch die so gebildete
Konsensusgruppe verabschiedet. Pro Organisation
waren maximal zwei Vertreter mit einem gemein-
samen Stimmrecht zugelassen. Als formales Kon-
sentierungsverfahren wurde der nominale Grup-
penprozess durchgefiithrt, was ein Treffen der Betei-
ligten voraussetzt. Der Ablaufist streng strukturiert
und ldsst sich in folgende Schritte gliedern:
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1. Présentation der zu konsentierenden Aussagen

2.Jeder Teilnehmer verfasst Anmerkungen und
Diskussionswiinsche zu den vorgegeben Aussa-
gen.

3.Die Kommentare werden der Reihe nach von je-
dem Teilnehmer durch den Moderator abgefragt
und dhnliche Kommentare auf einer Flipchart zu-
sammengefasst.

4.Zu jedem notierten Punkt wird abgestimmt, wer
diesen Punkt diskutieren mochte.

5.Entsprechend dieser Voten wird eine Rangfolge
der Themen erstellt.

6.Die einzelnen Mitglieder nehmen in einer ge-
meinsamen Runde nacheinander Stellung zu den
einzelnen Diskussionspunkten.

7. Nach mehreren Runden einigen sich die Teilneh-
mer durch Wahl oder Rangbildung schliefllich
auf eine bestimmte Formulierung.

8.Die Schritte 1 bis 6 werden fiir jede zur Diskussion
stehende Aussage wiederholt.

Das Konsensustreffen fand im Januar 2014 in Mar-

burg/Lahn statt und wurde von Herrn PD Dr. H.

Sitter (Universitat Marburg und AWMF) moderiert.
Bei den konsentierten Empfehlungen wird auf-

grund der Evidenzgrundlage von Belegen oder Hin-

weisen gesprochen. Diese Begrifflichkeit lehnt sich
an die vom Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) formulierten

Methoden an. In den ,,Allgemeinen Methoden 3.0

heifit esu.a. dazu: ,,In der Regel wird an die Aussage

eines ,Belegs’ die Anforderung zu stellen sein, dass
eine Meta-Analyse von Studien mit endpunktbezo-
gen geringer Ergebnisunsicherheit einen entspre-
chenden statistisch signifikanten Effekt zeigt. Falls
eine Meta-Analyse nicht durchfiihrbar ist, sollten
mindestens zwei voneinander unabhingig durchge-
fithrte Studien mit endpunktbezogen geringer Er-
gebnisunsicherheit und entsprechendem statistisch
signifikantem Effekt vorliegen, deren Ergebnis nicht
durch weitere vergleichbare endpunktbezogen er-
gebnissichere Studien infrage gestellt wird (Konsis-
tenz der Ergebnisse). Bei den zwei voneinander un-
abhingig durchgefithrten Studien muss es sich nicht
um solche mit exakt identischem Design handeln.

Welche Abweichungen im Design zwischen Studien

noch akzeptabel sind, hingt von der Fragestellung

ab. Eine Meta-Analyse von Studien mit endpunkt-
bezogen hoher Ergebnisunsicherheit oder Einzelstu-
dienergebnisse kann bzw. kénnen trotz statistisch
signifikanter Effekte demnach in der Regel allenfalls
einen ,Hinweis‘ liefern. Soll aus lediglich einer Stu-
die im Ausnahmefall ein Nutzenbeleg abgeleitet wer-
den, so sind an eine solche Studie und deren Ergeb-
nisse besondere Anforderungen zu stellen.”

Die einzelnen Empfehlungen wurden von der Kon-
sensusgruppe mit Empfehlungsklassen (A, B, 0) ver-
abschiedet, die in Klammern an die jeweilige Emp-
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Evidenzstarke Empfehlungsgrad

Bezeichnung* Symbole**
hoch starke Empfehlung
Klasse | A tt
mafig Empfehlung
Klasse Il B, t
schwach/sehr Empfehlung offen
schwach 0, «>
Klasse lIl, IV, V

Kriterien fiir die Graduierung (Konsensusaspekte):
« Konsistenz der Studienergebnisse

« Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken
« Nutzen-Risiko-Verhaltnis

« ethische, rechtliche, 6konomische Erwdgungen

- Patientenpraferenzen

« Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

*nach GRADE [BMJ 2004] (Bewertung der gesamten Evidenz [blau])
und Oxford Centre of Evidence based Medicine (Bewertung der Einzelstudien [schwarz])
**Empfehlungsgraduierung im Programm fiir Nationale Versorgungsleitlinien
Die Empfehlungen werden nach Méglichkeit analog formuliert:
starke Empfehlung:,soll”; (abgeschwachte) Empfehlung:,sollte”;
Negativ-Empfehlungen werden entweder rein sprachlich ausgedriickt (,nicht’/,kann verzichtet
werden”) bei gleichen Symbolen oder sprachlich mit zusatzlich nach unten gerichteten Pfeilen;
offene Empfehlungen driicken eine Handlungsoption in Unsicherheit aus (,kann erwogen
werden”/,kann verzichtet werden”).

A
B
(6}

starke Empfehlung soll/soll nicht

Empfehlung sollte/sollte nicht

Empfehlung offen kann erwogen/verzichtet werden

Abb. 1: Evidenzstarke - Empfehlungsgrade — Syntax (aus [5])

Evidenzsuche: 3.284 Nennungen

2 Filterprozesse

« nach Titel und Abstract
+ nach Volltext

Ausschlussgriinde
« falscher Endpunkt
« Probanden bereits erkrankt
« Therapiestudie

16 Cochrane Reviews/SR/MA

31 randomisierte kontrollierte Studie
65 Kohortenstudien

12 Fall-Kontroll-Studien

41 Querschnittstudien

165 Einzelbewertungen

Abb. 2: Graphische Darstellung der Ergebnisse der Evidenzsuche
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fehlung angefiigt sind. Die Empfehlungsklassen kon-
nen aufgrund der Evidenzgrade in formalisierter
Form (Abb. 1) vergeben werden. Im Rahmen des
Konsentierungsprozesses konnten in begriindeten
Fillen aber auch abweichende Empfehlungsklassen
verabschiedet werden. Themenbereiche, zu denen

sich keine Priventionsempfehlungen ableiten liefen,
wurden lediglich mit den Evidenzgraden versehen.

Ergebnisse
Mit der o. g. Suchstrategie konnten in den MEDLINE-
und Cochrane-Datenbanken insgesamt 3.284 Treffer
gefunden werden. Zusitzlich wurden Arbeiten auf-
genommen, die in den Referenzlisten der Ubersichts-
arbeiten gefunden und von Mitgliedern der Konsen-
susgruppe benannt wurden. In zwei Selektionsschrit-
ten nach Titel und Zusammenfassung und im Voll-
text wurden letztendlich 173 Originalarbeiten bewer-
tet und davon 165 in der Auswertung beriicksichtigt.
Diese setzen sich aus einer Metaanalyse (MA), 15
»Systematic reviews” (SR), 31 randomisierten kontrol-
lierten Studien (RCT), 65 Kohortenstudien (KS),
zwolf Fall-Kontroll-Studien (FK) und 41 Querschnitt-
studien (QS) zusammen (Abb. 2).

