
Journal of Health Monitoring

3

FOCUSAllergische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Journal of Health Monitoring · 2018  3(3) 
DOI 10.17886/RKIGBE2018075
Robert KochInstitut, Berlin 

Roma Thamm, Christina PoethkoMüller, 
Antje Hüther, Michael Thamm

Robert KochInstitut, Berlin
Abteilung für Epidemiologie und Gesundheits
monitoring

Allergische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland – Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2  
und Trends

Abstract
Bei Kindern und Jugendlichen zählen allergische Erkrankungen zu den häufigsten gesundheitlichen Beeinträchtigungen. 
Grundlage für allergische Reaktionen sind allergische Sensibilisierungen des Immunsystems, die über die Analyse 
von spezifischen ImmunglobulinEAntikörpern (IgEAntikörpern) im Blut messbar sind. Im vorliegenden Beitrag 
werden mit Daten der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) die Prävalenzen von Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis und allergischem 
Kontaktekzem für 0 bis 17Jährige dargestellt sowie für 3 bis 17Jährige die Prävalenz der allergischen Sensibilisierung 
gegen eine Mischung aus häufigen Inhalationsallergenen (SX1). Trends in den 12MonatsPrävalenzen zwischen 
KiGGS Welle 2 und der KiGGSBasiserhebung (2003 – 2006) werden nach Geschlecht und Altersgruppen abgebildet. 
Die 12MonatsPrävalenzen für Heuschnupfen (8,8 %), Neurodermitis (7,0 %) und Asthma bronchiale (3,5 %) zeigen 
im Vergleich zur KiGGSBasiserhebung keine wesentlichen Veränderungen und weisen somit auf eine Stabilisierung 
der Erkrankungshäufigkeiten auf hohem Niveau hin. Aktuell leidet noch mehr als jedes sechste Kind (16,1 %) an 
mindestens einer der drei Erkrankungen. 37,1 % der 3 bis 17Jährigen sind gegen die Allergenmischung SX1 
sensibilisiert. Ähnlich der Entwicklung der Krankheitsprävalenzen ist auch die Häufigkeit der SX1Sensibilisierung 
in den letzten gut zehn Jahren insgesamt auf hohem Niveau stabil. 

 ALLERGISCHE ERKRANKUNGEN · ALLERGISCHE SENSIBILISIERUNGEN · KINDER · JUGENDLICHE · GESUNDHEITSMONITORING

1. Einleitung

Bei Kindern und Jugendlichen zählen allergische Erkran
kungen wie Heuschnupfen (allergische Rhinitis), Asthma 
bronchiale und Neurodermitis (atopisches Ekzem, ato
pische Dermatitis) zu den häufigsten gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen. Das alltägliche Leben ist durch ihre 

Beschwerden oft erheblich belastet. Beim Heuschnupfen 
kommt es infolge der allergischen Entzündungsreaktion 
im Bereich der Nasenschleimhäute zu Juckreiz, Nies
attacken, verstärkter Schleimsekretion sowie erschwerter 
Nasenatmung. Nicht selten sind zusätzlich auch die 
Augen mitbetroffen. Auslöser der Beschwerden können 
verschiedenste Allergenquellen sein, zum Beispiel Pollen, 
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Schimmelpilze, Tierepithelien oder Hausstaubmilben. 
Asthma bronchiale wird ausgelöst durch eine Überemp
findlichkeit der Bronchien gegen verschiedene Reize. Es 
treten dabei reversible, anfallsartige Verengungen des 
Bronchialsystems auf, die zu Husten, Pfeifgeräuschen 
beim Atmen (Giemen) bis hin zu Atemnot führen kön
nen. Bei der Mehrheit der betroffenen Kinder ist Asthma 
allergisch bedingt. Neurodermitis und allergisches Kon
taktekzem sind unterschiedliche allergisch bedingte 
Erkrankungen der Haut mit Symptomen wie starkem 
Juckreiz, Rötungen und Bläschen [1, 2]. 

Grundlage für allergische Reaktionen ist die allergi
sche Sensibilisierung des Immunsystems. Für Asthma, 
Heuschnupfen und Neurodermitis ist sie durch die Bil
dung von spezifischen ImmunglobulinEAntikörpern 
(IgEAntikörpern) nach (Erst)Kontakt mit bestimmten, 
an sich harmlosen Stoffen (Allergenen) gekennzeichnet 
(Atopie). Bei wiederholtem Allergenkontakt erinnert sich 
das sensibilisierte Immunsystem an diese Allergene und 
kann mit Abwehrmechanismen reagieren. In der Folge 
können allergische Reaktionen an unterschiedlichen 
Organen, mit unterschiedlichen Schweregraden und 
Symptomen auftreten. Allergische Sensibilisierungen 
sind über die Analyse von spezifischen IgEAntikörpern 
im Blut messbar. Ihr Nachweis allein hat noch keinen 
Krankheitswert, wohl aber besteht ein erhöhtes Risiko 
für allergische Erkrankungen [3]. Für die Entstehung von 
Asthma und Heuschnupfen sind insbesondere Inhala
tionsallergene von Bedeutung. 

In westlichen Industrienationen war die Häufigkeit 
allergischer, darunter insbesondere atopischer Erkran
kungen etwa von der Mitte des 20. Jahrhunderts an deut

lich gestiegen. Die Ergebnisse der internationalen 
ISAACStudie (International Study of Asthma and Aller
gies in Childhood) und die wiederholten Untersuchun
gen von Kindern im Schulanfangsalter in Ost und West
deutschland in den 1990erJahren zeigten weitere, wenn 
auch weniger steile Anstiege in Deutschland [4–6]. Für 
die Beurteilung der Entwicklung in den letzten zehn Jah
ren lieferte die Basiserhebung der Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 
2003 bis 2006 Ausgangswerte, mit denen die in den Jah
ren 2014 bis 2017 erhobenen Prävalenzen aus der zwei
ten Folgeerhebung (KiGGS Welle 2) nun verglichen wer
den können.

