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Allergien können mit Fug und Recht als 
„Volkskrankheit“ bezeichnet werden, nicht 
nur wegen der immer noch steigenden 
Häufigkeit allergischer Erkrankungen mit 
ihrem individuellen Leid für die Betrof-
fenen, sondern auch wegen der immensen 
Auswirkungen auf die Gesellschaft und der 
sozioökonomischen Folgekosten. Allergien 
sind ein echtes Public-Health-Problem!

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage 
des „Weißbuch Allergie in Deutschland“ 
sind knapp 20 Jahre vergangen, seit der 
letzten (3.) Auflage fast 10 Jahre. Dennoch 
ist die Situation von Millionen Betroffenen 
in Deutschland nach wie vor großenteils 
unbefriedigend.

Einem gewaltigen Erkenntniszuwachs 
durch experimentelle und translationale 
Forschung im Bereich der Immunologie 
und Allergologie, aber auch der betroffenen 
Disziplinen für Atemwegs-, Haut- und 
Magen-Darm-Erkrankungen, stehen ekla-
tante Mängel in den Versorgungsstrukturen 
gegenüber, die dazu führen, dass nach wie 
vor ein großer Teil der allergischen Patien-
ten in Deutschland keine adäquate Be-
handlung erfährt. Diese Kluft muss drin-
gend geschlossen werden. 

Nach wie vor gibt es über Allergien eine 
Vielzahl von Fehleinschätzungen, wie:
❱❱ „Allergien sind ganz neu im 20. Jahr-

hundert entstanden“
❱❱ „Allergien sind eine Krankheit reicher 

Leute und Länder“
❱❱ „Allergien sind harmlos“
❱❱ „Allergien sind Modekrankheiten“
❱❱ „Allergien sind Kinderkrankheiten“

❱❱ „Allergien bleiben lebenslang beste-
hen“

❱❱ „Allergien sind ansteckend“
❱❱ „Allergien sind Vergiftungen durch Um-

weltschadstoffe“
❱❱ „Allergien sind vorwiegend psychischer 

Natur“
❱❱ „Gegen Allergien kann man nichts 

tun“
❱❱ „Allergien sind unheilbar“.

Unter Allergie versteht man heute eine 
spezifische, immunologisch vermittelte 
krank machende Überempfindlichkeit.

Es fehlt an Wissen über Allergien, be-
sonders in der Bevölkerung und den ge-
sundheitspolitisch relevanten Gremien, 
aber auch in der Ärzteschaft. Allergien wer-
den nicht genügend ernst genommen, viel-
fach fehlt das Verständnis für die Betrof-
fenen. 

Man kann dies den Ärzten nicht vor-
werfen, da im Medizinstudium in Deutsch-
land Allergologie weder als Pflichtfach noch 
als Prüfungsfach verankert ist. Tausende 
von Studenten verlassen die Universitäten, 
ohne sich intensiv mit Allergologie ausein-
andergesetzt zu haben. An einigen deut-
schen Universitäten gibt es zwar Allergo-
logie als Schwerpunkt (Comprehensive 
Allergy Centers, CAC) oder als sogenann-
tes Wahlpflichtfach, aber nur für eine klei-
ne Anzahl von Studenten. Auch werden 
einige Krankheiten möglicherweise in dem 
„Organfach“, z. B. Pneumologie oder Der-
matologie, mit erwähnt, aber leider oft 
nicht in der notwendigen Tiefe.

Geleitwort
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Allergien beginnen oft früh im Leben 
und können sogar tödlich verlaufen; vor 
allem aber können sie in ihrer chronischen 
oder chronisch-rezidivierenden Form die 
Lebensqualität zerstören und z.B. als häu-
fige Berufserkrankungen wie Berufsasthma 
die Lebensleistung eines Menschen gewal-
tig einschränken. 

Ca. 25 % der Bevölkerung sind von ei-
ner Allergie betroffen, etwa doppelt so viele 
weisen eine „Sensibilisierung“ auf, das 
heißt, sie besitzen eventuell krank ma-
chende Antikörper gegen häufige Umwelt-
faktoren, die bei möglichem intensiven 
Kontakt im späteren Leben zum Ausbruch 
einer Allergie führen können.

Während man noch vor 30 Jahren All-
ergien als Krankheit von Kindern und Ju-
gendlichen einordnete und ganz selten 
allergische Erkrankungen bei Menschen 
über 50 beobachtete – ausgenommen Arz-
neimittel- und Kontaktallergien –, besteht 
heute eine Altersverschiebung mit klas-
sischen allergischen Erkrankungen wie 
Heuschnupfen oder Neurodermitis bei 
älteren Patienten, auch jenseits des 70. Le-
bensjahrs. 

Allergien sind typische Umweltkrank-
heiten: Auf dem Boden einer genetisch 
bedingten individuellen Suszeptibilität (be-
sonders bei Krankheiten aus dem ato-
pischen Formenkreis) kommt es über das 
Effektor-Organ „Immunsystem“ zu einer 
krank machenden Reaktion gegen Umwelt-
stoffe natürlichen (biogenen) oder mensch-
lichen (anthropogenen) Ursprungs.

Die Ursachen der Allergiezunahme sind 
nach wie vor nicht abschließend geklärt. 
Zu der bereits vor 20 Jahren aufgestellten 
Hygiene“- oder „Urwald“-Hypothese und 
der „Schadstoff-Hypothese“ hat sich seit 
Neuem die sogenannte „Biodiversitäts-Hy-

pothese“ gesellt, die besagt, dass eine ge-
wisse Vielfalt im Kontakt mit Fremdstoffen 
eher immunologische Toleranz induziert, 
während eine einseitige Belastung eher All-
ergien hervorruft. In den Empfehlungen 
zur Prävention hat in den letzten Jahren 
ein Paradigmenwechsel stattgefunden, und 
man geht von den früher sehr stark auf 
„Vermeidung“ ausgerichteten Strategien 
mehr hin zu Adaptation und Toleranzin-
duktion. 

Die Allergiediagnostik steht nach wie 
vor im Zentrum des Managements betrof-
fener Patienten. Schwierigkeiten betreffen 
die Verfügbarkeit von Allergenextrakten 
zu Hauttestprozeduren, während die mo-
lekulare In-vitro-Allergiediagnostik das 
Verständnis von Kreuzreaktionen und die 
prognostische Einordnung von leichten 
oder schweren allergischen Reaktionen er-
heblich verbessert hat.

Neben der Allergenvermeidung stellt die 
Allergen(-spezifische) Immuntherapie 
(ASIT, AIT) nach wie vor die einzige kau-
sale Behandlungsform von Allergien dar. 
Hier stehen mittlerweile besser standardi-
sierte und gereinigte Allergenextrakte mit 
eindeutig nachgewiesener Wirksamkeit 
und Sicherheit zur Verfügung, wozu die 
„Therapie-Allergene-Verordnung“ durch 
das Paul-Ehrlich-Institut ganz erheblich 
beigetragen hat. Im Hinblick auf die Ap-
plikationsform hat die sublinguale Immun-
therapie (SLIT) nun einen eindeutigen 
Stellenwert auf dem Boden überzeugender 
placebokontrollierter Studien.

Große Fortschritte in der Therapie ha-
ben die sogenannten Biologika gebracht, 
gentechnisch hergestellte Moleküle, die 
ganz gezielt Botenstoffe oder Rezeptoren 
der allergischen Reaktion hemmen. Neben 
Anti-IgE bei Asthma gibt es nun Anti-

Geleitwort
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interleukin 5 bei eosinophilen Erkrankun-
gen sowie Interleukin-4- bzw. Interleukin-
13-hemmende Biologika bei atopischem 
Ekzem, in naher Zukunft auch bei Asthma. 
In den kommenden Jahren ist zu erwarten, 
dass eine Vielzahl neuer Moleküle und 
Strategien die Therapie allergischer Patien-
ten revolutionieren werden, allerdings wie 
bei der Schuppenflechte (Psoriasis) zu er-
heblichen Kosten. 

Leider kommen die großen Fortschritte 
der Allergieforschung nicht bei allen Pa-
tienten in Deutschland an und viele sind 
nicht adäquat versorgt. Forschungsförde-
rung reicht eben nicht aus, sondern neues 
Wissen muss auch durch Edukationsmaß-
nahmen verbreitet werden.

Es ist unstrittig, dass zur Behandlung 
dieser Volkskrankheit Allergiespezialisten 
notwendig sind. Ein Schritt in die falsche 
Richtung sind daher eindeutig die jüngsten 
Beschlüsse des Ärztetages mit einer wei-
teren Verkürzung der Weiterbildungszeit 
zum Erwerb der Zusatzbezeichnung „All-
ergologie“ von einmal 2 Jahren auf jetzt 6 
Monate! Hier müssen die Versorgungs-
strukturen neu überdacht werden. Auch 
Überlegungen zur Etablierung eines eigen-
ständigen Fachgebietes „Allergologie“ dür-
fen kein Tabu sein.

Was inhaltlich den Allergiespezialisten 
definiert, ist klinische Erfahrung im Um-
gang mit den Krankheitsbildern und deren 
Differenzialdiagnosen, Verständnis des 

Immunsystems in Gesundheit und Krank-
heit und Wissen zu relevanten Umweltfak-
toren und Exposition. Wer dies beherrscht, 
kann als Allergiespezialist wirken, unab-
hängig von irgendwelchen Diplomen.