Die gesamte Evidenzlage ist nach Themengebie-
ten und unter Angabe der Studienanzahl, der Stu-
dientypen, der Evidenzgrade und der Empfehlungs-
klassen in Tab. 3 aufgefiihrt.

Die konsentierten Empfehlungen zur Primérpra-
vention von Asthma, Heuschnupfen und atopischem
Ekzem gelten fiir Risiko- und Nichtrisikopersonen,
sofern nicht explizit unterschieden bzw. darauf hin-
gewiesen wird, und lauten wie folgt:

Empfehlungen

Zum Thema Erndhrung unterstiitzt die Konsensus-
gruppe einstimmig die Empfehlungen der Fach-
gesellschaften und Organisationen (www.fke-do.de,
www.dge.de, www.dgkj.de) beziiglich einer aus-
gewogenen und nihrstoffdeckenden Erndhrung
von Sduglingen, Kleinkindern, Schwangeren und
Stillenden.

Stillen

Stillen hat viele Vorteile fiir Mutter und Kind!. Die
aktuelle Datenlage unterstiitzt die Empfehlung,
dass fiir den Zeitraum der ersten vier Monate voll?
gestillt werden soll. (A)

Miitterliche Erndhrung in der Schwangerschaft
und/oder Stillzeit

Wihrend Schwangerschaft und Stillzeit wird eine
ausgewogene und néhrstoffdeckende Ernahrung
empfohlen.

'Siehe u.a. [8] und [14].
2Entspricht der WHO-Definition ,predominant breastfeeding”:
,Predominant breastfeeding” means that the infant’s predomi-
nant source of nourishment has been breast milk (including milk
expressed or from a wet nurse as the predominant source of
nourishment). However, the infant may also have received liquids
(water and water-based drinks, fruit juice), ritual fluids and ORS,
drops or syrups (vitamins, minerals and medicines).
www.who.int/nutrition/topics/infantfeeding_recommendation/
en/index.html
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Tabelle 3

Gesamtdarstellung von bewerteten Studien nach Anzahl und Studientypen, abgeleiteten Evidenzgraden
und konsentierten Empfehlungsgraden nach Themen

Bereich

Stillen

Matterliche Erndhrung in der Schwangerschaft
und/oder Stillzeit

Muttermilchersatznahrung bei Risikokindern

Einfiihrung von Beikost und Ernahrung des
Kindes im ersten Lebensjahr

Erndhrung nach dem ersten Lebensjahr und
Korpergewicht

Erndhrung allgemein und Vitamin D -
Schwangerschaft/Stillzeit und erstes Lebensjahr

Einfluss von Probiotika und Prébiotika
Haustierhaltung
Hausstaubmilben

Schimmel und Feuchtigkeit
Exposition gegenliber Tabakrauch
Impfung

Kfz-Emission

Unspezifische Immunmodulation
Medikamenteneinnahme
Psychologische Faktoren
Entbindung

insgesamt

Studientypen und Anzahl

0 MA, 1RCT, 7KS, 0 FK, 3 QS
0 MA, 5RCT, 15KS, 0 FK, 0 QS

0 MA, 2RCT, 2KS, 0 FK, 0 QS
1 MA, 2RCT, 8KS, 3 FK, 5 QS

2SR, 0RCT, 4 KS, 2FK,7QS
2SR, 1RCT, 4KS, 3 FK, 4 QS

3 SR, 15RCT, 1KS, 1 FK,0QS
2SR, 0RCT, 3KS, 0FK, 1QS
0 MA, 0RCT, 3KS, 1 FK, 2QS
3 MA, 0RCT, 3KS, 1 FK, 0 QS
0 MA, 0RCT, 2KS, 0 FK, 1 QS
0 MA, 1RCT, 1KS, 0 FK, 2QS
0 MA, 1RCT, 0KS, 0 FK, 3 QS
1SR, 0RCT, 4KS, 0 FK, 5QS
1SR, 1RCT,4KS, 1FK, 5QS
0 SR, 0RCT, 1KS,0FK, 1QS
1SR, 0RCT, 2KS, 0 FK, 1QS

Evidenzgrade((=10))
1-mal 1b, 7-mal 2b
5-mal 1b, 15-mal 2b

2-mal 1b, 2-mal 2b
2-mal 1b, 8-mal 2b, 3-mal 3b

4-mal 2b, 2-mal 3b
1-mal 1b, 2-mal 2b, 3-mal 3b

15-mal 1b, 1-mal 2b

3-mal 2b

3-mal 2b, 1-mal 3b

3-mal 2a, 3-mal 2b, 2-mal 3b
2-mal 2b

1-mal 1b, 1-mal 2b

4-mal 2b, 2-mal 3b

4-mal 2b

1-mal 1b, 4-mal 2b, 1-mal 3b
1-mal 2b

2-mal 2b

12 SR, 4 MA, 29 RCT, 64 KS, 12 FK,4QS  28-mal 1b, 3-mal 2a, 66-mal 2b, 14-mal 3b

Empfehlungsgrade

A
AundB

A
AundB

w > > W > W

FK, Fall-Kontroll-Studie; KS, Kohortenstudie; MA, Metaanalyse; RCT, randomisierte kontrollierte Studie; SR systematic review; QS, Querschnittstudie

Diétetische Restriktionen (Meidung potenter
Nahrungsmittelallergene) wahrend der Schwanger-
schaft oder Stillzeit sollen aus Griinden der Primér-
pravention nicht erfolgen. (A)

Es gibt Hinweise, dass Fisch in der miitterlichen
Erndhrung wahrend der Schwangerschaft und/oder
Stillzeit einen protektiven Effekt auf die Entwick-
lung atopischer Erkrankungen beim Kind hat. Fisch
sollte Bestandteil der miitterlichen Ernahrung wih-
rend der Schwangerschaft und Stillzeit sein. (B)

Muttermilchersatznahrung bei Risikokindern
Wenn nicht oder nicht ausreichend gestillt wird, soll
hydrolysierte Sduglingsnahrung bei Risikokindern
gegeben werden. Die aktuelle Datenlage stiitzt diese
Empfehlung fiir den Zeitraum der ersten vier Le-
bensmonate. (A)>*

Sojabasierte Sauglingsnahrungen sind zum Zweck
der Allergiepréavention nicht zu empfehlen. (A)

Einfiihrung von Beikost und Erndhrung des
Kindes im ersten Lebensjahr
Die zurzeit in Deutschland existierende Empfeh-
lung®, Beikost nach dem vollendeten vierten Le-
bensmonat einzufiihren, ist aus Griinden eines stei-
genden Nahrstoftbedarfs sinnvoll.

Eine Verzogerung der Beikosteinfithrung soll aus
Griinden der Allergiepravention nicht erfolgen. (A)

Fiir einen praventiven Effekt einer didtetischen
Restriktion durch Meidung potenter Nahrungsmittel-
allergene im ersten Lebensjahr gibt es keine Belege.
Sie sollte deshalb nicht erfolgen. (B)

Fiir einen préiventiven Effekt durch die Einfiih-
rung potenter Nahrungsmittelallergene vor dem
vollendeten vierten Lebensmonat gibt es derzeit kei-
ne gesicherten Belege.

Es gibt Hinweise darauf, dass Fischkonsum des
Kindes im ersten Lebensjahr einen protektiven Effekt
auf die Entwicklung atopischer Erkrankungen hat.
Fisch sollte mit der Beikost eingefiihrt werden. (B)

Korpergewicht
Es gibt Belege, dass ein erhohter Body-Mass-Index
(BMI) mit Asthma positiv assoziiert ist.

