Zusammenhang zwischen den Haufigkeiten von Asthma und
Atemwegssymptomen
und dem Migrationshintergrund und dem Sozialstatus der Familien

bei Kindern aus den Kreisen Aachen und Heinsberg

von

Marvin Doring



Aus dem Institut fir Hygiene und Umweltmedizin
(Direktor Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Dott)

Zusammenhang zwischen den Haufigkeiten von Asthma und
Atemwegssymptomen
und dem Migrationshintergrund und dem Sozialstatus der Familien
bei Kindern aus den Kreisen Aachen und Heinsberg

Von der Medizinischen Fakultat der Rheinisch-Westfalischen Technischen
Hochschule Aachen zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors
der Medizin genehmigte Dissertation
vorgelegt von

Marvin Doring

aus Achim

Berichter: Universitatsprofessor Dr. Wolfgang Dott

Universitatsprofessorin Dr. Claudia Hornberg

Tag der mundlichen Prifung: 10.01.2017

Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der Universitatsbibliothek

online verfigbar.



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung
1.1 Uberblick zum Thema

1.2 Theoretische Grundlagen zu Asthma bronchiale

1.2.1 Definition

1.2.2 Asthmaformen

1.2.3 Epidemiologie

1.2.4 Atiologie und Pathogenese
1.3 Migrationshintergrund
1.3.1 Aligemeines

1.3.2 Migration und Gesundheit
1.4 Sozialstatus

1.4.1 Sozialstatus und Gesundheit
1.4.2 Sozialstatus und Migration
1.4.3 Sozialstatus und Asthma
1.4.4 Fazit

2.  Zielsetzung der Arbeit und Fragestellung

3. Methodik

3.1 Uberblick liber die Studienpopulation
3.2 Studiendesign und Datensammlung
3.3 Studieninstrumente: Fragebdgen
3.4 Statistische Auswertung

3.5 Studienparameter

3.5.1 Asthma und Atemwegssymptome
3.5.2 Sozialstatus

3.5.3 Migrationshintergrund

4.  Ergebnisse der Untersuchung
4.1 Asthma und Asthmasymptome
4.2 Sozialstatus

4.2.1 Sozialstatus und Asthma

4.2.2 Zusammenfassung Sozialstatus

25

27
27
27
28
29
29
29
30
31

32
32
37
39
43



4.3

Migrationshintergrund

4.3.1 Migrationshintergrund und Asthma

4.3.2 Migrationshintergrund, Sozialstatus und Atemwegsbeschwerden

5. Diskussion

5.1 Diskussion des Themas und Motivation der Studie
5.2 Diskussion der Methodik
5.3 Diskussion der Ergebnisse
5.4. Fazit und Ausblick

6. Zusammenfassungen

6.1 Zusammenfassung Deutsch
6.2 Zusammenfassung Englisch
7. Literaturverzeichnis

8. Anlagen

Danksagung

Erklarung zur Datenaufbewahrung

Erklarung Uber den Eigenanteil

Lebenslauf

43
46
47

53
53
54
55
59

62
62
63

64

79

80

81

82

83



1. Einleitung

1.1 Uberblick zum Thema

Die vorliegende Studie beschaftigt sich (bergeordnet mit dem Thema
,<Atemwegserkrankungen im  Kindes- und Jugendalter®. In einer
Querschnittstudie mit 2452 Teilnehmern wurde vor allem der Zusammenhang
zwischen der Haufigkeit von Asthma bronchiale bzw. Atemwegserkrankungen
der Kinder mit dem Migrationshintergrund sowie dem Sozialstatus untersucht.
Grundlage von Ergebnissen und Argumentation stellt ein Datensatz dar, der im
Rahmen der Schuleingangsuntersuchung in den Kreisen Aachen und
Heinsberg in Deutschland mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens

erhoben wurde.

Allergien stellen im Kindes- und Jugendalter die  haufigste chronische
Erkrankung dar (21, 59, 25). lhnen liegen generell multifaktorielle Ursachen
zugrunde und man versteht darunter die Uberempfindliche Reaktion des
Immunsystems auf normalerweise unschédliche, korperfremde Faktoren
(Allergene) (25). Zu den Erkrankungen des allergisch-atopischen
Formenkreises gehoért neben Heuschnupfen, Nahrungsmittelallergien und
atopischer Dermatitis auch das Asthma bronchiale. Der Begriff Atopien wird
verwendet bei Erkrankungen, die einhergehen mit einer erhéhten Produktion
von allergenspezifischem IgE (25). Laut Pravalenzschatzungen haben weltweit
ca. 7-8% aller Kinder Symptome eines Asthma bronchiale (21, 59), wobei die
Schatzungen zwischen einzelnen L&ndern deutlich variieren. Beim Asthma
bronchiale handelt es sich um eine chronisch entziindliche Erkrankung der
Atemwege mit anfallsweise auftretender Atemnot, ausgeltst durch Obstruktion
der Atemwege. Grundlage ist eine Hyperreagibilitit des Bronchialsystems
sowie eine eosinophile Entztindung der Bronchialschleimhaut. Die Obstruktion
wird durch  Spasmen der glatten Muskulatur, Schwellung der

Bronchialschleimhaut und vermehrte Produktion von Schleim verursacht, die in



ihrer Auspréagung variieren konnen und dabei eine unterschiedliche Gewichtung
aufweisen (21, 59).

International wird eine Zunahme asthmatischer Erkrankungen beobachtet,
allerdings mit starken Unterschieden. So lag die Lebenszeitpravalenz in
Melbourne zum Beispiel bei 11,9% und in Barcelona bei 3,1%. In Deutschland
schwankte die Jahrespravalenz fur Asthma bronchiale zwischen 2,1% und 4,4%
in Ost- bzw. Westdeutschland. Die Lebenszeitpravalenz in Deutschland lag
2009/2010 altersabhangig zwischen 0,2% und 7%
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2010).



1.2 Theoretische Grundlagen zu Asthma bronchiale

1.2.1 Definition

Asthma bronchiale ist eine chronisch entziindliche Erkrankung vor allem der
kleinen Atemwege, die bei pradisponierten Personen zu anfallsweiser,
reversibler Atemnot infolge Atemwegsverengung (Bronchialobstruktion) fiihrt.

Grundlage ist eine durch die Entzindung verursachte Hyperreagibilitdt der

Atemwege auf eine Vielzahl von unterschiedlichen, unspezifischen Reizen.

Asthma bronchiale gehért zum Formenkreis der atopischen Erkrankungen
zusammen mit  atopischer  Dermatitis, allergischer  Rhinitis  und

Nahrungsmittelallergien (21).

1.2.2 Asthmaformen

Prinzipiell werden 2 Formen von Asthmaerkrankungen unterschieden (75, 21):
1) Extrinsisches, durch IgE-vermittelte Asthma (allergisch)
2) Intrinsisches Asthma

Das extrinsische Asthma ist vorwiegend eine Erkrankung des Kindes- und
Jugendalters, wobei als pradisponierender Faktor vor allem Allergien eine Rolle

spielen.

Bei 30-50% der Erwachsenen sind jedoch keine Allergien nachweisbar, so dass
hier besonders das intrinsische, durch Atemwegsinfekte getriggerte Asthma

auftritt.



1.2.3 Epidemiologie

In den vergangenen Jahrzehnten hat die Pravalenz von Asthmaerkrankungen
im Kindesalter in den westlichen Industrielandern deutlich zugenommen (22).

Ungefahr 9-13% aller Kinder in den westlichen Industrienationen leiden an
Asthma, womit Asthma die haufigste chronische Erkrankung uberhaupt
darstellt. In den osteuropaischen Landern geringerer wirtschaftlicher

Entwicklungsstufe (sog. Schwellenlander) ist die Pravalenz geringer (42, 23).

In 80% der Falle manifestiert sich die Erkrankung vor dem 5. Lebensjahr, wobei
erst zwischen dem 18-24. Lebensmonat eine Abgrenzung zu anderen
Atemwegserkrankungen madglich ist (79, 49, 74). Madchen scheinen weltweit
von der Diagnose Asthma haufiger betroffen zu sein als Jungen. AufRerdem

steigt die Asthma-Pravalenz mit zunehmendem Alter der Kinder (70).

In Deutschland sind laut Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003—
2006 und 2009-2012 (79, 72) derzeit 4% aller Kinder und Jugendlichen von
Asthma betroffen, Jungen insgesamt haufiger als Madchen. Im Laufe der
Entwicklung kommt es zu einer Umkehr der H&ufigkeiten von Asthma bei
Jungen und Madchen in Deutschland. Bis zum 13. Lebensjahr kommt Asthma
haufiger bei Jungen und erst danach 6fter bei Madchen vor. Der KiGGS zeigte
zudem eine 12-Monatspravalenz von 16% fur wenigstens eine atopische
Erkrankung bei Kindern im Alter von 0-17 Jahren (79, 49, 22, 72).

Die Inzidenzraten unterscheiden sich national und international. Wahrend man
international von Raten zwischen 0,3% und 0,8% pro Jahr ausgeht, ist national
mit einer Inzidenz von 1,2% bei 6-8jahrigen und 0,4% bei 8-10jahrigen zu
rechnen (95).

Allerdings variieren die Angaben stark und sind abhéngig von der Methodik der
durchgefiihrten Studie, den Kriterien zur Definition von Asthma, dem
Ausbildungsstand der behandelnden Arzte und deren Diagnoseverhalten (95).
Anderson et al. befragten Eltern in Gro3britannien in definierten Abstanden zu
Atemwegserkrankungen ihrer Kinder Uber einen Gesamtzeitraum von 23

Jahren und gaben aus diesen Daten eine kumulative Inzidenz fur ,jemals
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Asthma und/oder wheezing Bronchitis“ von 18,2% im Alter von 7 Jahren, 21,8%
im Alter von 11 Jahren, 24,5% im Alter von 16 Jahren und 28,6% im Alter von
23 Jahren an (6).

In den Neunziger Jahren fand die bis dahin gro3te Erhebung epidemiologischer
Daten zu atopischen Erkrankungen durch die sogenannte ISAAC-Studie statt
(International Study of Asthma and Allergies in Childhood). Hierzu wurde eine
Studie an 155 Zentren in 56 L&ndern durchgefuhrt, die sich in 3 Phasen
gliederte. Es wurden 463.801 Kinder im Alter von 13-14 Jahren sowie 304.796
Kinder im Alter zwischen 6-7 Jahren untersucht. Inhaltlich sollte die Verbreitung
und Haufigkeit von Symptomen von Asthma, Heuschnupfen und atopischem

Ekzem untersucht werden.

Die erste Phase wurde mit standardisierten Fragebdgen durchgefihrt, deren
Ergebnisse in der zweiten Phase durch objektivierende Untersuchungen wie

Lungenfunktionsdiagnostik (42, 10, 9) bestatigt und Uberpruft wurden.

Fir Deutschland wurden Kinder aus Muinster und Greifswald in die Studie
einbezogen, es zeigte sich eine 12-Monatspravalenz fir Asthmasymptome
(-Wheezing“) von 13,8%. Hohere Raten fanden sich vor allem in den USA,
Kanada, GroR3britannien, niedrigere Raten in China, Griechenland und
Indonesien (9, 10).

In der dritten Phase wurden wieder Pravalenzstudien durchgefuhrt, um die
Entwicklung der atopischen Erkrankungen beurteilen zu kénnen. Es zeigte sich
eine deutliche Zunahme der Pravalenzen in beiden Altersgruppen im Vergleich

zur ersten Erhebung.

Fir Deutschland bedeutet dies einen Anstieg der Asthmapravalenz von 9,6%
auf 12,8% bei den 6-7jahrigen und von 14,2% auf 17,5% bei den 13-14jahrigen.

Nach Abschluss der ISAAC Studie wurde eine Lebenszeitpravalenz bei 13-
14jahrigen von im Mittel 11% festgestellt (12, 62).



1.2.4 Atiologie und Pathogenese

Es handelt sich beim Asthma bronchiale um eine polygen vererbte Anlage zur
Uberschissigen Bildung von IgE. Meist liegt dem Asthma bronchiale eine IgE-
vermittelte Allergie vom Soforttyp vor. Asthma ist also eine immunologisch
gesteuerte Erkrankung. Nach Antigeninhalation werden die Antigene durch
antigenprasentierende Zellen des Bronchialepithels (APC) wie Makrophagen
oder Dendritische Zellen prozessiert und den naiven CD4- positiven Zellen in

den regionaren Lymphknoten zur T-Zellantwort prasentiert.

Eine Regulatorfunktion nehmen hierbei die T-Helferzellen ein mit einem
Ubergewicht auf Seiten der TH2-Zellen. Nach Allergenkontakt kommt es zu
einer zytotoxisch zellularen Immunantwort durch IL-4, IL-5, IL-9 und IL-13 (TH2-
gesteuert) sowie einem Isotypenswitch in den B-Zellen von IgM zu IgE (75, 47,
56). Die TH1- typischen Zytokine (IL-1, IL-12, gamma-INF) sind gegenuber den
Nicht-Allergikern kaum nachweisbar (75, 47).

Die Manifestation der Symptomatik ist multifaktoriell und zeigt folgende

Haupteinflisse.

Den grof3ten Einfluss auf die Pravalenz von Asthma unter den Umweltfaktoren
hat die Belastung des standigen Wohnbereiches zum Beispiel durch
Hausstaubmilben und schimmelbefallene Wé&nde. Der protektive Effekt einer
fruhen Exposition gegentber Mikroorganismen im Sinne der Hygiene-
Hypothese konnte nicht bestatigt werden (13, 14, 20, 22, 23, 35, 58, 66).

Atopische Erkrankungen zeigen eine familidare Haufung, so dass von einer
genetischen Disposition bei positiver Familienanamnese ausgegangen wird (23,
63, 83, 92). Allerdings scheint die genetische Disposition als einer der
wichtigsten Faktoren jedoch allein nicht ausreichend zu sein zur Erklarung der

Pathogenese von Asthma (23, 75).

Feuchtigkeit nach Wasserschaden fiihrt zum Beispiel laut Laul3mann et al. nach
Ergebnissen der KiGGS-Studie und einem Artikel von Kabesch und von Mutius
durch vermehrtes Aufkommen von Schimmel und Milben im Innenraum zu einer
erhohten Allergenexposition und damit zu einem erhdhten Risiko fur eine IgE-

Antwort und frihe Sensibilisierung (22, 58).



Die Studien kamen zu dem Ergebnis, dass Innenraumfaktoren das Risiko flr
Asthma und andere Atemwegserkrankungen grundlegend erhéhen kénnen (22,
58, 94).

Im Kindesalter ist die Bedeutung von Allergien als Ausloser von Asthma
bronchiale weit hoher als im Erwachsenenalter. Bei ca. 85% der an Asthma
leidenden Kinder kdnnen allergische Sensibilisierungen nachgewiesen werden.
Allerdings sind diese nur in 20% die alleinige Ursache der Symptome. In 15%
der Falle findet man eine Hyperreagibilitdt der Bronchien, ohne dass sich

allergische Sensibilisierungen diagnostizieren lassen (21).

Kinder haben verglichen mit Erwachsenen ein erhéhtes Risiko, an Asthma zu
erkranken. Grunde hierfir sind zum Beispiel verhaltnismafig kleinere periphere
Atemwege und die bedingt hohere Anfalligkeit fir Atemwegsobstruktion durch
Odeme, Sekret, Detritus oder Muskelkontraktionen sowie eine erhohte

Compliance des Thorax bei gleichzeitig niedrigerem Lungenwiderstand.

Aulerdem wirken sich Atemwegsobstruktionen drastischer bei Kindern aus, da
Verbindungskanéle zwischen den Alveolen sowie bronchoalveolare Kollateralen
einen schmaleren Durchmesser aufweisen und in wesentlich kleinerer Anzahl

vorhanden sind.

Daruiber hinaus ist der Insertionswinkel des Diaphragmas mehr horizontal
eingestellt, so dass bei Inspiration eher eine Retraktion als eine Elevation des
Brustkorbs bewirkt wird, wodurch der wichtigste Atemmuskel weniger effizient
arbeitet (74).

