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Einleitung
!

Die Prävalenz allergischer Erkrankungen in
Deutschland ist hoch. Im Kindes- und Jugendal-
ter leiden 5–10% an einem allergischen Asthma,
>10% an einer allergischen Rhinitis und bis zu
15% an einer atopischen Dermatitis [1]. Im Er-
wachsenen-Alter liegt die Prävalenz von Asthma
bei 5–10% [2], der allergischen Rhinitis bei ca.
20% [3] und der atopischen Dermatitis bei ca. 2%
[4]. Hinzu kommen Patienten mit Nahrungsmit-
telallergien (bis zu 5% der Bevölkerung), Kontakt-
allergien (bis zu 8% der Bevölkerung), Insektengif-
tallergien (bis zu 3% der Bevölkerung) und Medi-
kamentenallergien [5]. Allergische Erkrankungen
betreffen somit in Deutschland mehr als 20% der
Bevölkerung und gehören demzufolge zu den gro-
ßen Herausforderungen im deutschen Gesund-
heitswesen [5].

Das Paradoxon der deutschen allergo-
logischen Versorgung
!

Die allergische Rhinitis und das allergische Asth-
ma zeigen sowohl im Kindes- und Jugendalter als
auch im Erwachsenenalter eine hohe Prävalenz
und sind daher von besonderer gesundheitsöko-
nomischer Bedeutung. Die aktuelle deutsche Prä-
valenz- und Versorgungs-Studie zu allergischen

Erkrankungen, die vom Essener Gesundheitsöko-
nom Prof. JürgenWasem geleitet und kürzlich pu-
bliziert wurde, zeigte einen weiteren Anstieg der
Asthma- und Rhinitis-Prävalenz zwischen den
Jahren 2007–2010 in Deutschland [6]. Trotz die-
ser steigenden Prävalenzen hat paradoxerweise
die Anzahl der Praxen, die allergologische Proze-
duren (Diagnostik & Therapie) in Deutschland
durchführen, im gleichen Zeitraum um ca. 30%
abgenommen. Die Anzahl an Patienten, bei denen
allergologische Prozeduren durchgeführt wur-
den, hat um 13% abgenommen, die Anzahl an Pa-
tienten, bei denen eine spezifische Immunthera-
pie durchgeführt wurde, hat um 6–13% abge-
nommen [6]. Diese Diskrepanz zwischen steigen-
der Prävalenz von Rhinitis und Asthma und sin-
kender spezifischer allergologischer Versorgung
lässt sich nicht mit einer Zunahme nicht-allergi-
scher Formen dieser Erkrankungen erklären. Auf-
fällig ist auch, dass die Anzahl der allergologisch
tätigen Praxen stärker abnimmt als die Anzahl
allergologisch versorgter Patienten. Somit zeigt
sich, dass paradoxerweise trotz steigender Präva-
lenz allergischer Erkrankungen in Deutschland
die Anzahl allergologisch tätiger Ärzte abnimmt.
Dies führt zu einer zunehmenden Unterversor-
gung von Patienten mit allergischen Erkrankun-
gen. Ein Beispiel dafür ist die spezifische Immun-
therapie, als bislang einzige kausale Therapieform
bestimmter allergologischer Erkrankungen wie
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Zusammenfassung
!

Trotz weiter steigender Prävalenz allergischer Er-
krankungen nimmt die Versorgung allergologi-
scher Patienten in Deutschland ab. Das Ausmaß
und die Ursachen dieses Paradoxons werden in
diesem Artikel beleuchtet. Des Weiteren wird die
Bedeutung dieses Phänomens für das Fachgebiet
der Pneumologie und die Diagnostik und Thera-
pie von Asthma bronchiale im Speziellen disku-
tiert.

Abstract
!

