
Bei Kindern und Jugendlichen zählen al-
lergische Erkrankungen zu den häufigs-
ten gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen. Vor allem die atopischen Erkran-
kungen Asthma bronchiale, Heuschnup-
fen und Neurodermitis, für die die Pro-
duktion allergenspezifischer IgE-Antikör-
per charakteristisch ist, manifestieren sich 
meist früh im Säuglings- oder Kleinkind-
alter. Anders als diese Allergien des „So-
forttyps“ findet die allergische Reaktion 
beim allergischen Kontaktekzem verzö-
gert statt und wird nicht über spezifische 
IgE-Antikörper, sondern über spezifische 
T-Zellen vermittelt [1]. Typisch für das 
Kindesalter ist, dass sich allergische Er-
krankungen häufig noch entwickeln, sich 
„verwandeln“ und sich bis ins Erwachse-
nenalter letztlich auch zurückbilden kön-
nen. Letzteres gilt häufig für die Neuro-
dermitis. So war über die Hälfte der Säug-
linge mit Ekzem der Geburtskohorte der 
Multizentrischen Allergie-Studie (MAS) 
bis zum 7. Lebensjahr vollständig erschei-
nungsfrei [2]. Im Gegensatz dazu entwi-
ckeln z. B. viele Kinder mit Heuschnupfen 
im Schulalter eine zusätzliche Belastung 
durch ein Asthma bronchiale, was mit 
dem Begriff „Etagenwechsel“ beschrie-
ben wird [1]. Eine Reihe von Studien hat 
zudem gezeigt, dass das alltägliche Leben 
betroffener Kinder oft erheblich belastet 
ist [3–5]. Zu den zahlreichen und vielfäl-
tigen Symptomen allergischer Erkran-
kungen gehören Atembeschwerden und 
Atemnot, brennende und tränende Au-

gen, Fließschnupfen und Niesattacken 
sowie quälender Juckreiz der Haut. Diese 
Symptome können jedes für sich ein er-
hebliches Krankheitsgefühl auslösen [1, 
6, 7]. Ein Fünftel der Mädchen und Jun-
gen, die laut KiGGS-Basiserhebung in den 
letzten 12 Monaten an Asthma bronchia-
le litten, hatten angegeben, wegen Asthma 
in Kita/Schule gefehlt zu haben; im Me-
dian 5 Tage [8].

Die epidemiologische Allergiefor-
schung, die in Deutschland Ende der 
1960er-Jahre im Rahmen von Einschu-
lungsuntersuchungen begann [9], lie-
fert zum einen Erkenntnisse zur Erkran-
kungshäufigkeit in bestimmten Bevölke-
rungsgruppen, zum anderen untersucht 
sie Einflussfaktoren, die bei der Pathoge-
nese möglicherweise eine ursächliche Rol-
le spielen. Die Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen (KiGGS), die 
von 2003 bis 2006 durchgeführt wurde, 
lieferte zum ersten Mal bevölkerungsbe-
zogene, bundesweit repräsentative Daten 
zur Verbreitung von Allergien in der he-
ranwachsenden Generation in Deutsch-
land [10]. In einem ärztlichen Interview 
wurden die Eltern um Auskunft zu ärzt-
lich diagnostizierten allergischen Erkran-
kungen im bisherigen Lebensverlauf ihrer 
Kinder gebeten. Demnach waren 5 % der 
0- bis 17-Jährigen schon einmal an Asth-
ma bronchiale erkrankt, 11 % an Heu-
schnupfen und 13 % an Neurodermi-
tis. Insgesamt war damals bei fast jedem 
vierten Kind (23 %) schon einmal min-

destens eine der 3 atopischen Erkran-
kungen durch eine Ärztin oder einen 
Arzt festgestellt worden [11]. Vergleich-
bare Prävalenzen ärztlicher Allergiediag-
nosen hatten andere europäische Länder 
für 6- bis 7-Jährige verzeichnet, z. B. Spa-
nien für Asthma bronchiale mit 6 % [12], 
Österreich für Asthma bronchiale mit 
5 % und für Neurodermitis mit 14 % [13] 
sowie Italien für Heuschnupfen mit 9 % 
[14]. In der bislang größten internationa-
len Studie zu allergischen Erkrankungen 
bei Kindern und Jugendlichen, der Inter-
national Study of Asthma and Allergy in 
Childhood (ISAAC), lag Deutschland – 
bezogen auf 13- bis 14-Jährige – bei der 
Häufigkeit von Symptomen innerhalb 
des letzten Jahres für Asthma bronchiale 
im oberen Drittel, für Heuschnupfen und 
Neurodermitis im Mittelfeld der unter-
suchten Länder [15].

Der vorliegende Beitrag zeigt die ak-
tuelle Verbreitung der allergischen Er-
krankungen Asthma bronchiale, Heu-
schnupfen, Neurodermitis und allergi-
sches Kontaktekzem bei 0- bis 17-Jähri-
gen mit Daten der ersten KiGGS-Folge-
befragung (KiGGS Welle 1), die von 2009 
bis 2012 durchgeführt wurde. Außerdem 
ermöglicht ein Vergleich der Daten bei-
der KiGGS-Wellen Aussagen zur zeitli-
chen Entwicklung (Trend).
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Methoden