Studien, die sich mit der Entwicklung von Asthma bronchiale im Kindesalter und
dem Verlauf bis ins Erwachsenenalter auseinandergesetzt haben, konnten
verschiedene Risikofaktoren fur eine Persistenz der Atemwegserkrankung bis
ins Erwachsenenalter aufdecken. Hierzu zahlten vor allem eine besonders friihe
Antigen-Sensibilisierung im Kindesalter und eine schwere Ausprdgung des
Asthmas im frihen Kindesalter (29). Dabei wurden verschiedene Phanotypen

von Atemwegsbeschwerden ab dem Zeitpunkt der Geburt untersucht:



e Transienter, friher Husten/Keuchen (Husten bis 3 Jahre aber nicht
langer)
¢ nicht-atopischer Husten (Kleinkinder und friihes Schulkindalter) und

e IgE-vermitteltes, persistierendes Asthma (bis ins Erwachsenenalter).

Weder beim transienten, frihen Husten (Risikofaktoren: eingeschrankte
Lungenfunktion, Frahgeburtlichkeit, Tabakrauchexposition in der
Schwangerschaft und postnatal im hauslichen Umfeld) noch beim nicht-
atopischen Husten (Risikofaktoren: virale Infektionen wie Respiratory Syncithial
Virus, Adenoviren, Cytomegalievirus, Influenza, Chlamydien) konnte ein
signifikanter Zusammenhang mit persistierenden Atemwegsbeschwerden und
einer allergischer Sensibilisierung nach dem 4. bzw. 14. Lebensjahr festgestellt
werden (29).

Allerdings zeigte die Studie, dass mehr als die Halfte der Falle von
persistierendem Asthma vor dem 3. Lebensjahr begannen und bis zu 80% vor
einem Alter von 6 Jahren. Kinder, bei denen bereits vor Studienbeginn eine
allergische Sensibilisierung vorlag, hatten haufiger respiratorische Symptome
(ca. 40%) als Kinder ohne allergische Sensibilisierung (11-12%) und hatten ein

hdheres Risiko, Asthma zu bekommen (29).

Dies unterstreicht die Bedeutung von besonders friher Antigen-Sensibilisierung
als atiologischer Faktor in der Entwicklung und Persistenz von Asthma im

Kindes- und Jugendalter.

Weitere  Risikofaktoren  fir die  Entwicklung von  Asthma und
Atemwegserkrankungen bei Kindern sind das weibliche Geschlecht, die
ethnische Zugehdorigkeit, der geographische Lebensraum, ein niedriges
Geburtsgewicht, eine positive Familienanamnese fir allergische Erkrankungen
I.S. einer genetischer Pradisposition, Vorerkrankungen im Sinne von
Heuschnupfen oder anderen vorbestehenden Atopien, frihe
Lungenerkrankungen und verschiedene Umweltfaktoren wie zum Beispiel
elterliches Rauchen. AulRerdem begilnstigen niedriges Geburtsgewicht,
schimmelbefallene Wande im Lebensumfeld sowie starkes Ubergewicht das
Auftreten von Asthma bronchiale. Es wurde zum Beispiel im KIGGS gezeigt,

dass Adipositas eine Einschrankung der Lungenfunktion zur Folge hat und

8



daher das Risiko fur Asthma erhoht. Gewichtsreduktion bei Gbergewichtigen
Kindern mit Asthma verbesserte zudem die Symptome und die Lungenfunktion.

Entgegen friherer Vermutungen hat das Stillen der Mutter keinen nachweislich
risikoreduzierenden Effekt auf Asthma bronchiale. Im KIGSS wurde Stillen
sogar als signifikanter Risikofaktor identifiziert, wobei sich dies nur auf Kinder
mit einer positiven Familienanamnese fur Allergien bezog und Stillen daher nur
als scheinbarer Risikofaktor gewertet wurde. Keinesfalls sollte zu einem
Stillverzicht geraten werden. Mitter mit positiver Familienanamnese sollten

eher zum Stillen angeregt werden (21, 22, 23, 94).

Aufgrund steigender Pravalenzen von Asthmaerkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen untersuchten Maier et al. in einer US-amerikanischen Studie unter
anderem den Einfluss von Innenraumfaktoren auf die Entstehung von
Atemwegserkrankungen bei 5-9jahrigen Kindern. Es wurde eine Assoziation
zwischen arztlich diagnostiziertem Asthma sowie keuchendem Husten und
vorangegangenen Wasserschaden am Haus mit folgender Innenraumbelastung
durch Schimmel, der Anwesenheit eines oder mehrerer Raucher im Haus oder
wenigstens gelegentlicher Tabakrauchexposition festgestellt (22, 58, 66, 94).

Die  Bedeutung von Umwelteinflissen wie die Exposition zu
Innenraumallergenen (z.B. Hausstaubmilben, Schimmel), elterliches Rauchen,
mitterliches Rauchen in der Schwangerschaft und kindliche Adipositas fir die
Entwicklung von Asthma konnte auch durch epidemiologische Studien in
Deutschland nachgewiesen werden. Durch Anpassung und Ubernahme von
Lebensgewohnheiten hat sich die Pravalenz von Asthmaerkrankungen in der
ehemaligen DDR der Pravalenz in den ehemals westlichen Bundeslandern
angeglichen. Eine Veranderung des Lebensstils hat also unabhangig von der
vorbestehenden allergischen Préadisposition Einfluss auf die Entwicklung von
Asthma im Kindesalter (22, 58, 75).

Die ,Hygiene-Hypothese® geht davon aus, dass fehlender Kontakt zu
Allergenen, Endotoxinen und Bakterien besonders in den ersten
Lebensmonaten zu einer zu geringen Forderung der Thl-Zell-Antwort flhrt.
Durch ein Ubergewicht der Th2-Zell-Antwort soll das allergische Potential des

Immunsystems steigen. Gestiitzt wurde diese Hypothese durch die ,Allergien



und Endotoxin — Studie” (ALEX-Studie), in der durch Allergentestungen und
IgE-Messungen 901 Bauern- und Nicht-Bauern-Kinder aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz mit unterschiedlicher Allergen-Belastung beziiglich
Asthma-Pravalenz und allergischer Sensibilisierung untersucht wurden. Man
fand heraus, dass Kinder, die in l&ndlichen Regionen aufwuchsen, seltener an
Asthma litten als Kinder aus stadtischen Gebieten (22, 26). Auch im KIGGS
fand man heraus, dass Kinder aus landlichen Regionen oder einer Kleinstadt
deutlich seltener von Asthma betroffen waren als Kinder aus GroR3stadten (22,
26). Die Hygiene-Hypothese wurde aul3erdem dadurch gestitzt, dass Kinder,
die 2 oder mehr &ltere Geschwister hatten, signifikant seltener Asthma hatten
als Kinder ohne Geschwister. Insgesamt scheint dieser Effekt langfristig keinen
dauerhaft protektiven Einfluss auf die Entwicklung von Asthma zu haben,
sondern die Manifestation nur zu verzégern. Daan Caudri et al. konnten in einer
prospektiven Studie, an der 3500 Kinder aus den Niederlanden teilnahmen
zeigen, dass Kinder im Alter von 5 Jahren, die schon vor dem Schulanfang
einer Exposition gegenidber Mikroorganismen ausgesetzt waren, haufiger
Atemwegsinfekte, jedoch seltener Asthma bronchiale aufwiesen als Kinder, die
zuvor weniger Allergenen ausgesetzt waren. Dieser Effekt konnte in dieser
Gruppe 3 Jahre spater jedoch nicht mehr beobachtet werden, so dass sich die

Pravalenz von Asthma bei den 8jahrigen nicht mehr unterschied (20).

2012 konnten Brunekreef et al. im Rahmen der Phase 3 Studie zur International
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) zeigen, dass 6-7jahrige
Kinder, die in den ersten Lebensjahren wenigstens einmal pro Woche Kontakt
zu Land-Tieren hatten, haufiger Symptome von Asthma, Heuschnupfen oder
atopischem Ekzem hatten. Ebenso stieg das Risiko fur die Kinder, wenn die
Mutter schon in der Schwangerschaft regelméaRig gegeniber diesen Tieren

exponiert waren (14).

Im KIGGS wurden unter anderem Einflussfaktoren im frihen Kindesalter, die
einen langfristig protektiven Effekt im Sinne der Hygiene-Hypothese haben
konnten, untersucht. Man kam zu dem Schluss, dass weder frih
durchgemachte Infektionskrankheiten (Masern, Mumps, Rdételn) eine langfristig

schitzende Rolle spielten, noch die Anzahl der alteren Geschwister als Grund

10



fur eine frihe Exposition gegenuber Mikroorganismen signifikante
Auswirkungen auf die Asthma-Préavalenz haben (22, 26, 66).

Eine genetische Pradisposition fur Atopien spielt neben Umwelteinflissen die
grof3te Rolle in der Entstehung von atopischen Erkrankungen wie dem Asthma
bronchiale. Sind beide Elternteile Asthmatiker, so ergibt sich fir die Kinder eine
Wahrscheinlichkeit von 60-80%, ebenfalls ein allergisches Asthma zu
entwickeln. Ist nur ein Elternteil betroffen, liegt das Risiko eine allergische
Erkrankung zu entwickeln bei ca. 25%. Molekularbiologische Techniken sowie
Segregationsanalysen konnten pradisponierende Atopie-Gene identifizieren,
die in Kombination mit dem Vorhandensein von Genloci fir bronchiale
Hyperreagibilitdt zur Entstehung von Asthma beitragen. Zwillingsstudien zeigten
zudem, dass bei monozygoten Zwillingen eine deutlich héhere Konkordanz an
atopischen Erkrankungen und Asthma zu finden war als bei Zwillingen mit nicht
100% identischem Erbgut (36, 38, 75).

11



1.3 Migrationshintergrund

1.3.1 Allgemeines

,von Migration spricht man, wenn eine Person lhren Lebensmittelpunkt
raumlich verlegt. Von internationaler Migration spricht man, wenn dies Uber

Staatsgrenzen hinweg geschieht.” (17, 64).

Derzeit leben ca. 3% der Weltbevolkerung dauerhaft nicht mehr in ihrem

Geburtsland, das entspricht ungefahr 200 Millionen Menschen (88).

In den vergangen Jahrzehnten hat sich die Migrationsbewegung deutlich
verstarkt. Einer UN-Studie von 2010 zufolge hat sich die Zahl der Migranten
weltweit zwischen 1965 und 2010 beinahe verdreifacht von 75.000.000 auf
200.000.000 Personen mit ansteigender Tendenz bis 2050. 1950 verzeichnete
man noch 53 Staaten weltweit ohne Migrationsbewegungen. Heutzutage sind
fast alle Lander von Migration betroffen, sei als Herkunfts-, Ziel-, oder

Transitland.

Europa verlor im Laufe der letzten Jahrzehnte mit steigender wirtschaftlicher
Entwicklung zunehmend die Rolle als Herkunftsland, sondern verzeichnete vor
allem in West- und Nordeuropa Zuwanderungsstrome. Auch in Deutschland
zeigen sich besonders in den letzten Jahren seit 2010 wieder mehr Zuzlige als
Abwanderungen. 2011 kamen 279.330 Personen mehr nach Deutschland als
abgewandert sind (22, 88).

Die gezielte Anwerbung von ausléandischen Arbeitnehmern nach 1950 fihrte
aufgrund der stark konjunkturorientierten Wirtschaftspolitik in den westlichen
Europastaaten zu einer Zuwanderung von ca. 2,2 Millionen ,Gastarbeitern® in
die Industriestaaten von 1960 bis 1974. In den Folgejahren verstarkte sich
dieser Zuwanderungstrend vor allem dadurch, dass die urspringlich als
Gastarbeiter vorgesehenen Arbeitskréafte ihren Lebensmittelpunkt dauerhaft in
die neue Heimat legten und die Familienangehdrigen langsam nachsiedelten
(88).

Deutschland wurde von der unabhangigen ,Sissmuth-Kommission®

(Kommission ,Zuwanderung“) aus dem Jahr 2001 als Zuwanderungsland
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eingestuft (71). Aktuell, d.h. 2013 sind 428.607 Personen mehr zugewandert als
aus Deutschland abgewandert (89).

Menschen mit Migrationshintergrund sind keine homogene Gruppe, die leicht zu

erfassen ist.

Im Folgenden sollen die Begriffe Migration und Migrationshintergrund
differenziert dargestellt und erlautert werden. Unter Migration wird nicht nur die
direkte dauerhafte Zuwanderung aus einem anderen Land betrachtet, sondern
als Migranten im engeren Sinne werden auch deren Nachkommen betrachtet.

,Zu dieser Bevolkerung mit Migrationshintergrund z&hlen alle, die entweder
selbst oder deren Eltern beziehungsweise GroR3eltern nach Deutschland
zugewandert sind. Zu ihnen gehoéren u. a. Auslanderinnen und Auslander,

Spataussiedler, und die Eingeblirgerten..” (64, 91)

In Deutschland lebten nach dieser Definition 2013 laut Angaben des
statistischen Bundesamtes 16,5 Millionen (20,5% der Gesamtbevolkerung)
Menschen mit Migrationshintergrund (64, 91).

Die Erfassung des Personenkreises ,Migranten® oder Personen mit
Migrationserfahrung im Hinblick auf mogliche gesundheitliche Folgen der
Migration erweist sich als kompliziert und haufig als zu eng gefasst. Unter
Menschen mit Migrationshintergrund werden laut statistischem Bundesamt nicht
nur Personen mit eigener Migrationserfahrung verstanden, sondern ,alle nach
1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten
sowie alle in Deutschland geborenen Auslander und alle in Deutschland als
Deutsche Geborene mit zumindest einem zugewanderten oder als Auslander in

Deutschland geborenen Elternteil“ (71).

In Deutschland wie in anderen Landern des industriell orientierten Westeuropas

gibt es verschiedene Formen der Zuwanderung.

Seit 1950 kamen im Rahmen der ,Anwerbeabkommen®  sogenannte
Gastarbeiter vor allem aus Mittelmeerstaaten wie Turkei, Griechenland,
Spanien, lItalien aber auch aus Landern wie Korea und den Philippinen.
Nachdem die Pioniere Fuld gefasst hatten, folgten deren Familien und bauten

sich in der BRD eine neue dauerhafte Existenz auf.
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Eine weitere Gruppe sind je nach weltpolitischer Lage die Asylsuchenden und
Fluchtlinge. Hinzu kommt eine kleine Zahl an Bildungsauslandern, die mit Hilfe
einer im Ausland erworbenen Hochschulzugangsberechtigung ein
Hochschulstudium in Deutschland absolvieren. Weitere Gruppen stellen EU-
Binnenmigranten sowie deutsche Ruckkehrer aus anderen Staaten aber auch
eine  zeitweilen unbekannte Zahl von Menschen ohne legale

Aufenthaltsgenehmigung dar (71).

Im KIGGS 2003-2006 wurde der Migrationsstatus anhand eines komplexen
Systems erarbeitet, das unter anderem Staatsangehorigkeit, Geburtsland,
Einreisejahr von Mutter und Vater, zu Hause gesprochene Sprache sowie die
Zugehorigkeit zu einer besonderen Zuwanderergruppe erfragte. Zudem wurden
Geburtsland sowie Sprachkenntnisse und Einreisealter der Kinder und

Jugendlichen berticksichtigt.

Somit wurden im KIGGS 2003-2006 alle Kinder und Jugendlichen als Migranten
definiert, die selbst aus einem anderen Land zugewandert sind und von denen
mindestens ein Elternteil im Ausland geboren ist oder von denen beide
Elternteile zugewandert sind oder eine andere Staatsangehdrigkeit aufweisen
(78).
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1.3.2 Migration und Gesundheit

Es ist davon auszugehen, dass Migration und Migrationshintergrund Einfluss
auf die Gesundheit und Entwicklung Einzelner oder betroffener

Personengruppen haben kann (11, 44, 78, 93).

