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Hintergrund

Asthma bronchiale ist eine chronisch
entziindliche Erkrankung der Atemwe-
ge, die durch eine reversible Obstruktion
der Atemwege mit variabler Auspragung
und eine erhohte Reizbarkeit der Atem-
wege (Hyperreagibilitit) charakterisiert
wird. Symptome, die haufig im Zusam-
menhang mit Asthma bronchiale auftre-
ten, sind das anfallsweise Auftreten von
Atemnot, pfeifende Atemgerdusche und
Hustenattacken [1, 2].

Bei Kindern und Jugendlichen ist
Asthma bronchiale eine hiufig auftre-
tende Erkrankung. In der ,,International
Study of Asthma and Allergies in Child-
hood I ISAAC I)* lag die Asthmaprava-
lenz in den frithen 1990er-Jahren bei Kin-
dern aus den 155 Untersuchungszentren
in 55 Landern bei 10,2% fiir die Sechs- bis
Siebenjahrigen und bei 11,3% fiir die 13-
bis 14-Jahrigen, wobei erhebliche Unter-
schiede zwischen verschiedenen Landern
beobachtet wurden [3]. In den deutschen
ISAAC-Zentren Miinster und Greifswald
lag die Lebenszeitpravalenz damals im
Durchschnitt bei 3,6% fiir die Sechs- bis
Siebenjéhrigen und bei 5,7% fir die 13-
bis 14-Jahrigen [4]. In den westlichen Lan-
dern hat die Pravalenz von Asthma bron-
chiale und Asthmasymptomen bis in die
1990er-Jahre bei Kindern und jungen Er-
wachsenen kontinuierlich zugenommen.
Ab Mitte der 1990er-Jahre nahm die Asth-
maprévalenz in vielen Landern weiter zu.
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Einflussfaktoren fiir Asthma
bronchiale bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland

Ergebnisse der KiGGS-Studie

In einigen Landern ist jedoch eine Stagna-
tion oder sogar eine Abnahme der Asth-
maprévalenz zu verzeichnen [5, 6].

Fir die betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen ist eine Erkrankung an Asth-
ma bronchiale mit kérperlichen Ein-
schrankungen und seelischen Belastun-
gen verbunden [7]. Auch die volkswirt-
schaftlichen Folgen sind betréichtlich. Bei-
spielsweise lagen im Jahr 1999 die Kosten
fiir die Behandlung eines Asthmapatien-
ten im Kindes- beziehungsweise Jugend-
alter je nach Schweregrad zwischen 2200
und 7900 Euro pro Jahr [8].

Die Entstehung von Asthma bronchia-
le ist komplex und bis heute nicht voll-
standig geklért. Es findet sich eine Inter-
aktion von endogenen (genetischen) Fak-
toren und zahlreichen exogenen Faktoren
wie Umweltbelastungen, Lebensstil- und
sozialen Faktoren [9].

Obwohl Einflussfaktoren fiir Asth-
ma bronchiale bereits in bestimmten Stu-
dienpopulationen auf regionaler Ebene in
Deutschland untersucht wurden, liegen
bisher keine bundesweiten Studien bei
Kindern und Jugendlichen vor. Ziel der
vorliegenden Auswertung war es, anhand
der bundesweit erhobenen Daten des
deutschen Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS) Einflussfaktoren
zu identifizieren, die mit dem Auftreten
von Asthma bronchiale bei Kindern und
Jugendlichen assoziiert sind. Dabei wird
insbesondere der Frage nachgegangen, ob
im KiGGS erhobene soziale Faktoren, In-
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nenraum- und Auflenluftbelastungen so-
wie der Atopiestatus und die genetische
Pradisposition der Kinder und Jugendli-
chen mit einer gegenwirtig bestehenden
Asthmaerkrankung in Verbindung stehen.

Methoden

Der Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) ist eine bundesweite, re-
prasentative Studie zum Gesundheitszu-
stand von Kindern und Jugendlichen, die
von Mai 2003 bis Mai 2006 vom Robert
Koch-Institut (RKI) durchgefithrt wur-
de. Konzept, Design und Durchfithrung
des KiGGS wurden bereits an anderen
Stellen ausfiithrlich beschrieben [10, 11].
Die Zielpopulation des KiGGS umfass-
te Kinder und Jugendliche im Alter von
null bis 17 Jahren, die mit ihrem Haupt-
wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch-
land gemeldet waren. Insgesamt wurden
28.299 Kinder und Jugendliche durch
Stichprobeziehung aus den Melderegis-
tern von 167 fiir Deutschland reprasen-
tativen Stadten und Gemeinden ausge-
wihlt und zur Untersuchung eingeladen.
Davon nahmen 17.641 Heranwachsen-
de (8985 Jungen, 8656 Méddchen) zusam-
men mit ihren Eltern teil. Die Teilnah-
mequote lag bei 66,6%. Untersuchungen
zur Non-Response und zur Représenta-
tivitat unter Beriicksichtigung der Non-
Responder wurden durchgefiihrt und an
anderer Stelle publiziert [12]. Die Kinder
und deren Eltern/Bezugspersonen wur-
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den iiber die Studie und alle mit der Stu-
die zusammenhidngenden Untersuchun-
gen aufgeklirt. Der KiGGS wurde durch
den Bundesbeauftragten fiir Datenschutz
und die Ethikkommission des Virchow-
klinikums der Berliner Humboldt-Uni-
versitit begutachtet [10, 11].

Die Datenerfassung erfolgte durch
altersspezifische standardisierte Frage-
bogen fiir Eltern/Bezugspersonen (aller
Kinder) und parallel durch Fragebogen
fur Kinder ab elf Jahre. Dariiber hinaus
fanden eine medizinische Untersuchung
des Kindes inklusive Blutabnahme fiir
Laboranalysen und eine standardisierte
arztliche Befragung (computergestiitztes
arztliches Interview, CAPI) des begleiten-
den Elternteils beziehungsweise der Be-
zugsperson statt.

Informationen zu Asthma bronchia-
le wurden bei der drztlichen Befragung
(CAPI) erhoben. Die Fragen lauteten:

»Hat ein Arzt jemals bei Threm Kind Asth-
ma festgestellt? und ,,Ist die Krankheit in
den letzten zwolf Monaten aufgetreten?®
Zudem wurden der Zeitpunkt des erst-
maligen Auftretens der Erkrankung und
die Anwendung von Asthmamedikamen-
ten in den letzten zw6lf Monaten erfragt.
In der vorliegenden Publikation wurde
eine Asthmaerkrankung angenommen,
sofern im CAPI angegeben wurde, dass
die Krankheit in den letzten zw6lf Mona-
ten aufgetreten war und/oder in diesem
Zeitraum eine spezifische Medikamen-
teneinnahme berichtet wurde.

