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Zusammenfassung
Die weiterhin hohe Prävalenz allergischer Erkran-
kungen in westlichen Industrienationen und die 
eingeschränkten Möglichkeiten einer kausalen ! e-
rapie machen eine evidenzbasierte  Primärprävention 
notwendig. Die Empfehlungen der zuletzt 2009 ver-
ö" entlichten S3-Leitlinie Allergieprävention wur-
den auf der Basis einer aktuellen systematischen 
 Literatursuche überarbeitet und konsentiert.

Die Evidenzsuche erfolgte für den Zeitraum Mai 
2008 bis Mai 2013 in den elektronischen Daten-
banken Cochrane und MEDLINE sowie in den Re-
ferenzlisten aktueller Übersichtsarbeiten und 
durch Expertenanschreiben. Die aufgefundene Li-
teratur wurde in zwei Filterprozessen zunächst 
nach Titel und Zusammenfassung und die verblie-
benen Arbeiten im Volltext auf Relevanz hin über-
prü# . Für eingeschlossene Studien wurden Evi-
denzgrade vergeben und die Studienqualität im 
Sinne des Verzerrungspotenzials (niedrig/hoch) 
angegeben. Die überarbeiteten Empfehlungen 
wurden unter Beteiligung von Vertretern relevan-
ter Fachgesellscha# en 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, zwölf 
Fall-Kontroll-Studien und 41 Querschnitt studien) 
eingeschlossen und bewertet. Im Wesentlichen un-
verändert blieben die Empfehlungen zum Vollstillen 
über vier Monate aus Gründen der Aller gieprävention 
(bei Risikokindern alternativ hypoallergene Säug-
lingsnahrung), der Vermeidung von Übergewicht, 
zum Fischkonsum (in Schwangerscha# /Stillzeit und 
als Beikost), zur Vermeidung der Lu# schadsto" - und 
Tabakrauchexposition, der Vermeidung eines schim-
melpilzfördernden Innenraumklimas und der Imp-
fung nach Empfehlungen der Ständigen Imp$ om-
mission (STIKO). Unverändert bleibt auch die Aussa-
ge, dass eine Reduktion des Hausstaubmilbenaller-
gengehalts als primärpräventive Maßnahme nicht 
empfohlen wird. Die Bei kosteinführung sollte nicht 
verzögert werden. Bei Risikokindern sollten keine 
Katzen angescha%   werden. Die Haltung von Hunden 
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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 Prävalenzniveau [1]. 
Die Ursachen für die Entwicklung und Zunahme 
sind nach wie vor weitgehend ungeklärt. Da die 
kausalen ! erapieansätze beschränkt sind, kommt 
der Prävention besondere Bedeutung zu, wenn man 
dem ansteigenden Trend begegnen will [2]. Mit Un-
terstützung des Bundesministeriums für Gesund-
heit und soziale Sicherung wurde im Rahmen des 
Aktionsbündnisses Allergieprävention (abap) im 
Jahr 2004 die erste S3-Leitlinie zur Allergiepräven-
tion verö" entlicht [3] und fünf Jahre später erstmals 
überarbeitet [4]. Diese wurde nun zum zweiten Mal, 
der Methodik für evidenzbasierte und konsentierte 
Leitlinien folgend, überarbeitet. Die aktuelle Leit-
linienversion und die zugrunde liegende Methodik 
werden im Folgenden dargestellt.

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

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

Die Leitlinie bezieht sich ausschließlich auf Maß-
nahmen der Primärprävention und lehnt sich dabei 
an folgende, für den Bereich der Allergien im abap 
modi& zierte De& nitionen an:

Die Primärprävention umfasst einerseits die Beseitigung bzw. die Ver-
minderung von (Teil-)Ursachen, die für die Krankheitsentstehung von 
 Bedeutung sind, einschließlich der Veränderungen ursächlicher oder 
 prädisponierender Umwelt- und Arbeitsplatzfaktoren, andererseits die 
 Erhöhung der Toleranz der Individuen. Primärprävention wird  insbesondere 
bei Risikogruppen (genetische Vorbelastung) wirksam, richtet sich aber in 
eingeschränkter Form auch an die Gesamtbevölkerung und schließt eine 
allergiespezi! sche Gesundheitsförderung ein.

Die Zielgruppen der Sekundärprävention sind Personen mit frühen Krank-
heitszeichen (z. B. bronchiale oder nasale Hyperreagibilität bei nachgewiese-
ner Sensibilisierung) und sensibilisierte, noch symptomlose Personen. Ziele 
der Sekundärprävention sind die Verhinderung einer manifesten Erkrankung 
sowie eines Symptomwechsels. Zu ihren Maßnahmen zählen die Vermeidung 
klinisch relevanter Allergene und toxisch-irritativer Substanzen, Beratungen 
und im Fall von Personen mit frühen Krankheitszeichen gegebenenfalls auch 
Pharmakoprophylaxe und spezi! sche Immuntherapie (Hyposensibilisierung).
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im Haushalt ist nicht mit einem erhöhten Allergieri-
siko verbunden. Neu aufgenommen wurde die Emp-
fehlung, das erhöhte Asthmarisiko nach Kaiser-
schnittentbindung zu berücksichtigen. Weitere Stel-
lungnahmen wurden zu Prä- und Probiotika, psycho-
sozialen Faktoren, Medikamenten und verschiedenen 
Nahrungsbestandteilen formuliert.

Die Überarbeitung der Leitlinie auf einer umfang-
reichen Evidenzgrundlage führte sowohl zu einer 
Bestätigung bestehender Empfehlungen als auch zu 
Modi& kationen und neuen Empfehlungen. Die Ak-
tualisierung der Leitlinie ermöglicht es, evidenz-
basierte und aktuelle Präventionsempfehlungen zu 
geben.

Zitierweise: Schäfer 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, Müsken H, Reese I, Schmidt S, 
Schnadt S, Sitter H, Strömer K, Vagts J, 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
DOI: 10.1007/s40629-014-0022-4

Abkürzungen
abap Aktionsbündnis Allergieprävention
BMI Body-Mass-Index
DHA Docosahexaensäure
EPA Eicosapentaensäure
FK Fall-Kontroll-Studie
FKE Forschungsinstitut für Kinderernährung
FS  Fettsäuren
GINI German infant nutritional intervention
IQWiG  Institut für Qualität 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 Ständige Impfkommission
SR Systematic review

WHO Weltgesundheitsorganisation



Dieser De& nition folgend werden im Algorithmus 
der Empfehlungen die Maßnahmen ggf. bezüglich 
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-
rücksichtigt.

Zielpopulation
Die Zielpopulation sind Personen, insbesondere 
Kinder, mit und ohne genetische Vorbelastung für 
atopische Erkrankungen. Kinder mit genetischer 

Vorbelastung (sogenannte Risikokinder) sind da-
durch  de& niert, dass mindestens ein Elternteil oder 
Geschwister unter einer der genannten atopischen 
Erkrankungen leidet. Somit kommen als  Zielgruppe 
neben der Allgemeinbevölkerung insbesondere 
 junge Familien, Paare mit Kinderwunsch bzw. 
Schwangere und Personen mit familiärer Vorbelas-
tung in Betracht.

Versorgungsbereich
Die Leitlinie richtet sich an ärztliches und nicht 
ärztliches Fachpersonal, das im Rahmen seiner Tä-
tigkeit die als Zielpopulation de& nierten Personen 
betreut.