Auf der einen Seite gilt Migration als allgemeiner Risikofaktor fur den
Gesundheitszustand, wobei nicht die Migration selbst, sondern eher die
dadurch entstandenen Lebensbedingungen und Anforderungen ein Problem
darstellen. Zum Beispiel sind Menschen mit Migrationshintergrund haufiger
schlechteren Wohn- und Lebensbedingungen ausgesetzt und haben einen
niedrigeren Sozialstatus als Menschen ohne Migrationshintergrund (4, 69, 78,
87). Der niedrigere Sozialstatus ergibt sich zum Beispiel gerade bei
unfreiwilliger Migration durch den abrupten Statusverlust und die fehlende
Integration in einer neuen Gesellschaft (69, 93). AulRerdem haben Menschen
mit  Migrationshintergrund oft aufgrund von  Sprachbarrieren oder
administrativen Problemen eher Zugang zu schlechter bezahlten Arbeiten mit
gesundheitsgefahrdenden Bedingungen. Die Kombination mehrerer o.g.
Faktoren kann die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten im negativen
Sinne beeinflussen. Die Migration an sich ist also kein Risikofaktor fir die
Gesundheit, sondern eher die Bedingungen, unter denen Migranten leben und
arbeiten (11, 44, 78, 93).

Abgesehen von Wohn- und Arbeitsbedingungen haben fur Migranten
spezifische psychosoziale Aspekte wie die Trennung von Familien im
Heimatland, soziale Deprivation durch Fremdenfeindlichkeit im Gastgeberland
oder politische Verfolgung und Folter einen negativen Einfluss auf die
Gesundheit (69, 71).

Auf der anderen Seite gelten individuelle Ressourcen wie beispielsweise
soziale Netzwerke innerhalb der Migrantengemeinschatft als protektiver Faktor
(69, 71). Auch die Perspektive auf ein besseres Leben durch Migration kann ein
forderlicher Faktor fur die Gesundheit sein (71). Daruber hinaus bringen die
Migranten/innen unter Umstanden aus lhren Heimatlandern ein landerspezifisch

niedrigeres Risiko fur bestimmte Erkrankungen mit. So ist zum Beispiel das
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Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen in der Mittelmeerregion niedriger und
sogenannte ,Entwicklungslander® weisen eine niedrigere Pravalenz far
Brustkrebs auf (69). AuRerdem ist zu bedenken, dass Menschen, die sich in
erster Generation entschlieBen, ihr Heimatland zu verlassen, eher jung und
gesund sind (11, 44, 71, 78). Dementsprechend ist die beobachtete
Sterblichkeit von Migranten in der ersten Generation paradoxerweise trotz
niedrigem Sozialstatus, bedingt durch die Migration, niedriger als in der
Durchschnittsbevolkerung (11, 69).

Bezogen auf die einzelnen Migrantengruppen ergeben sich gesundheitliche
Probleme im Gastgeberland vor allem fur Kinder und Jugendliche, Alte und

Frauen.

Nach Daten des KiGGS schéatzen Eltern mit Migrationshintergrund in
Deutschland im Vergleich zu Familien ohne Migrationshintergrund die
Gesundheit ihrer Kinder deutlicher schlechter ein (57). In allen Altersgruppen
(0-2 Jahre, 3-6 Jahre, 7-10 Jahre, 11-13 Jahre und 14-17 Jahre), besonders
jedoch im Kindes- und frihen Jugendalter bewerteten 12,6% der Eltern aus
Familien mit Migrationshintergrund den subjektiven Gesundheitszustand ihrer
Kinder als mittelmaf3ig bis sehr schlecht. Im Gegensatz hierzu bewerteten nur
5,5% der Familien ohne Migrationshintergrund die Gesundheit Ihrer Kinder als
mittelmafig bis sehr schlecht (57). Diese Unterschiede nahmen jedoch mit
zunehmendem Alter der Kinder im spaten Jugend- und frihen

Erwachsenenalter ab (57, 78).

Kinder und Jugendliche sind vor allem dadurch gefahrdet, dass sie in einer
sensiblen Entwicklungsphase nicht nur die Normen und Werte einer neuen
Kultur erlernen missen, sondern sich diese oftmals im soziokulturellen
Widerspruch zu den im Heimatland oder von den Eltern vorgelebten und
geltenden Normen befinden. Dies kann zu einer Uberforderung im Bereich der
Anpassungserwartungen und zum sozialen Riuckzug der Kinder und
Jugendlichen fihren. Seit den 60er Jahren hat sich in Deutschland beziglich
benachteiligter Soziallage, Bildungs- und auch Gesundheitschancen eine
Verschiebung vollzogen. Fruher gehérten Kinder aus Arbeiterfamilien zu den
priméar benachteiligten Gruppen, wohingegen heute eher Migrantenkinder aus

bildungsschwachen Familien als benachteiligt anzusehen sind (54).
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Analysen zur Entwicklung der Kinder haben gezeigt, dass der
Migrationshintergrund allein keinen Risikofaktor darstellt, sondern dass sich die
Benachteiligung vor allem aus den mangelnden Deutschkenntnissen und der
daraus folgenden sozialen Benachteiligung resultiert. Dies reduziert die
Moglichkeit zum sozialen Aufstieg. Mangelnder Zugang zu Bildung stellt einen
weiteren Risikofaktor fir die Gesundheit dar (18, 54, 71, 73, 78, 93).

Alte Menschen, die zugewandert sind, haben aufgrund sprachlicher und
kultureller Barrieren die gréf3ten Probleme, Zugang zum Gesundheitswesen zu
finden und gesetzliche Leistungen in Anspruch zu nehmen. Auf der einen Seite
haben sie aufgrund gegebenenfalls vorbestehender Vorerkrankungen einen
intensiveren Bedarf an Leistungen des Gesundheitssystems, nutzen es aber
wegen Okonomischer und psychosozialer Belastung sowie grof3er

Schwierigkeiten in der kulturellen Anpassung wenig (54, 71).

Frauen mit Migrationshintergrund scheinen am starksten unter den negativen
Folgen der Zuwanderung auf ihre Gesundheit zu leiden (71). Grund sind die
Mehrfachbelastungen in den Bereichen Arbeit, Familie und kultureller
Anpassung. Das haufig durch Religion und Traditionen gepragte Rollenmodell
in Migrantenfamilien erschwert den Frauen oftmals die Integration in eine neue
multikulturelle Gesellschaft, so dass Aufstiegschancen im Arbeits- und
Sozialleben kaum vorhanden sind. Mit zunehmender Dauer der Migration
verschlechtert sich daher die subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit
bei Frauen Uberdurchschnittlich und die Krankenquote steigt starker in der

Gruppe der Frauen tber 40 Jahre mit Migrationshintergrund (54, 71).

Die Lebensumstande von Kindern mit Migrationshintergrund kénnen von
Faktoren wie unsicherer Aufenthaltsperspektive, schulischer und sozialer
Benachteiligung und Isolation gepragt sein. Eine genaue Analyse der Situation
wird dadurch erschwert, dass der Zusammenhang zwischen Migration und
gesundheitlichem Status bei Kindern bis heute eher in einzelnen
Migrantengruppen oder Regionen untersucht wurde. Weiterhin werden von der
amtlichen Statistik Kinder mit Migrationshintergrund nur Uber ihre
Staatsangehorigkeit erfasst. Bei Schuleingangsuntersuchungen fiel allerdings
auf, dass Kinder mit Migrationshintergrund in Bereichen wie Ubergewicht und

Vorsorgeuntersuchungen gréRere Gesundheitsrisiken aufweisen als Kinder
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ohne Migrationshintergrund. Umgekehrt verhielt es sich dagegen allerdings bei
Themen wie Atopien und Impfbereitschaft (18, 54).

Frihere Studien hatten gezeigt, dass Kinder mit Migrationshintergrund seltener
von atopischen Erkrankungen betroffen waren, ebenso Kinder aus Familien mit

niedrigem Sozialstatus (59).

Kinder mit Migrationshintergrund haben laut Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2008, erhoben anhand von Daten des KIGGS, signifikant seltener
Heuschnupfen, Neurodermitis oder Asthma. Im Vergleich zu Kindern ohne
Migrationshintergrund wurde bei Kindern mit Migrationshintergrund deutlich
seltener wenigstens eine atopische Erkrankung diagnostiziert (23,9% zu
17,7%). AulBerdem hatten sie zum Zeitpunkt der Befragung seltener aktuell eine
allergische Erkrankung (16,8% zu 12,7%) (71). Laut der WHO-
Gesundheitsstudie von 2002 litten in Deutschland 27,4% der Jugendlichen mit
Migrationshintergrund nach eigenen Angaben an einer Allergie. Im Vergleich
dazu war der Anteil der Kinder mit Allergie in der Gruppe der Teilnehmer ohne
Migrationshintergrund mit 38% deutlich hdher. Ermittelt wurden die Daten mit
Hilfe standardisierter arztlicher Befragungen (71).

Allgemein bewerteten Eltern ohne Migrationshintergrund oder in Familien mit
einseitigem Migrationshintergrund den subjektiven Gesundheitszustand ihrer
Kinder als sehr gut oder gut (96% bzw. 95%), wohingegen Eltern mit
beidseitigem Migrationshintergrund den Gesundheitszustand ihrer Kinder in nur
89% als gut oder sehr gut bewerteten (48).

Allerdings herrscht in der Gruppe der Migranten je nach Herkunftsland eine
gro3e Heterogenitat hinsichtlich der Bewertungen. Besonders Kinder mit
Familien aus Landern der ehemaligen Sowjetunion, der Turkei oder den
arabisch-islamischen Landern wiesen eine deutlich geringere subjektive
Gesundheit auf als Kinder aus Landern wie Kanada, den USA oder den
westlich-europaischen Landern (48).
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1.4 Sozialstatus

Der Sozialstatus kann anhand des Bildungsniveaus der Eltern, des
Haushaltsnettoeinkommens, der beruflicher Qualifikation und Stellung oder des

materiellen Wohlstands der Familien gemessen werden (24, 41, 57).

Haufig werden Begriffe wie soziodkonomischer Status, Sozialstatus und

Abklrzungen wie SES (socioeconomic status) synonym verwandt.

In der Sozialforschung verbindet der Begriff zwei Elemente. Erstens geht es um
den ©konomischen Status, wobei anhand der strukturellen Ungleichheit
zwischen Gruppen einer Gesellschaft sowie anhand von Einkommen und der
Kontrolle Uber Eigentum eine Klasse definiert wird. Zweitens zahlt der soziale
Status, der sich aus Parametern wie Alter, Geschlecht, Bildung und
Lebensstandard ergibt (15, 88).

1.4.1 Sozialstatus und Gesundheit

Allgemein gilt ein niedriger soziobkonomischer Status als Risikofaktor fur einen
schlechteren Gesundheitszustand (16, 45, 77, 93). Erhebungen haben einen
deutlichen Zusammenhang gezeigt zwischen niedrigem kumulativen
Einkommen und erhéhtem Aufkommen von Erkrankungen. Dem KiGGS zufolge
ist in der BRD der subjektive Gesundheitszustand von Kindern aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus schlechter als der von Kindern aus Familien mit
héherem Sozialstatus. Es wurde gezeigt, dass Kinder aus sozial schwacheren
Familien nicht nur ihre eigene Gesundheit subjektiv schlechter einschatzten
sondern tatsachlich haufiger von Unfallverletzungen, schlechtem Zahnstatus
oder Entwicklungsstérungen betroffen waren. Auch in anderen Landern der
Europédischen Union konnte ein Zusammenhang zwischen niedrigem
Sozialstatus und schlechtem Gesundheitszustand nachgewiesen werden (18,
33, 71, 57, 84).
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Zum Einfluss des Sozialstatus auf die Gesundheit der Menschen in
Deutschland kommt der Bericht ,Gesundheit in Deutschland -
Gesundheitsberichterstattung des Bundes® zu einer eindeutigen Aussage: ,So
stehen Menschen aus schwéacheren sozialen Schichten in vieler Hinsicht
gesundheitlich schlechter da als der Durchschnitt” (33).

In Deutschland lag der Teil an Personen, die durch Armutsgefahrdung einem
niedrigen Sozialstatus zuzuordnen sind im Jahr 2013 bei 16,1%. Als von Armut
gefahrdet werden alleinlebende Personen bezeichnet, die im Monat weniger als
979€ Nettoeinkommen zur VerflUgung haben. Diese Daten werden vom
Statistischen Bundesamt auf Grundlage der Erhebung ,Leben in Europa 2013%,
basierend auf der EU-SILC ("European Union Statistics on Income and Living
Conditions"), verdffentlicht. In Deutschland wurden hierzu 22.585 Personen ab
16 Jahren befragt (39). Die von Armut betroffenen Gruppen sind laut
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2010 (32) haufiger von
Erkrankungen wie Diabetes mellitus, chronische Bronchitis, Myokardinfarkt
betroffen, haben eine geringere Lebenserwartung und schatzten ihre eigene
Gesundheit schlechter ein als Menschen mit hoherem Sozialstatus, die nicht in
Armut leben. Personen mit einem niedrigen Sozialstatus durch Armut zeigen
aul3erdem haufiger gesundheitsriskante Verhaltensweisen, wie
Bewegungsmangel, Rauchen oder Adipositas (32, 41, 45). Auch in Deutschland
ist das Einkommen nicht der einzige Faktor zur Bestimmung des Sozialstatus
von Personen, jedoch geht Armut h&ufig einher mit weiteren negativen Faktoren
wie Arbeitslosigkeit, schlechter beruflicher Stellung oder niedrigem
Ausbildungsniveau.

International wurde in einer Studie von Williams et al. festgestellt, dass in den
USA das Risiko fur plétzlichen Kindstod mit zunehmend hoherem
Bildungsstatus der Mutter deutlich abnimmt. Auf3erdem zeigten sich
Unterschiede bezuglich der Asthmapravalenz  in Abh&ngigkeit von der
Zugehorigkeit zu bestimmten ethnischen Gruppen, die aufgrund Ihrer
Lebensumstande haufiger einen niedrigen Sozialstatus hatten. Zugehorigkeit zu
einer ethnischen Gruppe an sich stellt jedoch keinen Risikofaktor dar, sondern
die Lebensbedingungen, denen sich einige ethnische Gruppen ausgesetzt
sehen (24).
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Bezogen auf Asthma hingegen fanden sich in mittleren und hdheren
Einkommensschichten kaum Unterschiede zwischen den ethnischen Gruppen.
Allerdings war die Asthmapravalenz bei afroamerikanischen Kindern in
niedrigen Einkommensschichten fast doppelt so hoch wie bei weiRen Kindern
(24).

Nach Kozyrsky et al. (2010) stellt das Aufwachsen in Australien in Schichten mit
dauerhaft niedrigem Einkommen einen Risikofaktor fur die Entwicklung von
dauerhaftem Asthma dar. Ein sozialer Aufstieg aus der Armut in Richtung
hoherer Familieneinkommen scheint einen protektiven Effekt zu haben (7).
Abgeleitet wurden diese Schlussfolgerungen von Ergebnissen der prospektiven
-Western Australien Pregnancy Birth Study (RAINE)“, bei der insgesamt 2868
Teilnehmer GUber 25 Jahre begleitet und zu ihrem Gesundheitszustand

untersucht und befragt wurden (7).

Beim Vergleich der Auswirkungen des Sozialstatus auf die Gesundheit der
Bevolkerung in verschiedenen Landern muss bericksichtigt werden, dass die
oben beschriebenen Ergebnisse deutlich vom Gesundheitssystem des
jeweiligen Landes abhéngen. Der Zusammenhang zwischen Asthma im
Kindesalter und sozio6konomischem Status gemessen am Einkommensniveau
der Eltern war in nordamerikanischen Studien deutlich starker als z.B. in
Studien aus Grol3britannien. Dies fihrten die Autoren vor allem auf das
Ubergewicht privater Krankenversicherungen in den USA im Gegensatz zu
gesetzlicher Krankenversicherung in GroRRbritannien zuriick. In niedrigeren
Einkommensklassen konnten sich in den USA weniger Menschen eine

adaquate Gesundheitsversorgung fur sich und ihre Kinder leisten (60).