Die 4. Auflage dieses Weißbuchs wurde 
in sehr intensiver Vorarbeit von folgenden 
Fachgesellschaften erstellt:
❱❱ Deutsche Gesellschaft für Allergologie 

und klinische Immunologie (DGAKI)
❱❱ Ärzteverband Deutscher Allergologen 

(AeDA) und
❱❱ Gesellschaft für Pädiatrische Allergolo-

gie und Umweltmedizin e. V. (GPA) 
Über fünfzig Autoren und eine ähnliche 
Anzahl von Kommentatoren aus den un-
terschiedlichsten Bereichen der klinischen 
und theoretischen Fachgebiete haben die 
Texte geschrieben und überarbeitet. Allen 
an dieser Stelle ganz herzlichen Dank!

Ich wünsche dem „Weißbuch Allergie 
in Deutschland“ in seiner 4. Auflage eine 
weite Verbreitung, damit es zu einer Ver-
besserung des Wissens um Allergien führt, 
mehr Verständnis für die Patienten weckt 
und schließlich die Verantwortlichen im 
Gesundheitswesen in Staat und Gesell-
schaft wachrüttelt, auf dass sich die Situa-
tion der vielen Betroffenen und ihrer Fa-
milien entscheidend verbessern möge!

München, im September 2018
Johannes Ring

Geleitwort
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Allergische Erkrankungen betreffen in 
Deutschland ca. 30 Millionen Menschen 
und können daher absolut zutreffend als 
„Volkskrankheiten“ bezeichnet werden. Da 
sie fast immer chronisch oder chronisch 
rezidivierend verlaufen, schränken sie die  
Lebensqualität sowie die berufliche und 
schulische Leistungsfähigkeit der Betrof-
fenen erheblich ein. Somit führen sie zu 
deutlichen sozialen und sozioökonomi-
schen Belastungen für die Betroffenen, 
unser Gesundheitssystem und die Volks-
wirtschaft. Die stetige Zunahme allergischer 
Erkrankungen wird vielfach als „Epidemie 
des 21. Jahrhunderts“ bezeichnet. 

Trotz dieser enormen Bedeutung ist die 
Allergologie in der deutschen Wissen-
schafts- und Versorgungslandschaft erheb-
lich unterrepräsentiert. Für andere Volks-
krankheiten wurden Disease-Management-
Programme (DMP) aufgelegt, was jedoch 
für die Allergologie bislang nicht gelungen 
ist. Dabei könnten gerade DMPs als struk-
turierte Behandlungsprogramme für chro-
nische Erkrankungen über alle Krankheits-
stadien hinweg eine sektorenübergreifende 
Versorgung auf der Basis evidenzbasierter 
wissenschaftlicher Erkenntnisse gewähr-
leisten und somit die Versorgungsqualität 
dieser chronisch kranken Patienten erhö-
hen. Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) ist aufgefordert, diesbezüglich tätig 
zu werden.

Weiterhin fehlen Lehrstühle für Aller-
gologie an den deutschen Universitäten, 
und allergologische Inhalte sind in den 
Lehrplänen und Curricula für die Stu-
denten der Humanmedizin nur Randge-

biete. Auch in der Weiterbildungsordnung 
für Ärzte, die den Zusatztitel Allergologie 
anstreben, sind die Anforderungen und 
Qualitätsstandards in Deutschland im Ver-
gleich zum europäischen Ausland, in dem 
ein eigenständiger Facharzt für Allergologie 
in vielen Ländern existiert, bereits jetzt 
niedrig. Sollte die jüngst beschlossene neue 
Musterweiterbildungsordnung für den Zu-
satztitel „Allergologie“ tatsächlich umge-
setzt werden, wäre Deutschland künftig in 
Bezug auf die Ausbildungsqualität ange-
hender Allergologen Schlusslicht in Eu-
ropa.  

Das vorliegende „Weißbuch Allergie in 
Deutschland“ wurde mit dem Ziel einer 
besseren Information der Öffentlichkeit 
über Allergien und die hiermit verbun-
denen Probleme geschrieben, enthält aber 
auch konkrete Lösungsvorschläge auf allen 
Ebenen. Die Herausgeber stehen für die 
wichtigen allergologischen Organisationen 
Deutschlands: die Deutsche Gesellschaft 
für Allergologie und Klinische Immunolo-
gie (DGAKI), die Gesellschaft für Pädiat-
rische Allergologie und Umweltmedizin 
(GPA) und den Ärzteverband Deutscher 
Allergologen (ÄDA).

Seit dem Jahr 2000 stellt das Weißbuch 
Allergie die Versorgungssituation betrof-
fener Patienten und ihrer Familien in 
Deutschland detailliert für die einzelnen 
Krankheitsbilder dar und wurde letztmals 
im Jahre 2010 (3. Auflage) überarbeitet. 

Leider muss 18 Jahre nach Erscheinen 
der ersten Auflage des Weißbuchs festge-
stellt werden, dass sich zwar die allergischen 
Erkrankungen weiter ausgebreitet haben, 

Vorwort zur 4. Aufl age
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mit immer schwereren Erkrankungsformen 
und komplexeren Krankheitsverläufen, 
dass Allergien zunehmend auch Klein-
kinder und ältere Menschen erfassen, sich 
aber in der Struktur der Versorgung nichts 
Wesentliches zugunsten der Betroffenen 
verändert hat. Im Gegenteil haben jüngste 
Veränderungen im Gesundheitswesen die 
Situation dramatisch verschlechtert. Man 
kann ohne Übertreibung sagen: Mit den 
derzeitigen Erstattungsmöglichkeiten ist 
die sachgerechte Versorgung allergiekran-
ker Menschen in Diagnostik und Therapie 
in Deutschland unmöglich geworden.

Mithilfe der jetzigen 4. Auflage des 
„Weißbuch Allergie in Deutschland“ sollen 
ärztliche Kolleginnen und Kollegen (u. a. 
über wissenschaftliche Fachgesellschaften, 
Berufsverbände, Ärztekammern, Kas-
senärztliche Vereinigungen), aber auch die 
Politik, Behörden, Krankenkassen und an-
dere Sozialversicherungsträger besser über 
die modernden Möglichkeiten, aber auch 
die Sorgen, Nöte und Restriktionen der 
Allergologie informiert werden. Die ge-
meinnützige Deutsche AllergieLiga e.V. 
will diese Ziele unterstützen. 

Eine Vielzahl von Autoren aus verschie-
denen Bereichen der klinischen Fachge-

biete, der theoretischen Forschung und der 
Versorgungsstrukturen einschließlich Ver-
tretern der Patientenorganisationen weisen 
im engen Schulterschluss und mit einer 
Stimme auf die unverändert bestehenden 
Probleme hin. Gleichzeitig werden der ak-
tuelle Stand des Wissens und die bereits 
erzielten Fortschritte dargestellt und kon-
krete Lösungsvorschläge für viele Probleme 
angeboten. 

Wir hoffen, dass das Weißbuch in seiner 
4. Auflage dazu beitragen wird, Verant-
wortliche in gesundheitspolitischen Ent-
scheidungsgremien wachzurütteln, um die 
Situation der Betroffenen und ihrer Fami-
lien in Deutschland endlich entscheidend 
zu verbessern. 

Wiesbaden, Dresden, Hannover
im September 2018

Ludger Klimek 
Christian Vogelberg

 Thomas Werfel

jeweils Präsidenten der Gesellschaften:
AeDA, GPA , DGAKI 

Vorwort zur 4. Aufl age
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Allergien gehören zu den großen gesund-
heitlichen Herausforderungen unserer Zeit 
in fast allen Ländern der Welt. Das galt 
nicht vor 60 Jahren, hier hat sich etwas neu 
entwickelt [15].

Der Name „Allergie“ wurde erstmals zu 
Beginn des 20. Jahrhundert geprägt, und 
zwar in der Münchener Medizinischen 
Wochenschrift vom 24. Juli 1906 [18]; 
damals versuchte der Wiener Kinderarzt 
Clemens von Pirquet in der Epoche der 
bahnbrechenden Fortschritte der Immu-
nologie – geprägt durch die Namen Louis 
Pasteur, Robert Koch, Paul Ehrlich, Emil 
von Behring – Ordnung in die beginnende 
Verwirrung zwischen nutzbringender (pro-
tektiver) und schädlicher (krank machen-
der) Immunität zu bringen. Der Begriff 
„Allergie“ (von griechisch allos = anders, 
ergon = Tätigkeit, Werk) sollte eine „an-
dersartige“ Reaktivität beschreiben, wobei 
in Pirquets Definition auch abgeschwäch-
te Immunreaktionen enthalten waren, ein 
Aspekt, der heute verloren gegangen ist. 
Heute verstehen wir unter Allergie eine spe-
zifische, immunologisch vermittelte krank 
machende Überempfindlichkeit [3].

