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Hintergrund

Allergien werden heutzutage wegen der
Héufigkeit ihres Auftretens und ihrer ho-
hen soziookonomischen Bedeutung fiir
die Betroffenen und das Gesundheits-
system zu Recht als ,,Volkskrankheit“ be-
zeichnet [1].

Allergische Erkrankungen haben in
den letzten Jahrzehnten in vielen Regio-
nen der Welt dramatisch zugenommen,
ohne dass fiir diese Zunahme ein exak-
tes Erklarungsmodell gefunden wer-
den konnte. Allgemein wird die Zunah-
me mit verschiedenen Aspekten unseres
»westlichen Lebensstils“ in Verbindung
gebracht [2]. Ein Beweis fiir diese Hypo-
these fand sich nach der Wiedervereini-
gung in Deutschland. In den neuen Bun-
deslindern war die Héufigkeit allergi-
scher Erkrankungen trotz hoherer Luft-
verschmutzung deutlich niedriger als in
den alten Bundeslidndern [3, 4]. Inzwi-
schen hat sich mit der Angleichung der
Lebensstile auch die Préavalenz der All-
ergien zwischen Ost und West angegli-
chen [5].

Uneinheitlich wird der Verlauf der Al-
lergiepravalenz in Deutschland seit den
beobachteten starken Anstiegen von Be-
ginn der 1970er- bis Anfang der 1990er-
Jahre beurteilt. Wahrend die Literatur
zum Teil dafiir spricht, dass mittlerwei-
le ein Plateau erreicht sein konnte [6],
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scheint ein anderer Teil auf einen weite-
ren Anstieg hinzuweisen [7].

Keine der genannten Studien hatte die
Moglichkeit, die Haufigkeit allergischer
Erkrankungen auf einer weitestgehend
repriasentativen Bevolkerungsebene zu
betrachten. Die Auswertung der Daten
der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1) und der Ver-
gleich mit Daten aus dem Bundes-Ge-
sundheitssurvey 1998 (BGS98) erlauben
eine Einschétzung der Allergieprivalenz
der deutschen Wohnbevélkerung im Er-
wachsenenalter und eine Trendabschit-
zung fiir das letzte Jahrzehnt.

Methoden

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und
Design von DEGS sind an anderer Stelle
ausfiithrlich beschrieben (8, 9, 10, 11, 12].
Die erste Erhebungswelle (DEGSI) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgefithrt und
umfasste Befragungen, Untersuchungen
und Tests [13, 14]. Zielpopulation war
die in Deutschland lebende Bevélkerung
im Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGSI hat
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer-
und ldngsschnittliche Analysen ermog-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
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nehmerinnen und Teilnehmer des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98)
erganzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingelade-
ne (Response 42%) und 3959 ehemali-
ge Teilnehmerinnen und Teilnehmer des
BGS98 (Response 62%). 7238 Personen
besuchten eines der 180 Untersuchungs-
zentren, 914 wurden ausschlief3lich be-
fragt. Die Nettostichprobe [9] ermdglicht
fiir den Altersbereich von 18 bis 79 Jah-
ren représentative Querschnittsanaly-
sen und Trendaussagen im Vergleich
mit dem BGS98 (n=7988, davon 7116 in
Untersuchungszentren). Die Daten der
erneut Teilnehmenden sind fiir Langs-
schnittanalysen nutzbar.

In DEGSI wie auch im BGS98 wur-
den mittels eines standardisierten, com-
putergestiitzten &drztlichen Interviews
(CAPI) érztliche Diagnosen der Erkran-
kungen Asthma bronchiale, Heuschnup-
fen, Kontaktekzem, Neurodermitis, Nah-
rungsmittelallergien und Urtikaria er-
fragt. DEGSI enthélt dariiber hinaus die
Frage nach der arztlichen Diagnose einer
Insektengiftallergie. Eine Bejahung einer
jemals arztlich erstellten Diagnose einer
der genannten Erkrankungen ging posi-
tiv in die LZP fiir diese Erkrankung ein.
Die Angabe eines Auftretens der Erkran-
kung innerhalb der letzten 12 Monate vor
Befragung (BGS98) bzw. die Bejahung
der Nachfrage, ob eine érztlich diagnos-