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts 
(RKI) und derzeit als kombinierte Quer- 
und Längsschnitterhebung realisiert. Zie-
le, Konzept und Design von KiGGS sind 
an anderer Stelle ausführlich beschrie-
ben [10, 16, 17]. Für den Altersbereich 0 
bis 17 Jahre soll KiGGS wiederholt bun-
desweit erhobene Prävalenzdaten zur ge-
sundheitlichen Situation der in Deutsch-
land lebenden Kinder und Jugendlichen 
liefern. Die KiGGS-Basiserhebung (2003–
2006) umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Laboranalysen, KiGGS Wel-
le  1 (2009–2012) Befragungen in Form 
von Telefoninterviews. An der KiGGS-
Basiserhebung war eine Querschnitt-
stichprobe von insgesamt 17.641 Proban-
den im Alter von 0 bis 17 Jahren bei einer 
Response von 66,6 % beteiligt. Die Einzu-
ladenden wurden in einer geschichteten 
Zufallsstichprobe von 167 Orten Deutsch-
lands zufällig aus den Melderegistern ge-
zogen [17]. Die Stichprobe von KiGGS 
Welle 1 bestand zum einen aus einer neu-
en Querschnittstichprobe 0- bis 6-Jähri-
ger, die wiederum zufällig aus den Melde-
registern der ursprünglichen 167 Studien-
orte gezogen wurden. Zum anderen wur-
den die ehemaligen Teilnehmenden der 
KiGGS-Basiserhebung, die inzwischen 6 
bis 24 Jahre alt waren und als geschlos-
sene Kohorte weitergeführt werden, zur 
Befragung eingeladen. Die Telefoninter-
views wurden durch geschultes Studien-
personal im RKI durchgeführt. Zum An-
rufmanagement und zur Datenerfassung 
wurde das Softwareprodukt Voxco Ver-
sion 5.4.4.5 (Voxco Inc., Montréal QC, 
Kanada) eingesetzt. Vor Beginn der Stu-
die lagen positive Voten der Ethikkom-
mission der Charité – Universitätsme-
dizin Berlin und des Bundesbeauftrag-
ten für den Datenschutz vor, eine Befra-
gung erfolgte nur nach Information und 
schriftlicher Einverständniserklärung der 
Sorgeberechtigten Minderjähriger oder 
der volljährigen Probanden selbst. Insge-
samt nahmen 12.368 Kinder und Jugend-
liche (6093  Mädchen, 6275  Jungen) in 
dem für den Querschnitt relevanten Al-
tersbereich von 0 bis 17 Jahren teil, da-
runter 4455  Ersteingeladene (Respon-

se 38,8 %) und 7913 Wiedereingeladene 
(Response 72,9 %).

Durch Querschnittanalysen der bei-
den Stichproben wurden Prävalenzschät-
zer über den gesamten Altersbereich von 
0 bis 17  Jahren abgeleitet. Alle Analy-
sen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgeführt, der Abweichungen der 
Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur 
(Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Region, Staatsangehörigkeit, Ge-
meindetyp und Bildungsstand des Haus-
haltsvorstandes (Mikrozensus 2009) kor-
rigiert. Ferner wurde für die ehemaligen 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der 
KiGGS-Basiserhebung die unterschiedli-
che Wiederteilnahmebereitschaft mittels 
Gewichtung nach relevanten Merkma-
len aus der KiGGS-Basiserhebung ausge-
glichen. Für die Berechnung der Trend-
analysen wurden auch die Daten der Ba-
siserhebung bezüglich der oben genann-
ten Merkmale neu gewichtet und auf den 
Bevölkerungsstand zum 31.12.2010 alters-
standardisiert. Details der Methodik von 
KiGGS Welle 1 sind an anderer Stelle aus-
führlich beschrieben [18].

Um sowohl die Gewichtung als auch 
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berücksichti-
gen, wurden die Konfidenzintervalle und 
p-Werte mit Verfahren für komplexe 
Stichproben berechnet. Gruppenunter-
schiede/Trendeffekte wurden mit dem 
nach Rao-Scott über die F-Verteilung 
korrigierten Chi-Quadrat-Test für kom-
plexe Stichproben auf Signifikanz geprüft 
[19]. Unterschiede mit p < 0,05 wurden als 
statistisch signifikant bewertet. Zum Ein-
satz kam das Softwareprodukt SAS, Ver-
sion 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

In diesem Beitrag sind Lebenszeit- und 
12-Monats-Prävalenzen („jemals“ und 
„in den letzten 12 Monaten“ betroffen) 
mit den dazugehörigen 95 %-Konfidenz-
intervallen (95 %-KI) von jeweils Asth-
ma bronchiale, Heuschnupfen (allergi-
scher Schnupfen oder allergische Binde-
hautentzündung), Neurodermitis (atopi-
sche Dermatitis/endogenes Ekzem) bzw. 
von mindestens einer dieser (3) Erkran-
kungen sowie von allergischem Kontakt-
ekzem für 0- bis 17-Jährige dargestellt, 
stratifiziert nach Alter, Geschlecht, Re-
gion und Sozialstatus. Außerdem sind 
Unterschiede in den 12-Monats-Präva-

lenzen für die atopischen Erkrankungen 
zwischen KiGGS Welle 1 und der KiGGS-
Basiserhebung nach Geschlecht und Al-
tersgruppen abgebildet. Die Informatio-
nen zu Asthma bronchiale, Heuschnup-
fen, Neurodermitis und allergischem 
Kontaktekzem stammen aus den Anga-
ben der Eltern zu ärztlichen Diagnosen 
und Medikamentenanwendungen. El-
tern von Erstteilnehmenden wurden ge-
fragt, ob die Erkrankung bei ihrem Kind 
jemals ärztlich festgestellt wurde, ob die 
Erkrankung in den letzten 12 Monaten 
aufgetreten ist und ob ihr Kind in den 
letzten 12 Monaten dagegen Medikamen-
te angewendet hat. Eltern von erneut teil-
nehmenden Kindern und Jugendlichen 
wurden gefragt, ob ihr Kind die Krank-
heit seit der ersten KiGGS-Untersuchung 
(mit Angabe von Monat und Jahr) hatte 
oder es seitdem dagegen Medikamente 
angewendet hat, ob die Krankheit in die-
sem Zeitraum erstmals ärztlich festgestellt 
wurde, ob die Krankheit in den letzten 12 
Monaten aufgetreten ist und ob ihr Kind 
in den letzten 12 Monaten dagegen Me-
dikamente angewendet hat. Aus der Zu-
sammenführung dieser Angaben wur-
den Lebenszeit- und 12-Monats-Präva-
lenzen geschätzt. Gaben Eltern mindes-
tens eine der 3 atopischen Erkrankungen 
Asthma bronchiale, Heuschnupfen oder 
Neurodermitis an, wurde den Kindern 
und Jugendlichen das Merkmal „atopi-
sche Erkrankung“ zugeordnet. Neben 
Angaben zum Gesundheitszustand liefer-
te das Telefoninterview soziodemografi-
sche und sozioökonomische Angaben. 
Der sozioökonomische Status (SES) wur-
de anhand eines Index bestimmt, in den 
Angaben der Eltern zu ihrer schulischen 
und beruflichen Ausbildung, ihrer beruf-
lichen Stellung und ihrem Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige, 
mittlere und hohe Statusgruppe ermög-
licht [20].