Auch in Deutschland konnte aufgrund von Ergebnissen des KiGGS festgestellt
werden, dass gesetzlich krankenversicherte Kinder haufiger einen schlechteren
Gesundheitszustand haben als Kinder aus einkommensstarkeren Familien mit
privater Krankenversicherung (45). Zuriickgefuhrt wurden diese Ergebnisse auf
den hoheren Anteil an Familien mit niedrigem soziobkonomischem Status
und/oder Migrationshintergrund in der Gruppe der gesetzlich versicherten
Familien (45).
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1.4.2 Sozialstatus und Migration

Migrationshintergrund kann einen Einfluss auf den Sozialstatus der Familien
und damit auf die Gesundheit haben. Es zeigte sich bezogen auf Deutschland,
dass Kinder und Jugendliche aus Familien mit beidseitigem
Migrationshintergrund deutlich haufiger in Verhaltnissen mit niedrigem
Wohlistandsindex lebten als Kinder aus Familien mit einseitigem bzw. ohne
Migrationshintergrund (53,7% vs. 27,0% bzw. 22,1%). Das Leben bzw.
Aufwachsen mit niedrigem Wohlstandsindex bzw. in einer sozial benachteiligten
Schicht verringert laut KIGGS die Wahrscheinlichkeit auf ein gesundes Leben
und fuhrt eher zu einem riskanteren Gesundheitsverhalten (Rauchen,
schlechtere Ernahrung, weniger Sport) (45). Man kam daher zu dem Schluss,
dass Kinder aus Migrantenfamilien einen schlechteren subjektiven
Gesundheitszustand aufweisen bzw. geringere Chancen auf ein gesundes

Leben haben als Kinder aus Familien ohne Migrationshintergrund (18, 45, 71).

1.4.3 Sozialstatus und Asthma

In vielen Studien wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen dem
soziobkonomischem Status und der Pravalenz von Asthma, sowohl bei Kindern
wie auch bei Erwachsenen besteht. Sozialstatus wurde in den Studien
grof3tenteils definiert anhand des Beschéftigungs- und/oder Ausbildungsniveaus
bzw. Einkommens der Eltern. Die Ergebnisse der bisherigen Erhebungen
kommen zu keinem eindeutigen Ergebnis. Einige Studien konnten einen
Zusammenhang zwischen niedrigem Sozialstatus und der erhéhten Pravalenz
von Asthma (7, 16, 25, 68, 96) nachweisen, andere wiederum nicht (34, 40,
67). Nach Kozyrsky et al. (2010) treten in Familien mit niedrigem

sozioOkonomischem Status in Australien weniger Asthmafalle auf (7).

Einer Studie von Schlaud et al von 2007 (59) zufolge sind Kinder aus Familien

mit niedrigem Sozialstatus signifikant seltener von atopischen Erkrankungen
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betroffen. Erklart wurde dieses Ergebnis von den Autoren durch die jedoch
spater widerlegte Hygienehypothese.

Ellison-Loschmann et al. untersuchten 2007, basierend auf dem European
Community Repiratory Health Survey 2, an dem 9023 Kinder teilnahmen, die
Pravalenz und Inzidenz von Asthma wund chronischer Bronchitis in
Zusammenhang mit dem Sozialstatus der Familien. Die Autoren stellten fest,
dass die Inzidenz und Pravalenz von Asthma bei Kindern mit niedrigem

Sozialstatus und Ausbildungsniveau am hdchsten war (53).

Zu dem gleichen Ergebnis kam 2012 eine Studiengruppe der Universitat Bristol,
die auf der Grundlage von Daten aus Krankenakten zwischen 1948 und 1968
(n=11.274 Teilnehmer) einen Zusammenhang zwischen niedrigem
Beschéftigungsniveau des Vaters und einer hoheren Préavalenz von Asthma der
Kinder feststellten (86).

In einer Trendanalyse zwischen 1994 und 2000 fanden Ells&Rer et al. heraus,
dass im Land Brandenburg in Familien mit niedrigem Sozialstatus signifikant
haufiger Asthma bei den 5-7jahrigen Schulanfangern vorlag als in Familien mit
hohem Sozialstatus. Umgekehrt verhielt es sich bei atopischer Dermatitis. Hier
stieg die Préavalenz mit hohem Sozialstatus der Eltern. Aufféllig in dieser
Erhebung war zudem, dass bei Uber 75% der Kinder mit asthmatischen
Beschwerden die entsprechende Arztdiagnose nicht gestellt wurde. Bei der

atopischen Dermatitis lag die Rate der Unterdiagnosen bei ca. 50% (31).

1994 wurden 4027 in Rom lebende Kinder im Rahmen der ISAAC (International
Study on Asthma and Allergies in Childhood) Studie untersucht. 2003
untersuchten

Cesaroni et al. anhand der erhobenen Daten unter anderem den
Zusammenhang von Asthma im Kindesalter und dem sozio6konomischen
Status. Die Autoren beschrieben, dass ein niedriger SES in Zusammenhang
stehe mit dem geh&auften Auftreten von Asthma, der Hospitalisierungsrate sowie

dem Schweregrad der Erkrankung (30).

Andere Studien wiederum konnten dberhaupt keinen Zusammenhang
herausstellen zwischen dem Sozialstatus der Familien und dem Auftreten einer

atopischen Erkrankung der Kinder (43, 85).
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Diese Gegenuberstellung verschiedener Studien zeigt, dass die Datenlage zum
untersuchten Thema nicht eindeutig ist und Bedarf an weiteren Untersuchungen
besteht.

1.4.4 Fazit

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es nach der derzeitigen
Studienlage widersprichliche Ergebnisse bzgl. des Zusammenhanges
zwischen der Inzidenz und Préavalenz von Asthma bronchiale und dem

Migrationshintergrund der Familien wie auch dem Sozialstatus gibt.

Um auf Public Health - Ebene zielgruppenspezifisch passgenaue
Praventionskonzepte erarbeiten zu kdnnen, muss die lokale Situation in Bezug
auf die beiden Risikofaktoren fur Asthma und Atemwegserkrankungen, den

Sozialstatus und den Migrationshintergrund, erfasst werden.

Um fir die Region Aachen die Konzepte zur Pravention von Asthma zu
verbessern, wurde eine Erhebung durchgefihrt, die die lokale Situation

erfassen und Problemgruppen identifizieren sollte.
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2. Zielsetzung der Arbeit und Fragestellungen

Die bisherigen Ausfihrungen zeigen, dass die Pravalenz und Inzidenz von
Asthma und Asthmaerkrankungen im Kindesalter von einer Vielzahl von
Faktoren abhangig ist, die im Zusammenhang mit dem Migrationshintergrund

und dem sozio6konomischen Status stehen.

Uber die individuelle medizinische Versorgung von Betroffenen hinaus besteht
auch Ubergeordnet auf Ebene der Offentlichen Gesundheit der Bedarf, die
lokale Bedeutung dieser Faktoren herauszuarbeiten und mogliche Malinahmen
zur Verbesserung der Gesundheit Betroffener einzuleiten. Das Gesundheitsamt
als Teil des offentlichen Gesundheitswesens hat die Aufgabe, unmittelbar den
Gesundheitszustand der Bevélkerung und bestimmter Bevdlkerungsteile zu
ermitteln und laufend zu tUberwachen, ihnen drohende Gefahren festzustellen
und zu beseitigen oder auf die Beseitigung hinzuwirken sowie die Gesundheit
der Bevdlkerung insgesamt und besonderer Gruppen zu férdern. Dabei sollen
Auswirkungen der sozialen Lebensbedingungen auf die Gesundheit der
Bevolkerung beobachtet und bewertet und Bedurftige und sozial Benachteiligte

besonders unterstitzt werden.

In der vorliegenden Arbeit soll am Beispiel der lokalen Situation in Aachen und
im Kreis Heinsberg geklart werden, ob und welchen Einfluss der Sozialstatus
und der Migrationshintergrund auf Atemwegserkrankungen und Asthma bei
Kindern hat. Dabei sollten zun&chst Uber einen Fragebogen Kinder anhand der
Angaben ihrer Eltern identifiziert werden, die entweder unter
arztdiagnostiziertem Asthma leiden oder asthmatypische Symptome aufweisen.
Mit weiteren Angaben zum familiaren Umfeld bzw. dem Ausbildungsniveau der
Eltern wurden Informationen zum Sozialstatus und Migrationshintergrund der
Familien gesammelt, um dann den Zusammenhang zwischen mit dem Auftreten
von Asthma bzw. Asthmasymptomen mit dem SES und Migrationshintergrund

Zu erfassen.
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Ziele der vorliegenden Arbeit war es, folgende Fragestellungen zu beantworten:

1. Steht die Haufigkeit asthmatischer Erkrankungen in den Kreisen
Aachen und Heinsberg im Kindesalter in statistisch signifikantem

Zusammenhang mit dem Migrationshintergrund?

2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem sozialen Status der
Kinder und dem Auftreten asthmatischer Erkrankungen in den
Kreisen Aachen und Heinsberg?
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3. Methodik

3.1 Uberblick iiber die Studienpopulation

Als Studienpopulation wahlte man Jungen und Madchen im Alter von 5 bis 6
Jahren, die zwischen Oktober 2006 und Juni 2007 in den Kreisen Aachen sowie

Heinsberg an der Schuleingangsuntersuchung teilgenommen haben.

Der Kreis Aachen war zum Zeitpunkt der Untersuchung Teil der Region Aachen
sowie der Euregio Maas-Rhein und gehoérte zum Regierungsbezirk Kéln. Er
umfasste neben der Stadt Aachen zusatzlich 9 Gemeinden (Alsdorf,
Baesweiler, Eschweiler, Herzogenrath, Monschau, Roetgen, Simmerath,
Stolberg, Wiirselen) und hatte 309.251 Einwohnern. Sieben dieser Gemeinden
wurden als Stadt gefihrt. Seit dem 21.Oktober 2009 wurde aus den Gemeinden

und der Stadt die Gebietskdrperschaft Stadteregion Aachen gebildet.

Der Kreis Heinsberg gehoért zum Regierungsbezirk Koln, setzt sich zusammen
aus 10 Gemeinden und stellt den westlichsten Kreis Deutschlands dar.

Insgesamt sind 247.827 Einwohner in den 10 Gemeinden gemeldet.

Die Einladungen zur Schuleingangsuntersuchung, in deren Rahmen unsere
Erhebung stattfand, wurden an alle Kinder aus diesen Kreisen und Gemeinden
verschickt, die zwischen dem 1.Juli 2000 und dem 30.Juni 2001 geboren
wurden. Insgesamt handelte es ich dabei um 5847 Kinder, 2748 aus dem Kreis

Heinsberg und 3099 aus dem damaligen Kreis Aachen.

3.2 Studiendesign und Datensammlung

Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Gesundheitsdmter der Kreise Aachen
und Heinsberg haben den Eltern bei der Schuleingangsuntersuchung einen
Fragebogen mit Fragen Uber Atemwegssymptome ihrer Kinder, allgemeinen
Lebensbedingungen, Schulbildung der Eltern, Wohnverhaltnisse und

medizinischer Versorgung ausgehandigt.
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Die Eltern konnten den Fragebdgen entweder wé&hrend der Untersuchung
ausfullen und beim Personal der Gesundheitsamter abgeben oder zu Hause
ausfillen und in einem vorfrankierten Umschlag an das Institut fir Hygiene und

Umweltmedizin am Universitatsklinikum Aachen zuriicksenden.

Die eingesendeten Fragebtgen wurden mit Unterstlitzung des Instituts flr
Medizinische Informatik mit Hilfe eines Scanners eingelesen und nach Kontrolle
und Datacleaning in eine Excel- Tabelle Gbertragen.

3.3 Studieninstrumente: Fragebogen

Der in der Studie eingesetzte Fragebogen wurde auf Grundlage der
Fragebdgen der International Study of Allergy and Asthma (ISAAC) entwickelt.
Die ISAAC-Studie beschéftigte sich Anfang der Neunziger Jahre mit der
Erhebung von Daten zur Untersuchung der internationalen Pravalenz von
Asthma und anderen allergischen Erkrankungen wie atopischem Ekzem und
Rhinokonjunktivtis im Kindes- und Jugendalter bei Probanden zwischen 6 und
14 Jahren. Um einen weltweiten Vergleich zu ermoglichen wurde der
Fragebogen in 41 Sprachen Ubersetzt.

Der hier eingesetzte Fragebogen beinhaltet allgemeine Informationen und
Fragen zur Geburt und Entwicklung des Kindes, Fragen Uuber pfeifende
Atemgerausche und Husten, Fragen Uber Beschwerden der Nase, Fragen zur
Diagnostik und Behandlung, Fragen tber die Wohnung und das Umfeld, Fragen

zur Verkehrssituation, Fragen Uber die Familie des Kindes.

Des Weiteren wurde zur Ermittlung des Migrationshintergrundes nach dem
Geburtsland der Eltern und des Kindes gefragt.

Der Sozialstatus der Familien wurde erhoben anhand der Schul- und

Ausbildungsabschlisse der Eltern.
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3.4 Statistische Auswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SAS
9.3 fur Windows 7 (Statistical Analysis System) und dem dazugehdrigen
Enterprise Guide sowie SPSS. Eine Beratung zur Auswertung erfolgte
vereinzelt durch das Instituts fir medizinische Biometrie und Epidemiologie
(UKE, Hamburg)

Die absoluten und relativen Haufigkeiten der untersuchten Parameter wurden
mit Hilfe der Prozedur ,FREQ" erstellt. Die Zusammenhénge zwischen
Sozialstatus und Asthma bzw. Migrationshintergrund und Asthma wurden
mittels Kreuztabellen dargestellt. Fir die Signifikanztestungen wurde ein
Signifikanzniveau von «=0,05 festgelegt. Die Darstellung erfolgt in Form von

Odds-Ratios unter Angabe des 95%-Konfidenzintervalls.

3.5 Studienparameter

3.5.1 Asthma und Atemwegssymptome

Eine aktuelle Erkrankung der Atemwege mit asthmatypischer Symptomatik
(LAsthma-Kind“) liegt vor, wenn wenigstens eines der folgenden Symptome in

den letzten 12 Monaten aufgetreten ist:

1) pfeifende oder keuchende Gerausche im Brustkorb beim Atmen,
2) Kurzatmigkeit oder Engegefuhl in der Brust,

3) trockener Reizhusten ohne vorliegende Infektion oder Erkaltung,
4) festsitzender Schleim ohne vorliegende Erkaltung oder Infektion.

Weiterhin wurde direkt erfragt, ob ein arztdiagnostiziertes Asthma vorliegt oder
nicht. Um die Auspragung der Symptome und die Beeintrachtigung enger
einzugrenzen, wurde aul3erdem erfragt, ob es aufgrund der o.g. Symptome

Schlafprobleme in den letzten 12 Monaten gab.
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3.5.2 Sozialstatus

Die Studienpopulation wurde bezlglich des sozio6konomischen Status (SES,
im Folgenden: Sozialstatus) anhand des Ausbildungsniveaus der Eltern in drei
Gruppen eingeteilt. Abgefragt wurden 8 verschiedene Ausbildungsabschlisse
(Frage 89):

1) Schule beendet ohne Abschluss,

2) Volksschul-. Hauptschulabschluss,

3) Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung),
4) Realschulabschluss,

5) Berufsfachschule, Handelsschule (beruflich-schulische Ausbildung),
Fachschule, (z.B. Meister-, Technikerschule, Berufs- oder

Fachakademie),

6) Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Gymnasium),

7) Fachhochschule, Ingenieursschule,

8) Universitat, Hochschule.

Festgelegt wurden anschlieRend 3 Level fir den Sozialstatus:

e LSES: niedriger Sozialstatus (1 und 2)
e MSES: mittlerer Sozialstatus (3,4,5)
e HSES: hoher Sozialstatus (6,7,8)

Der Sozialstatus des Kindes wurde am hotchsten Level eines Elternteils
festgemacht. Dennoch wurden der Sozialstatus von Mutter und Vater dariber
hinaus getrennt betrachtet, um zu untersuchen, ob der Sozialstatus der
einzelnen Elternteile einen separaten Einfluss auf die Haufigkeit von

Atemwegserkrankungen der Kinder hat.

30



3.5.3 Migrationshintergrund

Der Migrationshintergrund wurde anhand des Geburtslandes festgelegt (Frage
88). Im Fragebogen konnte gewahlt werden zwischen Deutschland oder einem
anderen Land als Geburtsort, sowohl fur Vater und Mutter als auch fur das
Kind.

Ein Migrationshintergrund im engeren Sinne wurde angenommen, wenn
wenigstens zwei Mitglieder der Familie ein anderes Land als Deutschland als
Geburtsort angegeben hatten. Ein Migrationshintergrund im weiteren Sinne
wurde angenommen, wenn wenigstens 1 Mitglied der Familie im Ausland

geboren wurde.