Im vorliegenden Beitrag werden Lebenszeit und 
12MonatsPrävalenzen („jemals“ und „in den letzten  
12 Monaten“ betroffen) von Asthma bronchiale, Heu
schnupfen und Neurodermitis sowie von allergischem 
Kontaktekzem für 0 bis 17Jährige dargestellt. Für 3 bis 
17Jährige wird die Punktprävalenz der allergischen Sen
sibilisierung (zum Zeitpunkt der Blutabnahme) gegen 
eine Mischung aus häufigen Inhalationsallergenen (SX1) 
gezeigt. Außerdem werden Unterschiede (Trends) in den 
12MonatsPrävalenzen für die atopischen Erkrankungen 
sowie die SX1Sensibilisierung zwischen KiGGS Welle 2 
und der KiGGSBasiserhebung nach Geschlecht und 
Altersgruppen abgebildet. 

2.  Methode

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert KochInstitut und beinhaltet unter anderem wie
derholt durchgeführte, für Deutschland repräsentative 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert KochInstitut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög
lichkeit von Trend und Längsschnitt analysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt 
Stichproben – Einladung zufällig aus gewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
und Gemeinden der KiGGSBasiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 
Stichprobengewinnung: Erneute Einladung 
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen
den der KiGGSBasiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:  
▶ KiGGSBasis erhebung (2003 – 2006)  
 Untersuchungs und Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 1 (2009 – 2012)  
 Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)  
 Untersuchungs und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter 
www.kiggsstudie.de

https://www.kiggs-studie.de
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Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 0 bis 17 Jahren. Die KiGGSBasiserhebung 
wurde als Untersuchungs und Befragungssurvey 
(2003 – 2006) durchgeführt und KiGGS Welle 1 als tele
fonischer Befragungssurvey (2009 – 2012). KiGGS Welle 2 
fand von 2014 bis 2017 als kombinierter Untersuchungs 
und Befragungssurvey statt. Konzept und Design von 
KiGGS sind an anderer Stelle ausführlich beschrieben 
[710]. Die Einzuladenden wurden in 167 für die Bundes
republik repräsentativen Städten und Gemeinden, die 
bereits für die Basiserhebung ausgewählt wurden, zufäl
lig aus den Melderegistern gezogen. Durch eine Vielzahl 
von Maßnahmen wurde versucht, die Beteiligung an der 
Studie hinsichtlich der Teilnehmendenzahlen und der 
Zusammensetzung der Stichprobe zu verbessern [8, 11]. 
Insgesamt nahmen 15.023 Studienpersonen (7.538 Mäd
chen, 7.485 Jungen) an KiGGS Welle 2 teil (Teilnahme
quote 40,1 %). Am Untersuchungsprogramm nahmen 
3.567 Kinder und Jugendliche (1.801 Mädchen, 1.766 Jun
gen) teil (Teilnahmequote 41,5 %). 

In KiGGS Welle 2 wurden Angaben zu allergischen 
Erkrankungen mittels selbst auszufüllendem Frage bogen 
(Befragungsteilnehmende) oder im Rahmen eines ärzt
lichen Interviews (Befragungs und Untersuchungsteil
nehmende) erfasst. Darin wurden Fragen zu Asthma 
bronchiale, Heuschnupfen (allergischer Schnupfen oder 
allergische Bindehautentzündung), Neurodermitis (ato
pische Dermatitis/endogenes Ekzem) und allergischem 
Kontaktekzem in folgender Form gestellt: „Hat ein Arzt/
eine Ärztin jemals bei Ihrem Kind ›die Krankheit X‹ fest
gestellt?“, „Ist die Krankheit innerhalb der letzten  
12 Monate aufgetreten?“ Für Asthma, Heuschnupfen 

und Neurodermitis wurde zusätzlich erfragt: „Hat Ihr 
Kind in den letzten 12 Monaten wegen ›der Krankheit X‹ 
Medikamente angewendet?“ Aus diesen Angaben wur
den Lebenszeit und 12MonatsPrävalenzen allergischer 
Erkrankungen abgeleitet. 

Daten zum allergischen Kontaktekzem wurden in 
der KiGGSBasiserhebung für alle Teilnehmenden über 
einen schriftlichen Elternfragebogen erhoben. Die Frage 
lautete damals: „Hatte Ihr Kind jemals ein allergisches 
Kontaktekzem (Hautausschlag, z. B. durch Nickel in 
Uhren, Modeschmuck)?“ Anders als in KiGGS Welle 2 
war eine ärztliche Diagnosestellung in der KiGGSBasis
erhebung keine Voraussetzung für eine positive Ant
wort.

Zu den erhobenen soziodemografischen Variablen 
zählt neben Alter und Geschlecht auch der sozioökono
mische Status (SES) der Herkunftsfamilie. Dieser wurde 
anhand eines mehrdimensionalen SESIndex bestimmt, 
in den Fragebogenangaben der Eltern zu ihrer schu lischen 
und beruflichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stellung 
und zu ihrem Haushaltsnettoeinkommen (bedarfsgewich
tet) eingehen. Der SES erlaubt eine Einteilung in eine 
niedrige, mittlere und hohe Statusgruppe [12].