Ergebnisse

Asthma bronchiale

Bei 6,3 % der 0- bis 17-Jährigen wurde laut 
Elternangaben in KiGGS Welle 1 schon 
einmal Asthma bronchiale durch einen 
Arzt/eine Ärztin diagnostiziert (Lebens-
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zeitprävalenz, . Tab. 1). Jungen erhiel-
ten häufiger die Diagnose als Mädchen 
(7,4 vs. 5,2 %; p = 0,0005). In den letzten 
12 Monaten waren 4,1 % der Kinder und 
Jugendlichen von Asthma bronchiale be-
troffen (12-Monats-Prävalenz, . Tab. 2). 
Auch hier war der Anteil bei Jungen 
(4,6 %) größer als bei Mädchen (3,5 %; 
p = 0,02). Generell zeigten sich unter-
schiedliche Asthmaprävalenzen abhän-
gig vom Geschlecht erst ab dem Schul-
alter. Zwischen Wohnort [Ost (inklusi-
ve Berlin) vs. West] bzw. Sozialstatus und 
der Asthmahäufigkeit zeigte sich kein Zu-
sammenhang.

Heuschnupfen

Die Lebenszeitprävalenz von Heuschnup-
fen betrug 12,6 % und stieg mit zuneh-
mendem Alter an (. Tab. 1). Wie schon 
Asthma bronchiale wurde auch Heu-
schnupfen laut Angaben der Eltern häu-
figer bei Jungen als bei Mädchen ärztlich 
festgestellt (14,5 vs. 10,7 %; p < 0,0001). 
Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, 
die in den letzten 12 Monaten an Heu-
schnupfen litten, lag insgesamt bei 9,1 % 
und bei Jungen mit 10,2 % deutlich hö-
her als bei Mädchen mit 7,8 % (p = 0,001; 
. Tab. 2).

Geschlechterdifferenzen in der Le-
benszeitprävalenz von Heuschnupfen 
zeigten sich erst ab dem Schulalter, in 
der 12-Monats-Prävalenz sogar erst bei 
Jugendlichen. Ein Zusammenhang zwi-
schen Wohnort bzw. Sozialstatus und der 
Heuschnupfenhäufigkeit zeigte sich nicht.

Neurodermitis

Für Neurodermitis wurde aus den Eltern-
angaben zu ärztlichen Diagnosen eine Le-
benszeitprävalenz von 14,3 % geschätzt. 
6,0 % der 0- bis 17-Jährigen litten in den 
letzten 12 Monaten an der Erkrankung, 
wobei insbesondere der Anteil unter den 
Kleinkindern erwartungsgemäß hoch war 
(. Tab. 1 und 2). Während sich keine Ge-
schlechterdifferenzen in Bezug auf eine 
Neurodermitiserkrankung (jemals oder 
in den letzten 12 Monaten) zeigten, wur-
de die Erkrankung für Kinder und Ju-
gendliche, die in den neuen Bundeslän-
dern leben, häufiger berichtet als für je-
ne, die in den alten Bundesländern leben. 

Außerdem berichteten Eltern mit hohem 
Sozialstatus häufiger als Eltern mit nied-
rigem oder mit mittlerem Status bei ihren 
Kindern eine jemals erhaltene Arztdiag-

nose an Neurodermitis. Zwischen Sozial-
status und der Betroffenheit an Neuro-
dermitis in den letzten 12 Monaten zeigte 
sich dagegen kein Zusammenhang.

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Die erste Folgebefragung der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS Welle 1), die von 2009 
bis 2012 als kombinierte Quer- und Längs-
schnitterhebung durchgeführt wurde, lie-
fert u. a. aktuelle Daten zu allergischen Er-
krankungen. Die Datenerhebung erfolg-
te mittels Telefoninterviews. Insgesamt nah-
men 6093 Mädchen und 6275 Jungen bzw. 
deren Eltern teil, darunter 4455 Ersteinge-
ladene (0 bis 6 Jahre; Response 38,8 %) und 
7913 Wiedereingeladene (7 bis 17 Jahre; Re-
sponse 72,9 %). Laut Elternangaben war ak-
tuell knapp ein Sechstel der Kinder und Ju-
gendlichen von mindestens einer atopischen 
Erkrankung betroffen (15,6 %, 95 %-Konfi-
denzintervall 14,7–16,5). Die 12-Monats-Prä-
valenzen von Heuschnupfen, Neurodermi-
tis und Asthma bronchiale betrugen 9,1 % 
(8,4–9,8), 6,0 % (5,4–6,6) bzw. 4,1 % (3,6–4,6). 
2,2 % (1,9–2,6) der Kinder und Jugendlichen 
litten aktuell an einem allergischen Kontakt-

ekzem. Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhe-
bung von 2003 bis 2006 hat in KiGGS Wel-
le 1 ein höherer Anteil von Eltern die Frage 
nach dem Auftreten von Asthma bronchia-
le in den letzten 12 Monaten bei ihren Kin-
dern und Jugendlichen bejaht (4,1 vs. 3,2 %; 
p = 0,0034). Der Gesamtanstieg ist auf gestie-
gene Prävalenzen bei 0- bis 6-Jährigen und 
hier vor allem bei Mädchen zurückzufüh-
ren. Für Heuschnupfen fallen höhere 12-Mo-
nats-Prävalenzen ebenfalls in den beiden 
unteren Altersgruppen und auch hier vor al-
lem bei Mädchen auf. Der Gesamtanstieg ist 
aber nicht statistisch signifikant (9,1 vs. 8,3 %; 
p = 0,08). Für Neurodermitis war insgesamt 
ein rückläufiger Trend in der aktuellen Betrof-
fenheit zu beobachten [6,8 % (2003–2006) vs. 
5,4 % (2009–2012); p = 0,0015].

