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Abkilirzungsverzeichnis

AD Atopische Dermatitis

BMI Body Mass Index = Kérpergewicht (kg) / Kérpergroflie 2 (m?)

CO Kohlenmonoxid

EAACI European Academy of Allergology and Clinical Immunology
ISAAC The International Study for Asthma and Allergies in Childhood

[ISAAC, no authors listed, 1998]
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1. Einleitung

Allergien haben sich in den letzten Jahrzehnten weltweit zu einer modernen
~Epidemie“ mit bedeutenden gesundheitlichen Problemen entwickelt, ohne dass
die Ursachen hierfur wirklich bekannt waren. Unter den erwachsenen Bundes-
bldrgern geben 10-20% an, unter einer allergischen Erkrankung zu leiden
[Wahn und Wichmann, 2000].

Die Zahl der an allergischem Bronchialasthma erkrankten Personen ist allein in
den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts um das Doppelte gestiegen [Aas et
al., 1997]. In westlichen Landern stellt das Asthma bronchiale die haufigste
chronische Erkrankung im Kindesalter dar [von Mutius, 1999]. Aus der Schweiz
gibt es Angaben zur Heuschnupfenpravalenz aus dem Jahr 1926. Betrug da-
mals der Anteil noch 0,83% der Bevolkerung, so stieg dieser bis zum Jahr 1991
mit 11,1% auf das mehr als Zehnfache dieses Wertes an [Bachert et al.,
2004al].

Dabei sind atopische Erkrankungen insofern ,Kinderkrankheiten®, als sie sich
meist frh im Sauglings- und Kleinkindalter manifestieren und mitunter dann
das ganze Leben der betroffenen Patienten bestimmen kdnnen [Bachert et al.,
2004b]. Das Atopische Ekzem als die primare Krankheitsmanifestation tritt in
der Mehrzahl der Falle bereits im ersten Lebensjahr auf. Derzeit entwickeln gut
10% aller Sauglinge bis zum ersten Lebensjahr ein Ekzem, welches haufig uber
2-3 Jahre ausgepragt weiter bestehen kann, bevor dann bei einem recht hohen
Prozentsatz ein Abklingen der entzindlichen Hautveranderungen oder mitunter
sogar eine vollstandige Ruckbildung der Erkrankung registriert werden kann
[Bachert et al., 2004b]. Etwa ein Drittel aller Sauglinge und Kleinkinder mit ato-
pischer Dermatitis entwickeln eine Nahrungsmittelallergie. Auf einer Rangliste
ganz oben stehen dabei Hluhnerei, Kuhmilch, aber zunehmend auch Erdnuss
[Aas et al., 1997]. Ahnlich wie das Ekzem, so ist auch eine Nahrungsmittelaller-
gie, beginnend im Sauglingsalter, glicklicherweise bei der Mehrzahl der Kinder
nur Uber einige Jahre von Bedeutung. Viele Kinder kdnnen Nahrungsmittel, ge-
gen die noch im Sauglingsalter eine eindeutige Allergie bestand, bereits als
Schulkinder wieder vertragen [Bachert et al., 2004b]. In einer deutschen Studie

hatten 8,4% aller untersuchten Kinder zum ersten Geburtstag ein erhdhtes spe-



zifisches IgE fur HUhnerei entwickelt. Sensibilisierungen fir Hihnerei zeigten
sich in der Folge als zuverlassiger Parameter flr eine weitere Allergiekarriere.
So entwickelten die meisten dieser Kinder bis zum 3. Geburtstag inhalative
Sensibilisierungen [Nickel et al., 1997]. Auch das atopische Ekzem kann bei
vielen Kindern als Vorstufe einer allergischen Atemwegserkrankung angesehen
werden, die sich in der Regel zwischen dem 3. und 10. Lebensjahr manifestiert.
Die meisten dieser Patienten entwickeln eine saisonale allergische Rhinokon-
junktivitis mit unterschiedlicher Krankheitsauspragung wahrend der Fruhjahrs-
und Sommermonate. In anderen Fallen kommt es im Vorschulalter zur Manifes-
tation eines Asthma bronchiale, welches entweder saisonal oder auch ganzjah-
rig auftritt [Bachert et al., 2004b]. Besonders bei Kindern und Jugendlichen hat
wiederum eine Inhalationsallergie eine besondere Bedeutung fir eine bronchia-
le Entziindung. Diese ist Wegbereiter fir einen Etagenwechsel, die Entstehung
eines Asthma bronchiale [Bauer, 2001]. Obwohl wenige epidemiologische Da-
ten vorliegen, kann heute nicht mehr daran gezweifelt werden, dass parallel
zum Anstieg der Pollenallergien, eine Zunahme der so genannten pollenassozi-
ierten Nahrungsmittelallergien zu verzeichnen ist [Henzgen et al., 2005]. Grund-
lage fur die Mehrzahl IgE-vermittelter Nahrungsmittelallergien bei Jugendlichen
und Erwachsenen sind kreuzreagierende Allergene. Ahnliche Molekiilstrukturen
in Inhalations- und Nahrungsmittelallergenen bedingen die Bildung kreuzreagie-
render IgE-Antikorper. Damit wird infolge der Sensibilisierung gegen ein Kreu-
zallergen, meist primar ein Inhalationsallergen, ein ganzes Spektrum an Sensi-
bilisierungen ausgelost. Bereits der Erstkontakt mit dem Nahrungsmittel kann
dann eine anaphylaktische Reaktion provozieren. So sind immunologische
Kreuzreaktionen bei Jugendlichen und Erwachsenen die haufigste Ursache fur
Nahrungsmittelallergien [Henzgen et al., 2005]. Schafer und Mitarbeiter konnten
zeigen, dass Erwachsene mit Nahrungsmittelallergien und —intoleranzen haufig
gleichzeitig unter anderen atopischen Erkrankungen leiden. Der Heuschnupfen
ist bei Erwachsenen, die gleichzeitig unter Nahrungsmittelallergien und Nah-
rungsmittelintoleranzen leiden in der Regel deutlich ausgepragter [Schafer et
al., 2001a].

Verschiedene Langzeituntersuchungen in einigen europaischen Landern haben

eine Zunahme allergischer Erkrankungen im Kindesalter belegen kénnen [Aas



et al.,, 1997; Williams et al.,, 1999; Gassner-Bachmann und Wiithrich, 2000].
Von den rund 9 Millionen in Deutschland lebenden Kindern und Jugendlichen
im Alter von 5-15 Jahren leiden derzeit schatzungsweise 600.000 (6-7%) unter
Neurodermitis, 270.000 bis 630.000 unter Asthma (3-7%) und 270.000 bis
990.000 (3-11%) unter Heuschnupfen. Derzeit stehen etwas 460 Kinderarzte
mit zusatzlicher Qualifikation in der Allergologie zur Verfigung [Statistisches

Bundesamt, 1997; Bundesarztekammer, 1998].

Die Aufklarung Uber ein mogliches allergisches Risikoprofil, die Friherkennung
und Pravention allergischer Erkrankungen im Kindesalter obliegen den Padia-
tern, Hausarzten, Hautarzten und nicht zuletzt der Fursorge der informierten El-
tern. Nicht immer wird einer allergischen Symptomatik bei Kindern, aber gerade
auch bei Jugendlichen, die nétige Aufmerksamkeit geschenkt. Nur 10% der Al-
lergiker werden in Deutschland adaquat versorgt [Bachert et al., 2004d]. Viele
Betroffene wissen Uberhaupt nicht, dass ihre Beschwerden allergischer Natur
sind. Insbesondere zwischen dem zweiten und flnften Lebensjahr, in dem hau-
fig im Rahmen rekurrierender Atemwegsinfektionen Episoden mit offensichtli-
cher Obstruktion und auch fir Laien erkennbaren pfeifenden Atmung auftreten,
ist die Unterscheidung zwischen einer altersspezifischen, aber langerfristig vo-
rubergehenden obstruktiven Bronchitis und einem beginnenden Asthma bron-
chiale nicht immer leicht [Bachert et al., 2004b].

Der Begriff ,Allergie” stellt heute fur den GroRteil der Bevdlkerung kein Fremd-
wort mehr dar. Er dient in der Umgangssprache oft als Erklarung fur ein diffuses
und komplexes Beschwerdebild. Gleichzeitig werden bei den Betroffenen, aber
auch in medizinischen Fachkreisen, allergische Symptome haufig nicht als sol-
che erkannt bzw. bagatellisiert und fuhren unbehandelt in der Folge zu einer
Ausweitung des Krankheitsgeschehens. So kann durch eine rechtzeitig einge-
leitete spezifische Hyposensibilisierungsbehandlung das Auftreten neuer Sensi-
bilisierungen reduziert werden, gleichzeitig wird der Ubergang in ein Asthma
bronchiale erschwert. [Bauer, 2001; Bachert et al., 2004].

Atopische Erkrankungen manifestieren sich aus einem komplexen Zusammen-
spiel von Einflissen aus Genetik und Umwelt. Veranderungen genetischer Pra-

dispositionen kdnnen jedoch Uber einen derartig kurzen Beobachtungszeitraum



und fur die Varianz der beobachteten Populationen nicht als Erklarung dienen.
Als Ursache fur die Zunahme allergischer Erkrankungen werden die rasanten
Veranderungen unserer Umwelt- und Lebensbedingungen in den letzen Jahr-
zehnten gesehen [von Mutius, 1999, Ring et al., 2001]. Faktoren, die in summa
als ,western lifestyle“ bezeichnet werden, wie kleinere Familiengrol3e, seltenere
und leichtere Infekte in der frihen Kindheit, gestiegener Lebensstandard, ver-
anderte Erndhrungsgewohnheiten, AulRen- und Innenluftschadstoffe sowie ho-
here Allergenexposition in Innenrdumen durch bessere Wohnraumdammung,
sind Gegenstand zahlreicher Untersuchungen [Bergmann et al., 1994; Alm et
al., 1999; Lau et al., 2000; von Mutius et al., 2000; Burr et al., 2003; Oberle et
al., 2003; Schafer et al., 2003; Behrens et al., 2004; Foliakie et al., 2004; Gern
et al., 2004; Griber et al., 2004; Sandin et al., 2004; Stabell Benn et al., 2004;
Weiland et al., 2004].

Eine bedeutende Rolle bei der weltweiten Zunahme allergischer Erkrankungen
wird dabei insbesondere in der reduzierten Aktivierung allgemeiner immunologi-
scher Kontrolimechanismen, bedingt durch erhdhte Sauberkeit und Hygiene in
unserem Umfeld, gesehen [Renz und Herz, 2002]. Speziell wird diese Kontroll-
funktion den regulierenden T-Zellen, die Interleukin (IL)-10 oder Tumor growth
factor (TGF)-R produzieren, zugeschrieben. Wesentliche Faktoren, die zu einer
veranderten immunologischen Antwort fihren sind dabei: weniger Wurminfekti-
onen, weniger Kontakt zu landwirtschaftichen Viehbestanden, verringerter Kon-
takt zu Mykobakterien aus dem Erdreich, veranderte bakterielle Besiedlungen
des Magen-Darmtraktes sowie weniger Infektionen mit Hepatitis A [Platts-Mills
et al., 2005].

Beweise flur diese Hypothese finden sich in zahlreichen Studien, die sowohl
Stadt- und Landbevolkerung, als auch den spezifischen Fall genetisch gleicher
Bevolkerungen in West- und Ostdeutschland untersuchen [von Mutius et al.,
1994; Nowak et al., 1996; Nicolai et al., 1997; Duhme et al., 1998; Heinrich et
al., 1998; von Mutius et al., 1998; Kramer et al., 1999; Heinrich et al., 1999;
Weiland et al., 1999; Stewart et al., 2001; Kramer et al., 2002, Behrens et al.,
2004]. So sind Asthma und allergische Erkrankungen seltener in Entwicklungs-
landern, die per se einen geringeren Hygienestandard aufweisen, zu finden
[ISAAC, no authors listed, 1998; von Mutius, 1999]. Schafer und Mitarbeiter
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konnten zeigen, dass Wurminfektionen negativ mit atopischem Ekzem und al-
lergischen Sensibilisierungen - vor allem fur Hausstaubmilbe - Kkorrelieren
[Schéfer et al., 2005].

In der bislang groften weltweiten Studie zur Pravalenz von Asthma, allergischer
Rhinokonjunktivitis und atopischer Dermatitis wurden 463.801 Kinder im Alter
von 13-14 Jahren und 304.796 Kinder im Alter von 6—7 Jahren untersucht [As-
her et al., 1995; ISAAC, no authors listed, 1998]. An der Studie nahmen 155
Zentren aus 56 Landern teil. Diese Zahlen erlaubten erstmals einen internatio-
nalen Vergleich der Allergiepravalenzen. Dabei war Deutschland lediglich mit
den zwei Zentren Greifswald (mit 3.169 Schuilern) und Munster (mit 4.003 Schu-
lern) beteiligt. Die Streubreite der Pravalenzen war international beachtlich, die

deutschen Zentren lagen dabei im statistischen Mittelfeld.

Wie zahlreiche andere Studien zur Allergiepravalenz bei Kindern in Deutschland
zeigen konnten, ist allerdings auch eine erhebliche Binnenvarianz der Pravalen-
zen zu beobachten. Eine Ubersicht zu diesen Untersuchungen ist in den Tabel-
len 1, 2 und 3 zusammengestellt. In die Ubersicht wurde auRerdem eine
Schweizer ,Bauernkinder‘-Studie aufgenommen [Gassner-Bachmann et al.,
2000].

11



Tabelle 1: Pravalenzen von Symptomen allergischer Erkrankungen in [%] aus epidemio-
logischen Querschnittstudien an 5-8jahrigen Kindern in Deutschland geédndert nach
[Kramer et al., 1992"; Schifer et al., 1996% Duhme et al., 1998°; Weiland et al., 1999%; Kra-
mer et al., 19995, von Ehrenstein et al., 20006, Kramer et al, 20027]

Ort jemals jemals jemals Pfeifende | Niesanfalle | juckender
(Jahr der Asthma RCA Ekzem Atmung in | und ju- Hautaus-
den letz- | ckende schlag in den
Untersuchung) ten 12 Augen in letzten 12 Mo-
Monaten den letzten | naten
12 Mona-
ten
Leipzig' (1991) [22° 1,03 13,08 - - -
Halle" (1991) 2,1°% 1,38 15,0° - - -
Magdeburg’ 148 1,6° 15,0° - - -
(1991)
Osterburg, Gar- | 1,1° 1,253 14,953 - - -
delegen, Salz-
wedel' (1991)
Kéln, Diissel- 3,5% 2,6° 10,0° - - -
dorf' (1991)
Borken' (1991) [ 1,6° 1,58 7,08 - - -
Duisburg-Nord® | 1.3° 2,0° 9,23 - - 5,7
(1991)
Duisburg-Sid®> | 2° 39° 12,23 - - 7.3
(1991)
Essen? 1,18 0,6°% 20,6 % - - 14,6
(1991)
Borken? 0,8° 1,63 8,9° - - 15,3
(1991)
Halle? 1,453 1,45 16 % - - 17,5
(1991)
MUnSterS 3’8 5’7*** 14’7*** 8,5*** 5’7*** 7’1
(1994/1995)
Greifswald® 3,0 2,8 9,9 6,1 45 7,0
(1994/1995)
Dresden” 5,8%* 43 17,5 6,9 5,6*** 11,8***
(1995/1996)
Leipzig4 7’5*** 2,6*** 13,5*** 8,2 4,4*** 9,8
(1995/1996)
Miinchen? 10,0 4,6 15,9 9,0 7,6 9,0
(1995/1996)
Ost-Stadt® 2,28 1,45 14,03 17,2 15,6/4,3* | -
(1991-1995)
Ost-Land’ 1,38 0,8°% 13,73 13,7 8,8/2,5* -
(1991-1995)
West-Stadt® 34° 38° 15,43 20,2 14,6/51* |-
(1991-1994)
West-Land® 1,8°% 1,78 11,0° 28,5 7,0/3,6 * -
(1991-1994)

* Niesanfalle und juckende Augen wurden getrennt voneinander untersucht; 5: nach Arztdiag-
nose; ***innerhalb der Studie signifikante Unterschiede p<0,05
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Tabelle 1 (Fortsetzung)

Ort jemals jemals jemals Pfeifende | Niesanfélle | juckender
(Jahr der Asthma RCA Ekzem Atmung in | und ju- Hautaus-
den letz- ckende schlag in den
Untersuchung) ten 12 Augen in letzten 12 Mo-
Monaten den letzten | naten
12 Mona-
ten
bayerische 6,45 4,95 15,5° 8,1 54 7.2
Nicht-
Bauernkinder6
(1997)
bayerische Kin- | 3,7 3** [ 21%** | 1425 5, 4% 3,2+ 5,8

der aus Nebe-
nerwersbland-
wir“[schaft6
(1997)

bayerische Bau- | 3,0 ¥** | 1 3% [ 1315 58 2,5%** 6,5
ernkinder6
(1997)

Ostdeutsch- 35°% 32°% 45°% - - -
land’ (2000)

Westdeutsch- 41°% 35°% 6,45 - - N
land’ ((2000)

*. Niesanfalle und juckende Augen wurden getrennt voneinander untersucht; $: nach Arztdiag-

*kky

nose; ***innerhalb der Studie signifikante Unterschiede p<0,05
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Tabelle 2: Pravalenzen von Symptomen allergischer Erkrankungen in [%] aus epidemio-
logischen Querschnittstudien an 9-11jahrigen Kindern in Deutschland geandert nach
[von Mutius et al., 1992'; von Mutius et al., 1994% von Mutius et al., 1998%; Weiland et al.,
1999*; Zo6lIner et al., 2005°]

Ort jemals jemals jemals Pfeifende | Niesanfalle | juckender
(Jahr der Asthma RCA Ekzem Atmung in | und ju- Hautaus-
den letz- | ckende schlag in den

Untersu- ten 12 Augen in letzten 12 Mo-
chung) Monaten | den letzten | naten

12 Mona-

ten
Leipzig' 7,33 245> 113,0° 20,0 16,6 18,1
(1991)
Miinchen’ 9,3°% 8,6° 13,9° 17,0 19,7 17,7
(1989/1990)
Leipzig/Halle® | 7,257 | 2,75 |- 68 - -
(1991/1992)
M[jn(;hen2 9,3 5 8,6 E - 17,0 - -
(1989/1990)
Leipzi93 6,8 5 5,1 5 14,2 § - - -
(1995/1996)
Dresden” 7,9% 9,8 16,6 7.9 12,6 16,1***
(1995/1996)
Miinchen? 10,3 9,3 17,5 8,6 15,0 11,5
(1995/1996)
Baden- 56° 9,1°% - 10,5 10,2 -
Wiirttemberg®
(2000/2001)

8: nach Arztdiagnose; ***i

nnerhalb der Studie signifikante Unterschiede p<0,05
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Tabelle 3: Pravalenzen von Symptomen allergischer Erkrankungen in [%] aus epidemio-
logischen Querschnittstudien an 12-16jahrigen Kindern in Deutschland geandert nach
[Weiland et al., 1994"; Duhme et al., 1998% Gassner-Bachmann und Wiithrich, 2000°]

Ort jemals jemals jemals Pfeifende | Niesanfalle | juckender
(Jahr der Asthma RCA Ekzem Atmung und ju- Hautau;s-
in den ckende schlag in den
Untersuchung) letzten 12 | Augen in letzten 12 Mo-
Monaten | den letzten | naten
12 Mona-
ten
Bochum' - - - 20,8 22,8
(1991)
Miinster® 7,1 21,5%** 10,6*** 13,1 14,7 7,3
(1994/1995)
Greifswald® 4,3 11,9 59 12,8 12,6 6,7
(1994/1995)
Grabs/Schwei | 9,2 18,7 - - 15,2 -
z Nicht-

Bauernkinder®
(1983-1999)

Grabs/Schwei | 4,3 9,1 - - 9,6 -
z Gelegentlich
Bauernkinder®
(1983-1999)

Grabs/Schwei | 2,3 2,3 - - 0,0 -
z Bauernkin-
der®

(1983-1999)

Grabs/Schwei | 10,3 17,5 - - 11,3 -
z gesamt3
(1999)

8 nhach Arztdiagnose; ***innerhalb der Studie signifikante Unterschiede p<0,05

So variieren die Angaben flr die Periodenpravalenzen beim Ekzem internatio-
nal [ISAAC, no authors listed, 1998] von 0,3-20,5%. Diese sechzigfache Streu-
breite war fur alle untersuchten atopischen Erkrankungen am hdchsten. Hochs-
te Pravalenzen fanden sich in einigen Zentren in Skandinavien. Diese Zentren
waren aber nicht unter denen mit der hdchsten Asthma-Pravalenz zu finden.
Zentren mit niedriger Pravalenz fur atopische Dermatitis korrelierten mit Zentren
mit niedriger Pravalenz flir Asthma und RCA. Die deutschen Zentren der I-
SAAC-Studie [Duhme et al., 1998] lagen bei der Neurodermitis im Mittelfeld. So
waren unter den 5-8jahrigen in Munster 7,1% betroffen, in Greifswald 7,0%. Un-
ter den 12-15jahrigen waren in Munster 7,3% betroffen und in Greifswald 6,7%.
Signifikante Unterschiede waren im Gegensatz zur Lebenszeitpravalenz fur Ek-
zeme nicht zu beobachten (Tabelle 1 und 3). In Deutschland finden sich in wei-

teren Untersuchungen Periodenpravalenzen zwischen 5,7% fur Duisburg-Nord
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1991 [Schéfer et al., 1996] und im gleichen Untersuchungsjahr fir Leipzig mit
18,1% [von Mutius et al., 1992]. Dabei waren alle Altersklassen aus Tabelle 1, 2
und 3 ahnlich haufig betroffen. Dresdner Kinder waren in der Untersuchung von
Weiland und Mitarbeitern [Weiland et al., 1999] mit 16,1% bei den 9-11jahrigen
und 11,8% bei den 5-7jahrigen signifikant haufiger betroffen als Minchner Kin-
der im gleichen Alter (jeweils 11,5 % und 9,0%) bzw. Kinder aus Leipzig im Al-

ter von 5-7 Jahren mit 9,8%.

Die Angaben flr jemals beobachtetes Ekzem variieren in deutschen Untersu-
chungen zwischen 4,5% fiur Ostdeutschland im Jahr 2000 [Kramer et al., 2000]
und 20,6% flr Essen im Jahre 1991 [Schéafer et al., 1996]. Signifikante Unter-
schiede fanden sich dabei in der Arbeit von Duhme und Mitarbeitern [Duhme et
al., 1998] fur 5-8jahrige und 12-15jahrige in Munster mit 14,7% bzw. 10,6% im
Vergleich zu den Greifswalder Kindern mit 9,9% bzw. 5,9%, sowie in der Arbeit
von Weiland et al. [Weiland et al., 1999] fur Leipzig mit 13,5% im Vergleich zu
Munchen mit 15,9% und Dresden mit 17,5%. Die Fragestellung nach ,Ekzem®
oder ,jemals nach Arztdiagnose Ekzem® hatte keinen offensichtlichen Einfluss
auf die Pravalenzen und damit auf die Beantwortung der Frage. Soweit ein Ver-
gleich verschiedener Arbeiten untereinander maoglich ist, sind hdhere Pravalen-
zen eher in grolkeren Stadten wie Minchen, Leipzig, Essen oder Dresden zu
beobachten (Tabellen 1, 2 und 3). Dagegen hatte der Aufenthalt auf dem Bau-
ernhof in der Arbeit von von Ehrenstein [von Ehrenstein et al., 2000] keinen Ein-
fluss auf die Entwicklung oder Vorbeugung eines Ekzems. So zeigten bayeri-
sche Bauernkinder eine Lebenszeitpravalenz von 13,1% fur Ekzeme, Kinder
aus Nebenerwerbslandwirtschaft waren zu 14,2% und Nicht-Bauernkinder zu
15,5% betroffen. In Deutschland sind Schulanfanger ahnlich haufig von Ekze-
men betroffen wie altere Kinder im Alter von 9-11 oder 12-16 Jahren (Tabelle 1,
2 und 3).

Fur Heuschnupfen liegt die internationale Streubreite [ISAAC, no authors listed,
1998] zwischen 1,4-39,7% und war damit noch hoher als fir asthmatische Be-
schwerden. Zentren mit der groRten Haufigkeit fur allergische Rhinokonjunkti-
vits waren weltweit verteilt. Die hdchsten Raten wurden in Studienzentren in Ni-
geria, Paraguay, Hongkong, Kanada und Australien gefunden. Lander mit nied-
rigen Asthmaraten, z.B. Albanien, Estland, Indonesien und Russland, hatten
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auch niedrigere Pravalenzraten fir Symptome der Rhinokonjunktivitis. Im Ge-
gensatz zu den Asthma-Pravalenzen war eine Gruppierung nach Regionen
nicht moglich. Dieses lasst vermuten, dass die Risikofaktoren fur Asthma nicht
mit den Risikofaktoren flr Rhinokonjunktivitis identisch sind oder dass diese mit
einer gewissen Latenzzeit auftreten oder einen anderen zeitlichen Verlauf zei-

gen.

In Deutschland war die geringste Heuschnupfenpravalenz bei bayerischen
Bauernkindern in einer Untersuchung aus dem Jahr 1997 mit 2,5% zu finden
[von Ehrenstein et al., 2000]. Gassner-Bachmann und Withrich fanden in der
Landgemeinde Grabs in der Schweiz zwischen 1983-1999 unter den untersuch-
ten Bauernkindern sogar kein einziges mit Heuschnupfen [Gassner-Bachmann
und Wathrich, 2000]. Hoéchste Pravalenzen fanden sich im Jahr 1991 in Bo-
chum mit 22,8% [Weiland et al., 1994]. So sind die Heuschnupfenpravalenzen
bei alteren Kindern zwischen 9-11 Jahren (Tabelle 2) bzw. 12-16 Jahren (Tabel-
le 3) héher als bei den 5-8jahrigen Kindern (Tabelle 1). Niedrigere Pravalenzen
finden sich dartber hinaus in landlichen oder kleinstadtischen Regionen. Dabei
zeigte sich, dass besonders der Kontakt zum Bauernhof einen praventiven Ef-
fekt auf die Entwicklung eines Heuschnupfens hat. So waren in der Arbeiten
von von Ehrenstein et al. und Gassner-Bachmann und Wauthrich Nicht-
Bauernkinder deutlich haufiger von Heuschnupfen betroffen, als Kinder mit ge-
legentlichem Kontakt zum Bauernhof oder Bauernkinder [Ehrenstein et al.,
2000; Gassner-Bachmann und Wauthrich, 2000]. Signifikante Unterschiede
konnten dartber hinaus beim Vergleich zwischen Ost- und Westdeutschland
beobachtet werden. So waren westdeutsche 5-8jahrige und 12-15jahrige Kinder
aus Munster mit 5,7% bzw. 14,7% im Vergleich zu den ostdeutschen Greifswal-
der Kindern mit 4,5% bzw. 12,6% signifikant haufiger betroffen [Duhme et al,
1998]. Ebenso waren Munchner Kinder im Alter von 5-7 Jahren mit 7,6% signi-
fikant haufiger betroffen, als Kinder aus Ostdeutschland in Leipzig mit 4,4% und
Dresden mit 5,6% [Weiland et al., 1999]. In derselben Untersuchung konnte
dieser Effekt auch bei den 9-11jahrigen in Dresden mit 12,6% im Vergleich zu
Munchen mit 15% beobachtet werden. Von Mutius und Mitarbeiter fanden 1991
unter den 9-11jahrigen Schulern in Leipzig 16,6% Heuschnupfenpravalenz, in

Munchen waren im Jahr 1989/1990 mit 19,7% signifikant mehr betroffen [von
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Mutius et al., 1992].

Die Streubreite fur jemals beobachteten Heuschnupfen liegt zwischen 0,6% in
Essen 1991 [Schafer et al., 1996] und 21,5% in Munster 1994/1995 [Duhme et
al., 1998]. Auch hier konnte eine geringere Lebenszeitpravalenz fir Kindern mit
Kontakt zum Bauernhof im Vergleich zu Nicht-Bauernkindern beobachtet wer-
den [Ehrenstein et al., 2000; Gassner-Bachmann und Withrich, 2000] (Tabelle
1 und 3). Ost-West-Unterschiede konnten bei den 5-8jahrigen und 12-
15jahrigen flur Mdnster mit 5,7% bzw. 21,5% im Vergleich zu Greifswald mit
2,8% bzw. 11,9% festgestellt werden [Duhme et al., 1998]. Dagegen waren in
der Arbeit von Weiland und Mitarbeitern [Weiland et al., 1999] die Unterschiede
bei den 5-7jahrigen und 9-11jahrigen flr Dresden mit 4,3% bzw. 9,8% und
Munchen mit 4,6% bzw. 9,3% nicht signifikant. Lediglich 5-7jahrige aus Leipzig
gaben eine signifikant geringere Lebenszeitpravalenz fir Heuschnupfen an.
Von Mutius und Mitarbeiter wiederum fanden in zwei Untersuchungen hoch sig-
nifikante Unterschiede in Leipzig mit 2,4% bzw. in Leipzig und Halle mit 2,7% im
Vergleich zu Minchen mit 8,6% [von Mutius et al., 1992; von Mutius et al.,
1994].

Fir Asthma betragt die weltweite Streuung zwischen 1,6%-36,8% [ISAAC, no
authors listed, 1998]. Die Zentren mit der hochsten Asthmahaufigkeit lagen in
GroRbritannien (36,8% in Schottland) und Australien (33,5% in Adelaide). Die
niedrigsten Asthmaraten wurden in Indien (1,6% in Akola), Indonesien (2,1% in
Bandung), Albanien (2,6% in Tirana) und Georgien (3,6% in Kutaisi) beobach-
tet.

Auch national unterscheiden sich die Ergebnisse verschiedener Untersuchun-
gen erheblich. So war 1997 bei bayerischen Kindern mit elterlicher Nebener-
werbslandwirtschaft eine Pravalenz von 5,4% gefunden worden [von Ehrenstein
et al., 2000]. Bayerische Nicht-Bauernkinder waren in dieser Untersuchung mit
8,1% signifikant haufiger betroffen. In der Untersuchung von Kramer und Mitar-
beitern in den Jahren zwischen 1991-1994 in landlichen Kleinstadten Deutsch-
lands konnte die hochste Asthmapravalenz mit 28,5% gemessen werden [Kra-
mer et al, 1999]. Auffallend war in dieser Untersuchung die sehr unterschiedli-

che Pravalenz fur pfeifende Atmung in den 4 Kleinstadten von 38,2% im Jahr
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1991 und 18,7% im Jahr 1994. Signifikante Unterschiede konnten Duhme und
Mitarbeiter bei den Schulanfangern und 12-15jahrigen zwischen Westdeutsch-
land, Munster mit 8,5% bzw. 14,7% im Vergleich zu Ostdeutschland, Greifswald
mit 6,1% bzw. 12,6% feststellen [Duhme et al., 1998]. Signifikante seltener wa-
ren ebenso ostdeutsche Schulanfanger aus Dresden mit 6,9% betroffen im
Vergleich zu Kindern aus Leipzig mit 8,2% und Midnchen mit 9,0% [Weiland et
al., 1999]. Bei den 9-11jahrigen Kindern dieser Arbeit waren zwischen Minchen
und Dresden keine Unterschiede mehr zu beobachten. In Deutschland klagten
Schulanfanger schon ahnlich haufig Uber pfeifende Atmung wie ihre alteren

Schulkollegen im Alter zwischen 9-16 Jahren (Tabelle 1, 2 und 3).

Anders bei der Lebenszeitpravalenz fur asthmatische Beschwerden. Hier liegen
die Pravalenzen bei den 5-6jahrigen in Deutschland durchschnittlich niedriger
als bei den 9-11jahrigen oder den 12-15jahrigen. Die niedrigste Pravalenz flr
jemals beobachtetes Asthma konnte bei den Untersuchungen aus den Tabellen
1-3 in der Kleinstadt Borken im Jahr 1991 mit 0,8% gefunden werden [Schafer
et al., 1996] und die hochste in der Grofdstadt Minchen 1995/1996 mit 10,3%
[Weiland et al. 1999]. Kein Unterschiede hinsichtlich der Lebenszeitpravalenz
fur Asthma war beim Vergleich der 5-8jahrigen in Greifswald mit Minster zu
beobachten [Duhme et al., 1998]. Bei den 12-15jahrigen waren aber wieder die
Munsteraner Kinder mit 7% signifikant haufiger betroffen als die Kinder aus
Greifswald mit 4,2%. Die 5-7jahrigen in Ostdeutschland in Dresden und Leipzig,
waren mit 5,8% bzw. 7,5% wiederum signifikant seltener betroffen als Munch-
ner Kinder mit 10% [Weiland et al., 1999]. Auch die 9-11jahrigen MUnchner
zeigten eine Lebenszeitpravalenz fur Asthma von 10,3%. Hingegen waren die
Dresdner Kinder mit 7,9% signifikant seltener erkrankt. Bayerische Bauernkin-
der zeigten eine Pravalenz von 3%, Kinder aus Hoéfen mit Nebenerwerbsland-
wirtschaft waren zu 3,7% betroffen und Nicht-Bauernkinder signifikant haufiger
mit 6,4% [von Ehrenstein et al., 2000]. Kramer et al. fanden im Jahr 2000 in
Ostdeutschland héhere Lebenszeitpravalenzen fur Asthma (3,5%) als noch im
Jahr 1991 mit 2,2% flr Leipzig, 2,1% fur Halle, 1,4% fir Magdeburg und 1,1%
in ostdeutschen Landgemeinden. In Koln und Dusseldorf betrug die Lebens-
zeitpravalenz fir Asthma bereits 1991 3,5%. In Westdeutschland im Jahr 2000
4,1% [Kramer et al., 1992; Kramer et al., 2002]
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Unter Berilcksichtigung methodischer Unterschiede und differierender Selektio-
nen der Stichproben dieser Untersuchungen (Tabelle 1, 2, 3), liegt Deutschland
im internationalen Vergleich mit der ISAAC-Studie (ISAAC, 1998) im statisti-
schen Mittelfeld.