Bei 3 bis 17jährigen Kindern und Jugendlichen, die 
am Untersuchungsteil von KiGGS Welle 2 teilgenommen 
haben, wurde eine Serumprobe auf spezifische IgE 
Antikörper untersucht. Für den quantitativen Nachweis 
kam das Testsystem IMMUNOCAP der Firma Phadia 
(jetzt Thermo Fisher Scientific) zum Einsatz. Die Bestim
mungen wurden auf dem UNICAP 1000 (Phadia) durch
geführt. Ab einem Wert von ≥ 0,35 kUA/l  wurde das Test
ergebnis als positiv gewertet. 
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3. Ergebnisse 

Asthma bronchiale
Die Häufigkeit, mit der Kinder und Jugendliche im Alter 
von 0 bis 17 Jahren in Deutschland jemals im Leben eine 
ärztliche Asthmadiagnose erhielten, liegt bei 6,0 %. Bei 
3,5 % der Kinder und Jugendlichen in diesem Altersbe
reich besteht das Asthma auch aktuell, das heißt es ist 
in den letzten 12 Monaten vor der Erhebung aufgetreten. 
Bei Jungen wurde Asthma deutlich häufiger jemals im 
Leben diagnostiziert als bei Mädchen (7,5 % vs. 4,5 %). 
Auch aktuell sind Jungen häufiger von Asthma betroffen 
als Mädchen (4,4 % vs. 2,6 %).

Bei Mädchen und Jungen steigen die Asthmaprävalen
zen etwa bis zum Schulalter an, wobei der Anstieg bei 
Jungen stärker ausgeprägt ist. Auch der SES der Eltern 
hat Einfluss auf das Auftreten von Asthma bei ihren Kin
dern. Am niedrigsten sind die Asthmaprävalenzen bei 
Kindern und Jugendlichen aus Familien mit hohem SES. 
Der Vergleich der Asthmahäufigkeit in Ost und West zeigt 
hingegen keine Unterschiede (Tabelle 1 und Tabelle 2). 

Die 12MonatsPrävalenz für Asthma insgesamt  
hat sich im Vergleich zur KiGGSBasiserhebung nicht 
wesentlich verändert (KiGGS Welle 2 3,5 %, KiGGS 
Basiserhebung 3,2 %). Geschlechtsspezifisch betrach
tet zeigen sich zwischen den beiden Untersuchungs
zeitpunkten unveränderte Prävalenzen bei Mädchen 
(2,6 % vs. 2,7 %) und ein leichter Anstieg in den Präva
lenzen bei Jungen (4,4 % vs. 3,7 %). Dieser Anstieg geht 
im Wesentlichen auf höhere Prävalenzen bei Jungen 
der Altersgruppen 7 bis 10 Jahre (5,7 % vs. 4,1 %) und 
11 bis 13 Jahre (7,1 % vs. 5,7 %) zurück (Abbildung 1).  

Die Ergebnisse werden stratifiziert nach Geschlecht, 
Alter, Wohnregion (Ost/West) und SES anhand von Prä
valenzen mit 95 %Konfidenzintervallen (95 %KI) darge
stellt. Um repräsentative Aussagen hinsichtlich der  
regionalen Struktur sowie dem Alter (in Jahren), 
Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevölkerungszahlen 
Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 
31.12.2014) sowie der Bildung der Eltern nach der  
Klas sifikation Comparative Analysis of Social Mobility in 
Industrial Nations (CASMIN) [13] (Mikrozensus 2013 [14]) 
treffen zu können, wurde für die Analysen ein entspre
chender Gewichtungsfaktor erstellt. Für die Laborunter
suchungen wurde ein gesonderter Gewichtungsfaktor 
erstellt. 

Grundlage für die Beschreibung von Trends zwischen 
der KiGGSBasiserhebung (Datensatzversion 23) und 
KiGGS Welle 2 waren alters und geschlechtsstandardi
sierte Prävalenzen (Stand 31.12.2015) zu den beiden Erhe
bungszeitpunkten. Für die Daten der KiGGSBasiserhe
bung wurden neue Gewichtungsfaktoren verwendet, die 
analog zu denen der KiGGS Welle 2 berechnet wurden. 

Alle Analysen wurden mit SAS 9.4 unter Verwendung 
des Datensatzes KiGGS Welle 2 (Version 7) durchgeführt 
(SAS Institute, Cary, NC, USA). Um die Clusterung der 
Teilnehmenden innerhalb der Untersuchungsorte und 
die Gewichtung angemessen bei der Berechnung von 
Konfidenzintervallen und pWerten zu berücksichtigen, 
wurden in allen Analysen SASSurveyprozeduren verwen
det. Es wird von einem statistisch signifikanten Unter
schied zwischen Gruppen ausgegangen, wenn sich die 
entsprechenden 95 %Konfidenzintervalle nicht überlap
pen und der entsprechende pWert kleiner als 0,01 ist.

Die Verbreitung von 
Heuschnupfen, Asthma  
und Neurodermitis bei 
Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland blieb zwischen 
der KiGGS-Basiserhebung 
(2003 –  2006) und  
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
weitgehend stabil.
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Asthma  
(n = 7.400 Mädchen, 

n = 7.317 Jungen)

Heuschnupfen  
(n = 7.437 Mädchen,  

n = 7.368 Jungen)

Neurodermitis 
(n = 7.386 Mädchen,

 n = 7.343 Jungen)

Allerg. Kontaktekzem  
(n = 7.341 Mädchen,  

n= 7.254 Jungen)

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Gesamt  
(Mädchen und Jungen)

6,0 (5,5 – 6,6) 11,0 (10,3 – 11,8) 12,8 (12,1 – 13,6) 2,8 (2,5 – 3,2)

Mädchen 4,5 (3,9 – 5,2) 8,9 (8,0 – 9,8) 12,6 (11,6 – 13,7) 3,2 (2,7 – 3,8)
Jungen 7,5 (6,6 – 8,4) 13,0 (11,9 – 14,2) 13,1 (12,0 – 14,2) 2,4 (2,0 – 2,9)

Wohnregion

Ost 5,1 (4,2 – 6,1) 9,8 (8,8 – 11,0) 15,7 (14,4 – 17,2) 2,1 (1,7 – 2,8)
West 6,2 (5,6 – 7,0) 11,3 (10,4 – 12,2) 12,2 (11,3 – 13,1) 2,9 (2,5 – 3,4)