Schlüsselwörter
Allergien · Kinder · Jugendliche · KiGGS · 
Deutschland

Prevalence of common allergies in children and 
adolescents in Germany. Results of the KiGGS 
study: first follow-up (KiGGS Wave 1)

Abstract
The first follow-up of the German Health In-
terview and Examination Survey for Children 
and Adolescents (KiGGS Wave 1) was con-
ducted from 2009 to 2012 as a combined 
cross-sectional and longitudinal study and 
provides, among other things, data on al-
lergic diseases. Data collection was carried 
out by telephone interviews. In total, 6,093 
girls and 6,275 boys were included, among 
them 4,455 newly recruited 0- to 6-year-olds 
(response 38.8 %) and 7,913 KiGGS follow-
up participants aged 7–17 years (response 
72.9 %). Based on parent reports, 15.6 % 
(95 % confidence interval 14.7–16.5) of chil-
dren and adolescents aged 0–17 years were 
currently affected by at least one atopic dis-
ease. The 12-month prevalence rates of hay 
fever, atopic dermatitis, and asthma were 
9.1 % (8.4–9.8), 6.0 % (5.4–6.6), and 4.1 % 
(3.6–4.6), respectively. In all, 2.2 % (1.9–2.6) of 

the children and adolescents were currently 
suffering from contact dermatitis. Compared 
with the baseline KiGGS survey from 2003 to 
2006, a higher percentage of participants re-
ported the occurrence of asthma within the 
past 12 months in the recent KiGGS Wave 1 
(4.1 vs. 3.2 %; p = 0.0034). The total increase is 
mainly due to higher prevalence rates among 
0- to 6-year-olds, especially in girls. Higher 
12-month prevalence rates can be also ob-
served for hay fever among 0- to 6-year-olds, 
especially in girls, although the total increase 
is not statistically significant (9.1 vs. 8.3 %; 
p = 0.08). There was a declining trend for 
atopic dermatitis: 6.8 % (2003–2006) vs. 5.4 % 
(2009–2012); p = 0.0015.
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Atopische Erkrankung

Fasst man alle 3 atopischen Erkrankun-
gen zusammen, lag der Anteil der Kinder 
und Jugendlichen, bei denen irgendwann 
einmal in ihrem bisherigen Leben Asth-
ma bronchiale, Heuschnupfen und/oder 
Neurodermitis ärztlich festgestellt wur-
de, bei 26,0 % (. Tab. 1). Der Anteil der-
jenigen, die in den letzten 12 Monaten an 
mindestens einer dieser 3 Erkrankungen 
litten, lag bei 15,6 % (. Tab. 2).

Die Lebenszeit- und die 12-Monats-
Prävalenz mindestens einer atopischen 
Erkrankung war bei Jungen höher als bei 
Mädchen. Diese Geschlechterdifferenz war 
in Bezug auf die 12-Monats-Prävalenz je-
doch in keiner einzelnen Altersgruppe be-
sonders ausgeprägt. Die höhere Präva-

lenz mindestens einer atopischen Erkran-
kung bei Kindern aus den neuen Bundes-
ländern gegenüber Kindern aus den alten 
Bundesländern war bedingt durch die hö-
here Neurodermitisprävalenz. Unterschie-
de nach Sozialstatus zeigten sich nicht.

Allergisches Kontaktekzem

Laut Elternangaben erhielten 5,6 % der 0- 
bis 17-Jährigen jemals die ärztliche Dia-
gnose eines allergischen Kontaktekzems. 
Bei 2,2 % trat eine solche Erkrankung in 
den letzten 12 Monaten auf (. Tab. 1 und 
2). Während die Lebenszeitprävalenz 
bei Mädchen im Alter zwischen 14 und 
17 Jahren größer war als bei gleichaltri-
gen Jungen, war diese Geschlechterdiffe-
renz bei in den letzten 12 Monaten Betrof-

fenen nur in der Altersgruppe der 3- bis 
6-Jährigen zu beobachten. Insgesamt hing 
das Auftreten eines allergischen Kontakt-
ekzems aber weder mit dem Geschlecht 
noch mit dem Wohnort zusammen. Auch 
zwischen Sozialstatus und dem Auftreten 
eines allergischen Kontaktekzems in den 
letzten 12 Monaten zeigte sich kein Zu-
sammenhang. Eltern mit niedrigem So-
zialstatus berichteten eine jemals erhaltene 
Arztdiagnose eines allergischen Kontakt-
ekzems bei ihren Kindern allerdings häu-
figer als Eltern mit höherem Sozialstatus.

Allergische Erkrankungen 
im zeitlichen Trend

In .  Abb.  1 sind Unterschiede in der 
12-Monats-Prävalenz von Asthma bron-
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Tab. 1  Lebenszeitprävalenz von atopischen Erkrankungen und allergischem Kontaktekzem (Arztdiagnosen) nach Untergruppen (in %, mit 
95 %-Konfidenzintervall)

Alter Asthma bronchiale Heuschnupfen Neurodermitis Atopische Erkrankunga Allergisches Kon-
taktekzem

n n n n n

0 bis 
17 Jahre

Gesamt 6,3 (5,7–6,9) 735 12,6 (11,8–13,5) 1570 14,3 (13,4–15,3) 1939 26,0 (24,9–27,2) 3348 5,6 (5,1–6,2) 733

Geschlecht

Mädchen 5,2 (4,4–6,1) 307 10,7 (9,6–11,9) 652 14,3 (13,1–15,7) 942 24,1 (22,5–25,9) 1527 5,8 (5,1–6,5) 384

Jungen 7,4 (6,6–8,2)*** 428 14,5 (13,4–15,7)*** 918 14,3 (13,1–15,6) 997 27,8 (26,4–29,4)*** 1821 5,4 (4,7–6,3) 349

Wohnort

Ost (in-
klusive 
Berlin)

6,1 (5,1–7,3) 223 12,4 (10,9–14,1) 507 16,8 (14,9–18,8) 718 28,1 (26,1–30,2) 1152 5,7 (4,7–6,9) 228

West 6,3 (5,7–7,0) 512 12,7 (11,8–13,6) 1063 13,9 (12,8–15,0)** 1221 25,6 (24,3–27,0) 2196 5,6 (5,0–6,2) 505

Sozialstatus

Niedrig 6,8 (5,1–9,1) 91 13,1 (10,8–15,7) 165 12,2 (9,7–15,1) 169 24,6 (21,4–28,1) 332 3,6 (2,4–5,6) 50

Mittel 6,5 (5,7–7,3) 464 12,8 (11,9–13,9) 1013 14,3 (13,3–15,3) 1186 26,2 (24,9–27,6) 2090 6,0 (5,3–6,9) 476

Hoch 5,3 (4,5–6,4) 180 11,6 (10,3–13,1) 389 16,9 (15,5–18,4)** 581 27,1 (25,2–29,1) 920 6,3 (5,4–7,2)* 206

0 bis 
2 Jahre

Gesamt 2,2 (1,3–3,7) 37 4,0 (2,8–5,5) 85 9,6 (8,2–11,4) 223 13,6 (11,6–15,8) 302 1,7 (1,2–2,5) 40