Lange Zeit blieb der Begriff blass; zu 
Beginn der zweiten Hälfte des 20. Jahrhun-
derts war er weitgehend ein Fremdwort, 
das möglicherweise für einige seltsam ver-
anlagte Individuen galt. In den Schulklas-
sen gab es einige wenige Kinder, die oft als 
„psychisch auffällig“ oder „hysterisch“ ein-
geordnet, aber selten ernst genommen 
wurden.

Das hat sich geändert. Es steht außer 
Zweifel, dass die Häufigkeit allergischer 
Erkrankungen in den meisten Ländern der 
Welt in den letzten Jahrzehnten dramatisch 
zugenommen hat, ohne dass die Ursachen 
hierfür letztendlich geklärt wären (s. Kap. 
1.3 und Kap. 2.1). Konservative Schät-
zungen rechnen mit mindestens 20–30 % 
Allergikern in der Bevölkerung in Deutsch-
land. Man kann deshalb Allergie mit Fug 
und Recht als „Volkskrankheit“ bezeichnen 
[13].

Trotzdem werden Allergien leider auch 
heute noch von vielen nicht persönlich 
Betroffenen – auch von Ärzten und Ge-
sundheitspolitikern – nicht ernst genom-
men. Das mag damit zu tun haben, dass 
allergische Erkrankungen einen wechsel-
haften Verlauf zeigen und dass bei feh-
lender Stimulierung durch das Allergen 
Symptomfreiheit besteht. So wird verges-
sen, dass bei erneutem Kontakt im späteren 
Leben sofort wieder eine schwere Krankheit 
oder lebensbedrohliche Reaktionen auftre-
ten können. Nicht die akut fassbaren Zei-
chen und Symptome, sondern die dauer-
haft fehlgeleitete und krank machende 
Immunreaktion stellen die Basis der Chro-
nizität von Allergien dar [5, 12].

Zum fehlenden Verständnis trägt auch 
die Tatsache bei, dass Allergien sich im 
Laufe der Zeit unterschiedlich intensiv als 
Krankheit manifestieren und manchmal 
nur mit milden Symptomen einhergehen. 

Bis zum Ende des 20. Jahrhunderts gal-
ten Allergien als Krankheit der „reichen“, 

1 Grundlagen und Epidemiologie
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„westlichen“ Länder. Das gilt heute nicht 
mehr: Allergische Erkrankungen von Haut 
und Atemwegen stellen in fast allen Län-
dern der Welt, in denen entsprechende 
Untersuchungen durchgeführt wurden, ein 
vordringliches Problem in der alltäglichen 
medizinischen Versorgung dar (s. Kap. 1.3 
und Kap. 2.1) [15]. 

Zur Erklärung der Zunahme der Aller-
giehäufigkeit werden im Wesentlichen zwei 
Hypothesen diskutiert, nämlich die feh-
lende oder mangelhafte Stimulation des 
Immunsystems in der frühen Kindheit 
(„Hygiene“- oder „Urwald“-Hypothese) 
[17] sowie der Einfluss anthropogener 
Schadstoffe, insbesondere feiner partiku-
lärer Luftschadstoffe („Schadstoff-Hypo-
these“) [1, 11]. Auch der Klimawandel mit 
der globalen Erwärmung kann zur Zunah-
me von Allergien beitragen [2].

Auch die Tatsache, dass Allergien nicht 
nur ein Organ betreffen, sondern sich an 
vielen unterschiedlichen Regionen des 
menschlichen Körpers manifestieren, trägt 
zur Verwirrung bei. Allergien sind in glei-
cher Weise Organ- und Systemerkran-
kungen, da zum Beispiel einem allergischen 
Asthma bronchiale als Lungenerkrankung 
eine krankhaft fehlgeleitete Immunreakti-
on im Sinne einer Immunglobulin-E-ver-
mittelten Th2-dominierten Immunantwort 
zugrunde liegt. Das Gleiche gilt für die 
allergische Rhinokonjunktivitis (Heu-
schnupfen) und das atopische Ekzem (Neu-
rodermitis, atopische Dermatitis) [14] 
sowie die häufigen Nahrungsmittelaller-
gien.

Nach der Jahrtausendwende sind auch 
neue Krankheitsbilder hinzugekommen, 
die vorher entweder nicht aufgetreten wa-
ren oder nicht als solche erkannt wurden; 
z. B. neue Morphologien und Symptome 

bei allergischen Hauterkrankungen, insbe-
sondere Arzneimittelallergien, aber auch 
unterschiedliche „Kinetik“, d. h. zeitliche 
Verläufe von Krankheitsbildern (z. B. Ana-
phylaxie gegen rotes Fleisch durch IgE-ver-
mittelte Reaktion gegen Alpha-Gal [5], 
oder neue Ursachen bzw. Auslöser natür-
lichen oder anthropogenen Ursprungs, z. B. 
Kontaktallergien gegen Berufsstoffe) (s. 
Kap. 3.2 und Kap. 3.9). Auch unspezifische 
Begleitumstände, die die Intensität und das 
Auftreten allergischer Erkrankungen erheb-
lich beeinflussen können, wie z. B. akute 
Infekte, psychischer Stress, körperliche 
Anstrengung, gleichzeitige Einnahme be-
stimmter Medikamente u.a.m., wurden erst 
vor Kurzem als „Summation“ oder „Aug-
mentation“ in ihrer Bedeutung für die 
Betroffenen erkannt. Sie erklären das Phä-
nomen, dass Menschen einmal einen All-
ergenkontakt (z. B. einen Insektenstich) 
nur mit milden Symptomen wie leichtem 
Juckreiz beantworten, während sie 4 Wo-
chen später in einen schweren anaphylak-
tischen Schock mit Bewusstlosigkeit ver-
fallen können. 

Ferner zeichnen sich Allergien durch 
starke psychosomatische Wechselwir-
kungen aus; durch die Krankheit – z. B. 
den quälenden Juckreiz oder Husten – wird 
auch das seelische Wohlbefinden beein-
trächtigt. Umgekehrt kann sich psychischer 
Stress stark auf die Auslösung und Unter-
haltung einer allergischen Erkrankung 
auswirken [6, 7, 10].

Ein weiteres neues Phänomen ist die 
Erkennung von Autoimmunreaktionen, 
die sich auf der zunächst gegen apathogene 
Fremdstoffe entstandenen immunolo-
gischen Sensibilisierung aufbauen und zur 
Perpetuierung der Krankheit beitragen 
können (s. Kap. 1.2 und Kap. 3.7). 
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Parallel zur allgemeinen Häufigkeitszu-
nahme ist in den vergangenen Jahren auch 
ein Trend zu immer komplexeren und 
schwierigeren Krankheitsbildern sowie ei-
ne Altersverschiebung mit Auftreten von 
Allergien auch im höheren Lebensalter zu 
bemerken. Während früher in Lehrbüchern 
Allergien bei über 50-Jährigen eigentlich 
nicht vorkamen, ist dies heute ein alltäg-
liches Problem in der medizinischen Praxis. 
Es ist zu erwarten, dass mit der demogra-
fischen Entwicklung auch Allergien im 
höheren Lebensalter eine zunehmende Pro-
blematik darstellen werden.

Zusätzlich erschwert wird der Umgang 
mit Allergien dadurch, dass fast alle „aller-
gischen“ Erkrankungen auch ohne direkte 
immunologische Sensibilisierung mit kli-
nisch sehr ähnlichen Symptomen auftreten 
können; dieses Phänomen wurde mit den 
Bezeichnungen „intrinsisch“, „kryptogen“, 
„pseudoallergisch“ oder „Intoleranz“ be-
schrieben und kann zur Verwirrung 
 beitragen (s. Kap. 3.12 und Kap. 3.13). 
Die Differenzialdiagnosen eindeutiger all-
ergischer Reaktionen gehören zur Domäne 
des Allergologen und erfordern hohe Ex-
pertise. Das Schwierigste in der Diagnostik 
von Allergien und gleichzeitig die häufigste 
Fehlerquelle ist die Unterscheidung zwi-
schen „Sensibilisierung“ und „Allergie“. 
Aus epidemiologischen Untersuchungen 
geht hervor, dass ca. 40–50 % der Bevöl-
kerung Immunglobulin-E-Antikörper ge-
gen Allergene in sich tragen, was sich im 
Hauttest oder im Blut nachweisen lässt, 
von denen jedoch nur die Hälfte tatsächlich 
an einer allergischen Erkrankung leiden. 
Der Nachweis der immunologischen Sen-
sibilisierung ist daher nicht gleichzusetzen 
mit der Erkrankung [9], sondern es muss 
die Relevanz der Sensibilisierung für das 

klinische Zustandsbild nachgewiesen wer-
den, was entweder durch eine eindeutige 
Anamnese (Vorgeschichte) oder durch kon-
trollierte Provokationstestung erfolgt (s. 
Kap. 4.2).

Gerade bei den Differenzialdiagnosen 
und sogenannten „pseudoallergischen“ 
oder „Intoleranz“-Reaktionen bewegt sich 
der Allergologe auf dem schmalen Grat 
zwischen Bagatellisierung und Übertrei-
bung. Es gibt auch in der wissenschaft-
lichen Medizin so etwas wie Modeströ-
mungen – siehe manche Intoleranzen –, 
die zu Übertreibungen führen können, 
insbesondere wenn exakte und objektive 
diagnostische Möglichkeiten fehlen.