Tab.1 Lebenszeitpravalenzen von Asthma bronchiale, anderen atopischen und allergischen Erkrankungen nach Geschlecht und
Altersgruppen
Erkrankung Alters- 18 bis 30 bis 40 bis 50 bis 60 bis 70 bis Gesamt
gruppe 29 Jahre 39 Jahre 49 Jahre 59 Jahre 69 Jahre 79 Jahre
Geschlecht
Asthma Frauen 128(99-164) 94(67-129)  11,7(9,1-150)  7,5(55-100) 104 (7,8- 70(50-96) 9,9(88-11,2)
bronchiale 13,7)
Ménner 11383-151)  76(51-113)  7,1(51-9,9) 54(37-78)  64(45-90) 46(30-69) 73(62-86)
Gesamt 12,0(10,0-144) 85(65-11,00  94(77-114)  64(50-82)  85(67-106) 59(46-7,6) 86(7,8-9,5)
Heuschnup-  Frauen 19,0(159-22,6) 22,7(182-27,9) 19,1(159-22,7) 14,1 (11,4- 13,0(101-  9,7(69- 16,5 (15,2-18,0)
fen 17,3) 16,6) 13,5)
Manner 16,1(12,5-20,4) 189(152-23,4) 154(12,7-187) 11,6(9,2-146) 7,5(56-98) 4,3(29-6,5 13,0(11,7-14,4)
Gesamt 17,5(151-20,2) 20,8(17,9-24,0) 17,2(152-19,4) 129(11,1- 10,3 (8,4- 73(55-96) 14,8(13,8-158)
14,9) 12,6)
Neuroder- Frauen 6,6 (4,8-9,1) 5,7 (3,8-8,3) 3,1(2,0-4,7) 3,8(2,6-5,5) 24(1,5-39) 16(07-33) 39(33-46)
mitis Ménner 63 (4,1-9,7) 2,7 (1,6-4,6) 4,0 (2,4-6,8) 17(09-33)  1,1(04-26) 09(04-23) 3,1(24-40)
Gesamt  65(50-84)  42(30-59)  36(5-500  28(0-39  17(11-27) 13(07-23) 35(3,0-41)
Urtikaria Frauen 1,6 (0,7-3,7) 5,2(3,2-8,3) 44(3,1-6,2) 7,6(56-102) 68(48-94) 44(29-66) 4,9(4,1-59)
Ménner 1,3(0,6-2,6) 1,3(0,6-3,0) 3,0(1,7-52) 19(1,1-32)  28(1,5-52) 1,3(05-34) 2,0(1,5-2,7)
Gesamt 1,4(0,8-2,5) 3,3(2,1-4)9) 3,7 (2,7-5,0) 4,7 (3,6-6,2) 48(3,7-64) 3,0(20-44) 3,5(3,0-40)
Kontaktek-  Frauen 8,9(6,3-12,5) 16,7 (13,4-20,7) 16,2(13,5-19,4) 15,2(12,4- 9,6 (7,3- 79(55- 12,7 (11,5-14,0)
zem 18,5) 12,5) 11,3)
Ménner 2,7 (1,6-4,3) 4,1(23-7,2) 5,2(3,6-7,5) 1,9(1,0-3,4) 3,5(21-57) 3,0(1,6-53) 3,4(28-42)
Gesamt 5,7 (4,2-7,6) 104(83-12,9) 10,6(9,0-125) 85(7,0-104) 6,6(52-84) 57(42-78) 8,1(73-89)
Nahrungs- Frauen 7,6 (54-10,6) 6,4(4,1-9,9) 7,7 (5,5-10,7) 6,7 (4,9-9,0) 6,1(4,2-90) 3,0(18-50 64(55-7)5)
mittel- Ménner 43(2,5-7,4) 3,0(1,8-5,0) 4,3(2,9-6,4) 2,0(1,2-34)  1,3(07-26) 14(06-30) 29(23-37)
allergie Gesamt 59(4,3-8,1) 47 (33-6,6) 59 (4,5-7,8) 43(33-57)  38(27-54) 23(1,5-35) 4,7(4,1-54)
Insekten-  Frauen 35(0-59) 37(2-63) 402661 362452  36(3-54) 31(19-51) 3,6(29-44)
giftallergie  Mznner 2,1(09-4,7) 1,5(0,7-3,2) 2,7(1,6-4,7) 21(1,2-38)  21(1,0-43) 08(04-17) 2,0(1,5-27)
Gesamt 2,8(1,8-4,3) 2,6 (1,7-4,0) 3,3(2,4-4,6) 2,8(2,0-4,0) 29(2,0-4,1) 21(1,3-32) 28(24-33)
Allergische  Frauen 37,3(33,2-41,7) 42,2(37,2-474) 37,6(33,8-41,7) 36,8(32,4- 32,9 (28,7- 25,8 (21,5~ 35,8(33,9-37,7)
Erkrankung?® 41,3) 37,4) 30,7)
Manner 28,1(23,5-33,2) 27,0(22,6-31,9) 29,4(255-33,6) 20,8(17,5- 19,7 (16,5- 14,3 (11,3- 24,1 (22,4-26,0)
24,5) 23,5) 17,9)
Gesamt 32,6(29,6-357) 34,6(309-384) 33,4(309-36,0) 288(259- 26,5 (23,7- 20,6 (17,8- 30,0(28,7-31,3)
31,8) 29,6) 23,7)
In Prozent mit 95%-Konfidenzintervallen, statistisch signifikante Geschlechtsunterschiede sind fett gedruckt. 2Wenigstens eine der allergischen Erkrankungen wurde
genannt. Nyngewichter=/988.

tizierte Erkrankung auch in den letzten
12 Monaten bestand, ergab eine positi-
ve 12-Monats-Prévalenz fiir die entspre-
chende Erkrankung. Angaben der Teil-
nehmer zu Alter und Geschlecht, ihrem
Sozialstatus, ihrem Wohnort (neue/al-
te Bundesliander, Berlin) sowie der Ge-
meindegrofie wurden mittels selbstaus-
zufiillenden Fragebogen erhoben. Der
Sozialstatus wurde anhand eines Inde-
xes bestimmt, in den Angaben zu schu-
lischer und beruflicher Ausbildung, be-
ruflicher Stellung sowie Haushaltsnetto-
einkommen (bedarfsgewichtet) eingehen
und der eine Einteilung in eine niedrige,
mittlere und hohe Statusgruppe ermog-
licht [15].

Im vorliegenden Beitrag wurden al-
ters- und geschlechtsstratifizierte Le-
benszeit- und 12-Monats-Prdvalenzen
mit entsprechenden 95%-Konfidenzin-
tervallen (95% KI) allergischer Erkran-
kungen ermittelt und mit BGS98-Daten
verglichen. Die Datenauswertung erfolg-
te mit SPSS, Version 20 (SPSS Incorpo-
rated, Chicago, IL). Bei allen Analysen
wurde ein Gewichtungsfaktor bertick-
sichtigt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevolkerungsstruktur (Stand
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Region und Staatsangehorigkeit sowie
Gemeindetyp und Bildung korrigiert
[9]. Bei der Berechnung der Gewich-
tung fiir die ehemaligen Teilnehmen-
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den des BGS98 wurde die Wiederteil-
nahmewahrscheinlichkeit, basierend auf
einem logistischen Modell, beriicksich-
tigt. Fiir die Durchfithrung von Trend-
analysen werden die Daten des Bundes-
gesundheitssurveys 1998 auf den Bevol-
kerungsstand zum 31.12.2010 altersadjus-
tiert. Eine Nonresponder-Analyse und
der Vergleich einzelner erhobener Indi-
katoren mit Daten der amtlichen Statis-
tik weisen auf eine hohe Reprisentativi-
tat der Stichprobe fiir die Wohnbevolke-
rung in Deutschland hin [9]. Um sowohl
die Gewichtung als auch die Korrelation
der Teilnehmenden innerhalb einer Ge-
meinde zu beriicksichtigen, wurden die
Konfidenzintervalle mit den SPSS-20-
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Verfahren fiir komplexe Stichproben be-
stimmt. Unterschiede werden als statis-
tisch signifikant angesehen, wenn sich
die jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle
nicht tiberschneiden.