3Unabhéngig davon wurde bislang die Indikation fir Sduglings-
anfangsnahrungen auf Sojabasis von erndhrungswissenschaft-
lichen Gesellschaften aus teilweise gesundheitsbedenklichen
Griinden sehr eng gestellt (Erndhrungskommission der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin und Ernéh-
rungskommission der Schweizerischen Gesellschaft fiir Padiatrie:
ESPGHAN Committee on Nutrition; Agostoni C et al. Soy protein
infant formulae and follow-on formulae: a commentary by the
ESPGHAN Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr
2006;42:352-61).

4Es gibt derzeit keine Belege fiir eine allergiepréaventive Wirkung
anderer Tiermilchen, wie Ziegen-, Schafs- oder Stutenmilch.
sSiehe u.a. Empfehlungen der Erndhrungskommission der DGKJ
und des FKE.
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Bei Kindern soll Ubergewicht/Fettleibigkeit auch
aus Griinden der Asthmapréivention vermieden
werden. (A)

Haustierhaltung

Personen ohne erhohtes Allergierisiko sollten die

Haustierhaltung nicht einschrénken.
Bei Risikokindern gilt:

— Familien mit erhohtem Allergierisiko sollten keine
Katzen anschaffen.

— Hundehaltung ist nicht mit einem héheren Aller-
gierisiko verbunden. (B)

Hausstaubmilben
Zur Primirprivention® konnen spezifische Maf3-
nahmen, z.B. milbenallergendichter Matratzen-
iiberzug (,encasing®) zur Reduktion der Exposition
gegeniiber Hausstaubmilbenallergenen nicht emp-
fohlen werden. (B)

Schimmel und Feuchtigkeit (=2a)

Ein Innenraumklima, das Schimmelpilzwachstum
begiinstigt (hohe Luftfeuchtigkeit, mangelnde Ven-
tilation), sollte vermieden werden. (B)

Exposition gegeniiber Tabakrauch

Aktive und passive Exposition gegeniiber Tabak-
rauch erhohen das Allergierisiko (insbesondere das
Asthmarisiko) und sind zu vermeiden. Dies gilt be-
reits wihrend der Schwangerschaft. (A)

Innenraumluftschadstoffe
Es gibt Hinweise darauf, dass Innenraumluft-
schadstoffe das Risiko fiir atopische Erkrankungen
und insbesondere Asthma erhéhen kénnen (z.B.
Formaldehyd, fliichtige organische Komponenten,
wie sie besonders durch neue Mébel und bei Ma-
ler- und Renovierungsarbeiten freigesetzt werden
kénnen).

Die Exposition gegeniiber Innenraumluftschad-
stoffen sollte gering gehalten werden. (B)

Kfz-Emission
Die Exposition gegeniiber Stickoxiden und kleinen
Partikeln (PM 2,5) ist mit einem erh6éhten Risiko,
besonders fiir Asthma, verbunden.

Die Exposition gegentiber kraftfahrzeugbeding-
ten Emissionen sollte gering gehalten werden. (B)

Impfungen

Es gibt keine Belege, dass Impfungen das Allergie-
risiko erhohen, aber Hinweise, dass Impfungen das
Allergierisiko senken kénnen.

sDies betrifft nicht MaBnahmen zur Sekundar- und Tertidrpraven-
tion.

Es wird empfohlen, dass alle Kinder, auch Risiko-
kinder, nach den STIKO-Empfehlungen geimpft
werden sollen. (A)

Kaiserschnitt
Es gibt Hinweise darauf, dass Kinder, die durch Kai-
serschnitt auf die Welt kommen, ein erhohtes All-
ergierisiko haben.

Dies sollte bei der Wahl des Geburtsverfahrens
beriicksichtigt werden, sofern keine medizinische
Indikation fiir einen Kaiserschnitt besteht. (B)

Stellungnahmen

Zu den folgenden Themen wurden Stellungnahmen
(Evidenzlevel in Klammern), jedoch keine Empfeh-
lungen verabschiedet.

Einfluss von Probiotika
Ein préaventiver Effekt von Probiotika konnte bislang
nur fiir das atopische Ekzem dargestellt werden.
Eine Empfehlung hinsichtlich konkreter Prapa-
rate, Applikationsformen sowie Dauer und Zeit-
punkt der Gabe kann aufgrund der Heterogenitit
der Bakterienstimme und der Studiendesigns nicht
gegeben werden. (1a-2b)

Einfluss von Prébiotika

Ein praventiver Effekt von Prabiotika konnte bislang

nur fiir das atopische Ekzem dargestellt werden.
Eine Empfehlung kann aufgrund der geringen

Anzahl und der Heterogenitét der Studien nicht ge-

geben werden. (1b-2b)

Erndhrung allgemein und Vitamin D
Es gibt Hinweise, dass der Konsum von Gemiise
und Friichten, einer sog. mediterranen Kost, von
Q-3-Fettsauren (FS) (bzw. ein giinstiges Q-3 :
Q-6-Verhiltnis) sowie von Milchfett einen préiven-
tiven Effekt auf atopische Erkrankungen hat.
Beziiglich der Bedeutung von Vitamin D fiir die
Entstehung allergischer Erkrankungen ist die Stu-
dienlage derzeit widerspriichlich.
Insgesamt ist die Datenlage derzeit nicht ausrei-
chend, um eine Empfehlung zu formulieren. (1b-3b)

Unspezifische Inmunmodaulation

Es gibt Belege, dass eine frithzeitige unspezifische
Immunstimulation vor der Entwicklung allergi-
scher Erkrankungen schiitzt. Hierzu zihlen z. B.
das Aufwachsen auf einem Bauernhof, der Besuch
einer Kindertagesstétte in den ersten zwei Lebens-
jahren und eine héhere Anzahl dlterer Geschwis-
ter. (2b-3b)

Medikamente
Die beschriebenen Zusammenhénge zwischen der
Einnahme von Antibiotika, Paracetamol oder



Acetaminophen und atopischen Erkrankungen sind
aufgrund potenziell verzerrender Einflussfaktoren
nicht sicher zu interpretieren. Bislang fehlt der
Nachweis eines ursichlichen Zusammenhangs zwi-
schen entsprechender Medikamenteneinnahme
und der Entwicklung von atopischen Erkrankun-
gen. (2a-3b)

Psychosoziale Faktoren

Es gibt Hinweise, dass ungiinstige psychosoziale
Faktoren (z.B. schwerwiegende Lebensereignisse)
wihrend der Schwangerschaft und Kindheit zur
Manifestation von atopischen Erkrankungen bei-
tragen konnen. (2b)

Diskussion

Im Rahmen der Uberarbeitung der S3-Leitlinie
»Allergiepravention“ wurden bestehende Empfeh-
lungen weiter gestiitzt, bisherige Empfehlungen re-
vidiert und neue Empfehlungen und Stellungnah-
men verabschiedet.

Die Empfehlungen zum Stillen, zur Haustierhal-
tung, zum Thema Schimmel und Feuchtigkeit und
zur Schadstoffexposition konnten durch die aktu-
ellen Studien weiter gestiitzt werden.