Fur den Fall, dass keine Angaben zum Geburtsland gemacht wurden, wurden in
unserer Studie diese Kinder in Bezug auf den Migrationshintergrund nicht

berucksichtigt.
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4. Ergebnisse der Untersuchung

Insgesamt nahmen 2451 Kinder an der vorliegenden Studie teil. Die Response
betrug somit 43,45%.

4.1 Asthmaund Asthmasymptome

Die Tabelle 1 prasentiert die Haufigkeiten fir das Vorkommen von Asthma bzw.
Asthmasymptomen und einigen Konsequenzen im Gesamtkollektiv.

81 (3,30%) der befragten Eltern gaben an, dass bei ihrem Kind jemals Asthma
von einem Arzt diagnostiziert wurde. Wesentlich héher fallen die Haufigkeiten

bei den 4 fur diese Studie relevanten asthmatypischen Symptomen aus.

In den letzten 12 Monaten vor dem Zeitraum der Befragung zeigten 244 Kinder

(9,96%) pfeifende oder keuchende Atemgerausche.

Kurzatmigkeit oder Engegefuihl in der Brust innerhalb der letzten 12 Monate
wurde von 93 (3,79%) der Befragten bejaht. Am haufigsten beobachteten die
Befragten allerdings trockenen Reizhusten ohne vorliegende Erkaltung
und/oder Infektion innerhalb der letzten 12 Monate. 18,6% (456) der Kinder

zeigten diese Auffalligkeit.

Die Frage nach festsitzendem oder hochgehustetem Schleim ohne vorliegende
Erkaltung innerhalb der letzten 12 Monate wurde positiv beantwortet von 143
Teilnehmern der Studie (5,83%).

635 Kinder hatten in den letzten 12 Monaten wenigstens eins der Symptome
Kurzatmigkeit oder Engegefihl in der Brust, pfeifende oder keuchende
Gerausche im Brustkorb beim Atmen, trockener Reizhusten ohne vorliegende
Infektion oder Erkaltung oder festsitzender Schleim ohne vorliegende Erkaltung
oder Infektion, dies entspricht einer relativen Haufigkeit von 25,9% im
vorliegenden Gesamtkollektiv.
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Um die Auswirkungen der Atemwegsbeschwerden auf den Alltag der Kinder zu
erfassen, wurden symptombezogen die Fehlzeiten der Kinder im Kindergarten

bzw. Schlafprobleme in den letzten 12 Monaten erfasst.

Aktuell gaben 1642 (67%) der Eltern an, dass Ihre Kinder in den letzten 12
Monaten bislang keinen Tag wegen Asthma und Asthmasymptomen im
Kindergarten gefehlt hatten. 170 Kinder, d.h. 6,94% aller Kinder fehlten 1-5
Tage, 64 (2,61%) der Kinder blieben 6-10 Tage dem Kindergarten fern und fast
genauso viele Kinder (65, d.h. 2,65%) fehlten sogar mehr als 10 Tage in den

letzten 12 Monaten.
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Tabelle 1: Haufigkeiten Atemwegssymptome und Auswirkungen im

Gesamtkollektiv

Absolute Relative
Haufigkeiten Haufigkeiten
%
Symptome in den letzten 12 Monaten
Pfeifende/ keuchende Atemgerausche 244 9,96
Kurzatmigkeit oder Engegefihl 93 3,79
Trockener Reizhusten ohne Erkaltung 456 18,60
Festsitzender/ hochgehusteter Schleim ohne 143 5,83
vorliegender Erkaltung
Asthmakinder nach Studiendefinition 635 25,90
(mind. 1 der 0.g. Symptome)
Arztliche Diagnose
Asthma 81 3,30
- ohne Angabe von Symptomen 1 1,23
Heuschnupfen 107 4,37
Bronchitis 640 26,11
- ohne Angabe von Symptomen in den letzten 12 Monaten 89 13,10
- mit Angabe von Symptomen in den letzten 12 Monaten 551 86,90
Ekzem 237 9,66
Fehltage wegen Asthma in den letzten 12 Monaten
Keinen Tag 1642 84,60
1 bis 5 Tage 170 8,76
6 bis 10 Tage 64 3,30
Mehr als 10 Tage 65 3,35
Schlafprobleme bei Kindern mit pfeifender / keuchender
Atmung in den letzten 12 Monaten (N=244)
Nie 83 36,40
< 1 Nacht pro Woche 98 43,00
> 1 und mehr Nachte pro Woche 47 20,60
Schlafprobleme bei Kindern mit Kurzatmigkeit und
Engegefihl in den letzten 12 Monaten (N=93)
Nie 30 34,09
< 1 Nacht pro Woche 39 44,32
> 1 oder mehr Nachte pro Woche 19 21,59
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Zur weiteren Einordnung der Schwere der Anfélle von pfeifender und
keuchender Atemnot bzw. Engegefuhl und Kurzatmigkeit in der Brust wurde
erfragt, wie oft die Kinder in den letzten 12 Monaten aufgrund der Symptomatik

aufgewacht sind.

In den letzten 12 Monaten vor der Befragung sind wegen pfeifender/oder
keuchender Atemgerausche 43% (98) der von pfeifender/keuchender Atmung
betroffenen Kinder (N=244) weniger als einmal wochentlich aufgrund der

Symptomatik aufgewacht und 83 (36,4%) sogar niemals.

20,61% der Kinder (47) hingegen wachten allerdings in mehr als 1 Nacht pro
Woche aufgrund der Symptomatik auf.

Wegen Kurzatmigkeit und Engegefuhl in der Brust wachten 30 (34,09%) der
Kinder (N=93) nie und 39 (44,32%) der von Engegeflihl betroffenen Kinder
weniger als 1 Nacht pro Woche auf. Haufiger als 1 Nacht pro Woche wachten
wegen Engegefihl und Kurzatmigkeit 19 der Kinder (21,59%) auf.

Somit waren die Symptome pfeifende oder keuchende Atemgerdusche bzw.
Kurzatmigkeit und Engegefiuhl in der Brust bei jedem 5. betroffenen Kind so

stark, dass es deswegen mehr als einmal pro Woche zu Schlafproblemen kam.

Um die Bedeutung und die Gewichtung von Asthma mit weiteren Erkrankungen
des atopischen Formenkreises und anderen Atemwegserkrankungen zu
vergleichen, wurden neben arztdiagnostiziertem Asthma und asthmatypischen
Atemwegssymptomen die Haufigkeiten von éarztlich diagnostiziertem

Heuschnupfen, Bronchitis und allergischem Ekzem ermittelt.

In der untersuchten Gruppe wurde Asthma im Vergleich mit den anderen
Erkrankungen seltener diagnostiziert. Die Diagnose Bronchitis zum Beispiel
wurde von den Arzten deutlich haufiger gestellt (640 Bronchitis- : 81 Asthma-
Diagnosen). In unserer Population war nur bei 81 Kindern eine Asthma-
Diagnose vom Arzt gestellt worden, obwohl 635 Kinder Asthmasymptome
angaben. Das bedeutet, dass nur 12,76% aller Kinder mit Asthmasymptomen
die Diagnose von einem Arzt gestellt bekamen, 87,24% der Kinder mit
Symptomen jedoch nicht.
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Am haufigsten fand sich mit 640 Familien (26,11%) die Arztdiagnose Bronchitis.
Bronchitis als Atemwegserkrankung wurde in unserem Kollektiv damit bei tber
Y, aller Kinder diagnostiziert. 86% der Kinder, bei denen Bronchitis
diagnostiziert wurde, hatten asthmatische Symptome angegeben. Nur 13,1%
der Kinder, die Bronchitis von einem Arzt diagnostiziert bekamen, hatten keine
asthmatischen Symptome angegeben.
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4.2

Sozialstatus

In der Tabelle 2 werden zunéchst die Angaben der Eltern zu ihrer Schul- und

Ausbildung sowie der daraus ermittelte Sozialstatus dargestellt.

Tabelle 2: Ausbildungsniveau der Eltern im Gesamtkollektiv

Schulausbildung Vater Mutter
Absolute Relative Absolute Relative
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit

(%) (%)

Ohne Abschluss 83 3,38 89 3,63

Volksschul- 261 10,64 275 11,21

Hauptschulabschluss

Lehre (beruflich 391 15,94 250 10,19

betriebliche Ausbildung)

Realschulabschluss 339 13,82 607 24,77

Berufsfachschule, 465 18,97 407 16,59

Handelsschule (beruflich-

schulische Ausbildung),

Fachschule (z.B. Meister-,

Technikerschule)

Abitur 255 10,40 394 16,08

Fachhochschule, 221 9,02 142 5,79

Ingenieursschule

Universitat, Hochschule 283 11,54 177 7,22

Sozialstatus

Hoch 757 30,89 712 29,05

Mittel 1194 48,71 1260 51,41

Niedrig 344 14,04 364 14,85

Anderer Abschluss, nicht naher bezeichnet: Vater 22 (0,90%), Mutter 20

(0,82%), Fehlende Angaben Vater 130 (5,33%), Mutter 96 (3,93%)
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Am haufigsten fand sich sowohl bei dem Vater als auch bei der Mutter der
Realschulabschluss (13,82% / 24,77%) sowie die Berufsfachschule (18,97% /
16,59%). Bei den hoheren Abschlissen Fachhochschule / Ingenieursschule
sowie Universitat / Hochschule waren Vater haufiger vertreten (9,02% zu
5,79% bzw. 11,54% zu 7,22%) wohingegen die Mutter mit 16,08% haufiger
Abitur hatten als die Vater mit 10,4%. Personen ohne Schulabschluss fanden
sich bei den Véatern in 3,38% und bei den Mttern in 3,63%.

Anhand der Schul- und Berufsausbildung wurden die Familien in 3

verschiedenen Gruppen aufgeteilt:

e Niedriger Sozialstatus (Ohne Abschluss und Volkschul- /

Hauptschulabschluss)
e mittlerer Sozialstatus (Lehre, Realschulabschluss, Berufsfachschule)

e hoher Sozialstatus (Abitur, Fachhochschule/Ingenieursschule,
Universitat/Hochschule)

Vergleicht man den Sozialstatus von Vater und Mutter, so ist dieser bei 1415
Eltern (57,73%) gleich, in 403 Familien ist der der Mutter héher (16,24%) und in
447 Familien der des Vaters (18,24%). Die gré3te Gruppe bildeten die Familien
mit mittlerem Sozialstatus. Gemessen an der Gesamtpopulation der Studie
fanden sich 1194 (48,71%) der Vater mit Ausbildungsabschlissen, die dem
mittleren Bildungsniveau zugeordnet wurden, bei den Muttern sind es 1260
(51,41%). Die zweitgroRte Gruppe umfasst Mitter und Vater mit hohem
soziobkonomischem Status. Hier fanden sich 757 Vater (30,89%) und 712
Miutter (29,05%). Die kleinste Gruppe umfasst 344 Vater (14,04%) und 364
Mutter (14,85%) mit niedrigem SES.

Den Kindern wurde der héhere Sozialstatus von Mutter oder Vater zugeordnet.
Somit fanden sich 1016 Kinder (41,45%) mit hohem Sozialstatus, 1088
(44,39%) mit mittlerem und nur 194 Kinder (7,92%) mit niedrigem SES (Glultige
Werte: 2298, bei 153 Kindern war keine Zuordnung mdglich).
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4.2.1 Sozialstatus und Asthma

In Tabelle 3 sind die Zusammenhange zwischen dem Sozialstatus und
auftretender Asthmasymptomatik / Asthma der Kinder dargestellt.
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Tabelle 3: Sozialstatus und Asthma

1 = Niedriger
Sozialstatus
n %

2 = Mittlerer
Sozialstatus
n %

3 = Hoher
Sozialstatus
n %

niedrig gegen hoch
lvs.3
OR 95%KI

mittel gegen hoch
2vs. 3
OR 95%KI

Zusammenhang zwischen dem Sozialstatus des Vaters und

Asthma des Kindes

Pfeifende/keuchende Atemgerdusche

38 (11,05%)

117 (9,80%)

82 (10,83%)

0,79 (0,511-1,211)

0,80 (0,57-1,1)

(p=0,5383) (p=0,4400)

Kurzatmigkeit oder Engegefuhl 15 (4,36%) 41 (3,43%) 34 (4,49%) 0.673 (0,35-1,30) 0,62 (0,38-1,00)
(p=0,6107) (p=0,2159)

Trockener Reizhusten ohne Erkéltung 50 (14,53%) 236 (19,77%) 135 (17,83%) 0,83 (0,58-1,18) 1,20 (0,93-1,50)
(p=0,1005) (p=0,0262)

Schleim ohne Erkéltung 27 (7,85%) 64 (5,36%) 36 (4,76%) 1,71 (1,02-2,90) 1,13 (0,74-1,71)
(p=0,0359) (p=0,4171)

Arztliche Diagnose: Asthma 14 (4,07%) 41 (3,43%) 19 (2,51%) 1,54 (0,76-3,11) 1.33 (0,80-2,32)
(p=0,3534) (p=0,7652)

Asthmakind nach Studiendefinition 130 (37,80%) 458 (38,36%) 287 (37,91%) 0,841 (0,62-1,34) 1,10 (0,86-1,30)
(p=0,1492) (p=0,1548)

Zusammenhang zwischen Sozialstatus der Mutter und Asth

ma des Kindes

Pfeifende/keuchende Atemgerdusche

34 (9,34%)

148 (11,75%)

60 (8,43%)

0,653 (0,41-1,04)

1,227 (0,88-1,72)

(p=0,0095) (p=0,0055)
Kurzatmigkeit oder Engegefiihl 9 (2,47%) 57 (4,52%) 25 (3,51%) 0,329 (0,15-0,73) 1,095 (0,66-1,82)
(p=0,0015) (p=0,0089)
Trockener Reizhusten ohne Erkaltung 43 (11,81%) 273 (21,67%) 118 (16,57%) 0,692 (0,48-1,01) 1,410 (1,11-1,80)
(p=0,0019) (p=<0,0001)
Schleim ohne Erkaltung 29 (7,97%) 75 (5,92%) 33 (4,63%) 1,843 (1,10-3,10) 1,321 (0,86-2,02)
(p=0,0335) (p=0,8789)
Arztliche Diagnose: Asthma 11 (3,02%) 48 (3,81%) 16 (2,25%) 1,288 (0,59-2,81) 1,686 (0,95-3,00)
(p=0,9811) (p=0,1106)
Asthmakind nach Studiendefinition 115 (31,60%) 553 (43,89%) 236 (33,15%) 0,946 (0,70-1,28) 1.321 (1,067-1,635)
(p=0,1557) (p=0,0020)

Zusammenhang zwischen Sozialstatus des Kindes und Asthma des Kindes

Pfeifende/keuchende Atemgeréusche

19 (9,79%)

115 (10,57%)

106 (10,43%)

0,620 (0,36-1,06)

0,871 (0,64-1,20)

(p=0,1159) (p=0,5606)

Kurzatmigkeit oder Engegefiihl 8 (4,12%) 38 (3,49%) 43 (4,23%) 0,560 (0,25-1,24) 0,695 (0,44-1,11)
(p=0,3043) (p=0,7809)

Trockener Reizhusten ohne Erkaltung 23 (11,86%) 219 (20,13%) 179 (17,62%) 0,768 (0,48-1,23) 1,191 (0,95-1,50)
(p=0,1302) (p=0,0314)

Schleim ohne Erkaltung 14 (7,22%) 65 (5,97%) 48 (4,72%) 1,808 (0,97-3,40) 1,262 (0,90-1,90)
(p=0,1081) (p=0,7559)

Arztliche Diagnose: Asthma 6 (3,10%) 38 (3,49%) 25 (2,46%) 1,380 (0,55-3,44) 1,577 (0,94-2,64)
(p=0,8297) (p=0,2972)

Asthmakind nach Studiendefinition 64 (33,0%) 437 (40,16%) 376 (37,00%) 0,876 (0,60-1,30) 1,083 (0,90-1,32)
(p=0,3628) (p=0,2254)
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Der Sozialstatus von Vater und Mutter der Kinder wurden getrennt ausgewertet
um zu untersuchen, ob der Sozialstatus eines Elternteils einen starkeren oder
weniger starken Einfluss hat auf die Haufigkeit von Asthma. AuRerdem wurde
erfasst, ob der Sozialstatus des Kindes, gemessen am hochsten
Ausbildungsniveau eines Elternteils einen Einfluss auf die Haufigkeit von
Asthmasymptomen und arztdiagnostiziertem Asthma bronchiale hat.