Anwenderzielgruppe/Adressaten
Anwender und Multiplikatoren der  Leitlinieninhalte 
sind alle mit Präventionsmaßnahmen und insbe-
sondere mit der Allergieprävention befassten medi-
zinischen und nichtmedizinischen Verbände und 
Personengruppen. Neben Vertretern entsprechen-
der Fach-, Berufs- und Betro" enenverbände kom-
men Ärzte aller Fachgruppen, insbesondere Pädia-
ter, Dermatologen, Hals-Nasen-Ohren-Ärzte und 
Pneumologen bzw. Allergologen und weiterhin Be-
tro" ene 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 für 
den Zeitraum Mai 2008 bis Mai 2013 durchgeführt.

Für die Suchstrategie wurden drei Kategorien von 
Schlüsselbegri" en de& niert:

 —die Gruppe der Erkrankungen (asthma, allergy, 
allergic, atopic, hay fever, dermatitis, eczema, 
 rhinitis),
 —die der Maßnahmen (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 Verknüpfung 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 Zielgröße hatten so-
wie ! erapie- und Medikamentenstudien.

Darüber hinaus wurden die Referenzlisten aktu-
eller Übersichtsarbeiten 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-

 |  Tabelle 1
Strategien der Evidenzsuche 
(S3-Leitlinie Allergieprävention)
Datenbank/Datenbank/
Quellen

Suchschritt/Suchbegriff eSuchschritt/Suchbegriff e Treff erTreff er

MEDLINE (((((((„Allergy and Immunology“[Mesh]) 
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]))„2013/05/31“[PDat]))

LIMITS: Human

2.517

Allergy AND Medi* AND Prevention
Asthma AND Medi* AND Prevention

329

Cochrane Asthma 165 in „Cochrane 
 Reviews“ und 92 in 

„Other Reviews“„Other Reviews“
Allergy 37 in „Cochrane 

 Reviews“ und 7 in 
„Other Reviews“„Other Reviews“

Expertenanfragen 70
Referenzen aus 
Übersichtsarbeiten

67

RCT, randomisierte kontrollierte Studie

 |  Tabelle 2
Evidenzgrade (Oxford Centre for Evidence-based 
Medicine, March 2009 – www.cebm.net)

1a Systematischer Review von RCT
1b Einzelne RCT
1c (Alle oder keiner)
2a Systematischer Review von Kohortenstudien
2b Einzelne Kohortenstudien und RCT von geringerer Qualität
2c („Outcome research“, ökologische Studien)
3a Systematischer Review von Fall-Kontroll-Studien
3b Einzelne Fall-Kontroll-Studien
4 (Fall-Serien- und) Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien von geringerer 

 Qualität

RCT, randomisierte kontrollierte Studie
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fassung durchgesehen. Studien, die nicht eine der 
de& nierten atopischen Erkrankungen als primäre 
Zielgröße hatten, sowie ! erapie- und Medikamen-
tenstudien wurden ausgeschlossen. Die verbliebe-
nen Arbeiten wurden im Volltext bescha%   und in 
einem zweiten Screening-Schritt in gleicher Weise 
auf ihre inhaltliche Eignung überprü# .

Evidenzbewertung
Neben der Vergabe formaler Evidenzlevel (1a bis 4) 
(Tab. 2), fand die Bewertung der Studien durch me-
thodenkritisches Lesen nach vorde& nierten Kriteri-
en (u. a. Fallzahl, zeitliche Abfolge zwischen Exposi-
tion und Erkrankung, Berücksichtigung weiterer 
Ein' ussfaktoren) und das Ausfüllen entsprechender 
Extraktionstabellen statt. Die methodenkritische Be-
wertung führte zur dichotomen Einschätzung des 
Verzerrungspotenzials für jede einzelne Studie als 
entweder hoch (-) oder niedrig (+).

Die gesamte Evidenzlage wurde nach ! emege-
bieten anhand der Studienanzahl, der  Studientypen, 
der Evidenzgrade und Empfehlungsklassen tabel-
larisch au( ereitet. Für jedes ! emengebiet wur-
den darüber hinaus Evidenztabellen, in denen die 
Zahl aufgefundener und bewerteter Studien nach 
Studien typ, Hauptergebnis (protektiv, kein E" ekt, 
Risikofaktor) und methodischer Qualität (+ hoch, 

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

Leitlinienentwurf
Auf der Grundlage der aufgefundenen und bewer-
teten Arbeiten wurde ein Vorschlag für die überar-
beiteten Präventionsempfehlungen in einem Vorbe-
reitungstre" en unter Beteiligung von C. Muche-Bo-
rowski (AWMF, Evidenzbasierung), M. Kopp 
(DGKJ), I. Reese (AK Diätetik in der Allergologie), 
T. Werfel (DGAKI) und T. Schäfer (Koordinator) 
erarbeitet und in der Leitliniengruppe zirkuliert. 
Vorschläge zur Ergänzung und Überarbeitung wur-
den diskutiert und ggf. eingearbeitet.

Konsensus
In die Konsensusgruppe wurden zunächst wieder-
um alle Personen eingeladen, die an der Erarbeitung 
und Konsentierung der letzten Leitlinienfassung 
mitgewirkt hatten. Darüber hinaus wurden auf Vor-
schlag Vertreter weiterer Fachgesellscha# en 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 durchgeführt, was ein Tre" en der Betei-
ligten voraussetzt. Der Ablauf ist streng strukturiert 
und lässt sich in folgende Schritte gliedern:

1. Präsentation der zu konsentierenden Aussagen
2.  Jeder Teilnehmer verfasst Anmerkungen und 

Diskussionswünsche zu den vorgegeben Aussa-
gen.

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

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

5.  Entsprechend dieser Voten wird eine Rangfolge 
der ! emen 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 schließlich 
auf eine bestimmte Formulierung.

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

Das Konsensustre" en fand im Januar 2014 in Mar-
burg/Lahn statt und wurde von Herrn PD Dr. H. 
Sitter (Universität Marburg und AWMF) moderiert.

Bei den konsentierten Empfehlungen wird auf-
grund der Evidenzgrundlage von Belegen oder Hin-
weisen gesprochen. Diese Begri)  ichkeit lehnt sich 
an die vom Institut für Qualität und Wirtscha# lich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) formulierten 
Methoden an. In den „Allgemeinen Methoden 3.0“ 
heißt es u. 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 signi& kanten E" ekt zeigt. Falls 
eine Meta-Analyse nicht durchführbar ist, sollten 
mindestens zwei voneinander unabhängig durchge-
führte Studien mit endpunktbezogen geringer Er-
gebnisunsicherheit und entsprechendem statistisch 
signi& kantem E" ekt vorliegen, deren Ergebnis nicht 
durch weitere vergleichbare endpunktbezogen er-
gebnissichere Studien infrage gestellt wird (Konsis-
tenz der Ergebnisse). Bei den zwei voneinander un-
abhängig durchgeführten Studien muss es sich nicht 
um solche mit exakt identischem Design handeln. 
Welche Abweichungen im Design zwischen Studien 
noch akzeptabel sind, hängt von der Fragestellung 
ab. Eine Meta-Analyse von Studien mit endpunkt-
bezogen hoher Ergebnisunsicherheit oder Einzelstu-
dienergebnisse kann bzw. können trotz statistisch 
signi& kanter E" ekte 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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fehlung angefügt sind. Die Empfehlungsklassen kön-
nen aufgrund der Evidenzgrade in formalisierter 
Form (Abb. 1) vergeben werden. Im Rahmen des 
Konsentierungsprozesses konnten in begründeten 
Fällen aber auch abweichende Empfehlungsklassen 
verabschiedet werden. ! emen bereiche, zu denen 

sich keine Präventionsempfehlungen ableiten ließen, 
wurden lediglich mit den Evidenzgraden versehen.