Im wiedervereinigten Deutschland besteht eine einmalige Situation. Fast wie in
einem naturlichen Experiment waren Bevdlkerungsgruppen, die ahnliche gene-
tische Veranlagungen teilen, im &stlichen wie im westlichen Teil des Landes
Uber Jahrzehnte sehr unterschiedlichen Umweltbedingungen ausgesetzt gewe-
sen. Diese andersartigen Lebensbedingungen fiihrten zu erheblichen Unter-
schieden in der Manifestation allergischer Erkrankungen [von Mutius, 1999].
Wie die Ubersicht in den Tabellen 1, 2 und 3 zeigt, sind in Ostdeutschland die
Periodenpravalenzen fur Asthma und Heuschnupfen in einzelnen Untersuchun-
gen signifikant niedriger als in Westdeutschland [von Mutius et al., 1994; Duh-
me et al., 1998; Weiland et al., 1999]. Fiur die Periodenpravalenz von jucken-
dem Hautausschlag konnte diese Systematik nicht beobachtet werden (Tabelle
1, 2 und 3). In der Untersuchung von Weiland und Mitarbeitern [Weiland et al.,
1999] litten in Dresden sogar signifikant mehr 5-8jahrige und 9-11jahrige unter

juckendem Hautausschlag als in Munchen (Tabelle 1 und 2).

Nach Bachert und Mitarbeitern sind in Ostdeutschland bis zum Jahr 1995/96 die
Pravalenzen von Sensibilisierungen und allergischen Erkrankungen niedriger
als in Westdeutschland. Faktoren, die zu den Ost-West-Unterschieden fihrten,
waren dabei offenbar erst ab 1950-1960 wirksam [Bachert et al., 2004a]. Von
Mutius und Mitarbeiter konnten zwischen 1991/92 bis 1995/96 eine deutliche
Zunahme der Pravalenzen fur Heuschnupfen und atopischen Sensibilisierungen
bei Schulkindern aus Leipzig nachweisen [von Mutius et al., 1998]. In der
Schulanfangerstudie West/Ost von Kramer et al. [Kramer et al., 2002] zwischen
1991-2000 waren Allergien und deren Symptome mit Ausnahme des atopi-
schen Ekzems bei Kindern, die vor der Wende in Ostdeutschland geboren wur-
den, weniger haufig als in Westdeutschland. Die Diagnose ,Bronchialasthma“
wurde in Ost- wie in Westdeutschland zwischen 1991-2000 zunehmend haufi-

ger gestellt. Ein atopisches Ekzem wurde im Jahr 2000 im Osten wie im Westen
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weniger als halb so oft diagnostiziert als noch im Jahre 1991. Von allen unter-
suchten atopischen Krankheitsbildern nahmen nur die Heuschnupfendiagnosen
und Symptome eines Heuschnupfens deutlicher als in Westdeutschland zu.
Dies ist nach Kramer und Mitarbeitern [Kramer et al., 2002] zu einem Teil auf
einen nur in Ostdeutschland zunehmenden Trend bei ausgepragten Graserpol-

lensensibilisierungen zurtickzufihren.

Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass Kinder aus landlichen Gebieten und
Bauernkinder trotz hdherer Exposition mit Inhalationsallergenen weniger an Al-
lergien und Erkrankungen der Atemwege leiden, als Kinder aus stadtischen A-
realen [Gassner-Bachmann und Withrich, 2000; von Ehrenstein et al., 2000;
siehe Tabelle 1 und 2].

Beim Vergleich der Pravalenzraten aus den Tabellen 1, 2 und 3 muss daruber
hinaus der Untersuchungszeitpunkt berlcksichtigt werden. Gassner-Bachmann
und Wauthrich konnten in der Zeit zwischen 1983-1999 eine Zunahme der Asth-
ma- und Heuschnupfenpravalenzen sowie serologisch nachgewiesener Sensibi-
lisierungen gegen Lieschgras, Birke, Milbe und Katze nachweisen. Dabei war in
den letzten Jahren eine Tendenz zur Stabilisierung zu beobachten. Die Zunah-
me der Symptomatik von Heuschnupfen und Asthma fand nur bei den Kindern
aus der Kategorie ohne Bezug zur Landwirtschaft statt [Gassner-Bachmann
und Wathrich, 2000]. In der Untersuchung von Zdllner und Mitarbeitern [Z0lIner
et al., 2005] konnte bei 10jahrigen Schulkindern in der Zeit zwischen 1992 —
2001 keine Veranderung der Pravalenzen fur Asthma und Heuschnupfen beo-
bachtet werden. Seitdem allergische Erkrankungen epidemiologisch untersucht
wurden, war bis dahin eine kontinuierliche Zunahme zu beobachten gewesen.
Moglicherweise hat diese ,Epidemie” nun ein Plateau erreicht [ZOlIner et al.,
2005].

Fir das Studium des naturlichen Verlaufs allergischer Erkrankungen von der
Kindheit bis in das Erwachsenenalter sowie fur die Aufklarung ursachlicher Fak-
toren fir die Entstehung dieser Krankheiten ist die Anwendung epidemiologi-
scher Studien sinnvoll, da ein groRer Teil der Bevdlkerung betroffen ist [von Mu-

tius, 1999]. Die Epidemiologie ist eine relativ junge Disziplin, die erst nach dem
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2. Weltkrieg in grolem Umfang angewandt wurde. Als wissenschaftliche Me-
thode ist sie geeignet, das Auftreten von Erkrankungen in der Bevolkerung zu
untersuchen und in Bezug zu moéglichen Kausalfaktoren zu setzen. Studien zur
Allergiehaufigkeit stellen die Basis fur weitere Hypothesen und Untersuchungen
bei der Ursachenforschung fur das so unterschiedliche Auftreten allergischer
Erkrankungen dar. Mit Hilfe epidemiologischer Verfahren werden einerseits die
Erkrankungshaufigkeit und anderseits die so genannte Exposition, das heil3t die
Einflisse, denen einzelne Individuen oder Gruppen ausgesetzt sind und denen
mdglicherweise eine Rolle bei der Pathogenese der jeweiligen Erkrankung zu-
kommen konnte, gemessen [von Mutius, 1999]. Risikofaktoren fur diese Er-
krankungen kénnen so identifiziert und Erfolg versprechende Perspektiven flr

die Pravention und weitere Ursachenforschung aufgezeigt werden.

Da der naturliche Verlauf von Asthma bronchiale und anderer allergischer Er-
krankungen, wie dem atopischen Ekzem und der Pollinosis zum tberwiegenden
Teil im Kindesalter beginnen, haben epidemiologische Studien in diesen Alters-
gruppen einen besonders hohen Stellenwert [Kihr, 1999]. So haben sich Fra-
gebogen fiir Schiler oder deren Eltern fir ein erstes grobes Allergiescreening
bewahrt [Redline et al., 2004]. In einer Untersuchung von tber 2.900 Schulkin-
dern von Braun-Fahrlander und Mitarbeitern wurde die Validitat des ISAAC-
Fragebogens [ISAAC, no authors listed, 1998; Asher et al., 1995] durch Ver-
gleich mit Elternbefragungen und Prick-Test-Ergebnissen untersucht. Die Er-
gebnisse konnten eine hohe Spezifitat fir rhinokonjunktivale Beschwerden und
den Ausschluss einer Atopie bestatigen. Der Fragebogen zeigte dabei einen
hohen pradiktiven Wert zur Erkennung von Kindern mit atopischer Symptomatik
[Braun-Fahrlander et al., 1997].
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2. Ziele der Studie

Daten verschiedener epidemiologischer Studien zur Pravalenz allergischer Er-
krankungen zeigen sowohl national als auch international erhebliche Unter-
schiede auf [Kramer et al., 1992; von Mutius et al., 1992; von Mutius et al.,
1994; Weiland et al., 1994; Schafer et al., 1996; Duhme et al., 1998; ISAAC, no
authors listed, 1998; von Mutius et al., 1998; Weiland et al., 1999; Kramer et al.,
1999; Gassner-Bachmann und Withrich, 2000; von Ehrenstein et al., 2000;
Kramer et al, 2002; Zdliner et al., 2005]. Fur zahlreiche Regionen in Deutsch-
land existieren bislang keine epidemiologischen Daten zur Allergiepravalenz.
Darlber hinaus gibt es wenig aktuelle Zahlen fur bestimmte Regionen Deutsch-

lands.

Fir diese Untersuchung wurde die, zum Regierungsbezirk Mittelfranken geho-
rende Kleinstadt Hersbruck, im Landkreis Nurnberger Land ausgewahlt. Hers-
bruck zahlt 12.500 Einwohner, davon 9.400 im Stadtgebiet und 3.100 in den
angrenzenden Ortschaften [Stadt Hersbruck, 2002]. Der Auslanderanteil betragt
7,29%. Die Gemeindeflache umfasst 22,92 gkm. Davon betragt die Gebaude-
flache 2,78 gkm, die Verkehrsflache 1,62 gkm, die landwirtschaftlich genutzte
Flache 9,82 gkm und die Waldflache 8,12 gkm. Die nachstgelegene GroR3stadt
Nurnberg ist 30 km entfernt. In west-6stlicher Richtung am siudlichen Ortsrand
von Hersbruck befindet sich ein breites Natur- und Wasserschutzgebiet, die so
genannten Pegnitzauen. Hersbruck ist umgeben von zahlreichen landwirtschaft-
lich genutzten Flachen, einer sanften Hugellandschaft, der Hersbrucker
Schweiz, mit zahlreichen bewaldeten Flachen. In Hersbruck sind mehrere mit-
telstandische Industriebetriebe angesiedelt: Herstellung von Haushaltsartikeln
und Badmobeln, Holzverarbeitung, Kunststoffverarbeitung, MaRindustrie, Kar-
tonagefabrik, Bekleidungswerk, Grol3kellerei, Brauerei, Metallverarbeitung,
Baustoffhandel, Industrieofenbau, Folienherstellung und Wascherei. Darlber
hinaus finden sich Kaufhauser und Kaufmarkte, Geldinstitute, Handwerksbe-
triebe, diverse Mittel- und Kleinbetriebe. Im Landkreis Nurnberger-Land sind ca.
3% der Erwerbstatigen in der Landwirtschaft beschaftigt. In Hersbruck befinden
sich drei Schulen: die Grund- und Hauptschule mit einer Zweigstelle im Stadtteil
Altensittenbach, eine Realschule und ein Gymnasium. Die nachstgelegenen

weiterfuhrenden Realschulen und Gymnasien finden sich im 10 km entfernten
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Lauf an der Pegnitz.

Die Hauptverkehrsachse, die Bundesstralle 14 zwischen Nirnberg und Sulz-
bach-Rosenberg leitet den Verkehr grof3zlgig in Form einer Umgehungsstralie
um das Stadtgebiet herum. Die Verkehrsbelastung ist mit Ausnahme der

HauptstralRen in ganz Hersbruck gering.

Emissionsquellen fur Luftverschmutzung sind vor allem die Heizungen der Pri-
vathaushalte, der Autoverkehr und die Kleinindustrie. In Hersbruck selbst exis-
tiert keine Messstation. Die nachsten Messstationen finden sich im Westen in
Nurnberg und im Osten in Sulzbach-Rosenberg [Referat 1/5-Meteorologie, Kli-

maschutz, Lufthygienische Berichte, 2004].

In Hersbruck gibt es ein Akutkrankenhaus mit 70 Betten und einer Ambulanz,
die tagsuber von einem Facharzt betreut wird. DarUber hinaus gibt es eine A-

kut- und Rehaklinik fir Dermatologie und Allergologie mit 161 Betten.

In Hersbruck und den unmittelbar angrenzenden Ortschaften finden sich 13
Praxen flr Zahnmedizin, 10 Praxen fur Allgemeinmedizin, 3 Internistische Ge-
meinschaftspraxen, 3 Gynakologen, 2 Kinderarzte, einen Facharzt fir Dermato-
logie und Allergologie, die Ambulanz der Fachklinik fir Dermatologie und Aller-
gologie mit erndhrungswissenschaftlicher Ambulanz, einen Hals- Nasen- Oh-

renarzt, einen Augenarzt, einen Orthopaden und einen Urologen.

Die Ziele und Fragestellungen dieser Untersuchung waren:

I.In der Studie sollte die Haufigkeit von atopischen Beschwerden bei Schilern
der 1. und 8. Klassen der Hersbrucker Bevolkerung, wie Atopische Dermatitis,
Rhinokonjunktivitis allergica, Nahrungsmittelallergien und allergischem Asthma,
anhand eines Schiuler- und Elternfragebogens erhoben werden. Im Gegensatz
zu vielen anderen Untersuchungen sollte dabei auch speziell der Frage nach
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten nachgegangen werden.

[I.Die Ergebnisse dieser Studie sollten mit nationalen und internationalen Daten
verglichen werden, um die Frage zu klaren, ob allergische Erkrankungen uberall

in Deutschland mit gleicher Haufigkeit auftreten.
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[ll.Verschiedene Lebensstilbedingungen wie Schulbildung, Body Mass Index,
Tierhaltung inner- und aul3erhalb des Hauses, sportliche Aktivitat, Rauchen und
Stillen sollten in der Untersuchung auf die Allergiehaufigkeit hin evaluiert wer-
den.

IV.SchlieBlich sollte die Untersuchung dazu fuhren, die Aufklarung Gber allergische
Erkrankungen in der Hersbrucker Bevolkerung zu verbessern und zu mdglichen

Therapien zu motivieren.
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3. Kollektive und Methoden

3.1. Methodik der Datenerhebung

In die Untersuchung einbezogen wurden alle Hersbrucker Schuler der 8. Klas-
sen im Alter zwischen 15 — 16 Jahren der Schulformen Hauptschule, Realschu-
len und Gymnasium, sowie alle Schiuler der ersten Grundschulklassen im Alter
zwischen 6 — 7 Jahren. Im Einzelnen wurden dabei 17 Klassen untersucht, 4
Klassen jeweils in der Grund-, Haupt- und der Realschule sowie 5 Klassen des
Gymnasiums. Die einzelnen Schulklassen wurden wahrend einer Unterrichts-
stunde besucht und nahmen an einer von mir erstellten Powerpoint-
Prasentation von ca. 30 Minuten Dauer teil. Ein Fachlehrer war dabei anwe-
send. Die Schuler beteiligten sich in allen Klassen durch Fragen oder Berichte
eigener Erfahrungen rege an den Vortragen. Diese Vortrage beinhalteten fol-
gende Themen: ,Was ist eine Allergie?“, ,Wie kann sich diese aufern?“, ,Wel-
che allergischen Erkrankungen gibt es?“, ,Wogegen kann sich eine Allergie
entwickeln?®, ,Welche therapeutischen Mdglichkeiten gibt es?“, ,Was kann aus
einer unbehandelten Allergie werden?“, ,Warum gibt es heute immer mehr Al-
lergien?”. Die Inhalte des Vortrages wurden mit zahlreichen Bildern veran-
schaulicht. Schwerpunkte des Vortrages waren die Darstellung der Symptoma-
tik einer Rhinokonjunktivitis, der atopischen Dermatitis, des Asthmas und der
Nahrungsmittelallergie. Typische Situationen im Alltag der Schdiler, in welchen
diese Beeintrachtigungen auftreten kénnen, wurden in Fallbeispielen gemein-
sam erarbeitet. Ziel dieser jeweiligen Informationsveranstaltung in den einzel-
nen Klassen war es, bei den Schilern Sensibilitat fur allergisch bedingte Be-
schwerden zu provozieren, sowie das Verstandnis fur die Fragestellungen der

anschlielenden Erhebung im Rahmen dieser Dissertationsarbeit zu erhéhen.

Grundlage fur die Datenerhebung stellte ein zweiseitiger symptomorientierter
schriftlicher Fragebogen dar, der im Anschluss an den Vortrag, zusammen mit
einem Anschreiben fur die Eltern, an alle anwesenden Schiler ausgeteilt wur-
de. Der Fragebogen war in Anlehnung an den Fragebogen der ISAAC-Studie
[ISAAC, no authors listed, 1998] erstellt worden und ist im Anhang der Arbeit
beigefugt. Der Fragebogen sollte von den Schilern bzw. deren Eltern ausgefillt
werden. Wesentliche Fragen betrafen demographische Kennwerte wie Alter,

Geschlecht, GrolRe, Gewicht. Daruber hinaus wurde nach der sportlichen Aktivi-
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tat, Tieren im Hause und Tieren aufRerhalb des Hauses, Rauchen im Hause, a-
topischen Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades (Mutter, Vater, Ge-
schwister), der Stilldauer, dem Rauchen im Hause wahrend der Schwanger-
schaft und Stillzeit sowie friheren oder noch bestehenden atopischen Erkran-
kungen gefragt. Gewertet wurden bei der Frage zur Tierhaltung nur die felltra-
genden Tiere. Funf Fragen bezogen sich auf aktuell beobachteten Beschwer-
den an Auge, Nase, Haut, Gastrointestinaltrakt und Lunge. Um mdglichst alle
Schuler mit entsprechender Symptomatik zu erfassen, wurde als Antwortoption

neben ,ja“ und ,nein“ jeweils auch ,ich bin mir nicht sicher” angeboten.

Der Fragebogen wurde vom Bayerischen Staatsministerium fir Unterricht und
Kultus am 07.04.2004 mit Aktenzeichen 111.5-O 4106-6.33489 genehmigt. Direk-
torium und Elternbeirat der jeweiligen Schulen erklarten zuvor ihr Einverstand-
nis fur die Erhebung. Auf die Freiwilligkeit der Mitwirkung aller Beteiligten an
diesem Projekt wurde in allen Fallen in einem zuvor erfolgten Gesprach mit den
jeweiligen Schuldirektoren explizit hingewiesen. Die Erziehungsberechtigten
wurden im begleitenden Anschreiben Uber Inhalt und Zweck der Untersuchung

sowie den freiwilligen Charakter der Teilnahme informiert.

In den achten Klassen von Haupt- und Realschule sowie Gymnasium erhielten
die Schuler die Mdoglichkeit, sofort nach dem Vortrag mit dem Ausflllen des
Fragebogens zu beginnen. Fragen im Zusammenhang mit dem Ausflillen des
Fragebogens konnten so vor Ort und zeitnah beantwortet werden. Die Grund-
schiler wurden aufgefordert, Fragebogen und Anschreiben den Eltern zu tber-
geben. Alle Schuler der 8. Klassen wurden ebenfalls aufgefordert, Ihren Frage-
bogen auch den Eltern zu zeigen, um damit deren Einverstandnis fur die Erhe-
bung einzuholen. Gleichzeitig sollten dabei die Fragen zur Stillzeit und zu frihe-
ren Erkrankungen im Sauglings- und Kleinkindalter beantwortet werden. Bei
Fragen zum Ausflllen des Fragebogens wurde den Eltern ein telefonischer
Kontakt angeboten. Darlber hinaus waren alle Eltern der befragten Schulklas-
sen zu einer Abendveranstaltung mit Vortrag zum Thema ,Allergien — Ursachen
und Behandlungsmaoglichkeiten® eingeladen worden. Die Fragebdgen wurden in

den folgenden Tagen in den Schulen vom Fachlehrer eingesammelt.

Alle Schiler, die einen Fragebogen abgegeben hatten, nahmen an einer Verlo-
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sung fir Freikarten des Hersbrucker Thermalbades teil. Dieses sollte die Moti-
vation zum Ausflllen des Fragebogens erhéhen. Daruber hinaus wurde ange-
kindigt, dass alle Schiler, die in dem Fragebogen Auffalligkeit hinsichtlich einer
aktuellen atopischen Symptomatik zeigten, zu einem kostenlosen Beratungsge-
sprach und Test eingeladen wirden. Schiler, die mindestens eine Frage hin-
sichtlich einer auf Atopie hinweisenden Frage mit ,ja“ beantworteten oder die
mindestens zwei Fragen mit ,ich bin mir nicht sicher® beantworteten, erhielten
diese Einladung. Hierflr waren auch die Angabe von Namen bzw. Adressen der
Schuler notwendig. Als weiterfuhrende Diagnostik zur Abklarung der Sympto-
matik wurde ein Prick-Test mit 9 inhalativen Allergenen (Dermatophagoides pte-
ronyssinus, Hund, Katze, Haselnuss, Erle, Birke, Roggen, Beifuss, Cladospori-
um herbarum) sowie ein Prick-to-prick-Test mit 11 nutritiven Allergenen (Wei-
zenmehl, Eiklar, Milch, Haselnuss, Erdnuss, Soja, Karotte, Sellerie, Tomate,
Apfel, Dorsch) durchgeftihrt.

3.2. Untersuchtes Kollektiv

Es wurden in allen Schultypen insgesamt 444 Schuler befragt. Davon wurden
insgesamt 341 Schiler statistisch ausgewertet, deren Daten durch einen abge-
gebenen Fragebogen im Rahmen der Studie verfigbar waren. Die Daten wur-
den in vergleichbaren Anteilen in Grund-, Haupt-, Realschule und Gymnasium

erhoben, wie die Abbildung 1 zeigt.
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Schultyp

Grundschule
n=84
25%

Gymnasium
n=102
29%

Hauptschule
n=68
20%

Realschule
n=87
26%

Abbildung 1: Schultypen. Datenbasis n=341

3.3. Methoden der Datenverarbeitung und der Dokumentation (verwende-
te Datenbank- und Statistiksysteme)

Die statistischen Berechnungen wurden mittels SPSS 11.0.0 sowie alternativ
mittels SAS Version 8 durchgefiihrt, wahrend die vorliegende Arbeit in Winword
erstellt ist. Statistisch beraten wurde ich vom Fachinstitut fiir Statistik, Domstra-
Re 10, in 97070 Wurzburg.

Eine fallweise Liste aller Basis- und Rohdaten liegt in einem gesonderten Aus-
druck vor und gibt die vollstandige in der Datenbank enthaltene Information

wieder.

3.4. Uberblick iiber die verwendeten statistisch-deskriptiven Kennwerte

Im Rahmen der vorliegenden Analysen wurden, je nach Fragestellung, die fol-

genden Kennwerte angegeben:

e bei Haufigkeitsdaten waren dies absolute und relative Haufigkeiten (% Wer-
te)

¢ bei metrischen Daten waren dies das arithmetische Mittel, als Maf fir Vari-
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abilitdt die Standardabweichung, das Minimum und Maximum, die Fallzahl,
sowie die Perzentile. Perzentilen, zu denen auch der Median zahlt, kdnnen
als ,Eckpunkte“ einer Werteverteilung bezeichnet werden. Beispielsweise
charakterisiert der Median den Wert, der die Stichprobe in der Mitte teilt.

3.5. Uberblick iiber die verwendeten Testverfahren zur Bestimmung der
statistischen Signifikanz und Zielsetzung

Die Tabelle 4 gibt einen Uberblick Uber die verwendeten statistischen Rechen-
verfahren. Ohne Ausnahme werden alle statistischen Tests rein explorativ ein-
gesetzt. Insofern haben alle Befunde keinen ,beweisenden® oder ,konfirmati-

ven“ Charakter.

Tabelle 4:  Uberblick iiber die explorativ verwendeten statistischen Verfahren

Test Zielsetzung

Mann-Whitney-U-Test Vergleich und Bewertung von Unterschieden zweier Gruppen in
[Sachs, 1992] Parametern, die stetige Daten enthalten

Chi2-Test, Fisher-Yates- Prufung von Unterschieden bei Haufigkeitsdaten (z.B. Prifung,
Test [Bortz, 1990] ob Unterschiede in Prozentwerten bestehen)

3.6. Hinweise zur statistischen Symbolik

Explorativ berechnete statistische Signifikanzen werden mittels p-Werten' ge-
kennzeichnet. Die folgende Tabelle zeigt einen Bewertungsmalstab fur diese
p-Werte.

Tabelle 5: Kennzeichnung der explorativen Signifikanzen

Irrtumswahr- Bedeutung

scheinlichkeit

p>0.05 kein Unterschied zwischen Gruppen
p<0.05 explorativer Unterschied

'Das "p" steht fiir "probability“. Der p-Wert bezieht sich auf eine Nullhypothese (z.B. ,kein Zu-
sammenhang® oder ,kein Unterschied”). Diese vermutet man vorerst als wahr. Geringe p-Werte
fuhren zur Ablehnung der Nullhypothese und machen eine Alternative (,signifikanter Zusam-
menhang*, ,signifikanter Unterschied) plausibel
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4. Ergebnisse

4.1. Zusammensetzung der Stichprobe nach Schultyp und Klassenhau-
figkeiten (Rucklauf-, Einlade- und Teilnehmerquoten je Schule, Klasse und
Geschlecht), Priifung an der Demographie und an Symptomen

Die Studie bertcksichtigte alle Hersbrucker Schiler der achten Klassen aus
Hauptschule, Realschule und dem Gymnasium. Zum Altersvergleich wurden al-

le Hersbrucker Schuler der ersten Klassen der Grundschule einbezogen.

Es wurden insgesamt 444 Schiler gescreent. Hiervon haben 341 (77%) einen
Fragebogen abgegeben. Die Rucklaufquote liegt hiermit teilweise bei Uber 75%,

d.h. es konnten 3 von 4 Schilern erfasst werden.

Tabelle 6: Zur Zusammensetzung der Stichprobe

Gymnasium Realschu- Hauptschule Grundschule Gesamt
8. Klasse le 8. Klas- 8. Klasse 1. Klasse
se
Schiler gesamt 128 117 87 112 444
davon weiblich 61 66 33 56 216
davon mannlich 67 51 54 56 228
Verhéltnis weiblich zu méannlich in % 48 :52 56 : 44 38:62 50:50 49:51
Fragebogen abgegeben 102 87 68 84 341
Rucklaufquote Fragebogen 80% 74% 78% 75% 7%
Auffallig hinsichtlich Atopie 47 43 39 28 157
(= Einladung zum Test)
Auffallig hinsichtlich Atopie in % 46% 49% 57% 33% 46%
zum Test erschienen 36 31 29 21 117
% der Atopiker, die zum Test erschienen 76% 72% 74% 75% 75%
sind
neue inhalative Allergie entdeckt 27 18 21 10 56
doch keine inhalative Allergie trotz Ver- 10 14 5 9 38
dacht

Unter den 341 Schilern, die den Fragebogen abgegeben hatten, waren 157
auffallig hinsichtlich einer bekannten atopischen Erkrankung oder einer Sym-
ptomatik, die auf eine mdgliche atopische Erkrankung hinweisen kénnte. Im
Einzelnen waren dabei 46% bei den Gymnasiasten, 49% bei den Realschilern,
57% bei den Hauptschilern und 33% bei den Grundschulern. Diese Schiler
wurden zu einer weiterfihrenden Diagnostik mit Beratung eingeladen. Diese
weiterfuhrende Diagnostik umfasste einen Prick-Test mit inhalativen Allergenen

und einen Prick-to-prick-Test mit Nahrungsmitteln.
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4.2. Demographische Kennwerte der Grundgesamtheit (Verteilung der
Geschlechter, Alter, Gewicht, GroRe) der untersuchten Schiiler

Ein direkter Vergleich der vier Schultypen zeigte signifikant unterschiedliche A-
topiepravalenzen (Einladung zum Test p=0.02), wie Tabelle 7 in der rechten
Spalte zeigt. Allerdings fanden sich keine Unterschiede darin, wie oft die Einla-
dung von den Schulern mit Atopieanzeichen tatsachlich wahrgenommen wurde

(p=0.14), oder gar in der Geschlechterverteilung (p=0.16).

Tabelle 7:  Zur Testeinladung

Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n=84 n =68 n =87 n =102 Test

Einladung zum Test nein 56 67% 29 43% 44 51% 55 54% p=0.02
ja 28 33% 39 57% 43 49% 47 46%

Einladung zum Test wahrgenommen nein 63 75% 39 57% 56 64% 66 65% p=0.14
ja 21 25% 29 43% 31 36% 36 35%

Geschlecht w 44 52% 27 40% 50 57% 49 48% p=0.16
m 40 48% 41 60% 37 43% 53 52%

Anmerkung: Statistischer Test: Chi*-Test [Bortz, 1992]

In der Tabelle 8 wurden die 8. Klassen hinsichtlich der Atopiepravalenz (Einla-
dungsfrequenz) untereinander verglichen. Hier konnten keine Unterschiede
festgestellt werden (p=0,35). Ebenso fanden sich keine Unterschiede darin, wie
oft die Einladung von den Schilern mit Atopieanzeichen tatsachlich wahrge-

nommen wurde (p=0.57), oder gar in der Geschlechterverteilung (p=0.09).

Tabelle 8: Zur Testeinladung (ohne die Grundschiiler)
Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n =68 n =87 n =102 Test

Einladung zum Test nein 29 43% 44 51% 55 54% p=0.35
ja 39 57% 43 49% 47 46%

Einladung zum Test wahrgenommen nein 39 57% 56 64% 66 65% p=0.57
ja 29 43% 31 36% 36 35%

Geschlecht w 27 40% 50 57% 49 48% p=0.09
m 41 60% 37 43% 53 52%

Anmerkung: Statistischer Test: Chi?-Test [Bortz, 1992]

Ein Vergleich der Grundschuler (Kinder) mit den 8. Klassen (Jugendlichen)
zeigte, dass die Jugendlichen sowohl haufiger Atopiesymptome angaben (Ein-
ladung zum Test), als auch die folgende Einladung zum Test signifikant haufi-

ger wahrnahmen, wie die Tabelle 9 zeigt. Ein Unterschied in der Geschlechter-
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verteilung zwischen Kindern und Jugendlichen wurde nicht erkennbar (p=0,61).

Tabelle 9:  Deskriptive Statistiken zum Altersvergleich der Patientenrekrutierung

Kinder Jugendliche Deskriptiver
n=_84 n = 256 Test
Einladung zum Test nein 56 67% 128 50% p=0.008
ja 28 33% 128 50%
Einladung zum Test wahrgenommen nein 63 75% 160 63% p=0.04
ja 21 25% 96 38%
Geschlecht w 44 52% 126 49% p=0.61
m 40 48% 130 51%

Anmerkung: Statistischer Test: Fisher-Test [Bortz, 1992]
Datenbasis: n=341. Werte nicht verfiigbar: Alter n=1.

Méadchen schilderten im Vergleich zu Jungen haufiger atopische Beschwerden
(Tabelle 10), wurden dementsprechend haufiger eingeladen und nahmen die

Einladung signifikant haufiger an.

Tabelle 10: Deskriptive Statistiken zum Geschlechtervergleich der Patientenrekrutie-

rung
w m Deskriptiver
n=170 n=171 Test
Einladung zum Test nein 79  46% 105 61% p=0.006
ja 91  54% 66 39%
Einladung zum Test wahrgenommen nein 100 59% 124 73% p=0.008
ja 70  41% 47 27%

Anmerkung: Statistischer Test: Fisher-Test [Bortz, 1992]
Datenbasis: n=341

Eine letzte demographische Untersuchung beschreibt die Schiler beztglich ih-
res Korperbaus (GroRe, Gewicht, Body Mass Index als kg/m?). Erwartungsge-
maf unterschieden sich die Schultypen (altersbedingt) sehr deutlich in diesen

Kennwerten (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Deskriptive Statistiken zu KérpermaRen

Mittel- . . Daten-

Schultyp wert SD Min. Median Max. basis
Grundschule GréRRe in [m] 1.27 0.05 1.15 1.26 1.37 73
Gewicht [kg] 25.2 4.2 18.0 25,0 38.0 71
BMI [kg/m?] 15.5 1.8 12.2 153 21.0 66
Hauptschule Groke in [m] 1.71 0.09 1.55 1.71 1.92 65
Gewicht [kg] 62.1 11.2 40.0 60.0 90.0 60
BMI [kg/m?] 21.4 3.2 14.9 20.4  30.1 59
Realschule Grofde in [m] 1.68 0.07 1.53 166 1.84 85
Gewicht [kg] 55.9 9.5 40.0 53.0 85.0 79
BMI [kg/m?] 19.7 2.5 15.1 194 265 79
Gymnasium GréRRe in [m] 1.68 0.08 1.44 168 1.8 93
Gewicht [kg] 54.5 9.1 40.0 540 850 85
BMI [kg/m?] 19.3 2.6 15.4 18.7  30.1 85

Datenbasis: n=341. Werte nicht verfugbar: GréRe in [m] n=25, Gewicht [kg] n=46, BMI [kg/m?] n=52.

Auch ein direkter Vergleich der nach Perzentiinormen aufgesplitteten Body-
Mass-Index-Daten (BMI-Daten) zeigte bedeutsame Unterschiede zwischen den
einzelnen Schulen, wie die Tabelle 12 und die Tabelle 13 zeigen. Prift man al-
lerdings nur die Extrembereiche der nach Normwerten klassifizierten BMI-Daten
[Kronmeyer-Hauschild et al., 2001], so finden sich, wie Tabelle 14 zeigt, keine

Unterschiede zwischen den Schultypen.