Ergebnisse

Allergische Erkrankungen in
DEGS1 - Lebenszeitpravalenz

Die LZP der arztlichen Diagnose von in
DEGSI erfragten allergischen Erkran-
kungen liegt fiir Asthma bronchiale bei
8,6%, Heuschnupfen bei 14,8%, Neuro-
dermitis und Urtikaria bei jeweils 3,5%,
Kontaktekzeme bei 8,1%, Nahrungsmit-
telallergien bei 4,7% und Insektengiftal-
lergien bei 2,8%. Bei 30% der Erwachse-
nen ist mindestens eine der genannten
allergischen Erkrankungen jemals &rzt-
lich diagnostiziert worden (8 Tab. 1).
Generell haben signifikant mehr Frauen
(35,8%) als Ménner (24,1%) mindestens
eine Allergiediagnose angegeben; fiir
Asthma bronchiale waren es beispiels-
weise 9,9% vs. 7,3% und fiir Heuschnup-
fen 16,5% vs. 13,0% (beide Unterschiede
ebenfalls signifikant). Besonders deutlich
und in allen Altersgruppen signifikant
zeigt sich der Geschlechtsunterschied fiir
ein Kontaktekzem. Fiir die meisten all-
ergischen Erkrankungen sind bei Frau-
en und bei Mannern im Alter zwischen
18 und 49 Jahren die Pravalenzen hoher
als bei Alteren.

Erwachsene aus den alten Bundesldn-
dern und aus Berlin, Frauen mit grof3-
urbanem Wohnumfeld und Erwachsene
mit einem hohen sozio6konomischen
Status weisen eine statistisch signifikant
hohere Pravalenz mindestens einer be-
richteten Allergiediagnose auf als Er-
wachsene aus den neuen Bundeslandern,
Frauen mit kleinstddtischem Wohnum-
feld und Erwachsene mit einem mittle-
ren oder niedrigen soziodkonomischen
Status (B Tab. 2). Ein Detail unserer
Auswertung zeigt, dass fast zwei Drittel
aller 30- bis 39-jdhrigen Frauen in Ber-
lin (64,7%) zurzeit angeben, im Laufe
ihres Lebens eine érztliche Allergiediag-
nose erfahren zu haben (Daten nicht in
Tabelle enthalten).
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in Deutschland (DEGS1)

Zusammenfassung

In der ersten Welle der,Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland” (DEGS1)
wurden aktuelle und bundesweit reprasen-
tative Daten zum allergischen Krankheitsge-
schehen von 7988 18- bis 79-Jahrigen mittels
computergestiitzter, arztlicher Interviews er-
hoben. Demnach liegt die Lebenszeitprava-
lenz (LZP) fiir Asthma bronchiale bei 8,6%,
Heuschnupfen bei 14,8%, Neurodermitis und
Urtikaria bei jeweils 3,5%, Kontaktekzeme bei
8,1%, Nahrungsmittelallergien bei 4,7% und
Insektengiftallergien bei 2,8%. Insgesamt ist
bei einem knappen Drittel der Erwachsenen
mindestens eine der genannten Allergien je-
mals drztlich diagnostiziert worden. Aktuell
leiden fast 20% an mindestens einer Allergie.
Frauen sind generell haufiger betroffen als
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Ménner und Jiingere haufiger als Altere. Au-
Berdem sind Allergien in den alten Bundes-
Iandern verbreiteter als in den neuen. Ein ho-
her soziodkonomischer Status und das Leben
in Grof3stadten erhdhen ebenfalls die Krank-
heitshaufigkeit. Im 10-Jahres-Trend stieg die
Asthmapravalenz um knapp 3%, die Prava-
lenzen fiir Urtikaria und Kontaktekzeme san-
ken, die LZP fiir Heuschnupfen, Neurodermi-
tis und Nahrungsmittelallergie blieb unveran-
dert. Dadurch ist die Allergiepravalenz insge-
samt von 32,7% auf 28,7% riicklaufig.

Schliisselworter

Allergische Erkrankungen - Asthma
bronchiale - Atopische Erkrankungen -
Erwachsene - Gesundheitssurvey

Abstract

In the first wave of the “German Health In-
terview and Examination Survey for Adults”
(DEGS?1), up-to-date and representative da-
ta regarding allergic diseases in 7,988 18- to
79-year-old subjects living in Germany were
collected using computer-assisted medi-

cal interviews. The study identified a lifetime
prevalence of 8.6% for asthma, 14.8% for al-
lergic rhinoconjunctivitis, 3.5% each for atop-
ic dermatitis and urticaria, 8.1% for contact
eczema, 4.7% for food allergies and 2.8% for
insect venom allergies. Overall, nearly one
third of adults in Germany have been diag-
nosed with at least one of the above-men-
tioned allergies during their lifetime by a phy-
sician. Currently, nearly 20% suffer from at
least one allergic disease. Generally, women
reported an allergic disease more frequently
than men did and younger subjects more fre-

Prevalence of allergic diseases in Germany. Results of the German
Health Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1)

quently than older ones. Additionally, aller-
gies are more common in the former feder-
al states of West Germany than in the former
East German federal states. A high socioeco-
nomic status and living in large cities both in-
crease allergy risk. During the last 10 years,
asthma prevalence increased about 3%,
whereas the prevalence of urticaria and con-
tact eczema declined. The lifetime prevalence
of allergic rhinoconjunctivitis, atopic derma-
titis and food allergies appeared unchanged.
In total, allergy prevalence has declined from
32.7 t0 28.7% over the past decade. An Eng-
lish full-text version of this article is available
at SpringerLink as supplemental.