Geinderte bzw. neu aufgenommene Empfehlun-
gen werden im Folgenden diskutiert.

Die Empfehlungen zur Erndhrung wurden im
Licht der aktuellen Literatur intensiv diskutiert. Fiir
Deutschland liegen u. a. die unten genannten allge-
meinen Empfehlungen der DGK] [8] und des Netz-
werks Junge Familie [9] vor. Danach stellt Stillen die
bevorzugte, natiirliche Erndhrungsform fiir Sdug-
linge dar. Weiterhin wird hier Stillen ohne Zufiitte-
rung fir die Dauer der ersten vier bis sechs Lebens-
monate empfohlen und ausgefiihrt, dass auch nach
der Einfithrung der Beikost weiter gestillt werden
kann und soll (www.dgkj.de, www.gesund-ins-
leben.de). Nach wie vor werden praventive Effekte
auf allergische Erkrankungen durch das Stillen
berichtet. Insgesamt schwichen sich diese Effekte
allerdings ab. Die Auffassung, dass durch lingeres,
insbesondere ausschliefliches Stillen die praventi-
ven Effekte verstarkt wiirden, ist im Hinblick auf
die Allergiepravention nicht evidenzbasiert [10, 11].
Zahlreiche Studien deuten daraufhin, dass eine Bei-
kosteinfithrung ab Beginn des fiinften Lebens-
monats mit einer geforderten Toleranzentwicklung
assoziiert ist. Entsprechend gibt es Hinweise, dass
langeres ausschlieflliches Stillen auch mit einer
Risikoerhohung fiir Allergien verbunden sein kann
[12, 13]. Naturgemaf3 leiten sich Ergebnisse zum
Stillen aus Beobachtungsstudien ab. Methodische
Verzerrungen z. B. durch ,,reverse causality® sollten
hier kritisch beachtet werden. Zukiinftig wird die
elterliche Vorbelastung auch differenziert zu be-
trachten sein, zumal deutsche Untersuchungen da-
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rauf hindeuten, dass lingeres Stillen das Allergie-
risiko des Kindes insbesondere dann erhoht, wenn
die Mutter selbst von Allergien betroffen ist. Die ak-
tuelle Datenlage unterstiitzt allerdings weiterhin die
Empfehlung, dass fiir den Zeitraum der ersten vier
Monate voll - im Sinne der Weltgesundheitsorga-
nisations (WHO)-Definition von ,,predominant
breastfeeding - gestillt werden soll. Zusitzlich
wurde darauf hingewiesen, dass Stillen im Allge-
meinen viele Vorteile fiir Mutter und Kind hat [14].

Fiir Risikokinder wird weiterhin ersatzweise fiir
die ersten vier Lebensmonate eine Hydrolysatnah-
rung empfohlen, wenn nicht gestillt oder teilgestillt
wird. Dabei ist zu beachten, dass die in den Studien
getesteten hydrolysierten Sduglingsnahrungen auf
dem deutschen Markt zum Teil nicht mehr erhalt-
lich sind [15]. Die Evidenzlage und die Grofle der
berichteten Effekte sind fiir die in Deutschland ge-
testeten Praparate Beba HA (Nestlé, Vevey, Schweiz),
Hipp HA (Hipp, Pfaffenhofen), Nutramigen (Mead
Johnson, Diezenbach) und Nutrilon Premium (Nu-
tricia/Numico, Zoetermeer, Niederlande) ebenfalls
unterschiedlich. Fiir sojabasierte Sduglingsnahrun-
gen fehlt weiterhin der Hinweis auf einen préaventi-
ven Effekt. Zusitzlich bestehen gesundheitliche Be-
denken [16, 17], die in jingster Zeit diskutiert wur-
den [18]. An der Empfehlung, dass sich sojabasierte
Sauglingsnahrungen nicht zur Allergiepravention
eignen, dndert dies allerdings nichts.

Wihrend der Schwangerschaft und Stillzeit wird
wie bisher eine ausgewogene und nihrstoffdeckende
Erndhrung empfohlen. In einer Stellungnahme
wurde den Beobachtungen Rechnung getragen,
dass der Konsum von Gemiise und Friichten, einer
sogenannten mediterranen Kost, von langkettigen
Q-3-FS bzw. einem giinstigen Verhiltnis von Q-3-
zu Q-6-FS sowie Milchfett mit einer geringeren All-
ergieprivalenz assoziiert ist [19, 20, 21, 22]. Der
Konsum von Gemiise und Obst wird mit Blick auf
die Aufnahme von Antioxidantien, aber auch auf-
grund der Aufnahme von prebiotischen Nahrungs-
inhaltsstoffen als giinstig angesehen. Letztere spie-
len moglicherweise eine vorteilhafte Rolle bei der
Ausbildung einer komplexen intestinalen Mikro-
flora, die wiederum einen giinstigen Einfluss auf die
orale Toleranzentwicklung hat [23]. Die Zufuhr von
Q-3-FS, insbesondere von langkettigen ()-3-PUFA
(»polyunsaturated fatty acids“; EPA: Eicosapentaen-
sdure/DHA: Docosahexaensiure), fithrt offenbar zu
einer veranderten Immunantwort, die mit einem
Schutz vor Allergien assoziiert ist [24, 25]. Im
Milchfett werden vor allem die wiederkauertypi-
schen trans-Fettsduren fiir den protektiven Effekt
verantwortlich gemacht [26, 27, 28]. Beziiglich der
durch industrielle Fetthartung entstehenden trans-
Fettsaureestern bestehen zahlreiche gesundheitliche
Bedenken und fiir Sduglingsnahrung und Olivendl
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ein entsprechender Grenzwert auf EU-Ebene [29].
Wihrend fiir die Zufuhr von Q-3-FS unterstiitzende
Daten aus einzelnen kontrollierten Interventions-
studien vorliegen, wurden positive Effekte von Obst
und Gemiise sowie von Milchfett lediglich in Beob-
achtungsstudien berichtet. Eine Empfehlung wurde
zu diesem Thema nicht ausgesprochen.

Die bisherigen Empfehlungen, keine vorbeugen-
den diatetischen Restriktionen (Meidung potenter
Nahrungsmittelallergene) durchzufithren, aber
Fisch aus Griinden der Allergiepréavention in die
miitterliche Ernahrung wihrend Schwangerschaft
und Stillzeit zu integrieren, wurden aufgrund wei-
terer unterstiitzender Hinweise fiir beide Aussagen
[30, 31] beibehalten. Selbstverstandlich gelten die
Empfehlungen zum Fischkonsum nicht fiir Perso-
nen mit bekannter oder vermuteter Fischunvertrig-
lichkeit.

Aus erndhrungsphysiologischer Sicht sind die
zurzeit in Deutschland existierenden Empfehlun-
gen, Beikost zwischen dem Beginn des fiinften und
dem Beginn des siebten Lebensmonats einzufiihren,
aufgrund des steigenden Nahrstoffbedarfs sinnvoll
[32]. In diesem Zusammenhang sei zusétzlich auf
die Empfehlungen der DGK]J (www.dgkj.de) und
des Netzwerks Junge Familie (www.gesund-ins-
leben.de) hingewiesen. Aus Griinden der Allergie-
préavention ist eine Verzogerung der Beikosteinfiih-
rung iiber den Beginn des fiinften Lebensmonats
hinaus nicht sinnvoll. Fiir einen praventiven Effekt
durch vorbeugende Meidung potenter Nahrungs-
mittelallergene im ersten Lebensjahr gibt es keine
Belege. Allerdings gibt es bisher auch fiir einen pro-
tektiven Effekt durch gezielte Einfithrung potenter
Nahrungsmittelallergene vor dem vollendeten vier-
ten Lebensmonat keine gesicherten Belege [33].