Beim gesonderten Vergleich der Extrembereiche Untergewicht <10. Percentile
und Ubergewicht >90. Percentile findet sich ein explorativer Unterschied beim
Body-Mass-Index oberhalb der 90. Percentile (Tabelle 15). Diese Unterschiede
kénnten auf den hdheren Anteil an adipésen Jugendlichen unter den Haupt-
schulern (25% bei einem Konfidenzbereich von 15-36%) im Vergleich zur
Grundschule (8%), Realschule (9%) und Gymnasium (5%) zurtckgefuhrt wer-

den.

34



Tabelle 12: Deskriptive Statistiken zu Kérpermafien

BMI gemanR Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
Altersperzentilen n =384 n =68 n=_87 n =102 Test

< 10. Percentil 6 9% ( 3% - 16% ) 2 3% ( 0% - 12% ) 6 8% ( 2% - 13% ) 8 9% ( 4% - 15% ) p=0.005
10. - 24. Percentile 14 22% ( 12% - 31% ) 6 10% ( 3% - 17% ) 16 20% ( 12% - 28% ) 20 24% ( 15% - 32% )

25. -49. Percentile 19 29% ( 19% - 40% ) 13 22% ( 12% - 32% ) 23 29% ( 20% - 39% ) 33 39% ( 29% - 49% )

50. -74. Percentile 14 22% ( 12% - 31% ) 19 32% ( 21% - 43% ) 20 25% ( 16% - 34% ) 10 12% ( 6% - 18% )

75. -89. Percentile 7 1% ( 4% - 18% ) 4 7% ( 2% - 16% ) 7 9% ( 3% - 14% ) 10 12% ( 6% - 18% )

ab 90. Perzentil 5 8% ( 3% - 17% ) 15 25% ( 15% - 36% ) 7 9% ( 3% - 14% ) 4 5% ( 1% - 12% )

Datenbasis: n=341. Werte nicht verfigbar: BMI gemaR Altersperzentilen n=53.

Tabelle 13: Deskriptive Statistiken zu Kérpermafien

BMI geman Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
Altersperzentilen n =68 n=87 n =102 Test

< 10. Percentil 2 3% ( 0% - 12% ) 6 8% ( 2% - 13% ) 8 9% ( 4% - 15% ) p<0.001

10. - 24. Percentile 6 10% ( 3% - 17% ) 16 20% ( 12% - 28% ) 20 24% ( 15% - 32% )

25. - 49. Percentile 13 22% ( 12% - 32% ) 23 29% ( 20% - 39% ) 33 39% ( 29% - 49% )

50. - 74. Percentile 19  32% ( 21% - 43% ) 20 25% ( 16% - 34% ) 10 12% ( 6% - 18% )

75. - 89. Percentile 4 7% ( 2% - 16% ) 7 9% ( 3% - 14% ) 10 12% ( 6% - 18% )

ab 90. Perzentil 15  25% ( 15% - 36% ) 7 9% ( 3% - 14% ) 4 5% ( 1% - 12% )

Datenbasis: n=257. Werte nicht verfiigbar: BMI geman Altersperzentilen n=34.
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Tabelle 14: Deskriptive Statistiken zu Kérpermafien

BMI Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver

n= 84 n =68 n=87 n =102 Test
BMI im Normalbereich (10. - 90. Perzentil) 11 17% ( 9% - 25% ) 17 29% ( 18% - 40% ) 13 16% ( 9% - 24% ) 12 14% ( 7% - 21% ) p=0.13
BMI auRerhalb des Normalbereiches 54 83% ( 75% - 91% ) 42 71% ( 60% - 82% ) 66 84% ( 76% - 91% ) 73 86% ( 79% - 93% )

Datenbasis: n=341. Werte nicht verfligbar: BMI n=53.

Tabelle 15: Deskriptive Statistiken zu Kérpermafien

BMI Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n=284 n =68 n =87 n =102 Test

BMI >10. Perzentil 59  91% ( 85% - 97% ) 57  97% ( 88% - 100% ) 73 92% ( 87% - 98% ) 77  91% ( 85% - 96% ) p=0.55
BMI aulRerhalb des Normalbereiches (<10. Perzentil) 6 9% ( 3% - 16% ) 2 3% ( 0% - 12% ) 6 8% ( 2% - 13% ) 8 9% ( 4% - 15% )

BMI aulRerhalb des Normbereiches 11 17% ( 9% - 25% ) 17 29% ( 18% - 40% ) 13 16% ( 9% - 24% ) 12 14% ( 7% - 21% ) p=0.13
BMI im Normalbereich (>10. und <90. Perzentil) 54  83% ( 75% - 91% ) 42 71% ( 60% - 82% ) 66 84% ( 76% - 91% ) 73 86% ( 79% - 93% )

BMI <90. Perzentil 60 92% ( 83% - 97%) 44 75% ( 64% - 85% ) 72 91% ( 86% - 97% ) 81 95% ( 88% - 99% ) p<0.001
BMI auRerhalb des Normalbereiches (>90. Perzentil) 5 8% ( 3% - 17%) 15  25% ( 15% - 36% ) 7 9% ( 3% - 14% ) 4 5% ( 1% - 12% )

Datenbasis: n=341. Werte nicht verfigbar: BMI n=53, Werte ganzzahlig gerundet, Rundungsdivergenzen mdglich!
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4.3. Anamnestische Faktoren (regelméRige sportliche Aktivitat, Tierhaltung im
Haus oder auBerhalb des Hauses, Rauchen in der Wohnung, Atopie bei Ver-
wandten ersten Grades, Stillen und Stillzeit, Rauchen in der Schwangerschaft
oder Stillzeit)

Ein Blick auf anamnestische Faktoren des Kollektivs in Tabelle 16 zeigt, dass 74%
sportlich aktiv sind (95%-Konfidenz zwischen 69% und78%), dass jeder zweite (49%)
Tiere im Haus und etwa jeder dritte (32%) Tiere auRBerhalb des Hauses hat. Bei 12%

der Schuler wird im Haus geraucht.

Gestillt wurden 80% der Schiler. Bei 20% der Schiler rauchte die Mutter wahrend

der Schwangerschaft und Stillzeit.

Tabelle 16: Deskriptive Statistiken zu anamnestischen Faktoren bei allen untersuchten Schii-
lern

Gesamtkollektiv
n = 341

89 26% ( 22% - 31%
250  74% ( 69% - 78%
174 51% ( 46% - 56%
166 49% ( 44% - 54%
233 68% ( 64% - 73%
108 32% ( 27% - 36%
245  72% ( 67% - 77%
95 28% ( 23% - 33%
172 50% ( 45% - 56%
169 50% ( 44% - 55%
65 20% ( 15% - 24%
268 80% ( 76% - 85%
267 80% ( 76% - 84%
67 20% ( 16% - 24%

regelmanige sportliche Aktivitat

4+

Tiere im Haus

4+

Tiere auRerhalb des Hauses

4+

Rauchen im Haus

4+

Atopie bei Verwandten ersten Grades

4+

Stillen

4+

Rauchen in SS und SZ

~ |~~~ |~ [~ |~~~ I~~~ |~ |~

+
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Tabelle 17: Deskriptive Statistiken zu anamnestischen

Faktoren bei den Grundschiilern und 8. Klassen

Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n=84 n =68 n=287 n=102 Test

regelmafige sportliche Aktivitat - 29 35% ( 25% - 45% ) 20 30% ( 20% - 40% ) 22 25% ( 17% - 34% ) 18 18% ( 11% - 25% ) p=0.05
+ 54 65% ( 55% - 75% ) 47 70% ( 60% - 80% ) 65 75% ( 66% - 83% ) 84 82% (75% - 89% )

Tiere im Haus - 52 63% ( 53% - 72% ) 33 49% ( 37% - 60% ) 40 46% ( 36% - 56% ) 49 48% ( 39% - 57% ) p=0.12
+ 31 37% ( 28% - 47% ) 35 51% ( 40% - 63% ) A7 54% ( 44% - 64% ) 53 52% ( 43% - 61% )

Tiere auBerhalb des Hauses - 67 80% ( 72% - 88% ) 54 79% ( 71% - 88% ) 53 61% ( 51% - 71% ) 59 58% (49% - 67% ) p<0.001
+ 17 20% ( 12% - 28% ) 14 21% ( 12% - 29% ) 34 39% ( 29% - 49% ) 43 42% ( 33% - 51% )

Rauchen im Haus - 65 78% ( 70% - 87% ) 30 44% ( 33% - 55% ) 62 71% ( 62% - 80% ) 88 86% ( 80% - 92% ) p<0.001
+ 18 22% ( 13% - 30% ) 38 56% ( 45% - 67% ) 25 29% ( 20% - 38% ) 14 14% ( 8% - 20% )

Atopie bei Verwandten ersten Grades - 43 51% ( 41% - 61% ) 37 54% ( 43% - 66% ) 43 49% ( 39% - 59% ) 49 48% ( 39% - 57% ) p=0.87
+ 41 49% ( 39% - 59% ) 31 46% ( 34% - 57% ) 44 51% ( 41% - 61% ) 53 52% ( 43% - 61% )

Stillen - 12 14% ( 7% - 21% ) 26 43% ( 31% - 54% ) 19 22% ( 14% - 30% ) 8 8% ( 3% - 13% ) p<0.001
+ 72 86% ( 79% - 93% ) 35 57% ( 46% - 69% ) 68 78% ( 70% - 86% ) 93 92% ( 87% - 97% )

Rauchen in SS und SZ - 72 87% ( 80% - 93% ) 41 66% ( 55% - 77% ) 70 80% ( 73% - 88% ) 84 82% (75% - 89% ) p=0.02
+ 11 13% ( 7% - 20% ) 21 34% ( 23% - 45% ) 17 20% ( 12% - 27% ) 18 18% ( 1% - 25% )
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Tabelle 18: Deskriptive Statistiken zu anamnestischen Faktoren bei den 8. Klassen

Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n =68 n =87 n =102 Test

regelmaRige sportliche Aktivitat - 20 30% ( 20% - 40% ) 22 25% ((17% - 34% ) 18 18% ( 11% - 25% ) p=0.16
+ 47 70% ( 60% - 80% ) 65 75% ( 66% - 83% ) 84 82% ( 75% - 89% )

Tiere im Haus - 33 49% ( 37% - 60% ) 40 46% ( 36% - 56% ) 49 48% ( 39% - 57% ) p=0.94
+ 35 51% ( 40% - 63% ) 47 54% ( 44% - 64% ) 53 52% ( 43% - 61% )

Tiere aulRerhalb des Hauses - 54 79% ( 71% - 88% ) 53 61% ( 51% - 71% ) 59 58% ( 49% - 67% ) p=0.01
+ 14 21% ( 12% - 29% ) 34 39% ( 29% - 49% ) 43 42% ( 33% - 51% )

Rauchen im Haus - 30 44% ( 33% - 55% ) 62 71% ( 62% - 80% ) 88 86% ( 80% - 92% ) p<0.001
+ 38 56% ( 45% - 67% ) 25 29% ( 20% - 38% ) 14 14% ( 8% - 20% )

Atopie bei Verwandten ersten Grades - 37 54% ( 43% - 66% ) 43 49% ( 39% - 59% ) 49 48% ( 39% - 57% ) p=0.71
+ 31 46% ( 34% - 57% ) 44 51% ( 41% - 61% ) 53 52% ( 43% - 61% )

Stillen - 26 43% ( 31% - 54% ) 19 22% ( 14% - 30% ) 8 8% ( 3% - 13% ) p<0.001
+ 35 57% ( 46% - 69% ) 68 78% ( 70% - 86% ) 93 92% ( 87% - 97% )

Rauchen in SS und SZ - 41 66% ( 55% - 77% ) 70 80% ( 73% - 88% ) 84 82% ( 75% - 89% ) p=0.04
+ 21 34% ( 23% - 45% ) 17 20% ( 12% - 27% ) 18 18% ( 11% - 25% )
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In Tabelle 17 und 18 wurden die anamnestischen Faktoren aller Schultypen mitein-
ander verglichen. Signifikante Unterschiede zeigten sich sowohl beim Vergleich aller
untersuchten Schultypen als auch beim Vergleich der 8. Klassen hinsichtlich Tierhal-
tung aulRerhalb des Hauses (p<0,001 und p=0,01), dem Rauchen im Hause (p<0,001
und p<0,001), der Stillhaufigkeit (p<0,001 und p<0,001) und dem Rauchen wahrend
der Schwangerschaft und Stillzeit (p=0,02 und p=0,04).

Gymnasiasten (42%) und Realschuler (39%) halten haufiger Tiere aufllerhalb des
Hauses als Hauptschuler (21%) oder Grundschuler (20%). Bei 56% der Hauptschuler
wird im Hause geraucht im Gegensatz zu den Grundschilern mit 22%, den Real-
schulern mit 29% und den Gymnasiasten mit 14%. Entsprechend wurde auch in der
Schwangerschaft und Stillzeit der Hauptschiler mit 34% haufiger geraucht im Ver-
gleich zu den Grundschulern mit 13%, den Realschuilern mit 20% und den Gymnasi-
asten mit 18%. Die hdchste Stillquote zeigten die Gymnasiasten mit 92%, gefolgt von
den Grundschuilern mit 86%. Die Realschuler wurden zu 78% gestillt, in der Haupt-
schule betrug die Stillhdufigkeit 57 %.

In Tabelle 19 finden sich Angaben zur Stilldauer. Der Mittelwert betrug 4,9 Monate
bei einer Standardabweichung von 4,7 Monaten. Der Median fur die Stilldauer betrug
4 Monate.

Tabelle 19: Deskriptive Statistiken zur Stilldauer

Gesamtkollektiv
n = 341
Stildauer [Monate] 49 + 47 (0 1 4 8 24 ) 289

Werte gefolgt von Klammern sind Mittelwert + SD, mit Min., allen Quartilen und Max. in Klammern. Werte nach der Klammer
sind die Fallzahl valider Daten. Werte gerundet. Deskriptive Tests auf Unterschied zwischen Gruppen: - fir stetige Daten: Mann-
Whitney-U-test

Tabelle 20: Deskriptive Statistiken zur Stilldauer in Monaten

Mittel- . 25. . 75. Daten-
Schultyp wert SD Min. Perzentil Median Perzentil Max. basis
Grundschule 6.3 5.0 0 2 6 9 24 84
Hauptschule 2.3 3.8 0 0 0 3 15 47
Realschule 4.5 4.6 0 1 3 7 18 78
Gymnasium 5.5 4.5 0 2 5 8 20 80
Gesamt 4.9 4.7 0 1 4 8 24 289

Keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Stilldauer zeigten Grundschule und
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Gymnasium (p=0,13). Ein Vergleich zwischen den Schultypen der 8. Klassen und
zwischen der Grundschule jeweils mit der Hauptschule und der Realschule zeigte

dagegen signifikante Unterschiede hinsichtlich der Stilldauer wie die Abbildung 2

zeigt.
Vergleiche in der Stilldauer [Monate]
16
Max.
14 4 75. Perzentil
Median
12 1 25, Perzentil
Min.
10 A
2
g 8 p<0.001 p<0.001 p=0.04
o
=
6 4
4 4
p<0.001
2 _
| p=0.008 | 0=0.13 \
0! — L
Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium
Abbildung 2: Vergleiche in der Stilldauer [Monate]

4.4. Pravalenzraten bereits bekannter atopischer Erkrankungen (Lebenszeit-
Pravalenz) und statistischer Konfidenzen (atopische Dermatitis, Rhinokonjunk-
tivitis, Asthma, Nahrungsmittelallergien, Tierhaarallergien, Hausstaubmilbenal-
lergie)

4.41 Uberblick
Die Pravalenzraten zeigen eine Neurodermitis-Pravalenz von 9%, Heuschnupfen mit

16%, Asthma mit 5% und Nahrungsmittelallergien mit 10%. Die jeweiligen Konfi-
denzbereiche im Sinne eines Malies fur Schatzungenauigkeit der jeweiligen Prava-

lenzrate konnen der Tabelle 21 enthommen werden.
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Tabelle 21: Pravalenzraten bereits bekannter atopischer Erkrankungen (95%-Konfidenzen in

Klammern)

Gesamtkollektiv

n = 341
Neurodermitis - 312 91% ( 89% 94% )
+ 29 9% ( 6% 11% )
Heuschnupfen - 288 84% ( 81% 88% )
+ 53 16% ( 12% 19% )
Asthma - 323 95% ( 92% 97% )
+ 18 5% ( 3% 8% )
Nahrungsmittelallergie - 308 90% ( 87% 93% )
+ 33 10% ( 7% 13% )
Weizen - 338 99% ( 97% - 100% )
+ 3 1% ( 0% 3% )
Ei - 338 99% ( 97% - 100% )
+ 3 1% ( 0% 3% )
Milch - 331 97% ( 95% 99% )
+ 10 3% ( 1% 5% )
Haselnuf} - 332 97% ( 96% 99% )
+ 9 3% ( 1% 4% )
Erdnul} - 339 99% ( 98% - 100% )
+ 2 1% ( 0% 2% )
Soja - 339 99% ( 98% - 100% )
+ 2 1% ( 0% 2% )
Karotte - 340 100% ( 98% - 100% )
+ 1 0% ( 0% 2% )
Sellerie - 340 100% ( 98% - 100% )
+ 1 0% ( 0% 2% )
Tomate - 339 99% ( 98% - 100% )
+ 2 1% ( 0% 2% )
Apfel - 335 98% ( 97% 99% )
+ 6 2% ( 1% 3% )
Fisch - 340 100% ( 98% - 100% )
+ 1 0% ( 0% 2% )
sonstige Lebensmittel - 325 95% ( 93% 97% )
+ 16 5% ( 3% 7% )
felltragende Tiere - 309 91% ( 88% 94% )
+ 32 9% ( 6% 12% )
nicht felltragende Tiere - 341 100% ( 99% - 100% )
+ 0 0% ( 0% 1% )
Hausstaubmilbenallergie - 316 93% ( 90% 95% )
+ 25 7% ( 5% 10% )
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Pravalenzraten bereits bekannter atopischer

50% - Erkrankungen
45% -
40% -
N @ Grundschule
c
2 35% 1 | O Hauptschule
E 30% 1 0O Realschule
X O Gymnasium
2 25%
e L
(=]
20% A
+1
2 15% 1
10%
5% |
0%
Neurodermitis Heuschnupfen Asthma Nahrungsmittelallergie  Hausst.milbenallergie
Abbildung 3: Pravalenzraten bereits bekannter atopischer Erkrankungen
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Tabelle 22:

Pravalenzraten bereits bekannter atopischer Erkrankungen (alle Schultypen)

bP;i:::P:rrzttz;its)iLeeltrs Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
Erkrankungen n =84 n =68 n =87 n =102 Test
Neurodermitis - 72 86% ( 79% - 93% ) 64 94% ( 86% - 98% ) 78 90% ( 84% - 95% ) 98 96% ( 90% - 99% ) [p=0.06
+ 12 14% ( 7% - 21% ) 4 6% ( 2% - 14% ) 9 10% ( 5% - 16% ) 4 4% ( 1% - 10% )
Heuschnupfen - 78 93% ( 88% - 98% ) 45 66% ( 56% - 77% ) 74 85% ( 78% - 92% ) 91 89% ( 84% - 95% ) |p<0.001
+ 6 7% ( 2% - 12% ) 23 34% ( 23% - 44% ) 13 15% ( 8% - 22% ) 11 1% ( 5% - 16% )
Asthma - 79 94% ( 87% - 98% ) 61 90% ( 83% - 96% ) 85 98% ( 92% - 100% ) 98 96% ( 90% - 99% ) [p=0.14
+ 5 6% ( 2% - 13% ) 7 10% ( 4% - 17% ) 2 2% ( 0% - 8%) 4 4% (1% - 10% )
Nahrungsmittelallergie - 77 92% ( 86% - 97% ) 62 91% ( 85% - 97% ) 79 91% ( 85% - 96% ) 90 88% ( 82% - 94% ) [p=0.86
+ 7 8% ( 3% - 14%) 6 9% ( 3% - 15% ) 8 9% ( 4% - 15% ) 12 12% ( 6% - 18% )
Hausst.milbenallergie - 83 99% ( 94% - 100% ) 61 90% ( 83% - 96% ) 76 87% ( 81% - 94% ) 96 94% ( 90% - 98% ) [p=0.02
+ 1 1% ( 0% - 6% ) 7 10% ( 4% - 17% ) 11 13% ( 6% - 19% ) 6 6% ( 2% - 10% )
Tabelle 23: Pravalenzraten bereits bekannter atopischer Erkrankungen (8. Klassen)
Pravalenzraten.berelts Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
bekannter atopischer
n =68 n =87 n= 102 Test
Erkrankungen
Neurodermitis - 64 94% ( 86% 98% ) 78 90% ( 84% - 95% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.20
+ 4 6% ( 2% 14% ) 9 10% ( 5% - 16% ) 4 4% ( 1% - 10% )
Heuschnupfen - 45 66% ( 56% 77% ) 74 85% ( 78% - 92% ) 91 89% ( 84% - 95% ) p<0.001
+ 23 34% ( 23% 44% ) 13 15% ( 8% - 22% ) 1M1 11% ( 5% - 16% )
Asthma - 61 90% ( 83% 96% ) 85 98% ( 92% - 100% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.06
+ 7 10% ( 4% 17% ) 2 2% ( 0% - 8% ) 4 4% ( 1% - 10% )
Nahrungsmittelallergie - 62 91% ( 85% 97% ) 79 91% ( 85% - 96% ) 90 88% ( 82% - 94% ) p=0.77
+ 6 9% ( 3% 15% ) 8 9% ( 4% - 15% ) 12 12% ( 6% - 18% )
Hausst.milbenallergie - 61 90% ( 83% 96% ) 76 87% ( 81% - 94% ) 96 94% ( 90% - 98% ) p=0.27
+ 7 10% ( 4% 17% ) 11 13% ( 6% - 19% ) 6 6% ( 2% - 10% )
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Signifikante Unterschiede zeigten sich sowohl beim Vergleich aller Schultypen als
auch beim Vergleich der 8. Klassen untereinander hinsichtlich der Heuschnupfenpra-
valenz (p<0,001 und p<0,001). Auffallend war eine hohe Pravalenz fir Heuschnupfen

in der Hauptschule im Vergleich zu Grundschule, Realschule und dem Gymnasium.

Bei der Pravalenz der Hausstaubmilbenallergie zeigten sich signifikante Unterschie-
de zwischen der Grundschule mit 1% und den 8. Klassen (p=0,02) mit 10% fiur die
Hauptschule, 13% flur die Realschule und 6% fiur das Gymnasium. Beim Vergleich
der 8. Klassen in Tabelle 23 (p=0,27) konnten keine signifikanten Unterschiede

nachgewiesen werden.

44.2 Ranking
Ein einfaches Ranking der Pravalenzraten in Abbildung 4 zeigt den Heuschnupfen

und die Nahrungsmittelallergien an erster Stelle, gefolgt von Neurodermitis und

Hausstaubmilbenallergien. Asthma steht an letzter Stelle.

Heuschnupfen

Nahrungsmittelallergie

Neurodermitis

Hausstaubmilbenallergie

Asthma
0% 2% 4% 6% 8%  10% 12% 14%  16%  18%  20%
% 4+ 95% Konfidenz
Abbildung 4: Pravalenzraten bereits bekannter atopischer Erkrankungen

(95%-Konfidenzen in Klammern)
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4.5. Pravalenzraten aktuell beobachteter Beschwerden (Periodenpravalenz)
und Angabe statistischer Konfidenzen

4.51 Uberblick
Ein Blick auf die Pravalenzraten aktuell beobachteter Beschwerden zeigt Werte von

18% fur juckende Haut, 17% fur Rhinokonjunktivitis, 32% fur Niesanfalle, laufende
oder verstopfte Nase, Augenjucken, -trdnen oder -brennen mit 22%, Asthma mit 21%
und Nahrungsmittelunvertraglichkeiten mit 14%, wie die Tabelle 24 zeigt. Eine Be-
wertung mit Rhinokonjunktivitis wurde nur gegeben, wenn ein Schiler gleichzeitig

Beschwerden an Augen und Nase angab.

Die jeweiligen Konfidenzbereiche sind in der Tabelle angegeben. Sie zeigen einen
Unsicherheitsbereich an, der je nach Pravalenzwert zwischen + 5% bis + 6%
schwankt.

Tabelle 24: Pravalenzraten aktuell beobachteter Beschwerden

Gesamtkollektiv
n = 341

Juckende Haut 278 82% 78% - 86%

+ |

( )

63 18% (15% - 22% )

Rhinokonjunktivitis - 282 83% ( 79% - 87% )
+ 59 17% ((13% - 21% )

Niesanfalle - 232 68% ( 63% - 73% )
+ 109 32% (( 27% - 37% )

Augen jucken - 267 78% ( 74% - 83% )
+ 74 22% ((17% - 26% )

Asthma - 268 79% ( 74% - 83% )
+ 73 21%  ((17% - 26% )

Nahrungsmittelunvertraglichkeit - 295 86% ( 83% - 90% )
+ 46 14% ( 10% - 17% )
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juckende Haut

Rhinokonjunktivitis

Nahrungsmittelunvertréglichkeiten

Abbildung 5:

Pravalenz aktuell beobachteter Beschwerden

Niesanfalle

Augen jucken

Asthma

20% 25% 30%

% + 95% Konfidenz

0% 5% 10% 15%

Pravalenzraten aktuell beobachteter Beschwerden

35%
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Tabelle 25: Pravalenzraten aktuell beobachteter Beschwerden (alle Schultypen)

Pravalenz aktuell beobachteter Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver

Beschwerden n=2384 n =68 n=287 n=102 Test

juckende Haut - I1..85% ((T7% - 92% )] 53 78% ( 69% - 87% )| 66 76% ( 67% - 84% )| 88 86% ( 80% - 92% )| p=0.22
+ 13 15% 8% - 23% )| 15 22% ( 13% - 31% )| 21 24% ( 16% - 33% )| 14 14% 8% - 20% )

Rhinokonjunktivitis - 78 93% ( 88% - 98% )| 47 69% ( 59% - 79% )| 69 79% ( 71% - 87% )| 88 86% ( 80% - 92% ) p<0.001
+ 6 7% 2% - 12% 21 31% (( 21% - 41% 8% - 20% )

Niesanfalle

(
(
(
55% - 74% ) 1. 73 72% (.63%.-.80%)] p=0.004
(
(

Augen jucken

+.
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o
N
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N
3
N
Q
=
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(

(
) ( )
) ( )
) ( )

82% - 94% )1 .42 62% ( 51%.-.73%.)|. 67 77%. ( 69% - 85% )| 84 82% (.75%.-.89%. )] p<0.001

) ( )
) ( )
) ( )

(

(

6% - 18% 26 38% ( 27% - 49% 20 23% ((15% - 31% )| 18 18% ( 11% - 25% )
Asthma - 73 87% ( 80% - 94% 41 60% ( 49% - 71% 69 79% ( 71% - 87% )| 85 83% ( 77% - 90% ) p<0.001
+ 11 13% 6% - 20% 27 _40% ((29% - 51% 18 21% ((13% - 29% )| 17 17% (_10% - 23% )
Nahrungsmittelunv. - 77 _92% ( 86% - 97% )] 56 82% ( 74% - 91% )| 76 87% ( 81% - 94% )| 85 84% ( 78% - 91% ) p=0.33
( (

+
~
2
>




Tabelle 26: Pravalenzraten aktuell beobachteter Beschwerden (8. Klassen)

Pravalenz aktuell beobachteter Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver

Beschwerden n =068 n=87 n=102 Test

juckende Haut - 53 78% ( 69% - 87% )| 66 76% ( 67% - 84% )| 88 86% ( 80% - 92% ) p=0.16
+ 15 22% ( 13% - 31% )| 21 24% ( 16% - 33% )| 14 14% ( 8% - 20% )

Rhinokonjunktivitis - AT 89% ((99% - 79% ). 89 . 79% ( 71% - 8% )| 88 86% ( 80% - 92% )| p=0.03
+ 21 31% ((21% - 41% )| 18 21% ( 13% - 29% )| 14 14% ( 8% - 20% )

Niesanfalle - 36 53% ( 42% - 64% )| 56 64% ( 55% - 74% )| 73 72% ( 63% - 80% ) p=0.05
+ 32 47% ( 36% - 58% )| 31 36% ( 26% - 45% )| 29 28% ( 20% - 37% )

Augen jucken - A2 62% ((51% - 73% )| 67 77% ( 69% - 85% )| 84 82% ( 75% - 89% )| p=0.009
+ 26 38% ( 27% - 49% )| 20 23% ( 15% - 31% )| 18 18% ( 11% - 25% )

Asthma - 41 60% ( 49% - 71% )| 69 79% ( 71% - 87% )| 85 83% ( 77% - 90% ) p=0.002
+ 27 40% ( 29% - 51% )| 18 21% ( 13% - 29% )| 17 17% ( 10% - 23% )

Nahrungsmittelunv. - 56 82% ( 74% - 91% )| 76 87% ( 81% - 94% )| 85 84% ( 78% - 91% ) p=0.67
+ 12 18% ( 9% - 26% )| 11 13% ( 6% - 19% )| 16 16% ( 9% - 22% )

49



Beim Vergleich aller Schultypen zeigen sich signifikante Unterschiede flir die Rhino-
konjunktivitis (p<0,001), Niesanfalle (p=0,004), Augen jucken (p<0,001) und Asthma
(p<0,001). Dabei aufRerten die Grundschiler im Vergleich zu den Schulern der 8.
Klassen seltener Beschwerden (RCA: 7%; Niesanfalle: 20%; Augen jucken: 12%;

Asthma: 13%).

Beim Vergleich der 8. Klassen zeigten sich signifikante Unterschiede flr die Rhino-
konjunktivitis (p=0,03), fur die juckenden Augen (p=0,009) und Asthma (p=0,002).
Dabei war die Hauptschule jeweils fuhrend hinsichtlich der aktuell beobachteten Be-
schwerden (RCA: 31%; juckende Augen: 38%; Asthma: 40%), gefolgt von der Real-
schule (RCA: 21%; juckende Augen: 23%; Asthma: 21%). Vergleichsweise weniger

Beschwerden wurden im Gymnasium beobachtet (RCA: 14%; juckende Augen: 18%;

Asthma: 17%).

Pravalenz aktuell beobachteter Beschwerden

70% 1

60% | @ Grundschule
@ Hauptschule
g 50% O Realschule
2 O Gymnasium
S 0%
X
X
D 30%
+|
2 20% -
10% 1 &
0% -
juckende Rhinokonjunktivitis Niesanfalle Augen jucken Asthma Nahrungsmittelunv.
Haut
Abbildung 6: Pravalenzraten aktuell beobachteter Beschwerden nach
Schultypen
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4.5.2 Juckende Haut inklusive Lokalisation der betroffenen Stellen
18% der Befragten klagten Uber juckende Haut, wie die Tabelle 27 zeigt.

Tabelle 27: Zur Haufigkeit der juckenden Haut und den betroffenen Stellen

Gesamtkollektiv
n = 341
278 82% ( 78% - 86%

juckende Haut

+ i

Ricken/Gesal - 329 96% ( 95% - 98%
12 1% ( 2% - 5%

+

)

63 18% ((15% - 22% )

Kopf/Gesicht/Ohren - 327 96% ( 94% - 98% )
+ 14 4% ( 2% - 6% )

Hals/Nacken - 330 97% ( 95% - 99% )
+ 11 3% ( 2% - 5% )

Arme/Armbeugen - 315 92% ( 90% - 95% )
+ 26 8% (5% - 10% )

Hande - 331 97% ( 95% - 99% )
+ 10 3% ( 1% - 5% )

Beine/Kniekehlen - 326 96% ( 94% - 98% )
+ 15 4% ( 2% - 6% )

FluRe - 337 99% ( 97% - 100% )
+ 4 1% (0% - 3% )

Brust/Bauch - 327 96% ( 94% - 98% )
+ 14 4% ( 2% - 6% )

)

)

Diese war vor allem an den Extremitaten lokalisiert (Arme, Beine), wie die Abbildung

7 zeigt. Hals, Nacken, Hande und Flf3e waren vergleichsweise seltener betroffen.

Arme/Armbeugen

Beine/Kniekehlen

Brust/Bauch

Kopf/Gesicht/Ohren

Ricken/Gesal

Hals/Nacken

Hande
FiRe
0% ZL% 4“% 61’/0 SL% 10‘% 12‘%
% + 95% Konfidenz
Abbildung 7: Zur Lokalisation der juckenden Haut
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Wie Tabelle 28 zeigt, wurde juckende Haut im Mittel Uber 3,6 Jahre beobachtet
(Standardabweichung 3,0 Jahre).

Tabelle 28: Zum zeitlichen Bestehen der juckenden Haut

Gesamtkollektiv
n = 341

juckende Haut seit [Jahre] 4+3(0 1 3 5 11) 45

Werte gefolgt von Klammern sind Mittelwert + SD, mit Min., allen Quartilen und Max. in Klammern. Werte nach
der Klammer sind die Fallzahl valider Daten. Werte gerundet.

Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Lokalisation der juckenden Haut fanden

sich nicht.
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Tabelle 29: Zur Haufigkeit der juckenden Haut (alle Schultypen)

Prévalenz aktuell beobachteter Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver

Beschwerden n=284 n=068 n =87 n =102 Test

juckende Haut - 71 85% ( 77% - 92% ) 53 78% ( 69% - 87% ) 66 76% ( 67% 84% ) 88 86% ( 80% - 92% ) p=0.22
+ 13 15% ( 8% - 23% ) 15 22% ((13% - 31% ) 21 24% ( 16% 33% ) 14 14% ( 8% - 20% )

Kopf / Gesicht / Ohren - 82 98% ( 92% - 100% ) 67 99% ( 92% - 100% ) 80 92% ( 87% 97% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.15
+ 2 2% (0% - 8% ) 1 1% (0% - 8% ) 7 8% ( 3% 13% ) 4 4% (1% - 10% )

Hals / Nacken - 83 _99% (94% - 100% ) | 65 96% ( 88% - 99% ) | 82 94% ( 87% - 98% ) | 100 98% ( 93% - 100% ) | p=029
+ 1 1% ( 0% - 6% ) 3 4% ( 1% - 12% ) 5 6% ( 2% 13% ) 2 2% ( 0% - 7% )

Arme / Armbeugen - 78 93% (88% - 98% ) 60 88% ( 81% - 95% ) | 79 1% (85% - 9% ) | 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.26
+ 6 7% (2% - 12% ) 8 12% ( 5% - 19% ) 8 9% ( 4% 15% ) 4 4% (1% - 10% )

Hande 83 99% ( 94% - 100% ) 66 97% ( 90% - 100% ) 84 97% ( 90% 9% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.72
+ 171% (0% - 6% ) | 2 3% ( 0% - 10% ) 3 3% (1% - _10% ) 4TA% (1% - 10% )

Beine / Kniekehlen - 79 94% ( 87% - 98% ) 63 93% ( 84% - 98% ) 86 99% ( 94% - 100% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.25
+ 5 6% ( 2% - 13% ) 5 7% ( 2% - 16% ) 1 1% ( 0% 6% ) 4 4% ( 1% - 10% )

FuRe - 83 99% ( 94% - 100% ) 68 100% ( 93% - 100% ) 85 98% ( 92% - 100% ) 101 99% ( 95% - 100% ) p=0.62
+ 1 1% (0% - 6% ) 0 0% ( 0% - 5%) 2 2% (0% 8% ) 1 1% (0% - 5% )

Brust / Bauch - 79 94% ( 87% - 98% ) 66 97% ( 90% - 100% ) 82 94% ( 87% 98% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.43
+ 5 6% (2% - 13% ) 2 3% (0% - 10% ) 6% (2% - 13% ) 2 2% (0% - 7% )

Riicken / GesaRk - 81 96% ( 90% - 99% ) 67 99% ( 92% - 100% ) 81 93% ( 88% 98% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.21
+ 3 4% ( 1% - 10% ) 1 1% ( 0% - 8% ) 6 7% ( 2% 12% ) 2 2% ( 0% - 7% )
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Pravalenz aktuell beobachteter Beschwerden

35% -
- @ Grundschule
30% -
@ Hauptschule
N
S 25% | O Realschule
o ) O Gymnasium
;'E —
O 20% - T
x _
S i _
o 15% | N T
+| - I -T | - _
2 10% - - |+ o+ - T -
5% - L [
| I (
Atopische  Kopf / Gesicht/ Hals / Nacken Arme / Hande Beine / FuRke Brust / Bauch Ricken /
Dermatitis Ohren Armbeugen Kniekehlen Gesal
Abbildung 8: Zur Lokalisation der juckenden Haut nach Schultypen
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Tabelle 30: Zur Haufigkeit der juckenden Haut (8. Klassen)

Pravalenz aktuell beobachteter Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver

Beschwerden n =68 n=287 n=102 Test

juckende Haut - 53 78% ( 69% - 87% ) 66 76% ( 67% - 84% ) 88 86% ( 80% - 92% ) p=0.16
+ 15 22% ( 13% - 31% ) 21 24% ( 16% - 33% ) 14 14% ( 8% - 20% )

Kopf / Gesicht / Ohren - 67 99% ( 92% - 100% ) 80 92% ( 87% - 97% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.14
+ 17771% (0% - 8% ) 7 8% ( 3% - 13% ) 47 4% (1% - 10% )

Hals / Nacken - 65 96% ( 88% - 99% ) 82 94% ( 87% - 98% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.39
+ 3 4% (1% - 12% ) 5 6% ( 2% - 13% ) 2 2% (0% - 7% )

Arme / Armbeugen - 60 88% ( 81% - 95% ) 79 91% ( 85% - 96% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.14
+ 8 12% ( 5% - 19% ) 8 9% ( 4% - 15% ) 4 4% ( 1% - 10% )

Hande - 66 97% ( 90% - 100% ) 84 97% ( 90% - 99% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.94
+ 2 3% ( 0% - 10% ) 3 3% ( 1% - 10% ) 4778% (1% - 10% )

Beine / Kniekehlen - 63 93% ( 84% - 98% ) 86 99% ( 94% - 100% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.14
+ 5 7% ( 2% - 16% ) 17 1% (0% - 6% ) 47 4% (1% - 10% )

Fike - 68 100% ( 93% - 100% ) 85 98% ( 92% - 100% ) 101 99% ( 95% - 100% ) p=0.41
+ 0 0% ( 0% - 5% ) 2 2% ( 0% - 8% ) 1T771% (0% - 5% )

Brust / Bauch - 66 97% ( 90% - 100% ) 82 94% ( 87% - 98% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.35
+ 2 3% ( 0% - 10% ) 5 6% ( 2% - 13% ) 2 2% ( 0% - 7% )

Riicken / Gesal - 67 99% ( 92% - 100% ) 81 93% ( 88% - 98% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.10
+ 177 1% (0% - 8% ) 6 7% ( 2% - 12% ) 2 2% (0% - 7% )

Tabelle 31: Zum zeitlichen Bestehen der juckenden Haut

Haut juckend seit [Jahre]
Mittel- 25. 75. Daten-
Schult SD Min. .. Median . Max. .
ypP wert Perzentil Perzentil basis

Grundschule 46 21 2 3 4 7 7 8

Hauptschule 46 3.6 1 2 4 6 10 8

Realschule 2.3 1.7 0 1 2 3 5 17

Gymnasium 3.9 3.9 1 1 2 5 1 12

Gesamt 3.6 3.0 0 1 3 5 1 45




4.5.3 Rhinokonjunktivale Beschwerden (Niesanfalle oder Naselaufen oder verstopfte Nase und tranende, brennende o-
der juckende Augen) inklusive Persistenz und Jahreszeit

Rhinokonjunktivale Beschwerden traten, wie die Tabelle 32 zeigt, bei nahezu jedem Dritten auf. Erwartungsgemal lag der zeitliche
Schwerpunkt im Frahjahr und Sommer. Die rhinokonjunktivalen Beschwerden bestehen im Mittels seit 3.7 Jahren (Standardabwei-
chung 3.0 Jahren).

Tabelle 32: Zur Pravalenz von rhinokonjunktivalen Beschwerden

Gesamtkollektiv
n = 341
282 83% ( 79% - 87%
59 17% ( 13% - 21%

Rhinokonjunktivitis

+1{

)

)

Frahjahr - 291 85% ( 82% - 89% )
+ 50  15% ( 11% - 18% )

Sommer - 311 91% ( 88% - 94% )
+ 30 9% ( 6% - 12% )

Herbst - 332  97% ( 96% - 99% )
+ 9 3% ( 1% - 4% )

Winter - 337  99% ( 97% - 100% )
)

+

4 1% ( 0% - 3%

Tabelle 33: Deskriptive Statistiken zum Bestehen der rhinokonjunktivalen Beschwerden

Gesamtkollektiv
n = 341

Rhinokonjunktivitis seit [Jahre] 37+ 30(04 2 2 5 12 ) 53

Anmerkung: Nur Patienten mit verfligbaren Daten zur Persistenz
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Tabelle 34: Zur Pravalenz von rhinokonjunktivalen Beschwerden (alle Schultypen)

Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n=_84 n =68 n=_87 n =102 Test

Rhinokonjunktivitis - 78 93% ( 88% - 98% ) 47 69% ( 59% - 79% ) 69 79% ( 71% - 87% ) 88 86% ( 80% - 92% ) p<0.001
+ 6 7% ( 2% - 12% ) 21 31% ( 21% - 41% ) 18 21% ( 13% - 29% ) 14 14% ( 8% - 20% )

Fruhjahr - 78 93% ( 88% - 98% ) 53 78% ( 69% - 87% ) 71 82% ( 74% - 89% ) 89 87% ( 81% - 93% ) p=0.05
+ 6 7% ( 2% - 12% ) 15 22% ( 13% - 31% ) 16 18% ( 11% - 26% ) 13 13% ( 7% - 19% )

Sommer - 82 98% ( 92% - 100% ) 55 81% ( 72% - 89% ) 77 89% ( 82% - 95% ) 97 95% ( 89% - 98% ) p=0.001
+ 2 2% ( 0% - 8%) 13 19% ( 11% - 28% ) 10 1% ( 5% - 18% ) 5 5% ( 2% - 11%)

Herbst - 84 100% ( 95% - 100% ) 66 97% ( 90% - 100% ) 82 94% ( 87% - 98% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.12
+ 0 0% ( 0% - 4%) 2 3% ( 0%- 10%) 5 6% ( 2% - 13% ) 2 2% ( 0% - 7%)

Winter - 84 100% ( 95% - 100% ) 68 100% ( 93% - 100% ) 83 95% ( 89% - 99% ) 102 100% ( 96% - 100% ) p=0.008
+ 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 5%) 4 5% ( 1% - 11% ) 0 0% ( 0% - 4%)
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Rhinoconjunctivale Beschwerden
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Rhinokonjunktivitis Frihjahr Sommer Herbst Winter
Abbildung 9: Zur Pravalenz rhinkonjunctivaler Beschwerden nach Schultypen
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Tabelle 35: Zur Pravalenz von rhinokonjunktivalen Beschwerden (8. Klassen)

Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n= 68 n= 87 n=102 Test

Rhinokonjunktivitis - 47 69% ( 59% - 79% ) 69 79% ( 71% - 87% ) 88 86% ( 80% - 92% ) p=0.03
+ 21 31% ( 21% - 41% ) 18 21% ( 13% - 29% ) 14 14% ( 8% - 20% )

Frihjahr - 53 78% ( 69% - 87% ) 71 82% ( 74% - 89% ) 89 87% ( 81% - 93% ) p=0.27
+ 15 22% ( 13% - 31% ) 16 18% ( 11% - 26% ) 13 13% ( 7% - 19% )

Sommer - 55 81% ( 72% - 89% ) 77 89% ( 82% - 95% ) 97 95% ( 89% - 98% ) p=0.01
+ 183 19% ( 11% - 28% ) 10 1% ( 5% - 18% ) 5 5% ( 2% - 11% )

Herbst - 66 97% ( 90% - 100% ) 82 94% ( 87% - 98% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.35
+ 2 3% ( 0% - 10% ) 5 6% ( 2% - 13% ) 2 2% ( 0% - 7% )

Winter - 68 100% ( 93% - 100% ) 83 95% ( 89% - 99% ) 102 100% ( 96% - 100% ) p=0.02
+ 0 0% ( 0% - 5%) 4 5% ( 1% - 1% ) 0 0% ( 0% - 4% )

Explorative Unterschiede zeigten sich dabei im Sommer und Winter.

Tabelle 36: Deskriptive Statistiken zum Bestehen der rhinokonjunktivalen Beschwerden

Rhinokonjunktivitis seit [Jahre]
Mittel- . 25. . 75. Daten-

Schultyp wert SD Min. Perzentil Median Perzentil Max. basis

Grundschule 3.0 20 1 2 2 5 6 6

Hauptschule 39 35 0 1 3 5 12 18

Realschule 3.7 2.8 1 2 3 5 10 16

Gymnasium 3.7 3.1 1 1 3 4 10 13

Gesamt 3.7 3.0 0 2 2 5 12 53

Anmerkung: Nur Patienten mit verfiigbaren Daten zur Persistenz

59



4.5.4 Pravalenz von Niesanfillen, laufender oder verstopfter Nase inklusive Dauer und Jahreszeit
Niesanfalle traten mit einer Pravalenz von 32% auf (27% - 37%), mit dem Schwerpunkt im Frihjahr und Sommer. Die Beschwerden

bestehen im Mittel seit 3.7 Jahren (Standardabweichung 3.2 Jahre).

Tabelle 37: Zur Pravalenz von Niesanféllen

Gesamtkollektiv
n = 341

Niesanfalle - 232 68% ( 63% - 73% )
+ 109 32% ( 27% - 37% )
Frihjahr - 265 78% ( 73% - 82% )
+ 76 22% ( 18% - 27% )
Sommer - 278 82% ( 78% - 86% )
+ 63 18% ( 15% - 22% )
Herbst - 317 93% ( 90% - 96% )
+ 24 7% ( 4% - 10% )
Winter - 318 93% ( 91% - 96% )
+ 23 7% ( 4% - 9% )

Tabelle 38: Deskriptive Statistiken zur Persistenz von Niesanfallen

Gesamtkollektiv
n = 341

Niesanfille seit [Jahre] 3.7 + 3.2 (0 1 2 5 12 ) 97
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Tabelle 39:

Zur Pravalenz von Niesanfillen (alle Schultypen)

Niesanfille Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n=284 n =68 n=_87 n =102 Test

Niesanfalle - 67 80% ( 72% 88% ) 36 53% ( 42% - 64% ) 56 64% ( 55% - 74% ) 73 72% ( 63% - 80% ) p=0.004
+ 17 20% ( 12% 28% ) 32 47% ( 36% - 58% ) 31 36% ( 26% - 45% ) 29 28% ( 20% - 37% )

Frahjahr - 70 83% ( 76% 91% ) 47 69% ( 59% - 79% ) 67 77% ( 69% - 85% ) 81 79% ( 72% - 87% ) p=0.20
+ 14 17% ( 9% 24% ) 21 31% ( 21% - 41% ) 20 23% ( 15% - 31% ) 21 21% ( 13% - 28% )

Sommer - 78 93% ( 88% 98% ) 44 65% ( 54% - 75% ) 68 78% ( 70% - 86% ) 88 86% ( 80% - 92% ) p<0.001
+ 6 7% ( 2% 12% ) 24 35% ( 25% - 46% ) 19 22% ( 14% - 30% ) 14 14% ( 8% - 20% )

Herbst - 81 96% ( 90% 99% ) 62 91% ( 85% - 97% ) 79 91% ( 85% - 96% ) 95 93% ( 89% - 98% ) p=0.48
+ 3 4% ( 1% 10% ) 6 9% ( 3% - 15% ) 8 9% ( 4% - 15% ) 7 T% ( 2% - 11%)

Winter - 81 96% ( 90% 99% ) 61 90% ( 83% - 96% ) 78 90% ( 84% - 95% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.12
+ 3 4% ( 1% 10% ) 7 10% ( 4% - 17% ) 9 10% ( 5% - 16% ) 4 4% ( 1% - 10% )

Tabelle 40: Zur Pravalenz von Niesanfallen (8. Klassen)

Niesanfille Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver

n =68 n=87 n =102 Test

Niesanfalle - 36 53% ( 42% 64% ) 56 64% ( 55% - 74% ) 73 72% ( 63% - 80% ) p=0.05
+ 32 47% ( 36% 58% ) 31 36% ( 26% - 45% ) 29 28% ( 20% - 37% )

Fruhjahr - 47 69% ( 59% 79% ) 67 77% ( 69% - 85% ) 81 79% ( 72% - 87% ) p=0.29
+ 21 31% ( 21% 41% ) 20 23% ( 15% - 31% ) 21 21% ( 13% - 28% )

Sommer - 44 65% ( 54% 75% ) 68 78% ( 70% - 86% ) 88 86% ( 80% - 92% ) p=0.004
+ 24 35% ( 25% 46% ) 19 22% ( 14% - 30% ) 14 14% ( 8% - 20% )

Herbst - 62 91% ( 85% 97% ) 79 91% ( 85% - 96% ) 95 93% ( 89% - 98% ) p=0.82
+ 6 9% ( 3% 15% ) 8 9% ( 4% - 15% ) 7 7% ( 2% - 1% )

Winter - 61 90% ( 83% 96% ) 78 90% ( 84% - 95% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.17
+ 7 10% ( 4% 17% ) 9 10% ( 5% - 16% ) 4 4% ( 1% - 10% )

Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Jahreszeiten zeigten sich fir den Sommer.

schulen 35%, in der Realschule 22% und im Gymnasium 14% Uber Beschwerden.

Zu dieser Jahreszeit klagten in den Haupt-
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Tabelle 41: Deskriptive Statistiken zur Persistenz von Niesanfallen

Niesanfalle seit [Jahre]

Mittel- . 25. . 75. Daten-
Schuiltyp wert Sb Min. Perzentil Median Perzentil Max. basis
Grundschule 29 16 1 2 3 4 6 15
Hauptschule 42 3.9 0 1 2 6 12 28
Realschule 3.9 3.1 1 2 2 5 10 28
Gymnasium 34 33 1 1 2 4 10 26
Gesamt 3.7 3.2 0 1 2 5 12 97

4.5.5 Augenjucken, -tranen oder -brennen inklusive Dauer und Jahreszeit
Augenjucken war etwas seltener und trat mit einer Pravalenz von 22% auf (17%-

26%), der Schwerpunkt ist dabei im Frahjahr und Sommer. Die Beschwerden beste-
hen im Mittel seit 3.5 Jahren (Standardabweichung 3.0 Jahre).

Tabelle 42: Zur Pravalenz von juckenden Augen

Gesamtkollektiv
n = 341
267 78% ( 74% - 83%
74 22% ( 17% - 26%

Augen jucken

+1

)

)

Frihjahr - 283 83% (79% - 87% )
+ 58 17% ( 13% - 21% )

Sommer - 303 89% ( 86% - 92% )
+ 38 1% ( 8% - 14% )

Herbst - 329 96% ( 95% - 98% )
+ 12 4% ( 2% - 5% )

Winter - 333 98% (96% - 99% )
+ 8 2% ( 1% - 4% )

Tabelle 43: Deskriptive Statistiken zur Persistenz von juckenden Augen

Gesamtkollektiv
n = 341

Augen jucken seit [Jahre] 35+ 3.0 (0 1 3 5 12 ) 60
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Tabelle 44:

Zur Pravalenz von juckenden Augen (alle Schultypen)

Augen jucken Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n=84 n =68 n=287 n =102 Test
Augen jucken 74 88% ( 82% - 94% ) 42 62% ( 51% - 73% ) 67 77% ( 69% - 85% ) 84 82% ( 75% - 89% ) p<0.001
10 12% ( 6% - 18% ) 26 38% ( 27% - 49% ) 20 23% ( 15% - 31% ) 18 18% ( 11% - 25% )
Frihjahr 74 88% ( 82% - 94% ) 52 76% ( 67% - 86% ) 70 80% ( 73% - 88% ) 87 85% ( 79% - 92% ) p=0.22
10 12% ( 6% - 18% ) 16 24% ( 14% - 33% ) 17 20% ( 12% - 27% ) 15 15% ( 8% - 21% )
Sommer 82 98% ( 92% - 100% ) 51 75% ( 65% - 85% ) 75 86% ( 80% - 93% ) 95 93% ( 89% - 98% ) p<0.001
2 2% ( 0% - 8% ) 17 25% ( 15% - 35% ) 12 14% ( 7% - 20% ) 7 7% ( 2% - 11% )
Herbst 84 100% ( 95% - 100% ) 65 96% ( 88% - 99% ) 82 94% ( 87% - 98% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.21
0 0% ( 0% - 4% ) 3 4% ( 1% - 12% ) 5 6% ( 2% - 13% ) 4 4% ( 1% - 10% )
Winter 83 99% ( 94% - 100% ) 67 99% ( 92% - 100% ) 83 95% ( 89% - 99% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.44
1 1% ( 0% - 6% ) 1 1% ( 0% - 8% ) 4 5% ( 1% - 11% ) 2 2% ( 0% - 7%)
Tabelle 45: Zur Pravalenz von juckenden Augen (8. Klassen)
. Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
Augen jucken e 68 n=87 e 102 Tespt
Augen jucken - 42 62% ( 51% - 73% ) 67 77% ( 69% - 85% ) 84 82% ( 75% - 89% ) p=0.009
+ 26 38% ( 27% - 49% ) 20 23% ( 15% - 31% ) 18 18% ( 11% - 25% )
Frahjahr -~ 52 76% ( 67% - 86% ) 70 80% ( 73% - 88% ) 87 85% ( 79% - 92% ) p=0.34
+ 16 24% ( 14% - 33% ) 17 20% ( 12% - 27% ) 15 15% ( 8% - 21% )
Sommer - 51 75% ( 65% - 85% ) 75 86% ( 80% - 93% ) 95 93% ( 89% - 98% ) p=0.004
+ 17 25% ( 15% - 35% ) 12 14% (7% - 20% ) 7 7% (2% - 11% )
Herbst 65 96% ( 88% - 99% ) 82 94% ( 87% - 98% ) 98 96% ( 90% - 99% ) p=0.83
+ 3 4% (1% - 12%) 5 6% ( 2% - 13% ) 4 4% ( 1% - 10% )
Winter - 67 99% ( 92% - 100% ) 83 95% ( 89% - 99% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.41
+ 1 1% ( 0% - 8% ) 4 5% ( 1% - 11% ) 2 2% ( 0% - 7% )

63



Wie bei den Niesanfallen zeigten sich fur den Sommer signifikante Unterschiede.

Tabelle 46: Deskriptive Statistiken zur Persistenz von juckenden Augen
Augen jucken seit [Jahre]

Mittel- . 25. . 75. Daten-
Schultyp wert Sb Min. Perzentil Median Perzentil Max. basis
Grundschule 3.0 28 1 1 2 5 7 7
Hauptschule 3.7 3.4 0 1 3 5 12 20
Realschule 3.5 29 1 2 2 5 10 17
Gymnasium 3.4 29 1 1 3 4 10 16
Gesamt 3.5 3.0 0 1 3 5 12 60

4.5.6 Asthma inklusive Persistenz und Jahreszeit und unter sportlicher Be-

lastung

Asthma hatte eine Pravalenz von 21% (17% - 26%). Fruhjahr mit 14% und Sommer

ebenfalls mit 14% bildeten die Haufungsschwerpunkte, allerdings waren 10% auch

im Winter betroffen. 13% klagten Uber asthmatische Beschwerden beim Sport (Ta-

belle 47).

Tabelle 47: Zur Pravalenz von Asthma

Gesamtkollektiv

n = 341
Asthma - 268  79% ( 74% - 83% )
+ 73 21% ( 17% - 26% )
Frahjahr - 294  86% ( 83% - 90% )
+ 47 14% ( 10% - 17% )
Sommer - 294  86% ( 83% - 90% )
+ 47 14% ( 10% - 17% )
Herbst - 313 92% ( 89% - 95% )
+ 28 8% ( 5% - 11% )
Winter - 307 90% ( 87% - 93% )
n 34 10% ( 7% - 13% )
beim Sport - 296 87% ( 83% - 90% )
+ 45  13% ( 10% - 17% )

Datenbasis: n=341

Tabelle 48: Deskriptive Statistiken zur Persistenz von Asthma
Gesamtkollektiv
n = 341
Asthma seit [Jahre] 29 + 1.8 (0 2 2 8 ) 48
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Tabelle 49:

Zur Pravalenz von Asthma (alle Schultypen)

Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n=84 n=68 n=87 n =102 Test
Asthma - 73 87% ( 80% 94% ) 41 60% ( 49% - 71% ) 69 79% ( 71% - 87% ) 85 83% ( 77% - 90% ) p<0.001
+ 11 13% ( 6% 20% ) 27 40% ( 29% - 51% ) 18 21% ( 13% - 29% ) 17 17% ( 10% - 23% )
Frihjahr - 77 92% ( 86% 97% ) 50 74% ( 64% - 83% ) 77 89% ( 82% - 95% ) 90 88% ( 82% - 94% ) p=0.007
+ 7 8% ( 3% 14% ) 18 26% ( 17% - 36% ) 10 1% ( 5% - 18% ) 12 12% ( 6% - 18% )
Sommer - 77 92% ( 86% 97% ) 46 68% ( 57% - 78% ) 77 89% ( 82% - 95% ) 94 92% ( 87% - 97% ) p<0.001
+ 7 8% ( 3% 14% ) 22 32% ( 22% - 43% ) 10 1% ( 5% - 18% ) 8 8% ( 3%- 13% )
Herbst - 79 94% ( 87% 98% ) 56 82% ( 74% - 91% ) 81 93% ( 88% - 98% ) 97 95% ( 89% - 98% ) p=0.02
+ 5 6% ( 2% 13% ) 12 18% ( 9% - 26% ) 6 7% ( 2% - 12% ) 5 5% ( 2% - 1% )
Winter - 77 92% ( 86% 97% ) 56 82% ( 74% - 91% ) 81 93% ( 88% - 98% ) 93 91% ( 86% - 96% ) p=0.12
+ 7 8% ( 3% 14% ) 12 18% ( 9% - 26% ) 6 7% ( 2% - 12% ) 9 9% ( 4% - 14% )
beim Sport - 79 94% ( 87% 98% ) 47 69% ( 59% - 79% ) 76 87% ( 81% - 94% ) 94 92% ( 87% - 97% ) p<0.001
+ 5 6% ( 2% 13% ) 21 31% ( 21% - 41% ) 11 13% ( 6% - 19% ) 8 8% ( 3%- 13% )
Datenbasis: n=341
Tabelle 50: Zur Pravalenz von Asthma (8. Klassen)
Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n =68 n=87 n =102 Test
Asthma - 41 60% ( 49% - 71% ) 69 79% ( 71% - 87% ) 85 83% ( 77% - 90% ) p=0.002
+ 27 40% ( 29% - 51% ) 18 21% ( 13% - 29% ) 17 17% ( 10% - 23% )
Frihjahr - 50 74% ( 64% - 83% ) 77 89% ( 82% - 95% ) 90 88% ( 82% - 94% ) p=0.02
+ 18 26% ( 17% - 36% ) 10 1% ( 5% - 18% ) 12 12% ( 6% - 18% )
Sommer - 46 68% ( 57% - 78% ) 77 89% ( 82% - 95% ) 94 92% ( 87% - 97% ) p<0.001
+ 22 32% ( 22% - 43% ) 10 11% ( 5% - 18% ) 8 8% ( 3%- 13%)
Herbst - 56 82% ( 74% - 91% ) 81 93% ( 88% - 98% ) 97 95% ( 89% - 98% ) p=0.01
+ 12 18% ( 9% - 26% ) 6 7% ( 2% - 12% ) 5 5% ( 2% - 11%)
Winter - 56 82% ( 74% - 91% ) 81 93% ( 88% - 98% ) 93 91% ( 86% - 96% ) p=0.07
+ 12 18% ( 9% - 26% ) 6 7% ( 2% - 12% ) 9 9% ( 4% - 14% )
beim Sport - 47 69% ( 59% - 79% ) 76 87% ( 81% - 94% ) 94 92% ( 87% - 97% ) p<0.001
+ 21 31% ( 21% - 41% ) 11 13% ( 6% - 19% ) 8 8% ( 3%- 13%)

Datenbasis: n=341
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In Tabelle 49 wurden alle Schulen hinsichtlich der Asthmapravalenz verglichen.

Signifikante Unterschiede zeigten sich fur die Asthmapravalenz allgemein

(p<0,001), sowie fur die Asthmapravalenz im Frihjahr (p=0,007), im Sommer
(p=0,001), im Herbst (p=0,02) und beim Sport (p<0,001). Fihrend war hier wieder

die Hauptschule mit 40% Asthmapravalenz, gefolgt von der Realschule mit 21%,

dem Gymnasium mit 17% und der Grundschule mit 13%.

In Tabelle 50 wurden die 8. Klassen untereinander verglichen. Auch hier konnten

die signifikanten Unterschiede in der fir die Asthmapravalenz mit p=0,002 und die

asthmatischen Beschwerden beim Sport mit p<0,001 bestatigt werden. Keine Un-

terschiede zeigten sich hinsichtlich der Pravalenz zu bestimmten Jahreszeiten.

Tabelle 51: Deskriptive Statistiken zur Persistenz von Asthma
Asthma seit [Jahre]
Mittel- . 25. . . Daten-
Schultyp wert Sb Min. Perzentil Median Perzentil Max. basis
Grundschule 3.0 0.9 2 2 3 4 4 8
Hauptschule 27 14 0 2 2 4 5 19
Realschule 28 2.8 0 1 2 2 8 10
Gymnasium 3.2 20 1 2 3 4 8 11
Gesamt 29 1.8 0 2 2 4 8 48

Die asthmatischen Beschwerden bestanden im Mittel seit 2,9 Jahren.
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4.5.7 Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
Bei Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, die mit einer Pravalenz von 14% auftraten

(mit einer Konfidenz von 10% - 17%, Tabelle 52), bildeten Unvertraglichkeiten ge-
gen Nusse (4%), gefolgt von Apfel (3%), aber auch gegen Lebensmittel, die unter

,sonstige Nahrungsmittel klassifiziert wurden (7%), den Schwerpunkt.

Tabelle 52: Zur Pravalenz von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

Gesamtkollektiv
n = 341
294 86% ( 83% - 90%
46 14% ( 10% - 17%

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

+1i0

)

)

Weizen - 338 99% ( 97% - 100% )
+ 3 1% ( 0% - 3% )

Ei - 340 100% ( 98% - 100% )
+ 1 0% ( 0% - 2% )

Milch - 340 100% ( 98% - 100% )
+ 1 0% ( 0% - 2% )

HaselnuR - 326 96% ( 94% - 98% )
+ 15 4% ( 2% - 6% )

ErdnulR - 333 98% (1 96% - 99% )
+ 8 2% ( 1% - 4% )

Soja - 341 100% ( 99% - 100% )
+ 0 0% ( 0% - 1% )

Karotte - 338 99% ( 97% - 100% )
+ 3 1% ( 0% - 3% )

Sellerie - 341 100% ( 99% - 100% )
+ 0 0% ( 0% - 1% )

Tomate - 341 100% ( 99% - 100% )
+ 0 0% ( 0% - 1% )

Apfel - 332 97% ( 96% - 99% )
+ 9 3% ( 1% - 4% )

Fisch - 341 100% ( 99% - 100% )
+ 0 0% ( 0% - 1% )

sonstige Lebensmittel - 318 93% (91% - 96% )
+ 23 7% ( 4% - 9% )
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Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

Haselnuss

Apfel
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Abbildung 10: Zur Pravalenz von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
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Tabelle 53: Zur Pravalenz von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

Asthma Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver
n=284 n =68 n=287 n =102 Test

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten - 77  92% ( 86% - 97% ) 56 82% ( 74% - 91% ) 76 87% ( 81% 94% ) 85 84% ( 78% 91% ) p=0.33
+ 7 8% ( 3% - 14% ) 12 18% ( 9% - 26% ) 11 13% ( 6% 19% ) 16 16% ( 9% 22% )

Weizen - 84 100% ( 95% - 100% ) 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 99  97% ( 92% 99% ) p=0.07
+ 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 5%) 0 0% ( 0% 4% ) 3 3% ( 1% 8% )

Ei - 83 99% ( 94% - 100% ) 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 102 100% ( 96% - 100% ) p=0.38
+ 1 1% ( 0% - 6% ) 0 0% ( 0% - 5% ) 0 0% ( 0% 4% ) 0 0% ( 0% 4% )

Milch - 84 100% ( 95% - 100% ) 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 101 99% ( 95% - 100% ) p=0.50
+ 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 5%) 0 0% ( 0% 4% ) 1 1% ( 0% 5% )

Haselnuf - 83 99% ( 94% - 100% ) 65 96% ( 88% - 99% ) 82 94% ( 87% 98% ) 96 94% ( 90% 98% ) p=0.40
+ 1 1% ( 0% - 6% ) 3 4% ( 1% - 12% ) 5 6% ( 2% 13% ) 6 6% ( 2% 10% )

Erdnu® - 84 100% ( 95% - 100% ) 65 96% ( 88% - 99% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 97  95% ( 89% 98% ) p=0.04
+ 0 0% ( 0% - 4% ) 3 4% ( 1% - 12% ) 0 0% ( 0% 4% ) 5 5% ( 2% 11% )

Soja - 84 100% ( 95% - 100% ) 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 102 100% ( 96% - 100% ) -
+ 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 5%) 0 0% ( 0% 4% ) 0 0% ( 0% 4% )

Karotte - 84 100% ( 95% - 100% ) 68 100% ( 93% - 100% ) 86 99% ( 94% - 100% ) 100  98% ( 93% - 100% ) p=0.43
+ 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 5%) 1 1% ( 0% 6% ) 2 2% ( 0% 7% )

Sellerie - 84 100% ( 95% - 100% ) 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 102 100% ( 96% - 100% ) -
+ 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 5%) 0 0% ( 0% 4% ) 0 0% ( 0% 4% )

Tomate - 84 100% ( 95% - 100% ) 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 102 100% ( 96% - 100% ) -
+ 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 5% ) 0 0% ( 0% 4% ) 0 0% ( 0% 4% )

Apfel - 84 100% ( 95% - 100% ) 64 94% ( 86% - 98% ) 84  97% ( 90% 99% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.14
+ 0 0% ( 0% - 4% ) 4 6% ( 2% - 14% ) 3 3% ( 1% 10% ) 2 2% ( 0% 7% )

Fisch - 84 100% ( 95% - 100% ) 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 102 100% ( 96% - 100% ) -
+ 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 5%) 0 0% ( 0% 4% ) 0 0% ( 0% 4% )

sonstige Lebensmittel - 80 95% ( 88% - 99% ) 63 93% ( 84% - 98% ) 81 93% ( 88% 98% ) 94  92% ( 87% 97% ) p=0.86
+ 4 5% ( 1% - 12% ) 5 7% ( 2% - 16% ) 6 7% ( 2% 12% ) 8 8% ( 3% 13% )
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Tabelle 54: Zur Pravalenz von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

Asthma Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium
n=_84 n =68 n=287 n =102

Nahrungsmittelunv. - 56 82% ( 74% - 91% ) 76  87% ( 81% - 94% ) 85 84% ( 78% - 91% ) p=0.67
+ 12 18% ( 9% - 26% ) 11 13% ( 6% - 19% ) 16 16% ( 9% - 22% )

Weizen - 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 99  97% ( 92% - 99% ) p=0.10
+ 0 0% ( 0% - 5% ) 0 0% ( 0% - 4% ) 3 3% ( 1% - 8%)

Ei - 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 102 100% ( 96% - 100% ) -
+ 0 0% ( 0% - 5% ) 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 4% )

Milch - 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 101 99% ( 95% - 100% ) p=0.47
+ 0 0% ( 0% - 5% ) 0 0% ( 0% - 4% ) 1 1% ( 0% - 5% )

Haselnu® - 65 96% ( 88% - 99% ) 82 94% ( 87% - 98% ) 96 94% ( 90% - 98% ) p=0.91
+ 3 4% ( 1% - 12% ) 5 6% ( 2% - 13% ) 6 6% ( 2% - 10% )

Erdnuf® - 65 96% ( 88% - 99% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 97 95% ( 89% - 98% ) p=0.12
+ 3 4% ( 1% - 12% ) 0 0% ( 0% - 4% ) 5 5% ( 2% - 11% )

Soja - 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 102 100% ( 96% - 100% ) -
+ 0 0% ( 0% - 5% ) 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 4% )

Karotte - 68 100% ( 93% - 100% ) 86 99% ( 94% - 100% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.51
+ 0 0% ( 0% - 5% ) 1 1% ( 0% - 6% ) 2 2% ( 0% - 7% )

Sellerie - 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 102 100% ( 96% - 100% ) -
+ 0 0% ( 0% - 5% ) 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 4% )

Tomate - 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 102 100% ( 96% - 100% ) -
+ 0 0% ( 0% - 5% ) 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 4% )

Apfel - 64  94% ( 86% - 98% ) 84 97% ( 90% - 99% ) 100 98% ( 93% - 100% ) p=0.39
+ 4 6% ( 2% - 14% ) 3 3% ( 1% - 10% ) 2 2% ( 0% - 7% )

Fisch - 68 100% ( 93% - 100% ) 87 100% ( 95% - 100% ) 102 100% ( 96% - 100% ) -
+ 0 0% ( 0% - 5% ) 0 0% ( 0% - 4% ) 0 0% ( 0% - 4% )

sonstige Lebensmittel - 63 93% ( 84% - 98% ) 81 93% ( 88% - 98% ) 94  92% ( 87% - 97% ) p=0.97
+ 5 7% ( 2% - 16% ) 6 7% ( 2% - 12% ) 8 8% ( 3% - 13% )

Bei den Nahrungsmittelunvertraglichkeiten zeigte sich lediglich beim Vergleich aller Schultypen flr Erdnuss mit p=0,04 ein signifi-

kanter Unterschied (Tabelle 53). Beim Vergleich der 8. Klassen untereinander zeigten sich keine Unterschiede (Tabelle 54).
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4.5.8 Mehrfacherkrankungen und durchschnittliche Krankheitshaufigkeit
(multisymptomatische Atopiker als Verteilung und individueller Durch-
schnittswert), Rhinokonjunktivitis in der Summe mit den librigen drei Sympto-
men (juckende Haut, Nahrungsmittel, Asthma)

Die Haufigkeit von Mehrfacherkrankungen, d.h. von Rhinokonjunktivitis, juckender
Haut, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten und Asthma, resultiert in der Haufigkeitsver-

teilung in Abbildung 11.