Die Auswahl méglicher Einflussfak-
toren beziiglich der Zwolf-Monats-Pra-
valenz von Asthma bronchiale stiitzt
sich auf die Ergebnisse vorausgegange-
ner Studien beziehungsweise auf die ein-

0-2Jahre 3-6Jahre 7-10Jahre 11-13Jahre 14-17 Jahre

schichtet nach Alter
und Geschlecht (KiGGS,
gewichtet)

schldgige Literatur. Daten zur Soziode-
mografie der Probanden wie Alter, Ge-
schlecht, sozialer Status, Migrationshin-
tergrund, Wohnort in Ost-/Westdeutsch-
land, Beruf der Eltern, Gemeindegrofie,
Geschwisterzahl sowie Art und Beginn
der Kinderbetreuung wurden den Fra-
gebogen entnommen. Angaben zu frith-
kindlichen Einfliissen wie das Alter der
Mutter bei der Geburt, das Rauchverhal-
ten der Mutter in der Schwangerschaft,
das Stillverhalten der Mutter und das
Geburtsgewicht stammten ebenfalls aus
dieser Datenquelle. Die familidre Vorbe-
lastung wurde anhand der Frage nach
dem Vorliegen einer atopischen Erkran-
kung (Asthma, Neurodermitis oder Heu-
schnupfen) bei einem der leiblichen El-
ternteile erfasst. Daten iiber Innenraum-
belastungen wie Rauchen der Eltern in
der Wohnung, schimmlige Wande im
Wohnbereich des Kindes und Haustier-
haltung wurden auch aus den Fragebo-
genangaben entnommen. Informatio-
nen zum eigenen Rauchverhalten und
zum Aufenthalt in verrauchten Rdumen
waren nur fiir Kinder ab elf Jahre ver-
fiigbar und beruhten auf Selbstangaben
der Kinder in den Fragebogen. Das Le-
bensalter wurde in fiunf Klassen (null bis
zwei Jahre, drei bis sechs Jahre, sieben
bis zehn Jahre, elf bis 13 Jahre und 14 bis
17 Jahre) eingeteilt. Auf Basis von Ein-
kommen, Berufsstatus und Schulbildung
der Eltern wurde der soziale Status nach
Winkler [13] gebildet und in die Katego-
rien niedrig, mittel und hoch eingeteilt.
Ein Kind hatte einen Migrationshinter-
grund, wenn es selbst aus einem anderen
Land zugezogen war und mindestens ein
Elternteil nicht die deutsche Staatsange-
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horigkeit hatte (a) oder wenn beide El-
tern nicht in Deutschland geboren wur-
den oder keine deutsche Staatsangeho-
rigkeit hatten (b). Der Body-Mass-Index
(BMI) wurde aus der Kérpermasse, divi-
diert durch das Quadrat der Korperlange,
berechnet und in kg/m? angegeben. Eine
Klassifikation nach dem BMI wurde auf
Basis der Referenzwerte von Kromeyer-
Hauschild et al. vorgenommen [14].

Weitere allergische/atopische Vor-
erkrankungen (Neurodermitis und Heu-
schnupfen) beim Kind wurden dem arzt-
lichen Interview (CAPI) entnommen.
Fiir beide Erkrankungsarten wurde er-
fragt, ob diese jemals von einem Arzt dia-
gnostiziert worden waren, ob sie in den
letzten zwolf Monaten aufgetreten wa-
ren und in welchem Alter das Kind erst-
malig erkrankt war. In der vorliegenden
Auswertung war es von besonderem In-
teresse zu priifen, ob das zeitlich voran-
gehende Auftreten von Neurodermitis
oder Heuschnupfen ein Einflussfaktor fiir
Asthma bronchiale war. Eine Vorerkran-
kung an Heuschnupfen oder Neuroder-
mitis lag vor, wenn das Datum der Erst-
diagnose dieser Erkrankungen zeitlich
vor dem der Asthmadiagnose lag. Keine
Vorerkrankung bestand, wenn die Dia-
gnosen von Asthma bronchiale und Heu-
schnupfen oder Neurodermitis zeitgleich
gestellt wurden.

Die statistischen Analysen wurden
mit dem Statistikprogramm SPSS Ver-
sion 14 durchgefiihrt. Um die Cluster-
struktur des Studiendesigns zu beriick-
sichtigen, erfolgten alle Auswertungen
mit dem SPSS-Verfahren fiir komple-
xe Stichproben unter Verwendung eines
Stichproben-Gewichtungsfaktors, der die
Abweichung der Stichprobe von der Be-
volkerungsstruktur (Stand: 31.12.2004)
korrigiert. Im ersten Schritt wurden die
Privalenzen einer (in den letzten zwolf
Monaten) bestehenden Asthmaerkran-
kung, geschichtet nach den potenziellen
Einflussgroflen, ermittelt und mit dem
Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz gepriift.
Mittels multivariater logistischer Regres-
sionsanalyse wurden danach die unab-
héngigen Einflussfaktoren fiir das Auf-
treten von Asthma in den letzten zwolf
Monaten bei Kindern und Jugendlichen
ermittelt.
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Ergebnisse

Alter und Geschlecht

Im KiGGS wurde bei 4,7% der Kinder
und Jugendlichen jemals Asthma bron-
chiale diagnostiziert. Von 3,3% der Null-
bis 17-Jahrigen wurde in den letzten
zwolf Monaten vor der Untersuchung
iiber mindestens eine Asthmaepisode
und/oder eine entsprechende Medika-
mentenanwendung berichtet. Die Zwolf-
Monats-Pravalenz nahm mit dem Alter
zu (B Abb. 1). Bis zur Altersgruppe elf
bis 13 Jahre waren Jungen haufiger be-
troffen als Médchen. In der Altergrup-
pe der 14- bis 17-Jdhrigen kehrt sich das
Bild um, hier war der Anteil der Mad-
chen mit Asthma bronchiale etwas ho-
her als der der Jungen.