Fiir einen protektiven Effekt durch einen frithzei-
tigen Fischkonsum gibt es weitere Belege [34, 35, 36],
sodass an der Empfehlung zur Einfithrung von
Fisch im Rahmen der Beikost festgehalten wird.

Hinweise auf eine geringere Allergieprivalenz bei
einer Q-3-FS-haltigen, mediterranen Erndhrung,
einem gilinstigen -3-/Q-6-Fettsdurenverhaltnis
bzw. fiir Milchfett in der Erndhrung finden sich
auch fiir das Sduglings- und Kindesalter [22, 37].

Die Studienlage beziiglich Vitamin-D-Spiegeln
bzw. Vitamin-D-Supplementierung und allergischen
Erkrankungen ist widerspriichlich. Eine deutsche
Untersuchung zeigte auch eine héhere Ekzempré-
valenz bei hohen Vitamin-D-Spiegeln [38]. Die Da-
tenlage wurde entsprechend als nicht ausreichend
angesehen, um Empfehlungen zu verabschieden.

Die Gabe von Probiotika zur Allergiepravention
wird in Deutschland weiterhin kontrovers disku-
tiert. Dementsprechend wurde wiederum auch nur
eine Stellungnahme zu diesem Thema verabschie-
det. Aktuelle Metaanalysen zeigen eine signifikante

Reduktion des Ekzemrisikos um 21 % (39, 40], aller-
dings mit deutlichen Unterschieden zwischen den
verwendeten Priparaten/Bakterienstimmen. Ins-
besondere die jiingeren Studien zeigen einen kon-
sistenten praventiven Effekt. Der signifikante Pra-
ventionseffekt ist auf das atopische Ekzem be-
schriankt. Dies trifft allerdings u.a. auch auf die
Gabe von Hydrolysatnahrung zu und erklért sich
am ehesten dadurch, dass nur das Ekzem in dieser
Altersgruppe eine ausreichende Privalenz erreicht,
um Effekte auch als signifikant darstellen zu kon-
nen. Tatsdchlich konnte aber bis dato dieser Effekt
nicht in Deutschland reproduziert werden. Die Ab-
leitung einer konkreten Empfehlung wird dadurch
erschwert, dass sich die Studiendesigns hinsichtlich
der verwendeten Bakterienstimme, der gegebenen
Menge sowie hinsichtlich des Zeitpunkts und der
Dauer der Gabe unterscheiden. Stratifizierte Ana-
lysen legen nahe, dass eine Gabe in der Schwanger-
schaft grofiere Effekte zeigt als die nachgeburtliche,
dass aber hinsichtlich der Dauer, der Menge und der
Anzahl bzw. des Typs der Bakterienstimme keine
signifikanten Effektunterschiede bestehen.

Fiir Prabiotika berichtet der aktuelle Cochrane-
Review eine signifikante Risikoreduktion fiir das
atopische Ekzem um 32 % [41]. Die Evidenzgrund-
lage ist mit vier ausgewerteten Studien allerdings
relativschwach und die Ergebnisse der Einzelstudien
sind heterogen. Aus diesem Grund wurde diese
Beobachtung in einer Stellungnahme aufgegriffen,
aber keine Empfehlung verabschiedet.

Die Empfehlung, dass bei Kindern Ubergewicht/
Fettleibigkeit auch aus Griinden der Allergiepréven-
tion vermieden werden soll, wird durch die aktuelle
Studienlage weiter gestiitzt. Dieser Effekt ist insbe-
sondere fiir das Asthma beschrieben, und eine ak-
tuelle Metaanalyse beschreibt ein hoheres Asthma-
risiko bei Ubergewichtigkeit bei Jungen verglichen
mit Méadchen [42]. Entscheidend ist es, die Uberge-
wichtigkeit bereits im frithen Kindesalter zu ver-
meiden.

Die aktuelle Studienlage zur Haustierhaltung be-
statigt im Wesentlichen die bisherigen Empfehlun-
gen. Weiterhin werden diesbeziiglich keine Ein-
schrankungen fiir Nichtrisikokinder empfohlen. Die
Ergebnisse fiir Hunde- und Katzenhaltung sind wei-
terhin unterschiedlich. Hundehaltung ist nach aktu-
ellen Metaanalysen mit einer signifikanten Risikore-
duktion von 28 % fiir das atopische Ekzem und einer
nichtsignifikanten Risikoreduktion von 23% fiir
Asthma verbunden [43, 44]. Katzenhaltung geht nach
diesen Metaanalysen, bei heterogener Einzelstudien-
lage, nicht mit einem erhohten oder erniedrigten Ri-
siko fiir atopische Erkrankungen einher. Allerdings
geben Einzelstudien bei Risikokindern z. B. mit einer

»Loss-of-function“-Mutation im Fillagringen ein
deutlich erh6htes Ekzemrisiko bei Katzenhaltungan



[45]. Entsprechend wurde an einer einschrinkenden
Empfehlung bei Risikokindern festgehalten. Dabei
wurden die Empfehlungen konkreter und anwender-
orientierter ausformuliert. So wird empfohlen, bei
Risikokindern keine Katze anzuschaffen. Da die Stu-
dienlage aber insgesamt widerspriichlich ist, wurde
keine Empfehlung zur Abschaffung einer bereits im
Haushalt lebenden Katze gegeben. Dies sollte im Ein-
zelfall entschieden werden.

Wenig verdndert hat sich die Studienlage zur Re-
duktion des Hausstaubmilbenallergengehalts als pri-
marpraventive Einzelmafinahme. Ein Cochrane-Re-
view aus dem Jahr 2009, der drei interventionelle Ko-
hortenstudien zusammenfasst, zeigt keinen priven-
tiven Effekt [46]. Entsprechend wurde formuliert,
dass derartige Mafinahmen zur Primérpréavention
nicht empfohlen werden konnen. Dies betrifft nicht
Mafinahmen zur Sekundér- und Tertidrpravention,
wo durchaus Belege der Wirksamkeit existieren.

Hinsichtlich der Einfliisse durch Luftschadstoffe in
Innen- und Auflenrdumen einschliefSlich der Tabak-
rauchexposition werden die bisherigen Empfehlun-
gen durch die aktuelle Studienlage weiter gestiitzt [47,
48]. Die Empfehlungen wurden lediglich dem AWME-
Sprachgebrauch fiir Empfehlungen angepasst.

Auch die Empfehlung zur Impfung wurde beibe-
halten.