Keywords
Allergies - Asthma - Atopic diseases - Adults -
Health survey

Allergische Erkrankungen in
DEGS1 - 12-Monats-Pravalenz

Aktuell, d. h. in den letzten 12 Mona-
ten vor der Befragung, haben 5,0% der
Teilnehmer ein érztlich diagnostiziertes
Asthma bronchiale, 12,0% Heuschnup-
fen, 2,2% Neurodermitis, 1,2% Urtikaria,
2,8% ein Kontaktekzem, 2,5% eine Nah-
rungsmittelallergie und 0,5% eine In-
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sektengiftallergie. Insgesamt sind aktu-
ell 19,4% der Erwachsenen von mindes-
tens einer allergischen Erkrankung be-
troffen (B Tab. 3). Wie die LZP ist auch
die 12-Monats-Pravalenz von mindestens
einer allergischen Erkrankung bei Frauen
signifikant hoher als bei Ménnern (22,9%
vs. 15,9%). Unter Asthma bronchiale lei-
den aktuell 6,3% der Frauen, aber nur
3,7% der Ménner, unter Heuschnupfen



Tab.2 Lebenszeitpravalenz mindestens einer allergischen Erkrankung (Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis, Urtikaria, Kontakt-

ekzem, Nahrungsmittelallergie, Insektengiftallergie) nach Geschlecht, neue/alte Bundeslander/Berlin, GemeindegrdRe und sozialem Status

Einfluss- Wohnort GemeindegroBle Sozialer Status
faktor NeueBun- AlteBun-  Berlin Landlich Kleinstid-  Mittel- GroB- Niedrig Mittel Hoch
deslander  deslander <5000 EW tisch 5000- stadtisch  stadtisch
<20.000 20.000- 100.000
EW <100.000  und mehr
EW EW
Geschlecht
Frauen 27,9 37,0 43,2 33,6 29,6 36,0 41,3 27,1 37,7 39,3
(24,3-31,7) (34,9-39,2) (33,4-53,6) (28,9-38,6) (256-33,9) (33,3-38,8)° (38,1-44,6)2 (22,9-31,7) (35,5-40,0)® (35,3-43,5)
Manner 19,3 25,0 26,9 238 23,5 24,0 25,0 19,5 24,5 27,6
(16,8-21,9)2 (23,0-27,2)2 (17,2-39,4) (19,8-28,3)* (20,6-26,7) (21,2-27,00 (21,4-29,002 (159-23,8) (22,2-26,9)* (24,4-31,0)
Gesamt 23,5 31,1 35,1 28,7 26,5 30,1 33,2 23,5 31,3 32,8
(21,5-25,7) (29,6-32,6) (28,3-42,7) (254-32,2) (23,9-293) (282-32,0) (30,9-356) (20,5-26,7) (29,7-33,00 (30,4-35,2)
In Prozent mit 95%-Konfidenzintervallen; statistisch signifikante Unterschiede bei den genannten Einflussfaktoren sind fett gedruckt, zwischen Frauen und Mannern durch
2 markiert. nyngewichter=7988. EW Einwohner.

13,3% der Frauen gegeniiber 10,6% der
Minner, diese Unterschiede sind eben-
falls signifikant. Ein deutlicher, signifi-
kanter Geschlechtsunterschied zeigt sich
auch hier fiir Kontaktekzeme, vor allem
bei 40- bis 59-Jdhrigen. Fiir die meisten
Allergien nehmen die 12-Monats-Prava-
lenzen mit zunehmender Altersgruppe
ab; beispielsweise bei Heuschnupfen si-
gnifikant ab 50 Jahre.

Allergische Erkrankungen
im zeitlichen Trend

In @ Tab.4 werden die LZP verschiede-
ner allergischer Erkrankungen zwischen
dem BGS98 und DEGSI verglichen. Da-
nach ist die Asthmaprévalenz in den ver-
gangenen 10 Jahren um insgesamt knapp
3 Prozentpunkte von 5,7% auf 8,6% sig-
nifikant gestiegen; und zwar bei Frauen
mehr als bei Ménnern. Die Unterschie-
de waren in den Altersgruppen der 20-
bis 29-Jahrigen und der 40- bis 49-Jah-
rigen am deutlichsten. Uber die Zeit si-
gnifikant gesunkene Privalenzen sind
fir Urtikaria und Kontaktekzeme zu be-
obachten, die in erster Linie auf jiinge-
re Erwachsene im Alter zwischen 18 und
49 Jahren und hier vor allem auf Frauen
zuriickzufiihren sind.

Da die LZP von Heuschnupfen,
Neurodermitis und Nahrungsmittelall-
ergie fiir Médnner und Frauen jeder Al-
tersgruppe auf gleichem Niveau geblie-
ben sind wie noch vor 10 Jahren, ist die
Privalenz fiir die Angabe von mindes-
tens einer allergischen Erkrankung ins-

gesamt von 32,7% auf 28,7% signifikant
ricklaufig (B Tab. 4).

Allergische Sensibilisierungen

Werden im Beitrag ,,Pravalenz von Sen-
sibilisierungen gegen Inhalations- und
Nahrungsmittelallergene — Ergebnisse
der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1)“ in diesem Heft
behandelt.

Diskussion

Methode

In DEGSI wurden érztlich diagnostizier-
te Allergien mittels eines CAPIs durch
einen Arzt/eine Arztin erhoben. Dieses
Vorgehen sichert die Erhebung von va-
liden Daten und damit die valide Scht-
zung der Allergiepréavalenz [16]. Auf-
grund der Tatsache, dass eine drztli-
che Diagnosestellung trotz vorhande-
ner Allergie unterbliebe, wenn beispiels-
weise Personen mit nur leichten allergi-
schen Beschwerden keinen Arzt aufsuch-
ten, sind auf drztlichen Diagnosen beru-
hende Privalenzschiatzungen als kon-
servativ zu bewerten. Ein Vergleich der
beiden Fragestellungen: ,,Hatten Sie je-
mals ...?“ vs. ,Hat ein Arzt bei Thnen je-
mals ... festgestellt?®, zeigte jedoch eine
mehr als 90%ige Ubereinstimmung in
den Antworten fiir Heuschnupfen, Nah-
rungsmittelallergie und Urtikaria bzw.
eine Ubereinstimmung von ca. 80% fiir
allergisches Kontaktekzem und Asth-
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ma bronchiale [4]. Auflerdem ist die Er-
hebung von drztlichen Diagnosen eine
international anerkannte und weit ver-
breitete Methode fiir die Erhebung von
Allergiedaten.