Medical care for allergic patients in Germany is
decreasing, although the prevalence of allergic
disorders continues to rise. This article describes
the magnitude and the causes of this paradox. In
addition, the consequences of this phenomenon
for respiratory medicine and for the diagnosis
and therapy of asthma are discussed.
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der allergischen Rhinitis. Die spezifische Immuntherapie ist eine
zentrale Therapiesäule der allergischen Rhinitis, mit hoher Evi-
denz und starkem Empfehlungsgrad in den aktuellen Leitlinien
[7,8]. Trotzdemwerden aktuell nur 7% der Patienten mit Rhinitis
mit einer spezifischen Immuntherapie behandelt [6]. Würden
alle Patienten mit Rhinitis leitliniengerecht [7,8] diagnostiziert
und therapiert werden, müsste der Anteil an Rhinitis-Patienten,
die eine spezifische Immuntherapie erhalten, höher sein.

Die allergologische Versorgungslandschaft in
Deutschland
!

Da es in Deutschland keinen eigenständigen Facharzt für Allergo-
logie gibt, verteilt sich die Zuständigkeit für erwachsene allergo-
logische Patienten auf die Fachärzte der 3 Einzel-Disziplinen
(Pneumologen, Dermatologen, HNO-Ärzte) bzw. für pädiatrische
allergologische Patienten auf Pädiater, die jeweils die Zusatzbe-
zeichnung „Allergologie“ für ihr Fachgebiet erworben haben. Für
Patienten mit Nahrungsmittelallergien, Insektengiftallergien
oder Medikamentenallergien gibt es keine klare Zuordnung, bei
diesen Patienten werden Allergologen aller Fachgebiete tätig. Die
konkreten Ausbildungs-Inhalte für die Zusatzbezeichnung „Aller-
gologie“ werden in der aktuellen Überarbeitung der Muster-
weiterbildungsordnung (MWBO) der Bundesärztekammer
(www.bundesaerztekammer.de) neu geregelt. Auchmit der neuen
MWBO wird es jedoch aufgrund der fachspezifischen Besonder-
heiten der Einzel-Fächer keine komplett einheitliche Fortbildung
geben. Somit wird auch in Zukunft in Deutschland, zumindest bei
Erwachsenen, sich jedes Fachgebiet primär umdie entsprechende
Organerkrankung kümmern (Pneumologe: allergisches Asthma;
HNO-Arzt: allergische Rhinitis; Dermatologe: atopische Dermati-
tis, Kontaktallergien) und die Patienten mit Nahrungsmittelaller-
gien, Medikamentenallergien und Insektengiftallergien (je nach
Expertise und Interesse) mitversorgen. Dem Hausarzt kommt
eine wichtige Rolle zu, da dieser oft den initialen Verdacht auf
eine allergologische Erkrankung stellt und mit der Überweisung
zu einem allergologisch tätigen Facharzt dieWeichen stellt.

Ursachen suboptimaler Versorgung
!

Die Qualität der Behandlung von Patienten mit allergologischen
Erkrankungen in Deutschland ist nicht zufriedenstellend. Dies
hat vor allem folgende Gründe:
1. Wird seitens des Hausarztes eine Allergie als Ursache der

Organerkrankung nicht vermutet oder beachtet, bleibt eine
Überweisung zum Facharzt mit Zusatzbezeichnung „Allergo-
logie“ aus, und somit auch eine spezifische allergologische
Diagnostik und Therapie. Wird seitens des Hausarztes ein
Allergietest durchgeführt, der durch diesen aber nicht richtig
interpretiert werden kann, kann eine Fehleinschätzung der
Erkrankung die Folge sein.

2. Fachärzte der Einzel-Disziplinen verfügen oft nicht über die
Zusatzbezeichnung „Allergologie“ oder haben keinen Schwer-
punkt ihrer fachlichen Interessen in allergologischen Unter-
suchungen und Therapien. Zudem nimmt die Zahl allergolo-
gisch tätiger Ärzte in Deutschland in den letzten Jahren deut-
lich ab [6]. Dies führt dazu, dass oft nur eine Basis-Therapie der
Organerkrankung erfolgt (die sowohl für allergische und
nichtallergische Formen der Organerkrankung gilt), jedoch
keine spezifische allergologische Diagnostik und Therapie.