Sozioökonomischer Status

Niedrig 6,5 (5,1 – 8,3) 10,6 (8,9 – 12,6) 11,1 (9,3 – 13,3) 2,5 (1,7 – 3,7)
Mittel 6,5 (5,8 – 7,4) 11,6 (10,7 – 12,6) 12,7 (11,8 – 13,7) 3,0 (2,5 – 3,6)
Hoch 4,2 (3,6 – 4,8) 9,5 (8,5 – 10,6) 14,9 (13,5 – 16,4) 2,6 (2,0 – 3,3)

Altersgruppe  
(Mädchen und Jungen)

0 – 2 Jahre 1,1 (0,5 – 2,5) 3,0 (1,9 – 4,7) 11,2 (9,2 – 13,5) 2,1 (1,2 – 3,7)
3 – 6 Jahre 3,6 (2,8 – 4,5) 4,5 (3,7 – 5,6) 12,4 (11,0 – 13,0) 1,9 (1,4 – 2,7)
7 – 10 Jahre 6,3 (5,1 – 7,6) 10,8 (9,4 – 12,3) 13,6 (12,1 – 15,1) 3,0 (2,4 – 3,9)
11 – 13 Jahre 8,4 (6,9 – 10,1) 15,6 (13,7 – 17,6) 12,7 (11,2 – 14,4) 3,4 (2,6 – 4,3)
14 – 17 Jahre 9,5 (8,3 – 10,8) 19,1 (17,3 – 21,0) 13,7 (12,5 – 15,0) 3,4 (2,7 – 4,2)

  Mädchen

0 – 2 Jahre 0,9 (0,2 – 3,4) 3,3 (1,8 – 6,0) 10,1 (7,7 – 13,1) 1,4 (0,5 – 3,6)
3 – 6 Jahre 3,0 (2,0 – 4,5) 3,0 (2,1 – 4,1) 11,8 (9,9 – 14,0) 1,5 (0,8 – 2,6)
7 – 10 Jahre 4,4 (3,1 – 6,3) 7,8 (6,2 – 9,7) 13,6 (11,4 – 16,0) 4,2 (3,0 – 5,7)
11 – 13 Jahre 5,0 (3,8 – 6,7) 12,3 (10,1 – 15,0) 12,5 (10,6 – 14,8) 3,4 (2,4 – 4,7)
14 – 17 Jahre 7,8 (6,4 – 9,5) 16,6 (14,2 – 19,3) 14,0 (12,2 – 16,1) 4,8 (3,7 – 6,2)

  Jungen

0 – 2 Jahre 1,4 (0,5 – 3,6) 2,8 (1,4 – 5,5) 12,2 (9,0 – 16,3) 2,8 (1,3 – 5,6)
3 – 6 Jahre 4,1 (3,0 – 5,5) 6,1 (4,6 – 7,9) 12,9 (10,9 – 15,3) 2,4 (1,5 – 3,7)
7 – 10 Jahre 8,0 (6,5 – 9,9) 13,6 (11,4 – 16,0) 13,6 (11,6 – 15,8) 1,9 (1,3 – 2,8)
11 – 13 Jahre 11,4 (9,1 – 14,3) 18,6 (15,7 – 22,0) 12,9 (10,8 – 15,2) 3,3 (2,2 – 4,9)
14 – 17 Jahre 11,0 (9,3 – 13,0) 21,4 (18,8 – 24,2) 13,4 (11,5 – 15,6) 2,1 (1,4 – 3,0)

KI = Konfidenzintervall

Tabelle 1 
Lebenszeitprävalenzen von  

allergischen Erkrankungen nach Geschlecht, 
Alter, sozioökonomischem Status  

und Wohnregion 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2018)
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Asthma  
(n = 7.402 Mädchen, 

n = 7.317 Jungen)

Heuschnupfen 
(n = 7.431 Mädchen, 

n = 7.367 Jungen)

Neurodermitis  
(n = 7.381 Mädchen, 

n = 7.341 Jungen)

Allerg. Kontaktekzem 
(n = 7.343 Mädchen, 

n = 7.266 Jungen)

Sensibilisierung* 
(n = 1.499 Mädchen, 

n = 1.463 Jungen)

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Gesamt  
(Mädchen und Jungen)

3,5 (3,1 – 4,0) 8,8 (8,2 – 9,5) 7,0 (6,4 – 7,6) 1,2 (1,0 – 1,5) 37,1 (34,6 – 39,7)

Mädchen 2,6 (2,2 – 3,2) 7,2 (6,4 – 8,1) 7,4  (6,6 – 8,3) 1,2 (1,0 – 1,5) 31,3 (28,3 – 34,3)
Jungen 4,4 (3,7 – 5,2) 10,4 (9,4 – 11,4) 6,6  (5,8 – 7,4) 1,2 (0,9 – 1,6) 42,6 (39,0 – 46,4)

Wohnregion

Ost 3,4 (2,8 – 4,2) 8,0 (7,2 – 8,9) 9,4 (8,5 – 10,3) 1,1 (0,8 – 1,4) 37,0 (33,2 – 40,9)
West 3,6 (3,1 – 4,1) 9,0 (8,3 – 9,8) 6,4  (5,8 – 7,1) 1,3 (1,0 – 1,5) 37,1 (34,2 – 40,2)

Sozioökonomischer Status

Niedrig 3,5 (2,5 – 4,9) 8,4 (6,8 – 10,2) 5,8  (4,4 – 7,5) 1,2 (0,7 – 2,1) 34,4 (28,8 – 40,5)
Mittel 4,1 (3,5 – 4,7) 9,4 (8,6 – 10,2) 7,0  (3,3 – 7,8) 1,3 (1,0 – 1,6) 37,6 (34,3 – 41,0)
Hoch 2,2 (1,7 – 2,7) 7,6 (6,7 – 8,6) 8,1  (7,1 – 9,2) 1,1 (0,7 – 1,6) 37,6 (33,1 – 42,4)