Lebenszeitpravalenz

Fast ein Drittel der in Deutschland le-
benden Erwachsenen wurde im Laufe
des Lebens mit der érztlichen Diagno-
se einer allergischen Erkrankung kon-
frontiert. Im Vordergrund stehen Heu-
schnupfen, Asthma bronchiale und Kon-
taktekzeme.

Frauen sind - mit Ausnahme der
Neurodermitis — von allen Allergiedia-
gnosen signifikant haufiger betroffen
als Ménner. Hier imponiert insbesonde-
re der Unterschied bei den Kontaktekze-
men (12,7% Frauen und 3,4% Ménner).
Dieser Unterschied zieht sich signifi-
kant durch alle Altersgruppen. Als Ursa-
che dafiir sind zum einen Geschlechts-
unterschiede bei der Berufswahl vorstell-
bar, zum anderen unterschiedlich haufi-
ger Kontakt zu Modeschmuck und Duft-
stoffen.

Das WeifSbuch Allergie in Deutsch-
land [1] weist z. B. darauf hin, dass sich
eine Kontaktallergie bevorzugt an den
Hianden abspielt und dort héaufig Aus-
druck einer berufsbedingten Erkrankung
sei. Unter den verursachenden Berufen
sind weibliche Doménen wie der Friseur-
beruf, Pflege- oder Reinigungsberufe zu
finden. Als immer noch hiufigstes Kon-
taktallergen wird Nickel beschrieben -
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Tab.3 Prdvalenz von Asthma bronchiale, anderen atopischen und allergischen Erkrankungen in den letzten 12 Monaten nach Geschlecht und

Altersgruppen
Erkrankung Altersgrup- 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 60 bis 70 bis Gesamt
pe 59 Jahre 69 Jahre 79 Jahre
Geschlecht
Asthma Frauen 6,7 (4,6-9,5) 6,4 (4,3-9,6) 6,7 (4,7-9,6) 4,6 (3,0-6,8) 82(59-11,4) 52(3,5-77) 6,3(54-7,3)
bronchiale Manner 4,0 (2,4-6,5) 4,6 (2,6-7,9) 3,4(2,3-5,0) 3,1(1,9-5,0) 4,5(3,0-6,7) 2,3(1,3-4,00 3,7(29-4,6)
Gesamt 5,3(3,9-7,0) 5,5 (4,0-7,6) 5,0(3,9-6,5) 3,8(2,7-5,3) 6,4 (4,8-8,5) 3,9(28-54) 5,0(4,4-56)
Heuschnupfen  Frauen 17,1(14,0-20,7) 18,2(14,4-22,8) 159(12,9-19,4) 10,5(8,2-13,3) 10,2(7,7-13,3) 6,5(43-9,6) 13,3(12,1-14,6)
Manner 12,2(9,3-159) 16,2(12,6-20,6) 12,9(10,5-159) 9,7(7,4-12,5) 6,1 (44-84) 3,1(1,9-49) 10,6 (9,5-11,9)
Gesamt 14,6 (12,4-17,1) 17,2(14,6-20,2) 14,4(12,5-16,5) 10,1(85-11,9) 82(6,5-10,3) 5,0(3,6-6,8) 12,0(11,1-12,9)
Neurodermitis ~ Frauen 50(3,5-7,1) 4,1 (2,6-6,5) 1,4(0,8-2,7) 3,1(2,0-4,9) 1,3(0,7-2,4) 1,0(0,4-2,6) 2,7(2,2-33)
Ménner 3,7(2,2-6,3) 1,0(0,4-2,5) 2,5(1,4-4,4) 1,0(0,5-2,2) 0,9(0,3-2,5) 05(0,1-1,5 1,8(1,3-2,5)
Gesamt 4,3(3,2-5,9) 2,6(1,7-3,8) 2,0(1,3-3,0) 2,1(1,4-3,0) 1,1(0,7-1,9) 08(0,4-1,6) 22(1,9-2,7)
Urtikaria Frauen 0,3(0,1-1,2) 3,1(1,6-6,1) 1,6 (0,9-2,9) 2,4(1,5-3,8) 2,1(1,2-3,5) 0,6(0,3-1,5 1,7(1,3-23)
Manner 0,7 (0,3-1,6) 0,6 (0,1-2,4) 0,9 (0,4-2,0) 1,1(0,5-2,3) 0,8(0,3-2,2) 03(0,1-1,00 0,8(0,5-1,2)
Gesamt 0,5(0,2-1,0) 1,9(1,0-3,4) 1,3(0,8-2,0) 1,8(1,2-2,6) 1,5(0,9-2,3) 0,5(0,2-1,00 1,2(1,0-1,6)
Kontaktekzem  Frauen 3,6 (2,1-6,0) 6,0 (3,8-9,3) 5,2(3,6-7,5) 4,6 (3,0-6,8  3,8(25-56) 1,7(0,8-3,5) 4,2(3,5-5,0)
Manner 1,0(0,4-2,1) 1,7(0,7-4,2) 2,0(1,1-3,6) 1,4(06-29)  2,0(09-43) 04(0,1-1,2) 1,5(1,0-2,0
Gesamt 2,2(1,4-3,5) 3,8(2,5-5,8) 3,6 (2,6-4,8) 3,0(21-4,2) 2,9(2,0-4,2) 1,1(0,6-2,1) 2,8(24-3,3)
Nahrungsmit-  Frauen 4,6 (2,9-7,1) 4,5(2,6-7,8) 4,5(2,9-6,9) 3,3(2,2-5,0) 34(19-60) 06(03-14 3,6(29-45)
telallergie Manner 1,8(0,9-3,8) 1,5(0,7-3,1) 2,4(1,4-4,2) 1,3(0,6-2,6) 0,5(0,2-1,4) Kein Fall 1,4(1,0-2,0)
Gesamt 3,2(2,2-4,6) 3,0(1,9-4,7) 3,4(24-4)9) 2,3(1,6-3,3) 2,0(1,2-3,4) 0,3(0,2-0,8) 2,5(2,1-3,0)
Insektengift- Frauen 0,7(0,2-2,2) 1,1(0,4-3,1) 0,9(0,3-2,6) 0,7 (0,3-1,6) 04(0,1-13) 0,1(0,0-06) 0,7(04-1,1)
allergie Manner 0,3(0,0-1,8) 0,3(0,1-1,3) 0,5(0,1-1,9) 0,3 (0,1-1,0) Kein Fall 0,1(0,0-0,5 0,3(0,1-0,6)
Gesamt 0,5(0,2-1,3) 0,7(0,3-1,7) 0,7 (0,3-1,6) 0,5(0,3-1,0) 0,2 (0,1-0,7) 0,1(0,0-0,3) 0,5(0,3-0,7)
Allergische Frauen 25,6 30,6 24,5 21,5 20,2 13,5 22,9
Erkrankung?® (21,9-29,6) (25,6-36,1) (21,0-28,3) (18,3-25,1) (16,7-24,3) (10,4-17,5)  (21,3-24,6)
Ménner 16,6 21,3 19,6 14,6 12,8 6,2 15,9
(13,0-20,8) (17,1-26,2) (16,3-23,2) (11,8-18,0) (10,0-16,1) (4,5-8,5) (14,3-17,5)
Gesamt 20,9 25,9 22,0 18,1 16,6 10,2 194
(18,5-23,7) (22,6-29,6) (19,8-24,3) (15,9-20,5) (14,1-19,4) (8,2-12,7) (18,3-20,5)
In Prozent mit 95%-Konfidenzintervallen; statistisch signifikante Geschlechtsunterschiede sind fett gedruckt. 2Wenigstens eine der allergischen Erkrankungen wurde
genannt. Nyngewichter=/988.