Aus Abbildung 11 geht hervor, dass etwa die Halfte der untersuchten Personen
(57%) an keiner der vier Erkrankungen litt Jeder Vierte (23%) hatte genau eine der
oben genannten vier Erkrankungen, wahrend 12% zwei Erkrankungen aufwiesen. 3

oder mehr Erkrankungen traten immerhin noch bei 8% auf (7% + 1%).

Verteilung multisymptomatischer Atopien

70%- Mittelwert: 1 Erkr.
) SD: 1 Erkr.
57 A) Min.: O Erkr.
60%-| Median: 0 Erkr.
Max.: 4 Erkr.
Datenbasis: 341
50%-
40%-
X
30% 23%
20%-| 12%
7%
10%7 ﬁ 1%
==
0%-
0 Erkr. 1 Erkr. 2 Erkr. 3 Erkr. 4 Erkr.
n=196 n=78 n=41 n=23 n=3

Abbildung 11: Zur Haufigkeit von Mehrfacherkrankungen. Datenbasis:
n=341
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=0.01
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12:
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n=341; alle Tests deskriptiv)

Realschule

Gymnasium

Zur Haufigkeit von Mehrfacherkrankungen (Datenbasis:

Signifikante Unterschiede zeigten sich hier wieder zwischen der Hauptschule im Ver-

gleich mit allen anderen Schultypen (Gymnasium: p<0,001; Realschule: p=0,03;

Grundschule p<0,001) und zwischen Grundschule und Realschule (p=0,01) wie Ab-

bildung 12 zeigt.

Tabelle 55: Deskriptive Statistiken
Verteilung multisymptomatischer Atopien

Mittel- . 25. . 75. Daten-
Schuiltyp wert Sb Min. Perzentil Median Perzentil Max. basis
Grundschule 04 0.8 0 0 0 1 3 84
Hauptschule 1.1 1.1 0 0 1 2 4 68
Realschule 0.8 1.0 0 0 0 1 3 87
Gymnasium 0.6 0.9 0 0 0 1 4 102
Gesamt 0.7 1.0 0 0 0 1 4 341
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4.6. Auswertung der Pravalenzen aktuell beobachteter Beschwerden (juckende Haut, Rhinokonjunktivitis, Asthma, Nah-
rungsmittelunvertraglichkeiten)

4.6.1 Atopie-Pravalenz nach Schultyp und Alter (Kinder versus Jugendliche)
Schulspezifische ausgewertete Pravalenzraten fur die juckende Haut, Rhinokonjunktivitis, Asthma, Nahrungsmittelunvertraglichkei-

ten zeigen bedeutsame Unterschiede fur die Rhinokonjunktivitis, die in Haupt- und Realschule auffallend stark vorherrschen (31%

und 21%), aber auch fur Asthma (40% und 21%), das unter den untersuchten Hauptschuilern auffallend haufig auftritt (Tabelle 56).

Tabelle 56: Zur Pravalenz von atopischer Dermatitis, Rhinokonjunktivitis, Asthma und Nahrungsmittelunvertraglichkeiten je nach Schultyp (sta-
tistischer Test: Chi>-Test? zweiseitig, explorativ)

Grundschule Hauptschule Realschule Gymnasium Deskriptiver

n=284 n=68 n=87 n =102 Test

juckende Haut - 71 85% ((77% - 92% ) 53 78% ( 69% - 87% ) 66 76% ( 67% - 84% ) 88 86% ( 80% - 92% ) p=0.22
+ 13 15% ( 8% - 23% ) 15 22% ((13% - 31% ) 21 24% (16% - 33% ) 14 14% ( 8% - 20% )

Rhinokonjunktivitis -..18 93% (. 88% - _98% ) 47 _69% ( 59% - 79% ) 69 _79% (71% - 87%_) 88 86% (. 80% - 92% ) p<0.001
+ 6 7% ( 2% - 12% ) 21 31% ((21% - 41% ) 18 21% ( 13% - 29% ) 14 14% ( 8% - 20% )

Asthma .13 87% (. 80% - _94% ) 41 _60% (49% - 71%_) 69 _79% (71% - 87%_ ) 85 83% (77% - 90% ) p<0.001
+ 1M1 13% ( 6% - 20% ) 27 40% ( 29% - 51% ) 18 21% ( 13% - 29% ) 17 17% ( 10% - 23% )

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten - 77 92% ( 86% - 97% ) 56 82% ( 74% - 91% ) 76 87% ( 81% - 94% ) 85 84% ( 78% - 91% ) p=0.33
+ 7 8% ( 3% - 14%) 12 18% (9% - 26% ) 11 13% ( 6% - 19% ) 16 16% (9% - 22% )

Altersspezifische Pravalenzen fanden sich tUberdeutlich fur die Rhinokonjunktivitis (p=0.005) und deutlich fir Asthma (p=0.03). Bei-

de Erkrankungen traten bei Jugendlichen verstarkt auf (Tabelle 57).
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Tabelle 57: Zur Pravalenz im Altersvergleich (statistischer Test: Fisher-Test, zweiseitig, explorativ)

Kinder Jugendliche Deskriptiver
n=284 n =256 Test
juckende Haut - 71 85% ( 77% - 92% ) 207 81% ( 76% - 85% ) p=0.45
+ 13 15% (8% - 23% ) 49 19% ( 15% - 24% )
Rhinokonjunktivitis - 78 93% ( 88% - 98% ) [204 80% ( 75% - 84% ) p=0.005
+ 6 7% ( 2% - 12% ) 52 20% ( 16% - 25% )
Asthma - 73 87% (80% - 94% ) |194 76% ( 71% - 81% ) p=0.03
+ 11 13% ( 6% - 20% ) 62 24% ( 19% - 29% )
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten - 77 2% ( 86% - 97% ) 216 85% ( 80% - 89% ) p=0.11
+ 7 8% ( 3% - 14% ) 39 15% ( 11% - 20% )

4.6.2 Atopie-Pravalenz nach Geschlecht
Geschlechtsspezifitaten fanden sich fur die juckende Haut (p=0.007), die Rhinokonjunktivitis (p=0.006) und fir Nahrungsmittelun-

vertraglichkeiten (p<0.001), die bei Madchen bedeutsam haufiger auftraten, siehe Tabelle 58. Geschlechtsunabhangig waren dage-

gen die asthmatischen Beschwerden (p=0,92).

Tabelle 58: Zur Pravalenz im Geschlechtervergleich (statistischer Test: Fisher-Test, zweiseitig, explorativ)

w m Deskriptiver

n=170 n=171 Test

juckende Haut - 129 76% ( 70% 82% ) 149 87% ( 82% - 92% ) p=0.007
+ 41 24% ( 18% 30% ) 22 13% ( 8% - 18% )

Rhinokonjunktivitis - 131 77% ( 71% 83% ) 151 88% ( 84% - 93% ) p=0.006
+ 39 23% ( 17% 29% ) 20 12% ( 7% - 16% )

Asthma - 134 79% ( 73% 85% ) 134 78% ( 72% - 84% ) p=0.92
+ 36 21% ( 15% 27% ) 37 22% ( 16% - 28% )

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten - 133 78% ( 72% 84% ) 161 95% ( 92% - 98% ) p<0.001
+ 37 22% ( 16% 28% ) 9 5% ( 2% - 8% )
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4.6.3 Tierhaltungskorrelierte Atopie-Pravalenzen

Die Tierhaltung hatte keinen Einfluss auf die Atopie-Pravalenzen. Die statistischen Tests (siehe die rechte Spalte in Tabelle 59)

verwiesen auf keine statistisch bedeutsamen Unterschiede.

Tabelle 59: Tierhaltungskorrelierte Atopie-Pravalenzen (statistischer Test: Fisher-Test, zweiseitig, explorativ)

keine Tierhaltung Tierhaltung Deskriptiver
n=128 n=213 Test
Atopische Dermatitis - 99 77% ( 70% - 84% ) 179 84% ( 79% - 89% ) p=0.12
+ 29 23% ( 16% - 30% ) 34 16% ( 1% - 21% )
Rhinokonjunktivitis - 101 79% ( 72% - 86% ) 181 85% ( 80% - 90% ) p=0.15
+ 27 21% ( 14% - 28% ) 32 15% ( 10% - 20% )
Asthma - 99 77% ( 70% - 84% ) 169 79% ( 74% - 85% ) p=0.66
+ 29 23% ( 16% - 30% ) 4 21% ( 15% - 26% )
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten - 116 91% ( 86% - 95% ) 178 84% ( 79% - 89% ) p=0.08
+ 12 9% ( 5% - 14%) 34 16% ( 1% - 21% )

75



4.6.4 Tierhaltungskorrelierte Atopie-Pravalenzen (Beruicksichtigung des Ortes der Tierhaltung)
Tierhaltungskorrelierte Pravalenzen fanden sich fir die juckende Haut und flr Asthma, wie die Tabelle 60 zeigt. Am niedrigsten wa-

ren die Pravalenzen, wenn Tiere ausschlief3lich aulRerhalb des Hauses gehalten wurden (juckende Haut: 9% und Asthma 13%). Die

Pravalenzen waren dann am hochsten, wenn Tiere weder im noch aul3erhalb des Hauses vorhanden waren (juckende Haut und

Asthma jeweils 23%) oder wenn Tiere sowohl im Haus als auch aul3erhalb gehalten wurden (juckende Haut 26% und Asthma 33%;

vergleiche die fett markierten Prozentwerte).

Tabelle 60: Tierhaltungskorrelierte Atopie-Pravalenzen (statistischer Test: Chi>-Test, explorativ)

keine Tiere im Haus & keine

keine Tiere im Haus & Tiere

Tiere im Haus & keine Tiere

Tiere im Haus & Tiere

Tiere aulRerhalb des Hauses aulerhalb des Hauses aulerhalb des Hauses aufderhalb des Hauses Deskriptiver
_ _ _ _ Test
n=127 n =47 n =105 n =61

juckende Haut - 98 77% ( 70% - 84% ) 43 91% ( 80% - 98% ) 91 87% ( 81% - 93% ) 45 74% ( 64% - 84% ) p=0.03
+ 29 23% ( 16% - 30% ) 4 9% ( 2% - 20% ) 14 13% ( 7% - 19% ) 16 26% ( 16% - 36% )

Rhinokonjunktivitis - 100 79% ( 72% - 85% ) 42 89% ( 77% - 96% ) 90 86% ( 80% - 92% ) 49 80% ( 71% - 89% ) p=0.29
+ 27 21% ( 15% - 28% ) 5 1% ( 4% - 23% ) 15 14% ( 8% - 21% ) 12 20% ( 11% - 29% )

Asthma - 98 77% ( 70% - 84% ) 41 87% ( 79% - 96% ) 87 83% ( 76% - 90% ) 41 67% ( 56% - 78% ) p=0.04
+ 29 23% ( 16% - 30% ) 6 13% ( 4% - 21% ) 18 17% ( 10% - 24% ) 20 33% ( 22% - 44% )

Nahrungsmittelunv. - 115 91% ( 86% - 95% ) 40 87% ( 78% - 96% ) 85 81% ( 74% - 88% ) 53 87% ( 79% - 95% ) p=0.21
+ 12 9% ( 5% - 14% ) 6 13% ( 4% - 22% ) 20 19% ( 12% - 26% ) 8 13% ( 5% - 21% )

76



4.6.5 Atopie-Pravalenzen in Korrelation mit sportlicher Aktivitat
Unterschiede bezogen auf die sportliche Aktivitat waren nicht nachzuweisen (siehe die p-Werte in Tabelle 61, rechte Tabellenspal-

te). Die Pravalenzraten unterschieden sich angesichts der Konfidenzbereiche nur minimal.

Tabelle 61: Atopie-Pravalenzen in Korrelation mit sportlicher Aktivitat (statistischer Test: Fisher-Test, zweiseitig, explorativ)

keine regelmafige sportliche

regelmaRige sportliche

Aktivitat Aktivitat Deskriptiver
n=89 n = 250 Test
juckende Haut ~ 75 84% (77% - 91% ) |201 80% ( 76% - 85% ) p=0.42
Y6 (9% T3 Y T TAS T 20% (T15% L 24% )
Rhinokonjunktivitis ~ 72 81% ( 73% - 89% ) |208 83% ( 79% - 88% ) p=0.62
FNTTTA9% (2% a7 Y T AT T (8% % Y
Asthma — 67 75% ( 67% - 84% ) |199 80% ( 75% - 84% ) p=0.39
YR8 ony (6% U 33% Y 51 20% (T16% U25% )
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten - 75 85% ( 78% - 92% ) |217 87% ( 83% - 91% ) p=0.71
R N T A A7 B I A AT 7
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4.6.6 Korpermassenkorrelierte Atopie-Pravalenzen (gemaR anerkannter BMI-Schwellen)
Auch die kdrpermassenkorrelierten Pravalenzen zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede je nach BMI (Tabelle 62, siehe

die p-Werte in der rechten Tabellenspalte). Die Pravalenzraten waren angesichts der Konfidenzbereiche nur minimal unterschied-

lich.

Tabelle 62: Korpermassenkorrelierte Atopie-Pravalenzen

BMI auRerhalb des

BMI im Normalbereich (>10.

BMI auRerhalb des

Normalbereiches (<10. Perzentil) und <90. Perzentil) Normalbereiches (>90. Perzentil) Deskriptiver
_ _ _ Test
n=22 n =235 n=31

Juckende Haut - 18 82% ( 60% - 95% ) 190 81% ( 76% - 86% ) 28 90% ( 74% - 98% ) p=0.44
+ 4 18% ( 5% - 40% ) 45 19% ( 14% - 24% ) 3 10% ( 2% - 26% )

Rhinokonjunktivitis - 19 86% ( 65% - 97% ) 193 82% ( 77% - 87% ) 24 T77% ( 64% - 91% ) p=0.70
+ 3 14% ( 3% - 35% ) 42 18% ( 13% - 23% ) 7 23% ( 9% - 36% )

Asthma - 18 82% ( 60% - 95% ) 187 80% ( 75% - 85% ) 21 68% ( 53% - 83% ) p=0.30
+ 4 18% ( 5% - 40% ) 48 20% ( 15% - 25% ) 10 32% ( 17% - 47% )

Nahrungsmittelunv. - 20 91% ( 71% - 99% ) 197 84% ( 79% - 88% ) 29 94% ( 79% - 99% ) p=0.27
+ 2 9% ( 1% - 29% ) 38 16% ( 12% - 21% ) 2 6% ( 1% - 21% )

Datenbasis: n=341. Werte nicht verfiigbar: BMI n=53, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten n=1.
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4.6.7 Atopie-Pravalenzen je nach Rauchen im Elternhaus
Die rauchkorrelierten Pravalenzen waren statistisch nicht bedeutsam, wie die Tabelle 63 zeigt.

Tabelle 63: Atopie-Pravalenzen je nach Rauchen im Elternhaus (Datenbasis: n=341. Werte nicht verfiigbar: Rauchen im Elternhaus n=1, Nah-
rungsmittelunvertraglichkeiten n=1.)

kein Rauchen im Haus Rauchen im Haus Deskriptiver

n =245 n=95 Test

juckende Haut - 203 83% ( 78% - 87% ) 74 78% ( 70% - 86% ) p=0.29
+ 42 17% ((18% - 22% ) 21 22% ( 14% - 30% )

Rhinokonjunktivitis - 205 84% (79% - 88% ) 76 80% ( 72% - 88% ) p=0.42
+ 40 16% ( 12% - 21% ) 19 20% ( 12% - 28% )

Asthma - 195 80% ( 75% - 84% ) 72 76% ( 68% - 84% ) p=0.44
+ 50 20% ( 16% - 25% ) 23 24% ( 16% - 32% )

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten - 212 87% ( 83% - 91% ) 81 85% ( 79% - 92% ) p=0.70
( ) ( )

+

32 13% % - 17% 14 15% 8% - 21%




4.6.8 Atopie-Pravalenzen je nach Rauchkonsum in der Schwangerschaft und Stillzeit

Rauchen versus Nichtrauchen in der Schwangerschaft hatte keinen Einfluss auf die Atopiepravalenz (Tabelle 64).

Tabelle 64: Atopie-Pravalenzen je nach Rauchkonsum in der Schwangerschaft und Stillzeit

kein Rauchen in SS und SZ Rauchen in SS und SZ Deskriptiver

n =267 n =67 Test

juckende Haut - 217 81% ( 77% 86% ) 55 82% ( 74% - 91% ) p=0.88
+ 50 19% ( 14% 23% ) 12 18% ( 9% - 26% )

Rhinokonjunktivitis - 192 72% ( 67% 7% ) 41 61% ( 50% - 72% ) p=0.09
+ 75 28% ( 23% 33% ) 26 39% ( 28% - 50% )

Asthma - 215 81% ( 76% 85% ) 48 72% ( 62% - 82% ) p=0.11
+ 52 19% ( 15% 24% ) 19 28% ( 18% - 38% )

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten - 229 86% ( 82% 90% ) 59 88% ( 81% - 95% ) p=0.67
+ 37 14% ( 10% 18% ) 8 12% ( 5% - 19% )
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4.6.9 Atopie-Pravalenz je nach Stillen

Die Asthma-Pravalenz war bei den nicht gestillten Kindern héher (34%) als bei den gestillten Kindern (19%). Ein Zusammenhang
zwischen Stillen und juckender Haut, Rhinokonjunktivitis oder Nahrungsmittelunvertraglichkeiten konnte nicht festgestellt werden
(Tabelle 65). Die Stilldauer betrug im Mittel 4,9 Monate, wie die Tabelle 66 zeigt.

Tabelle 65: Atopie-Pravalenz je nach Stillen

kein Stillen gestillt Deskriptiver
n =65 n =268 Test

juckende Haut - 55 85% ( 77% - 93% ) (217 81% ( 76% - 85% ) p=0.50

+ 10 15% (7% - 23% ) 51 19% ( 15% - 24% )
Rhinokonjunktivitis - 53 82% ( 73% - 90% ) 1222 83% ( 79% - 87% ) p=0.80

+ 12 18% ( 10% - 27% ) 46 17% ( 13% - 21% )
Asthma - 43 66% (55% - T77% ) 1218 81% ( 77% - 86% ) p=0.008

+ 22 34% ( 23% - 45% ) 50 19% ( 14% - 23% )
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten - 58 89% ( 82% - 96% ) (229 86% ( 82% - 90% ) p=0.46

+ 7 M% ( 4% - 18%) 38 14% ( 10% - 18% )

Tabelle 66: Deskriptive Statistiken zur Stilldauer

Gesamtkollektiv
n = 341

Stilldauer [Monate] 49 + 47 (0 1 4 8 24 ) 289

Werte gefolgt von Klammern sind Mittelwert + SD, mit Min., allen Quartilen und Max. in Klammern. Werte nach der Klammer sind die Fallzahl valider Daten. Werte gerundet.
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4.6.10 Atopie-Pravalenzen je nach Atopie bei Verwandten ersten Grades
Verwandtschaftskorrelierte Atopie-Pravalenzen sind statistisch hoch bedeutsam. Atopien bei Verwandten ersten Grades fuhren zu

signifikant haufigerem Auftreten der in Tabelle 67 genannten Beschwerden.

Tabelle 67: Deskriptive Statistiken zu Atopie je nach Verwandtschaft (erster Grad)

keine Atopie bei Verwandten Atopie bei Verwandten ersten -
Deskriptiver
ersten Grades Grades

n=172 n =169 Test

juckende Haut - 150 87% ( 83% - 92% ) 128 76% ( 70% - 82% ) p=0.006
+ 22 13% ( 8% - 17% ) 41 24% ( 18% - 30% )

Rhinokonjunktivitis - 137 80% ( 74% - 85% ) 99 59% ( 51% - 66% ) p<0.001
+ 35 20% ( 15% - 26% ) 70 41% ( 34% - 49% )

Asthma - 145 84% ( 79% - 89% ) 123 73% ( 66% - 79% ) p=0.010
+ 27 16% ( 11% - 21% ) 46 27% ( 21% - 34% )

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten - 161 94% ( 90% - 97% ) 133 79% ( 73% - 85% ) p<0.001
+ 11 6% ( 3% - 10% ) 35 21% ( 15% - 27% )
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4.7. Anteil der bereits therapierten Allergien

Insgesamt nahmen 117 Schuler und damit 75% der Eingeladenen am Test teil
(Tabelle 6). Bei 56 Schulern wurde eine bis dahin noch nicht bekannte Sensibili-
sierung mittels Prick-Test bestatigt. Bei 38 Schulern konnte trotz der geschilderten

Beschwerden keine Sensibilisierung nachgewiesen werden (Tabelle 6).

Schuler, welche die Einladung zum Test wahrnahmen und denen inhalative Aller-
gien bekannt waren, wurden hinsichtlich bisher unternommener Therapien befragt.
Dabei hatten sich 23% (10% bis 35%) einer Hyposensibilisierung unterzogen. 36%
(21% bis 51%) erhielten Antihistaminika. Bei bekannter Allergie gegen Haus-
staubmilben nutzten 21% (fallzahlbedingt mit 95%-iger Konfidenz zwischen 5% bis
51%) ein Encasing (Tabelle 68).

Tabelle 68: Deskriptive Statistiken zum Anteil bereits therapierter Allergien und die 95%-
Konfidenzgrenzen

Gesamtkollektiv

n = 341
inhalative Allergien bekannt (Hyposensibilisierung) - 27 77% ( 65% - 90% )
+ 8 23% ( 10% - 35% )
inhalative Allergien bekannt (Antihistaminika) - 21 64% ( 49% - 79% )
+ 12 36% ( 21% - 51% )
Hausstaubmilbenallergie bekannt (Encasing) - 11 79% ( 49% - 95% )
+ 3 21% ( 5% - 51% )

4.8. Ergebnisse des Prick-Tests und Prick-to-prick-Tests

Insgesamt folgten 75% der Schiiler, die hinsichtlich einer Atopie auffallig geworden
waren, der Einladung zum Test und nahmen an den Hauttestungen teil. Ein Uber-
blick tGber die Prick-Test-Befunde findet sich in Tabelle 69. Die Prick-to-prick-
Testbefunde finden sich in Tabelle 70.
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Tabelle 69: Die Resultate des Prick-Tests (Werte zwischen 0 und 4)

0 1 2 3 4 Gesamt
Prick-Test Derm.phag. 68 10 15 16 8 117
Y% 58% 9% 13% 14% 7% 100%
Prick-Test Hund 89 13 7 8 0 117
% 76% 11% 6% 7% 0% 100%
Prick-Test Katze 88 15 8 3 3 117
% 75% 13% 7% 3% 3% 100%
Prick-Test Hasel 65 7 8 24 13 117
% 56% 6% 7% 21% 11% 100%
Prick-Test Erle 66 13 12 16 10 117
% 56% 11% 10% 14% 9% 100%
Prick-Test Birke 61 11 8 17 20 117
% 52% 9% 7% 15% 17% 100%
Prick-Test Roggen 59 7 8 28 15 117
% 50% 6% 7% 24% 13% 100%
Prick-Test Beiful® 68 22 13 13 1 117
% 58% 19% 11% 11% 1% 100%
Prick-Test Clad. herb. 92 16 9 0 0 117
% 79% 14% 8% 0% 0% 100%
Tabelle 70: Die Resultate des Prick-to-prick-Tests (Werte zwischen 0 und 4)*
0 1 2 3 Gesamt
Prick-to-Prick-Test Weizen 94 10 6 1 111
% 85% 9% 5% 1% 100%
Prick-to-Prick-Test Ei 109 1 0 0 110
% 99% 1% 0% 0% 100%
Prick-to-Prick-Test Milch 111 0 0 0 111
% 100% 0% 0% 0% 100%
Prick-to-Prick-Test Haselnul} 64 17 13 14 108
% 59% 16% 12% 13% 100%
Prick-to-Prick-Test Erdnufd 100 8 3 0 111
% 90% 7% 3% 0% 100%
Prick-to-Prick-Test Soja 96 5 1 5 107
% 90% 5% 1% 5% 100%
Prick-to-Prick-Test Karotte 88 8 4 7 107
% 82% 7% 4% 7% 100%
Prick-to-Prick-Test Sellerie 80 18 4 3 105
% 76% 17% 4% 3% 100%
Prick-to-Prick-Test Tomate 92 5 13 1 111
% 83% 5% 12% 1% 100%
Prick-to-Prick-Test Apfel 79 13 9 6 107
% 74% 12% 8% 6% 100%
Prick-to-Prick-Test Dorsch 106 1 3 1 111
% 95% 1% 3% 1% 100%

*Keine 4fach positive Reaktion.
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5. Diskussion

5.1. Datenerhebung

Um einen direkten Vergleich der Region Hersbruck mit internationalen Daten der
ISAAC-Studie [ISAAC, no authors listed, 1998] zu ermdglichen, wurden alle Hers-
brucker Schiler der 8. Klassen aus Haupt-, Realschule und Gymnasium im Alter
zwischen 13-15 Jahren befragt. Dartiber hinaus wurden alle ersten Klassen mit
Schulern im Alter zwischen 6-7 Jahren in die Untersuchung einbezogen. Durch die
bis zum 9. Schuljahr bestehende Schulpflicht in Deutschland konnten praktisch al-

le Hersbrucker Kinder dieser Altersgruppen erreicht werden.

Von den insgesamt 444 gescreenten Schulern konnten 341 (77%) Schiler mit der
Abgabe des Fragebogens in die Untersuchung einbezogen werden. Die Ge-
schlechterverteilung des Kollektivs war gleich. So waren 49% der Schuler weiblich
und 51% mannlich (Tabelle 6). Die Rucklaufquote der Fragebogen lag bei den
verschiedenen Schultypen zwischen 74-80% (Tabelle 6) und damit im Durch-
schnitt Gber 75%. Alle Schultypen zeigten bezlglich der Ricklaufquote kaum Ab-

weichungen. Somit konnten in der Gesamtheit 3 von 4 Schilern erfasst werden.

Die Rucklaufquote der ISAAC-Studie [ISAAC, no authors listed, 1998] lag bei 96%
der Zentren Uber 80%. In den deutschen Zentren der ISAAC-Studie lag die Rick-
laufquote flr Munster bei 81,2% (5-8jahrige) bzw. 94% (12-15jahrige) und flr
Greifswald bei 85,9% (5-8jahrig) bzw. 87,5% (12-15jahrige) [ISAAC, no authors
listed, 1998; Duhme et al., 1998]. Die Rucklaufquote einer Untersuchung an 5-
7jahrigen Schilern in Minchen, Dresden und Leipzig [Weiland et al., 1999] betrug
fur Manchen 78,6%, fur Dresden 85,7% und fur Leipzig 70,7%. Das untersuchte
Kollektiv der Hersbrucker Untersuchung war vergleichsweise kleiner, als das in der
ISAAC-Studie geforderte Kollektiv von 1.000 Kindern pro Zentrum.

Die Rucklaufquote der Fragebogen provoziert die Frage nach einer Verzerrung der
Befragungsergebnisse. Spekulativ bleibt dabei die Motivation der Kinder bzw. de-
ren Eltern, den Fragebogen abzugeben oder nicht an der Befragung teilzuneh-
men. Spekulativ ware eine hdhere Ricklaufquote des Fragebogens unter den al-
lergisch veranlagten Kindern im Vergleich zu den allergie-gesunden Kindern an-
zunehmen. Denkbar ware eine besonders hohe Riicklaufquote bei Teilnehmern,

bei welchen Kinder bzw. deren Eltern unter Beschwerden litten, deren Ursache
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bislang noch nicht zugeordnet werden konnte. Die Abgabe des Fragebogens stell-
te eine weitere fachliche allergologische Abklarung in Aussicht. Auf der anderen
Seite war moglicherweise bei Kindern mit ausreichend diagnostizierten und thera-
pierten atopischen Erkrankungen die Motivation, sich fur einen erneuten Allergie-

test mit Beratung vorzustellen, eher gering ausgepragt.

Sensitivitat und Spezifitat eines einfach angelegten Fragebogens zur Erfassung al-
lergischer Beschwerden sind eingeschrankt. Fur epidemiologische Zwecke gibt es
keine allgemein anerkannten Definitionen von z.B. Asthma bronchiale, atopischer
Dermatitis, Heuschnupfen oder Nahrungsmittelallergien [von Mutius, 1999]. Eine
Abgrenzung zu anderen Erkrankungen, z.B. einer Bronchitis, einer Kontaktallergie
oder einer Nahrungsmittelunvertraglichkeit, beispielsweise einer Laktoseintole-

ranz, bleibt problematisch.

Die Frage ,Hatte Ihr Kind schon einmal auf ein Nahrungsmittel reagiert” wird si-
cherlich anders beantwortet als die Frage ,Hat ein Arzt bei Ihrem Kind schon ein-
mal eine Nahrungsmittelallergie diagnostiziert?“. Wenn in unterschiedlichen epi-
demiologischen Untersuchungen variierende Definitionen allergischer Erkrankun-
gen angewandt werden, kénnen daraus signifikante Variationen in der Pravalenz
der untersuchten Erkrankungen resultieren. Diese kdnnten auf reale Unterschiede
der untersuchten Populationen basieren, kdnnten aber auch methodische Ver-

schiedenheiten der einzelnen Studien widerspiegeln [von Mutius, 1999].

Um Pravalenzvergleiche Uber Raum und Zeit adaquat zu realisieren, wurde in der
Hersbrucker Untersuchung dieselbe standardisierte und zum grof3en Teil auch va-
lidierte Methodik der ISAAC-Studie [Shaw et al., 1992; Asher et al., 1995; Lai et
al., 1997; ISAAC, no authors listed, 1998] angewandt. Ein Video-Fragebogen wur-
de nicht eingesetzt. Vielmehr wurde hier die gesamte Allergie-Symptomatik in ei-

ner Powerpoint-Prasentation Uber dreiig Minuten anschaulich dargestellit.