3. Allergologische Erkrankungen eines anderen Fachgebietes
werden durch Fachärzte einzelner Organdisziplinen oft mit-
behandelt (z.B. ein Asthma durch einen HNO-Arzt), obwohl oft
keine spezifische Expertise für die Organerkrankung des an-
deren Fachgebietes vorliegt. Andererseits können begleitende
allergische Erkrankungen eines anderen Organs auch voll-
ständig übersehenwerden bzw. unbeachtet bleiben: Dies führt
dazu, dass diese allergischen Organerkrankungen überhaupt
nicht therapiert werden.

4. Das Bewusstsein für die Art, Bedeutung und Behandelbarkeit
allergologischer Erkrankungen ist in der deutschen Bevölke-
rung schwach ausgeprägt. Trotz typischer Beschwerden erfolgt
daher oft keine Vorstellung beim Arzt. Auch bei Ärzten wird
das Vorliegen von Allergien oft bagatellisiert. Hierzu trägt bei,
dass einige anti-allergische Medikamente (wie z.B. bestimmte
Anti-Histaminika) nicht verschreibungspflichtig sind.

5. Auch bei leitliniengerechter allergologischer Diagnostik und
Therapie-Empfehlung kommt es oft durch eine mangelnde
Compliance des Patienten (z.B. durch Nichterscheinen zur
regelmäßigen spezifischen Immuntherapie) zu einer vermin-
derten Qualität der allergologischen Behandlung.

Zusammenfassend ist die Qualität der allergologischen Versor-
gung in Deutschland vor allem durch (1) das mangelnde Be-
wusstsein für die Notwendigkeit einer spezifischen und kompe-
tenten allergologischen Betreuung, (2) die Aufsplitterung in die
einzelnen ärztlichen Fachdisziplinen und (3) fehlende ökonomi-
sche Anreize eingeschränkt.

Hindernisse auf dem Weg zu einer besseren
Versorgung
!

Es gibt in Deutschland eine Reihe an Hemmnissen, die eine bes-
sere Versorgung allergologischer Patienten behindern [9]. Einige
sollen nachfolgend aufgezählt werden:
1. Im Medizinstudiumwird das Querschnittsfach Allergologie

kaum berücksichtigt. Die allergologische Grundausbildung er-
folgt (wenn überhaupt) verteilt auf die einzelnen Fachgebiete
(Pneumologie, Dermatologie, HNO, Pädiatrie). Einen generel-
len allergologischen Pflichtkurs, der die Allergologie systema-
tisch behandelt, gibt es im deutschen Medizinstudium nicht.

2. Die Zusatzbezeichnung „Allergologie“wird offiziell durch eine
18-monatige Weiterbildung erworben. Ein Großteil dieser
Weiterbildungszeit kann jedoch bereits als Teil der generellen
Facharzt-Ausbildung anerkannt werden, sodass nur eine spe-
zifische Zusatzausbildung von 6 Monaten notwendig ist. Falls
also eine allergologische Ausbildung in der Facharzt-Ausbil-
dung nicht erfolgt, stehen nur 6 Monate für die spezifische
allergologische Ausbildung der zukünftigen „Allergologen“ zur
Verfügung. Dies ist angesichts des breiten und immer weiter
wachsenden Spektrums allergologischer Diagnose- und The-
rapieverfahren zu wenig.