Altersgruppe  
(Mädchen und Jungen)

0 – 2 Jahre 1,1 (0,5 – 2,5) 2,8 (1,7 – 4,4) 10,0 (8,0 – 12,3) 1,6 (0,8 – 2,8)  – 
3 – 6 Jahre 2,6 (2,0 – 3,4) 3,3 (2,6 – 4,3) 8,0  (6,9 – 9,2) 0,9 (0,6 – 1,4) 24,4 (19,6 – 29,9)
7 – 10 Jahre 4,3 (3,3 – 5,5) 8,7 (7,5 – 10,1) 7,0  (6,0 – 8,3) 1,2 (0,8 – 1,8) 34,4 (30,1 – 38,9)
11 – 13 Jahre 5,1 (4,0 – 6,5) 12,4 (10,6 – 14,4) 5,5  (4,6 – 6,5) 1,2 (0,8 – 1,8) 40,9 (36,4 – 45,6)
14 – 17 Jahre 4,2 (3,4 – 5,1) 15,3 (13,7 – 17,0) 5,1  (4,3 – 5,9) 1,3 (0,9 – 1,8) 47,7 (43,3 – 52,2)

  Mädchen

0 – 2 Jahre 0,9 (0,2 – 3,4) 3,2 (1,7 – 5,9) 8,8 (6,5 – 11,8) 0,8 (0,3 – 2,0)  – 
3 – 6 Jahre 2,2 (1,5 – 3,3) 2,0 (1,3 – 3,0) 8,2 (6,6 – 10,2) 0,9 (0,5 – 1,7) 24,9 (18,9 – 31,9)
7 – 10 Jahre 2,8 (1,8 – 4,4) 6,0 (4,6 – 7,8) 8,3 (6,7 – 10,3) 1,4 (0,8 – 2,2) 26,2 (20,9 – 32,2)
11 – 13 Jahre 3,0 (2,0 – 4,5) 10,4 (8,3 – 13,0) 5,7  (4,4 – 7,4) 1,1 (0,6 – 2,0) 34,5 (28,6 – 41,0)
14 – 17 Jahre 3,7 (2,8 – 5,0) 13,3 (10,9 – 16,0) 6,0  (4,9 – 7,5) 1,8 (1,2 – 2,7) 39,0 (33,3 – 45,2)

  Jungen

0 – 2 Jahre 1,4 (0,5 – 3,6) 2,4 (1,1 – 5,1) 11,0 (8,0 – 15,1) 2,3 (1,1 – 4,8)  – 
3 – 6 Jahre 3,0 (2,1 – 4,1) 4,6 (3,4 – 6,2) 7,8  (6,4 – 9,3) 1,0 (0,5 – 1,8) 23,9 (17,8 – 31,4)
7 – 10 Jahre 5,7 (4,4 – 7,4) 11,3 (9,4 – 13,6) 5,8  (4,7 – 7,3) 1,1 (0,6 – 1,9) 42,3 (35,8 – 48,9)
11 – 13 Jahre 7,1 (5,2 – 9,5) 14,2 (11,5 – 17,4) 5,2  (4,1 – 6,7) 1,2 (0,6 – 2,4) 46,9 (40,0 – 54,0)
14 – 17 Jahre 4,6 (3,4 – 6,1) 17,2 (15,1 – 19,5) 4,2  (3,2 – 5,4) 0,8 (0,4 – 1,7) 55,7 (49,3 – 62,0)

KI = Konfidenzintervall
 * Altersbereich 3 bis 17 Jahre

Tabelle 2 
12-Monats-Prävalenz von allergischen  

Erkrankungen und von Sensibilisierung  
gegen Inhalationsallergene (SX1-Test) nach 

Geschlecht, Alter, sozioökonomischem Status 
und Wohnregion 

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2018)
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Abbildung 1 
Trends der 12-Monats-Prävalenz von Asthma 
zwischen KiGGS-Basiserhebung und KiGGS 

Welle 2 nach Geschlecht und Alter 
(KiGGS-Basiserhebung  

n = 8.543 Mädchen, n = 8.849 Jungen;  
KiGGS Welle 2 

n = 7.402 Mädchen, n = 7.317 Jungen)
Quelle: KiGGSBasiserhebung (2003 – 2006), 

KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Abbildung 2 
Trends der 12-Monats-Prävalenz von  

Heuschnupfen zwischen KiGGS-Basiserhebung 
und KiGGS Welle 2 nach Geschlecht und Alter

(KiGGS-Basiserhebung 
n = 8.519 Mädchen, n = 8.829 Jungen;  

KiGGS Welle 2 
n = 7.431 Mädchen, n = 7.367 Jungen) 

Quelle: KiGGSBasiserhebung (2003 – 2006), 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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Neurodermitis
Bei Kindern und Jugendlichen wird Neurodermitis mit 
einer Prävalenz von 12,8 % häufiger als Heuschnupfen 
und Asthma jemals ärztlich festgestellt. Laut den Anga
ben der Eltern sind 7,0 % der Mädchen und Jungen auch 
aktuell von Neurodermitis betroffen. Erstmals festge
stellt wird Neurodermitis am häufigsten im Alter zwi
schen 0 und 2 Jahren. Deshalb sind die Lebenszeitprä
valenzen über die Altersgruppen stabil. Die aktuelle 
Betroffenheit sinkt hingegen mit zunehmendem Alter, 
und zwar bei Jungen stärker als bei Mädchen. 