Ergebnisse
Mit der o. g. Suchstrategie konnten in den MEDLINE- 
und Cochrane-Datenbanken insgesamt 3.284 Tre" er 
gefunden werden. Zusätzlich wurden Arbeiten auf-
genommen, die in den Referenzlisten der Übersichts-
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 berücksichtigt. 
Diese setzen sich aus einer Metaanalyse (MA), 15 

„systematic reviews“ (SR), 31 randomisierten kontrol-
lierten Studien (RCT), 65 Kohortenstudien (KS), 
zwölf Fall-Kontroll-Studien (FK) und 41 Querschnitt-
studien (QS) zusammen (Abb. 2).

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

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

Empfehlungen
Zum ! ema Ernährung unterstützt die Konsensus-
gruppe einstimmig die Empfehlungen der Fach-
gesellscha# en und Organisationen (www.$ e-do.de, 
www.dge.de, www.dgkj.de) bezüglich einer aus-
gewogenen und nährsto" deckenden Ernährung 
von Säuglingen, Kleinkindern, Schwangeren und 
Stillenden.

Stillen 
Stillen hat viele Vorteile für Mutter und Kind1. Die 
aktuelle Datenlage unterstützt die Empfehlung, 
dass für den Zeitraum der ersten vier Monate voll2  
gestillt werden soll. (A)

Mütterliche Ernährung in der Schwangerschaft 
und/oder Stillzeit 
Während Schwangerscha#  und Stillzeit wird eine 
ausgewogene und nährsto" deckende Ernährung 
empfohlen.

Abb. 1: Evidenzstärke – Empfehlungsgrade – Syntax (aus [5])

Abb. 2: Graphische Darstellung der Ergebnisse der Evidenzsuche

Evidenzstärke
Bezeichnung*

hoch
Klasse I

mäßig
Klasse II

schwach/sehr
schwach

Klasse III, IV, V

starke Empfehlung
A, !!

Empfehlung
B, !

Empfehlung o!en
0, "#"#"

Kriterien für die Graduierung (Konsensusaspekte):
• Konsistenz der  Studienergebnisse
• Klinische Relevanz der Endpunkte und E!ektstärken
• Nutzen-Risiko-Verhältnis
• ethische, rechtliche, ökonomische Erwägungen
• Patientenpräferenzen
• Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

Empfehlungsgrad
Symbole**

*nach GRADE [BMJ 2004] (Bewertung der gesamten Evidenz [blau])
  und Oxford Centre of Evidence based Medicine (Bewertung der Einzelstudien [schwarz])
**Empfehlungsgraduierung im **Empfehlungsgraduierung im **Empf Programm für Nationale Versorgungsleitlinien
    Die Empfehlungen werden nach Möglichkeit analog     Die Empfehlungen werden nach Möglichkeit analog     Die Empf formuliert:
    starke Empfehlung:     starke Empfehlung:     starke Empf „soll“; (abgeschwächte) Empfehlung: wächte) Empfehlung: wächte) Empf „sollte“;
    Negativ-Empfehlungen werden entweder rein sprachlich ausgedrückt („nicht“/„k    Negativ-Empfehlungen werden entweder rein sprachlich ausgedrückt („nicht“/„k    Negativ-Empf ann verzichtet
    werden“) bei gleichen Symbolen oder sprachlich mit zusätzlich nach unten gerichteten Pfeilen;
    o!ene  Empf    o!ene  Empf    o! ehlungen drücken eine Handlungsoption in Unsicherheit aus („kene  Empfehlungen drücken eine Handlungsoption in Unsicherheit aus („kene  Empf ann erwogen
    werden“/„kann verzichtet werden“).

Empfehlungsgrad Beschreibung Syntax

A

B

O

starke Empfehlungstarke Empfehlungstarke Empf

EmpfehlungEmpfehlungEmpf

Empfehlung o!Empfehlung o!Empf enehlung o!enehlung o!

soll/soll nicht

sollte/sollte nicht

kann erwogen/verzichtet werden

Evidenzsuche: 3.284 Nennungen

16 Cochrane Reviews/SR/MA
31 randomisierte kontrollierte Studie
65 Kohortenstudien
12 Fall-Kontroll-Studien
41 Querschnittstudien

165 Einzelbewertungen

2 Filterprozesse
t

t

Ausschlussgründe
t

1Siehe u. a. [8] und [14].
2Entspricht der WHO-De! nition „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 " uids and ORS, 
drops or syrups (vitamins, minerals and medicines).
www.who.int/nutrition/topics/infantfeeding_recommendation/
en/index.html
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Diätetische Restriktionen (Meidung potenter 
Nahrungsmittelallergene) während der Schwanger-
scha#  oder Stillzeit sollen aus Gründen der Primär-
prävention nicht erfolgen. (A)

Es gibt Hinweise, dass Fisch in der mütterlichen 
Ernährung während der Schwangerscha#  und/oder 
Stillzeit einen protektiven E" ekt auf die Entwick-
lung atopischer Erkrankungen beim Kind hat. Fisch 
sollte Bestandteil der mütterlichen Ernährung wäh-
rend der Schwangerscha#  und Stillzeit sein. (B)

Muttermilchersatznahrung bei Risikokindern 
Wenn nicht oder nicht ausreichend gestillt wird, soll 
hydrolysierte Säuglingsnahrung bei Risikokindern 
gegeben werden. Die aktuelle Datenlage stützt  diese 
Empfehlung für den Zeitraum der ersten vier Le-
bensmonate. (A)3,4

Sojabasierte Säuglingsnahrungen sind zum Zweck 
der Allergieprävention nicht zu empfehlen. (A)

Einführung von Beikost und Ernährung des 
Kindes im ersten Lebensjahr 
Die zurzeit in Deutschland existierende Empfeh-
lung5, Beikost nach dem vollendeten vierten Le-
bensmonat einzuführen, ist aus Gründen eines stei-
genden Nährsto*  edarfs sinnvoll.