Die zusatzlich durchgefiihrte Allergiediagnostik bei im Fragebogen hinsichtlich ei-
ner Atopie auffallig gewordener Kinder sollte nur exemplarisch sein bzw. einen
grob orientierenden Charakter haben. Auf eine detaillierte Auswertung der Prick-
Testungen und Prick-to-prick-Testungen im Hinblick auf Sensitivitdt und Spezifitat
wurde verzichtet. Fur eine aussagekraftige Auswertung hatte es einer Untersu-

chung des gesamten Kollektivs und nicht nur der Schiler mit Beschwerden be-
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durft. Auf weitere Untersuchungen als Referenzkriterium, wie die Bestimmung des
spezifischen IgE’s, nasale Provokationen, Lungenfunktionstestungen oder oralen,
doppelblinden und placebokontrollierten Nahrungsmittelprovokationen [Bruijnzeel-
Koomen et al., 1995; Wuthrich und Schmidt-Grendelmeier, 1995; Schafer und
Breuer, 2003] wurde verzichtet. Eine Genehmigung weiterfihrender umfangrei-
cher Diagnostik erwies sich beim Bayerischen Staatsministerium fur Unterricht und

Kultus, Direktorium und Elternbeirat als ausgesprochen problematisch.

Ein Vergleich der Hersbrucker Daten soll mit Studien vergleichbarer Stichproben
erfolgen, die zwar zum Teil unterschiedliche Ziel- und Fragestellungen hatten, je-
doch vergleichbare Erhebungsinstrumente in Form von Eltern- und Schilerfrage-
bogen einsetzten. Ein Vergleich wurde im Wesentlichen mit den folgenden Unter-

suchungen vorgenommen:

l. Der ISAAC-Studie [ISAAC, no authors listed, 1998]. Einem internationa-
len Vergleich der Pravalenzen fir Heuschnupfen, Asthma und Neuro-

dermitis bei 12-15jahrigen Kindern anhand eines Schulerfragebogens.

Il. Die beiden deutschen Zentren der ISAAC-Studie [Duhme et al., 1998].
Die Studienbedingungen mit einem Elternfragebogen fir die 5-8jahrigen
und einem Schilerfragebogen fiir die 12-15jahrigen waren methodisch

der Hersbrucker Untersuchung ahnlich.

[I. Eine Schuleingangsuntersuchung aus dem Jahr 1991 an 2.064 west-
deutschen Schilern in Koln, Disseldorf und Borken sowie an 3.688
Schulern in Ostdeutschland (Leipzig, Halle, Magdeburg, Osterburg,
Gardelegen, Salzwedel) mit unterschiedlicher Luftschadstoffbelastung

von Kramer und Mitarbeitern [Kramer et al., 1992] (Tabelle 1).

V. Ein Vergleich von 287 Kindern zwischen 5-7 Jahren aus Halle an der
Saale (Ostdeutschland) mit 987 Kindern aus Duisburg und Essen
(Westdeutschland) anhand eines Fragebogens und arztlicher Hautun-
tersuchung [Schafer et al., 1996]. Siehe auch Tabelle 1.

V. Eine Erhebung aus einem Elternfragebogen in Kombination mit Lungen-
funktionstest und Prick-Test bei 9-11jahrigen Kindern durch von Mutius
und Mitarbeiter aus dem Jahr 1991/1992 in Leipzig, Halle (n=2.623) und
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VL.

VII.

VIII.

XI.

XIl.

Minchen (n=5.030) [von Mutius et al., 1994] (Tabelle 2).

Eine Wiederholung dieser Untersuchung in Leipzig bei 2.334 9-
11jahrigen Schilern durch von Mutius et al. 1994/1995 [von Mutius et
al., 1998] (Tabelle 2).

Eine Untersuchung von 9-11jahrigen Kindern [Weiland et al., 1999] in
Dresden (n = 3.017) und Mlnchen (n = 2.165) sowie von 5-7jahrigen
Kindern in Dresden (n = 3.300), Leipzig (n = 3.167) und Minchen (n =
2.165). Neben den Ergebnissen aus einem Elternfragebogen zu Asthma
und Heuschnupfen, wurden hier auch die Pravalenzen, der nach arztli-
cher Untersuchung erfassten atopischen Dermatitis verglichen (Tabelle
2).

Eine Studie zu den Pravalenzen von Atemwegserkrankungen und Aller-
gien [Kramer et al., 1999]. Stadt/Land-Unterschiede bei 19.090 sechs-
jahrigen Kindern aus Ost- und Westdeutschland anhand eines Fragebo-

gens mit arztlicher Untersuchung (Tabelle 1).

Eine Untersuchung von Weiland und Mitarbeitern im Jahr 1991 [Weiland
et al., 1994] an 2.050 13-16jahrigen Kindern auf Heuschnupfen und
.pfeifende Atmung“ in Bochum durch einen Schuler- und Videofragebo-
gen (Tabelle 3).

Eine Studie zu Atemwegserkrankungen bei 1.161 Schulkindern im Alter
von 6-7 Jahren und 12-15 Jahren in Ochtrup, einer landlichen Region
Nordrhein-Westfalens. Neben einem Eltern- und Schulerfragebogen
wurde der Videofragebogen der ISAAC-Studie sowie ein Lungenfunkti-
onstest vor und nach koérperlicher Belastung durchgefihrt [Hoelzer et
al., 2002].

Eine Schweizer Studie [Braun-Fahrlander et al., 1999] mit Kindern im Al-
ter von 6-7 Jahren, 9-11 Jahren und 13-15 Jahren. Diese Erhebung er-
folgte anhand eines Elternfragebogens. Bei 64,4% der teilnehmenden
Kinder wurde eine Prick-Testung mit sechs haufigen Inhalationsallerge-

nen durchgefihrt.

Eine Schweizer Studie [Gassner-Bachmann und Withrich, 2000] mit
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X1

XIV.

XV.

15jahrigen Schulkindern von 1983-1999 in der Landgemeinde Grabs.
Hier erfolgte die Erhebung der Pravalenzen fur Heuschnupfen und
Asthma mittels eines Fragebogens, wobei gleichzeitig Gesamt-IgE und
spezifisches IgE fur Hauptallergene bestimmt wurden. Bauernkinder
wurden dabei mit Kindern, die sich sporadisch auf dem Bauernhof auf-
hielten und Kindern, die nie auf einem Bauernhof waren, verglichen (Ta-
belle 1). In der Tabelle 1 wurde zum Vergleich die Gesamtpravalenz im
Jahr 1999 eingeflgt.

Eine Auswertung eines Elternfragebogens von 10.163 bayerischen 5-
7jahren Schulkindern in einer landlichen Region mit ausgepragter
Landwirtschaft [von Ehrenstein et al., 2000]. Dabei wurden die Prava-
lenzen von Heuschnupfen, Asthma und Ekzemen in Abhangigkeit der
Lebensbedingungen der Kinder erhoben. Differenziert wurde in Haupt-
erwerbs- und Nebenerwerbslandwirtschaft sowie keine Landwirtschaft
(Tabelle 1).

Eine Schulanfangerstudie von Kramer und Mitarbeitern in der Zeit zwi-
schen 1991-2000 in West- und Ostdeutschland. Neben jahrlichen EI-
ternfragebogen wurden alle 3 Jahre hautarztliche Untersuchungen auf
Ekzeme, Prick-Testungen und IgE-Bestimmungen durchgefiihrt [Kramer
et al., 2002]. In die Tabelle 1 wurden die Werte aus dem Jahre 2000
eingeflgt.

Eine Untersuchung von 6.762 Kindern aus Baden Wurttemberg im Alter
von 9-11 Jahren in der Zeit von 1992 und 2001 [ZdlIner et al., 2005].
Neben einem Elternfragebogen wurde dabei das spezifische IgE fir
ausgewahlte inhalative Allergene ermittelt. Als Vergleichsdaten werden

die Ergebnisse aus dem Jahr 2001 herangezogen (Tabelle 2).

5.2. Atopiepravalenz gesamt

In der Hersbrucker Untersuchung waren unter den 341 Schilern, die den Frage-
bogen abgegeben hatten, 157 (46%) hinsichtlich einer bekannten atopischen Er-

krankung oder einer Symptomatik, die auf eine mdgliche atopische Erkrankung
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hinweisen kdnnte, auffallig. Im Einzelnen waren dies 46% bei den Gymnasiasten,
49% bei den Realschilern, 57% bei den Hauptschilern und 33% bei den Grund-
schulern (Tabelle 6 und 7). Grundschuler zeigten im Vergleich zu den 8. Klassen
signifikante Unterschiede hinsichtlich der Atopiepravalenz p=0,008 (Tabelle 9). Im
Gegensatz dazu konnten keine Unterschiede hinsichtlich Atopieanzeichen bei den
8. Klassen gefunden werden p=0,35 (Tabelle 8). Die hdéheren Atopiepravalenzen
bei den alteren Schiilern sind, wie im Folgenden gezeigt werden kann, auf die ho-

heren Pravalenzraten fur Rhinokonjunktivitis und Asthma zuriickzufihren.

Ahnliche Pravalenzen fanden sich in der Untersuchung von Braun-Fahrlander et
al. [Braun-Fahrlander et al., 1999]. Hier zeigten 30,1% der 5-8jahrigen und 44,9%
der 13-15jahrigen im Prick-Test eine Sensibilisierung auf mindestens ein geteste-
tes Allergen. Bei diesem Vergleich muss berucksichtigt werden, dass atopische
Erkrankungen nicht obligat mit Allergien oder mit Sensibilisierungen im Prick-Test
korrelieren missen. Umgekehrt kdnnen im Prick-Test nachgewiesene Sensibilisie-
rungen auch ohne klinische Symptomatik auftreten. So konnte in der Untersu-
chung von Braun-Fahrlander et al [Braun-Fahrlander et al., 1997] eine starke As-
soziation mit einer allergischen Sensibilisierung im Prick-Test und Heuschnupfen,
gefolgt von asthmatischen Beschwerden beobachtet werden. Dagegen war die
Angabe ,Ekzem®“ im Fragebogen nicht signifikant mit einer Sensibilisierung im

Prick-Test assoziiert.

5.3. Pravalenzraten fiir Neurodermitis

5.3.1 Lebenszeitpravalenz fiir Neurodermitis
Die Lebenszeitpravalenz fur Neurodermitis betrug in der Hersbrucker Untersu-

chung 9% (Tabelle 21). Im Einzelnen waren dabei 14% der Grundschuler, 6% der
Hauptschiiler, 10% der Realschuler und 4% der Gymnasiasten betroffen. Die Un-
terschiede zwischen den einzelnen Schultypen waren dabei nicht signifikant (Ta-
belle 22 und 23). Vergleichbare Pravalenzen finden sich in anderen deutschen
Studien sowohl fur die 5-8jahrigen als auch die 12-16jahrigen Kinder (Tabelle 1, 2
und 3).
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5.3.2 Periodenpravalenz fiir Neurodermitis
In der Untersuchung gaben 18% der Schiler an, unter juckender Haut zu leiden

(Tabelle 24). Im Einzelnen waren dies 15% bei den Grundschulern, 22% bei den
Hauptschilern, 24% bei den Realschilern und 14% bei den Gymnasiasten. Die
Pravalenzraten waren wie bei der Lebenszeitpravalenz zwischen den Schultypen
p=0,22 (Tabelle 25) bzw. zwischen den achten Klassen p=0,16 (Tabelle 26) nicht
signifikant unterschiedlich. In der Untersuchung wurde die ,juckende Haut“ als In-
diz fur eine atopische Dermatitis gesehen. So konnten Diepgen und Fartasch
[Diepgen und Fartasch, 1992] klinische Kriterien, wie trockene Haut, Juckreiz beim
Schwitzen, weilRen Dermographismus und Unvertraglichkeit fur Wolle, aufzeigen,

die mit einem erhdhten Risiko fur atopische Dermatitis verknupft sind.

Am haufigsten waren bei den Hersbrucker Schilern die Extremitaten betroffen
(Tabelle 27 und Abbildung 7). Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Lokalisati-
on der betroffenen Hautstellen fanden sich nicht (Tabelle 29). Im Vergleich mit an-
deren deutschen Untersuchungen (Tabelle 1, 2 und 3) waren die Pravalenzen flr
Grundschiler und Gymnasiasten ahnlich, fir Haupt- und Realschuler eher héher.
So zeigten in der Studie von Schafer et al. [Schafer et al., 1996] 5-7jahrige eine
nach arztlicher Untersuchung festgestellte Pravalenz von im Durchschnitt 12,9%.
Dabei war die Pravalenz in Halle an der Saale mit 17,5% deutlich hoher als Duis-
burg-Nord mit 5,7%, in Duisburg-Sud mit 7,3%, in Essen mit 14,6% und in Borken
mit 15,3%. Bayerische Bauernkinder [von Ehrenstein et al., 2000] gaben zu 6,5%
an in den letzen 12 Monaten unter juckendem Hautausschlag gelitten zu haben.

Altersgenossen ohne Bauernhof waren in 7,2% der Falle betroffen.

Auffallend waren in der vorliegenden Arbeit die um 50% niedrigeren Lebens-
zeitpravalenzen fur Neurodermitis im Vergleich zu den Periodenpravalenzen. Die-
ses konnte als Hinweis fUr eine unprazise Beantwortung der Frage ,Juckreiz auf
der Haut“ gewertet werden. Andererseits kdnnten die genannten Beschwerden
auch tatsachlich auf eine atopische Disposition oder Neurodermitis hinweisen, die
fur die Kinder und Eltern aber noch nicht als Atopische Dermatitis gewertet werden
konnte. Eine Bestatigung hierflr liefern die hohen Pravalenzraten bei den aktuell
beobachteten rhinokonjunktivalen und asthmatischen Beschwerden. Auch hier

zeigten Haupt- und Realschule héhere Pravalenzen.
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5.4. Pravalenzraten fir rhinokonjunktivale Beschwerden

5.4.1 Lebenszeitpravalenz fur rhinokonjunktivale Beschwerden
Die Lebenszeitpravalenz flir Heuschnupfen betrug in der Hersbrucker Untersu-

chung fur die Grundschulen 7% (Tabelle 22) und war damit im Vergleich zu allen

anderen deutschen Untersuchungen hoher (Tabelle 1).

Auffallend ist dabei, dass in Arbeiten aus dem Jahr 1991 [Kramer et al., 1992;
Schéfer et al., 1996] niedrigere Pravalenzraten zu finden sind als in spateren Un-
tersuchungen. So lagen die Lebenszeitpravalenzen 1991 bei Kramer und Mitarbei-
tern in Leipzig bei 1,0%, in Halle bei 1,3%, in Magdeburg bei 1,6%, in ostdeut-
schen Landgemeinden bei 1,2%, in KéIn und Dusseldorf bei 2,6% und in Borken
bei 1,5%. Schafer und Mitarbeiter fanden 1991 Pravalenzen von 2,0% fur Duis-
burg-Nord, 3,9% fur Duisburg-Sud, 0,6% fir Essen und 1,6% flr Borken. In der
ISAAC-Studie [Duhme et al., 1998] lag die Lebenszeitpravalenz 1994/1995 fir
Heuschnupfen bei den 5-7jahrigen in Munster bei 5,7% und in Greifswald bei
2,8%. Dabei muss berucksichtigt werden, dass das auch Kriterium ,jemals nach

Arztdiagnose® deutlich strenger ist, als die allgemeine Frage nach Heuschnupfen.

Hohere Lebenszeitpravalenzen bei Schulanfangern fanden Kramer und Mitarbeiter
in einer spateren Untersuchung im Jahr 2000 in Westdeutschland mit 3,5% und in
Ostdeutschland mit 3,2% [Kramer et al., 2002].

Bei den alteren Kindern meiner Untersuchung betrug die Lebenszeitpravalenz fir
Heuschnupfen 34% flr die Hauptschiler, 15% fir die Realschiler und 11% fir die
Gymnasiasten. Die Unterschiede zwischen den Schultypen waren signifikant
(p=0,001, Tabelle 22 und 23). Die hohe Pravalenzrate bei den Hauptschulern fallt
durch ein breites Konfidenzintervall auf und muss deshalb mit Vorsicht interpretiert
werden. Die Pravalenzraten der Realschule und des Gymnasiums sind mit ande-
ren Untersuchungen aus Deutschland vergleichbar. So waren in der ISAAC-Studie
[Duhme et al., 1998] unter den 12-15jahrigen Kindern in Minster 21,5% im Ver-

gleich zu den Greifswalder Kindern mit 11,9% betroffen.

In der Schweizer Untersuchung von Gassner-Bachmann und Withrich [Gassner-
Bachmann und Withrich, 2000] hatten 15jahrige aus der Landgemeinde Grabs im
Jahr 1999 eine Lebenszeitpravalenz fur Heuschnupfen von 17,5%. Bauernkinder

und Kinder, die sich gelegentlich auf dem Bauernhof aufhielten, waren deutlich
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seltener betroffen (Tabelle 3). Lebensbedingungen und Untersuchungszeitpunkt
der Arbeit von Gassner-Bachmann und Wathrich sind dieser Dissertation ahnlich.
In einer Untersuchung aus dem Jahr 2000/2001 konnte in Baden Wurttemberg ei-
ne Lebenszeitpravalenz von 9,1% nach Arztdiagnose bei 9-11jahrigen gefunden
werden [ZdlIner et al., 2005].

Bei den Hersbrucker Schilern ist aufgrund eines kleinstadtischen, eher landlichen
strukturierten Umfeldes und unter Bertcksichtigung der Tatsache, dass jedes drit-
te Kind Tiere aulRerhalb des Hauses halt (Tabelle 16), davon auszugehen, dass
ein Teil der Kinder auf dem Bauernhof lebt bzw. sich dort wenigstens sporadisch
aufhalt. Unter dieser Annahme sind die Pravalenzen fir Heuschnupfen bei den
Gymnasiasten und Realschilern in dieser Untersuchung vergleichbar. Ausgespro-

chen hoch sind dagegen die Pravalenzen bei den Hauptschulern.

5.4.2 Periodenpravalenz fiir rhinokonjunktivale Beschwerden
Beschwerdebilder der Kinder an Augen und Nase gingen mit einer Bewertung als

Rhinokonjunktivitis in die Untersuchung ein. In der Grundschule klagten 7% Uber
Rhinokonjuktivitis, im Gymnasium 14%, in der Realschule 21% und in der Haupt-
schule 31% (Tabelle 25 und 26). Die Unterschiede zwischen den Schultypen wa-
ren dabei signifikant (p<0,001) beim Vergleich aller Schulen bzw. (p=0,03) beim
Vergleich der 8. Klassen. Die Unterschiede bestanden jahreszeitlich im Sommer
(p=0,01) und Winter (p=0,02). Im nationalen Vergleich zeigten die Hersbrucker
Schuler mit Ausnahme der Hauptschuler damit vergleichbare Pravalenzraten fir
Rhinokonjunktivitis. Bei den Hauptschilern waren Heuschnupfenbeschwerden auf-
fallend haufig. Die Beschwerden bestanden bei den 8. Klassen mit durchschnittlich
3,7 Jahren bei einer Standardabweichung von 3 Jahren etwas langer, als bei den

Grundschuilern mit 3 Jahren bei einer Standardabweichung von 2 Jahren.

Unter Heuschnupfen litten in der Untersuchung von Weiland et al. [Weiland et al.,
1994] 22,8% der 13-16jahrigen Bochumer Schuler. Es bestand eine eindeutige
Korrelation zwischen dem Verkehrsaufkommen im unmittelbaren Wohnumfeld und

der Pravalenz von Heuschnupfen und pfeifender Atmung.

Der Einfluss von Luftschadstoffen auf die Heuschnupfenpravalenz war Gegen-

stand einiger Untersuchungen. In einer japanischen Studie zur Zedernholzpollino-
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sis [Ishizaki et al., 1987] konnte in Regionen mit kombinierter Zedernpollen- und
Automobilabgasexposition eine signifikant hohere Pollinosisfrequenz beobachtet
werden, als in Regionen mit ausschlie3licher Pollen- oder Abgasexposition oder in
Bergregionen mit geringer Abgas- und Pollenexposition. Ebenso konnte gezeigt
werden, dass Dieselruld zu einer verstarkten Histaminfreisetzung aus Allergiezel-
len bei Pollenallergikern flhrt [Diaz-Sachez et al., 2000]. Die Abgasexposition in
der Hersbrucker Region muss als eher gering bis mittel eingestuft werden und
kann damit nicht als Erklarung fir die hohen Pravalenzraten bei den Schilern he-

rangezogen werden.

Wie die Arbeit von Gassner-Bachmann und Withrich [Gassner-Bachmann und
Waithrich, 2000] zeigt, hat der Aufenthalt auf dem Bauernhof einen bemerkenswer-
ten Einfluss auf das Auftreten rhinokonjunktivaler Beschwerden (Tabelle 3). Eine
Befragung der Hersbrucker Schuler nach Aufenthalt oder Wohnen auf dem Bau-
ernhof wurde in der vorliegenden Dissertation nicht berticksichtigt. Dagegen wurde
das Kriterium der Tierhaltung innerhalb und auf3erhalb des Hauses berlcksichtigt
(siehe Unterpunkt 5.8).

Pollen sind die Hauptallergene bei der allergischen Rhinokonjunktivitis und dem al-
lergischen Asthma. Ein Zusammenhang zwischen der Pollenexposition und der
Pravalenz und Inzidenz allergischer Erkrankungen ist zu erwarten. So konnten
Burr und Mitarbeiter [Burr et al., 2003] einen leicht umgekehrt proportionalen Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten von Heuschnupfen und Asthma und der
Pollenexposition zeigen. Somit ist bei der Landbevdlkerung im Vergleich mit der
Stadtbevdlkerung eine geringere Allergiehaufigkeit zu beobachten [Burr et al.,
2003]. In der Hersbrucker Untersuchung entsprachen die Pravalenzen fir Rhino-

konjunktivitis allergica eher der eines stadtisch strukturierten Umfeldes.

Die Pravalenzen fir anamnestisch bekannten Heuschnupfen stimmten (Tabelle
22) mit der Pravalenzen aktuell beobachteter rhinokonjunktivaler Beschwerden
(Tabelle 25) weitgehend Uberein. Ein Grund konnte die leichtfertige Interpretation
rhinokonjuktivaler Beschwerden als Heuschnupfen sein. Im Vergleich dazu fallt die
Zuordnung von Hautbeschwerden als Neurodermitis oder von Atemwegsbe-

schwerden als Asthma schwer.

Die Vortrage und Datenerhebungen dieser Untersuchung fanden alle im Monat
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April 2004 statt. Witterungsbedingt war zu dieser Zeit ein starker Pollenflug zu be-
obachten. Vor allem der Birkenpollenflug war in diesem Jahr ausgesprochen stark,
siehe Abbildung 13.
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Abbildung 13: Massiver Flug von Birkenpollen 2004

Quelle: Pollenfallen der Universitatsklinik Bergmannsheil-Bochum
Grafik: Arzteverband Deutscher Allergologen und Deutsche Gesellschaft fur Allergologie und klini-
sche Immunologie

Der Jahreszeitenwechsel zwischen Winter und Frihjahr provozierte vermehrt auf-
tretende rhinokonjunktivale Beschwerden. Eine damit verbundene erhdhte Auf-
merksamkeit fuhrte dann wiederum zu einer tendenziell eher positiven Beantwor-

tung der entsprechenden Fragen.

5.5. Pravalenzraten fiir Asthma

5.5.1 Lebenszeitpravalenz fur Asthma
Die Hersbrucker Untersuchung ergab eine Lebenszeitpravalenz flir Asthma von

5% (Tabelle 21). Im Einzelnen betrug diese fur die Grundschulen 6%, fur die
Hauptschule 10%, fiir die Realschule 2% und fur das Gymnasium 4%. Signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Schultypen bestanden nicht (Tabelle 22 und
23). Andere deutschen Untersuchungen zeigen vergleichbare Pravalenzen. In der
Landgemeinde Grabs in der Schweiz betrug die Lebenszeitpravalenz fur Asthma
im Jahr 1999 bei 15jahrigen 10,3% [Gassner-Bachmann und Wiuthrich, 2000]. Im

Untersuchungszeitraum von 1983-1999 waren Bauernkinder mit 2,3% und gele-
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gentliche Bauernkinder mit 4,2% seltener betroffen, als Nicht-Bauernkinder mit
9,2%.

In den Studien aus dem Jahr 1991 von Schéafer et al. [Schafer et al., 1996] und
von Kramer et al. [Kramer et al., 1992] waren die Lebenszeitpravalenzen fir
Asthma bei 5-7jahrigen Kindern noch auffallend niedrig (Tabelle 1). So fanden
Schéafer und Mitarbeiter in Duisburg-Nord 1,3%, Duisburg-Sud 2%, Essen 1,1%,
Borken 0,8% und Halle 1,4% Asthmapravalenzen. Kramer und Mitarbeiter fanden
ebenfalls Asthmapravalenzen zwischen 1-2%, lediglich in KdIn und Dusseldorf be-
trug diese 3,5% [Kramer et al., 1992].

In einer weiteren Untersuchung von Kramer et al. zwischen 1991-1995 [Kramer et
al., 1999] bei Sechsjahrigen betrug die Pravalenz fur jemals nach Arztdiagnose
festgestelltes Bronchialasthma in Ostdeutschland Stadt 2%, in Ostdeutschland
Land 1%, in Westdeutschland Stadt 3% und in Westdeutschland Land 2%. Im
Jahr 2000 fanden Kramer et al. hohere Lebenszeitpravalenzen fir Asthma mit
3,5% flir Ostdeutschland und 4,1% fur Westdeutschland. Die Fragestellung ,je-
mals nach Arztdiagnose® Iasst geringere Pravalenzen erwarten, als die in den an-

deren Untersuchungen offen formulierte Frage nach Asthma.

5.5.2 Periodenpravalenz fiir Asthma
In der vorliegenden Untersuchung klagten in der Hauptschule 40% der Schdler

uber asthmatische Beschwerden, in der Realschule 21%, im Gymnasium 17% und
der Grundschule 13% (Tabelle 25). Die Unterschiede waren beim Vergleich der 8.
Klassen p=0,002 und beim Vergleich aller Schultypen p<0,001 signifikant (Tabelle
25 und 26). Die signifikanten Unterschiede bestanden fur alle Jahreszeiten mit
Ausnahme des Winters (Tabelle 49). Die ausgesprochen hohe Pravalenzrate der
Hauptschiler war dabei auffallend, wird aber durch das breite Konfidenzintervall

von 29-51% relativiert.

Beim Sport klagten ebenfalls signifikant mehr Hauptschiler mit 31% Uber asthma-
tische Beschwerden im Vergleich zu den Grundschulern mit 6%, Realschilern mit
13% und Gymnasiasten mit 8% (Tabelle 49 und 50). Dabei fielen die Hauptschuler
nicht durch vermehrte sportliche Aktivitat im Vergleich zu den anderen Schilern

auf (Tabelle 17 und 18). Die asthmatischen Beschwerden bestanden im Mittel 2,9
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Jahre. Unterschiede zwischen den Schultypen waren nicht auszumachen (Tabelle
51).

Die Asthmapravalenzen bei den Schilern der ersten Klasse meiner Untersuchung
liegen im Vergleich zu anderen deutschen Studien im Mittelfeld. So fanden Kramer
und Mitarbeiter [Kramer et al., 1999] zwischen 1991-1995 sowohl in Westdeutsch-
land (Stadt: 20,2%, Land: 28,5%) als auch in Ostdeutschland (Stadt: 17,2%, Land:
13,7%) durchweg hdhere Pravalenzen fur pfeifende Atmung in den letzten 12 Mo-

naten (Tabelle 1).

Ahnlich hohe Pravalenzen fiir pfeifende Atmung wie in meiner Untersuchung bei
den Realschilern und Gymnasiasten fanden Weiland und Mitarbeiter bei 13-
16jahrigen Bochumer Schilern [Weiland et al., 1994] (Tabelle 3). So gaben in de-
ren Fragebogen 19,3% der Jungen und 22,3% der Madchen an, unter pfeifender
Atmung zu leiden. Im Video-Fragebogen waren diese Pravalenzen sogar noch ho-
her mit 29,9% flr Madchen und 26,4% flir Jungen. Dabei konnte in der Arbeit ein
eindeutiger Zusammenhang zwischen Verkehrsaufkommen im unmittelbaren

Wohnumfeld und der Pravalenz von pfeifender Atmung nachgewiesen werden.

Einen erwartungsgemaf grof’en Einfluss auf die Beantwortung der Fragen nach
asthmatischen Beschwerden haben sowohl die Art der Fragestellung als auch die
gegebenen Vorinformationen. So waren in der ISAAC-Studie [ISAAC, no authors
listed, 1998; Crane et al., 2003] die Asthma-Pravalenzen der Video-Erhebungen
tendenziell niedriger als die, in den ausschlieRlich auf einen Fragebogen gestutz-
ten Erhebungen. Zurickgefuhrt wurde dieses auf die, in der Video-Erhebung eher
nach ausgepragten asthmatischen Beschwerden gestellten Fragen, wie ,Giemen
in Ruhe®, im Vergleich zu in dem Fragebogen gestellten Fragen, wie ,Giemen zu

irgend einem Zeitpunkt®.

Auffallend ist bei den 8. Klassen die grof3e Diskrepanz zwischen der Angabe flr
anamnestisch bekanntes Asthma und den 2-10fach hdéheren Pravalenzraten fir
aktuell beobachtete Beschwerden der Atemwege. Dieses kdnnte als Hinweis fir

eine Bagatellisierung der geschilderten Beschwerden gewertet werden.

In zahlreichen Studien [ISAAC, no authors listed, 1998; Bascom et al., 1996a;
Bascom et al., 1996b] konnte gezeigt werden, dass die Luftverschmutzung nicht

den Hauptrisikofaktor fur Asthma darstellt, aber fir dessen Ausbruch promovie-
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rend wirken kann. So waren die Asthmapravalenzen in China und Ost-Europa mit
der hochsten Luftverschmutzung fur Feinstaub und Stickoxide generell niedriger.
West-Europa und die USA, als Gebiete mit vermehrt hohen Ozonkonzentrationen,
zeigten mittlere Asthmapravalenzen. In Neuseeland, dem Land mit der geringsten

Luftverschmutzung, waren dagegen hohe Asthmapravalenzen zu beobachten.

Auf der anderen Seite gibt es immer wieder Hinweise darauf, dass hohe Luft-
schadstoffbelastungen als Promotoren Allergischer Erkrankungen sowie deren

Symptomen und Sensibilisierungen fungieren kénnen [Heinrich et al., 1999].

Zur Beurteilung der Luftschadstoffbelastung in Hersbruck und Umgebung missen
die Ergebnisse der umliegenden Messstationen in Nurnberg und Sulzbach-
Rosenberg herangezogen werden. Im Nurnberger Land existiert derzeit keine
Messstation. Eine Orientierung zu den Luftglteklassen fir SO,, NO,, CO, O3 und
PMj, liefert Tabelle 71.

Tabelle 71: Luftgiiteklassen

SO,
Bewertung | ooy NO, co 0; PM,,
1-h-MW (ug/m?) [8-h-GMW (mg/m?) | 1-h-MW (ug/m?) |Tag-MW (ug/m?)
(ug/m?)
sehr gut bis 24 bis 24 bis 0,9 bis 32 bis 9
gut bis 49 bis 49 bis 1,9 bis 64 bis 19

befriedigend | bis 119 bis 99 bis 3,9 bis 119 bis 34

ausreichend | pis 350 | bis 200 | bis 10,4 bis 180 bis 50

schlecht bis 999 | bis 499 bis 29,9 bis 240 bis 99

sehr schlecht |ab 1000| ab 500 ab 30 ab 241 ab 100

1-h-MW: 1-Stundenmittelwert; 8-h-GMW: Gleitender 8-Stundenmittelwert; Tag-MW: Tagesmittel-
wert

Als Grenzwerte beziehungsweise Alarmschwellen werden dabei die in Tabelle 71
als ,ausreichend“ gekennzeichneten Werte eingestuft [Referat 1/5-Meteorologie,
Klimaschutz, Lufthygienische Berichte, 2004]. Laut EU-Verordnung darf dabei die-
ser Grenzwert je Kubikmeter Luft nicht mehr als an 35 Tagen pro Jahr Uberschrit-

ten werden. Nach Angaben des Bundesumweltamts ist das in diesem Jahr schon
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in 13 Stadten geschehen (Nurnberger Nachrichten vom 15.08.2005).

Die PM4o-Tagesmittelwertverlaufe im Jahre 2004 lagen an den Messstationen in

Nurnberg und Sulzbach-Rosenberg/Lohe im Frihjahr und Dezember an einzelnen

Tagen (iber dem Schwellenwert von 50 ug/m?® wie die Abbildungen 14, 15 und 16

zeigen [Referat 1/5-Meteorologie, Klimaschutz, Lufthygienische Berichte, 2004].
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Abbildung 14: PM1o-TagesmltteIwertverIaufe im Jahre 2004 in Niirn-
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Abbildung 15: PM1o-TagesmltteIwertverIaufe im Jahre 2004 in Nurn-
berg/ZiegelsteinstraRe
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Abbildung 16: PMy,-Tagesmittelwertverlaufe im Jahre 2004 in Sulzbach-
Rosenberg/Lohe

Im Frahjahr 2005 fihrte die Umweltorganisation Greenpeace in ganz Deutschland

99



differenzierte Feinstaub-Messungen durch. Dabei wurden die von Greenpeace ge-
forderten und derzeit in der EU fur das Jahr 2010 geplanten Bestimmungen flr
kleinere Feinstaubpartikel PM2 s gemessen. Der von der EU geplante Grenzwert
von 20 pg/m® Luft wurde dabei in Nirnberg als nachstem Messstandort nicht -
berschritten. Die hochsten Werte wurden in Nurnberg an der Lorenzkirche mit 15-
20 pg/m® Luft gemessen (Nirnberger Nachrichten, vom 21.05.2005). In anderen
deutschen GroRstadten wie Frankfurt wurden dagegen dauerhafte Uberschreitun-

gen beobachtet.