Mädchen 1,4 (0,7–2,6) 13 3,8 (2,0–6,9) 36 8,3 (6,3–11,0) 102 11,3 (8,7–14,5) 134 1,3 (0,8–2,1) 16

Jungen 3,0 (1,5–5,7) 24 4,1 (2,9–5,8) 49 10,9 (8,7–13,5) 121 15,7 (12,9–19,0)* 168 2,2 (1,3–3,5) 24

3 bis 
6 Jahre

Gesamt 6,7 (5,4–8,3) 168 9,4 (7,9–11,1) 240 13,3 (11,4–15,4) 392 23,1 (20,7–25,8) 643 4,4 (3,5–5,5) 113

Mädchen 6,8 (4,9–9,2) 79 7,9 (6,1–10,1) 102 13,7 (11,0–16,9) 189 22,4 (18,9–26,4) 294 5,1 (3,7–7,0) 60

Jungen 6,6 (4,8–9,0) 89 10,8 (8,3–13,9) 138 12,9 (10,5–15,8) 203 23,8 (20,7–27,3) 349 3,7 (2,7–5,1) 53

7 bis 
10 Jahre

Gesamt 5,3 (4,3–6,6) 133 11,1 (9,3–13,2) 322 13,9 (12,2–15,7) 424 24,6 (22,2–27,1) 701 6,6 (5,4–8,2) 169

Mädchen 2,8 (2,0–3,9) 43 9,0 (6,7–12,0) 131 13,1 (10,9–15,8) 200 21,5 (18,3–25,1) 312 5,5 (4,2–7,2) 86

Jungen 7,7 (5,8–10,2)*** 90 13,1 (10,6–16,1)* 191 14,6 (12,3–17,2) 224 27,5 (24,3–31,0)* 389 7,7 (5,8–10,2) 83

11 bis 
13 Jahre

Gesamt 8,1 (6,5–10,0) 156 15,1 (13,0–17,5) 337 17,3 (15,1–19,8) 371 31,1 (28,4–33,9) 676 6,9 (5,6–8,4) 173

Mädchen 7,3 (5,2–10,3) 63 13,5 (10,8–16,7) 132 19,4 (15,9–23,5) 190 31,3 (27,1–35,8) 302 7,1 (5,3–9,4) 89

Jungen 8,8 (6,9–11,3) 93 16,6 (13,9–19,8) 205 15,3 (12,5–18,6) 181 30,8 (27,5–34,3) 374 6,7 (4,8–9,3) 84

14 bis 
17 Jahre

Gesamt 8,0 (6,7–9,4) 241 20,2 (18,4–22,2) 586 16,3 (14,6–18,1) 529 33,7 (31,6–35,9) 1026 7,1 (6,0–8,4) 238

Mädchen 6,6 (5,1–8,6) 109 16,6 (14,1–19,4) 251 15,9 (13,5–18,6) 261 30,5 (27,5–33,7) 485 8,3 (6,8–10,2) 133

Jungen 9,2 (7,6–11,2)* 132 23,7 (21,1–26,5)*** 335 16,7 (14,3–19,3) 268 36,8 (33,8–39,8)** 541 5,9 (4,5–7,7)* 105
aMindestens eine atopische Arztdiagnose (Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis) wurde genannt
*p < 0,05; **p  ≤ 0,01; ***p  ≤ 0,001, Chi-Quadrat-Test nach Rao-Scott



chiale, Heuschnupfen und Neurodermi-
tis zwischen KiGGS Welle 1 (2009–2012) 
und der KiGGS-Basiserhebung (2003–
2006) nach Geschlecht und Altersgrup-
pen grafisch dargestellt. In KiGGS Wel-
le  1 hat ein höherer Anteil von Eltern 
die Frage nach dem Auftreten von Asth-
ma bronchiale in den letzten 12 Monaten 
bei ihren Kindern und Jugendlichen be-
jaht als 6 Jahre zuvor in der KiGGS-Ba-
siserhebung (4,1 vs. 3,2 %; p = 0,0034) 
(. Abb. 1). Der Gesamtanstieg ist auf ge-
stiegene Prävalenzen in den beiden unte-
ren Altersgruppen, d. h. bei 0- bis 6-Jähri-
gen und hier vor allem bei Mädchen, zu-
rückzuführen (0 bis 2 Jahre: 1,9 vs. 0,5 %; 
p = 0,0001; 3 bis 6  Jahre: 5,1 vs. 2,3 %; 
p ≤ 0,0001), während sich die 12-Monats-
Prävalenzen bei 7- bis 17-Jährigen nicht 
statistisch signifikant erhöht haben. Für 

Heuschnupfen fallen höhere 12-Monats-
Prävalenzen ebenfalls in den beiden unte-
ren Altersgruppen und auch hier vor al-
lem bei Mädchen auf (0 bis 2 Jahre: 3,4 
vs. 0,5 %; p ≤ 0,0001; 3 bis 6 Jahre: 5,7 vs. 
4,1 %; p = 0,0224). Weder der Gesamtan-
stieg (9,1 vs. 8,3 %; p = 0,08) noch die Ver-
änderungen bei den 7- bis 17-Jährigen 
sind statistisch signifikant. Für Neuroder-
mitis war außer einem statistisch nicht si-
gnifikanten Anstieg der 12-Monats-Prä-
valenz bei 0- bis 2-jährigen Mädchen ein 
rückläufiger Trend zu beobachten. Insge-
samt nahm der Anteil von Kindern und 
Jugendlichen, die in den letzten 12 Mona-
ten von Neurodermitis betroffen waren, 
von 6,8 % (2003–2006) auf 5,4 % (2009–
2012) (p = 0,0015) ab, was im Wesentli-
chen auf den Rückgang bei 7- bis 10-Jäh-

rigen zurückzuführen ist (7,8 vs. 5,4 %; 
p = 0,0004) (. Abb. 1).