Soziookonomische Faktoren

Die Asthmapravalenz in den zwolf Mo-
naten vor der Befragung unterschied
sich nicht nach sozialem Status, dem Mi-
grationshintergrund oder der Wohnre-
gion (Ost/West) (B Tab. 1). Heranwach-
sende, die in einer landlichen oder klein-
stadtischen Umgebung wohnten, hat-
ten jedoch signifikant seltener Asthma
bronchiale als Heranwachsende, die in
Grof3stddten aufwuchsen. Bei Kindern
mit mindestens einem Elternteil, das
von Beruf Landwirt war, war die Asth-
maprivalenz geringer, jedoch nicht si-
gnifikant geringer als bei Kindern, de-
ren Eltern keine Landwirte waren. Die
Asthmaprévalenz bei Kindern mit zwei
oder mehr ilteren Geschwistern war si-
gnifikant geringer als bei Kindern ohne
altere Geschwister. Eine direkte Korre-
lation zwischen der Asthmaprévalenz
und der Anzahl der Geschwister fand
sich jedoch nicht. Bei Kindern, die bis
zum Schulalter ausschliefllich in der Fa-
milie betreut wurden, war die Zwolf-
Monats-Prévalenz von Asthma bron-
chiale etwas niedriger als bei Kindern,
die im Vorschulalter in einer Kinderein-
richtung betreut wurden. Bei den Kin-
dern, die in einer Kindereinrichtung be-
treut wurden, hatte das Alter beim Be-
treuungsbeginn keinen Einfluss auf die
Asthmaprivalenz.
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Zusammenfassung
Im vorliegenden Beitrag wurden Zusammen-
hange zwischen einer bestehenden Asth-
maerkrankung und mdglichen diesbeziigli-
chen Einflussfaktoren auf der Datenbasis der
,Studie zur Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland” (KiGGS) unter-
sucht. In dieser bundesweiten Querschnitt-
studie wurden zwischen 2003 und 2006
17.641 null- bis 17-jahrige Kinder und Ju-
gendliche untersucht. Die Datenerfassung
umfasste eine drztliche Untersuchung des
Kindes, ein Interview der Eltern und schriftli-
che Fragebdgen. Neben Pravalenzschatzun-
gen wurden multivariate logistische Regres-
sionsanalysen durchgefiihrt. Zunehmendes
Alter und mannliches Geschlecht, eine atopi-
sche Vorerkrankung des Kindes, eine positi-
ve Familienanamnese fiir allergische Erkran-
kungen sowie ein niedriges Geburtsgewicht

Zusammenfassung - Abstract

DOI10.1007/500103-011-1430-y

D. LauBmann - M. Haftenberger - U. Langen - D. Eis

Einflussfaktoren fiir Asthma bronchiale bei Kindern und
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erhohten das Risiko fiir Asthma bronchiale si-
gnifikant, ebenso Ubergewicht und schimm-
lige Wande in der Wohnung. Das Stillen hat-
te keine schiitzende Wirkung. Ein niedriges
Alter der Mutter bei der Geburt und Leben

in landlichen oder kleinstadtischen Regio-
nen erwiesen sich als protektiv. Insgesamt
zeigte sich, dass die genetische Pradisposi-
tion und eine atopische Vorerkrankung des
Kindes die stérksten Risikofaktoren fiir Asth-
ma bronchiale sind. Aber auch Umweltfakto-
ren (schimmlige Wande, Leben in ldndlichen
und kleinstadtischen Gemeinden) und ein-
zelne Lebensstilfaktoren spielten eine modifi-
zierende Rolle.

Schliisselworter
Asthma bronchiale - Risikofaktoren -
Gesundheitssurvey - Kinder - Jugendliche

Abstract

In this study, associations between current
asthma and possible determinants were
studied using data of the German Health In-
terview and Examination Survey for Children
and Adolescents (“Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland,”
KiGGS). In this nationwide cross-section-

al survey, 17,461 subjects aged 0-17 years
were examined between 2003 and 2006. Da-
ta collection included a medical examina-
tion of the child, an interview of the parents,
and written questionnaires. Apart from prev-
alence estimates, multivariate logistic re-
gression analyses were performed. Increas-
ing age and male sex, previous atopic diseas-
es of the child, a positive family history of al-
lergic diseases and low birth weight were sig-

Determinants of asthma among children and adolescents
in Germany. Results of the German Health and Examination
Survey for Children and Adolescents (KiGGS)

nificant risk factors of asthma, as were over-
weight and moldy walls in the residence.
Breast feeding was not associated with a re-
duced risk of asthma. Low age at delivery of
the mother and living in rural or provincial
regions were shown to be protected. Over-
all, this study suggests that allergies of the
parents and previous atopic disease of the
child are the strongest determinants of asth-
ma. However, environmental factors (mold
on walls, living in rural and provincial towns)
and lifestyle factors could also modify asth-
ma risk.

Keywords
Asthma - Risk factors - Health survey -
Children - Adolescents

Pra- und perinatale Einfliisse

Das Rauchen der Mutter in der Schwan-
gerschaft und das Stillverhalten der
Mutter hatten in der univariaten Aus-
wertung keinen signifikanten Einfluss
auf das Vorliegen einer Asthmaerkran-
kung. Bei Kindern mit einem Geburts-
gewicht unter 2500 Gramm war die Er-
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krankungshéufigkeit geringfiigig, je-
doch nicht signifikant hoher als bei Kin-
dern mit einem hoheren Geburtsgewicht.
Auch ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede in der Asthmaprévalenz,
wenn nach dem Alter der Mutter bei der
Geburt geschichtet wurde.



Tab.1 Gewichtete Zwolf-Monats-Pravalenzen von Asthma bronchiale, geschichtet nach

soziodemografischen Faktoren, Innenraum- und friihkindlichen Belastungen bei Kindern und

Jugendlichen (KiGGS)

Einflussfaktor N 12-Monats-Pravalenz
(%)  95%-Konfidenzintervall

Sozialer Status

Niedrig 4619 36 30 43
Mittel 7619 32 28 3,7
Hoch 4545 32 27 38
Migrationshintergrund
Ja 2945 28 22 3,5
Nein 14.214 34 31 38
Region

Ost 2843 35 29 43
West 14389 33 29 37
Gemeindegrolse

Landlich 3083 28 22 3,6
Kleinstadtisch 4726 29 24 34
Mittelstadtisch 5024 34 28 41
Grofstadtisch 4400 40 34 4.8
Mindestens ein Elternteil Landwirt
Ja 346 12 04 39
Nein 16.886 34 30 37
Geschwisterzahl (leiblich)

Einzelkind 3132 31 25 39
1-3 Geschwister 12792 34 30 3,9
4 und mehr Geschwister 649 21 1,1 3,7
Anzahl dlterer Geschwister im Haushalt