Viele Allergiker leiden nicht nur an einer 
Allergie, sondern gleichzeitig oder im zeit-
lichen Verlauf des Lebens an mehreren 
allergischen Erkrankungen; man hat dies 
als „Etagenwechsel“ oder „allergischen 
Marsch“ beschrieben.

Ganz wichtig ist die Feststellung, dass 
nicht nur Immunglobulin-E-vermittelte 
Reaktionen Allergien auslösen können, 
sondern eine Vielzahl spezifischer Immun-
reaktionen pathogene Bedeutung gewinnen 
können, die zum Teil noch unvollständig 
erfasst sind, wie z. B. die Kuhmilchprotein-
induzierte hämorrhagische Enterokolitis 
bei Kleinkindern, die bei negativen IgE-
Befunden mit starken Schmerzen und blu-
tigen Durchfällen einhergeht (s. Kap. 3.16). 
Auch eine der häufigsten allergischen Be-
rufserkrankungen, nämlich das allergische 
Kontaktekzem, wird nicht durch IgE ver-
mittelt, sondern stellt eine sogenannte zell-
vermittelte (Typ-IV-)Reaktion dar, wie 
auch zahlreiche und zum Teil lebensbe-
drohliche Ausschläge durch Arzneimittel 
(Arzneimittelexantheme) (s. Kap. 3.8 und 
Kap. 3.12).  
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Auch wenn allergische Erkrankungen 
lebensbedrohlichen Charakter annehmen 
können, wie z. B. Anaphylaxie, Arzneimit-
telreaktionen oder schweres Asthma, ist 
nicht die Mortalität die Dimension, die 
sozioökonomisches Handeln erzwingt, son-
dern die mit erheblichem individuellen 
Leid und Beeinträchtigung der Lebens-
leistung und Lebensqualität einhergehende 
Situation mit gleichzeitig enormen Kosten 
für die Gesellschaft (s. Kap. 1.4).

Zu der individuellen Betroffenheit 
durch schmerzhafte oder juckende Miss-
empfindungen und Funktionseinschrän-
kungen, wie z. B. Atemnot, Bauchkrämpfe, 
Kopfschmerz, Bewegungseinschränkung, 
kommt bei allergischen Hauterkrankungen 
die äußerliche Entstellung durch entzünd-
liche Hautveränderungen mit Einschrän-
kung der Lebensqualität bis hin zu sozialer 
Isolation hinzu [6]. Betroffene werden am 
Führen eines normalen Lebens gehindert. 
Sie müssen ständig irgendwelche Vorsichts-
maßnahmen beachten, z. B. bestimmte 
Le bensmittel bei Restaurantbesuch meiden, 
geeignete Kleidung auswählen und nur 
bestimmte Kosmetika benutzen, Sanie-
rungsmaßnahmen im Wohnbereich durch-
führen und erfahren vielfältige Einschrän-
kungen bei Berufswahl oder Freizeitakti-
vitäten [7]. Studien zur Lebensqualität 
haben gezeigt, dass Patienten mit ato-
pischem Ekzem (Neurodermitis) eine ver-
gleichbare Einschränkung der Lebensqua-
lität erfahren wie Krebspatienten oder 
Patienten mit schweren Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Während Allergien im Frühstadium bei 
adäquater Behandlung reversibel sind und 
sich vollständig zurückbilden können, 
kommt es im weiteren Verlauf zur Chro-
nifizierung oder Perpetuierung der ent-

zündlichen Reaktionen mit bleibenden 
Organschäden. 

Bei frühzeitiger Erkennung bieten Aller-
gien – wie wenige andere Erkrankungen – 
die Chance einer rechtzeitigen und effek-
tiven Prävention nach sachgerechter Aller-
giediagnostik. Es gibt wenige Gebiete in der 
Medizin, in denen Diagnostik und Therapie 
bzw. Prävention so nahe beieinanderliegen 
wie in der Allergologie (s. Kap. 4.11).

Voraussetzung für erfolgreiche Präven-
tionsprogramme wären allerdings profunde 
Kenntnisse über Allergien bei den Ärzten 
der Primärversorgung, den Betroffenen, in 
gesundheitspolitisch relevanten Gremien 
und in der Bevölkerung allgemein [16].

Vor einigen Jahren ergab eine Studie der 
wissenschaftlichen Fachgesellschaften in 
Deutschand, dass trotz der großen Fort-
schritte in der experimentellen Allergologie 
und Immunologie nur ca. 10 % der betrof-
fenen Patienten einer sachgerechten und 
dauerhaft kurativen Therapie zugeführt 
wurden [13]. Dies wurde am Beispiel der 
Insektenstich-Anaphylaxie gezeigt, bei der 
es innerhalb von Minuten zu potenziell 
lebensbedrohlichen Allgemeinerschei-
nungen bis hin zur Bewusstlosigkeit und 
zum Tod kommen kann. Von 100 derart 
betroffenen Menschen wurden nur ca. 
40 % sachgerecht im Hinblick auf Auslöser 
und Mechanismus diagnostiziert (z. B. IgE-
Reaktion gegen Bienen- oder Wespengift); 
nur 10 % erhielten letztendlich die einzig 
verfügbare kausale Therapie, nämlich die 
allergenspezifische Immuntherapie (ASIT), 
welche die Allergie bei Insektengift-Ana-
phylaxie in über 90 % erfolgreich heilen 
kann. Es bleibt zu vermuten, dass bei an-
deren allergischen Erkrankungen wie z. B. 
Asthma, Neurodermitis oder Heuschnup-
fen, die Bedingungen ähnlich sind.
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Die Defizite im Verständnis allergischer 
Erkrankungen beginnen bereits in der Aus-
bildung der jungen Ärzte während des 
Medizinstudiums und liegen in der Appro-
bationsordnung für Ärzte. Auch heute 
können Medizinstudenten in Deutschland 
Ärzte werden, ohne vertiefte Kenntnisse 
über allergische Erkrankungen erworben 
zu haben. An einigen Universitäten wird 
Allergologie als „Wahlpflichtfach“ angebo-
ten, allerdings nur für einen kleinen Pro-
zentsatz von Studierenden; in einigen Or-
ganfächern werden möglicherweise aller-
gische Erkrankungen kurz behandelt. Es 
gibt jedoch keine Notwendigkeit für Stu-
denten, sich Wissen über Allergien anzu-
eignen: Allergie ist weder ein Pflichtfach, 
noch wird es im Prüfungskatalog obligat 
abgehandelt. Das ist bei einer Erkrankung, 
die 20 % der Bevölkerung betrifft, nicht 
nachvollziehbar!

Die Probleme setzen sich in der Weiter-
bildung fort. Zwar gibt es die Zusatzbe-
zeichnung „Allergologie“, die im Anschluss 
oder zusätzlich zu einer Facharztweiterbil-
dung an speziell ermächtigten Institutionen 
erworben werden kann. Eine solch kurze 
Zeit erscheint aber als nicht genügend, um 
wirkliche Kenntnisse zu erlangen. Darüber 
hinaus ist der Erwerb dieser Zusatzbezeich-
nung wenig attraktiv, da er weder mit einer 
erweiterten Kompetenz noch spezieller 
Abrechnungsmöglichkeit einhergeht. Ärzte 
ohne Zusatzbezeichnung können die glei-
chen diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen durchführen und abrechnen. 
Die Situation ist im Hinblick auf Kosten-
dämpfung ebenso wie Qualitätssicherung 
schwer verständlich (s. Kap. 4.16). Konkret 
schlägt sich die fehlende Beachtung aller-
gischer Erkrankungen in der Gesundheits-
politik in der alltäglichen Behandlung von 

allergischen Erkrankungen nieder. Viele 
Antiallergika werden nicht mehr erstattet, 
da sie als „Bagatellmedikamente“ gelten.

Patienten mit atopischem Ekzem (Neu-
rodermitis) leiden unter einer extrem tro-
ckenen Haut, die infolge einer Barrierestö-
rung zu Juckreiz und entzündlichen Haut-
reaktionen mit Komplikationen führt [14] 
(s. Kap. 3.7). Die kausale Behandlung be-
steht in der Zufuhr lipidhaltiger äußerlicher 
Zubereitungen (Cremes und Salben), die 
dauerhaft zur Verhinderung neuer Schübe 
und zur Einsparung von wirkstoffhaltigen 
antientzündlichen Präparaten (wie z. B. Kor-
tikoiden) eingesetzt werden. Leider werden 
die sogenannten „Hautpflegeprodukte“ – ei-
gentlich „Therapie der gestörten Hautbar-
rierefunktion“ – nur noch bei Kindern 
unter 12 Jahren von den Kostenträgern er-
stattet; erwachsene Neurodermitiker sollen 
diese Basistherapie selbst bezahlen, was vie-
len Betroffenen einfach nicht möglich ist, 
insbesondere wenn größere Körperareale, 
wie bei schwerer Neurodermitis, betroffen 
sind. Das führt logischerweise zu immer 
häufigeren Schüben und zur Chronifizie-
rung der Ekzeme mit gewaltigen Folgekos-
ten durch direkte und indirekte Krankheits-
aufwendungen. Diese wenigen Beispiele 
stellen aber nur die Spitze des Eisberges dar, 
der Millionen von Menschen betrifft [4].