Eine Verzögerung der Beikosteinführung soll aus 
Gründen der Allergieprävention nicht erfolgen. (A)

Für einen präventiven E" ekt einer diätetischen 
Restriktion durch Meidung potenter Nahrungsmittel-
allergene im ersten Lebensjahr gibt es keine Belege. 
Sie sollte deshalb nicht erfolgen. (B)

Für einen präventiven E" ekt durch die Einfüh-
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  E" ekt 
auf die Entwicklung atopischer Erkrankungen hat. 
Fisch sollte mit der Beikost eingeführt werden. (B)

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

 |  Tabelle 3
Gesamtdarstellung von bewerteten Studien nach Anzahl und Studientypen, abgeleiteten Evidenzgraden 
und konsentierten Empfehlungsgraden nach Themen
BereichBereich Studientypen und AnzahlStudientypen und Anzahl Evidenzgrade((z10)) EmpfehlungsgradeEmpfehlungsgrade

Stillen 0 MA, 1 RCT, 7 KS, 0 FK, 3 QS 1-mal 1b, 7-mal 2b A
Mütterliche Ernährung in der Schwangerschaft 
und/oder Stillzeit

0 MA, 5 RCT, 15 KS, 0 FK, 0 QS 5-mal 1b, 15-mal 2b A und B

Muttermilchersatznahrung bei Risikokindern 0 MA, 2 RCT, 2 KS, 0 FK, 0 QS 2-mal 1b, 2-mal 2b A
Einführung von Beikost und Ernährung des 
 Kindes im ersten Lebensjahr

1 MA, 2 RCT, 8 KS, 3 FK, 5 QS 2-mal 1b, 8-mal 2b, 3-mal 3b A und B

Ernährung nach dem ersten Lebensjahr und 
Körpergewicht

2 SR, 0 RCT, 4 KS, 2 FK, 7 QS 4-mal 2b, 2-mal 3b A

Ernährung allgemein und Vitamin D – 
 Schwangerschaft/Stillzeit und erstes Lebensjahr

2 SR, 1 RCT, 4 KS, 3 FK, 4 QS 1-mal 1b, 2-mal 2b, 3-mal 3b  –

Einfl uss von Probiotika und Präbiotika 3 SR, 15 RCT, 1 KS, 1 FK, 0 QS 15-mal 1b, 1-mal 2b  –
Haustierhaltung 2 SR, 0 RCT, 3 KS, 0 FK, 1 QS 3-mal 2b B
Hausstaubmilben 0 MA, 0 RCT, 3 KS, 1 FK, 2 QS 3-mal 2b, 1-mal 3b A
Schimmel und Feuchtigkeit 3 MA, 0 RCT, 3 KS, 1 FK, 0 QS 3-mal 2a, 3-mal 2b, 2-mal 3b B
Exposition gegenüber Tabakrauch 0 MA, 0 RCT, 2 KS, 0 FK, 1 QS 2-mal 2b A
Impfung 0 MA, 1 RCT, 1 KS, 0 FK, 2 QS 1-mal 1b, 1-mal 2b A
Kfz-Emission 0 MA, 1 RCT, 0 KS, 0 FK, 3 QS 4-mal 2b, 2-mal 3b B
Unspezifi sche Immunmodulation 1 SR, 0 RCT, 4 KS, 0 FK, 5 QS 4-mal 2b  –
Medikamenteneinnahme 1 SR, 1 RCT, 4 KS, 1 FK, 5 QS 1-mal 1b, 4-mal 2b, 1-mal 3b  –
Psychologische Faktoren 0 SR, 0 RCT, 1 KS, 0 FK, 1 QS 1-mal 2b  –
Entbindung 1 SR, 0 RCT, 2 KS, 0 FK, 1 QS 2-mal 2b  –
insgesamt 12 SR, 4 MA, 29 RCT, 64 KS, 12 FK, 4 QS 28-mal 1b, 3-mal 2a, 66-mal 2b, 14-mal 3b  –

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

3Unabhängig davon wurde bislang die Indikation für Säuglings-
anfangsnahrungen auf Sojabasis von ernährungswissenschaft-
lichen Gesellschaften aus teilweise gesundheitsbedenklichen 
Gründen sehr eng gestellt (Ernährungskommission der Deut-
schen Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin und Ernäh-
rungskommission der Schweizerischen Gesellschaft für Pädiatrie: 
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 für eine allergiepräventive Wirkung 
anderer Tiermilchen, wie Ziegen-, Schafs- oder Stutenmilch.
5Siehe u. a. Empfehlungen der Ernährungskommission der DGKJ 
und des FKE.
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Bei Kindern soll Übergewicht/Fettleibigkeit auch 
aus Gründen der Asthmaprävention vermieden 
werden. (A)

Haustierhaltung 
Personen ohne erhöhtes Allergierisiko sollten die 
Haustierhaltung nicht einschränken.

Bei Risikokindern gilt:
 —Familien mit erhöhtem Allergierisiko sollten keine 
Katzen anscha" en.
 —Hundehaltung ist nicht mit einem höheren Aller-
gierisiko verbunden. (B)

Hausstaubmilben 
Zur Primärprävention6 können spezi& sche Maß-
nahmen, z. B. milbenallergendichter Matratzen-
überzug („encasing“) zur Reduktion der Exposition 
gegenüber Hausstaubmilbenallergenen nicht emp-
fohlen werden. (B)

Schimmel und Feuchtigkeit ((z4a))

Ein Innenraumklima, das Schimmelpilzwachstum 
begünstigt (hohe Lu# feuchtigkeit, mangelnde Ven-
tilation), sollte vermieden werden. (B)

Exposition gegenüber Tabakrauch
Aktive und passive Exposition gegenüber Tabak-
rauch erhöhen das Allergierisiko (insbesondere das 
Asthmarisiko) und sind zu vermeiden. Dies gilt be-
reits während der Schwangerscha# . (A)

Innenraumluftschadsto! e 
Es gibt Hinweise darauf, dass Innenraumlu# -
schadsto" e das Risiko für atopische Erkrankungen 
und insbesondere Asthma erhöhen können (z. B. 
Formaldehyd, ' üchtige organische Komponenten, 
wie sie besonders durch neue Möbel und bei Ma-
ler- und Renovierungsarbeiten freigesetzt werden 
können).

Die Exposition gegenüber Innenraumlu# schad-
sto" en sollte gering gehalten werden. (B)

Kfz-Emission 
Die Exposition gegenüber Stickoxiden und kleinen 
Partikeln (PM 2,5) ist mit einem erhöhten Risiko, 
besonders für Asthma, verbunden.

Die Exposition gegenüber kra# fahrzeugbeding-
ten Emissionen sollte gering gehalten werden. (B)

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

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

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

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

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

Ein" uss von Probiotika
Ein präventiver E" ekt von Probiotika konnte bislang 
nur für das atopische Ekzem dargestellt werden.

Eine Empfehlung hinsichtlich konkreter Präpa-
rate, Applikationsformen sowie Dauer und Zeit-
punkt der Gabe kann aufgrund der Heterogenität 
der Bakterienstämme und der Studiendesigns nicht 
gegeben werden. (1a–2b)

Ein" uss von Präbiotika 
Ein präventiver E" ekt von Präbiotika konnte bislang 
nur für das atopische Ekzem dargestellt werden.

Eine Empfehlung kann aufgrund der geringen 
Anzahl und der Heterogenität der Studien nicht ge-
geben werden. (1b–2b)

Ernährung allgemein und Vitamin D
Es gibt Hinweise, dass der Konsum von Gemüse 
und Früchten, einer sog. mediterranen Kost, von 
Ω-3-Fettsäuren (FS) (bzw. ein günstiges Ω-3 : 
 Ω-6-Verhältnis) sowie von Milchfett einen präven-
tiven E" ekt auf atopische Erkrankungen hat.

Bezüglich der Bedeutung von Vitamin D für die 
Entstehung allergischer Erkrankungen ist die Stu-
dienlage derzeit widersprüchlich.