Keine 8323 35 31 4,0
Eins 5834 33 28 39
Mehr als eins 2012 23 1,7 31
Vorschulische Betreuung

AusschlieBlich in Familie 4108 21 16 2,7
Familie + Kindereinrichtung 12708 3,7 33 4,1
Alter bei Betreuungsbeginn in einer Kindereinrichtung

Im ersten oder zweiten Lebensjahr 2099 31 23 41
Im dritten oder vierten Lebensjahr 7037 36 31 41
Im fiinften Lebensjahr oder spater 2884 46 37 58
AusschlieBlich zu Hause 4108 21 16 2,7
Rauchen der Mutter wéhrend der Schwangerschaft

RegelmaBig 821 43 30 6,2
Gelegentlich 2086 37 29 4,7
Nie 13775 32 29 3,6
Alter der Mutter bei der Geburt

<20 Jahre 420 20 09 4,0
20-39 Jahre 16.106 33 30 3,7
40+ Jahre 336 2,1 1,0 44
Geburtsgewicht (g)

<2500 944 44 31 6.3
2500-3999 13.518 33 30 37
4000+ 1951 28 21 37
Stillen

Jemals gestillt 12863 34 3,0 38
Nie gestillt 3743 32 26 39
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Innenraumbelastungen

Von den untersuchten Innenraumbelas-
tungen wurde nur fir Schimmelpilzbe-
fall ein Zusammenhang mit dem Auftre-
ten von Asthma bronchiale in den letz-
ten zwolf Monaten nachgewiesen. Kin-
der und Jugendliche, die in Wohnungen
mit schimmligen Wénden in ihrem Auf-
enthaltsbereich lebten, waren haufiger an
Asthma bronchiale erkrankt als Kinder
und Jugendliche, die keinem Schimmel-
befall ausgesetzt waren. Rauchen in der
Wohnung sowie die Haltung von Haus-
tieren im Allgemeinen hatten keinen Ein-
fluss auf die Hohe der Zwolf-Monats-Pra-
valenz von Asthma bronchiale. In Bezug
auf die Haltung einzelner Tierarten zeig-
te sich, dass die Asthmaprévalenz bei Kin-
dern aus Familien, die Aquarien-/Terra-
rientiere hielten, signifikant hoher war als
bei Familien ohne solche Tierhaltung. Bei
Familien mit Hundehaltung war die Pra-
valenz von Asthma bronchiale etwas ge-
ringer als bei Familien, die keine Hunde
hielten.

Atopische Vorerkrankungen
und familidre Vorbelastung

Eine atopische Vorerkrankung des Kindes
an Heuschupfen und/oder atopischem
Ekzem sowie eine genetische Pradispo-
sition hatten einen signifikanten Ein-
fluss auf die Asthmaprévalenz (8 Tab. 2).
Kinder und Jugendliche, die bereits vor-
her an Heuschnupfen oder atopischem
Ekzem erkrankt waren, waren 3,4-mal
(Heuschnupfen) beziehungsweise 2,8-mal
(atopisches Ekzem) so hdufig von Asthma
bronchiale betroffen wie Kinder und Ju-
gendliche, die noch nie an diesen Erkran-
kungen gelitten hatten. AufSerdem war die
Asthmapriavalenz bei Kindern mit min-
destens einem Elternteil, das an einer ato-
pischen Erkrankung litt, doppelt so hoch
wie bei Kindern, deren Eltern keine Al-
lergiker waren (B Tab. 2). Dabei waren
vor allem Kinder von Eltern, die selbst an
Asthma bronchiale erkrankt waren, be-
troffen. Aber auch Kinder von Eltern mit
Heuschnupfen hatten eine statistisch si-
gnifikante hohere Asthmaprévalenz.
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Tab. 1

Gewichtete Zwolf-Monats-Prdvalenzen von Asthma bronchiale, geschichtet nach

soziodemografischen Faktoren, Innenraum- und frithkindlichen Belastungen bei Kindern und

Jugendlichen (KiGGS) (Fortsetzung)

Einflussfaktor N 12-Monats-Préavalenz
(%)  95%-Konfidenzintervall
Taglich 2248 35 27 4,6
Seltener als taglich 2679 39 31 50
Nie 11.814 31 2,7 3,6
Schimmlige Weinde im Aufenthaltsbereich des Kindes
Ja 861 54 40 73
Nein 15986 32 29 3,6
Haustierhaltung
Ja 7734 37 32 4,2
Nein 9143 30 26 3,5
Katze
Ja 3075 31 25 38
Nein 13751 34 30 38
Hund
Ja 2676 27 2] 3,6
Nein 14150 34 31 38
Kleinscuger
Ja 2172 37 29 4,6
Nein 14654 33 29 3,7
Végel
Ja 1328 47 33 6,6
Nein 15498 32 29 35
Aquarien-/Terrarientiere
Ja 1862 50 40 6,3
Nein 14964 31 28 35
N-Zahlen der Gesamtpopulation, ungewichtet.

Korpergewicht

O Abb. 2 zeigt, dass die Zwolf-Monats-
Privalenz von Asthma bronchiale mit
steigendem Body-Mass-Index zunahm.
Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht
oder Adipositas waren signifikant hiu-
figer an Asthma bronchiale erkrankt als
Kinder und Jugendliche mit normalem
Korpergewicht.

Multifaktorielle Auswertung

In der multifaktoriellen Analyse
(B Tab. 3) erwiesen sich die Vorerkran-
kungen der Kinder an atopischem Ek-
zem oder an Heuschnupfen als die
starksten Einflussfaktoren auf die Zwolf-
Monats-Préavalenz (Heuschnupfen OR:
2,21, 95%-KI: 1,65-2,96, atopisches Ek-
zem OR: 2,19, 95%-KI: 1,83-3,03). Eben-
so blieben der elterliche Allergiestatus,
Ubergewicht/Adipositas und Schimmel-
befall im Aufenthaltsbereich des Kindes

als signifikante Einflussgréf3en erhalten.
Im Unterschied zu den univariaten Ana-
lysen konnten im multiplen Modell ein
niedriger sozialer Status (OR: 1,37, 95%-
KI: 1,01-1,86) und ein geringes Geburts-
gewicht (<2500 g) (OR: 1,84, 95%-KI:
1,22-2,74) als signifikante Einflussgro-
flen identifiziert werden. Dagegen war
der Einfluss der vorschulischen Betreu-
ung ausschliefflich innerhalb der Familie
deutlich zuriickgegangen. Das Merkmal
»Stillen” war im multiplen Modell eben-
falls ein statistisch signifikanter Einfluss-
faktor (OR: 1,38, 95%-KI: 1,02-1,87). Si-
gnifikante Einflussfaktoren, die negativ
(und damit protektiv) mit dem Auftreten
einer Asthmaerkrankung zusammen-
hingen, waren im multiplen Modell die
Gemeindegrofle, das heifit Wohnen im
landlichen oder kleinstadtischen Raum,
ein Alter der Mutter bei der Geburt von
<20 Jahren und Hundehaltung in der
Wohnung. Hingegen war die Haltung
von Aquarien-/Terrarientieren positiv
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(risikoerh6hend) mit Asthma bronchia-
le assoziiert.