Diskussion

Methoden

Die KiGGS-Studie ist die bislang größ-
te deutsche Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land. Nach der KiGGS-Basiserhebung 
von 2003 bis 2006, die aus einem Be-
fragungs- und einem Untersuchungs-
teil bestand, wurde KiGGS Welle  1 als 
erste Folgebefragung in Form von Tele-
foninterviews durchgeführt. Die quer-
schnittrelevante Stichprobe bestand aus 
0- bis 6-jährigen Erstteilnehmenden und 
7- bis 17-jährigen Wiederteilnehmen-
den. Bei den erneut Teilnehmenden ist 
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Tab. 2  12-Monats-Prävalenz von atopischen Erkrankungen und allergischem Kontaktekzem (Arztdiagnosen) nach Untergruppen (in %, mit 
95 %-Konfidenzintervall)

Alter Asthma bronchiale Heuschnupfen Neurodermitis Atopische Erkrankunga Allergisches Kon-
taktekzem

n n n n n

0 bis 
17 Jahre

Gesamt 4,1 (3,6–4,6) 469 9,1 (8,4–9,8) 1150 6,0 (5,4–6,6) 843 15,6 (14,7–16,5) 2048 2,2 (1,9–2,6) 279

Geschlecht

Mädchen 3,5 (2,9–4,2) 198 7,8 (6,8–8,9) 469 6,3 (5,5–7,3) 430 14,4 (13,2–15,8) 919 2,4 (2,0–3,0) 154

Jungen 4,6 (3,9–5,5)* 271 10,2 (9,3–11,3)** 681 5,7 (4,9–6,5) 413 16,7 (15,5–17,9)* 1129 2,0 (1,6–2,6) 125

Wohnort

Ost (inklu-
sive Berlin)

4,2 (3,3–5,4) 147 8,6 (7,5–9,9) 369 8,8 (7,7–10,1) 343 18,0 (16,5–19,7) 721 2,4 (1,9–3,1) 91

West 4,1 (3,5–4,7) 322 9,1 (8,4–10,0) 781 5,4 (4,8–6,1)*** 500 15,1 (14,2–16,1)** 1327 2,2 (1,8–2,6) 188

Sozialstatus

Niedrig 5,1 (3,6–7,3) 61 8,1 (6,3–10,4) 102 5,6 (3,9–7,9) 86 14,7 (12,0–17,8) 200 1,5 (0,9–2,7) 25

Mittel 4,1 (3,5–4,8) 298 9,6 (8,8–10,5) 752 5,7 (5,0–6,3) 499 15,7 (14,8–16,7) 1282 2,4 (2,0–2,8) 174

Hoch 3,1 (2,5–3,9) 110 8,5 (7,4–9,8) 295 7,4 (6,5–8,4) 258 16,3 (14,7–17,9) 565 2,5 (1,9–3,2) 80

0 bis 
2 Jahre

Gesamt 1,9 (1,1–3,2) 33 3,4 (2,3–4,9) 71 8,1 (6,7–9,8) 189 11,6 (9,7–13,7) 260 1,4 (1,0–2,1) 32

Mädchen 1,2 (0,6–2,3) 12 3,4 (1,7–6,7) 32 7,1 (5,1–9,6) 87 9,6 (7,2–12,8) 115 1,1 (0,6–1,9) 13

Jungen 2,5 (1,2–5,2) 21 3,3 (2,2–4,7) 39 9,1 (7,1–11,7) 102 13,5 (10,8–16,7) 145 1,8 (1,0–3,1) 19

3 bis 
6 Jahre

Gesamt 5,1 (3,9–6,5) 128 5,7 (4,6–7,1) 158 7,4 (6,1–8,9) 225 14,5 (12,7–16,6) 422 2,3 (1,6–3,2) 56

Mädchen 5,5 (3,8–7,9) 60 4,7 (3,3–6,6) 60 7,9 (6,1–10,1) 114 14,3 (11,8–17,3) 190 3,1 (2,0–4,8) 34

Jungen 4,6 (3,1–6,8) 68 6,7 (5,0–8,9) 98 6,9 (5,1–9,3) 111 14,7 (12,3–17,6) 232 1,5 (0,9–2,4)* 22

7 bis 
10 Jahre

Gesamt 3,4 (2,5–4,6) 87 8,2 (6,7–10,0) 248 5,4 (4,5–6,4) 166 14,4 (12,6–16,3) 417 2,5 (1,7–3,6) 62

Mädchen 2,1 (1,4–3,1) 28 6,9 (4,9–9,7) 99 5,3 (4,0–6,9) 80 12,9 (10,5–15,8) 186 2,3 (1,4–3,6) 32

Jungen 4,7 (3,2–7,0)** 59 9,4 (7,5–11,7) 149 5,5 (4,2–7,0) 86 15,7 (13,4–18,5) 231 2,7 (1,6–4,6) 30

11 bis 
13 Jahre

Gesamt 5,0 (3,7–6,8) 92 11,7 (10,0–13,7) 252 5,3 (4,1–6,8) 110 17,7 (15,8–19,7) 381 2,5 (1,7–3,5) 59

Mädchen 4,8 (3,1–7,4) 39 10,6 (8,3–13,5) 97 6,5 (4,7–9,0) 64 17,3 (14,4–20,5) 165 2,2 (1,5–3,4) 31

Jungen 5,2 (3,6–7,4) 53 12,7 (10,3–15,6) 155 4,1 (2,7–6,2) 46 18,0 (15,3–21,1) 216 2,7 (1,5–4,7) 28

14 bis 
17 Jahre

Gesamt 4,5 (3,6–5,6) 129 14,2 (12,6–16,0) 421 4,6 (3,7–5,7) 153 18,5 (16,8–20,4) 568 2,1 (1,6–2,9) 70

Mädchen 3,5 (2,5–4,7) 59 11,8 (9,8–14,2) 181 5,3 (4,0–7,1) 85 16,8 (14,4–19,5) 263 2,8 (1,9–4,3) 44

Jungen 5,5 (4,1–7,3)* 70 16,4 (14,1–19,0)* 240 3,8 (2,8–5,3) 68 20,2 (17,8–22,8) 305 1,5 (0,9–2,4) 26
aMindestens eine atopische Arztdiagnose (Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis) wurde genannt
*p < 0,05; **p ≤ 0,01; ***p ≤ 0,001, Chi-Quadrat-Test nach Rao-Scott



darauf geachtet worden, dass der Zeit-
abstand zwischen Basis- und Folgebefra-
gung in etwa gleich lang war. Die zur Prä-
valenzschätzung angewendeten Gewich-
tungsfaktoren unter Berücksichtigung 
der unterschiedlichen Wiederteilnahme-
bereitschaft ermöglichen verzerrungsar-
me Aussagen auf Bevölkerungsebene. Die 
Berechnung des Nonresponse-Bias, basie-
rend auf den KiGGS-Basiserhebungsva-
riablen, die in die Schätzung der Wieder-
teilnahmebereitschaft eingingen, und der 
Vergleich von Verteilungen einzelner er-
hobener Indikatoren mit Daten der amt-
lichen Statistik weisen auf Repräsentativi-
tät der Stichprobe für die Wohnbevölke-
rung der 0- bis 17-Jährigen in Deutsch-
land hin [18]. Bereits bei der KiGGS-Ba-
siserhebung erbrachten Vergleiche zwi-
schen Teilnehmenden und Nichtteilneh-
menden auf Basis einer standardisierten 
Nonresponder-Befragung kaum Unter-
schiede in wichtigen Basismerkmalen, so-
dass von einer weitgehend unverzerrten 
Stichprobe ausgegangen werden konnte 