Die Stellungnahme zu den giinstigen Effekten
einer frithkindlichen unspezifischen Immunstimu-
lation wurde im Wesentlichen beibehalten. Der Hin-
weis auf die ebenfalls mit einer geringeren Aller-
giepravalenz assoziierten Wurminfektionen wurde
mangels derzeit praktischer Umsetzbarkeit gestri-
chen. Eine aktuelle Metaanalyse bestitigt eine signi-
fikante Risikoreduktion um rund 30% fiir Asthma-
symptome durch das Aufwachsen auf einem Bauern-
hof [49]. Nach Ergebnissen der PASTURE (,,Protec-
tion against allergy: study in rural environments®)-
Studie sinkt das kindliche Ekzemrisiko mit steigen-
der Anzahl von Tierarten, mit denen die Mutter
wihrend der Schwangerschaft auf dem Bauernhof
Kontakt hatte [50]. Die Studie zur priventiven Gabe
von Bakterienlysaten zeigte fiir den primaren End-
punkt keinen Effekt. In der Untergruppe mit einfa-
cher elterlicher Vorbelastung wurde eine signifikan-
te Reduktion des Ekzemrisikos beobachtet [51].

Eine neue Empfehlung wurde zum Kaiserschnitt
verabschiedet. Dies tragt der Evidenzlage Rechnung,
die ein erhohtes Risiko insbesondere fiir Asthma
bei Kindern zeigt, die durch Kaiserschnitt auf die
Welt kamen [52, 53]. Die mangelnde Immunstimu-
lation durch die Exposition im natiirlichen Ge-
burtskanal wird hier u.a. als ursachlich diskutiert.
Entsprechend wurden andere immunologische Pha-
notypen bei Kindern beobachtet, die durch Kaiser-
schnitt auf die Welt kamen [54]. Auch Veranderun-
gen der Lungen- und Leberfunktion und des Stress-
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verhaltens wurden bei diesen Kindern beschrieben.
Vor dem Hintergrund, dass derzeit in Deutschland
rund jedes dritte Kind durch Kaiserschnitt auf die
Welt kommt, sollte dieser Umstand bei der Auswahl
des Geburtsverfahrens beriicksichtigt werden.

Zahlreiche Studien legen Assoziationen zwischen
Medikamenteneinnahmen, insbesondere von Anti-
biotika und Paracetamol, und atopischen Erkran-
kungen nahe. Aufgrund potenziell verzerrender
Einflussfaktoren (,,reverse causality) sind diese Er-
gebnisse mit Vorsicht zu interpretieren. Subgrup-
penanalysen von Studien, die diesen Einfluss mini-
mieren konnten, zeigen, dass in diesen Studien
keine signifikanten Assoziationen mehr beobachtet
wurden [55]. Entsprechend wurde in der Stellung-
nahme darauf hingewiesen, dass bislang der Nach-
weis eines ursdchlichen Zusammenhangs zwischen
entsprechender Medikamenteneinnahme und der
Entwicklung von atopischen Erkrankungen fehlt.

Eine neue Stellungnahme wurde beziiglich psy-
chosozialer Einfliisse verabschiedet. Eine wachsende
Anzahl von Studien zeigt, dass das Erleben sog.
schwerwiegender Lebensereignisse (Trennung der
Eltern, Tod eines Elternteils etc.) sowohl in der
Schwangerschaft als auch in der frithen Kindheit
das Risiko fiir nachfolgende atopische Erkrankun-
gen erhoht [56]. Ein praventiver Ansatz konnte sich
durch die frithzeitige therapeutische Begleitung die-
ser Kinder ergeben.

Die Evidenzgrundlage fiir die Uberarbeitung der
Leitlinie kann mit 165 berticksichtigten und bewer-
teten Einzelpublikationen als umfangreich angese-
hen werden. Dabei birgt eine Praventionsleitlinie
methodische Besonderheiten, die sie insbesondere
von Therapieleitlinien unterscheidet. Zum einen
werden multiple Zielgroflen — wie Asthma, aller-
gische Rhinitis und atopisches Ekzem - untersucht.
Zum anderen werden multiple Einflussgréflen be-
trachtet. Eine Beschridnkung auf einen bestimmten
Studientyp (z.B. RCT) ist nicht moglich, da viele der
zu untersuchenden Priaventionsmaflnahmen sich
nicht in einem randomisierten Design untersuchen
lassen (z.B. Stillen, Rauchen). Daher mussten auch
Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien herangezogen
werden und aus beschriebenen Assoziationen indi-
rekt Praventionsempfehlungen abgeleitet werden.

Leitlinien der hochsten Entwicklungsstufe (S3)
miissen u.a. den folgenden fiinf Bedingungen geniigen:
1. Logik: ,,Clinical practice guidelines® sollen in

Form einer logischen Analyse den Entscheidungs-

und Handlungsprozess, der zur Losung eines spe-

zifischen Problems fithrt, nachvollziehen (klini-
scher Algorithmus) [57]. Auch wenn sich diese

Vorgabe eher an Therapieleitlinien richtet, wur-

den die Praventionsempfehlungen in einen ent-

sprechend fiir Risikokinder und Nichtrisikokin-

der getrennten Algorithmus tiberfiihrt (Abb. 3).
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Keine Risikoperson

normale Sauglingsnahrung

nein «——  — — Familidre Vorbelastung ja

(besteht, wenn mindestens ein Elternteil und/oder
ein Geschwisterkind Asthma, Heuschnupfen
oder Neurodermitis haben)

Risikoperson

Volistillen in den ersten vier Lebensmonaten

falls nicht moglich

hypoallergene (HA) Nahrung
(partiell oder extensiv hydrolysiert,
keine sojabasierte Sauglingsnahrung)

Keine Verzégerung der Beikosteinfiihrung

Beachten einer ausgewogenen und nahrstoffdeckenden Erndhrung
in Schwangerschaft/Stillzeit und im ersten Lebensjahr

Fisch wird in Schwangerschaft/Stillzeit und als Beikost empfohlen

Vermeidung von Ubergewicht

Es gibt keine allgemeine (restriktive) Diét fiir Mutter und Kind zur Allergiepravention

Keine Einschrankungen

Haustierhaltung
Keine Anschaffung einer Katze

Vermeidung eines schimmelpilzfordernden Innenraumklimas

(Leitfaden Umweltbundesamt)

Vermeidung von Aktiv- und Passivtabakrauchexposition
(breits in der Schwangerschaft)

Minimierung der Exposition gegeniiber Luftschadstoffen des Innen- und AuBenraumes

Beachten des erhohten Allergierisikos bei Kaiserschnittentbindung

Impfung nach STIKO-Empfehlungen

Abb. 3: Algorithmus zur Primarpravention von Asthma, Heuschnupfen und
atopischem Ekzem bei Risiko- und Nichtrisikopersonen

2.Konsensus: Formale Konsensusverfahren sollen
mangelnde Transparenz und Verzerrungen der
verabschiedeten Empfehlungen infolge gruppen-
dynamischer Prozesse, aber auch Status- oder
Personlichkeitsvariablen der Teilnehmer sowie
deren politischer und wirtschaftlicher Interessen
vermeiden. Dabei ist die Beteiligung aller poten-
ziellen Nutzer der Leitlinie fiir ihre Implemen-
tierbarkeit (Akzeptanz und Anwendung in der
Praxis) entscheidend [58]. Eine formale Konsen-
tierung (nominaler Gruppenprozess) fand mit
Mitgliedern der Konsensusgruppe unter Beteili-
gung von Betroffenenvertretern und externer
Moderation statt. Die Vorteile eines nominalen
Gruppenprozesses gegeniiber z.B. der Delphi-
Methode sind mehr Gruppendynamik, eine starke
Gruppeninteraktion, mehr Eigentumsgefiihl und
mehr Kliarungsmoglichkeiten. Dem stehen eine ge-

ringere Anonymitdt der Beitrége, eine u. U. lingere
Dauer und die Méglichkeit, in der Regel nur einmal
eine Riickmeldung geben zu konnen, gegeniiber.