In einer altersstratifizierten Auswer-
tung bei Kindern bis zehn Jahre und Kin-
dern von elf bis 17 Jahren waren in bei-
den Altersgruppen positive Zusammen-
hinge zwischen Asthma bronchiale und
elterlichem Allergiestatus sowie der kind-
lichen Vorerkrankung an Heuschnupfen
oder atopischem Ekzem und Adipositas
nachweisbar. Bei den &lteren Kindern be-
stand zudem eine signifikant negative As-
soziation zwischen Asthma bronchiale
und einem starken Untergewicht. Bei den
jingeren Kindern waren Zugehorigkeit
zum mannlichen Geschlecht sowie eine
Belastung durch schimmlige Winde im
Aufenthaltsbereich des Kindes signifikant
mit dem vermehrten Auftreten von Asth-
ma bronchiale verbunden. Stillen und
Haltung von Terrarien-/Aquarientieren
waren nur bei den ilteren Kindern posi-
tiv mit Asthma bronchiale assoziiert. Ein
geringes Geburtsgewicht (<2500 g) ging
in beiden Gruppen positiv mit einer Asth-
maerkrankung einher, war jedoch nur bei
den jiingeren Kindern statistisch signifi-
kant. Ebenso war ein geringes Alter der
Mutter bei der Geburt in beiden Alters-
gruppen negativ mit Asthma bronchiale
assoziiert, jedoch nur bei den alteren Kin-
dern statistisch signifikant.

Eine vertiefende Untersuchung des
Einflusses des elterlichen Allergiestatus
auf das Auftreten von Asthma bronchia-
le bei Kindern und Jugendlichen im mul-
tivariaten Modell zeigte, dass ein Asth-
ma bronchiale bei Vater oder Mutter die
Wahrscheinlichkeit fiir eine Asthma-
erkrankung beim Kind fast um das Drei-
fache erhohte (B8 Abb. 3). Dabei spiel-
te es keine Rolle, welches der beiden El-
ternteile an Asthma bronchiale litt. Eine
Asthmaerkrankung beider Elternteile er-
hohte ebenfalls die Wahrscheinlichkeit
fiir eine kindliche Erkrankung, die je-
doch wegen der geringen Fallzahl keine
statistische Signifikanz erreichte. Im Ver-
gleich zu Kindern von Asthmatikern war
das Asthmarisiko bei Kindern von Eltern
mit Heuschnupfen oder Neurodermitis
deutlich geringer. Lediglich die miitter-
liche Erkrankung an Heuschnupfen er-
hohte die Wahrscheinlichkeit einer Asth-
maerkrankung beim Kind statistisch si-
gnifikant.



Tab.2 Gewichtete Zwolf-Monats-Pravalenzen von Asthma bronchiale bei Kindern und

Jugendlichen (KiGGS), geschichtet nach Vorerkrankung der Probanden an Neurodermitis oder

Heuschnupfen und nach Allergiestatus der Eltern

Einflussfaktor

N2 12-Monats-Pravalenz
(%) 95%-Konfidenzintervall

Vorerkrankung beim Kind

Neurodermitis (atopisches Ekzem)

Ja 2172 7,6 6,3 9,0
Nein 14.912 2,7 2,7 31
Heuschnupfen

Ja 1592 9,2 7,7 1,1
Nein 15.554 2,7 24 31

Elterliche Vorbelastung

Mindestens ein Elternteil mit einer atopischen/allergischen Erkrankung

Ja 7194 4,5 4,1 51
Nein 9242 23 19 2,7
Mindestens ein Elternteil Asthma bronchiale

Ja 1397 89 7.3 10,8
Nein 13.974 2,7 24 3,1
Mindestens ein Elternteil Heuschnupfen

Ja 4997 4,5 39 53
Nein 10.374 2,7 23 3,1

Mindestens ein Elternteil Neurodermitis (atopisches Ekzem)

Ja 1397 43 33 5,6
Nein 13.974 32 2,8 3,6
N-Zahlen der Gesamtpopulation, ungewichtet.

Schichtet man im multivariaten Mo-  Diskussion

dell die Stichprobe der Kinder und Ju-
gendlichen nach dem Allergiestatus der
Eltern, so zeigte sich, dass sich bei Kin-
dern und Jugendlichen mit einer positi-
ven Familienanamnese (mindestens ein
Elternteil hat einen positiven Allergie-
status) die Merkmale: médnnliches Ge-
schlecht, Rauchen der Mutter wihrend
der Schwangerschaft, Stillen, niedriger
sozialer Status, schimmlige Wiande, die
Haltung von Aquarien-/Terrarientieren
sowie ein Geburtsgewicht <2500 g als
signifikante und risikoerh6hende Fak-
toren erwiesen. Dagegen waren Uber-
gewicht und Adipositas sowie ein Al-
ter der Mutter bei der Geburt von jiin-
ger als 20 Jahren nur in der Schicht der
Kinder und Jugendlichen mit negativer
Familienanamnese statistisch signifi-
kant mit einem erhohten Asthmarisi-
ko verbunden. In beiden Schichten war
das Asthmarisiko signifikant verrin-
gert bei jlingeren Kindern (Altersgrup-
pe <elf Jahre) und bei Kindern und Ju-
gendlichen, die in einer ldndlichen Um-
gebung oder im kleinstadtischen Um-
feld lebten.

Obwohl Einflussfaktoren fiir Asthma
bronchiale bereits in einzelnen Studien-
populationen in Deutschland untersucht
wurden, ist dies die erste deutschlandwei-
te Studie bei Kindern und Jugendlichen.
Bei der Auswertung der KiGGS-Daten
konnte eine Reihe von Einflussfaktoren
auf eine bestehende Asthmaerkrankung,
die in der internationalen Literatur be-
schrieben wurden, bestitigt werden. Hier-
zu zdhlen unter anderem der Atopiestatus
des Kindes und der Eltern, frithkindliche
Faktoren wie das Geburtsgewicht, Uber-
gewicht und Adipositas sowie Schimmel-
befall in der Wohnung.