Die Grenzwerte beziehungsweise Alarmschwellen fir SO,, NO,, CO und O3 wur-
den weder in Nurnberg noch in Sulzbach-Rosenberg im Jahre 2004 Gberschritten.
Dabei beschrankten sich die Schadstoffmessungen in Sulzbach-Rosenberg auf
SO,-Messungen [Referat 1/5-Meteorologie, Klimaschutz, Lufthygienische Berichte,
2004].

Aufgrund des im Vergleich zu den Regionen mit den Messstationen geringeren
Verkehrsaufkommens und der geringeren Industrieansiedlung in Hersbruck ist
durchgangig von geringeren Schadstoffbelastungen auszugehen. Genaue Werte

existieren jedoch nicht.

5.6. Pravalenzraten fir Nahrungsmittelallergien

5.6.1 Lebenszeitpravalenz fiir Nahrungsmittelallergien
In der Hersbrucker Untersuchung betrug die Lebenszeitpravalenz fur Nahrungs-

mittelallergien 10% (Tabelle 21). Dabei gaben 8% der Grundschuiler, 9% der
Haupt- und Realschiler sowie 12% der Gymnasiasten an, in ihrem Leben schon
einmal unter einer Nahrungsmittelallergie gelitten zu haben. Signifikante Unter-

schiede zwischen den einzelnen Schultypen bestanden nicht (Tabelle 22 und 23).

Zu den am haufigsten genannten Auslésern gehérten Milch und Haselnuss mit je-
weils 3%, gefolgt von Apfel mit 2%, jeweils 1% der Schuler gaben Weizen, Ei,
Erdnuss, Soja und Tomate an. Die Milch- und Huhnereiallergie stellen die klassi-
schen Lebensmittelallergien des Sauglings dar [Werfel, 2001], wohingegen die
genannten pflanzlichen Lebensmittel haufiger als pollenassoziierte Kreuzallergene
zu finden sind [Henzgen und Jager, 2001]. Diese manifestieren sich jedoch meist

nicht sofort mit dem Beginn einer Rhinokonjunktivitis. So lasst sich erklaren, wa-
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rum die Heuschnupfenpravalenz zwar bei den 8. Klassen im Vergleich zur Grund-
schule signifikant hoher ist, die Pravalenzen flr Nahrungsmittelallergien aber

gleich sind.

So liegt die Nahrungsmittelallergie an zweiter Stelle nach dem Heuschnupfen,
noch vor der Neurodermitis, der Hausstaubmilbenallergie und dem Asthma (Ran-
king in Abbildung 4). Vergleichsdaten zur Lebenszeitpravalenz der Nahrungsmit-
telallergie in diesem Alter gibt es nicht. Beim Ranking der aktuell beobachteten
Beschwerden liegt dagegen die Nahrungsmittelunvertraglichkeit an letzter Stelle.
Diese Verschiebung ist auf die erhdhte Pravalenz fir asthmatische Beschwerden

und juckende Haut zurtickzufuhren.

5.6.2 Periodenpravalenz fiir Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
In der Untersuchung gaben 14% der Schiler an, unter einer Nahrungsmittelun-

vertraglichkeit zu leiden (Tabelle 24). Im Einzelnen waren dabei 8% der Grund-
schuler, 18% der Hauptschuler, 13% der Realschtler und 16% der Gymnasiasten
betroffen. Es zeigten sich dabei keine signifikanten Unterschiede der Pravalenzra-
ten zwischen den Schultypen p=0,33 (Tabelle 25). Bei den 8. Klassen waren die
Pravalenzen aktuell beobachteter Beschwerden auf Nahrungsmittel deutlich héher
als die Pravalenzen anamnestisch bekannter Nahrungsmittelallergien (Tabelle 22).
Médglicherweise wurde durch den Vortrag das Bewusstsein flr derartige Be-
schwerden erhéht. Der Schulvortrag und der Fragebogen waren bezuglich der
Symptomatik einer Nahrungsmittelallergie gezielt formuliert worden. Dennoch
wurde in der Auswertung der umfassende Begriff ,Nahrungsmittelunvertraglich-
keit* verwendet, da eine klare Abgrenzung zwischen ,Allergie” und ,Unvertraglich-
keit” far Schulern und Eltern problematisch bleiben wird. Einerseits wird der Begriff
.,Nahrungsmittelallergie“ haufig zu weit gefasst und dementsprechend falsch an-
gewendet, z.B. unter Einbezug unspezifischer Intoleranzerscheinungen und psy-
chischer Aversionen. Andererseits neigt der Patient, dem Kausalitatsbeduirfnis
entsprechend, dazu, viele krankhaften Symptome und Beeintrachtigungen seines
Wohlbefindens auf den exogenen Faktor Nahrung zurickzufiihren. So wurde in
einer Untersuchung von Zuberbier et al. [Zuberbier et al., 2004] an 4.093 Einwoh-
nern Berlins aller Altersgruppen eine Pravalenz von 2,5% IgE-vermittelten und

1,1% nicht IgE-vermittelten Hypersensitivitatsreaktionen auf Nahrungsmittel ermit-
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telt. Die Selbsteinschatzung lag dagegen bei 34,9%.

In einer Arbeit von Roehr und Mitarbeitern [Roehr et al., 2004] wurde in Berlin die
Pravalenz von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten mittels eines Fragebogens, der
an 2.354 0-17jahrige verschickt wurde, erhoben. Bei einer Ricklaufquote von
31,4% gaben 61,5% an, unter Beschwerden nach dem Verzehr von Nahrungsmit-
teln zu leiden. In einem anschlieBenden standardisierten Telefoninterview besta-
tigten noch 38,4%, unter reproduzierbaren Beschwerden auf Nahrungsmittel zu
leiden. Dabei wurden an erster Stelle saurereiches Obst wie Kiwi und Zitrusfrichte
genannt, gefolgt von Apfel und Birne, Gemuse wie Karotten, Kartoffeln, Tomaten
sowie Steinobst wie Pfirsich, Nektarine, Zwetschge, Kirschen, Ananas und Nus-
sen. Die Pravalenzraten in meiner Untersuchung waren dagegen deutlich niedri-
ger. Ein direkter Vergleich bleibt aufgrund der methodischen Unterschiede jedoch

schwierig.

184 dieser Kinder und Jugendlichen in der Untersuchung von Roehr und Mitarbei-
tern nahmen an weiteren Testungen teil: einer arztlichen Untersuchung, Prick-
Testungen, IgE-Bestimmungen und geblindeten oralen Provokationen. Demnach
ergab sich eine Pravalenz flr Nahrungsmittelunvertraglichkeiten von 4,2%, davon
3,5% mit allergischen- und 0,7% mit nicht-allergischen Nahrungsmittelun-
vertraglichkeiten. Als Nahrungsmittel wurden dabei wie in meiner Untersuchung
vor allem Apfel, Haselnuss, Soja, Kiwi, Karotte und Getreide identifiziert [Roehr et
al., 2004]. So lag auch in dieser Arbeit die Selbsteinschatzung, unter einer Nah-
rungsmittelunvertraglichkeit zu leiden, mit 38,4% deutlich héher. Das zeigt, wie

stark dieses Problem in der Bevolkerung Uberschatzt wird.

Als haufigster Ausldser einer Nahrungsmittelallergie wurde in der Hersbrucker Un-
tersuchung die Haselnuss genannt, gefolgt von Apfel, Erdnuss, Karotte, Weizen,
Milch und Ei (Tabelle 52 und Abbildung 10). Bei genauerer Betrachtung der, in
dieser Untersuchung als unvertraglich angegebenen Lebensmittel, zeigte sich
beim Vergleich aller Schultypen fur Erdnuss mit p=0,04 ein signifikanter Unter-
schied (Tabelle 53). Beim Vergleich der 8. Klassen untereinander konnten keine
Differenzen beobachtet werden (Tabelle 54). Erdnuss ist ein potentielles pollenas-
soziiertes Kreuzallergen der Graserpollen. Grundschiler zeigten eine signifikant

geringere Pravalenzrate fur Rhinokonjunktivitis und waren entsprechend seltener
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von dieser Kreuzallergie betroffen. Fur die anderen pollenassoziierten Kreuzaller-
gene wie Haselnuss, Apfel, Karotte und Weizen konnten dagegen zwischen den
Grundschuilern und Jugendlichen der 8. Klasse keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden.

In der ISAAC-Studie [ISAAC, no authors listed, 1998] wurden Nahrungsmittelun-
vertraglichkeiten nicht untersucht.

Mit zunehmendem Alter eines Kindes andert sich das Spektrum der atopischen
Sensibilisierungen. Es ist wiederholt gezeigt worden, dass im Sauglingsalter zu-
nachst Antikdrper gegen Nahrungsmittel, vorwiegend gegen Huhnerei und Kuh-
milch, gebildet werden [von Mutius, 1999]. Von diesen klassischen Nahrungsmit-
telallergien des Sauglings gegen Milch und Ei war in der Hersbrucker Untersu-

chung nur noch ein Grundschiler betroffen.

5.7. Mehrfacherkrankungen

Etwa die Halfte der untersuchten Personen (57%) hatten keine der vier Erkran-
kungen (Abbildung 11). Jeder Vierte (23%) hatte genau eine der oben genannten
vier Erkrankungen, wahrend 12% zwei Erkrankungen aufwiesen. Drei oder mehr
Erkrankungen traten immerhin noch bei 8% der Schiler auf. Signifikante Unter-
schiede zeigten sich hier wieder zwischen der Hauptschule im Vergleich mit allen
anderen Schultypen (Gymnasium: p<0,001; Realschule: p=0,03; Grundschule
p<0,001) und zwischen Grundschule und Realschule (p=0,01) wie Abbildung 12
zeigt. In der ISAAC-Studie [ISAAC, no authors listed, 1998] waren insgesamt
72,9% nur von einer der drei untersuchten Erkrankungen betroffen. Von mindes-
tens zwei der drei Erkrankungen waren zwischen 0,3-18,5% betroffen. Die Varia-
tion zwischen der 10. und 90. Perzentile betrug dabei 1,4-5,6%. Die meisten Kin-
der mit Mehrfacherkrankungen fanden sich in den englischsprachigen westlichen

Landern.
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5.8. Atopiepravalenz nach Schultyp

In der Hersbrucker Untersuchung wurden schulspezifische Pravalenzraten fir die
juckende Haut, Rhinokonjunktivitis, Asthma und Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
untersucht. Signifikante Unterschiede zeigten sich dabei fur die Lebenszeitprava-
lenz der Rhinokonjunktivitis beim Vergleich zwischen allen Schultypen und beim
Vergleich der 8. Klassen (jeweils p<0,001, Tabelle 22 und 23). Grundschuler wa-
ren dabei mit 7% seltener als die Schuler der 8. Klassen betroffen. Hauptschuler
waren mit 34% bedeutsam haufiger betroffen als Realschuler mit 15% und Gym-

nasiasten mit 11%.

Fir die Lebenszeitpravalenz zeigten sich signifikante Unterschiede fir den Heu-
schnupfen, der in der Grundschule mit 7% (p=0,005) seltener zu beobachten war
als in den 8. Klassen mit 20% (Tabelle 57). Bedeutsame Unterschiede zeigten sich
auch unter den 8. Klassen (p=0,03, Tabelle 26). Hier waren Hauptschuler mit 31%
deutlich haufiger betroffen als Realschiler mit 21% und Gymnasiasten mit 14%.
Ebenso litten Grundschuler mit 13% (p=0,03) seltener unter asthmatischen Be-
schwerden wie die Schuler der 8. Klassen mit 24% (Tabelle 57). Signifikante Un-
terschiede zeigten sich ebenfalls unter den Schilern der 8. Klasse (p=0,002). Hier
klagten die Hauptschiler mit 40% deutlich haufiger tber Asthma als die Realschi-
ler mit 21% und die Gymnasiasten mit 17% (Tabelle 26). Auffallend ist dabei die
grolde Diskrepanz zwischen den Angaben zur Lebenszeitpravalenz fur Asthma
und den aktuell gedulierten asthmatischen Beschwerden. So betrug diese in der
Grundschule 6% zu 13%, im Gymnasium 4% zu 17%, in der Realschule 2% zu
21% und in der Hauptschule sogar 10% zu 31%. Diese Zahlen lassen eine
schlechte arztliche Versorgung vermuten. Eine moégliche Ursache hierfir kénnte
einerseits eine Bagatellisierung der Symptomatik durch die Betroffenen, Eltern o-
der Arzte sein, andererseits kénnte mangelnde Kenntnis zu Therapiemdglichkeiten
die Motivation fur einen Arztbesuch hemmen. Je geringer die Schulbildung, desto

ausgepragter ist offensichtlich dieser Effekt.

Untersuchungen zur Allergiepravalenz in Abhangigkeit des Schultyps wurden bis-
lang nicht durchgefuhrt. In einigen Untersuchungen fand jedoch die Schulbildung

der Eltern Berlcksichtigung. Die Ergebnisse hierzu sind kontrovers.

Neurodermitis gilt als die Erkrankung der ,privilegierten Schichten® mit héherem
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Einkommen [Williams et al., 1994]. So fanden sich in einer britischen Studie die
meisten Kinder mit Heuschnupfen in privilegierten Haushalten im Vergleich zu un-
terprivilegierten Familien [Taylor et al., 1983]. Williams und Mitarbeiter fanden
mehr Ekzeme in Familien mit hdherem Sozialstatus [Williams et al., 1994]. Schafer
und Mitarbeiter konnten bei Erwachsenen einen signifikanten und linearen Zu-
sammenhang zwischen Schulbildung und Sensibilisierungen gegen haufige Inha-

lationsallergene bestatigen [Schafer et al., 2001b].

In der ISAAC-Studie hatten die Lander mit dem geringsten pro Kopf Bruttosozial-
produkt die niedrigsten Pravalenzraten fur Asthma, Ekzeme und Rhinokonjunktivi-
tis [Stewart et al., 2001]. Ein sehr niedriges Bruttosozialprodukt ist in Landern mit
geringem Bildungsniveau zu finden, in diesen Landern weichen aber auch andere

Umfeldfaktoren erheblich von den Landern mit hdherem Bruttosozialprodukt ab.

Wiederum kein Zusammenhang zwischen Schulbildung der Eltern und Atemwegs-
beschwerden von 5-7- und 12-15jahrigen Kindern konnte in der Untersuchung von
Hoelzer et al. [Hoelzer et al., 2002] gefunden werden. Ebenfalls keinen Zusam-
menhang zwischen Schulbildung der Eltern und Atopiepravalenz bei Schulanfan-

gern konnten Schéafer und Mitarbeiter [Schafer et al., 1996] finden.

Kihr und Mitarbeiter konnten keinen Zusammenhang zwischen der Sozialschicht
der Schuler und Sensibilisierungen feststellen [Kihr et al., 2002]. Ebenso hatte in
der Untersuchung von Schéafer und Mitarbeitern [Schafer et al., 1999] und in der
Schweizer Untersuchung von Braun-Fahrléander et al. [Braun-Fahrlander et al.,
1999] die Sozialschicht, definiert anhand des Ausbildungsgrades der Eltern, kei-

nen Einfluss auf Sensibilisierungen im Hauttest.

Zu Sozialstatus und Asthma sind widersprichliche Ergebnisse publiziert worden.
So wurden Assoziationen von Asthmasymptomen sowohl mit hoher [Lewis et al.,
1995] als auch mit niedriger [Ernst et al., 1995] Sozialschicht gefunden, wahrend
andere Studien keinen Zusammenhang feststellen konnten [Moussa et al., 1996].
Méglicherweise spielen hier konkurrierende Einflisse eine Rolle. Wahrend aller-
gisch bedingtes Asthma, ahnlich wie Heuschnupfen, positiv mit dem Sozialstatus
korreliert sein konnte, mag Asthma, das auf Infekten oder unspezifischen Reizfak-
toren beruht, in niedrigeren Sozialschichten haufiger auftreten. Dieses wirde mit

den Ergebnissen der Hersbrucker Untersuchung Ubereinstimmen. So waren die
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hdchsten Asthmapravalenzen bei den Hauptschulern, mit deutlichem Abstand ge-
folgt von den Realschulern, zu finden. Es ist davon auszugehen, dass diese einer-
seits durch Pollensensibilisierungen, andererseits aber auch durch unspezifische
Reizfaktoren bedingt sind. So war die Pravalenz fir Asthma beim Sport im Frih-
jahr, Sommer und Herbst, nicht jedoch im Winter signifikant erhdht (Tabelle 49).
Ohne eine eindeutige pathogenetische Differenzierung wird eine eindeutige Asso-

ziation jedoch schwer zu ermitteln sein.

Dementsprechend war die Heuschnupfenpravalenz gerade in der Hauptschule mit
31% signifikant hoher als in den anderen Schultypen und widerspricht damit der
Hypothese, dass hohere Schulbildung und héherer Sozialstatus mit einer erhéhten
Heuschnupfenpravalenz einhergehen. Berticksichtigt werden sollte dabei das brei-
te Konfidenzintervall. In Erwagung zu ziehen ware auf3erdem die nicht verifizierba-
re Hypothese, dass die Hauptschiler die Fragen im Vergleich zu den anderen
Schulern oberflachlich beantwortet hatten oder dem Vortrag nicht so aufmerksam
gefolgt waren. Diese Beobachtung konnte jedoch von mir wahrend der Klassenbe-
suche nicht bestatigt werden. Entgegen der Bedenken der Lehrer im Vorfeld des
Besuches war gerade in der Hauptschule eine rege Teilnahme mit hohem Interes-

se und vielen sehr personlichen Fragen zu beobachten.

5.9. Atopiepravalenz nach Geschlecht

In der Hersbrucker Untersuchung fanden sich Geschlechtsspezifitaten fir die ju-
ckende Haut (p=0.007), die Rhinokonjunktivitis (p=0.006) und fir Nahrungsmitte-
lunvertraglichkeiten (p<0.001), die bei Madchen bedeutsam haufiger auftraten
(Tabelle 58). In den deutschen Zentren der ISAAC-Studie [Duhme et al., 1998]
waren unter den 5-8jahrigen Jungen haufiger von asthmatischen Beschwerden
und Heuschnupfen betroffen als Madchen. In Greifswald klagten Madchen haufi-
ger Uber atopische Dermatitis. Bei den 12-15jahrigen Madchen war in Munster und
Greifswald eine hoéhere Pravalenz fur Asthma und atopische Dermatitis zu beo-
bachten. Geschlechtsspezifitat flir atopische Dermatitis beim weiblichen Ge-
schlecht konnte auch in der Studie von Schéafer et al. [Schafer et al., 1996] beo-

bachtet werden.

Auch in der Untersuchung von Weiland und Mitarbeitern [Weiland et al., 1994] mit
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13-16jahrigen Schilern, gaben Madchen haufiger an, unter pfeifender Atmung und

Heuschnupfen zu leiden, als Jungen.

Nach von Mutius wird die atopische Dermatitis haufig schon im Kindesalter mani-
fest, wobei mehr Buben als Madchen erkranken [von Mutius, 1999]. In der
Schweizer Untersuchung von Braun-Fahrlander und Mitarbeitern [Braun-
Fahrlander et al., 1999] war die Sensibilisierungsrate fur Innenraum-Allergene im
Hauttest bei Jungen hoéher als bei Madchen. Fur Pollensensibilisierungen waren

die geschlechtsspezifischen Unterschiede nicht signifikant.

Eine gesicherte generelle Erklarung fur Geschlechter-spezifischen Unterschiede

gibt es bislang nicht.

5.10.Tierhaltungskorrelierte Atopiepravalenzen

Felltragende Haustiere haben ein starkes allergenes Potential. Der Einfluss von
Tierhaltung allgemein, Zeitpunkt und Intensitat des Tierkontaktes, aber auch der
Einfluss der Tierart auf die Atopiepravalenz werden in der Literatur kontrovers dis-
kutiert [Burr et al., 1994; Lau et al., 2000; Oberle et al., 2003; Gern et al., 2004;
Sandin et al., 2004; Gruber et al., 2004]. In der Hersbrucker Untersuchung hatte
Tierhaltung keinen Einfluss auf die Atopiepravalenz, wenn diese unabhangig vom
Ort der Haltung betrachtet wurde (Tabelle 59).

Wurde der Ort der Tierhaltung berlcksichtigt, so fanden sich signifikante Unter-
schiede flr die juckende Haut und fur Asthma (Tabelle 60). Am niedrigsten waren
die Pravalenzen, wenn Tiere ausschlieRlich auRerhalb des Hauses gehalten wur-
den (juckende Haut: 9% und Asthma 13%). Die Pravalenzen waren dann am
hochsten, wenn Tiere weder innerhalb noch aufierhalb des Hauses vorhanden wa-
ren (juckende Haut und Asthma jeweils 23%) oder wenn Tiere sowohl innerhalb

als auch aufierhalb gehalten wurden (juckende Haut 26% und Asthma 33%).

In der ISAAC-Studie [ISAAC, no authors listed, 1998] fand keine Unterscheidung
zwischen Tierhaltung innerhalb oder aul3erhalb des Hauses statt. Dennoch konnte
auch hier der Tierhaltung zumindest teilweise ein allergieprotektiver Effekt zuge-
schrieben werden. So waren in den deutschen Zentren der ISAAC-Studie [Duhme

et al., 1998] die 5-8jahrigen und die 12-15jahrigen Kinder, die felltragende Tiere
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hielten, seltener von Rhinokonjunktivitis allergica, Ekzemen und Asthma betroffen
als die Kinder ohne Symptome. Lediglich in Munster hatte Tierhaltung bei den 5-

8jahrigen keinen asthmaprotektiven Effekt.

Dass Bauernkinder seltener unter Heuschnupfen und Asthma leiden als Kinder,
die nicht auf dem Bauernhof leben, konnte in mehreren Untersuchungen gezeigt
werden [Gassner-Bachmann und Wathrich, 2000; von Ehrenstein et al., 2000].
Tierhaltung auflerhalb des Hauses kann als Faktor gesehen werden, der den Le-
bensbedingungen von Bauernkindern ahnelt, bzw. kdnnte Tierhaltung aul3erhalb
des Hauses schon als ein Indikator flir ein Leben auf dem Bauernhof interpretiert
werden. So konnten von Ehrenstein und Mitarbeiter [von Ehrenstein et al., 2000]
bei den Bauernkindern feststellen, dass ein indirekt proportionaler Zusammenhang

zwischen Intensitat des Kontaktes mit Vieh und der Atopiepravalenz besteht.

In einer Untersuchung von Burr und Mitarbeitern [Burr et al., 1994] konnte in
Schweden ein umgekehrt proportionaler Zusammenhang zwischen Haustierhal-
tung und Asthma gefunden werden. In Neuseeland, Wales und Stdafrika war da-
gegen eine positive, wenn auch nicht signifikante Korrelation zu beobachten [Burr
et al.,, 1994]. In der Untersuchung von Gern und Mitarbeitern [Gern et al., 2004]
wurde gezeigt, dass Hundehaltung im frihen Kindesalter zu einer verstarkten In-
terleukin (IL)-10 und (IL)-13-Ausschuttung fuhrt und in der Folge das Risiko fur al-
lergische Sensibilisierungen und Neurodermitis reduziert. In der Untersuchung von
Oberle et al. [Oberle et al., 2003] an 8.216 Kindern aus landlichen Gebieten in
Bayern im Alter von 5-7 Jahren, konnte kein genereller Zusammenhang zwischen
atopischen Erkrankungen und Tierkontakt festgestellt werden. Katzenhaltung vom
ersten Lebensjahr an hatte im Hinblick auf Asthma und Heuschnupfen einen pra-
ventiven Effekt. Fir Hundehaltung konnte dieser Effekt dagegen nicht beobachtet
werden. Besonders ausgepragt war der asthmapraventive Effekt bei besonders in-
tensivem Katzenkontakt, sofern vom ersten Lebensjahr an der Katze Zutritt ins

Schlafzimmer des Kindes gestattet wurde.

In einer Kohorten-Studie schwedischer Kinder von der Geburt bis zum 4. Lebens-
jahr [Sandin et al., 2004] erhdhte der Faktor ,Tierhaltung“ das Atopierisiko nicht.
Hundehaltung senkte sogar das Risiko fiir Pollenallergie und spater beginnende

pfeifende Atmung, wohingegen bei Kindern mit familidrer asthmatischer Dispositi-
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on Hundehaltung friih beginnende, kurzzeitige pfeifende Atmung hervorrief.

Andere Untersuchungen wiederum konnten keinen Effekt zwischen Tierhaltung
und Atopierisiko feststellen. In der Untersuchung von Braun-Fahrlander et al.
[Braun-Fahrlander et al., 1999] konnte bei 6-7jahrigen, 9-11jahrigen und 13-
15jahrigen kein Zusammenhang zwischen Haustierhaltung und der Pravalenz mit-
tels Prick-Test ermittelter allergischer Sensibilisierung gegen auldere oder Innen-
raum-Allergene festgestellt werden. In der Multicentre Atopy Study (MAS-Studie)
[Lau et al., 2000; Gruber et al., 2004] wurde gezeigt, dass frihe Katzenhaltung
und Hausstaubmilben zwar Risikofaktoren fir eine frihe Sensibilisierung darstel-
len, die Manifestation des kindlichen Asthmas bis zum 7. Lebensjahr jedoch davon
unberuhrt bleibt.

Einige Untersuchungen konnten einen atopieférdernden Effekt durch Haustierhal-
tung beobachten. So fanden Schafer und Mitarbeiter eine Korrelation zwischen
der Haltung von Hasen und atopischer Dermatitis [Schafer et al., 1996]. In der Un-
tersuchung von Hoelzer et al. [Hoelzer et al., 2002] konnte gezeigt werden, dass
Haustierhaltung wahrend des ersten Lebensjahres positiv mit pfeifender Atmung

korrelierte.

In den deutschen Leitlinien Allergiepravention des Aktionsbundnisses Allergiepra-
vention [Schéafer et al., 2004] wird derzeit weder flr Personen ohne erhdhtes Al-
lergierisiko noch fur Personen mit erhdhtem Allergierisiko eine generelle Ein-
schrankung der Haustierhaltung empfohlen. Eine Anschaffung von felltragenden
Haustieren als PraventionsmalRnahme wird nicht empfohlen. Frihe Hundehaltung
ist nach den vorliegenden Daten nicht mit einem hdéheren Allergierisiko verbunden.
Bei der Haltung von Katzen und Nagetieren Uberwiegen die Studien, die in der

Haltung einen Risikofaktor sehen.

Die partiell sehr kontroversen Daten zur Tierhaltung sind mdglicherweise sehr
ausgepragt von den untersuchten Kollektiven und ggf. auch von unspezifischen
statistischen Effekten abhangig. Weitere wissenschaftliche Daten zur Interpretati-

on eines potentiellen Zusammenhangs sind notwendig.
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5.11. Atopie-Pravalenzen in Korrelation mit sportlicher Aktivitat

Unterschiede bezogen auf sportliche Aktivitat waren nicht nachzuweisen (Tabelle
61). Die Pravalenzraten unterschieden sich angesichts der Konfidenzbereiche nur

minimal.

In einer Untersuchung norwegischer Kinder mit beziehungsweise ohne Asthma
[Nystad et al., 2001] konnte festgestellt werden, dass Kinder, die anhand des I-
SAAC-Fragebogens angegeben hatten, in den letzten 12 Monaten unter asthmati-
schen Beschwerden mit keuchender und pfeifender Atmung gelitten zu haben,
diese Beschwerden haufiger beobachteten, wenn sie sportlich aktiv waren (89,4%)
im Vergleich zu den nicht sportlich aktiven asthmatischen Kindern (66,7%). Eben-
so gaben Kinder, die nicht unter asthmatischen Beschwerden leiden und regelma-
Rig Sport treiben, haufiger pfeifende Atmung an (8,8%), als nicht asthmatische
Kinder, die keinen Sport treiben (4,4%). So scheinen Kinder, die regelmalflig Sport
treiben, asthmatische Beschwerden anders zu beschreiben als Kinder, die nicht

sportlich aktiv sind. Dieses konnte in meiner Studie nicht bestatigt werden.

5.12. Koérpermassenkorrelierte Atopie-Pravalenzen (gemaR anerkannter BMI-
Schwellen)

Zur Definition von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter wird
der sogenannte Koérpermassen- oder Body Mass Index (BMI) [BMI = Koérperge-
wicht (kg) / Kérpergrofe 2 (m?)] empfohlen. Durch das Wachstum und die Puber-
tatsentwicklung und den damit verbundenen Anderungen der Kérperzusammen-
setzung unterliegt der BMI typischen alters- und geschlechtsspezifischen Veran-
derungen. Im Wachstumsalter sollte die Bestimmung von Ubergewicht und Adipo-
sitas deshalb anhand des altersbezogenen BMI - in Form von populationsspezifi-
schen BMI-Perzentilen fur Jungen und Madchen - erfolgen. Derartige BMI-
Perzentilen wurden fir Kinder und Jugendliche in Deutschland erstellt und deren
Benutzung zur Feststellung von Ubergewicht und Adipositas empfohlen [Kron-
meyer-Hauschild et al., 2001]. Das 90. alters- und geschlechtsspezifischen Per-
zentil dieser Referenzdaten fur deutsche Kinder und Jugendliche gilt als Grenz-
wert zur Definition von Ubergewicht und das 97. Perzentil als Grenzwert zur Defi-

nition von Adipositas. Schuleingangsuntersuchungen von 1982-1997 dokumentie-
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ren einen deutlichen Anstieg der Pravalenz von Ubergewicht im Mittel um 0,3%
pro Jahr, wahrend die Haufigkeit von Adipositas um 0,1% pro Jahr anstieg [Ko-
letzko, 2005]. Bei den Einschulungsuntersuchungen zeigen sich starke regionale
Unterschiede: Wahrend in Bayern ca. 11% der 5-6jahrigen Kinder Ubergewichtig
sind, finden sich in Brandenburg in der gleichen Altersgruppe nahezu 16% Uber-
gewichtige [Koletzko, 2005].

Laut Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [Kronmeyer-
Hauschild et al., 2005] sind in jungeren Altersklassen etwa 10% der Kinder Uber-
gewichtig und 4% adipds. In &lteren Altersklassen gibt es 13-18% Ubergewichte
und 5-8% Adipose.

In der Hersbrucker Untersuchung fanden sich Gbergewichtige Kinder mit 25% bei
einem Konfidenzbereich von 15-36% bei den Hauptschilern, im Vergleich zur
Grundschule mit 8%, der Realschule mit 9% und Gymnasium mit 5%. Die Unter-
schiede waren zwischen den Schultypen (Tabelle 15) fiir Ubergewicht, nicht je-

doch fur Normalgewicht und Untergewicht, signifikant unterschiedlich.

Bei den mittels Fragebogen ermittelten Angaben fir Grof3e und Gewicht muss von
einer relativ hohen Schatzungenauigkeit ausgegangen werden. Kinder und Ju-
gendliche befinden sich im Wachstum, die aktuelle Kenntnis von Grof3e und Ge-
wicht kann nicht vorausgesetzt werden. Bei 53 Schulern fehlten die Angaben zu

Grole oder Gewicht, so dass kein Body Mass Index berechnet werden konnte.

In der Hersbrucker Untersuchung zeigten die korpermassenkorrelierten Pravalen-
zen fur keine atopische Symptomatik statistisch signifikante Unterschiede je nach
Body Mass Index (Tabelle 62). Die Pravalenzraten waren angesichts der Konfi-

denzbereiche nur minimal unterschiedlich.

Mit dem Ubergewicht steigt die Gefahr, physisch sowie psychisch zu erkranken.
Es drohen Arteriosklerose, Hypertonie, Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes und
orthopédisch relevante Fehl- und Uberbelastungen von Knochen und Gelenken.
Der Zusammenhang zwischen Ubergewicht und atopischen Erkrankungen ist Ge-
genstand zahlreicher Untersuchungen. Immer wieder zeigen sich dabei Korrelatio-
nen zwischen Ubergewicht und Asthma [Schéfer et al., 2004]. So konnten von Mu-
tius und Mitarbeiter [von Mutius et al., 2001] in einer Untersuchung von 4-

17jahrigen Kindern in den USA einen positiven Zusammenhang zwischen Asthma
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und Ubergewicht feststellen, nicht jedoch zwischen Atopie und Ubergewicht. Die
hdhere Pravalenz fur Asthma bei adipdsen Kindern kdnnte somit eher (pulmo-)
mechanisch oder entzindlich denn durch ein allergisches Geschehen bedingt
sein. Andererseits konnte in einer Untersuchung von gesunden, nicht asthmati-
schen und nicht atopischen Erwachsenen [de Winter-de Groot, 2005] ein Zusam-
menhang zwischen dem BMI und dem Anteil ausgeatmeter Stickoxide festgestellt
werden. Der Anteil der Stickoxide in der Ausatmungsluft stellt einen wichtigen Ent-
zundungsparameter bei atopischem Asthma dar. In einigen Untersuchungen deu-
ten sich Beziehungen zwischen der Erndhrung und Asthma an. So fanden Ellwood
et al. [Ellwood et al., 2001] einen umgekehrt proportionalen Zusammenhang zwi-
schen dem Verzehr von pflanzlichem Eiweil}, Getreide und Gemuse und asthmati-
schen Beschwerden, Rhinokonjunktivitis und atopischem Ekzem. Hijazi und Mitar-
beiter [Hijazi et al., 2000] fanden heraus, dass Essen in Fast-Food-Restaurants,
geringer Verzehr von Gemuse, Ballaststoffen und Milch einen Risikofaktor fr
asthmatische Beschwerden darstellt. Diese Ernahrungsgewohnheiten wiederum
stellen einen Risikofaktor fiir die Entwicklung von Ubergewicht dar [Koletzko,
2005].