Die Argumentation einer „Deckelung“ 
von Ausgaben mit Einschränkung auf 
Durchschnittswerte, die sich aus der Ver-
gangenheit berechnen, kann bei Allergien 
nicht greifen: Bei einer Erkrankung, die in 
einigen Jahrzehnten Häufigkeitssteige-
rungen von 100 –500 % zeigt, müssen na-
turgemäß auch die Kosten steigen. Diese 
Anstiege kann man nicht einfach den be-
handelnden Ärzten oder den Betroffenen 
aufbürden!
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Die überwiegende Mehrzahl der Aller-
giker leidet an einem chronischen oder 
chronisch-rezidivierenden Verlauf. Deshalb 
müssen langfristig ausgerichtete Konzepte 
entwickelt werden, um für die Betroffenen 
eine anhaltende Besserung bzw. Heilung 
zu erzielen und für die Gesellschaft die 
Kosten durch schwere und chronische All-
ergien zu senken.

Forderungen 

❱❱ Aufnahme der „Allergologie“ als Pflicht-
fach im Medizinstudium und im Prü-
fungskatalog

❱❱ Etablierung erfolgreicher Präventions-
programme durch profunde Kenntnisse 
bereits in der Primärversorgung

❱❱ Entwicklung langfristig ausgerichteter 
Versorgungskonzepte für chronisch er-
krankte Allergiker 
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Der Begriff „Allergie“ ist heute in aller 
Munde. Er geht Arzt und Patient gleicher-
maßen leicht über die Lippen. Nicht jede 
Überempfindlichkeit ist allergischer Natur 
(Abb. 1). Unter Allergie versteht man heu-
te eine verstärkte, spezifische Abwehrreakti-
on gegenüber an sich harmlosen Substanzen 
im Sinne einer krank machenden Überemp-
findlichkeit (Tab. 1). Allergische Erkran-
kungen können an verschiedenen Organ-
systemen auftreten. 

Die wichtigsten allergischen Erkrankun-
gen umfassen so verschiedene Zustands-
bilder wie den saisonalen oder ganzjährigen 
Schnupfen (allergische Rhinokonjunktivi-
tis), Nesselsucht (Urtikaria), Asthma bron-

chiale, allergische Alveolitis (z. B. Farmer- 
oder Vogelhalterlunge), Kontaktdermatitis, 
atopisches Ekzem (Neurodermitis), die 
lebensbedrohlichen Formen des anaphy-
laktischen Schocks sowie das bunte Spek-
trum der Nahrungsmittel- und Arzneimit-
telallergien (s. Kap. 3.1).

Die Entzündungsreaktion

Bei allergischen Erkrankungen entwickelt 
sich eine chronische Entzündung an dem 
jeweils betroffenen Organ. Betroffen sind 
bei Allergien insbesondere die Grenzflä-
chen unseres Organismus mit seiner Um-

1.2 Immunologische Grundlagen

Abb. 1: Differenzierung der klinischen Überempfi ndlichkeit.
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welt. Entsprechend manifestieren sich die 
Erkrankungen an der Haut (Neurodermi-
tis, atopisches Ekzem), der Lunge (Asthma 
bronchiale [2]), dem oberen Respirations-
trakt (Heuschnupfen oder allergische Rhi-
nokonjunktivitis) sowie am Darm (Nah-
rungsmittelallergie [3]) und dem Mund-
Rachen-Raum (orales Allergiesyndrom). 

Viele der zellulären und molekularen 
Mitspieler und Regulatoren dieser Entzün-
dungsreaktion konnten in den letzten Jahr-
zehnten entschlüsselt werden, sodass heu-
te ein relativ umfassendes Konzept der 
Zellular- und Molekularpathologie der 

allergischen Entzündung vorliegt. Wäh-
rend in den 1990er-Jahren der Schwer-
punkt der Forschung im Bereich der er-
worbenen Immunität lag, steht jetzt zu-
nehmend die Ebene der angeborenen 
Immunantwort im Mittelpunkt des Inter-
esses. 

Die erworbene Immunität ist der Teil 
unseres Abwehrsystems, der hochspezifisch 
und selektiv, dafür aber sehr effizient die 
Immunantwort reguliert. Die wesentlichen 
Mitspieler sind hier die T-Zellen, die auch 
als Dirigenten der chronischen Entzün-
dungsantwort angesehen werden können, 

Tab. 1: Defi nitionen.

Empfindlichkeit normale Reizbeantwortung

Überempfindlichkeit eine das normale Maß übersteigende Reizbeantwortung

Allergie krank machende Überempfindlichkeit aufgrund immunologischer 
Sensibilisierung

Sensibilisierung Allergiebereitschaft, d. h. erhöhte Empfindlichkeit nach wieder-
holtem Kontakt

Anaphylaxie Maximalvariante einer akuten allergischen Sofortreaktion (meist 
IgE-vermittelt)

Atopie familiär auftretende Neigung zur Entwicklung bestimmter Krank-
heiten  (allergisches Asthma bronchiale, allergische Rhinokonjunk-
tivitis, atopisches Ekzem) auf dem Boden einer immunologischen 
Überempfindlichkeit von Haut und Schleimhäuten gegen Umwelt-
stoffe, assoziiert mit vermehrter IgE-Produktion und/oder verän-
derter unspezifischer Reaktivität

Pseudoallergie nichtimmunologische Überempfindlichkeit mit klinischen Sym-
ptomen, die allergischen Erkrankungen entsprechen oder ähneln

Toxizität Giftigkeit einer Substanz

Intoxikation Reaktion auf die pharmakologische Toxizität

Intoleranz Überempfindlichkeit im Sinne der pharmakologischen Toxizität

Idiosynkrasie nichtimmunologische Überempfindlichkeit ohne Bezug zur phar-
makologischen Toxizität
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und die B-Zellen, die Antikörper produ-
zieren; bei der allergischen Reaktion sind 
dies Immunglobulin-E(IgE)-Antikörper. 
Ein Meilenstein im Verständnis der T-Zell-
Funktion bei Allergien war die Entwick-
lung des sogenannten Th1- (T-Helfer) 
bzw. Th2-Konzepts. Diesem Konzept liegt 
die Erkenntnis zugrunde, dass verschiedene 
T-Zell-Effektorpopulationen mit unter-
schiedlichen Funktionen im Immunsystem 
assoziiert werden können. Die Th2-Zellen 
sind hierbei die entscheidenden Dirigenten 
der allergischen Entzündungsantwort. Sie 
steuern die Entwicklung der IgE-Antikör-
perproduktion von B-Zellen und kontrol-
lieren wichtige Effektorfunktionen von 
eosinophilen Granulozyten und Mastzel-
len, die alle bei allergischen Erkrankungen 
im Rahmen der Entzündungsreaktion vor 
Ort in erhöhter Zahl und/oder Funktion 
vorgefunden werden. 

Die angeborene Immunität stellt zu-
nächst eine erste „Verteidigungslinie“ des 
Immunsystems dar. Dann setzt es die spe-
zifische, erworbene Immunantwort in 
Gang und reguliert diese. Auf der zellulären 
Ebene sind hierbei insbesondere sogenann-
te antigenpräsentierende Zellen beteiligt, 
die beim Allergiker Allergene aufnehmen, 
prozessieren und sie den T-Zellen in geeig-
neter Form darbieten (Letzteres geschieht 
insbesondere im Lymphknoten). Eine neue 
Erkenntnis ist, dass die Zellen des angebo-
renen Immunsystems eine sehr wichtige 
Funktion bei der Erkennung des mikro-
biellen Milieus einnehmen. Sie entscheiden 
im Prinzip darüber, ob eine bestimmte 
Mikrobe (dies können Viren, Bakterien 
und Parasiten sein) als gefährlich oder 
harmlos erkannt wird und ob dann eine 
aggressive Immunantwort in Gang gesetzt 
werden muss. 

In diesem komplexen zellulären und 
molekularen Geflecht kommt es beim All-
ergiker zu Fehlentscheidungen. Es ist eben-
falls eine wichtige Erkenntnis der letzten 
Jahre, dass es tatsächlich eine normale, ak-
tive Immunantwort auf Allergene gibt. 
Diese Reaktion auf Allergene finden wir 
beim gesunden Nichtallergiker; sie kann 
als ein Zustand der klinischen und immu-
nologischen Toleranz bezeichnet werden. 
Die Ausbildung und Aufrechterhaltung der 
Toleranz geschieht u. a. durch regulato-
rische T-Zellen. In diesem Falle kommt es 
zur richtigen Entscheidung des Immunsys-
tems, nämlich der Erkennung von Aller-
genen als harmlosen Umweltbestandteilen, 
gegen die das Abwehrsystem eine Toleranz-
reaktion ausbildet. Dabei konnte in den 
letzten Jahren ebenfalls die Erkenntnis ge-
wonnen werden, dass die Entwicklung der 
Toleranzreaktion eine aktive Leistung des 
Immunsystems darstellt, die programmiert 
werden muss. Sowohl die angeborene als 
auch die erworbene Immunität ist dabei 
aktiv beteiligt. Dieses ist insgesamt ein le-
benslanger Prozess, der früh im Leben be-
ginnt und ständig aufrechterhalten werden 
muss. Umgekehrt können Fehlentschei-
dungen auf diesem Wege jederzeit im Le-
ben stattfinden. Daher treffen wir auch 
immer wieder ältere Patienten an, die zum 
ersten Mal eine allergische Erkrankung 
entwickeln.