Der im KiGGS beobachtete altersab-
hingige Zusammenhang zwischen Asth-
ma bronchiale und Geschlecht, der zeigt,
dass Asthma bronchiale bis zum 13. Le-
bensjahr héufiger bei Jungen und danach
héiufiger bei Madchen vorkommt, wird
in verschiedenen Berichten ebenfalls be-
schrieben [9, 15, 16, 17]. Diese Haufigkeits-
umbkehr wird einerseits durch die bei Jun-
gen kleineren bronchialen Querschnitte
erklart, die mit dem pubertiren Wachs-
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tum starker zunehmen als bei den Méd-
chen, sodass Ménner im Allgemeinen
grofiere bronchiale Querschnitte aufwei-
sen als Frauen [15], andererseits konnen
hormonelle Einfliisse [15, 17, 18, 19] oder
geschlechtsspezifische Unterschiede in
Umweltbelastungen [15, 17] eine Rolle
spielen.

Von den im KiGGS untersuchten In-
nenraumbelastungen erwies sich nur das
Vorhandensein eines Schimmelpilzbefalls
im Aufenthaltsbereich des Kindes als si-
gnifikanter Risikofaktor fiir eine bestehen-
de Asthmaerkrankung. Viele Studien, die
in den letzten Jahren bei Erwachsenen
und auch bei Kindern durchgefiihrt wor-
den sind, haben gezeigt, dass iibermiflige
Innenraumfeuchte und Schimmel nach-
teilige Wirkungen auf die Gesundheit der
Atemwege besitzen [20]. International
wird eingeschitzt, dass eine ausreichen-
de Evidenz fiir eine Assoziation zwischen
Asthma(symptomen) und Schimmel be-
ziehungsweise iberméafliger Innenraum-
feuchte besteht [21, 22]. Interessanter-
weise war der Zusammenhang zwischen
einem Schimmelpilzbefall in der Woh-
nung und Asthma bronchiale nur bei den
Kindern unter elf Jahren signifikant, wah-
rend der Schimmelbefall bei den &lteren
Kindern keine signifikante Rolle zu spie-
len scheint. Ein vergleichbarer altersab-
héngiger Zusammenhang zwischen Asth-
ma bronchiale und einem Schimmelpilz-
befall im Schlafraum des Kindes wurde
auch in den deutschen Zentren Miinster
und Greifswald im Rahmen der ISAAC-
I-Studie beobachtet [4]. Moglicherweise
erklart sich diese Altersabhéngigkeit da-
durch, dass sich dltere Kinder seltener in
der eigenen Wohnung authalten und des-
wegen geringer exponiert werden.

Der Einfluss der Tierhaltung auf die
Asthmaprévalenz ist aufgrund des Quer-
schnittdesigns der Studie schwer zu
interpretieren. Das Halten von Fischen
oder Terrarientieren bei Asthmatikern
ist vermutlich nicht im Sinne einer Er-
hohung des Erkrankungsrisikos zu ver-
stehen, sondern wohl eher dadurch be-
dingt, dass durch das bewusste Meiden
des potenziellen Risikofaktors ,,Haartiere*
ein ,Umstieg” auf ,,harmlosere Tiere er-
folgte, um die Wiinsche der Kinder nach
Tiergefdhrten zu erfiillen. Dies zeigt sich
an den Zahlen zur Héufigkeit der Hal-
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tung dieser Tiere in den Haushalten der
Probanden der KiGGS-Stichprobe. Insge-
samt hatten 16,7% der Kinder mit Asthma
bronchiale zu Hause Aquarien/Terrarien-
tiere. Bei Kindern ohne Asthmaerkran-
kung war die Prévalenz mit 10,9% signifi-

r alle im multivariaten Modell aufgenommenen

kant geringer. Ein dhnliches Verhalten der
Probanden kann den vermeintlich schiit-
zenden Effekt der Hundehaltung erklaren,
da Familien mit an Asthma bronchiale er-
krankten Kindern dazu neigen, seltener
Hunde zu halten. Es ist jedoch auch mog-
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lich, dass hier ein wirklicher Effekt vor-
liegt, da bereits in fritheren Studien ein
protektiver Einfluss von Hundehaltung
auf das Erkrankungsrisiko gezeigt wurde.
Insgesamt ist die diesbeziigliche Datenla-
ge jedoch nicht konsistent [23].

Das Rauchen beziehungsweise Passiv-
rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor
fir Asthma bronchiale [4, 5, 9, 24]. Al-
lerdings konnte im KiGGS das Rauchen
in der Wohnung, die wichtigste Passiv-
rauchbelastung bei Kindern, nicht mit
einer bestehenden Erkrankung an Asth-
ma bronchiale in Verbindung gebracht
werden. Auch in einer Zusatzauswertung
unter den elf- bis 17-jahrigen Kindern
hatten aktives Rauchen sowie der Auf-
enthalt in verrauchten Rdumen keinen si-
gnifikanten Einfluss auf die Asthmapré-
valenz. Die Daten zu Rauchverhalten und
Passivrauchbelastung beruhen jedoch auf
Selbstangaben der Eltern beziehungswei-
se der Kinder iiber zehn Jahre. Dies hat
moglicherweise zur Untererfassung der
Belastung durch Zigarettenrauch gefiihrt,
was eventuell das Fehlen eines Zusam-
menhangs zwischen Rauchbelastung und
Asthma erkldren konnte. Andererseits
konnte auch hier in Kenntnis der Schad-
lichkeit des Rauchens eine verhaltensbe-
dingte Gegensteuerung durch die Eltern
von asthmatischen Kindern den fehlen-
den Zusammenhang erkldren.

Eine Auswertung der Asthmapréva-
lenz nach der Gemeindegréflenklasse er-
gab, dass Kinder, die in lindlichen oder
kleinstddtischen Regionen leben, deut-
lich seltener Asthma bronchiale hatten
als Kinder aus Grof3stadten. Dies konnte
mit der erhohten Schadstoffbelastung in
stidtischen Gebieten zusammenhangen.
Es ist jedoch nicht auszuschlielen, dass
auch andere mit der Wohnumgebung as-
soziierte Faktoren eine Rolle spielen.