Wiederum konnte in einer Untersuchung von Leung et al. [Leung et al., 2004] beim
Vergleich von adipdsen asthmatischen Kindern und nicht adipdsen asthmatischen
Kindern zwischen 7-18 Jahren kein Unterschied im Hinblick auf Entzindungspa-

rameter in der Ausatmungsluft (Leukotrien B4 und Stickoxiden) gefunden werden.

In einer schwedischen Untersuchung von Erwachsenen im Krankenstand [Nathell
et al., 2002] betrug die Pravalenz fur Asthma bei Adipésen (Body Mass Index >
30) 20,7% im Vergleich zu nicht adipdésen Kontrollgruppen mit 13,7% bzw. 6,5%.
Eine hdhere Asthmapravalenz bei Ubergewichtigen Erwachsenen konnte auch in

einer norwegischen Untersuchung festgestellt werden [Nystad et al., 2004].

In einer Untersuchung an Schulkindern in Taiwan und Vietnam [Irei et al., 2005a]
konnte ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht und erhéhtem Allergierisiko
herausgearbeitet werden. Ebenso wurde in einer Untersuchung von erwachsenen
Vietnamesen ein erhdhtes Risiko fiir Allergien bei Ubergewicht, vor allem fiir Rhi-
nokonjunktivitis, nicht jedoch flr Nahrungsmittelallergien nachgewiesen werden [I-

rei et al., 2005b]. Bei japanischen Schulkindern wiederum konnte kein Zusam-
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menhang zwischen Adipositas und Atopierisiko festgestellt werden [Irei et al.,
2005a].

Letztlich Iasst sich damit ein direkter Zusammenhang zwischen BMI und Atopie-

entwicklung aus meinen und den Literaturdaten nicht verifizieren.

5.13. Atopie-Pravalenzen in Abhangigkeit von Nikotinkonsum im Elternhaus

Rauchen im hauslichen Umfeld hatte in meiner Studie keinen Einfluss auf die Ato-
pie-Pravalenzen (Tabelle 63). Dieses konnte in der ISAAC-Studie fur alle Alters-
gruppen in Munster und die 5-6jahrigen Kinder in Greifswald bestatigt werden
[Duhme et al., 1998]. Bei den 12-15jahrigen Greifswaldern korrelierte jedoch Rau-
chen und Asthma positiv. Dieses galt insbesondere fur aktives Rauchen in den

letzten 12 Monaten.

In der Untersuchung von Braun-Fahrlander et al. [Braun-Fahrlander et al., 1999]
konnte kein Zusammenhang zwischen mittlerer Schadstoffbelastung, Passiv-
rauchexposition oder Feuchtigkeit am Wohnort des Kindes und allergischer Sensi-
bilisierung im Prick-Test gegen Innenraum- oder externe Allergene festgestellt

werden.

In einer Untersuchung an Erwachsenen in West- und Ostdeutschland [Nicolai et
al., 1997] im Alter von 25 — 69 Jahren hatte weder passives noch aktives Rauchen

einen Effekt auf allergische Sensibilisierungen.

Allerdings konnte wiederum ein fordernder Effekt von Zigarettenrauch auf die IgE-
Produktion nachgewiesen werden [Zetterstrom et al., 1981]. Kramer und Mitarbei-
ter konnten zeigen, dass Schulanfanger mit Zigarettenrauchexposition haufiger ein
atopisches Ekzem entwickeln. Schulanfanger mit genetischer atopischer Dispositi-
on, definiert als Atopie bei den Eltern, hatten ein hoheres Risiko eine Hausstaub-
milbensensibilisierung zu entwickeln, wenn sie Zigarettenrauch ausgesetzt waren
[Kramer et al., 2004].

113



5.14. Atopie-Pravalenzen je nach Tabakkonsum in der Schwangerschaft und
Stillzeit

Rauchen versus Nichtrauchen in der Schwangerschaft hatte in meiner Arbeit kei-
nen Einfluss auf die Atopiepravalenz (Tabelle 64). Keinen Zusammenhang zwi-
schen Rauchen der Mutter wahrend der Schwangerschaft und Sensibilisierungen
im Hauttest konnten auch Braun-Fahrlander und Mitarbeiter [Braun-Fahrlander et
al., 1999] feststellen.

Ebenfalls kein Nachweis eines Zusammenhangs zwischen Rauchen der Mutter
und Atemwegsbeschwerden der Kinder wurde in der Untersuchung von Hoelzer
und Mitarbeitern [Hoelzer et al., 2002] erbracht.

In der Multicentre Atopy Study [Gruber et al., 2004] entwickelten Kinder von Mut-
tern, die in der Schwangerschaft anhaltend geraucht hatten, haufiger infantile
Sensibilisierungen insbesondere gegen Nahrungsmittelallergene, als Kinder nicht-
rauchender Mdutter. Eine intrauterine Tabakrauchexposition sowie eine passive
Tabakrauchexposition im ersten Lebensjahr waren in der zitierten Studie mit dem

hdchsten Sensibilisierungsrisiko bei Kleinkindern assoziiert [Gruber et al., 2004].

Beim Vergleich der Pravalenzen fir Asthma und andere atopische Erkrankungen
aus der ISAAC-Studie [ISAAC, 1998; Mitchell and Stewart, 2001] mit den von der
WHO angegebenen, nach Geschlecht aufgesplitteten Raucherquoten in den ein-
zelnen Landern ergab sich, dass die Lander mit den héchsten mannlichen Rau-
cherquoten signifikant niedrigere Asthma- und Rhinokonjunktivitis-Pravalenzen
zeigten. Nicht signifikant niedriger war die Pravalenz flir Ekzeme. Eine signifikant
positive Beziehung bestand dagegen zwischen der Pravalenz fir rauchende Frau-
en und asthmatischen Beschwerden bei den 13-14jahrigen. Fur Rhinokonjunktivi-
tis und Ekzeme bestand dieser Zusammenhang nicht. Die Ergebnisse dieser Stu-
die sind jedoch nur von begrenzter Aussagekraft, da hier nicht die individuelle Zi-

garettenrauchexposition bertcksichtigt werden konnte.
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5.15. Atopie-Pravalenz je nach Stillen

Der Stillen wird derzeit fur alle Kinder unabhangig vom Allergierisiko empfohlen.
Unter nationalen [Schéfer et al., 2004] und internationale Gremien wie der Euro-
pean Academy of Allergy an Clinical Immunology [Muraro et al., 2004] besteht
Konsens, dass Stillen und die spate Einflhrung von Beikost ab dem 4.—6. Monat
mit Karenz fur Milch den besten allergiepraventiven Schutz fir Sauglinge darstellt.
So beginnt die Allergiekarriere bei Sauglingen haufig mit einer Nahrungsmittelal-
lergie [Aas et al., 1997]. Ob Stillen auch auf die spatere Allergiekarriere einen Ein-

fluss hat, ist Gegenstand zahlreicher Untersuchungen.

In der Hersbrucker Untersuchung war die Asthma-Pravalenz bei den nicht gestill-
ten Kindern héher (34%) als bei den gestillten Kindern (19%). Ein Zusammenhang
zwischen Stillen und juckender Haut, Rhinokonjunktivitis oder Nahrungsmittelun-
vertraglichkeiten konnte nicht festgestellt werden (Tabelle 65). Die Stilldauer be-
trug im Mittel 4,9 Monate, die Variationsbreite lag zwischen 0 und 24 Monaten
(Tabelle 66). Zu berlcksichtigen ist bei der Angabe der Stilldauer, dass die Ju-
gendlichen mdglicherweise nicht immer ihre Eltern nach der Stilldauer befragten,
sondern die von ihnen angenommene Stilldauer eintrugen. Das Wissen um den al-
lergiepraventiven Effekt des Stillens war in der Stillzeit der Schiiler, die heute die
8. Klasse besuchen, noch nicht so verbreitet wie bei Schilern, die derzeit die 1.

Klasse besuchen.

Der Zusammenhang zwischen Stillen und Asthma ist bislang noch unklar. Etwa
gleich viele Studien zeigen positive und negative Korrelationen [Takemura et al.,
2001; Bachert et al., 2004a]. Der Zusammenhang zwischen Stillen eines Kindes
und atopischem Ekzem ist Gegenstand zahlreicher Studien. Eine Metaanalyse von
Studien aus den Jahren 1966-2000 [Gdalevich et al., 2001] ergab, dass Kinder mit
einer positiven Familienanamnese durch ein wenigstens dreimonatiges aus-
schlie3liches Stillen vor dem frihen Auftreten eines atopischen Ekzems geschutzt
werden (Odds Ratio=0,58, 95% Konfidenz-Intervall: 0,41-0,82). In der German In-
fant Nutritional Intervention Study [Laubereau et al., 2004] konnte die Hypothese,
dass ausschlieliches Stillen einen Risikofaktor flr atopische Dermatitis darstellt,
widerlegt werden. Stillen war im Vergleich zu Kuhmilchformuladiaten allergiepra-

ventiv.
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Andere Studien wiederum zeigen kontroverse Ergebnisse. So zeigte eine dani-
sche Studie [Stabell Benn et al., 2004], dass ausschliel3liches Stillen in den ersten
4 Monaten in Familien mit negativer atopischer Anamnese das Risiko fur atopi-
sche Dermatitis erhodhte. Ein allergiepraventiver Effekt konnte hingegen bei Famili-

en mit mindestens einem atopisch veranlagten Elternteil beobachtet werden.

Stillen hatten in der Untersuchung von Braun-Fahrlander und Mitarbeitern [Braun-

Fahrlander et al., 1999] keinen Einfluss auf Sensibilisierungen im Hauttest.

5.16. Atopie-Pravalenzen je nach Atopie bei Verwandten ersten Grades

Verwandtschaftskorrelierte Atopie-Pravalenzen sind in der Hersbrucker Untersu-
chung statistisch hoch bedeutsam. Atopien bei Verwandten ersten Grades fuhren
zu signifikant haufigerem Auftreten von juckender Haut, Rhinokonjunktivitis, Asth-

ma und Nahrungsmittelunvertraglichkeiten (Tabelle 67).

Dieses konnte auch in zahlreichen anderen Untersuchungen bestatigt werden
[Schéfer et al., 1996; Duhme et al., 1998; Hoelzer et al., 2002].

In der Multicentre Atopy Study [Grlber et al., 2004] ergaben sich darGber hinaus
Hinweise fur die Existenz phanotyp-spezifischer Gene. Kinder von Eltern mit ato-
pischer Dermatitis entwickeln haufiger eine atopische Manifestation der Haut als
Kinder von anderen atopisch erkrankten Eltern. Ahnliches gilt fir Asthma bron-

chiale und allergische Rhinitis.

5.17. Anteil der bereits therapierten Allergien

Schuler mit bekannten inhalativen Allergien, welche die Einladung zum Test wahr-
genommen hatten, wurden hinsichtlich ihrer bereits unternommenen Therapien
befragt. Dabei hatten sich 23% (10% bis 35%) einer Hyposensibilisierung unterzo-
gen. 36% (21% bis 51%) nutzten Antihistaminika und bei bekannter Allergie gegen
Hausstaubmilben hatten 21% (fallzahlbedingt mit 95%-iger Konfidenz zwischen
5% bis 51%) ein Encasing in Gebrauch (Tabelle 68). Die Diskrepanzen zwischen
den beobachteten Beschwerden an Lunge, Haut und beim Verzehr bestimmter

Nahrungsmittel im Vergleich zu anamnestisch bekanntem Asthma, Neurodermitis
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und Nahrungsmittelallergien I&sst auf eine grofde Versorgungsliicke und mangel-
hafte Aufklarung schlieRen. Bedenklich scheint, dass vielen Schilern und Eltern
weder der Zusammenhang zwischen Rhinokonjunktivitis und drohendem Etagen-
wechsel zum Asthma, noch der Zusammenhang zur Haut oder pollenassoziierten
Nahrungsmittelallergien bewusst ist. Als besonders dramatisch muss diese Un-
kenntnis fir das Asthma als potentiell letaler Erkrankung gesehen werden. So
werden laut Weilbuch 2004 (Bachert et al., 2004d] nur 10% der Allergiker in

Deutschland adaquat versorgt.

5.18.Ergebnisse der Hauttestungen

In meiner Untersuchung wurden alle Schiiler, die im Fragebogen hinsichtlich Ato-
pieanzeichen auffallig waren, zu einem Prick-Test und Prick-to-prick-Test eingela-
den. Die Einladung nahmen 75% der Schiler an (Tabelle 6). Schiler, die im Fra-
gebogen keine Beschwerden angaben, wurden entsprechend nicht getestet. Die-

ses muss bei der Beurteilung der Testergebnisse bericksichtigt werden.

Bei 56 Schilern wurde eine bis dahin noch nicht bekannte Sensibilisierung mittels
Prick-Test bestatigt. Bei 38 Schulern konnte trotz der geschilderten Beschwerden
keine Sensibilisierung nachgewiesen werden (Tabelle 6). Moglicherweise hatten
bei diesen Schilern die genannten Beschwerden eine andere Ursache oder es

waren trotz klinischer Aktualitat noch keine Sensibilisierungen nachweisbar.

Hauttestungen kdnnen allenfalls Sensibilisierungen gegen inhalative oder nutritive
Allergene darstellen. Diese kdnnen nicht als alleiniger Beweis fur oder gegen eine
klinisch manifeste Allergie oder atopische Erkrankung gesehen werden [Bachert et
al., 2004c].

Die Validitat der ISAAC-Fragen zu Heuschnupfen und Rhinitis wurde in einer
Schweizer Untersuchung an 7-14jahrigen Schulkindern Uberprift [Braun-
Fahrlander et al., 1997]. Werden dabei die Ergebnisse der Hauttestungen als Re-
ferenz herangezogen, so zeigten die Fragen eine Spezifitat von Uber 90% mit ei-
nem positiv pradiktiven Wert von 63,7-70,0%. Dagegen war die Sensitivitat mit
25,7-28,4% niedrig.

Studien aus China und Afrika konnten zeigen, dass bei gleichen atopischen Sen-

117



sibilisierungen betrachtliche Unterschiede in der Asthma-Pravalenz auftreten kén-
nen [Leung et al., 1997; Yemaneberhan et al., 1997]. Diese Ergebnisse bestarken
die Hypothese, dass neben der Sensibilisierung auch andere Risikofaktoren flr
den Ausbruch einer Rhinokonjunktivitis allergica, einer atopischen Dermatitis oder
eines Asthma entscheidend sein kdnnen.

Zahlreiche epidemiologische Untersuchungen haben eine markante Zunahme al-
lergischer Erkrankungen in den letzen Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts doku-
mentiert [Nicolai et al., 1997; von Mutius et al., 1998]. Nachdem die Zunahme von
Asthma und allergischen Erkrankungen weitestgehend als status quo akzeptiert
wurde, stellt sich heute die Frage, ob sich diese Entwicklung weiter fortsetzen
wurde, ein Plateau erreicht oder sogar wieder ein Ruckgang allergischer Erkran-
kungen zu beobachten sei.

So konnte in der Arbeit von Zéliner und Mitarbeitern [Z6liner et al., 2005] von 9-
11jahrigen Schulern in Baden Warttemberg Uber einen Zeitraum von 1992-2001
keine Zunahme der Lebenszeitpravalenz nach Arztdiagnose fur Asthma und Heu-
schnupfen oder der Periodenpravalenzen fur pfeifende Atmung, rhinokonjunktivale
Beschwerden oder allergischer Sensibilisierungen beobachtet werden. Diese Er-
gebnisse kdnnen sicherlich nicht als reprasentativ flir ganz Deutschland gesehen
werden und basieren nicht auf so aktuellem Datenmaterial wie die hier vorliegende
Arbeit.

Eine italienische Untersuchung von 6-14jahrigen Kindern aus Rom konnte eine
drastische Zunahme der Asthmapravalenz zwischen 1974 und 1992, nicht jedoch
zwischen 1992-1998 beobachten [Ronchetti et al., 2001]. In einer Studie mit aust-
ralischen Schulkindern wurde ebenfalls keine weitere Zunahme allergischer und
asthmatischer Erkrankungen zwischen 1992 und 2002 beobachtet [Toelle et al.,
2004]. Keine weitere Zunahme allergischer Erkrankungen bei erwachsenen
Schweizern konnte in der Untersuchung von Braun-Fahlander und Mitarbeitern
beobachtet werden [Braun-Fahrlander et al., 2004]. In einer britischen Untersu-
chung konnte sogar ein Ruckgang akuter Asthmaepisoden seit 1993 beobachtet

werden [Sunderland und Fleming, 2004].
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Die Hersbrucker Schiler dieser Untersuchung zeigten bei der Lebenszeitprava-
lenz fur Heuschnupfen in der Grundschule mit 7% und der Hauptschule mit 34%
héhere Pravalenzraten im Vergleich zu anderen deutschen Untersuchungen aus
den Jahren 1991-2000 (Tabelle 1, 3). Die Lebenszeitpravalenz flir Neurodermitis

und Asthma war dagegen vergleichbar.

Ebenso war in der Hauptschule die Pravalenz aktuell beobachteter Beschwerden
fur Neurodermitis mit 22%, fur Heuschnupfen mit 31% und Asthma mit 40% deut-
lich héher als in anderen deutschen Vergleichsstudien in der Zeit von 1991-2000
(Tabelle 1, 3). Vergleichsweise hohere Pravalenzen waren bei den Realschilern

fur Neurodermitis mit 24% zu beobachten.

Beim Vergleich der Atopiepravalenzen nach Schultypen fallen vor allem die Haupt-
und Realschuler durch erhéhte Pravalenzen bei Heuschnupfen und Asthma im
Vergleich zu den Grundschilern und Gymnasiasten dieser Untersuchung auf (Ta-
belle 26). Diese Trennung der Pravalenzen nach Schultypen hat bislang in ande-
ren deutschen Arbeiten nicht stattgefunden. Wirde die Pravalenz fir alle Schiler
der 8. Klassen oder gar fur die Gesamtheit aller untersuchten Schiler mit anderen
nationalen Studien verglichen, so wurden sich durchaus vergleichbare Daten er-

geben.

So scheint es, dass fur bestimmte Bevdlkerungsgruppen und unter bestimmten
Lebensbedingungen auch weiterhin eine Zunahme von Heuschnupfen und Asth-
ma beobachtet werden muss. Nachdem Neurodermitis als die Erkrankung der
.privilegierten Schichten® gilt [Williams et al., 1994], kdnnte vor allem das Asthma
zur Erkrankung der unteren sozialen Schichten avancieren. So beobachteten Lin
und Mitarbeiter schweres Asthma vor allem in den Regionen mit gréRerer Armut
und Arbeitslosigkeit, niedrigerer Schulbildung oder einem hohen Bevdlkerungsan-
teil an Auslander-Minoritaten [Lin et al., 1999]. Claudio et al. [Claudio et al., 1999]
konnten schweres Asthma eher in Bevolkerungsgruppen mit niedrigem Einkom-
men, geringer Gesundheitsflrsorge und mangelhaften Wohnbedingungen finden.
Auch Ernahrungsfaktoren wie geringer Verzehr von Gemluse, Getreide, pflanzli-
chem Eiweifl} und Ballaststoffen deuten sich zunehmend als Risikofaktor an [Hijaz
et al., 2000; Ellwood et al. 2001].

So waren in meiner Studie in der Haupt- und Realschule Soft-Drink-Automaten
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und eine Pausenverpflegung mit Geback und Weillbrétchen zu finden. Milchpro-
dukte, Vollkornprodukte und Obst fehlten dagegen vollig. Nach Aussagen der Leh-
rer der Hauptschule wirden viele Kinder inzwischen ohne Frihstiick und Pausen-
verpflegung zur Schule kommen und stattdessen dieses Angebot wahrnehmen.
Entsprechend war die Pravalenz fiir Ubergewicht in der Hauptschule deutlich hé-
her als in den anderen untersuchten Schulen. Aus zahlreichen Untersuchungen ist
bekannt, dass ungesundes Erndhrungsverhalten mit niedrigem Sozialstatus, nied-
rigem Einkommen und niedriger Schulbildung korreliert [Miller et al., 1999; Thiele
et al., 2004]. Wiederum stellten Schafer und Mitarbeiter in einer Untersuchung von
Erwachsenen fest, dass der Verzehr von mehrfach ungesattigter Fettsduren und
der HDL-Cholesterinspiegel positiv mit atopischen Erkrankungen korreliert [Scha-
fer et al., 2003].

Die grol3e Diskrepanz zwischen der Lebenszeitpravalenz fur Asthma und den sehr
viel hdheren Angaben zu aktuell beobachteten Beschwerden, die auf eine schlech-
te medizinische Versorgung schlielRen lasst, ist bei den Schilern mit niedriger

Schulbildung starker ausgepragt.

Diese vermuteten Korrelationen motivieren zu weiteren epidemiologischen Unter-
suchungen unter Berlcksichtigung soziodkonomischer Aspekte. Diese sind zur
Beobachtung und Kontrolle der Ursachen und Entwicklungen allergischer Erkran-
kungen obligat. Weiterhin liegt hier ein erhebliches Potential zur Pravention aller-
gischer Prozesse brach. Die Aufklarung Uber entsprechende praventive Mal3nah-
men, das rechtzeitigen Erkennen von Symptomen, eine damit verbundene frihzei-
tige solide Diagnostik und die adaquate Therapie wurden so erheblich erleichtert

und die Resultate allergologischer Bemuhungen optimiert.
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6. Zusammenfassung

Allergien haben sich in den letzten Jahrzehnten weltweit zu einer ,modernen Epi-
demie® mit bedeutenden gesundheitlichen Problemen entwickelt. Kausal wird die
Zunahme allergischer Erkrankungen mit den rasanten Veranderungen unserer
Umwelt- und Lebensbedingungen in diesem Zeitraum in Zusammenhang gebracht
[von Mutius, 1999; Ring et al., 2001]. Da eine ,Allergiekarriere” zunachst haufig mit
Neurodermitis und Nahrungsmittelallergien und in der Folge mit Heuschnupfen
und Asthma zum Uberwiegenden Teil im Kindesalter beginnt, haben epidemiologi-
sche Studien in diesen Altersgruppen einen hohen Stellenwert [Kihr, 1999]. So
haben sich gerade Fragebogen fur Schiler oder deren Eltern fur ein erstes grobes

Allergiescreening bewahrt [Redline et al., 2004].

Die bislang grofite weltweite Studie zur Pravalenz von Asthma, allergischer Rhino-
konjunktivitis und atopischer Dermatitis mit 155 Zentren aus 56 Landern [I-
SAAC, no authors listed, 1998] zeigte eine bis zu 60fache Streubreite flir einzelne
atopische Erkrankungen. Die beiden deutschen Zentren Greifswald und Minster
lagen international im statistischen Mittelfeld, wiesen jedoch wie zahlreiche andere
deutsche Studien erhebliche Binnenvarianzen auf [Kramer et al., 1992; von Mutius
et al., 1992; von Mutius et al., 1994; Weiland et al., 1994; Schafer et al., 1996;
Duhme et al., 1998; von Mutius et al., 1998; Weiland et al., 1999; Kramer et al.,
1999; von Ehrenstein et al., 2000; Gassner-Bachmann und Wuthrich, 2000; Kra-
mer et al, 2002; Zdllner et al., 2005]

Fur zahlreiche Regionen in Deutschland existieren bislang keine epidemiologi-
schen Daten zur Allergiepravalenz. Daruber hinaus stellt sich die Frage nach der
weiteren aktuellen Entwicklung allergischer Erkrankungen in Deutschland. In der
Kleinstadt Hersbruck, im Landkreis Nurnberger Land, fand deshalb eine Erhebung
mittels Eltern- und Schilerfragebogen zu Neurodermitis, Rhinokonjunktivitis,
Asthma und Nahrungsmittelallergien unter allen Schulanfangern und allen Schu-
lern der 8. Klassen der Haupt-, Realschule und des Gymnasiums statt (n=444). In
den 17 Schulklassen wurde dazu jeweils im Vorfeld der Befragung eine Unter-
richtsstunde mit Power-Point-Prasentation zu Erkrankungen des allergischen For-
menkreises mit altersgerechter Darstellung der Beschwerdebilder gehalten. Bei

einer Rucklaufquote des Fragebogens von 77% (n=341) waren 33% der Grund-

121



schuler und 50% der Schuler der 8. Klassen auffallig hinsichtlich einer allergischen
Symptomatik. Atopische Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades waren bei
50% aller Schuler bekannt.

Die Lebenszeitpravalenz fir Neurodermitis betrug 9%, fur Rhinokonjunktivitis 16%,
fur Asthma 5% und far Nahrungsmittelallergien 10%. Beim Heuschnupfen waren
die Grundschuler mit 7% signifikant seltener (p<0.001) als die Schuler der 8. Klas-
sen betroffen. Hauptschiler waren mit 34% bedeutsam haufiger betroffen, als Re-
alschiler mit 15% und Gymnasiasten mit 11% (p<0,001).

Aktuell beobachteten 18% der Schuler juckende Haut, 17% rhinokonjunktivale
bzw. 21% asthmatische Beschwerden und 14% litten unter Beschwerden nach
dem Verzehr bestimmter Nahrungsmittel. Signifikante Unterschiede zeigten sich
dabei fur den Heuschnupfen, der in der Grundschule mit 7% (p=0,005) seltener zu
beobachten war als in den 8. Klassen mit 20%. Bedeutsame Differenzen waren
auch unter den 8. Klassen nachzuweisen (p=0,03). Hier waren Hauptschiler mit
31% deutlich haufiger betroffen als Realschuler mit 21% und Gymnasiasten mit
14%. Ebenso litten Grundschuler mit 13% (p=0,03) seltener unter asthmatischen
Beschwerden als die Schiuler der 8. Klassen mit 24%. Hauptschuler (40%) klagten
signifikant haufiger Uber Asthma im Vergleich zu den Realschilern (21%) und den
Gymnasiasten (17%) (p=0,002).

Geschlechtsspezifitaten fanden sich fur die juckende Haut (p=0.007), die Rhino-
konjunktivitis (p=0.006) und flr Nahrungsmittelunvertraglichkeiten (p<0.001), die
bei Madchen bedeutsam haufiger auftraten. Tierhaltung alleine hatte keinen Ein-
fluss auf die Atopiepravalenz. Differenziert nach Ort der Tierhaltung inner- bzw.
aulderhalb des Hauses zeigten sich signifikante Unterschiede fir juckende Haut
(p=0,03) und fur Asthma (p=0,04). Niedrigste Pravalenzen waren bei ausschlief3li-
cher Tierhaltung auRerhalb des Hauses zu beobachten (juckende Haut: 9%,
Asthma: 13%).

Stillen erwies sich als praventiv im Hinblick auf die Entwicklung von Asthma
(p=0,008). Atopische Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades waren hoch
bedeutsam fur die Entwicklung von juckender Haut (p=0,006), Rhinokonjunktivitis
(p=0,006), Asthma (p=0,010) und von Nahrungsmittelallergien (p<0,001). Keinen

Einfluss auf die Allergiepravalenz hatten in meiner Studie die Faktoren sportliche
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Aktivitat, der Body Mass Index sowie Tabakrauchexposition im Haus und Rauchen

in der Schwangerschaft und Stillzeit.

Im Vergleich zu anderen deutschen Untersuchungen aus den Jahren 1991-2000
war die Lebenszeitpravalenz flr Heuschnupfen in der Grundschule mit 7% und in
der Hauptschule mit 34% deutlich héher. Vergleichsweise hdhere Periodenprava-
lenzen waren fur juckende Haut in der Hauptschule (22%) und der Realschule
(24%) zu beobachten. Ebenso war in der Hauptschule die Periodenpravalenz fur
Heuschnupfen (31%) aber auch fur Asthma (40%) deutlich héher als in deutschen
Vergleichsstudien. Beim Vergleich der Gesamtpravalenzen der Schiler der 8.
Klassen oder auch der gesamten untersuchten Schiler ware diese Entwicklung

nicht auffallig geworden.

So scheint es, dass flr bestimmte Bevdlkerungsgruppen und unter bestimmten
Lebensbedingungen weiterhin eine Zunahme atopischer Erkrankungen beobachtet
werden muss. Insbesondere gilt dies fir Heuschnupfen und Asthma. Nachdem
Neurodermitis als die Erkrankung der ,privilegierten Schichten® gilt [Williams et al.,
1994], kdnnte vor allem das Asthma zur Erkrankung der unteren sozialen Schich-
ten avancieren [Claudio et al., 1999; Lin et al., 1999]. Fir ein weiteres Studium der
Entwicklung von atopischen Erkrankungen sollten soziobkonomische Aspekte ver-
starkt Berucksichtigung finden. Des Weiteren sind intensivere Aufklarungskam-

pagnen zur Pravention zu fordern.
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8. Fragebogen zu Allergien fiir Schiiler

Genehmigt durch das Bayerische Staatsministerium fir Unterricht und Kultus, 07.04.2004, I11.5-O
4106-6.33489

=10 01 A o] 1 1= 1 1= TN
L T=Y 010y €T £ (0 o USSR
F e LT T S PO PP PPPPPPPRPUPPPN:
Geschlecht: weiblich mannlich

Schulklasse:.......ccccooceiiiiienannns Grofe: ... it Gewicht:.....oooiiiiii e

Ich habe friher z.B. als Saugling oder als Kleinkind eine der folgenden Erkrankungen gehabt oder
leide zum Teil auch heute noch daran (mehrere Antworten maoglich):

Neurodermitis

Asthma

Heuschnupfen oder ganzjahrig verstopfte Nase
Hausstaubmilbenallergie

Ich habe oft Niesanfalle, bei mir 1auft oft die Nase oder ist oft verstopft.

Ja Nein ich bin mir nicht sicher
WENN JA, SEIE WANNT ...ttt e st e sttt e st et e e ae e e sne e e nnee s
Wenn ja, in welcher Jahreszeit besonders: Frahjahr Sommer Herbst Winter

Meine Augen jucken, trénen oder brennen oft.

Ja Nein ich bin mir nicht sicher
WENN [A, SEILWANNT ...ttt e s e e e et e e e et seaeeeeasteeeeesasseeeeeansseeaeanseeeessansneeeeansreneenan
Wenn ja, in welcher Jahreszeit besonders: Frahjahr Sommer Herbst Winter

Ich habe manchmal stark juckende Stellen an der Haut.

Ja Nein ich bin mir nicht sicher

Wenn ja, SEIt WANNT .....ooooiiiiie e

Welche Korperstellen?  Kopf/Gesicht/Ohren Hals/Nacken  Arme/Armbeugen Hande
Beine/Kniekehlen FiRe Brust/Bauch Riicken/Gesal

Wenn ich bestimmte Speisen esse, wird es pelzig im Mund oder juckt und kratzt es im Mund oder
Hals, oder ich bekomme Bauchschmerzen oder Durchfall.

Ja Nein ich bin mir nicht sicher

Wenn ja, weillt Du welche Nahrungsmittel das Sind?..........cccooiiiiiii e
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Manchmal bekomme ich schlechter Luft, ich muss oft auch ohne Erkaltung husten.
Ja Nein ich bin mir nicht sicher

Wenn ja, SeIt WanN?........oocviieeiiiieeeeee e

Wenn ja, in welcher Jahreszeit besonders:  Fruhjahr Sommer Herbst Winter
Wenn ja, auch unter sportlicher Belastung? Ja Nein

Ich bin Mitglied in einem Sportverein oder betreibe mindestens einmal in der Woche eine Sportart:

Ja Nein

Wir haben Tiere in unserer Wohnung/unserem Haus.
Ja Nein

Wenn ja, welche Tiere habt Inr ZUNRQUSE?..........ccuviiiii e

Wir haben Tiere, die aber immer auBerhalb des Hauses leben, z.B. im Stall.
Ja Nein

Wenn ja, welche Tiere SiNd das?........cooiiiiiiiie e e e e e e e e e neaee e e enneeas

Bei uns im Hause wird geraucht.

Ja, regelmalig Gelegentlich Nein

Meine Mutter hat Heuschnupfen allergisches Asthma Neurodermitis.

keine allergischen Erkrankungen

Mein Vater hat Heuschnupfen allergisches Asthma Neurodermitis.

keine allergischen Erkrankungen

Meine Geschwister haben Heuschnupfen allergisches Asthma Neurodermitis.
keine allergischen Erkrankungen
Ich habe keine Geschwister.

Fragen an die Eltern:

Unser Sohn/unsere Tochter ist gestillt worden. Ja Nein
L I = LI = Lo Lo (o= T RSP
In der Schwangerschaft und Stillzeit ist in der Wohnung geraucht worden:

Ja, regelmalig Gelegentlich Nein

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit! Fir Ruckfragen stehen wir lhnen unter der 09151/729504 zur Ver-
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figung.
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