Die höchsten Lebenszeitprävalenzen für Neuroder
mitis sind bei Kindern und Jugendlichen aus Familien der 
höchsten SESGruppe zu verzeichnen. Bei geschlechts
spezifischer Betrachtung und bei Betrachtung der aktuel
len Betroffenheit ist der Einfluss des SES statistisch gese
hen jedoch nicht mehr relevant. Eine deutlichere 
Abhängigkeit zeigen die Neurodermitisprävalenzen  
vom Leben in Ost und Westdeutschland. In Ostdeutsch
land sind die Lebenszeitprävalenzen und die Betroffe
nenzahlen höher als in Westdeutschland (Tabelle 1 und 
Tabelle 2). 

Im Vergleich zur KiGGSBasiserhebung hat sich die 
Zahl der aktuell von Neurodermitis Betroffenen nicht 
verändert (KiGGS Welle 2 7,0 %, KiGGSBasiserhebung 
7,3 %). Außerdem sind Mädchen nach wie vor häufiger 
betroffen als Jungen (Abbildung 3). In absoluten Zahlen 
ausgedrückt sind nach Angaben der Eltern annähernd 
900.000 Kinder und Jugendliche in Deutschland von 
Neurodermitis betroffen.

In absoluten Zahlen ausgedrückt sind nach wie vor fast 
eine halbe Million Kinder und Jugendliche in Deutsch
land von Asthma betroffen.

Heuschnupfen
11,0 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland 
erhielten schon einmal in ihrem Leben eine ärztliche 
Heuschnupfendiagnose. Mit einer Häufigkeit von 8,8 % 
ist der Heuschnupfen bei mehr als drei Viertel dieser 
Kinder und Jugendlichen auch in den letzten 12 Mona
ten aufgetreten. Im Vergleich zu Mädchen wurde bei 
Jungen Heuschnupfen deutlich häufiger jemals ärztlich 
festgestellt (13,0 % vs. 8,9 %), und Jungen sind auch 
aktuell häufiger davon betroffen (10,4 % vs. 7,2 %). 

Bei Mädchen und Jungen steigen die Heuschnupfen
prävalenzen kontinuierlich mit dem Alter an. Der SES 
der Eltern beeinflusst weder bei Mädchen noch bei Jun
gen nennenswert die Heuschnupfenprävalenz. Auch 
OstWestUnterschiede sind für Heuschnupfen nicht zu 
verzeichnen (Tabelle 1 und Tabelle 2). 

Zur Zeit der KiGGSBasiserhebung betrug die 
12MonatsPrävalenz von Heuschnupfen bei 0 bis 
17Jährigen 8,1 %. Die aktuellen Zahlen belegen, dass die 
Häufigkeit von Heuschnupfen unverändert hoch geblie
ben ist. Ebenfalls unverändert geblieben sind die schon 
damals beobachteten charakteristischen Unterschiede 
nach Geschlecht und Alter, mit höherer Prävalenz bei 
Jungen als bei Mädchen und einer deutlichen Zunahme 
der Prävalenz mit zunehmendem Lebensalter bei beiden 
Geschlechtern (Abbildung 2). In Deutschland sind somit 
nach wie vor über eine Million Kinder und Jugendliche 
von Heuschnupfen betroffen. 

Aktuell sind 16 % der Kinder 
und Jugendlichen von 
Heuschnupfen, Asthma und/
oder Neurodermitis betroffen. 
Dies entspricht mehr als  
2,1 Millionen Heran-
wachsenden in Deutschland.
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12 Monaten gefragt. Erwartungsgemäß liegen Lebens
zeit und 12MonatsPrävalenzen niedriger, und zwar bei 
2,8 % beziehungsweise 1,2 %. Bei Mädchen liegen die 
Lebenszeitprävalenzen tendenziell höher als bei Jungen 
(3,2 % vs. 2,4 %); statistisch signifikant höher sind sie 
bei 7bis 10jährigen und 14 bis 17jährigen Mädchen 
im Vergleich zu jeweils gleichaltrigen Jungen (Tabelle 1). 
Bei der aktuellen Betroffenheit sind hingegen weder  
zwischen den Geschlechtern noch zwischen den Alters
gruppen nennenswerte Unterschiede in den Häufig
keiten festzustellen (Tabelle 2). Absolut gesehen leiden 
bundesweit mehr als 150.000 Mädchen und Jungen an 
einem allergischen Kontaktekzem. 

Allergische Sensibilisierung gegen Inhalationsallergene
37,1 % der 3 bis 17Jährigen sind gegen die Allergenmi
schung SX1, einem Mix aus den acht häufigen Inhala
tionsallergenen von Lieschgras, Roggen, Birke, Beifuß, 
Katzen und Hundeschuppen, Hausstaubmilbe und dem 

Mindestens eine atopische Erkrankung
Fasst man die drei atopischen Erkrankungen Asthma, 
Heuschnupfen und Neurodermitis im Merkmal ›atopi
sche Erkrankung‹ zusammen, ist bei 23,7 % der Kinder 
und Jugendlichen in Deutschland jemals im Leben eine 
atopische Erkrankung festgestellt worden. Aktuell leidet 
noch mehr als jedes sechste Kind (16,1 %) an mindes
tens einer der drei Erkrankungen. Diese Häufigkeit hat 
sich im Vergleich zur KiGGSBasiserhebung nicht ver
ändert (16,1 % vs. 15,6 %) und betrifft absolut gesehen 
mehr als 2,1 Millionen Kinder und Jugendliche in 
Deutschland. 

Allergisches Kontaktekzem
Während die Angaben zum allergischen Kontaktekzem 
in der KiGGSBasiserhebung auf Selbsteinschätzungen 
beruhen, wurde in KiGGS Welle 2 nach einer jemals 
gestellten Arztdiagnose des allergischen Kontaktekzems 
sowie dem Auftreten der Erkrankung in den letzten  
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Abbildung 3

Trends der 12-Monats-Prävalenz von  
Neurodermitis zwischen KiGGS-Basiserhebung 

und KiGGS Welle 2 nach Geschlecht und Alter 
(KiGGS-Basiserhebung  

n = 8.482 Mädchen, n = 8.787 Jungen;  
KiGGS Welle 2 

n = 7.381 Mädchen, n = 7.341 Jungen)
Quelle: KiGGSBasiserhebung (2003 – 2006), 

KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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zeigt, dass die SX1Sensibilisierungsprävalenz am meis
ten bei 14 bis 17jährigen Jungen (55,7 % vs. 47,7 %) 
gestiegen ist (p = 0,03). 