Insgesamt ist die Datenlage derzeit nicht ausrei-
chend, um eine Empfehlung zu formulieren. (1b–3b)

Unspezi# sche Immunmodulation
Es gibt  Belege, dass eine frühzeitige unspezi& sche 
Immunstimulation vor der Entwicklung allergi-
scher Erkrankungen schützt. Hierzu zählen z. B. 
das Aufwachsen auf einem Bauernhof, der Besuch 
einer Kindertagesstätte in den ersten zwei Lebens-
jahren und eine höhere Anzahl älterer Geschwis-
ter. (2b–3b)

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

6Dies betri# t nicht Maßnahmen zur Sekundär- und Tertiärpräven-
tion.
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Acetaminophen und atopischen Erkrankungen sind 
aufgrund potenziell verzerrender Ein' ussfaktoren 
nicht sicher zu interpretieren. Bislang fehlt der 
Nachweis eines ursächlichen Zusammenhangs zwi-
schen entsprechender Medikamenteneinnahme 
und der Entwicklung von atopischen Erkrankun-
gen. (2a–3b)

Psychosoziale Faktoren
Es gibt Hinweise, dass ungünstige psychosoziale 
Faktoren (z. B. schwer wiegende Lebensereignisse) 
während der Schwangerscha#  und Kindheit zur 
Manifestation von atopischen Erkrankungen bei-
tragen können. (2b)

Diskussion
Im Rahmen der Überarbeitung der S3-Leitlinie 

„All ergieprävention“ wurden bestehende Empfeh-
lungen weiter gestützt, bisherige Empfehlungen re-
vidiert und neue Empfehlungen und Stellungnah-
men verabschiedet.

Die Empfehlungen zum Stillen, zur Haustierhal-
tung, zum ! ema Schimmel und Feuchtigkeit und 
zur Schadsto" exposition konnten durch die aktu-
ellen Studien weiter gestützt werden.

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

Die Empfehlungen zur Ernährung wurden im 
Licht der aktuellen Literatur intensiv diskutiert. Für 
Deutschland liegen u. a. die unten genannten allge-
meinen Empfehlungen der DGKJ [8] und des Netz-
werks Junge Familie [9] vor. Danach stellt Stillen die 
bevorzugte, natürliche Ernährungsform für Säug-
linge dar. Weiterhin wird hier Stillen ohne Zufütte-
rung für die Dauer der ersten vier bis sechs Lebens-
monate empfohlen und ausgeführt, dass auch nach 
der Einführung der Beikost weiter gestillt werden 
kann und soll (www.dgkj.de, www.gesund-ins- 
leben.de). Nach wie vor werden präventive E" ekte 
auf allergische Erkrankungen durch das Stillen 
berich tet. Insgesamt schwächen sich diese E" ekte 
allerdings ab. Die Au" assung, dass durch längeres, 
insbesondere ausschließliches Stillen die präventi-
ven E" ekte verstärkt würden, ist im Hinblick auf 
die Allergieprävention nicht evidenzbasiert [10, 11]. 
Zahlreiche Studien deuten darauf hin, dass eine Bei-
kosteinführung ab Beginn des fün# en Lebens-
monats mit einer geförderten Toleranzentwicklung 
 assoziiert ist. Entsprechend gibt es Hinweise, dass 
längeres ausschließliches Stillen auch mit einer 
 Risikoerhöhung für Allergien verbunden sein kann 
[12, 13]. Naturgemäß leiten sich Ergebnisse zum 
Stillen aus Beobachtungsstudien ab. Methodische 
Verzerrungen z. B. durch „reverse causality“ sollten 
hier kritisch beachtet werden. Zukün# ig wird die 
elterliche Vorbelastung auch di" erenziert zu be-
trachten sein, zumal deutsche Untersuchungen da-

rauf hindeuten, dass längeres Stillen das Allergie-
risiko des Kindes insbesondere dann erhöht, wenn 
die Mutter selbst von Allergien betro" en ist. Die ak-
tuelle Datenlage unterstützt allerdings weiterhin die 
Empfehlung, dass für den Zeitraum der ersten vier 
Monate voll – im Sinne der Weltgesundheitsorga-
nisations (WHO)-De& nition von „predominant 
breastfeeding“ – gestillt werden soll. Zusätzlich 
wurde darauf hingewiesen, dass Stillen im Allge-
meinen viele Vorteile für Mutter und Kind hat [14].

Für Risikokinder wird weiterhin ersatzweise für 
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 Säuglingsnahrungen auf 
dem deutschen Markt zum Teil nicht mehr erhält-
lich sind [15]. Die Evidenzlage und die Größe der 
berichteten E" ekte sind für die in Deutschland ge-
testeten Präparate Beba HA (Nestlé, Vevey, Schweiz), 
Hipp HA (Hipp, Pfa" enhofen), Nutramigen (Mead 
Johnson, Diezenbach) und Nutrilon Premium (Nu-
tricia/Numico, Zoetermeer, Niederlande) ebenfalls 
unterschiedlich. Für sojabasierte Säuglingsnahrun-
gen fehlt weiterhin der Hinweis auf einen präventi-
ven E" ekt. Zusätzlich bestehen gesundheitliche Be-
denken [16, 17], die in jüngster Zeit diskutiert wur-
den [18]. An der Empfehlung, dass sich sojabasierte 
Säuglingsnahrungen nicht zur Allergieprävention 
eignen, ändert dies allerdings nichts.

Während der Schwangerscha#  und Stillzeit wird 
wie bisher eine ausgewogene und  nährsto" deckende 
Ernährung empfohlen. In einer Stellungnahme 
wurde den Beobachtungen Rechnung getragen, 
dass der Konsum von Gemüse und Früchten, einer 
sogenannten mediterranen Kost, von langkettigen 
Ω-3-FS bzw. einem günstigen Verhältnis von Ω-3- 
zu Ω-6-FS sowie Milchfett mit einer geringeren All-
ergieprävalenz assoziiert ist [19, 20, 21, 22]. Der 
Konsum von Gemüse und Obst wird mit Blick auf 
die Aufnahme von Antioxidantien, aber auch auf-
grund der Aufnahme von prebiotischen Nahrungs-
inhaltssto" en als günstig angesehen. Letztere spie-
len möglicherweise eine vorteilha# e Rolle bei der 
Ausbildung einer komplexen intestinalen Mikro-
' ora, die wiederum einen günstigen Ein' uss auf die 
orale Toleranzentwicklung hat [23]. Die Zufuhr von 
Ω-3-FS, insbesondere von langkettigen Ω-3-PUFA 
(„polyunsaturated fatty acids“; EPA: Eicosapentaen-
säure/DHA: Docosahexaensäure), führt o" enbar zu 
einer veränderten Immunantwort, die mit einem 
Schutz vor Allergien assoziiert ist [24, 25]. Im 
Milchfett werden vor allem die wiederkäuertypi-
schen trans-Fettsäuren für den protektiven E" ekt 
verantwortlich gemacht [26, 27, 28]. Bezüglich der 
durch industrielle Fetthärtung entstehenden trans-
Fettsäureestern bestehen zahlreiche  gesundheitliche 
Bedenken und für Säuglingsnahrung und Olivenöl 
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ein entsprechender Grenzwert auf EU-Ebene [29]. 
Während für die Zufuhr von Ω-3-FS  unterstützende 
Daten aus einzelnen kontrollierten Interventions-
studien vorliegen, wurden positive E" ekte von Obst 
und Gemüse sowie von Milchfett lediglich in Beob-
achtungsstudien berichtet. Eine Empfehlung wurde 
zu diesem ! ema nicht ausgesprochen.