trotz dessen Mengenbegrenzung in Mo-
deschmuck, daneben Duftstoffe.

Eine grofle Diskrepanz zur Literatur
bietet die angegebene LZP fiir eine arzt-
lich diagnostizierte Urtikaria, die mit
3,5% deutlich unter den Schitzungen
deutscher Fachgesellschaften [1,17] liegt.
Moglicherweise bleibt eine chronische
im Unterschied zu der héaufigeren aku-
ten Urtikaria den Teilnehmern héufiger
im Gedéchtnis. Fiir die chronische Urti-
karia liegen die Schitzungen deutscher
Fachgesellschaften bei bis zu 2% der All-
gemeinbevolkerung [1].

Eine Erkrankung an Neurodermitis
wird im jungen Erwachsenenleben noch
deutlich haufiger angegeben als im spa-
teren Leben. Neurodermitis gilt vor al-
lem als haufige Erkrankung im Kindes-
alter [18]. Daher muss die hohere Priva-

lenz im jiingeren Erwachsenenalter kei-
nen Anstieg der Erkrankungshaufigkeit
anzeigen, sondern kann durch einen Er-
innerungsbias bedingt sein. Je kiirzer die
Zeitdauer zwischen Erkrankung und Be-
fragung, desto haufiger kann man sich an
diese erinnern [19].

Der nach dem Mauerfall beschriebe-
ne Unterschied in der Haufigkeit allergi-
scher Erkrankungen zwischen den neuen
und alten Bundesliandern bleibt weiter-
hin signifikant, auch wenn eine Anglei-
chung durch einen Anstieg der Allergie-
héufigkeit in den neuen Bundeslindern
erwartet wurde [20] und eine Annahe-
rung eingetreten ist. Die Auspriagung all-
ergischer Erkrankungen wird eng mit der
Thi-Th2-Differenzierung der T-Helfer-
zellen des kindlichen Immunsystems in
Zusammenhang gebracht [21]. Das heif3t,
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bei besserer Hygiene und damit weniger
infektiosen Reizen auf das Immunsystem
bilden sich weniger Thl-Zellen, sondern
mehr Th2-Zellen, die in der Entstehung
allergischer Erkrankungen eine grofle
Rolle spielen. Die durch die Anderung
von Lebensumstinden steigende Aller-
giehdufigkeit bei Kindern hat sich an-
scheinend noch nicht entsprechend in
die Erwachsenenbevélkerung fortge-
setzt.

Ebenso auf der Verschiebung des
Th1-Th2-Gleichgewichtes diirfte der be-
stehende signifikante Unterschied der
Allergiehaufigkeit zwischen klein- und
grof3stadtischen Gemeinden beruhen.
Es wird ein Schutz vor Allergien fiir Kin-
der, die auf einem Bauernhof aufwuch-
sen, beschrieben [22, 23].
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Gesamt

50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre

40 bis 49 Jahre

18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre

Altersgruppe
Geschlecht

Erkrankung

22,8(17,0-29,9) 39,3 (36,7-41,9)

30,1 (25,6-35,1)

Frauen BGS98 45,1 (40,4-49,9) 50,2 (45,0-55,3) 43,3(38,6-48,2) 39,6 (35,2-44,2)

Frauen DEGS1

Allergische Erkrankung?®

24,3(20,0-29,1) 34,4 (32,5-36,3)

31,8(27,7-36,3)

36,6 (32,8-40,6) 35,3(31,0-39,9)
23,9(19,8-285)

41,5 (36,4-46,7)

34,8(30,7-39,2)

16,2 (11,7-22,1) 26,0 (24,1-28,1)

13,6 (10,6-17,2)

21,6(17,3-26,7)

30,7 (27,0-34,7) 25,6 (21,6-30,0)

34,3 (29,9-39,0)

Manner BGS98
Manner DEGS1
Gesamt BGS98
Gesamt DEGS1

27,9 (24,0-32,1) 18,9 (15,7-22,6) 18,8 (15,5-22,5) 22,9(21,1-24,8)
31,7 (28,6-35,1) 26,0(22,8-29,4)

26,6 (22,2-31,4)

26,8 (22,1-32,0)

32,7 (30,8-34,7)

19,8(15,7-24,7)
19,5(16,7-22,5)

40,1 (36,8-43,6) 34,3(31,0-37,7)

39,7 (36,2-43,4)

28,7 (27,4-30,0)

25,5(22,6-28,5)

32,2(29,7-34,8) 27,1(24,3-30,2)

34,0(30,3-37,8)
In Prozent mit 95%-Konfidenzintervallen; statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Studien sind fett gedruckt.Daten von BGS98 und DEGS1 gewichtet auf die Bevolkerungsstruktur in 2010. 2Wenigstens eine allergische Erkran-

30,7 (27,6-33,9)
kung wurde genannt. Nyngewichrer=7099 (BGS98) und 7988 (DEGS1).