[17]. Dennoch ist als mögliche Limitation 
der Studie die relativ geringe Responsera-
te erstteilnehmender Familien von 0- bis 
6-jährigen Mädchen und Jungen (38,8 %) 
zu diskutieren. Gerade im Hinblick auf 
die Ergebnisse der Prävalenzzunahme 
von Asthma bronchiale und Heuschnup-
fen zwischen der KiGGS-Basiserhebung 
und KiGGS Welle 1 genau in diesem Al-
tersbereich kann trotz des Versuchs der 
Kontrolle von Verzerrungen nicht gänz-
lich ausgeschlossen werden, dass es in 
KiGGS Welle 1 möglicherweise zu einer 
erhöhten Teilnahme von Erkrankten ge-
kommen ist. Die Beobachtungen, dass die 
Prävalenzerhöhung bei Mädchen ausge-
prägter war als bei Jungen und dass 0- bis 
6-Jährige in KiGGS Welle 1 nicht syste-
matisch häufiger krank waren als andere 
Kinder, lassen letztlich jedoch auf eine ge-
ringe Beeinflussung der Ergebnisse durch 
einen Teilnahmebias schließen.

Die Abfrage ärztlich festgestellter Er-
krankungen wurde, angepasst an das Stu-
diendesign, bei 0- bis 6-Jährigen als „je-

mals“, bei 7- bis 17-Jährigen mit dem Zu-
satz „seit der letzten KiGGS-Untersu-
chung“ (mit Angabe von Monat und Jahr) 
operationalisiert. Für die Wiederteilneh-
menden sollte dadurch der Bezugszeit-
raum für die Folgebefragung konkreti-
siert werden. Die Eltern sollten den Zeit-
punkt der Teilnahme an der KiGGS-Ba-
siserhebung gut erinnern können. Würde 
der Zeitpunkt fehlerhaft erinnert, könn-
te sich durch die Art der Befragung eine 
zeitliche Lücke im bisherigen Leben der 
Kinder ergeben. Eine dann stattgehab-
te Erkrankung würde eventuell nicht be-
richtet und die Lebenszeitprävalenz da-
durch unterschätzt. Es ist davon auszu-
gehen, dass die Vorgehensweise letztlich 
über die Zusammenführung der Angaben 
aus beiden KiGGS-Befragungen zu einer 
validen Schätzung der Lebenszeitpräva-
lenz führt. Ein weiterer Unterschied zwi-
schen Erstteilnehmenden und Wieder-
teilnehmenden liegt darin, dass Wieder-
teilnehmende vor dem Telefoninterview 
von KiGGS Welle 1 zur Zeit der KiGGS-
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Abb. 1 8 Unterschiede in der 12-Monats-Prävalenz von Asthma bronchiale, Heuschnupfen und Neurodermitis (Arztdiagnosen) zwischen KiGGS Welle 1 
(2009-2012) und der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006; standardisiert auf die Bevölkerungsstruktur 2009/2010), nach Geschlecht und Alter (in %)



Basiserhebung bereits ein persönliches 
ärztliches Interview zu den gleichen Fra-
gen durchlaufen hatten. Zusätzlich ist ein 
unterschiedliches Antwortverhalten je 
nach Methode in Bezug auf soziale Er-
wünschtheit möglich. Antworten zu al-
lergischen Erkrankungen stehen jedoch 
sehr wahrscheinlich nicht im Kontext von 
sozialer Erwünschtheit. Allenfalls wären 
hier bei Interviews am Telefon Verständ-
nisschwierigkeiten denkbar mit der Fol-
ge, dass ein gewisser Grad an Über- oder 
Untererfassung der wahren Prävalenz 
nicht völlig ausgeschlossen werden kann. 
Eine Studie mit Daten der Copenhagen 
Prospective Study on Asthma in Child-
hood (COPSAC), in der Elternangaben zu 
atopischen Erkrankungen aus einem per-
sönlichen ärztlichen Interview mit exter-
nen Daten der entsprechend in Anspruch 
genommenen Arztpraxen validiert wur-
den, zeigte eine 100 %ige Vollständigkeit 
der Angaben [21]. Ob Angaben zu aller-
gischen Erkrankungen am Telefon ver-
gleichbar valide sind, wurde in der Ko-
penhagener Studie nicht untersucht.

Ergebnisse

Allergische Erkrankungen kommen bei 
Kindern und Jugendlichen weit verbrei-
tet vor. Bei mehr als jedem vierten Kind 
(26,0 %) wurde laut Elternangaben be-
reits einmal im Leben mindestens ei-
ne der 3 atopischen Erkrankungen Asth-
ma bronchiale, Heuschnupfen oder Neu-
rodermitis ärztlich festgestellt. 5,6 % er-
hielten jemals die Diagnose eines allergi-
schen Kontaktekzems (Gesamtprävalenz 
„jemals“ zusammen mit den vorgenann-
ten atopischen Erkrankungen 28,6 %). In 
den letzten 12 Monaten waren Kinder und 
Jugendliche vor allem von Heuschnupfen 
(9,1 %), gefolgt von Neurodermitis (6,0 %) 
und Asthma bronchiale (4,1 %) betroffen. 
Insgesamt war knapp ein Sechstel der Kin-
der und Jugendlichen von mindestens ei-
ner atopischen Erkrankung in den letz-
ten 12 Monaten betroffen (15,6 %). 2,2 % 
der Kinder und Jugendlichen litten in 
Bezug auf diesen Zeitraum an einem al-
lergischen Kontaktekzem (Gesamtpräva-
lenz „in den letzten 12 Monaten“ zusam-
men mit den vorgenannten atopischen Er-
krankungen 16,8 %).