Wie kommt es zu dieser 
Fehlregulation? 

Eine wichtige Rolle bei der Entwicklung 
solcher Fehlregulationen und den damit 
verbundenen Fehlentscheidungen spielen 
einerseits unsere genetische Ausstattung 
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und andererseits Umweltfaktoren sowie 
unser Lebensstil [5]. 

In den letzten Jahren konnten große 
Fortschritte bei der Entschlüsselung der 
beteiligten Gene erzielt werden. Es ist heu-
te unumstritten, dass viele Gene bzw. Mu-
tationen in diesen Genen zur Ausprägung 
der Erkrankung beitragen. Dabei ist es 
nicht verwunderlich, dass eine ganze Reihe 
von Schreibfehlern in Genen gefunden 
wurden, die unmittelbar mit der Regulati-
on der Immunantworten verknüpft sind. 
Darüber hinaus wurden auch Mutationen 
in Genen identifiziert, die primär nichts 
mit immunologischen Reaktionen zu tun 
haben. Auch unerwartete Gene werden bei 
diesen systematischen Untersuchungsan-
sätzen zutage gefördert. Beispiele hierfür 
sind ADAM33 und ORMDL beim Asth-
ma und Mutationen im Filaggrin-Gen, 
welches beim atopischen Ekzem auf die 
Regulation der Hautbarriere einen wesent-
lichen Einfluss hat. 

Trotz aller Fortschritte bleibt noch 
Vieles zu tun: So ist nach wie vor unklar, 
wie das Zusammenspiel verschiedener Ge-
ne miteinander funktioniert und welche 
Hierarchien die Gene untereinander ein-
nehmen. Ebenso ist häufig unklar, welche 
funktionellen Konsequenzen solche 
Schreibfehler im Einzelnen auf zellulärer 
und molekularer Ebene haben. Es wird 
also wichtig sein, in den kommenden Jah-
ren hiervon ein systematisches und ver-
tieftes Verständnis zu entwickeln. 

An der Ausprägung und Ausbildung 
einer allergischen Erkrankung auf der Basis 
einer genetischen Veranlagung hat unsere 
Umwelt einen ganz maßgeblichen Anteil. 
Allein durch eine erbliche Disposition kann 
der dramatische Anstieg allergischer Er-
krankungen, den wir seit zwei bis drei Ge-

nerationen beobachten, nicht erklärt wer-
den, da sich unsere genetische Ausstattung 
von einer zur anderen Generation nicht so 
schnell ändert. Folglich steht die Untersu-
chung von Umwelt- und Lebensstilfaktoren 
zunehmend im Mittelpunkt des Interesses, 
um besser zu verstehen, wie es zum Aus-
bruch allergischer Entzündungserkran-
kungen überhaupt kommen kann. 

In den Forschungsbemühungen der 
1980er-Jahre stand dabei die „Schadstoff-
hypothese“ im Mittelpunkt. Eine Reihe 
solcher Umweltnoxen konnte in der Tat 
identifiziert werden, welche die generelle 
Bereitschaft zur Entwicklung einer aller-
gischen Erkrankung befördern. Hierzu 
zählen Bestandteile im Tabakrauch (Auf-
nahme durch Aktiv- und Passivrauchen), 
Dieselrußpartikel und eine relativ erhöhte 
Ozonkonzentration im Langzeitverlauf. All 
diese Faktoren fördern unspezifisch die 
Entwicklung einer Th2-abhängigen Im-
munantwort und können somit als Um-
weltadjuvanzien für die Ausprägung einer 
allergischen Erkrankung verantwortlich 
sein. 

Seit Beginn der 1990er-Jahrere wird 
intensiv nach Schutzfaktoren gegen die 
Entwicklung von Allergien geforscht. Da-
bei hat sich herausgestellt, dass bestimmte 
Bevölkerungsgruppen vor allergischen Er-
krankungen, insbesondere am Respirati-
onstrakt, geschützt sind. Folgende Schutz-
faktoren wurden bisher identifiziert:
❱❱ das Aufwachsen auf einem traditionellen 

Bauernhof
❱❱ die anthroposophische Lebensweise 
❱❱ die frühzeitige Unterbringung in Kin-

dertagesstätten
❱❱ das Aufwachsen in der DDR.
Aus diesen Beobachtungen heraus hat sich 
das Konzept der „Hygiene-Hypothese“ 
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entwickelt. In jüngster Zeit häufen sich 
klinisch-experimentelle Daten, die dieses 
Konzept auf der naturwissenschaftlichen 
Ebene bestätigen und zumindest ansatz-
weise erklären können [1]. Bestimmte Mi-
kroben haben demnach unter bestimmten 
Expositionsbedingungen eine nachhaltige 
immunprogrammierende Wirkung. Diese 
scheint für ein frühkindliches Training in 
Bezug auf die Verhinderung (chronischer) 
Entzündungserkrankungen besonders 
wichtig zu sein. Dieses Konzept findet in 
Form der Probiotika-Therapie auch schon 
Eingang in den klinischen Alltag.

Ein weiteres wichtiges Konzept, welches 
aktuell große Aufmerksamkeit erlangt, ist 
die sogenannte „Biodiversitäts-Hypothese“. 
Dieses Konzept umfasst eine Vielzahl von 
Bio-Expositionen über Mikroben, Lebens-
mittel, Allergene, Pflanzen, Tiere und stützt 
sich auf die Vielfalt und Vielschichtigkeit 
dieser Expositionen [4]. 

Hieraus wird deutlich, dass die Umwelt 
über die Grenzflächen des Körpers (Haut 
und Schleimhäute) unseren Organismus 
und insbesondere unser Immunsystem 
trainiert. An diesem Training sind neben 
den Mikroben auch Komponenten der 
Ernährung beteiligt, zum Beispiel die un-
gesättigten Fettsäuren.

Allergien als dynamischer 
Krankheitsprozess 

Nachdem in den letzten Jahrzehnten ins-
besondere die Mechanismen bei bestehen-
der Erkrankung und akuter Verschlechte-
rung untersucht worden sind, richtet sich 
das Augenmerk nunmehr sowohl auf die 
Phase der Krankheitsentstehung (Initia-

tion) als auch auf die Frage der Chronifi-
zierung. 

Erst durch ein besseres naturwissen-
schaftliches Verständnis der Mechanismen, 
die zur Krankheitsentstehung führen, wird 
es möglich sein, neue und geeignete Prä-
ventionsmechanismen zu entwickeln. Diese 
müssen dann natürlich im Hinblick auf 
ihren klinischen Nutzen geprüft werden. 

Die andere Seite der Dynamik des 
Krankheitsprozesses stellen die Ereignisse 
bei der Chronifizierung dar. Wie bei jeder 
anderen chronischen Entzündung entwi-
ckeln sich auch bei Allergien im Rahmen 
der Perpetuation der Inflammation und im 
Zuge des Untergangs funktionstüchtigen 
Gewebes Reparaturprozesse. Die Bemü-
hungen, das zerstörte Gewebe wieder zu 
reparieren, müssen allerdings bei Allergien 
als frustran betrachtet werden. Die Repa-
ratur ist im günstigsten Fall unvollständig, 
im schlechtesten Fall entwickeln sich Ver-
narbungen durch bindegewebigen Ersatz 
des funktionstüchtigen Gewebes. Diese 
Umbauprozesse, die auch als „Remodel-
ling“ bezeichnet werden, müssen bis heute 
als irreversibel bezeichnet werden. Keine 
der heute verfügbaren Therapien ist in der 
Lage, diesen einmal eingeschlagenen Pro-
zess wieder umzukehren oder nachhaltig 
aufzuhalten – auch nicht die topischen 
Steroide, die als „Goldstandard“ der anti-
inflammatorischen Therapie angesehen 
werden. Chronische allergische Erkrankun-
gen mit schweren Manifestationen führen 
zu einer erheblichen Einschränkung der 
Lebensqualität und verursachen hohe di-
rekte und indirekte Krankheitskosten. Da-
mit leisten sie einen erheblichen Beitrag zu 
den sozioökonomischen Folgen allergischer 
Krankheiten, z. B. durch Behandlungskos-
ten und Arbeitsausfälle. 
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Hieraus wird deutlich, wie wichtig es 
künftig sein wird, die Dynamik des Krank-
heitsprozesses in Bezug auf die zugrunde 
liegenden zellulären und molekularen Me-
chanismen zu entschlüsseln, um sowohl 
effektive Präventionsstrategien zu entwi-
ckeln als auch Umbau und Remodelling 
am Erfolgsorgan therapeutisch unter Kon-
trolle zu bringen. 

Es besteht hoher Forschungsbedarf in der 
Allergologie, ganz besonders bei der Trans-
lation von Erkenntnissen aus der Grundla-
genforschung auf den allergiekranken Men-
schen.