3. Die Vergütungsregelungen für ambulante allergologische
Leistungen sind unübersichtlich, regional unterschiedlich und
werden demAufwand oft nicht gerecht. So kommt es aufgrund
der Vergütungsregelungen oft zum Paradoxon, dass Ärzte
ohne allergologische Zusatzweiterbildung eine höhere Ver-
gütung für die Behandlung allergologischer Erkrankungen
erhalten als Ärzte mit Zusatzbezeichnung [9]. Dies hat der
Attraktivität der allergologischen Weiterbildung in Deutsch-
land geschadet.
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4. Die Vergütung stationärer allergologischer Diagnostik und
Therapie (im Rahmen des DRG-Systems) ist im Vergleich zu
anderen Prozeduren, die im Krankenhaus angeboten werden,
deutlich geringer [10]. Die stationäre Allergologie ist daher aus
Sicht der Krankenhausmanagements wirtschaftlich uninteres-
sant. Daher werden allergologische Leistungen in Kranken-
häusern (wie Provokationstestungen oder Einleitungen spezi-
fischer Immuntherapien) oft nicht mehr angeboten oder in
zeitlich verkürzter Form durchgeführt. Letzteres Vorgehen
geht zu Lasten der Sicherheit und der Qualität allergologischer
Prozeduren.

5. Nach Arzneimittelgesetz (AMG) sind auch Diagnostika Arznei-
mittel. Daher müssen neue allergologische Diagnostika (z.B.
rekombinante Allergene, die der besseren Identifizierung des
führenden Allergens dienen) die hohen Hürden pharmakolo-
gischer Zulassungsverfahren nehmen. Diese können so
kostenintensiv sein, dass sie spätere Gewinnerwartungen
übersteigen, und somit die Entwicklung kommerzieller Tests
unmöglich machen. Eine geplante AMG-Novelle bedroht
zudem die individuelle allergologische Diagnostik mit nativen
Allergenen (wie z.B. mit Nahrungsmitteln oder Cremes, die
vom Patienten mitgebracht wurden): Da die Verwendung
nativer Allergene in Epikutantestkammern diese Allergene
formal zu Arzneimitteln macht, sollen auch diese Allergene
den AMG-Regelungen unterworfen werden. Dies wäre das
Ende individueller Hauttestungen [11].

Interessenkonflikt
!
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Ausblick

Parallel zum Rückgang an stationär behandelten Patientenmit
Asthma bronchiale in den letzten zwanzig Jahren ist auch ein
Rückgang an allergologischer Diagnostik und spezifischer al-
lergologischer Therapie im ambulanten Sektor festzustellen.
Es ist daher kaumverwunderlich, dass die Zahl der Pneumolo-
gen, die eine Zusatzweiterbildung zum Allergologen machen,
zurückgeht. Aber auch Allgemeinärzte und Internisten kom-
men während ihrer Ausbildung immer seltener mit allergolo-
gischen Fragestellungen in Berührung.
Nachwie vor ist Asthma bronchiale jedoch eine der häufigsten
Erkrankungen, nicht nur in der pneumologischen, sondern
auch in der hausärztlichen Praxis. Eine spezifische allergologi-
sche Diagnostik und Therapie ist in der Asthmatherapie un-
verzichtbar. Beides kann nicht HNO-Ärzten und Dermatolo-
gen, denen das notwendige pneumologische Wissen fehlt,
überlassen werden. Und wer sollte eine allergologische
Grundausbildung für den Allgemeinmediziner und Internis-
ten anbieten, wenn nicht der Pneumologe?
Pneumologische Kliniken müssen in Zukunft der Allergologie
wieder einen höheren Stellenwert zuschreiben. Die allergolo-
gische Diagnostik und Therapie muss Grundbestandteil der
Ausbildung zum Pneumologen sein, möglicherweise brau-
chenwir Kooperationsmodelle zwischen allergologisch orien-
tierten niedergelassenen Praxen und Kliniken, um diese Aus-
bildung zu gewährleisten. Eine weitere Vernachlässigung die-
ses wichtigen Teils der Pneumologie würde einen großen Ver-
lust für unser Fach mit sich bringen.
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