4. Diskussion

Nach den bekannten Trends mit deutlicher Zunahme in 
der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts sind allergische 
Erkrankungen in heutigen modernen Gesellschaften zu 
bedeutenden PublicHealthrelevanten Erkrankungen 
avanciert. Um als adäquate Reaktion bevölkerungsbe
zogene Maßnahmen zu entwickeln, die darauf abzielen, 
das Wissen über allergische Erkrankungen zu erweitern, 
die Prävention zu fördern und Diagnostik und Therapie 
zu verbessern, sind kontinuierlich generierte epidemio
logische Kennzahlen zur Verbreitung von Allergien uner
lässlich. Seit der Jahrtausendwende bis heute leistet das 
bevölkerungsbezogene Gesundheitsmonitoring des 
Robert KochInstituts einen entscheidenden Beitrag zur 

Schimmelpilz Cladosporium herbarum sensibilisiert. Der 
Anteil der SX1Sensibilisierten ist bei Jungen (42,6 %) 
deutlich größer als bei Mädchen (31,3 %). Bei beiden 
Geschlechtern nimmt die Häufigkeit der SX1Sensibili
sierung mit zunehmendem Alter kontinuierlich zu. Mit 
55,7 % zeigt mehr als die Hälfte der Jungen im Alter  
zwischen 14 und 17 Jahren eine Allergiebereitschaft 
(Tabelle 2). 

Die Sensibilisierung gegen häufige Inhalationsaller
gene ist unabhängig vom SES der Familie, in der die 
Kinder und Jugendlichen leben. Die Wohnregion (Ost/
West) beeinflusst die Häufigkeit der SX1Sensibilisierung 
ebenfalls nicht. 

Im Vergleich zur KiGGSBasiserhebung ist die  
Häufigkeit der SX1Sensibilisierung bei Kindern und 
Jugendlichen insgesamt leicht, statistisch jedoch nicht 
signifikant, gestiegen (KiGGS Welle 2 37,1 %, KiGGS 
Basiserhebung 34,7 %). Die aus Abbildung 4 ersichtliche, 
geschlechts und altersspezifische Trendentwicklung 
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Abbildung 4
Trends der Prävalenz der allergischen  

Sensibilisierung gegen die  
SX1-Allergenmischung zwischen  

KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2  
nach Geschlecht und Alter 

(KiGGS-Basiserhebung 
n = 6.348 Mädchen, n = 6.687 Jungen;  

KiGGS Welle 2 
n = 1.499 Mädchen, n = 1.463 Jungen)

Quelle: KiGGSBasiserhebung (2003 – 2006), 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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Allergiebereitschaft. Ähnlich der Entwicklung der Krank
heitsprävalenzen ist auch die Häufigkeit der SX1Sensi
bilisierung in den letzten gut zehn Jahren insgesamt auf 
hohem Niveau stabil. Bei Jungen ist im Vergleich zu 
Mädchen ein leichter Anstieg zu beobachten. 

Inwieweit allergische Sensibilisierungen auf individu
eller Ebene im Lebensverlauf bestehen bleiben, sich neu 
entwickeln oder zurückgehen, ist eine wichtige For
schungsfrage, die mit Daten der KiGGSKohorte unter
sucht werden kann. Erste Ergebnisse zeigen, dass Neu
sensibilisierungen gegen die SX1Allergenmischung 
deutlich häufiger auftreten als Remissionen, und dass 
einmal erworbene Sensibilisierungen größtenteils beste
hen bleiben [15]. Da Sensibilisierungen mit dem Alter 
demnach nicht in einem nennenswerten Ausmaß zu 
verschwinden scheinen, ergibt sich im Hinblick auf die 
gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Allergien, 
dass in den kommenden Jahren und Jahrzehnten nicht 
mit einer Entspannung für das Gesundheitssystem zu 
rechnen ist, selbst wenn die Prävalenzen bei jeweils 
Gleichaltrigen über die Zeit nicht mehr ansteigen.

Die aktuell für ganz Deutschland geschätzten Krank
heitsprävalenzen bei Kindern und Jugendlichen spiegeln 
sich in Ergebnissen regionaler Untersuchungen wie der 
Schuleingangsuntersuchung in Bayern für 2012/2013 [16]. 
Prävalenzvergleiche zwischen Studien anderer europä
ischer und außereuropäischer Länder sind aufgrund des 
Einsatzes verschiedener Erhebungsinstrumente in unter
schiedlichen Studienpopulationen mit abweichenden 
Falldefinitionen sowie unterschiedlichen Untersuchungs
zeiträumen mit erheblichen Einschränkungen verbun
den. Die Größenordnungen der Prävalenzen in Deutsch

Gewinnung von Daten zum Allergiegeschehen in 
Deutschland.