Kinder, die auf Bauernhéfen mit Vieh-
haltung aufwuchsen, waren wiahrend
ihrer Kindheit einem breiteren Spek-
trum an Keimen ausgesetzt, was in einer
Reihe von Studien mit einem geringe-
ren Asthmarisiko in Zusammenhang ge-
bracht wurde [25, 26, 27]. Die vorliegen-
de Auswertung der KiGGS-Daten zeigte
zwar eine geringere Asthmapravalenz so-
wie eine deutlich erniedrigte Odds Ratio
bei Kindern, deren Viter oder Miitter von
Beruf Landwirte waren, jedoch war die-



Tab.3 Ergebnisse der multivariaten logistischen Analyse mit Asthma bronchiale in den letz-

ser Zusammenhang aufgrund zu geringer
Fallzahlen in der Gruppe der ,,Landwirte®

ten zwolf Monaten als abhangiger Variable (n=14.081)

Einflussfaktor OddsRatio  95%-Konfidenzintervall statistisch nicht signifikant.
Altersgruppe Der protektive Effekt eines frithzei-
Versus 14-17 Jahre tigen Kontakts mit Mikroorganismen
0-2 Jahre 0,16 0,08 0,32 (Hygiene-Hypothese), wurde zum ers-
3-6 Jahre 0,49 0,34 0,70 ten Mal 1989 diskutiert [28]. Im KiGGS
7-10Jahre 0,73 0,55 0,97 wurden mehrere (frith)kindliche Belas-
11-13 Jahre 1,05 0,77 1,44 tungen unter diesem Aspekt untersucht,
Geschlecht 1,43 1,15 1,78 wobei jedoch keine schiitzende Wir-
Jungen versus Madchen kung vor Asthma bronchiale festgestellt
Sozialer Status wurde. Es wurde bereits an anderer Stel-
Versus hoch le darauf hingewiesen, dass ansteckende
Niedrig 137 1,01 1,86 Krankheiten wie Keuchhusten, Masern
Mittel 1,07 083 1,39 und Mumps, bei den im KiGGS unter-
Migrantenstatus 0,79 0,57 1.1 suchten Kindern und Jugendlichen kei-
Migrant versus Nicht-Migrant nen protektiven Effekt mit Blick auf
Region 1,00 0,77 131 Asthma bronchiale hatten [29]. Sonstige
GherstisWesdentschland Faktoren, die mit einer erhohten Exposi-
Vorschulische Betreuung ausschlieBlich in der Familie 0,93 0,68 1,27 tion gegeniiber Mikroorganismen ein-
Javersus nein .. . .

= — hergehen konnen, wie der Besuch einer
Anzahl dlterer Geschwister im Haushalt . L. .
Versus zwei oder mehr Kindereinrichtung im Vorschulalter so-
Keine 121 081 182 wie die Zahl der ilteren Geschwister
Eins 129 083 1,99 im Haushalt, hatter% in der Vorli.egen—
Mindestens ein Elternteil Landwirt 0,36 0,09 1,50 den Auswertung keinen wesentlichen
N ———— Einfluss auf die Privalenz von Asthma
GemeindegroBie bronchiale oder erwiesen sich nicht als
Versus grofBstadtisch Risikofaktoren. Moglicherweise ist die
Landlich 0,67 0,49 093 mit dem frithzeitigen Besuch von Kin-
Kleinstidtisch 0,66 0,50 0,89 dereinrichtungen beziehungsweise einer
Mittelstadtisch 0,85 0,63 113 erhohten Exposition gegeniiber Krank-
Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft 1,32 0,96 1,81 heitserregern in der friihen Kindheit ver-
Taglich oder gelegentlich versus nie bundene Minderung des Asthmarisikos
Alter der Mutter bei der Geburt nur zeitlich befristet. Darauf deuten Er-
Versus 20-39 Jahre gebnisse einer prospektiven Langzeitstu-
<20 Jahre 0,23 0,07 0,67 die aus den Niederlanden hin. In dieser
40+ Jahre 0,86 0,36 2,05 Studie mit 3500 Kindern, die von der Ge-
Geburtsgewicht (g) burt bis zum achten Lebensjahr unter-
Versus 2500-3999 g sucht wurden, hatten Kinder, die vor
<2500 1,84 1,22 2,74 dem Schulanfang eine Kindertagesstitte
4000+ 0,84 0,60 1,22 besucht hatten, im Alter von fiinf Jahren
Stillen 1,38 1,02 1,87 hiufiger Atemwegsinfektionen und sel-
Jemals gestillt versus nie tener Asthma bronchiale als Funfjihrige,
Body-Mass-Index nach Kromeyer-Hauschild die keine Kindereinrichtung besucht hat-
Versus normalgewichtig ten. Im Alter von acht Jahren wurde kein
Stark untergewichtig 0,64 0,23 1.75 Unterschied im Auftreten von Allergien
Untergewichtig 0,99 061 1,59 und Asthma bronchiale zwischen beiden
Ubergewichtig, nicht adipds 144 1,04 1,99 Gruppen beobachtet [30]. Uber den Ein-
Adipés 1,72 1,23 241 fluss der Zahl an ilteren Geschwistern
Rauchen in der Wohnung auf das Asthmarisiko sind im Schrift-
Versus nie tum unterschiedliche Ergebnisse zu fin-
Taglich 0,87 0,61 1.25 den. In einigen Studien war die Zahl der
Seltener als taglich 1.01 0,72 142 dlteren Geschwister im Haushalt nega-
Schimmlige Wénde 1,81 1,23 2,66 tiv mit dem Auftreten von Asthma bron-
Javersus nein chiale assoziiert [9, 28], in anderen war
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dies nicht der Fall [30].
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Tab.3 Ergebnisse der multivariaten logistischen Analyse mit Asthma bronchiale in den letz-

ten zwolf Monaten als abhéngiger Variable (n=14.081) (Fortsetzung)

Javersus nein

Einflussfaktor OddsRatio  95%-Konfidenzintervall
Katzenhaltung 0,94 0,70 1,26
Javersus nein