Betrachtet man zunéchst die Unterteilung nach dem Sozialstatus des Vaters, so
unterscheiden sich die Pravalenzen fur pfeifende Atemgerdusche in den drei

Gruppen nur geringflgig.

Dieses Symptom konnte bei Mittern mit mittlerem Sozialstatus am haufigsten
festgestellt werden (11,75%). Bei der Differenzierung nach dem Sozialstatus
des Kindes zeigten sich nur geringfiuigige Unterschiede. In keiner der Gruppen
waren die Unterschiede signifikant.

Auch fur das Symptom ,Kurzatmigkeit und Engegefuhl zeigten sich bei allen
Gruppierungen nur geringe Unterschiede. Kurzatmigkeit oder Engegefihl in der
Brust in den letzten 12 Monaten fand sich in der Gruppe der Vater mit hohem
Sozialstatus in 4,49%, bei niedrigem in 4,36% (OR niedriger Sozialstatus gegen
hohen Sozialstatus 0,673, Kl 0,35-1,30, p=0,6107) und bei mittlerem in 3,43%.
Bei den Muttern findet sich dieses Symptom am haufigsten in der Gruppe mit
mittlerem Sozialstatus (4,52%) gegentber den Gruppen der Mutter mit hohem
(3,51%) und niedrigem (2,47%) SES. Bei Kindern mit niedrigem Sozialstatus ist
Engegefuhl und Kurzatmigkeit in den letzten 12 Monaten am haufigsten
beobachtet worden (4,65%). Die Haufigkeiten in den anderen Gruppen bzgl.
Kurzatmigkeit und Engegeflihl weichen jedoch nur in geringem Mal3e davon ab

und zeigen eine &hnliche Haufigkeitsverteilung.

Trockener Reizhusten ohne vorliegende Erkaltung in den letzten 12 Monaten
tritt bei allen Status-Gruppierungen am haufigsten in den Gruppen mit mittlerem
Sozialstatus auf (Vater 19,77%, Mutter 21,67%, Kind 20,13%) und am
seltensten in den 3 Gruppen mit niedrigem SES (Vater. 14,53%, Mutter:
11,81%, Kind: 11,86%) auf. Es zeigen sich deutliche Unterschiede besonders
zwischen mittlerem und niedrigem Sozialstatus, wobei der Sozialstatus der

Mutter den groRten Einfluss hat. Die Wahrscheinlichkeit fir trockenen
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Reizhusten ohne vorliegende Erkaltung in den letzten 12 Monaten ist fur Kinder
von Muttern mit mittlerem Sozialstatus 1,4 Mal hoher als fur Kinder von Muttern
mit hohem SES (OR 1,410, Kl 1,11-1,80,
p=<0,0001).

Probleme mit festsitzendem oder hochgehustetem Schleim ohne vorliegende
Erkaltung treten am haufigsten in den Subgruppen mit niedrigem Sozialstatus
auf (Vater 4,07%, Mutter 7,97%, Kind 7,22%). Als signifikant erwiesen sich die
Unterschiede zwischen niedrigem und hohem Sozialstatus bei der
Differenzierung nach dem Sozialstatus des Vaters (OR 1,71, KI 1,02-2,90,
p=0,0359) und nach dem Sozialstatus der Mutter (OR 1,843, KI 1,10-3,10,
p=0,0335).

Der Anteil der Kinder, bei denen ein Arzt Asthma diagnostiziert hat, ist in den
verschiedenen Sozialstatus-Gruppierungen gering und unterscheidet sich nur
unwesentlich (Range 2,25 - 4,07%). Die Wahrscheinlichkeit einer Asthma-
Diagnose war sowohl bei den Eltern wie auch bei dem Kind am héchsten, wenn
sie keinen hohen Sozialstatus aufwiesen. Kinder von Muttern mit mittlerem
Sozialstatus hatten eine ca. 1,7fach hohere Wahrscheinlichkeit, Asthma von
einem Arzt diagnostiziert zu bekommen als Kinder von Mduttern mit hohem
Sozialstatus (OR 1,686, Kl 0,95-3,00, p= 0,1106).

Bei allen Gruppierungen erwiesen sich die Unterschiede bei der Differenzierung
nach dem Sozialstatus als nicht signifikant. Der grof3te Anteil der Asthma-
Kinder fand sich in der Gruppe der Mutter mit mittlerem SES (43,89%), der
geringste Anteil mit 31,60% bei Muittern mit niedrigem SES. Insgesamt ist
sowohl in der Gruppe der Vater, der Mutter als auch der Kinder jeweils die
Gruppe mit mittlerem SES am haufigsten betroffen. Kinder von Muttern mit
mittlerem Sozialstatus haben eine 1,3fach hohere Wahrscheinlichkeit an
Asthmasymptomen zu leiden als Kinder von Muttern mit hohem SES (OR
1,321, KI 1,067-1,635, p= 0,0020). Die Unterschiede in den H&aufigkeiten von
Asthma zwischen hohem und niedrigem SES sind in der Gruppe der Vater.

Mutter und Kinder nur gering.
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Auffallig ist, dass der Anteil der Kinder mit Asthma-Symptomatik (,Asthma-
Kinder) in allen Sozialstatus-Subgruppen um das 10fache hoher ist als der

Anteil der Kinder mit der Arztdiagnose Asthma.

4.2.2 Zusammenfassung Sozialstatus

Insgesamt lasst sich feststellen, dass Kinder aus Familien mit mittlerem
Sozialstatus am haufigsten von Asthma bronchiale betroffen sind und dass der
Sozialstatus der Mutter den gro3ten Einfluss hat. Der eigene Sozialstatus des
Kindes wie auch der Sozialstatus des Vaters hat keinen signifikanten Einfluss
auf die Pravalenz von Asthma. Aul3erdem fallt auf, dass Asthmasymptome in

allen Gruppen haufiger angegeben werden als arztdiagnostiziertes Asthma.

4.3 Migrationshintergrund

Der Migrationshintergrund der Familien wurde erfragt anhand des
Geburtslandes der Familienmitglieder. Im Folgenden werden zunachst die
ermittelten Haufigkeiten getrennt nach Eltern und Kindern dargestellt (Tabelle 4)
sowie im weiteren Verlauf der Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Asthmasymptomen bei den Kindern und dem Migrationshintergrund einzelner

Familienmitglieder untersucht (Tabellen 5 und 6).

Insgesamt sind 2,26% (54) aller Kinder im Ausland geboren worden, auf3erdem
16,11% (385) der Mutter und 16,70% (399) der Vater.

73,85% (1810) der Familien in unserer Studie haben keinen
Migrationshintergrund. Es weisen 9,96% (242) der Familien einen
Migrationshintergrund im weiteren Sinne und 280 einen Migrationshintergrund
im engeren Sinne auf. Dies entspricht 11,42% aller Familien im

Gesamtkollektiv.
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Tabelle 4: Migrationsstatus

Geburtsland

Deutschland

Anderes Land

Kind 2280 (95,40%) 54 ( 2,26%)
Mutter 1949 (81,55%) 385 (16,11%)
Vater 1907 (79,80%) 399 (16,70%)

Migrationsstatus

Familien ohne Migrationshintergrund

1810 (73,85%)

Migrationshintergrund im weiteren Sinn

244 ( 9,96%)

Migrationshintergrund im engeren Sinn

280 (11,42%)
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Tabelle 5: Asthmasymptome nach dem Geburtsland der einzelnen Familienmitglieder

Mutter Mutter OR Vater Vater OR Kind Kind OR

Deutschland | Nicht D (95% KI) | Deutschland | NichtD | (95% KI) | Deutschland | NichtD | (95% KI)
n % n % n % n % n % n %

Pfeifende/keuchende 211 23 2,91 201 32 1.99 230 4 1,84
Atemgerausche (10,83%) (6,0%) (1,85-4,60) (10,54%) (8,02%) | (1,33-2,30) (10,1%) (7,41%) | (0,64-5,23)
p<0,0001 p= 0,0008 p=0,2561

Kurzatmigkeit oder Engegefiihl 82 8 3,94 79 10 3,10 89 1 3,50
(4,21%) (2,10%) (1,87-8.30) (4,14%) (2,51%) | (1,60-6,10) (3,90%) (1,85%) | (0,41-26,1)
p= 0,0003 p=0,0011 p=0,226

Trockener Reizhusten ohne 374 55 1,39 364 58 1,35 425 4 2,97
Erkaltung (19,20%) (14,29%) | (1,02-1,90) (19,10%) (14,54%) | (1,00-1,82) | (18,64%) (7,41%) (1,0-7,53)
p=0,0369 p=0,0526 p=0,0584

Schleim ohne Erkaltung 110 24 0,89 108 22 1,01 132 2 1,47
(5,64%) (6,23%) (0,57-1,41) (5,66%) (5,51%) | (0,62-1,63) (5,80%) (3,70%) | (0,35-6,12)
p=0,6259 p=0,9503 p=0,5957

Arztliche Diagnose: Asthma 68 13 1,05 68 11 1,32 78 3 0,58
(3,50%) (3,38%) (0,58-1,93) (3,57%) (2,76%) | (0,69-2,52) (3,42%) (5,56%) | (0,18-1,93)
p=0,8651 p=0,4085 p=0,3772

Asthmakind nach 777 110 1,48 752 122 1,32 876 10 2,80
Studiendefinition (39,87%) | (28,57%) | (1,13-1,94) (39,43%) | (30,58%) | (1,02-1,71) | (38,42%) | (18,52%) | (1,20-6,56)
p=0,0044 p=0,0351 p=0,0186

Tabelle 6: Asthmasympto

me nach Migrationshintergrund der gesamten Familie

Migrationshintergrund
im engeren Sinn (1)

Migrationshintergrund
im weiteren Sinn (2)

Kein

Migrationshintergrund

Migrationshintergrund eng
gegen kein M. (1vs. 3)

Migrationshintergrund im
weiten Sinn gegen kein M.

(3) OR 95%KI (2vs. 3)
OR 95%KI
Pfeifende/keuchende 15 (5,36%) 20 (8,20%) 206 (11,38%) 0,34 (1,96-0,60) 0,668 (0,41-1,10)
Atemgerausche p=0,0034 p=0,6303
Kurzatmigkeit oder Engegeflhl 4 (1,43%) 8 (3,28%) 80 (4,42%) 0,18 (0,10-0,51) 0,673 (0,31-1,44)
p=0,0057 p=0,3170
Trockener Reizhusten ohne 32 (11,43%) 44 (18,03%) 377 (20,83%) 0,63 (0,42-0,93) 0,89 (0,63-1,26)
Erkaltung p=0,0501 p=0,5384
Schleim ohne Erkéltung 15 (5,36%) 12 (4,92%) 44 (2,43%) 1,02 (0,59-1,80) 0,83 (0,45-1,52)
p=0,78009 p=0,5369
Arztliche Diagnose: Asthma 6 (2,14%) 9 (3,69%) 64 (3,54%) 0,70 (0,30-1,63) 1,13 (0,55-2,31)
(p=0.3486) (p=0,4544)
Asthmakind nach 66 (23,57%) 84 (34,43%) 707 (39,10%) 0,64 (0,46-0,90) 0,90 (0,66-1,22)
Studiendefinition (p=0,0302) (p=0,5094)
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4.3.1 Migrationshintergrund und Asthma

Kinder, die in Deutschland geboren wurden, haben insgesamt haufiger
Atemwegssymptome als Kinder, die im Ausland geboren wurden. Der Anteil der
,2Asthma-Kinder* nach Studiendefinition ist bei in Deutschland geborenen
Kindern mehr als doppelt so hoch (OR 2,8, KI 1,20-6,56, p=0,0186). Umgekehrt
wurde die Arztdiagnose Asthma haufiger bei Kindern gestellt, die im Ausland
geboren wurden (Tabelle 5). Entsprechendes gilt fir die Atemwegssymptome
bei der Differenzierung nach dem Geburtsland der Mutter, weniger ausgepragt
auch fur die Differenzierung nach dem Geburtsland des Vaters. Fir die
Arztdiagnose Asthma ergeben sich bei der Differenzierung nach dem
Geburtsland des Vaters bzw. der Mutter nur geringfuigige Unterschiede.

Betrachtet man nun die Differenzierung nach dem Migrationshintergrund der
Familie, so ist der Anteil der Kinder mit pfeifenden Atemgerauschen,
Kurzatmigkeit und trockenem Reizhusten in Familien ohne
Migrationshintergrund deutlich héher als in Familien mit Migrationshintergrund
im engeren Sinne (Tabelle 6). Pfeifende Atemgerausche traten zum Beispiel bei
11,38% der Kinder aus Familien ohne Migrationshintergrund auf, wohingegen
nur 5,36% der Kinder aus Familien mit engem Migrationshintergrund unter
diesen Beschwerden litten. Die Unterschiede zwischen Kindern mit
Migrationshintergrund im weiteren Sinne und Kindern ohne
Migrationshintergrund sind nicht so stark ausgepragt. Die Arztdiagnose Asthma

ist nicht vom Migrationshintergrund der Familie abhangig.
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4.3.2 Migrationshintergrund, Sozialstatus und Atemwegsbeschwerden

Betrachtet man das Untersuchungskollektiv, so fallt auf, dass der Anteil der
Kinder mit niedrigem Sozialstatus in der Gruppe der Migrant/innen im engeren
Sinn mit 20,1% deutlich hoher ist als in der Gruppe der Personen mit
Migrationshintergrund im weiteren Sinn (9,5%) und als in der Gruppe der
Personen ohne Migrationshintergrund (Tabelle 7). Die Haufigkeitsverteilungen
fur den Sozialstatus unterscheiden sich in den Gruppen Migrationshintergrund
im weiteren Sinn und kein Migrationshintergrund nur geringfugig. Vergleicht
man die Unterschiede zwischen niedrigem bzw. mittlerem Sozialstatus und dem
hohen Sozialstatus (Tabelle 8) in den 3 Migrationsgruppen, erweist sich nur der
Zusammenhang zwischen niedrigem Sozialstatus und Migrationshintergrund im
engeren Sinn (OR 3,74, Kl 2,55-5,49,
p< 0,000) als statistisch signifikant.
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Tabelle 7: Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und Sozialstatus, Deskription

Sozialstatus Migrationshintergrund Migrationshintergrund Kein

Im engeren Sinn im weiteren Sinn Migrationshintergrund
Niedriger Sozialstatus 54 (20,1%) 23 ( 9,5%) 117 ( 6,5%)
Mittlerer Sozialstatus 114 (42,5%) 113 (46,7%) 861 (48,2%)
Hoher Sozialstatus 100 (37,3%) 106 (43,8%) 810 (45,3%)

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und Sozialstatus, Odds Ratio und Konfidenzintervalle

Migrationshintergrund Migrationshintergrund
im engeren Sinn Im weiteren Sinn
Niedriger Sozialstatus OR 3,74 (Kl 2,55-5,49) OR 1,50 (95% K1 0,92-2,45)
gegen hohen Sozialstatus p=0,000 p= 0,104
Mittlerer Sozialstatus OR 1,07 (K1 0,80-1,46) OR 1,00 (95% K1 0,75-1,39)
gegen hohen Sozialstatus p=0,0631 p=0,984




Am Symptom ,Pfeifende Atemgerausche® wurde beispielhaft untersucht, ob der
Sozialstatus von Vater, Mutter oder Kind einen Einfluss hat, wenn
Migrationshintergrund der Kinder im engeren, weiteren Sinne oder kein

Migrationshintergrund vorliegt (Tabelle 9, s.u.).

In der Gruppe der Kinder ohne Migrationshintergrund zeigte sich die starkste
Haufung des Symptoms bei niedrigem Sozialstatus des Vaters mit 13,7%. In
dieser Gruppe fand sich mit 9,5% am seltensten das Symptom ,Pfeifende

Atemgerausche® bei niedrigem Sozialstatus der Mutter.