Die bisherigen Empfehlungen, keine vorbeugen-
den diätetischen Restriktionen (Meidung potenter 
Nahrungsmittelallergene) durchzuführen, aber 
Fisch aus Gründen der Allergieprävention in die 
mütterliche Ernährung während Schwangerscha#  
und Stillzeit zu integrieren, wurden aufgrund wei-
terer unterstützender Hinweise für beide Aussagen 
[30, 31] beibehalten. Selbstverständlich gelten die 
Empfehlungen zum Fischkonsum nicht für Perso-
nen mit bekannter oder vermuteter Fischunverträg-
lichkeit.

Aus ernährungsphysiologischer Sicht sind die 
zurzeit in Deutschland existierenden Empfehlun-
gen, Beikost zwischen dem Beginn des fün# en und 
dem Beginn des siebten Lebensmonats einzuführen, 
aufgrund des steigenden Nährsto*  edarfs sinnvoll 
[32]. In diesem Zusammenhang sei zusätzlich auf 
die Empfehlungen der DGKJ (www.dgkj.de) und 
des Netzwerks Junge Familie (www.gesund-ins- 
leben.de) hingewiesen. Aus Gründen der Allergie-
prävention ist eine Verzögerung der Beikosteinfüh-
rung über den Beginn des fün# en Lebensmonats 
hinaus nicht sinnvoll. Für einen präventiven E" ekt 
durch vorbeugende Meidung potenter Nahrungs-
mittelallergene im ersten Lebensjahr gibt es keine 
Belege. Allerdings gibt es bisher auch für einen pro-
tektiven E" ekt durch gezielte Einführung potenter 
Nahrungsmittelallergene vor dem vollendeten vier-
ten Lebensmonat keine gesicherten Belege [33].

Für einen protektiven E" ekt durch einen frühzei-
tigen Fischkonsum gibt es weitere Belege [34, 35, 36], 
sodass an der Empfehlung zur Einführung von 
Fisch im Rahmen der Beikost festgehalten wird.

Hinweise auf eine geringere Allergieprävalenz bei 
einer Ω-3-FS-haltigen, mediterranen Ernährung, 
einem günstigen Ω-3-/Ω-6-Fettsäurenverhältnis 
bzw. für Milchfett in der Ernährung & nden sich 
auch für das Säuglings- und Kindesalter [22, 37].

Die Studienlage bezüglich Vitamin-D-Spiegeln 
bzw. Vitamin-D-Supplementierung und allergischen 
Erkrankungen ist widersprüchlich. Eine deutsche 
Untersuchung zeigte auch eine höhere Ekzemprä-
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 Allergieprävention 
wird in Deutschland weiterhin kontrovers disku-
tiert. Dementsprechend wurde wiederum auch nur 
eine Stellungnahme zu diesem ! ema verabschie-
det. Aktuelle Metaanalysen zeigen eine signi& kante 

Reduktion des Ekzemrisikos um 21 % [39, 40], aller-
dings mit deutlichen Unterschieden zwischen den 
verwendeten Präparaten/Bakterienstämmen. Ins-
besondere die jüngeren Studien zeigen einen kon-
sistenten präventiven E" ekt. Der signi& kante Prä-
ventionse" ekt ist auf das atopische Ekzem be-
schränkt. Dies tri%   allerdings u. a. auch auf die 
Gabe von Hydrolysatnahrung zu und erklärt sich 
am ehesten dadurch, dass nur das Ekzem in dieser 
Altersgruppe eine ausreichende Prävalenz erreicht, 
um E" ekte auch als signi& kant darstellen zu kön-
nen. Tatsächlich konnte aber bis dato dieser E" ekt 
nicht in Deutschland reproduziert werden. Die Ab-
leitung einer konkreten Empfehlung wird dadurch 
erschwert, dass sich die Studiendesigns hinsichtlich 
der verwendeten Bakterienstämme, der gegebenen 
Menge sowie hinsichtlich des Zeitpunkts und der 
Dauer der Gabe unterscheiden. Strati& zierte Ana-
lysen legen nahe, dass eine Gabe in der Schwanger-
scha#  größere E" ekte zeigt als die nachgeburtliche, 
dass aber hinsichtlich der Dauer, der Menge und der 
Anzahl bzw. des Typs der Bakterienstämme keine 
signi& kanten E" ektunterschiede bestehen.

Für Präbiotika berichtet der aktuelle Cochrane-
Review eine signi& kante Risikoreduktion für das 
atopische Ekzem um 32 % [41]. Die Evidenzgrund-
lage ist mit vier ausgewerteten Studien allerdings 
relativ schwach und die Ergebnisse der  Einzelstudien 
sind heterogen. Aus diesem Grund wurde diese 
 Beobachtung in einer Stellungnahme aufgegri" en, 
aber keine Empfehlung verabschiedet.

Die Empfehlung, dass bei Kindern Übergewicht/
Fettleibigkeit auch aus Gründen der Allergiepräven-
tion vermieden werden soll, wird durch die  aktuelle 
Studienlage weiter gestützt. Dieser E" ekt ist insbe-
sondere für das Asthma beschrieben, und eine ak-
tuelle Metaanalyse beschreibt ein höheres Asthma-
risiko bei Übergewichtigkeit bei Jungen verglichen 
mit Mädchen [42]. Entscheidend ist es, die Überge-
wichtigkeit bereits im frühen Kindesalter zu ver-
meiden.

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

„Loss-of-function“-Mutation im Fillagringen ein 
deutlich erhöhtes Ekzemrisiko bei Katzenhaltung an 
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[45]. Entsprechend wurde an einer einschränkenden 
Empfehlung bei Risikokindern festgehalten. Dabei 
wurden die Empfehlungen konkreter und anwender-
orientierter ausformuliert. So wird empfohlen, bei 
Risikokindern keine Katze anzuscha" en. Da die Stu-
dienlage aber insgesamt widersprüchlich ist, wurde 
keine Empfehlung zur Abscha" ung einer bereits im 
Haushalt lebenden Katze gegeben. Dies sollte im Ein-
zelfall entschieden werden.

Wenig verändert hat sich die Studienlage zur Re-
duktion des Hausstaubmilbenallergengehalts als pri-
märpräventive Einzelmaßnahme. Ein Cochrane-Re-
view aus dem Jahr 2009, der drei  interventionelle Ko-
hortenstudien zusammenfasst, zeigt keinen präven-
tiven E" ekt [46]. Entsprechend wurde formuliert, 
dass derartige Maßnahmen zur Primärprävention 
nicht empfohlen werden können. Dies betri%   nicht 
Maßnahmen zur Sekundär- und Tertiär prävention, 
wo durchaus Belege der Wirksamkeit existieren.

Hinsichtlich der Ein' üsse durch Lu# schadsto" e in 
Innen- und Außenräumen einschließlich der Tabak-
rauchexposition werden die bisherigen Empfehlun-
gen durch die aktuelle Studienlage weiter gestützt [47, 
48]. Die Empfehlungen wurden lediglich dem AWMF-
Sprachgebrauch für Empfehlungen angepasst.