Von Kindern schon bekannt und
durch andere deutsche Allergiestudien
wie KORA-C [24] fiir Erwachsene be-
statigt, ist das Phdanomen, dass allergi-
sche Sensibilisierungen und damit Er-
krankungen mit steigendem sozio6ko-
nomischem Status hédufiger werden. In
unseren Daten zeigt sich dieses Phino-
men fiir Frauen noch deutlicher als fiir
Minner. Die Ursachen gelten als nicht
bekannt, werden aber mit der Hygie-
nehypothese in Verbindung gebracht
(»ubertriebene® Hygiene bei Menschen
mit einem hoheren sozioékonomischen
Status). Eine ganz aktuelle Hypothese
beruht auf Ergebnissen einer Studie [25],
die zeigen konnte, dass das soziale Ran-
king bei Affen durch unterschiedliche
Genregulation Einfluss auf die Immun-
zellen nimmt. Dabei stand durch Abnah-
me von T-Zellen im peripheren Blut bei
sozial niedrig stehenden Tieren eine ho-
here Wahrscheinlichkeit von Infekten
im Vordergrund (was nach der Hygie-
nehypothese mit einer geringeren Wahr-
scheinlichkeit fiir Allergien in Zusam-
menhang stiinde).

12-Monats-Pravalenz

Die 12-Monats-Pravalenz fiir Asthma
bronchiale mit 5,0% entspricht exakt der
Privalenzschitzung im WeifSbuch Lun-
ge [26]. Die hohere Erkrankungshaufig-
keit bei Frauen - im Gegensatz zu der
bei Kindern hiufigeren Erkrankung von
Jungen - gilt als bekannt [27]. Auch fiir
eine Erkrankung an Heuschnupfen fin-
det sich insgesamt ein Uberwiegen von
weiblichen Betroffenen; ein Verhiltnis,
das sich in den deutschen Gesundheits-
surveys erst seit 1998 beobachten lasst
[28].

Eine Erkrankung an Neurodermitis
wird im jungen Erwachsenenleben deut-
lich haufiger angegeben als im spéteren
Leben. Beziiglich einer Urtikaria zeigen
Frauen eine doppelt so hohe 12-Monats-
Privalenz wie Minner. Uberwiegend
sind Frauen von dieser Erkrankung be-
troffen [1]. Eine Erklarung hierfiir ist
schwierig, wenn — wie aus der angegebe-
nen LZP zu vermuten - nur ein Teil der
Urtikariaformen durch diesen Survey er-
fasst werden konnte. Bei der 12-Monats-
Préavalenz der Kontaktekzeme tiberwie-
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gen Frauen ebenso wie bei der LZP und
dies vor allem in den Altersgruppen nor-
maler Berufstitigkeit. Die moglichen
Griinde hierfiir wurden bereits bei der
LZP diskutiert.

Auch aktuelle Nahrungsmittelaller-
gien werden insgesamt signifikant hiu-
figer von Frauen angegeben. Hier stiitzt
sich die Signifikanz des Unterschiedes
vor allem auf die dlteren Jahrgénge ab
60 Jahren. Eine Ursache konnte darin
liegen, dass Frauen abwechslungsreicher
essen als Méanner [29] und damit Kontakt
mit mehr potenziellen Allergenen haben.

Insektengiftallergien sind insgesamt
selten, wenn auch durch die mogliche
Schwere ihres Verlaufes von wissen-
schaftlichem Interesse [30].

Zeitlicher Trend

Die Summe allergischer Erkrankungen
hat zwischen 1998 und heute signifikant
abgenommen. Ein genauerer Blick in die
zeitliche Entwicklung zeigt aber, dass die
Hiufigkeit von Asthma bronchiale wei-
terhin zugenommen hat und somit den
Trend der 1970er- bis 1990er-Jahre fort-
setzt, die Héufigkeit von Heuschnupfen,
Neurodermitis und Nahrungsmittelal-
lergien jedoch gleich geblieben ist, al-
so ein Plateau erreicht zu haben scheint.
Die sichtbare Abnahme allergischer Er-
krankungen wird durch geringere An-
gaben von Arztdiagnosen bei Urtikaria
und Kontaktekzemen insbesondere jiin-
gerer Teilnehmer gesteuert. Denkbar ist
zum einen eine tatsichliche Abnahme
dieser Erkrankungen bei Jiingeren. So
wurden stark allergene Stoffe in Alltags-
gegenstanden eingeschrankt, z. B. Nickel
in Modeschmuck [31] oder Formaldehyd
in Kosmetika [32]. Auch wird die allergi-
sche Wirksamkeit von Stoffen in der Of-
fentlichkeit haufiger diskutiert wie Hen-
na bzw. dessen Zusatzstoff p-Phenylen-
diamin (PPD) als Haarfarbemittel und
reversibles Hauttattoo [33]. Zum an-
deren sind die folgenden Umstande zu
bedenken, die bei gleichbleibender Er-
krankungshaufigkeit moglicherweise
zu weniger Arztdiagnosen gefiithrt ha-
ben konnten. So wurden Kortikosteroi-
de enthaltende Salben und Cremes von
der Verschreibungspflicht freigestellt
[34], sodass eine jetzt mogliche Selbst-



behandlung leichter allergischer Haut-
erkrankungen zu weniger Arztbesuchen
fithren konnte.

Wichtig bleibt die Zunahme von
Asthma bronchiale, da diese atopische
Erkrankung von hoher sozio6konomi-
scher Bedeutung ist und eine besonde-
re Last fiir die betroffenen Patienten dar-
stellt. Eine Prévalenzsteigerung wurde
jungst auch fiir junge Erwachsene (20 bis
44 Jahre) in Italien berichtet. Die media-
ne Privalenz von aktuellem Asthma iiber
3 italienische Surveys stieg von 1991 bis
2010 von 4,1% auf 6,6% [35]. Einer Studie
aus Grof8britannien zufolge erhohte sich
die LZP von Asthma bronchiale bei Er-
wachsenen gemessen an Arztdiagnosen
von 2001-2005 um tiber 20% [36].