Lag ein Migrationshintergrund des Kindes im weiteren Sinn vor, wurde jeweils bei
niedrigem Sozialstatus von Vater, Mutter oder Kind das Symptom am haufigsten
angegeben. Bei niedrigem Sozialstatus des Vaters und Migrationshintergrund
des Kindes im weiteren Sinn wurden pfeifende Atemgerausche bei 14,6%
beobachtet. Bei niedrigem Sozialstatus der Mutter in 14,8% und bei niedrigem
Sozialstatus des Kindes in 17,4%. Bei hohem Sozialstatus des Vaters bzw. der
Mutter und mittlerem Sozialstatus des Kindes wurden pfeifende Atemgerausche
in der Gruppe mit Migrationshintergrund im weiteren Sinne am seltensten
beobachtet (7,8%, 5,6%, 7,5%).

Bei Migrationshintergrund im engeren Sinne zeigte sich, dass pfeifende
Atemgerausche bei hohem Sozialstatus héaufiger vorkommen. Bei niedrigem
Sozialstatus des Vaters wurde das Symptom nur in 2,6% angegeben,
wohingegen bei hohem Sozialstatus 13,2% der Kinder diese Beschwerden
hatten. Bei niedrigem Sozialstatus des Kindes und Migrationshintergrund im
engeren Sinne ist der Unterschied zwischen niedrigem Sozialstatus und hohem
Sozialstatus bezogen auf pfeifende Atemgerdusche ahnlich deutlich (3,8% vs.
11,2%).

Insgesamt zeigt sich in der Gruppe mit Migrationshintergrund im engeren Sinne
der starkste Einfluss des Faktors Sozialstatus auf das Symptom ,Pfeifende

Atemgerausche®.
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Tabelle 9: Pfeifende Atemgerausche und Sozialstatus, Differenzierung
nach dem Migrationshintergrund

Kein Migrations-
hintergrund

Migrations-
hintergrund im
weiteren Sinne

Migrations-
hintergrund im
engeren Sinne

n % p-Wert | n % p-Wert n % p-Wert
Sozialstatus des Vaters
niedrig 26 (13,7) 0,630 | 6(14,6) 0,450 | 2( 2,6) 0,020
mittel 99 (11,3) 9( 8,5 5( 4,6)
hoch 65 (11,4) 5(78) 9(13,2)
Sozialstatus der Mutter
niedrig 18( 9,5 0,104 | 8(14,8) 0,186 | 5( 6,0) 0,953
mittel 125 (13,1) 8( 8,0) 7(71)
hoch 51( 9,8) 4 ( 5,6) 5( 7,0)
Sozialstatus des Kindes
niedrig 13 (12,00 0,809 | 4(17,4) 0,290 | 2( 3,8) 0,055
mittel 98 (12,1) 8(75) 4( 3,6)
hoch 85 (11,1) 8(79) 11 (11,2)
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In Tabelle 10 sind die Ergebnisse der Untersuchung aufgefthrt, ob der
Migrationshintergrund auf das Symptom pfeifende Atemgerausche einen Einfluss

hat, wenn man den Sozialstatus von Vater, Mutter und Kind getrennt berechnet.

Betrachtet man nur den Sozialstatus des Vaters, so hatten 13,3% der Kinder von
Vatern mit niedrigem Sozialstatus und ohne Migrationshintergrund das Symptom
pfeifende Atemgerausche angegeben. Hatte der Vater in der gleichen Gruppe
einen Migrationshintergrund, waren es nur 6,7% der Kinder. Dieser Unterschied
zeigte sich auch, wenn in der gleichen Gruppe der Migrationshintergrund der
Mutter untersucht wurde. 14,3% der Kinder aus Familien, in denen der Vater
einen niedrigen Sozialstatus hat und die Mutter keinen Migrationshintergrund
angab, hatten pfeifende Atemgerausche. Gaben die Mitter einen
Migrationshintergrund an, waren es nur 3,3%. Betrachtet man bei niedrigem
Sozialstatus des Vaters den Migrationshintergrund der Kinder, gaben 13,7% der
Kinder ohne Migrationshintergrund das Symptom pfeifende Atemgerausche an,
Kinder mit Migrationshintergrund im weitere Sinne in 14,6% und Kinder mit
Migrationshintergrund im engeren Sinne nur in 2,6%. In der Gruppe der Vater mit
mittlerem Sozialstatus waren die Verteilungen &hnlich. Diese Tendenzen
wiederholten sich in den Gruppen, in denen das Symptom pfeifende
Atemgerausche am Sozialstatus und Migrationshintergrund der Mautter und
Kinder untersucht wurde nicht. Zum Beispiel hatten bei niedrigem Sozialstatus
der Mutter 1,5% mehr Kinder das Symptom pfeifende Atemgerausche, wenn der
Vater einen Migrationshintergrund angab. Bei niedrigem Sozialstatus des Kindes
und Migrationshintergrund des Kindes im weiteren Sinne trat das Symptom in
17,4% auf, hingegen nur bei 12% der Kinder mit niedrigem Sozialstatus, wenn

kein Migrationshintergrund des Kindes vorlag.

In der weiteren Auswertung zeigte sich, dass in der Gruppe der
Familienmitglieder mit hohem Sozialstatus keine signifikanten Unterschiede im
Auftreten des Symptoms pfeifende Atemgerausche zwischen den Gruppen mit
und ohne Migrationshintergrund auftraten. Bei hohem Sozialstatus des Vaters
und Migrationshintergrund der Mutter traten pfeifende Atemgerédusche in 10,6%
auf, hatte die Mutter keinen Migrationshintergrund in 11,3%. Bei hohem
Sozialstatus des Kindes und Migrationshintergrund des Vaters ist die Verteilung
nahezu identisch (10,7% zu 11,3%).
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Tabelle 10: Pfeifende Atemgerausche und Migrationshintergrund,
Differenzierung nach dem Sozialstatus

Niedriger Mittlerer Hoher
Sozialstatus des | Sozialstatus des | Sozialstatus des
Vaters Vaters Vaters
n % p-Wert | n % p-Wert | n % p-Wert
Migrationshintergrund Vater
Kein Migrationshintergrund 27 (13,3) 0,83 |[103(11,0) 0,114 | 66 (10,90 0,501
Migrationshintergrund 7(6,7) 10 ( 6,7) 13 (13,3)
Migrationshintergrund Mutter
Kein Migrationshintergrund 31(14,3) 0,005 | 105(11,3) 0,012 |69 (11,3) 0,839
Migrationshintergrund 3( 3,3) 8 ( 4,8) 10 (10,6)
Migrationshintergrund Kind
Kein Migrationshintergrund 26 (13,7) 0,024 | 99(11,3) 0,078 | 65(11,4) 0,595
Migrationshintergrund im
weiteren Sinne 6 (14,6) 9( 8,5 5(7,8)
Migrationshintergrund im
engeren Sinne 2( 2,6) 5( 4,6) 9(13,2)
Niedriger Mittlerer Hoher
Sozialstatus der | Sozialstatus der | Sozialstatus der
Mutter Mutter Mutter
n % p-Wert | n % p-Wert | n % p-Wert
Migrationshintergrund Vater
Kein Migrationshintergrund 18( 8,8) 0,644 | 128 (13,0) 0,072 | 53( 9,5) 0,478
Migrationshintergrund 12 (10,3) 12 ( 7,8) 7(7.2)
Migrationshintergrund Mutter
Kein Migrationshintergrund 25(11,2) 0,126 |131(12,9) 0,033 |53( 9,6) 0,319
Migrationshintergrund 6 ( 5,8) 9 ( 6,6) 7( 6,5
Migrationshintergrund Kind
Kein Migrationshintergrund 18( 9,5 0,229 |125(13,1) 0,089 |51( 9,8) 0,421
Migrationshintergrund im
weiteren Sinne 8 (14,8) 8 ( 8,0) 4( 5,6)
Migrationshintergrund im
engeren Sinne 5( 6,0) 7(7,1) 5( 7,0)
Niedriger Mittlerer Hoher
Sozialstatus des | Sozialstatus des | Sozialstatus des
Kindes Kindes Kindes
n % p-Wert | n % p-Wert | n % p-Wert
Migrationshintergrund Vater
Kein Migrationshintergrund 13 (11,7) 0,362 | 100 (11,8) 0,029 |88 (10,7) 0,853
Migrationshintergrund 5(7,5) 10 ( 6,0) 16 (11,3)
Migrationshintergrund Mutter
Kein Migrationshintergrund 16 (13,0) 0,095 | 105 (12,1) 0,001 |90 (10,9) 0,680
Migrationshintergrund 3 (5,0 5(3,2) 14 ( 9,8)
Migrationshintergrund Kind
Kein Migrationshintergrund 13 (12,0) 0,141 98 (12,1) 0,012 | 85(11,1) 0,619
Migrationshintergrund im
weiteren Sinne 4 (17,4) 8( 7,5 8( 7,9
Migrationshintergrund im
engeren Sinne 2(3,8) 4( 3,6) 11 (11,2)
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5. Diskussion

5.1 Diskussion des Themas und Motivation der Studie

Es ist seit langer Zeit bekannt, dass Asthma bronchiale die haufigste chronische
Erkrankung im Kindes- und Jugendalter ist, trotzdem erweisen sich Diagnose
und Therapie dieser Atemwegserkrankung aufgrund der multiplen Einflisse
und der Vielfaltigkeit der Symptomatik als komplex (2, 21, 25, 37, 44).

Die wachsenden Migrationsbewegungen nach Deutschland und der
zunehmende Anteil an auslandischen Gruppen in der Bevolkerung stellen neue

Anforderungen an Diagnostik und Behandlung dieser Erkrankungen (3,5, 18).

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob ein vorliegender
Migrationshintergrund einen Einfluss auf die Haufigkeit von Asthma und
Asthmasymptomen der Kinder zum Zeitpunkt der Einschulung hat. AuRerdem
wurde untersucht, inwieweit der Sozialstatus der Familien in Zusammenhang
mit der Pravalenz von Asthma bei Kindern in den Kreisen Aachen und

Heinsberg steht.

Frihere Studien hatten bislang zu keinem eindeutigen, teilweise sogar zu
gegensatzlichen  Ergebnissen geflhrt, so dass Sozialstatus bzw.
Migrationshintergrund bislang weder als Risiko- noch als protektiver Faktor
eindeutig identifiziert werden konnten. Mittlerweile zeichnet sich jedoch ab, dass
ein niedriger Sozialstatus ein grof3es Gesundheitsrisiko darstellt und in der
Gewichtung weniger komplex ist und schwerer wiegt als der
Migrationshintergrund (3, 5, 7, 16, 18, 30, 37, 43, 53, 59, 68)

Motivation dieser Erhebung war es, im Kreis Heinsberg und im Kreis Aachen
den Zusammenhang zwischen Asthma und Atemwegserkrankungen im
Kindesalter mit dem Migrationshintergrund bzw. Sozialstatus zu untersuchen,
um die Situation lokal vor Ort besser zu erfassen und bei Bedarf neue

Behandlungsstrategien zu erstellen.
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52 Diskussion der Methodik

In epidemiologischen Studien kdénnen uber Fragebdgen innerhalb kurzer Zeit
bei grof3en Kollektiven Daten erhoben werden.

Die Methode, Fragebdgen im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung
auszuteilen, ermdglicht die Erfassung eines kompletten Einschulungsjahrgangs.
Durch Koppelung der Befragung an eine regulére (Pflicht-) Untersuchung wird
die Motivation, sich an der Befragung zu beteiligen, erhoht. Eine hohere
Rucklaufquote hatte erreicht werden kdnnen, wenn es zum Beispiel Hilfen vor
Ort beim Ausfillen der Bogen durch das Gesundheitsamt gegeben hatte. Leider
war es nicht moglich, im Erhebungszeitraum von mehr als ¥ Jahr und bei
Paralleluntersuchungen an mehreren Untersuchungsorten die daflr

erforderliche zusatzliche personelle Unterstlitzung zur Verfigung zu stellen.

Neben der Erfassung von Risikofaktoren und zeitgleich bestimmter
Lebensumstande wurden Atemwegssymptome ulber Frageblocke aus dem
ISAAC-Fragebogen erfragt. Durch Einsatz eines standardisierten Fragebogen-
Panels war es mdglich, die eigenen Ergebnisse mit friiheren grof3angelegten
Studien zu vergleichen. In unserer Studie gaben 9,96% der Befragten an, dass
ihre Kinder in den letzten 12 Monaten pfeifende oder keuchende
Atemgerausche hatten, in der ISAAC-Studie waren dies im Raum Minster bei
6-7jahrigen Kindern 12,8% nach Auswertung der Phase 3 (28). Diagnostiziertes
Asthma hatten 4,6% der teilnehmenden Kinder der ISAAC-Studie im gleichen
Erhebungsgebiet, in unserer Erhebung 3,3% (28). Die Ergebnisse der Studien
und die Verhaltnisse der Pravalenzen sind somit vergleichbar.

Kritisch zu sehen ist in der vorliegenden Studie die fehlende Objektivierbarkeit
der Beschwerden und Symptome. Auf die Angaben der Eltern folgten keine
weiteren Untersuchungen zur Sicherung der Diagnose Asthma und
Asthmasymptome wie z.B. Lungenfunktionsuntersuchung oder Bestimmung
des Gesamt-IgE. Das Label Asthma wird bei den erfassten Kindern nur anhand
der Angaben der Eltern vergeben. Abgesehen davon, dass das fir eine
Erfassung von Atemwegsbeschwerden, Allergien und Hauterkrankungen

erforderliche Untersuchungspanel den finanziellen Rahmen gesprengt hatte, ist

54



anzunehmen, dass bei weiterfihrender, insbesondere invasiver Diagnostik die
Bereitschaft der Eltern zur Teilnahme sinken wirde und sich daher die

Response verringert hatte.

Der Anteil der Kinder und Familien mit Migrationshintergrund unterscheidet sich
in unserem Untersuchungsgebiet vom Bundesdurchschnitt. Laut statistischem
Bundesamt hat etwa 1/5 (20,5%) der Menschen in Deutschland einen
Migrationshintergrund, in unserer Studie sind es insgesamt 10,16% (52, 54, 81).
Im Kreis Heinsberg hatten 22,2% der Menschen 2014 einen
Migrationshintergrund (65). Nach Angaben des Gesundheitsamtes Aachen
hatten bei der Schuleingangsuntersuchung in unserem Untersuchungszeitraum
nur 7,05% der Kinder einen Migrationshintergrund. Man kann also davon
ausgehen, dass die Beteiligung der Migranten an unserer Befragung dem Anteil
dieser Gruppe an der Gesamtbevolkerung entspricht. Allerdings wurde in der
Auswertung des Gesundheitsamtes Migrationshintergrund nur anhand des
Herkunftslandes der Kinder festgelegt. Das Herkunftsland der Eltern wurde

nicht bertcksichtigt.

Bereits in vorausgegangenen Befragungen war dariber diskutiert worden, ob in
Abhangigkeit von den Herkunftslandern Fragebdgen in der jeweiligen
Muttersprache eingesetzt werden sollten, um die Response bei der Befragung
zu erhdéhen In Anbetracht der Heterogenitat der ermittelten Herkunftslander

wurde von Ubersetzungen abgesehen.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse beziglich der Haufigkeiten fir Asthma in dieser Studie decken
sich mit den Angaben des statistischen Bundesamtes und der Literatur zur
Pravalenz von Asthma im Kindesalter in Deutschland (72, 79).

Bei jedem vierten Kind sind bei unserer Befragung Symptome aufgetreten, die
bei Asthma auftreten konnen. Ob es sich hierbei wirklich um nicht
diagnostizierte Asthmatiker handelt, kann tber unsere Befragung nicht erfasst

werden. Insgesamt wurde bei den Kindern haufiger &rztlicherseits eine
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Bronchitis diagnostiziert als Asthma. Es kann keine Aussage dartber gemacht
werden, ob hierfiir eine Fehleinschatzungen der Symptome seitens der Eltern
und eine deshalb nicht erfolgte Vorstellung des Kindes beim Arzt ursachlich ist.
Auch ware denkbar, dass Kinder bei Atemwegssymptomen zu selten
Fachéarzten vorgestellt werden und daher keine weiterfiihrende Diagnostik und
Therapie erfolgt (2). Um zu vermeiden, dass Atemwegsbeschwerden
bagatellisiert werden und Kinder trotz wiederholter Asthmasymptomatik nicht
engmaschig genug in die arztliche Versorgung eingebunden werden, sollten
Eltern besser lber Atemwegsbeschwerden und -erkrankungen informiert
werden, zum Beispiel anhand von Flyern oder Informationsveranstaltungen der

Gesundheitsdmter oder Krankenkassen sowie der niedergelassenen Padiater.