Auch die Empfehlung zur Impfung wurde beibe-
halten.

Die Stellungnahme zu den günstigen E" ekten 
 einer frühkindlichen unspezi& schen Immunstimu-
lation wurde im Wesentlichen beibehalten. Der Hin-
weis auf die ebenfalls mit einer geringeren Aller-
gieprävalenz assoziierten Wurminfektionen wurde 
mangels derzeit praktischer Umsetzbarkeit gestri-
chen. Eine aktuelle Metaanalyse bestätigt eine signi-
& kante Risikoreduktion um rund 30 % für Asthma-
symptome durch das Aufwachsen auf einem Bauern-
hof [49]. Nach Ergebnissen der PASTURE („Protec-
tion against allergy: study in rural environ ments“)-
Studie sinkt das kindliche Ekzemrisiko mit steigen-
der Anzahl von Tierarten, mit denen die Mutter 
während der Schwangerscha#  auf dem Bauernhof 
Kontakt hatte [50]. Die Studie zur präventiven Gabe 
von Bakterienlysaten zeigte für den primären End-
punkt keinen E" ekt. In der Untergruppe mit einfa-
cher elterlicher Vorbelastung wurde eine signi& kan-
te Reduktion des Ekzemrisikos beobachtet [51].

Eine neue Empfehlung wurde zum Kaiserschnitt 
verabschiedet. Dies trägt der Evidenzlage Rechnung, 
die ein erhöhtes Risiko insbesondere für Asthma 
bei Kindern zeigt, die durch Kaiserschnitt auf die 
Welt kamen [52, 53]. Die mangelnde Immunstimu-
lation durch die Exposition im natürlichen Ge-
burtskanal wird hier u. a. als ursächlich diskutiert. 
Entsprechend wurden andere immunologische Phä-
notypen bei Kindern beobachtet, die durch Kaiser-
schnitt auf die Welt kamen [54]. Auch Veränderun-
gen der Lungen- und Leberfunktion und des Stress-

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 berücksichtigt werden.

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

Eine neue Stellungnahme wurde bezüglich psy-
chosozialer Ein' üsse verabschiedet. Eine  wachsende 
Anzahl von Studien zeigt, dass das Erleben sog. 
schwerwiegender Lebensereignisse (Trennung der 
Eltern, Tod eines Elternteils etc.) sowohl in der 
Schwangerscha#  als auch in der frühen Kindheit 
das Risiko für nachfolgende atopische Erkrankun-
gen erhöht [56]. Ein präventiver Ansatz könnte sich 
durch die frühzeitige therapeutische Begleitung die-
ser Kinder ergeben.

Die Evidenzgrundlage für die Überarbeitung der 
Leitlinie kann mit 165 berücksichtigten und bewer-
teten Einzelpublikationen als umfangreich angese-
hen werden. Dabei birgt eine Präventionsleitlinie 
methodische Besonderheiten, die sie insbesondere 
von ! erapieleitlinien unterscheidet. Zum einen 
werden multiple Zielgrößen – wie Asthma, aller-
gische Rhinitis und atopisches Ekzem – untersucht. 
Zum anderen werden multiple Ein' ussgrößen be-
trachtet. Eine Beschränkung auf einen bestimmten 
Studientyp (z. B. RCT) ist nicht möglich, da viele der 
zu untersuchenden Präventionsmaßnahmen 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 Präventionsempfehlungen abgeleitet werden.

Leitlinien der höchsten Entwicklungsstufe (S3) 
müssen u. a. den folgenden fünf Bedingungen  genügen:
1.  Logik: „Clinical practice guidelines“ sollen in 

Form einer logischen Analyse den Entscheidungs- 
und Handlungsprozess, der zur Lösung eines spe-
zi& schen Problems führt, nachvollziehen (klini-
scher Algorithmus) [57]. Auch wenn sich diese 
Vorgabe eher an ! erapieleitlinien richtet, wur-
den die Präventionsempfehlungen in einen ent-
sprechend für Risikokinder und Nichtrisikokin-
der getrennten Algorithmus überführt (Abb. 3).
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2.  Konsensus: Formale Konsensusverfahren sollen 
mangelnde Transparenz und Verzerrungen der 
verabschiedeten Empfehlungen infolge gruppen-
dynamischer Prozesse, aber auch Status- oder 
Persönlichkeitsvariablen der Teilnehmer sowie 
deren politischer und wirtscha# licher Interessen 
vermeiden. Dabei ist die Beteiligung aller poten-
ziellen Nutzer der Leitlinie für 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 Betro" enenvertretern und externer 
Moderation statt. Die Vorteile eines nominalen 
Gruppenprozesses gegenüber z. B. der Delphi-
Methode sind mehr Gruppendynamik, eine starke 
Gruppeninteraktion, mehr Eigentumsgefühl und 
mehr Klärungsmöglichkeiten. Dem stehen eine ge-

ringere Anonymität der Beiträge, eine u. U. längere 
Dauer und die Möglichkeit, in der Regel nur einmal 
eine Rückmeldung geben zu können, gegenüber.

3. Die „evidence-based medicine“ berücksichtigt 
das Problem der methodologischen Sichtweise vs. 
klinischen Relevanz. Die Grundlage für 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 Abhängigkeit von den  
au# retenden Kosten an. Es ist ein quantitativer 
Vergleich alternativ zur Verfügung stehender Ver-
fahren [59]. Es ist davon auszugehen, dass der er-
wartete Nutzen der empfohlenen Maßnahmen 
auch unter ökonomischen Gesichtspunkten im-
mer höher als die entstehenden Kosten sein wird. 
In einigen Fällen, wie beispielsweise dem Verzicht 
auf Rauchen, führt die Einhaltung der Präventi-
onsempfehlung zu einer Doppelgewinnsituation 
(eingesparte Kosten des Rauchens plus  eingesparte 
Behandlungskosten). Bei der Gabe von hypoaller-
gener Säuglingsnahrung fallen in einem halben 
Jahr einmalig Kosten in Höhe von etwa 400 € an. 
Demgegenüber kostet die Behandlung eines Asth-
matikers in Deutschland durchschnittlich mehr 
als 650 € pro Jahr. In einer Kostene" ektivitätsana-
lyse der in der „German-infant-nutritional-
intervention“(GINI)-Studie verwendeten Formu-
lanahrungen wurden alle Präparate als kostenef-
fektiv eingestu#  [60]. In der “Intention-to-treat“-
Analyse für das atopische Ekzem schnitt das exten-
siv hydrolysierte kaseinbasierte Präparat mit einer 
durchschnittlichen Einsparung von 478 € am bes-
ten ab. Auch die partiell und extensiv hydrolysier-
ten Molkepräparate erwiesen sich als kostene" ek-
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 schließt den durch den Arzt er-
hobenen objektiven Gesundheitsstatus (z. B. Mor-
talität, Komplikationsraten) und die Selbstbeurtei-
lung der Lebensqualität durch den Patienten ein. 
Zur Klärung der Frage, welche Zielgrößen wahr-
ha#  geeignet sind, die E" ektivität eines Verfahrens 
im klinischen Alltag nachzuweisen, werden quali-
tative empirische Verfahren benötigt (Analyse der 
klinischen Relevanz aus der Sicht von Arzt und Pa-
tient) [59]. Die Outcome-Analyse dieser Präventi-
onsleitlinie beschreibt andere Konzepte als die 
oben genannten. Outcomes stellen u. a. die Zu-
gangswege und das Wissen über die Existenz und 
Inhalte der Leitlinie dar, die durch eine Mitglieder-
befragung bei den Fachgesellscha# en erhoben wer-
den können. Teil der Outcome-Analyse ist die in-