Die Zunahme der Asthmaprévalenz
in DEGS1 wird hauptséchlich durch die
Gruppe jiingerer Erwachsener bestimmt.
In der jiingsten Altersgruppe der 18- bis
29-Jahrigen sind es die Manner, die si-
gnifikant zu dieser Zunahme beitragen.
Auch hier sind mehrere Griinde denk-
bar: Es ist bekannt und die Daten des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) zeigen dies auch, dass Jungen
haufiger Asthma bronchiale haben als
Midchen und dass sich dieses Verhaltnis
um die Pubertit herum umkehrt [23, 37].
Diese Umkehr wird teilweise auf die bei
Midchen und Ménnern grofieren Bron-
chienquerschnitte zuriickgefiihrt, teil-
weise auf hormonelle Ursachen. Daher
wird es Aufgabe von Folgestudien sein, in
Erfahrung zu bringen, ob das Wachstum
der Bronchien bei Jungen in der Puber-
tat heute geringer ist als frither (in den
USA findet sich inzwischen ein riicklau-
figer Trend fiir das Korperlangenwachs-
tum [38]). Dass sich bei Minnern heu-
te im Zusammenhang mit Ubergewicht
und chronischen Erkrankungen schon
in jiingeren Jahren ein Testosteronman-
gel manifestiert, wurde beschrieben
[39]. Dadurch konnten sich hormonelle
Schutzfaktoren bei Mannern verringert
haben. Da die Symptome einer Asthma-
erkrankung dariiber hinaus durch etliche
- auch unspezifische — Auflenreize ge-
triggert werden, wird zusétzlich die Fra-
ge zu kldren sein, ob der haufigere Ge-
brauch von Kosmetika und Duftstoffen
durch Minner [40] z. B. auch mitursich-
lich fiir diese Entwicklung sein konnte.

Zusammenfassend konnen wir da-
her fiir Heuschnupfen, Neurodermitis
und Nahrungsmittelallergien bestatigen,
dass ein Plateau erreicht worden ist und
die Privalenz sich auf hohem Niveau sta-
bilisiert hat. Die Priavalenz von Asthma
bronchiale allerdings scheint sich weiter
zu erhohen.
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+Wenn wir Gesundheitskompetenz fordern,
ware bessere Versorgung fiir weniger Geld
moglich”. Das ist die These des Buches
Bessere Arzte, bessere Patienten, bessere
Medizin. Aufbruch in ein transparentes Ge-
sundheitswesen herausgegeben von Gerd
Gigerenzer und J.A. Muir Gray. Die Beitrdge
des Buches sind die Essenz der Diskussionen
ausgewahlter Experten, die sich im Rahmen
des Ernst-Striingmann-Forums mit den
Auswirkungen von mangelnder Gesund-
heitskompetenz auf das Gesundheitssystem
befassten.

Das Ernst-Striingmann-Forum zielt darauf,
liber offene, diszipliniibergreifende Dis-
kussionen Wissensliicken zu gesellschaftlich
bedeutsamen Themen zu beschreiben und
innovative Handlungsempfehlungen zu
formulieren. An den Diskussionen zu dem
vorliegenden Buch waren internationale
Experten von o6ffentlichen Bildungs- und
Gesundheitsforschungsinstituten, Universi-
tatskliniken, Kostentragern im Gesundheits-
wesen, der arztlichen Selbstverwaltung und
Journalisten beteiligt.

Das Buch ist in vier Abschnitte gegliedert,
die sich mit (1) mangelnder Gesundheits-
kompetenz von Patienten, (2) den Ursachen
mangelnder Gesundheitskompetenz in der
Forschung, (3)den Folgen mangelnder Ge-
sundheitskompetenz fiir die Offentlichkeit
befassen und (4) eine Vision fiir ein Gesund-
heitswesen 2020 entwerfen. Beim Lesen des
Buches wird die vielschichtige Verquickung
der Themen nicht zuletzt daran deutlich,
dass sich die Trennung, die die Gliederung
erwarten ldsst, nicht findet.

Die Autoren des Buches beschreiben an-
hand von zahlreichen Beispielen, dass eine
verbesserte Gesundheitsversorgung gut
informierte Arzte und Patienten erfordere,
beides aber nicht erfiillt sei. Sie berichten,
dass viele Arzte und Patienten Informatio-
nen zu Diagnostik und Therapie von Erkran-
kungen in der Form, wie sie formuliert wer-
den, nicht verstiinden. Das fiihre u.a. dazu,
dass Arzte Risiko-Nutzen-Relationen von
Mammographie-Screenings nicht korrekt
darstellen kdnnten und Patienten sich nicht
an der therapeutischen Entscheidungs-
findung beteiligen (konnten). Nach Analyse
der Autoren gebe es eine Kette von Fehl-
informationen: Profitorientierte Forschung,
die auf Rentabilitdt und nicht auf die
Bedeutung fiir die Patienten ziele; unvoll-
standige und intransparente Berichterstat-
tung in Fachzeitschriften, die verfligbare
Informationen verzerre und irrefiihrende
Informationen in Patientenbroschiiren, die
Vorteile von Behandlungen betonten und
Nachteile verschwiegen. Sie zeigen, dass be-
sonders die mangelnde Statistikkompetenz
bei Arzten, Journalisten und Patienten zur
Herausbildung fehlinformierter Arzte und
unmiindiger Patienten beitrage. Die Auto-
ren fragen: Was erfordert eine transparente
Forschungsforderung? Wie kann eine hohe
Qualitat von Medizinjournalismus erreicht
werden? Welche Reformen benétigt die
medizinische Ausbildung? Sie formulieren
Handlungsempfehlungen und entwerfen
damit eine Vision fiir ein ,Gesundheitswe-
sen 2020".

Den Autoren geht es nicht darum Industrie-
zweige, Politiker, Journalisten oder Arzte
anzuprangern, sondern Verbesserungs-
moglichkeiten aufzuzeigen. Wer sich fiir
die Griinde mangelnder Gesundheits-
kompetenz interessiert und Ideen fiir Ver-
anderungsmoglichkeiten sucht, wird in dem
Buch liberzeugende Analysen und viele
Anregungen finden.

A. Dehlfing, Bremen
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