Fazit

Zwischenzeitlich ist die Heterogenität der 
Entzündungsreaktion bei verschiedenen 
allergischen Erkrankungen besser verstan-
den. Dies führt auch zu einem besseren 
Verständnis des Mechanismus der Entzün-
dungsreaktion. Ferner ist deutlich gewor-
den, dass Gen-Umwelt-Interaktionen ganz 
maßgeblich zur Ausbildung des klinischen 
Phänotyps beitragen. Allerdings fehlen im-
mer noch translationale Ansätze, wie diese 
neuen Erkenntnisse zur einer Prävention, 
Kausaltherapie und vor allen Dingen zu 
einer Verhinderung der Chronifizierung 
eingesetzt und angewandt werden kön-
nen.

Forderungen

❱❱ Ausbau der klinischen Forschung: För-
derung von Studien mit translationalen 
Ansätzen zu Mechanismen der Entste-
hung und Chronifizierung der aller-
gischen Entzündung

❱❱ Forschungsförderung auf dem Gebiet 
der nichtallergischen und nichtimmu-
nologischen Krankheitsbilder mit Über-
empfindlichkeitsreaktionen

❱❱ Entwicklung und präklinische Validie-
rung von Präventionsansätzen
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Einleitung

Nach den bekannten säkularen Trends mit 
deutlicher Zunahme in der zweiten Hälfte 
des 20. Jahrhunderts sind allergische Er-
krankungen in heutigen modernen Gesell-
schaften zu bedeutenden Public-Health-
relevanten Erkrankungen avanciert. Um 
als adäquate Reaktion bevölkerungsbezo-
gene Maßnahmen zu entwickeln, die da-
rauf abzielen, das Wissen über allergische 
Erkrankungen zu erweitern, die Prävention 
zu fördern und Diagnostik und Therapie 
zu verbessern, sind kontinuierlich gene-
rierte epidemiologische Kennzahlen zur 
Verbreitung von Allergien unerlässlich. In 
Deutschland hat sich die epidemiologische 
Allergieforschung Ende der 1960er-Jahre 
entwickelt. Zahlreiche wissenschaftliche 
Studien in unterschiedlichen Populationen 
haben seitdem zum Verständnis von Auf-
treten und Verteilung sowie Ursachen und 
assoziierten Risiko- und Schutzfaktoren 
allergischer Erkrankungen beigetragen. Die 
Arbeitsgruppe „Epidemiologie allergischer 
und dermatologischer Erkrankungen“ der 
Deutschen Gesellschaft für Epidemiologie 
hat 2012 eine Zusammenschau epidemio-
logischer Studien zu allergischen Erkran-
kungen in Deutschland als chronologische 
Übersicht veröffentlicht, um einen Ein-
druck von deren Beitrag zur Allergie-
forschung bis Anfang der 2000er-Jahre 
hierzulande zu vermitteln [8]. Seit der Jahr-
tausendwende bis heute leistet das bevöl-
kerungsbezogene Gesundheitsmonitoring 
des Robert Koch-Institutes einen ent-
scheidenden Beitrag zur Gewinnung von 

Daten zum Allergiegeschehen in Deutsch-
land.

Klassische Erhebungsinstrumente

In epidemiologischen Studien werden zur 
Erfassung der Häufigkeit allergischer Er-
krankungen eine ganze Reihe unterschied-
licher Erhebungsinstrumente eingesetzt. 
Neben der Abfrage nach dem Auftreten 
entsprechender, meist ausgewählter Erkran-
kungen und/oder Erkrankungssymptome 
werden zum Teil Hauttestungen (Pricktest) 
sowie Blutuntersuchungen auf spezifische 
Immunglobulin-E-Antikörper (sIgE) ein-
gesetzt. Im Zuge der Weiterentwicklung 
von Genetik, Epigenetik und Mikrobiom-
forschung im Zusammenhang mit Aller-
gien gewinnen Laboruntersuchungen wei-
terer Humanproben wie Speichel- und 
Stuhlproben zunehmend an Bedeutung. 

In selbstauszufüllenden Fragebögen oder 
persönlichen Interviews werden z. B. fol-
gende Fragen gestellt: „Hat ein Arzt/eine 
Ärztin bei Ihnen/bei Ihrem Kind jemals 
Asthma bronchiale/allergische Rhinitis 
oder Heuschnupfen/Neurodermitis (ato-
pisches Ekzem) festgestellt?“ Da hierbei 
unklar bleibt, auf welche Weise die ärzt-
liche Feststellung erfolgte, wurden Fragen 
konzipiert, die die Leitsymptome der ein-
zelnen Krankheiten erfassen. Daraus kann 
dann auf das Vorliegen der Krankheit ge-
schlossen werden. Beim Asthma lautet diese 
Frage z. B.: „Hatte Ihr Kind irgendwann 
einmal pfeifende oder fiepende Geräusche 
im Brustkorb?“, beim Heuschnupfen z. B.: 

1.3  Epidemiologie allergischer Erkrankungen: 
Prävalenzen und Trends in Deutschland
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„Hatte Ihr Kind irgendwann einmal eine 
laufende/verstopfte/juckende Nase ohne 
Vorliegen einer Erkältung oder Grippe?“ 
und beim atopischen Ekzem z. B.: „Hatte 
Ihr Kind irgendwann einmal einen ju-
ckenden Hautausschlag, der stärker oder 
schwächer über mindestens 6 Monate auf-
trat?“ Neben solchen Abfragen zur Ab-
schätzung von Lebenszeitprävalenzen die-
nen Fragen nach dem Auftreten der Er-
krankungen/Symptome in den letzten 12 
Monaten zur Abschätzung von 12-Monats-
Prävalenzen, um die aktuelle Prävalenz 
oder Betroffenheit zu beschreiben. Zusätz-
lich werden oft Fragen zu Versorgung, 
Behandlung und Therapie gestellt sowie 
zu Saisonalität und Beeinträchtigungen im 
Alltag. Außerdem wird zumeist das fami-
liäre Auftreten allergischer Erkrankungen 
abgefragt. Mittels Pricktest oder einer Blut-
probe wird überprüft, ob eine IgE-vermit-
telte allergische Sensibilisierung vorliegt 
und/oder es wird die Reaktivität unter-
sucht. Dabei muss beachtet werden, dass 
eine erhöhte sIgE-Bildung oder eine ver-
änderte unspezifische Reaktivität bei posi-
tiven Antworten auf die o. g. Fragen nicht 
unbedingt gegeben ist.

Die vergleichende Darstellung von Stu-
dienergebnissen zur Verbreitung von All-
ergien ist national und international durch 
uneinheitliche Erfassungsmethoden und 
Populationen stark eingeschränkt. Es wur-
den im In- und Ausland jedoch schon viele 
Anstrengungen unternommen, um Daten 
mit einheitlicheren Standards zu erheben 
und länderübergreifend harmonisierte Er-
hebungsinstrumente einzusetzen. Ein Bei-
spiel hierfür ist die Entwicklung europä-
ischer Gesundheitskernindikatoren, wie der 
Selbsteinschätzung, an Asthma zu leiden 
[5]. Dies sollte fortgeführt werden. 

Datengrundlage

Im Vordergrund dieses Kapitels stehen 
Daten zur deskriptiven Epidemiologie der 
häufigsten allergischen Erkrankungen in 
Deutschland. Umfangreiche Übersichten 
dazu, die den Zeitraum bis etwa zum Jahr 
2000 umfassen, liefern der „Gesundheits-
bericht für Deutschland“ und der „Spezi-
albericht Allergien“ des Statistischen Bun-
desamtes [34, 35] sowie zwei Berichte der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
im Robert Koch-Institut: „20 Jahre nach 
dem Fall der Mauer: Wie hat sich die Ge-
sundheit in Deutschland entwickelt?“ und 
„Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen“ [25, 26] sowie speziell die vorhe-
rigen Auflagen dieses Weißbuchs. Nach 
der Jahrtausendwende wurden im Rahmen 
des bevölkerungsbezogenen Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Institutes 
Daten zum Allergiegeschehen bei Kindern 
und Erwachsenen erhoben, die für Deutsch-
land repräsentative Aussagen hinsichtlich 
der regionalen Struktur sowie dem Alter, 
Geschlecht, Bundesland, der Staatsange-
hörigkeit sowie dem Bildungsstand zulas-
sen. Folgende Befragungs- und Untersu-
chungssurveys wurden bisher durchge-
führt: 
❱❱ Bundesgesundheitssurvey 1998 (BGS98, 

1997–1999)
❱❱ Studie zur Gesundheit Erwachsener in 

Deutschland (DEGS1, 2008–2011)
❱❱ Gesundheit in Deutschland aktuell 

(GEDA, 2009, 2010, 2012, 2014/ 
2015)

❱❱ Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-
Basiserhebung 2003–2006, KiGGS 
Welle 1 2009–2012, KiGGS Welle 2 
2014–2017)
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Ergebnisse

Prävalenzen häufi ger 
allergischer Erkrankungen und 
Sensibilisierungen bei Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland

Im Kindes- und Jugendalter stellen aller-
gische Erkrankungen das häufigste Gesund-
heitsproblem dar. Laut der KiGGS-Basis-
erhebung, an der 17.641 Kinder und Ju-
gendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren bzw. 
deren Eltern teilgenommen haben, wurde 
bei 4,7 % Asthma bronchiale, bei 10,7 % 
Heuschnupfen und bei 13,2 % Neuroder-
mitis jemals im Leben ärztlich diagnosti-
ziert. Die Lebenszeitprävalenz für mindes-
tens eine der drei atopischen Erkrankungen, 
der die individuelle oder familiär auftre-
tende Neigung zur Bildung von IgE-Anti-
körpern gemein ist, betrug 22,9 %. Die 
Datenerhebung erfolgte standardisiert im 
Rahmen eines computergestützten ärzt-
lichen Interviews mit dem begleitenden 
Elternteil. Daten zum Auftreten eines all-
ergischen Kontaktekzems wurden in der 
KiGGS-Basiserhebung über einen Eltern-
fragebogen erhoben. Demnach trat bei 
9,9 % aller Kinder und Jugendlichen in 
Deutschland schon einmal ein allergisches 
Kontaktekzem auf. Bei den 3- bis 17-jäh-
rigen Teilnehmenden wurde eine Blutpro-
be auf spezifische IgE-Antikörper gegen 20 
verschiedene Einzelallergene und eine Mi-
schung aus häufigen Inhalationsallergenen 
(SX1; Phadia, jetzt Thermo Fisher Scien-
tific) untersucht. Über 40 % waren gegen 
mindestens eines der getesteten Allergene 
sensibilisiert (≥ 0,35 kU/L) [28]. Zu 14 bis 
23 % traten Sensibilisierungen gegen 
Lieschgras- und Roggenpollen, Hausstaub-
milben und Birkenpollen auf, zu 5 bis 11 % 
Sensibilisierungen gegen die meisten der 

getesteten Tier- und Nahrungsmittelaller-
gene [31]. In Abbildung 1 sind Lebenszeit-
prävalenzen von Asthma, Heuschnupfen, 
Neurodermitis und allergischem Kontakt-
ekzem sowie die Punktprävalenz von aller-
gischen Sensibilisierungen stratifiziert nach 
Alter und Geschlecht dargestellt. Abbildung 
2 zeigt die Prävalenz gegen Einzelallergene 
nach Geschlecht. Jungen waren von Asth-
ma und Heuschnupfen deutlich häufiger 
betroffen als Mädchen. Außerdem waren 
Jungen häufiger als Mädchen allergisch 
sensibilisiert. In früheren Studien beobach-
tete Ost-West-Unterschiede [18] in den 
Prävalenzen zeigten sich in der KiGGS-Ba-
siserhebung, deren Teilnehmende fast alle 
nach der deutschen Wiedervereinigung im 
Jahre 1990 geboren wurden, nicht. Dem-
gegenüber konnten einige der bis dahin in 
der wissenschaftlichen Literatur unter-
suchten assoziierten Einflussfaktoren bestä-
tigt werden: die genetische Vorbelastung 
(atopische Erkrankungen der Eltern), ein 
hoher sozioökonomischer Status bei Neu-
rodermitis, Rauchen der Eltern und 
(groß)städtisches Leben bei Asthma. Das 
Aufwachsen in landwirtschaftlich-bäuer-
lichem Umfeld, ältere Geschwister und 
eine frühe außerfamiliäre Kinderbetreuung 
hingegen waren mit einem geringeren Heu-
schnupfenrisiko assoziiert [30]. In zwei 
speziellen Studien konnte zuvor eine grö-
ßere Vielfalt in der Exposition mit mikro-
biellen Keimen einen wesentlichen Teil des 
beobachteten inversen Zusammenhangs 
zwischen Asthma und Aufwachsen auf 
einem Bauernhof erklären [3]. 

Als erste Folgestudie zur KiGGS-Basi-
serhebung wurde von 2009 bis 2012 die 
KiGGS Welle 1 als telefonische Befra-
gungsstudie durchgeführt [32]. Ein Teil 
der Stichprobe von KiGGS Welle 1 be-
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stand aus ehemaligen Teilnehmenden der 
KiGGS-Basiserhebung, die inzwischen 6 
bis 24 Jahre alt waren und als geschlossene 
Kohorte weitergeführt wurden (1. Follow-
up). Insgesamt lagen von 11.992 Teilneh-
menden Längsschnittdaten vor. Die ku-
mulative 6-Jahres-Heuschnupfeninzidenz 

(berichtete ärztliche Diagnosen) für Kinder 
und Jugendliche, die in der Basiserhebung 
zwischen 0 und 17 Jahre alt waren, betrug 
8,2 %. Die Asthmainzidenz lag für den 6-
Jahreszeitraum bei 3,4 %. Unabhängig von 
einer genetischen Vorbelastung erhöhte ein 
früh aufgetretener Heuschnupfen im Alter 
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Abb. 1:  Lebenszeitprävalenz  (in %) häufi ger allergischer Erkrankungen (Elternangaben zu ärzt-
lichen Diagnosen) und Punktprävalenz (in %) allergischer Sensibilisierung bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland. Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung 2003–2006 [28, 31].
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von 0 bis 6 Jahren das Risiko für den so-
genannten Etagenwechsel zum Asthma um 
das 3,6-fache bei Jungen bzw. 2,3-fache bei 
Mädchen. Bei Jungen war das Asthmarisi-
ko auch dann statistisch signifikant erhöht, 
wenn der Heuschnupfen erstmals im Alter 
von 7 bis 10 Jahren auftrat (Tab. 1) [29]. 
Diese Ergebnisse untermauern die Evidenz 
für den bereits seit langem postulierten 
Etagenwechsel anhand der größten bun-
desweiten Kinderkohorte. 

Mit der 2017 abgeschlossenen KiGGS 
Welle 2 kann das Auftreten allergischer 
Erkrankungen bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland im zeitlichen Trend 
der letzten 10 Jahre abgeschätzt werden. 
Analog zur KiGGS-Basiserhebung fand die 
KiGGS Welle 2 erneut als kombinierter 
Untersuchungs- und Befragungssurvey 
statt und setzt sich zusammen aus einer 
neuen bundesweit repräsentativen Quer-
schnittstudie für 0- bis 17-jährige Kinder 

Abb. 2: Punktprävalenz (in %) von Sensibilisierungen gegen Einzelallergene bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland. Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung 2003–2006 [31].
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und Jugendliche in Deutschland (n=15.023) 
und dem zweiten Follow-up der KiGGS-
Kohorte (n=10.853). Basierend auf den 
Elternangaben zum Auftreten und zur Me-
dikation der Erkrankung in den letzten 12 
Monaten bei 3- bis 17-Jährigen zeigt sich, 
dass im Vergleich zur KiGGS-Basiserhe-
bung die 12-Monats-Prävalenz von ärztlich 
diagnostiziertem Asthma praktisch unver-
ändert blieb (4,0 % gegenüber 3,7 % vor 
10 Jahren). Geschlechtsspezifisch sind ver-
gleichbare Prävalenzen bei Mädchen und 
leichte, statistisch aber nicht signifikante 

Anstiege bei insbesondere 7- bis 13-jäh-
rigen Jungen zu beobachten. Die 12-Mo-
nats-Prävalenz von ärztlich diagnostiziertem 
Heuschnupfen bei 3- bis 17-Jährigen be-
trägt 9,9 % und ist damit im Vergleich zu 
den Ergebnissen aus der KiGGS-Basiser-
hebung (9,6 %) nahezu unverändert hoch. 
Ebenfalls unverändert zu beobachten sind 
charakteristische Unterschiede nach Ge-
schlecht und Alter, mit höherer Prävalenz 
bei Jungen als bei Mädchen und einer deut-
lichen Zunahme der Prävalenz mit zuneh-
mendem Lebensalter bei beiden Geschlech-

Tab. 1: Chance (Odds Ratio) für eine inzidente Asthmadiagnose im 1. Follow-up in Abhängigkeit 
von Heuschnupfen zu Baseline. Ergebnisse der KiGGS-Kohorte 2003–2012 [29].

Mädchen Jungen

Odds Ratio  
[95%-Konfidenz-
intervall] für inzi-

dente Asthma-
diagnose im  
1. Follow-up

p-Wert Odds Ratio  
[95%-Konfidenz-
intervall] für inzi-

dente Asthma-
diagnose im  
1. Follow-up

p-Wert

Keine Heuschnupfen-
diagnose zu Baseline

1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

Heuschnupfendiagnose 
im Alter von 0 bis  
6 Jahren zu Baseline

2,3 [1,1–4,8] 0,0227 3,6 [1,6–7,9] 0,0018

Heuschnupfendiagnose 
im Alter von 7 bis  
10 Jahren zu Baseline

1,5 [0,6–3,7] 0,4082 3,3 [1,1–9,8] 0,0314

Heuschnupfendiagnose 
im Alter von 11 bis  
17 Jahren zu Baseline

2,1 [0,7–6,4] 0,1820 1,9 [0,4–8,4] 0,4123

Adjustiert für:

genetisch nicht 
 prädisponiert

1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

genetisch prädisponiert 2,2 [1,4–3,4] 0,0004 2,2 [1,4–3,2] 0,0002

Alter zu Baseline 1,0 [1,0–1,1] 0,5424 0,9 [0,9–0,9] ≤ 0,0001