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

Familiäre Vorbelastung

Vollstillen in den ersten vier Lebensmonaten

Keine Verzögerung der Beikosteinführung

Vermeidung von Übergewicht

Beachten einer ausgewogenen und nährsto!deckenden Ernährung
in Schwangerschaft/Stillzeit und im ersten Lebensjahr

Fisch wird in Schwangerschaft/Stillzeit und als Beikost empfohlen

Es gibt keine allgemeine (restriktive) Diät für Mutter und Kind zur Allergieprävention

Haustierhaltung

Vermeidung eines schimmelpilzfördernden Innenraumklimas
(Leitfaden Umweltbundesamt)

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

Minimierung der Exposition gegenüber Luftschadsto!en des Innen- und Außenraumes

Beachten des erhöhten Allergierisikos bei Kaiserschnittentbindung

Impfung nach STIKO-Empfehlungen

janein

RisikopersonKeine  Risikoperson

hypoallergene (HA) Nahrung
(partiell oder extensiv hydrolysiert,

keine sojabasierte Säuglingsnahrung)

normale Säuglingsnahrung

Keine Anscha!ung einer KatzeKeine Einschränkungen

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

oder Neurodermitis haben)

falls nicht möglich
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zwischen abgeschlossene Ausgangserhebung zum 
Wissensstand zu Allergien in der Allgemeinbevöl-
kerung. Nach Implementierung werden entspre-
chende Veränderungen im Wissensstand messbar 
sein. Die klinisch relevante Zielgröße liegt in der 
erwarteten Senkung der Krankheitslast (Inzidenz).

Dissemination und Implementierung
Die Leitlinie wird in nationalen Fachorganen beteiligter 
 Gesellscha# en und Organisationen und im Internet veröf-
fentlicht. Darüber hinaus werden Faltblätter als Kurzinfor-
mation für Laien und Fachpublikum entwickelt.

Beteiligte Fachgesellschaften
 — Ärzteverband Deutscher Allergologen (AeDA), 
 — Arbeitsgemeinscha#  Dermatologische Prävention (ADP)
 — Arbeitskreis Diätetik in der Allergologie
 — Berufsverband der Deutschen Dermatologen (BVDD)
 — Berufsverband der HNO-Ärzte (BVHNO)
 — Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte (BVKJ)
 — Deutscher Allergie- und Asthmabund (DAAB)
 — Deutsche Dermatologische Gesellscha#  (DDG)
 — Deutsche Gesellscha#  für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 
Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNOKHC)

 — Deutsche Gesellscha#  für Pneumologie (DGP)
 — Deutsche Gesellscha#  für Psychosomatische Medizin 
(DGPM)

 — Gesellscha#  für Pädiatrische Allergologie und Umwelt-
medizin (GPA)

 — Gesellscha#  für pädiatrische Gastroenterologie und 
 Ernährung (GPGE)

 — Kinderumwelt GmbH
 — Präventions- und Informationsnetzwerk Allergie/Asthma 
(PINA)

 — ! erapie Schwelmer Modell GmbH

Teilnehmer am Konsentierungstre! en
 — ADP: Dr. Andreas Kleinheinz, Jennifer Vagts, Derma-
tologisches Zentrum, Elbe Kliniken Stade-Buxtehude, 
Buxte hude

 — Arbeitskreis Diätetik in der Allergologie: Dr. Imke Reese, 
Ernährungsberatung und -therapie mit Schwerpunkt 
 Allergologie, München

 — BVDD: Dr. Klaus Strömer, Mönchengladbach
 — DDG: Prof. Dr. Margitta Worm,  Allergie-Centrum-Charité, 
Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie, 
Charité-Universitätsmedizin, Charité Campus Mitte,  Berlin

 — DGAKI: Prof. Dr. ! omas Werfel, Klinik und Poliklinik 
für Dermatologie und Venerologie, Medizinische Hoch-
schule Hannover; Prof. Eckard Hamelmann (DGAKI-Sek-
tion Pädiatrie), Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, 
Ruhr-Universität Bochum; Prof. Dr. Torsten Schäfer (Ko-
ordination), Dermatologische Praxis, Immenstadt  Bochum

 — DGKJ: Prof. Dr. Matthias Kopp, Klinik für Kinder- und 
Jugendmedizin, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Lübeck; Prof. Dr. Albrecht Bufe, Abteilung für 
experimentelle Pneumologie, Ruhr-Universität Bochum

 — DGP: Dr. Horst Müsken, Schwerpunktpraxis für Allergo-
logie und Pneumologie, Bad Lippspringe

 — DGPM: Prof. Dr. Uwe Gieler, Hautklinik, Universitätskli-
nikum Gießen und Marburg, Standort Gießen 

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

 — GPGE: Prof. Dr. Sybille Koletzko, Dr. von Haunersches 
Kinderspital der LMU, Kinderklinik und  Kinderpoliklinik 

der Ludwig-Maximilians-Universität München
 — Kinderumwelt GmbH: Dr. Sabine Schmidt, Kinderumwelt 
GmbH, Osnabrück

 — PINA: Prof. Dr. Ulrich Wahn, Prof. Dr. Susanne Lau, Kli-
nik für Pädiatrie mit Schwerpunkt Pneumologie und Im-
munologie, All ergie-Centrum-Charité, Charité – Univer-
sitätsmedizin Berlin

 — Schwelmer Modell: Mechthild Hellermann, ! erapie 
Schwelmer Modell GmbH, Schwelm

 — AWMF: PD Dr. Helmut Sitter (Moderation), Institut für 
theoretische Chirurgie, Universität Marburg; Dr. Cathleen 
Muche-Borowski (Evidenzbasierung), AWMF, Marburg 
und Institut für Allgemeinmedizin Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf

Schriftliche Zustimmung
 — Berufsverband HNO-Ärzte: Dr. Gerald Gronke, Praxis für 
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Welche Aussage zu Muttermichersatz-
nahrung triff t hinsichtlich der Primärprä-
vention atopischer Erkrankungen zu?
☐ Alle nicht gestillten Kindern sollen 

in den ersten vier Lebensmonaten 
 Hydrolysatnahrung erhalten.

☐ Nur für extensiv hydrolysierte Zubereitun-
gen ist ein Präventionseff ekt zu erwarten.

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

☐ Soja-basierte Säuglingsnahrungen sind 
zum Zwecke der Allergieprävention zu 
empfehlen.
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 hinsichtlich der Primärprävention 
 atopischer Erkrankungen zu?
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☐ Aufwachsen auf dem Bauernhof
☐ höhere Zahl ältere Geschwister
☐ Besuch einer Kindertagesstätte in den 

ersten zwei Lebensjahren
☐ Einnahme von Probiotika
☐ Kaiserschnittentbindung

Welcher Faktor ist am ehesten für eine 
Senkung des Allergierisikos bekannt?
☐ mediterrane Kost
☐ Fast food
☐ Tabakrauch
☐ so genannte schwerwiegende 

 Lebensereignisse
☐ Schimmelbildung in Innenräumen
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