Hundehaltung 0,69 0,51 0,93
Javersus nein

Kleinsauger 0,92 0,67 1,27
Javersus nein

Vogel 1,28 0,87 1,89
Javersus nein

Aquarien-/Terrarientiere 1,37 1,02 1,85
Javersus nein

Allergische Erkrankung bei den Eltern 1,70 1,33 2,17
Javersus nein

Vorerkrankung Heuschnupfen 2,21 1,65 2,96
Javersus nein

Vorerkrankung Neurodermitis, atopisches Ekzem 2,36 1,83 3,03

Stillen erwies sich im KiGGS als si-
gnifikanter Risikofaktor. Im internatio-
nalen Schrifttum finden sich beziiglich
des Einflusses des Stillens auf das Asth-
ma-bronchiale-Risiko differierende Er-
gebnisse. Es gibt sowohl Hinweise auf
eine schiitzende als auch auf eine risiko-
erhohende Wirkung des Stillens [9]. Die
Stratifizierung nach dem Allergiestatus
der Eltern zeigte allerdings, dass Stillen
nur bei Kindern mit einer positiven Fa-
milienanamnese das Asthmarisiko er-
hoht und nicht bei Kindern mit einer
negativen. Es handelt sich daher wahr-
scheinlich eher um einen scheinbaren
Risikofaktor. Die hohere OR erklért sich
dadurch, dass Eltern mit einem positi-
ven Allergiestatus die Stillempfehlun-
gen hiufiger umsetzen als Eltern ohne
Allergien. Kinder von leiblichen Eltern
mit Allergien wurden signifikant hiu-
figer gestillt als Kinder von Eltern oh-
ne Allergien (mit Allergien: 79,3%, 95%-
KI 77,5%-80,9% versus ohne Allergien
74,3%, 95%-KI 72,6%-76,0%). Auch in
der altersstratifizierten Auswertung fan-
den sich unterschiedliche Ergebnisse,
wobei Stillen das Asthmarisiko nur bei
den elf- bis 17-jahrigen, jedoch nicht bei
den null- bis zehnjéhrigen Kindern si-
gnifikant erhohte. Dies konnte auf einen
Erinnerungsbias hinweisen. Es ist unum-
stritten, dass Stillen zahlreiche positive
Gesundheitseffekte, darunter auch eine
protektive Wirkung vor Infektionskrank-
heiten haben kann [31, 32]. Daher sollte

das Ergebnis dieser Studie nicht im Sinne
eines Stillverzichts interpretiert werden.
Das Rauchen der Mutter wihrend der
Schwangerschaft wirkt sich negativ auf
die vorgeburtliche Entwicklung der Lun-
ge aus. Hierdurch kann die Lungenfunk-
tion nach der Geburt und in den ersten
Lebensjahren verringert sein, was auch
zu negativen Folgen in spiteren Lebens-
abschnitten fithren kann [33, 34]. In ver-
schiedenen Studien zeigte sich eine posi-
tive Beziehung zwischen miitterlichem
Rauchen in der Schwangerschaft und dem
Erkrankungsrisiko fiir Asthma bronchia-
le wahrend der Kindheit [35, 36]. In der
vorliegenden Auswertung war das Rau-
chen der Mutter wahrend der Schwanger-
schaft in der Gesamtstichprobe nicht si-
gnifikant mit dem Asthmarisiko des Kin-
des assoziiert. Dieser Befund hangt mogli-
cherweise damit zusammen, dass im mul-
tivariaten Modell sowohl das Geburtsge-
wicht als auch das Rauchen wihrend der
Schwangerschaft beriicksichtigt wur-
den. Ein niedriges Geburtsgewicht ist mit
einem erhohten Asthmarisiko verbun-
den, wie in dieser Auswertung und durch
eine Vielzahl anderer Studien [36, 37, 38]
gezeigt werden konnte. Da Rauchen in
der Schwangerschaft positiv mit nied-
rigem Geburtsgewicht assoziiert ist, ist
nicht auszuschlief3en, dass bei gleichzei-
tiger Berticksichtigung beider Merkmale
in der Analyse der Zusammenhang zwi-
schen Rauchen in der Schwangerschaft
und Asthma bronchiale maskiert wird.
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Wird jedoch die Familienanamnese fiir
Allergien berticksichtigt, so zeigt sich bei
Kindern und Jugendlichen mit einer posi-
tiven Familienanamnese ein statistisch si-
gnifikant erhohtes Asthmarisiko im Zu-
sammenhang mit Rauchen der Mutter
wihrend der Schwangerschaft.

Der beobachtete risikoerhohende Ef-
fekt von Ubergewicht und insbesonde-
re von Adipositas auf Asthma bronchia-
le wurde wiederholt berichtet [39, 40, 41].
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass
ein hoher BMI mit einer verringerten
Lungenfunktion beim Kind einhergeht
[40, 41] und dass eine Gewichtsreduzie-
rung bei adiposen Asthmatikern zu einer
Verbesserung der Lungenfunktion und
einer Verringerung der Asthmasympto-
me fithren kann [40]. Dies deutet darauf
hin, dass Lebensstilfaktoren wie mangeln-
de korperliche Aktivitat oder iitbermafii-
ger Lebensmittelverzehr, die bekanntlich
zu Ubergewicht beziehungsweise Adipo-
sitas fithren, eine Rolle spielen konnen.
Der Zusammenhang zwischen Uberge-
wicht/Adipositas und Asthma wurde ins-
besondere bei Kindern und Jugendlichen
mit einer negativen Familienanamnese
firr Allergien und nicht bei Kindern mit
einer positiven Familienanamnese beob-
achtet.

Zusammenfassend zeigt die vorlie-
gende Auswertung der KiGGS-Daten,
dass sowohl eine familidre atopische Vor-
belastung als auch eine atopische Vor-
erkrankung des Kindes die vergleichs-
weise stirksten Determinanten fiir Asth-
ma bronchiale sind, aber auch bestimm-
te Umweltfaktoren wie Schimmel in der
Wohnung und einige Lebensstilfakto-
ren eine Rolle als Risikofaktoren spielen.
Ebenso ergaben sich Hinweise auf einen
protektiven Einfluss des Wohnumfeldes
(Wohnen im lindlichen Raum). Kritisch
ist anzumerken, dass in Querschnittstu-
dien eine Erfassung von Exposition und
Wirkung im gleichen Zeitrahmen erfolgt,
was bei Zusammenhangsanalysen zur
Verzerrung von Risikoschitzungen fith-
ren kann, insbesondere dann, wenn die
Exposition zeitlich nicht konstant bleibt,
sondern durch Verhaltensinderungen
der Probanden eine Modifikation erfahrt.
Dariiber hinaus sind aufgrund des Quer-
schnittdesigns dieser Studie Aussagen zur
Kausalitdt der Beziehungen nicht mog-



lich. Aus diesen Griinden sind zusétzlich
Léangsschnittstudien erforderlich, um Ver-
mutungen {iber die Kausalitit der beob-
achteten Zusammenhiénge zu bestétigen.
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