Die neuesten Daten aus KiGGS Welle 2 zeigen für die 
aktuelle Verbreitung (12MonatsPrävalenz) der bei Kin
dern und Jugendlichen am häufigsten vorkommenden 
allergischen Erkrankungen Heuschnupfen (8,8 %), Neu
rodermitis (7,0 %) und Asthma bronchiale (3,5 %) im 
Vergleich zur KiGGSBasiserhebung keine wesentlichen 
Veränderungen und weisen somit auf eine Stabilisierung 
der Erkrankungshäufigkeiten auf hohem Niveau hin. 
Allerdings sind einige geschlechts und altersspezifische 
Entwicklungen bemerkenswert, zum Beispiel die höhere 
Asthmahäufigkeit bei Jungen im Alter von 7 bis 13 Jahren 
im Vergleich zur ermittelten Prävalenz bei Jungen glei
chen Alters gut zehn Jahre zuvor. Anlass für eine Ent
warnung geben die aktuellen Erkenntnisse jedenfalls 
nicht: Aktuell leidet noch mehr als jedes sechste Kind 
(16,1 %) an mindestens einer der drei Erkrankungen. Das 
sind absolut gesehen mehr als 2,1 Millionen Kinder und 
Jugendliche in Deutschland. 

Die Analyse der allergischen Sensibilisierung über die 
Messung von IgEAntikörpern im Blut lässt auf die Ver
teilung der Allergiebereitschaft bei Kindern und Jugend
lichen in Deutschland schließen. Insbesondere Sensibi
lisierungen gegen Inhalationsallergene sind für die 
Entwicklung von Heuschnupfen und Asthma von Bedeu
tung. Obwohl eine allergische Sensibilisierung selbst 
keinen Krankheitswert besitzt, ist sie die Voraussetzung 
dafür, Symptome zu entwickeln. Die Ergebnisse zur Prä
valenz der Sensibilisierung gegen einen Mix aus acht 
häufigen Inhalationsallergenen zeigen bei annähernd 
jeder beziehungsweise jedem zweiten Jugendlichen eine 

Die hohen Betroffenenzahlen 
stellen auch künftig eine 
große Herausforderung für 
das Versorgungssystem dar.
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führung und der Gewichtung auf die deutsche 
Wohnbevölkerung generalisiert werden können. Wie bei 
allen Surveys ist dennoch die Möglichkeit einer Verzer
rung (Bias) aufgrund selektiver Nichtbeteiligung nicht 
gänzlich auszuschließen. In Bezug auf die durchgeführ
ten Trendanalysen sind mögliche Effekte des wechseln
den Erhebungsmodus zwischen der KiGGSBasiserhe
bung und KiGGS Welle 2 zu berücksichtigen. Während 
in der KiGGSBasiserhebung ein persönliches ärztliches 
Interview im Untersuchungszentrum stattfand, wurden 
die Teilnehmenden in KiGGS Welle 2 entweder persön
lich interviewt oder bekamen einen selbstauszufüllenden 
Krankheitsfragebogen zugeschickt. Analysen der Anga
ben beider Stichprobengruppen (Befragungsstichprobe/
Befragungs und Untersuchungsstichprobe) ergaben 
keine wesentlichen Abweichungen in der Prävalenz all
ergischer Erkrankungen, so dass eine gemeinsame Aus
wertung beider Gruppen durchgeführt werden konnte. 

Die aktuelle Entwicklung der Verbreitung allergischer 
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch
land verdeutlicht weiterhin hohe Betroffenenzahlen. Um 
für Betroffene, Angehörige sowie die interessierte Öffent
lichkeit aktuelle und wissenschaftlich geprüfte Informa
tionen aus allen Bereichen der Allergieforschung und 
Allergologie in verständlich aufbereiteter Form über das 
Internet anzubieten, baut das Helmholtz Zentrum Mün
chen mit Unterstützung des Bundesministeriums für 
Gesundheit seit 2017 den Allergieinformationsdienst auf 
[26]. Aus wissenschaftlicher Sicht beschäftigt sich zum 
Beispiel die aktuelle Leitlinie zur spezifischen Immun
therapie mit der bislang einzigen kausalen Allergie
therapie. Auf ihrer Homepage ergänzt die Deutsche 

land stimmen dennoch recht gut mit denen aus anderen 
europäischen Ländern überein [1724]. Um aussagekräf
tige und repräsentative Ergebnisse zu Prävalenz und 
Trends allergischer Erkrankungen in Deutschland zu 
erhalten, ist die Fortführung regelmäßiger Erhebungen 
mit vergleichbarer Methodik im Rahmen des Gesund
heitsmonitorings notwendig. In künftigen Monito
ringstudien ist vorgesehen, zusätzlich zu den bisherigen 
Erkrankungs auch Symptomhäufigkeiten abzufragen. 
Dies erhöht nicht nur die Krankheitsspezifität der Daten, 
sondern führt auch zu einer besseren Vergleichbarkeit 
mit anderen symptombezogenen Studien wie beispiels
weise der ISAACStudie, der bislang größten internatio
nalen Studie zur Verbreitung von Asthma und Allergien 
bei Kindern und Jugendlichen. Für einen regelmäßigen 
Vergleich verlässlicher Daten zu Gesundheitszustand, 
verhalten und versorgung sowie sozioökonomischer 
Variablen auf europäischer Ebene wurde der European 
Health Interview Survey (EHIS) entwickelt. Im Rahmen 
von EHIS werden Daten mit einheitlicheren Standards 
erhoben und länderübergreifend harmonisierte Erhe
bungsinstrumente eingesetzt und weiterentwickelt [25]. 

Neben einer Erhöhung der Krankheitsspezifität durch 
eine verbesserte Abfrage werden zurzeit auch Überle
gungen dahingehend angestellt, ob die in der KiGGSStu
die standardmäßig eingesetzte Erfassung von Erkran
kungen über die Form einer Abfrage ärztlicher Diagnosen 
mit Hilfe geeigneter Daten, wie eventuell Abrechnungs
daten, validiert werden sollte und könnte. 

Eine wesentliche Stärke der vorliegenden Querschnitt
untersuchung liegt darin, dass die beobachteten Ergeb
nisse aufgrund des Stichprobendesigns, der Durch
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wurden über die Ziele und Inhalte der Studien sowie 
über den Datenschutz informiert und gaben ihre schrift
liche Einwilligung (informed consent).
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