Interessant sind die Ergebnisse der Fehlzeiten der Kinder aufgrund von
Asthmasymptomen. 635 Kinder in unserer Studie hatten Asthmasymptome, es
blieben aber nur weniger als die Halfte, 299 Kinder aufgrund von Asthma dem
Kindergarten zwischen 1 — 10 Tagen fern. Dies kann zum einen so interpretiert
werden, dass die Behandlung einer bestehenden Atemwegserkrankung bei
diesen Kindern so gut ist, dass ein Fernbleiben vom Kindergarten nicht
notwendig ist. Andererseits wurden Eltern bei einer Verharmlosung der
Symptomatik ihre Kinder trotz Atemwegsproblemen in den Kindergarten
schicken. Die Fehleinschatzung, dass ihre Atemwegserkrankung trotz
persistierender, schwerer Asthma-Symptome gut therapiert sei, teilen laut einer
Studie von Gillessen aus dem Jahr 2015 75% der Kinder und 50% der
Erwachsenen mit Beschwerden. Eine Besserung bei Kontrolle der Symptome
wird von 88% der Patienten als Therapierfolg bewertet, nicht aber die
Ergebnisse einer Langzeitkontrolle (2). AulRerdem kommt es auch
arztlicherseits zu Fehleinschéatzungen, Folgeuntersuchungen erfolgen selten, so
dass Asthma unterdiagnostiziert wird (2). Die Bagatellisierung von Symptomen
wird auch in unserer Studie deutlich. Ungeféahr 20% der Kinder mit pfeifenden
oder keuchenden Atemgerauschen und 20% der Kinder mit Kurzatmigkeit oder
einem Engegefuhl in der Brust wachen aufgrund der Atemwegssymptomatik
mehr als einmal pro Nacht innerhalb der letzten 12 Monate auf. Damit zeigten
deutlich mehr Kinder im Alltag eine spurbare Beeintrdchtigung durch lhre
Atemwegsprobleme als sie im Kindergarten gefehlt haben. Die Annahme, dass

Asthma unterdiagnostiziert wird, bestatigt sich in unserer Erhebung durch die
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Tatsache, dass 86% der Kinder mit der Arztdiagnose Bronchitis in den letzten
12 Monaten Asthmasymptome hatten. Nur gut 13% der Kinder hatten Bronchitis
ohne Asthmasymptome. Dies erhartet die Annahme, dass Bronchitis trotz
Asthmasymptomen der Kinder haufiger diagnostiziert wird und Asthma

bronchiale im Umkehrschluss zu selten.

Im Kreis Heinsberg ist der Anteil der Familien mit Migrationshintergrund im
Vergleich zu den Zahlen fir Gesamtdeutschland des statistischen
Bundesamtes geringer. 11,42% des Gesamtkollektivs sind Familien mit
Migrationshintergrund im engeren Sinne. Die Dichte an Familien mit

Migrationshintergrund ist in unserem Untersuchungsgebiet offensichtlich gering.

Die Ursache hierfir kann auch in der Auswahl der Kriterien zur Einordnung in
die Gruppe der Probanden mit oder ohne Migrationshintergrund gegrindet sein.
In dieser Studie wurde der Migrationshintergrund ausschlie3lich anhand des
Geburtslandes von mindestens 2 Familienmitgliedern festgelegt. In anderen
Studien, wie dem KIGGs, wurden zur Abgrenzung von Migrationshintergrund
deutlich weitlaufigere und offenere Kriterien wie z.B. Migrationshintergrund
generationsiibergreifend  bertcksichtigt. Auch die offizielle Definition des
statistischen Bundesamtes, wonach unter Menschen mit Migrationshintergrund
nicht nur Personen mit eigener direkter Migrationserfahrung verstanden
werden, sondern ,alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland Zugewanderten sowie alle in Deutschland geborenen Auslander
und alle in Deutschland als Deutsche geborene mit zumindest einem
zugewanderten oder als Auslander in Deutschland geborenen Elternteil* (71)
verstanden werden, erfasst sicher einen deutlich weiteren Personenkreis. Unter
Bertcksichtigung der Tatsache, dass es sich in unserem Untersuchungsgebiet
nach den Informationen der zustandigen Gesundheitsamter nicht nur um eine
kleine, sondern auch von der Zusammensetzung her sehr heterogene Gruppe
handelt, sollte mit den Gesundheitsdmtern hinterfragt werden, ob es sich hierbei
vom Public Health-Ansatz her um eine Bevolkerungsgruppe handelt, fir die

passgenaue Versorgungskonzepte erarbeitet werden kdnnen.

Das Ergebnis, dass Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund in den
Kreisen Aachen und Heinsberg seltener unter Asthma leiden als Kinder aus

Familien ohne Migrationshintergrund, deckt sich mit Uberregionalen
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Untersuchungen. Wie in der Einleitung beschrieben, ist der subjektive
Gesundheitszustand bei Kindern aus Familien mit Migrationshintergrund
allgemein schlechter, jedoch sind diese Kinder seltener von allergischen

Erkrankungen wie Asthma bronchiale betroffen (18, 57, 78).

Der Sozialstatus wurde in dieser Studie anhand des hochsten
Ausbildungsniveaus der Eltern gemessen. Sicher kann man in Zeiten einer
weltwirtschaftlichen Dauerbelastung einen hohen Ausbildungsstandard nicht
gleichsetzen mit einem hohen Einkommen, jedoch steigt die Aussicht auf eine
Beschaftigung und ein geregeltes und ausreichendes Einkommen  mit
steigender Qualifikation. Daher kann in einem Fragebogen, der sich vielen
Fragestellungen um einen Themenkomplex widmet, keine detailliertere
Differenzierung der einzelnen Punkte erfragt werden. In der hier angesetzten
Form ist somit eine Differenzierung zwischen niedrigem, mittlerem und hohem

Sozialstatus moglich.

Der Sozialstatus der Mutter hat den starksten Einfluss auf die Haufigkeiten von
Asthma bei Kindern. Dies kann besonders daran liegen, dass in den meisten
Familien die Mutter weiterhin hauptverantwortlich fur die Betreuung der Kinder
ist. Hierfur spricht auch, dass der eigene Sozialstatus des Kindes wie auch der
Sozialstatus des Vaters keine Unterschiede bei den Haufigkeiten fur Asthma

erkennen lasst.

In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass ein Zusammenhang zwischen
dem Migrationshintergrund und einem niedrigen Sozialstatus besteht. Familien
mit Migrationshintergrund im engeren Sinn haben eine dreifach hohere
Wahrscheinlichkeit, einen niedrigen Sozialstatus zu haben, als Familien ohne
Migrationshintergrund. Auch frihere Studien haben diesen Zusammenhang
zwischen Migrationshintergrund und Sozialstatus dargestellt (18, 54, 80).
Allerdings hatte dies in unserer Studie wie zuvor erwahnt nicht zur Folge, dass
Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund haufiger an Asthma litten, so
dass Migrationshintergrund hier zwar einen Risikofaktor darstellt fir den
niedrigen Sozialstatus, jedoch nicht fir das Auftreten von Asthma (Tabelle 9
und 10). In Tabelle 10 zeigte sich zudem, dass der Migrationshintergrund bei
Familien mit hohem Sozialstatus keinerlei Einfluss auf das Auftreten von

Atemwegssymptomen hatte.
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Es fiel in unserer Studie auf, dass die typischen Asthmasymptome deutlich
haufiger beobachtet wurden als das arztdiagnostiziertes Asthma angeben
wurde. Diese Erkenntnis lasst sich verschieden interpretieren. Zum einen
besteht die Mdglichkeit, dass die Eltern trotz typischer Asthmasymptome wie
vor allem keuchende Atemgerdusche, Engegefihl und Atemnot im Brustkorb
nur wenig aufmerksam sind fur eine mogliche Asthmaerkrankung lhrer Kinder,
obwohl dies weiterhin die haufigste chronische Erkrankung im Kindes- und
Jugendalter darstellt. Die geringe Haufigkeit von arztdiagnostiziertem Asthma
trotz vorliegender Symptomatik spréache daher fiur eine ausbleibende
Vorstellung der betroffenen Kinder beim Hausarzt/Padiater oder Pneumologen

).

Falls die Eltern ihre Kinder jedoch bei vorliegenden Symptomen beim Arzt
vorgestellt hatten, spricht das Ergebnis zum anderen jedoch eher fir eine

zuruckhaltende Diagnosestellung durch den betreuenden Hausarzt/Padiater (2).

Insgesamt hat ein niedriger Sozialstatus einen Einfluss auf die Pravalenz von
Asthma-Erkrankungen im Sinne eines Risikofaktors , ein Migrationshintergrund
dagegen nicht. Dies deckt sich mit Arbeiten zu vergleichbaren Themen, so
dass die Ergebnisse auch als Uberregional reprasentativ angesehen werden
kdénnen (3, 11, 16, 18, 37, 68).

5.4 Fazit und Ausblick

Asthma bronchiale ist seit Jahren die haufigste chronische allergische

Erkrankung im Kindes- und Jugendalter in der Bundesrepublik Deutschland.

Asthma wird unterdiagnostiziert (2). In unserer Erhebung wurde bei Kindern, die
in den letzten 12 Monaten Asthmasymptome angaben, vom Arzt eher Bronchitis

diagnostiziert.

Aufgrund der Variabilitdt der Symptome von Asthma bronchiale sowie einer
Zunahme der Risikofaktoren im Kindes- und Jugendalter gilt die Erfassung der
betroffenen  Kinder als komplex. Hinzu kommt, dass vermehrte

Zuwanderungsstrome aus dem Ausland und eine zunehmende
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Industrialisierung sowie die Globalisierung und Verarmung besonders der
unteren Gesellschaftsschichten nicht nur volkswirtschaftlich sondern auch in
Bezug auf die Diagnostik allergischer Erkrankungen eine bedeutende Rolle

spielen.

Anhand der hier erhobenen Daten konnte festgestellt werden, dass der
Sozialstatus der Mutter einen entscheidenden Einfluss auf die Haufigkeiten von
Asthma hat. Kinder von Mttern mit mittlerem Sozialstatus leiden am haufigsten
unter Asthma. Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund leiden zwar
seltener unter Asthma, ein Migrationshintergrund ist aber ein Risikofaktor fur

einen niedrigen sozialen Status.

Um die aktuelle Lage auch in den Kreisen Aachen und Heinsberg zu
verbessern und den Familien mit erhéhtem Risiko fur Asthmaerkrankungen der
Kinder einen besseren Zugang zur Gesundheitsversorgung zu ermoéglichen, ist
eine Vereinfachung des Zugangs zu Informationen nétig. Es muss eine
umfassendere Aufklarung Uber Symptome und Behandlungsmadglichkeiten
erfolgen, um eine Bagatellisierung der Beschwerden mit moglicherweise
erhohter individueller und volkswirtschaftlicher Belastung zu vermeiden. Dabei
sollte den Eltern Material Uber zeitgemalRe Medien wie zum Beispiel soziale
Netzwerke oder Apps der Krankenkassen zur Verfigung gestellt werden.
Bonusprogramme, wie bei einigen Krankenkassen zum Beispiel im Rahmen der
Krebsfriherkennung bereits Ublich, kdnnen helfen, den Anreiz fur

Vorsorgeuntersuchungen zu erhéhen.

In den Kreisen Aachen und Heinsberg sollte dariber diskutiert werden, wie
Informationen Menschen mit Migrationshintergrund zuganglich gemacht werden
kénnen, sei es Uber Print-Medien (Flyer) in ihrer Muttersprache oder uber
Multiplikatoren in sozialen Netzwerken. Ziel ist dabei nicht nur die
Weiterverbreitung von Informationen sondern auch der Abbau von
Beriihrungsangsten und die Madglichkeit einer engmaschigeren

bedarfsgerechten medizinischen Versorgung.

Es besteht aber nicht nur Handlungsbedarf im Feld Gesundheitswesen. Wenn
der Sozialstatus der Mutter von entscheidender Bedeutung fur die Gesundheit
des Kindes ist, tragen alle MaRnahmen, die zu einer Verbesserung der Arbeits-
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und Lebenssituation von Mittern fuhren, zu einer Verbesserung der Gesundheit
threr Kinder bei. So kdnnten beispielsweise Mutter durch flexiblere Kita-
Offnungszeiten oder alternative Mdglichkeiten der Kinderbetreuung vermehrt
die Moglichkeit bekommen, einer Beschaftigung nachzugehen, und durch ein
eigenes oder erhothtes Einkommen nicht nur ihren eigenen Sozialstatus,
sondern auch die Lebens- und Rahmenbedingungen ihrer Kinder zu

verbessern.
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6. Zusammenfassungen

6.1 Zusammenfassung Deutsch

Zusammenhang der Haufigkeiten von Asthma und Atemwegssymptomen
mit dem Migrationshintergrund und Sozialstatus der Familien bei Kindern

aus den Kreisen Aachen und Heinsberg

Hintergrund: Asthma bronchiale ist die haufigste chronische Erkrankung im
Kindes- und Jugendalter in der Bundesrepublik Deutschland mit multifaktorieller
Genese. Fruhere Studien kamen zu gegensatzlichen Ergebnissen bezuglich
des Einflusses von Sozialstatus oder Migrationshintergrund der Familien auf die
Haufigkeit von Asthma und Asthmasymptomen im Kindesalter. Teilweise wurde

ein positiver, negativer oder sogar inverser Einfluss berichtet.

Methodik: Wir berichten von einer Befragung an 2451 Kindern aus den Kreisen
Aachen und Heinsberg, bei denen im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung
Uber einen Fragebogen Angaben zu Asthma und Asthmasymptomen sowie
zum Migrationshintergrund der Familienmitglieder und gesondert zum
Sozialstatus Uber das Ausbildungsniveau der Eltern erfasst wurden. Die
Fragebogen wurden auf Grundlage der ISAAC-Fragebdgen weiterentwickelt

und umfassen insgesamt 89 Fragen.

Ergebnisse: Der Sozialstatus der Mutter hat den grof3ten Einfluss auf die
Pravalenz von Asthma. Kinder von Muittern mit mittlerem Sozialstatus waren am
haufigsten von Asthma betroffen. Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund
sind deutlich seltener von Asthma betroffen. Migrationshintergrund ist ein

Risikofaktor fur einen niedrigen Sozialstatus.

Schlussfolgerung: Sozialstatus der Mutter und Migrationshintergrund haben
Einfluss auf die Pravalenz von Asthma. Migrationshintergrund ist ein protektiver

Faktor, mittlerer Sozialstatus der Mutter ein Risikofaktor.
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6.2 Zusammenfassung Englisch

Relation between the prevalence of children’s asthma and respiratory
ailments with migration background and social state of the families in the

districts of Aachen and Heinsberg

Background: Asthma is the most frequent allergic disease of children in
Germany with multifactorial genesis. Former studies reported contrary results
concerning the influence of migrant background or social state and children’s
asthma respectively respiratory ailments. Partially studies revealed a positive,

negative or even inverse relation.

Methods: We report a cross-sectional study with 2451 children from the
districts Aachen and Heinsberg. During the children’s primary school entry
health examination all parents received a survey to answer several questions
about the family’s general life conditions and their children’s respiratory
symptoms or even asthma. Social state of the families was measured with
questions about the parents’ education whereas migrant background was
gathered with statements about the countries of birth. The surveys development
was based on the ISSAC-study and contained 89 questions.

Results: Children whose mothers had a medium socioeconomic status were
most likely to have asthma whereas children from families with migrant
background suffered less frequent from asthma. Migrant background is a risk

factor for low socioeconomic status.

Conclusion: Socioeconomic status of the mother and migrant background do
have influence on the prevalence of asthma. Medium socioeconomic status of
the mother is a risk factor for the children to develop asthma whereas migrant

background of the families is a protective factor for this disease.
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