3.Die ,evidence-based medicine” beriicksichtigt
das Problem der methodologischen Sichtweise vs.
klinischen Relevanz. Die Grundlage fiir die ver-
abschiedeten Empfehlungen wurde nach den Kri-
terien der evidenzbasierten Medizin mittels sys-
tematischer Literatursuche und methodenkriti-
scher Bewertung erarbeitet.

4.Die Entscheidungsanalyse wendet die Analyse
des erwarteten Nutzens in Abhéngigkeit von den
auftretenden Kosten an. Es ist ein quantitativer
Vergleich alternativ zur Verfiigung stehender Ver-
fahren [59]. Es ist davon auszugehen, dass der er-
wartete Nutzen der empfohlenen Mafinahmen
auch unter 6konomischen Gesichtspunkten im-
mer hoher als die entstehenden Kosten sein wird.
In einigen Fillen, wie beispielsweise dem Verzicht
auf Rauchen, fiihrt die Einhaltung der Praventi-
onsempfehlung zu einer Doppelgewinnsituation
(eingesparte Kosten des Rauchens plus eingesparte
Behandlungskosten). Bei der Gabe von hypoaller-
gener Sauglingsnahrung fallen in einem halben
Jahr einmalig Kosten in Hohe von etwa 400 € an.
Demgegeniiber kostet die Behandlung eines Asth-
matikers in Deutschland durchschnittlich mehr
als 650 € pro Jahr. In einer Kosteneffektivititsana-
lyse der in der ,German-infant-nutritional-
intervention“(GINI)-Studie verwendeten Formu-
lanahrungen wurden alle Préparate als kostenef-
fektiv eingestuft [60]. In der “Intention-to-treat®-
Analyse fiir das atopische Ekzem schnitt das exten-
siv hydrolysierte kaseinbasierte Praparat mit einer
durchschnittlichen Einsparung von 478 € am bes-
ten ab. Auch die partiell und extensiv hydrolysier-
ten Molkepraparate erwiesen sich als kosteneftek-
tiv mit Einsparungen von 430 € bzw. 42 €.

5. Die ,Outcome”-Analyse umschreibt die Beurtei-
lung des Gesamtergebnisses, das durch einen dia-
gnostischen und therapeutischen Komplex erzielt
werden kann. Dies schliefSt den durch den Arzt er-
hobenen objektiven Gesundheitsstatus (z. B. Mor-
talitat, Komplikationsraten) und die Selbstbeurtei-
lung der Lebensqualitit durch den Patienten ein.
Zur Kldrung der Frage, welche Zielgroflen wahr-
haft geeignet sind, die Effektivitat eines Verfahrens
im klinischen Alltag nachzuweisen, werden quali-
tative empirische Verfahren benétigt (Analyse der
klinischen Relevanz aus der Sicht von Arzt und Pa-
tient) [59]. Die Outcome-Analyse dieser Praventi-
onsleitlinie beschreibt andere Konzepte als die
oben genannten. Outcomes stellen u.a. die Zu-
gangswege und das Wissen tiber die Existenz und
Inhalte der Leitlinie dar, die durch eine Mitglieder-
befragung bei den Fachgesellschaften erhoben wer-
den konnen. Teil der Outcome-Analyse ist die in-



zwischen abgeschlossene Ausgangserhebung zum
Wissensstand zu Allergien in der Allgemeinbevol-
kerung. Nach Implementierung werden entspre-
chende Verdnderungen im Wissensstand messbar
sein. Die klinisch relevante Zielgrofie liegt in der
erwarteten Senkung der Krankheitslast (Inzidenz).

Dissemination und Implementierung

Die Leitlinie wird in nationalen Fachorganen beteiligter
Gesellschaften und Organisationen und im Internet verof-
fentlicht. Dariiber hinaus werden Faltblitter als Kurzinfor-
mation fir Laien und Fachpublikum entwickelt.

Beteiligte Fachgesellschaften

_ Arzteverband Deutscher Allergologen (AeDA),

— Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP)

_ Arbeitskreis Diétetik in der Allergologie

_ Berufsverband der Deutschen Dermatologen (BVDD)

_ Berufsverband der HNO-Arzte (BVHNO)

_ Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVK])

_ Deutscher Allergie- und Asthmabund (DAAB)

_ Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

_ Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNOKHC)

_ Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP)

— Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin
(DGPM)

— Gesellschaft fiir Pddiatrische Allergologie und Umwelt-
medizin (GPA)

— Gesellschaft fir péddiatrische Gastroenterologie und
Erndhrung (GPGE)

_ Kinderumwelt GmbH

— Priventions- und Informationsnetzwerk Allergie/Asthma
(PINA)

_ Therapie Schwelmer Modell GmbH

Teilnehmer am Konsentierungstreffen

— ADP: Dr. Andreas Kleinheinz, Jennifer Vagts, Derma-
tologisches Zentrum, Elbe Kliniken Stade-Buxtehude,
Buxtehude

_ Arbeitskreis Diétetik in der Allergologie: Dr. Imke Reese,
Erndhrungsberatung und -therapie mit Schwerpunkt
Allergologie, Miinchen

_— BVDD: Dr. Klaus Strémer, Monchengladbach

_ DDG: Prof. Dr. Margitta Worm, Allergie-Centrum-Charité,
Klinik fiir Dermatologie, Venerologie und Allergologie,
Charité-Universititsmedizin, Charité Campus Mitte, Berlin

_ DGAKTI: Prof. Dr. Thomas Werfel, Klinik und Poliklinik
fiir Dermatologie und Venerologie, Medizinische Hoch-
schule Hannover; Prof. Eckard Hamelmann (DGAKI-Sek-
tion Padiatrie), Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Ruhr-Universitit Bochum; Prof. Dr. Torsten Schifer (Ko-
ordination), Dermatologische Praxis, Immenstadt Bochum

— DGKJ: Prof. Dr. Matthias Kopp, Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Liibeck; Prof. Dr. Albrecht Bufe, Abteilung fiir
experimentelle Pneumologie, Ruhr-Universitidt Bochum

— DGP: Dr. Horst Miisken, Schwerpunktpraxis fiir Allergo-
logie und Pneumologie, Bad Lippspringe

_ DGPM: Prof. Dr. Uwe Gieler, Hautklinik, Universititskli-
nikum Gieflen und Marburg, Standort Gieflen

— GPA: PD Dr. Christian Vogelberg, Klinik und Poliklinik
fir Kinder- und Jugendmedizin, Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus, Dresden; Prof. Dr. Carl-Peter Bauer,
Fachklinik Gaiflach

_ GPGE: Prof. Dr. Sybille Koletzko, Dr. von Haunersches
Kinderspital der LM U, Kinderklinik und Kinderpoliklinik
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Allergiepravention -

Welcher Studientyp hat den héchsten

Evidenzgrad?

O randomisierte kontrollierte Studie

O Fall-Kontroll-Studie

0O Kohortenstudie

[ systematisches Review von randomi-
sierten kontrollierten Studien

O systematisches Review von Fall-
Kontrollstudien

Welche Aussage zum Konsentierungs-

verfahren ,nominaler Gruppenprozess”

trifft nicht zu?