Jungen sind bekanntermaßen von 
Asthma bronchiale und Heuschnupfen 
häufiger betroffen als Mädchen, während 
im Erwachsenenalter Frauen häufiger be-
troffen sind als Männer [22]. Die Daten 
von KiGGS Welle 1 geben Hinweise auf 
eine sich möglicherweise künftig anglei-
chende Entwicklung der Erkrankungs-
häufigkeiten zwischen Jungen und Mäd-
chen. In den beiden unteren Altersgrup-
pen unterscheiden sich die Prävalenzen 
nicht wesentlich, wie noch in der KiGGS-
Basiserhebung 6 Jahre zuvor zu beobach-
ten war [11]. Auch eine aktuelle Studie 
speziell bei Vorschulkindern in Portugal 
weist keine Geschlechterunterschiede in 
der Prävalenz von ärztlich diagnostizier-
ter Rhinitis und Rhinokonjunktivitis aus 
[23]. Eine Geschlechterangleichung ist 
auch in Bezug auf die Betroffenheit mit 
einem allergischen Kontaktekzem zu be-
obachten. Waren Mädchen in der Ver-
gangenheit generell häufiger betroffen als 
Jungen, ist diese Differenz mit Daten von 
KiGGS Welle 1 nicht (mehr) festzustellen.

Zur zeitlichen Entwicklung der Ver-
breitung allergischer Erkrankungen ist 
festzuhalten, dass erhebliche Verände-
rungen in einem Zeitraum von 6 Jahren 
weder zu erwarten waren noch eingetre-
ten sind. Nach dem weltweiten enormen 
Anstieg des Auftretens allergischer Er-
krankungen in der Vergangenheit, von 
dem Deutschland nicht ausgenommen 
war und der vielfach in nationaler und 
internationaler Literatur bestätigt wurde, 
mehren sich die Hinweise, dass die Grö-
ßenordnungen des Anstiegs für den Zeit-
raum von Mitte des letzten Jahrhunderts 
bis Anfang 2000, in dem sich die Präva-
lenzzahlen vor allem in den Bevölkerun-
gen westlicher Industrienationen verdop-
pelt bis verdreifacht haben, nicht mehr zu 
erwarten sind [9, 15, 24]. Dennoch sind 
steigende Prävalenzen heutzutage vor al-
lem in ehemaligen „Niedrigprävalenzge-
bieten“ auszumachen, wie neuere Studien 
aus beispielsweise dem osteuropäischen 
Raum zeigen [25, 26]. Die Daten von 
KiGGS Welle  1 zeigen, dass mehr klei-
ne Kinder bis 6 Jahre von Asthma bron-
chiale und Heuschnupfen betroffen sind, 
als dies noch Eltern von 0- bis 6-Jährigen 
in der KiGGS-Basiserhebung berichteten 
[11]. An dieser Stelle sei erwähnt, dass 
der Unterschied zwar statistisch signifi-

kant ist, jedoch auf relativ kleinen Fall-
zahlen beruht. Einer Studie bei schwe-
dischen Vorschulkindern zufolge lag die 
kumulative 5-Jahres-Asthmainzidenz 
von 69 bzw. 73/1000 für 1- und 2-Jährige 
über der von 6-Jährigen mit 40/1000 [27]. 
Die Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt 
2009 zeigt für Bronchialasthma und Heu-
schnupfen, dass die ärztlichen Diagnosen 
für die Einschulungsjahrgänge ab 2006 
in jüngerem Alter der Kinder erfolgten 
als bei den Einschulungsjahrgängen zwi-
schen 1991 und 2005. Außerdem sind für 
die jüngeren Einschulungsjahrgänge die 
Prävalenzen für beide Erkrankungen ge-
stiegen [28].

Zur Klärung der Fragen, inwieweit die 
Veränderungen im Auftreten allergischer 
Erkrankungen generell real bzw. inwie-
weit die erhobenen Daten valide sind und 
wie groß der Einfluss der zuvor bereits an-
gesprochenen methodischen Unterschie-
de zwischen den Erhebungen ist, ist die 
kontinuierliche Fortführung des Aller-
giemonitorings mit möglichst ähnlichen 
Methoden notwendig. Seitens des RKI 
ist zu diesem Zweck bereits schon die 
nächste Welle der KiGGS-Studie als Be-
fragungs- und Untersuchungssurvey an-
gelaufen (KiGGS Welle  2). Außerdem 
werden vertiefende Auswertungen im 
Rahmen von Längsschnittanalysen, z. B. 
Inzidenzberechnungen mit Daten der 
KiGGS-Kohorte, genauere Erkenntnis-
se zur Allergieentwicklung und deren as-
soziierter Faktoren bei Kindern und Ju-
gendlichen liefern.

Zu den bislang in der Literatur und 
auch mit KiGGS-Daten bestätigten un-
abhängigen Einflussgrößen auf die Ent-
stehung allergischer Erkrankungen zäh-
len die genetische Vorbelastung (atopi-
sche Erkrankungen der Eltern), ein hoher 
sozioökonomischer Status bei Neuroder-
mitis, Rauchen der Eltern und (groß)städ-
tisches Leben bei Asthma bronchiale. Das 
Aufwachsen in landwirtschaftlich-bäuer-
lichem Umfeld, ältere Geschwister und 
eine frühe außerfamiliäre Kinderbetreu-
ung hingegen sind mit einem geringeren 
Heuschnupfenrisiko assoziiert. Hinsicht-
lich regionaler Unterschiede (Ost/West) 
waren in Deutschland noch am Beginn 
dieses Jahrtausends deutliche Prävalenz-
unterschiede in Bezug auf atopische Er-
krankungen bei Kindern und Jugendli-
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chen zu beobachten. Ein unabhängiger 
Einfluss jedoch zeigte sich schon nicht 
mehr in den Daten der KiGGS-Basiser-
hebung [29], wofür unterschiedliche Ent-
wicklungen in Lebensstil und Umweltfak-
toren in Ost und West als Gründe ange-
führt werden [30].

Angesichts ihrer weiten Verbreitung 
und der hohen wirtschaftlichen und so-
zialen Kosten, die sie verursachen, sind al-
lergische Erkrankungen längst in den Fo-
kus von Public Health gerückt. Die Erfor-
schung von Allergien auf molekularbio-
logischer, genetischer, epidemiologischer 
und ökonomischer Ebene muss deshalb 
in Zukunft weiter intensiviert werden.
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