O Das Verfahren setzt ein Treffen der Betei-
ligten voraus.

O Jeder Teilnehmer wird nach Kommenta-
ren gefragt.

0O Das Verfahren lauft Gber E-Mail.

O Uber die zu diskutierenden Punkte wird
abgestimmt.

O Die Diskussionspunkte werden in eine
Rangfolge gebracht.

Welche Stillempfehlung wird — aus

Griinden der Allergieprdvention — in der

aktuellen S3-Leitlinie gegeben?

O voll stillen in den ersten 6 Monaten

0 voll stillen in den ersten 4 Monaten

0 ausschlielliches Stillen in den ersten 6
Monaten

O ausschlieBliches Stillen in den ersten 4
Monaten

0 ausschlieBliches Stillen in den ersten
4-6 Monaten
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Update 2014

Welche Aussage zur Haustierhaltung
trifft hinsichtlich der Allergiepravention
zu? Familien mit erhdhtem Allergierisiko
sollten ...

O keinen Hund anschaffen.

O keine Katze anschaffen.

O keinen Leguan anschaffen.

O keinen Goldfisch anschaffen.

O keine Schildkrote anschaffen.

Welche Aussage zur Erndhrung mit Fisch

trifft hinsichtlich der Primarpravention

atopischer Erkrankungen zu?

O Schwangere sollten auf Fisch verzichten.

O Fisch sollte als Beikost erst ab dem
zweiten Lebensjahr eingefuhrt werden.

O Fisch sollte Bestandteil der miitterlichen
Erndhrung wahrend Schwangerschaft
und Stillzeit sein und mit der Beikost
eingefihrt werden.

O Wahrend der Stillzeit sollte die Mutter
auf Fisch verzichten.

O Fisch hat fir die Allergiepravention kei-
ne Bedeutung.

N

Y Diese CME-Fortbildungseinheit ist von der
Bayerischen Landesarztekammer mit zwei

Punkten in der Kategorie | zur zertifizier-
ten Fortbildung anerkannt.

Welche Aussage zur Beikosteinfiihrung
trifft hinsichtlich der Primarpravention
atopischer Erkrankungen zu?

O Beikost soll nicht vor dem vollendeten
flnften Lebensmonat eingefiihrt
werden.

O Bei Risikokindern soll Beikost erst ab
dem sechsten Lebensmonat eingefihrt
werden.

O Es gibt gesicherte Belege fiir einen
préaventiven Effekt durch die Einflihrung
potenter Nahrungsmittelallergene vor
dem vollendeten vierten Lebensmonat.

O Eine Verzogerung der Beikostein-
fuhrung soll aus Griinden der Allergie-
pravention nicht erfolgen.

[ Bei Risikokindern sollte die Beikost-
einflihrung moglichst lange hinaus-
gezogert werden.

Bitte beachten Sie:

Diese zertifizierte Fortbildung ist zwolf Monate
auf springermedizin.de/eakademie verfiigbar.
Dort erfahren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss und erhalten bei technischen und inhalt-
lichen Fragen tutorielle Unterstiitzung.

Pro Frage ist jeweils nur eine Antwortmdoglich-
keit (Richtig- oder Falschaussage) zutreffend. So-
wohl die Fragen als auch die zugehdrigen
Antwortoptionen werden im Online-Fragebogen
in zufélliger Reihenfolge ausgespielt, weshalb
die Nummerierung von Fragen und Antworten
im gedruckten Fragebogen unterbleibt. Priifen
Sie beim Ubertragen der Lésungen aus dem Heft
daher bitte die richtige Zuordnung.
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Welche Aussage zu Muttermichersatz-
nahrung trifft hinsichtlich der Primarpra-
vention atopischer Erkrankungen zu?

O Alle nicht gestillten Kindern sollen
in den ersten vier Lebensmonaten
Hydrolysatnahrung erhalten.

O Nur fur extensiv hydrolysierte Zubereitun-
gen ist ein Praventionseffekt zu erwarten.

O Risikokinder sollen in den ersten vier
Lebensmonaten hydrolysierte Sdug-
lingsnahrung bekommen, wenn nicht
oder nicht ausreichend gestillt wird.

O Soja-basierte Sduglingsnahrungen sind
zum Zwecke der Allergiepravention zu
empfehlen.

O Risikokinder sollen in den ersten sechs
Lebensmonaten hydrolysierte Sdug-
lingsnahrung bekommen, wenn nicht
oder nicht ausreichend gestillt wird.

Welche Aussage zu Impfungen trifft
hinsichtlich der Primarpravention
atopischer Erkrankungen zu?

O Alle Kinder, auch Risikokinder, sollen
nach den Empfehlungen der Standigen
Impfkommission (STIKO) geimpft
werden.

O Impfungen erhdhen das Allergierisiko.

O Risikokinder sollen nicht geimpft werden.

O Risikokinder sollen erst spéter geimpft
werden.

O Nur Kinder ohne erhéhtes Allergierisiko
sollen nach den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO)
geimpft werden.

Welcher Faktor ist am ehesten fiir eine

Erhohung des Allergierisikos bekannt?

O Aufwachsen auf dem Bauernhof

O hohere Zahl éltere Geschwister

0 Besuch einer Kindertagesstatte in den
ersten zwei Lebensjahren

O Einnahme von Probiotika

0O Kaiserschnittentbindung

Welcher Faktor ist am ehesten fiir eine

Senkung des Allergierisikos bekannt?

O mediterrane Kost

O Fast food

0 Tabakrauch

0O so genannte schwerwiegende
Lebensereignisse

O Schimmelbildung in Innenrdumen

Top bewertet in der e, Akademie 3¢ 30 W W W

Allergologie

» Zelluldre In-vitro-Diagnostik von Arzneimittelreaktionen
aus: Allergo Journal 5/2014
von: Christian Mobs, Wolfgang Pfutzner
Zertifiziert bis: 13.08.2015
Medienformat: e Tutorial

» Akuttherapie und Management der Anaphylaxie
aus: Allergo Journal 3/2014
von: Johannes Ring, Knut Brockow et al.
Zertifiziert bis: 09.05.2015
Medienformat: e Tutorial

» Schimmelpilzallergie: Wie sieht die richtige Diagnostik aus?
aus: padiatrie hautnah 1/2014
von: Monika Raulf
Zertifiziert bis: 31.12.2014
Medienformat: e CME | e Tutorial

AllergoJ 2014;23 (6)

Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie
denTitel in die Suche eingeben auf
www.springermedizin.de/eAkademie

Teilnahmemaglichkeit:

Exklusiv im e.Med-Paket

Mit e Med kénnen Sie diese und alle Ubrigen
Fortbildungskurse der e.Akademie von Springer
Medizin nutzen.

In der e. Akademie werden neben dem Medien-
format e.CME (Beitrags-PDF plus CME-Frage-
bogen) zahlreiche Kurse auch als e.Tutorial
angeboten. Dieses Medienformat ist speziell fur
die Online-Fortbildung konzipiert und didaktisch
optimiert. e.Tutorials stehen ausschlieBlich im
e.Med-Paket zur Verfligung.

Weitere Informationen zum e.Med-Paket und
Gratis-Testangebot unter
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